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RESUMO

O sistema de saude portugués assenta essencialmente no Servico Nacional de Salde
(SNS). Contudo, ao longo dos tempos, algumas caracteristicas bismarkeanas tém
prevalecido, permitindo que os individuos possam ter cobertura dupla, beneficiando de

um seguro de saude adicional ao SNS.

Este trabalho visa estudar o impacto da dupla cobertura, isto &, individuos que usufruam
de seguros adicionais, publicos ou privados, na utilizacdo de cuidados de saude em
relacdo aos individuos apenas beneficidrios do SNS. Em particular, o objetivo é diferenciar
a utilizacdo de consultas de medicina geral e familiar (MGF) de consultas de
especialidades hospitalares. Pretende, ainda, analisar o impacto desta dupla cobertura no

estado de saude auto-reportado.

Para tal, estimaram-se varias regressdes aplicadas a dados do mais recente Inquérito

Nacional de Saude (INS), referente a 2014.

Os resultados indicam que os individuos com dupla cobertura tém maior probabilidade de
consultar um médico especialista. No entanto, ndo apresentam um maior consumo de

consultas com médico de MGF.

Na globalidade, os seguros adicionais de saude demonstram um efeito de protecdo

complementar no acesso aos cuidados de saude.

Palavras-chave: Utilizacdo de cuidados de saude, sistema de saude portugués,

subsistemas de saude, seguros de salde, dupla cobertura.



ABSTRACT

Portuguese health system is mainly defined as a national health system. However, over
the ages, some bismarkean features have prevailed, allowing people to have double
coverage, benefiting from additional health care insurance beyond the national health

system.

This work aims to study the double coverage impact, that is, citizens who benefit from
additional insurance, public or private, in the use of health care, comparing to citizens
only beneficiaries of the national health care system. In particular, the goal is to
differentiate between the use of general practitioners (GP) and specialist doctors. It also

intends to analyze the impact of this double coverage on self-reported health status.

For this purpose, several regressions were estimated, using collected data from the most

recent Portuguese Health Survey, in 2014.

The results indicate that people with double coverage insurance have more probability to
consult a specialist doctor. However, they don’t have higher medical appointments with a

GP.

Globally speaking, additional health care insurances demonstrate a complementary

protective effect on access to health care.

Key words: Health care services utilization, portuguese health system, health

subsystems, health insurance, double coverage.



LISTA DE SIGLAS E ABREVIATURAS

ADM — Assisténcia na Doenca aos Militares

ADSE — Instituto de Protecdo e Assisténcia na Doenca

APHP — Associacdo Portuguesa de Hospitais Privados

CRP — Constituicao da Republica Portuguesa

DGS - Direcdo-Geral de Saude

INE — Instituto Nacional de Estatistica

INS — Inquérito Nacional de Saude

INSA — Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge

MGF — Medicina Geral e Familiar

OCDE - Organizacao para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico
OMS — Organizac¢ao Mundial de Saude

PPP — Parceria Publico-Privada

SAD/GNR — Saude e Assisténcia na Doenca a Guarda Nacional Republicana Saude
SAD/PSP — Assisténcia na Doenca a Policia de Seguranca Publica

SAMS — Servigos de Assisténcia Médico-Social dos Bancarios

SBSI —Sindicato dos Bancarios do Sul e Ilhas

SNS — Servigo Nacional de Saude

Vi



iNDICE DE TABELAS

Tabela 1: Principais estatisticas sobre o seguro de saude privado (dados 2013-2015).................. 17

Tabela 2: Papel do governo e dos seguros privados de saude: realidade de alguns paises europeus

.................................................................................................................................... 19
Tabela 3: Principais varidveis de carateriza¢do do sector privado da satide (2014)...........ccuuu...... 23
Tabela 4: Descrigdo das varidveis dependentes........cccccveiiiiii 34
Tabela 5: Descrigdo das varidveis independentes ........ccccevviiiii, 35
Tabela 6: Analise descritiva das varidveis SOCIOECONOMICAS .......cecervuvereeriiiererriieeee e rreee e 40
Tabela 7: Analise descritiva das varidveis da assisténciana doenga .........cccceeveiiiii, 43
Tabela 8: Analise descritiva das varidveis do estado de saulde ...........ccceevvieieiriieeeenicieec e 44
Tabela 9: Analise descritiva das varidveis referentes a ultima consulta médica............cccoveuveeennnee 44
Tabela 10: Andlise descritiva das variaveis referentes ao nimero de consultas médicas.............. 45
Tabela 11: PSEUAO R%......eeeieivieieieiete ettt ettt ettt ettt ettt s anaee 46
Tabela 12: Resultados para quando foi a Ultima consulta com médico de MGF .......................... 47
Tabela 13: Resultados para quando foi a Ultima consulta com médico especialista..................... 49
Tabela 14: Resultados para nimero de consultas de MGF.............ccceeiiiiii, 53
Tabela 15: Resultados para nimero de consultas de especialidade......................c.l, 55
Tabela 16: Teste de linhas paralelas.........ccccooi 57
Tabela 17: Resultados para o estado de salde auto-reportado ...........ccoeeeiiiiiii, 58

INDICE DE GRAFICOS

Grafico 1: Consultas médicas na unidade de consulta externa dos hospitais segundo a natureza
institucional, Portugal, 2006-2016 (em milhares).........cccccciiiiiiii 22

INDICE DE FIGURAS

Figura 1: Varidveis em analise ........ccccooiiiiii 33

Vii


file:///C:/Users/PC/Desktop/DISSERTAÇÃO%20MEGS.docx%23_Toc19819524

iNDICE GERAL

INTRODUGAO ......oeeeereereeeeeeeeseeeessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessessenses 1
CAPITULO | — COMPONENTE TEORICA.......ccevvurreuerereeessesssssassessssssssssssssssasssssssssssessssssnsssssssssesens 5
1.1. SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES ....ccuuriteeiiteiieeeiieee et et et e st e s st e s e e s e e e e 5
1.1.1. Servico Nacional de Salde (SNS) ....ccceiiccuiiiiiiee et e e e e e e e erarre e e e e e e e eaees 6
1.1.2. SUbSIStEmMas de SAUAE ........ooueiiiiiiiee et e e e e e s 8
1.1.2.1. Instituto de Protecdo e Assisténcia na Doenga (ADSE) ........cccooccveeerriieeenniuneeeennns 10

1.1.2.2. Assisténcia na Doenga aos Militares (ADM) .......ccovveeerieeniieieniee e 12

1.1.2.3. Saude e Assisténcia na Doenga a Guarda Nacional Republicana (SAD/GNR) e

Saude e Assisténcia na Doenca a Policia de Seguranca Publica (SAD/PSP) .......ccccvveeeenneee. 13

1.1.2.4. Servigos de Assisténcia Médico-Social dos Bancarios (SAMS)........ccccvvveeeeeeeeinnns 14

1.1.3. Seguros de Salde Privados........ccoeeviiiiiiiiii 15

1.2. MODELOS DE FINANCIAMENTO «...eteutteeeutteenuteeenuteesntteesabteesateesnuseesaseeesubeessuseesseeesbeeesaseesnseeesas 18
1.3. PROCURA DE CUIDADOS DE SAUDE.......ccettteruttteniteeeiteestteesuteesnureesabeeesubeesssseesnsseesbeeesasessnsseesas 20
1.3.1. MOdElO dE GrOSSIMAN ....eiiiiiiiiie ittt ettt e e e s e e e s e e e s snreeeenans 21
1.3.2. Procura e Utilizagao de Consultas Médicas em Portugal..............cccoeeiiiii, 21
1.3.3. Fatores Determinantes na Procura de Cuidados de Saude........ccccocveeeiriiieeenniieeeennns 24
1.3.4. DUPla CODBItUIa «.cceieeeeecc e 25
CAPITULO Il = COMPONENTE EMPIRICA......c.cceetrrruertrrresessesesessesessssesessssssessssssssssssssssssssssssssnennes 29
2.1 IMIETODOS. .ttt ettt ettt sttt s st s s a e s s b aa e sba e e s saa e s e 30
2.1.1. Inquérito Nacional de SAUde (INS) .......uuurierreiiiieiiieriiereeeeeereeeerreereeeereereeereerrr——————. 30
2.2.2. AMOSEIa O INS ..ottt e s s s 31
2.1.3. Varidveis seleCionadas .......coocueeieiiiiiie i s 33
2.1.4. Hipdteses € MEtodos EStatiStiCOS ...uuuuuuruiirriiiiiiiiiiiiiiiieiiieiiereereeereeeererrerrrerrrerrrre———.. 36

2.2, RESULTADOS ..utteeutteesuteeesuteestteesutteesuteessuteesabteesabeeesabeeaabeesabaeesabeeesabeesabbeesabeeesabeeeanteesneeas 40
2.2.1. Andlise Descritiva da AMOSTra....ccocuuiiieiiiiiee ettt 40
2.2.2. Hipoteses de INVESTIZACE0 .......uuiiiiiiiiiiiiiieeieeeeieeeeteeeeeeeeeeserseeersserseerrerrsrerrrrrarrrrrrrrrrae. 46

2.3, DISCUSSAD eeteeeiiiiitiieteeee e e s ettt et e e e s s et et e e s s s e bbbt e e e e e s s s s s b b ee e et e e e s s ansnrreeeeeeeeesanrrraeeas 60
(o0 1YY o P 64
REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS..........ccecuiuriincninniisssinscsssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssss 67

viii



INTRODUCAO

A salde é um direito universal consagrado na Constituicdo da Republica Portuguesa
(CRP). A acessibilidade dos cidadaos a cuidados de saude sempre foi um tema central na
discussdo publica (Silva, 2009). Os paises ocidentais responderam de formas diferentes a
esta necessidade e direito de protecdo de saude, mas sempre no sentido da sua
universalidade (Silva, 2009). Nalguns casos, de forma tendencialmente gratuita, como os
designados servicos nacionais de saude, em que ha um financiamento indireto via
impostos, mas o qual é muitas vezes complementado ou suplementado por despesas
individuais e/ou seguros de saude (Silva, 2009). Noutros casos, via seguros sociais
funcionando numa base de contribuicdo direta por parte do cidaddo podendo, também,

ser complementado por despesas individuais e seguros privados (Silva, 2009).

O Sistema de Saude Portugués é constituido por uma rede de prestadores de cuidados de
saude publicos e privados e por diferentes regimes de financiamento (Silva, 2009).
Identificam-se trés tipos de cobertura: o Servico Nacional de Saude (SNS), os subsistemas
publicos e privados e os seguros de saude privados voluntarios (Moreira et al., 2010).
Existem algumas sobreposicGes, quer em termos dos beneficidrios, dado que ha
individuos a usufruir de multiplas coberturas, quer dos prestadores de cuidados, que
frequentemente estabelecem relagdes com varias entidades pagadoras (Moreira et al.,

2010).

Quase quarenta por cento da populagdo portuguesa, para além de beneficidria do SNS,
estd coberta por um subsistema de saude publico, como o Instituto de Protecdo e
Assisténcia na Doenca (ADSE) ou a Assisténcia na Doencga aos Militares (ADM), ou por um
subsistema privado, por exemplo, os Servigcos de Assisténcia Médico-Social dos Bancarios
(SAMS), ou, ainda, por um seguro de saude privado individual ou de grupo (Mateus et al.,
2017). Deste modo, estes individuos tém uma dupla cobertura no acesso aos cuidados de
saude. A cobertura para além do SNS esta sobretudo relacionada com a utilizagao de
cuidados de saude do sector privado, em que o acesso aos mesmos é mais facilitado

(Moreira et al., 2010).

Os efeitos da dupla cobertura tornam-se, particularmente, relevantes no contexto dos

subsistemas de saude publicos integrados no Sistema de Saude Portugués, porque
1



aquando da criacdo do SNS era esperada a integracdo destes subsistemas publicos no
SNS, facto que ndo se verificou (Silva, 2009). A ndo integracdo dos subsistemas pode
levantar problemas de equidade, uma vez que a abrangéncia dada pelo SNS poderd ser
menor do que a disponibilizada pelos subsistemas publicos de saude, para além dos
beneficidrios destes subsistemas terem um acesso mais facilitado aos servicos de saude

(Moreira et al., 2010).

No atual contexto de rapido crescimento das despesas com a saude em percentagem do
PIB, as questdes relacionadas com os incentivos criados pelos diversos planos de
protecdo de saude devem preocupar os decisores politicos. A abordagem feita neste
trabalho podera ser Util na elaboracdo de diretrizes politicas relativas a influéncia que a
dupla cobertura tem sobre a utilizacdo de cuidados de saude. Estard a dupla cobertura
associada a uma maior procura e utilizacdo de cuidados de saude? Recorrem a mais
consultas no sector privado da saude comparativamente ao sector publico? O objetivo
deste estudo é analisar o impacto das coberturas de saude para além do SNS na procura e
utilizacdo de cuidados de saude, mais especificamente no recurso a consultas médicas.
Pretende-se, também, estudar o impacto dos subsistemas publicos comparativamente

a0s subsistemas privados.

Para além disso é, ainda, objetivo desta dissertacdo, avaliar o impacto que a dupla
cobertura tem sobre a saude auto-reportada, uma vez que, segundo alguns estudos, os
individuos com dupla cobertura tém mais facilidade no acesso a cuidados especializados e

utilizam mais cuidados de saude, podendo pensar-se, a partida, que terdao melhor saude.

Com este estudo, ao caracterizar-se a populagdo portuguesa quanto a procura e
utilizacdo de consultas médicas, é possivel esclarecer se o efeito de determinada
alteracdo terd maior impacto nos utilizadores mais frequentes ou nao, identificando,
assim, alguns aspetos a melhorar no acesso aos cuidados de saude e a eventual
necessidade de mudancas nas caracteristicas dos atuais subsistemas de saude. Esta
caracterizagcdo considera as variaveis referentes as caracteristicas socioeconédmicas, ao
estado de salde auto-reportado e ao tipo de assisténcia na doenca de que o individuo
usufrui. Para tal, utilizaram-se dados provenientes do Inquérito Nacional de Saude (INS)

de 2014.



O INS, desenvolvido pelo Ministério de Saude, surge como um instrumento de andlise em
resposta as crescentes necessidades de informacao sobre salde ligadas ao planeamento
e avaliacdo do SNS (Dias, 2009). Os dados resultam do estudo transversal de amostras
probabilisticas da populacdo portuguesa através de entrevistas, utilizando instrumentos e
métodos validos e estaveis (Dias, 2009). A aplicacdo do INS é fundamental, ndo s6 como
elemento de identificacdo de necessidades em saude, como na avaliacdo de eventuais

impactos de intervengdes realizadas na saude da populagao (Dias, 2009).

Esta dissertacdo estd organizada em dois capitulos. O primeiro capitulo é referente a
componente tedrica, em que se exploram aspetos relacionados com a organizacdo do
Sistema de Saude Portugués e a procura e utilizacdo de cuidados de saude. No segundo
engloba-se a componente empirica, em que sdo identificadas as hipdteses em andlise,

apresentados os resultados e a sua discussao.






CAPITULO | — COMPONENTE TEORICA

Neste capitulo é feita uma abordagem a procura de saude que se reflete na procura de
cuidados médicos, no contexto portugués. Para tal, primeiramente, é essencial
compreender a organizacdo e funcionamento do Sistema de Saude Portugués, o qual é
composto pelo SNS, pelos varios subsistemas de salde publicos e privados e pelo sector

segurador.

1.1. SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

De acordo com o Artigo 64.2 da CRP: “Todos tém direito a protecdo da saude e o dever de
a defender e promover”, estando o Estado incumbido de garantir a todos os cidaddos o
acesso a cuidados de medicina preventiva, curativa e de reabilitacdo (DGS, 2012). Assim,
o direito a protecdo da saude é um direito fundamental, constitucionalmente consagrado
e uma das mais relevantes realizacdes da democracia, na qual o SNS tem tido, desde

1979, um papel estruturante.

Ao longo destes ultimos 40 anos registou-se um crescimento do sector da saude, com a
generalizacdo do acesso aos cuidados de salde, a ampliagdo da oferta de cuidados e o
acréscimo de recursos humanos, financeiros e técnicos alocados ao sistema de saude
(Furtado et al., 2010). Neste periodo Portugal alcancou um destacado patamar no
desenvolvimento do seu sistema de saude, apresentando resultados compardveis com os
dos paises mais desenvolvidos ao nivel de indicadores fundamentais, como o aumento da
esperanca média de vida a nascenga ou a reducdo da taxa de mortalidade infantil (DGS,

2012).

Também a Declaragdo Universal dos Direitos Humanos vé a saude como um direito
fundamental, portanto, o servico publico de salde garante uma base universal por via da
equidade e acesso, que se encontram salvaguardados pelo SNS e pela Lei de Bases da
Saude, atualmente aprovada a Lei n? 171/XIIl (Furtado et al., 2010). E, no entanto,

possivel equacionar que a igualdade de acesso em nada pode ser confundida com uma



justa reparticdo, com equidade, devendo o acesso depender do estado de saude do
individuo. Deste modo, o acesso e a equidade assumem-se como a garantia de coesao
social e justica social, nunca podendo ser descurada a avaliacdo analitica das

necessidades e dos contextos econdmicos e culturais dos diferentes grupos (DGS, 2012).

A responsabilidade do Estado pelo direito a protecio da saude efetiva-se,
primordialmente, através do SNS e de outros servicos publicos, podendo ainda ser
celebrados acordos com entidades privadas e do sector social. Cabe, também, ao Estado
definir as condi¢cdes de funcionamento do sistema de saude, nomeadamente, através do
planeamento, regulacdo, avaliacdo, auditoria, fiscalizacdo e inspecdo, assegurando

adequados padrdes de eficiéncia e de qualidade dos servicos prestados.

1.1.1. SERVICO NACIONAL DE SAUDE (SNS)

Portugal, enquanto detentor de um estado democratico tem a si associado uma série de
papéis e deveres que se prendem essencialmente com a garantia de estabilidade,

eficiéncia e equidade aos cidaddos.

O Estado-providéncia portugués desenvolveu-se essencialmente a partir de 1974,
aproximando-se cada vez mais de um ideal de cidadania e bem-estar social (Moreira et
al., 2010). Durante a ditadura, o Estado corporativo foi desenvolvendo algumas formas de
protecdo social baseadas no sistema do seguro obrigatério e na assisténcia publica, mas
com respostas muito limitadas e incipientes. Até a funda¢do do SNS, a prestacdo de
cuidados estava a cargo dos familiares, assim como dos servigos médicos da previdéncia e
de instituicdes de caracter privado (Moreira et al., 2010). Durante o regime ditatorial em
Portugal, a saude estava também dependente da capacidade econdmica de cada cidadao
em pagar os cuidados hospitalares prestados. Neste periodo ndao havia conhecimento da
existéncia de servicos prestadores de cuidados de saude primarios e os servigos
hospitalares tornavam-se incipientes, na medida em que apenas estavam localizados nos
grandes centros urbanos, Porto, Lisboa e Coimbra (Moreira et al., 2010). Até entdo, o
Estado tinha apenas a responsabilidade total pela prote¢ao da saude dos funcionarios

publicos e por alguns servicos de saude especificos, como a maternidade, a saude mental



e o controlo de doencas infeciosas. SO posteriormente foi introduzido o universalismo dos

direitos sociais (Moreira et al., 2010).

O SNS surge aquando da publicagdo da Lei n.2 56/79, de 15 de Setembro de 1979. O SNS é
um conjunto organizado e articulado de instituicbes e servicos publicos prestadores de
cuidados de saude, dirigido pelo Ministério da Saude e com gestdo descentralizada e
participada (Moreira et al., 2010). A sua atuacdo pauta-se pelos seguintes principios:
universal, garantindo a prestacdo de cuidados de saude a todos os cidaddos, em
condicdes de dignidade e de igualdade; geral, assegurando os cuidados necessarios para a
promocdo da saude, prevencdo da doenca, tratamento e reabilitacdo; tendencialmente
gratuito, tendo em conta as condi¢cGes econdmicas e sociais dos cidad3dos; equidade,
promovendo a correcao dos efeitos das desigualdades no acesso aos cuidados; qualidade,
visando prestacGes de saude seguras e eficientes, realizadas de forma humanizada;
proximidade, garantindo que todo o pais dispde de uma cobertura racional e eficiente de
recursos em saude; transparéncia, assegurando a existéncia de informacdo atualizada e

clara sobre o funcionamento do SNS (Silva, 2009).

Na sua génese o SNS era um servigo gratuito, porém em 1980 foram inseridas as taxas
moderadoras no acesso a cuidados, cujo objetivo era gerar receitas e racionalizar o
acesso aos servicos de saude, dando lugar ao tendencialmente gratuito (Silva, 2009).
Estas taxas variam de acordo com o tipo de servico. Contudo, uma grande porcdo da
populagdo estd isenta do pagamento desta taxa, em fung¢do da idade, rendimento e

condicdo de saude.

Face ao anteriormente citado, é possivel deter que o SNS é um sistema de saude para
todos os cidadaos portugueses. Contudo, ndao s3ao somente os cidaddos com
nacionalidade portuguesa os que podem usufruir do acesso a cuidados de salde. A Lei de
Bases da Saude refere que sdo beneficidrios do SNS todos os cidadaos de nacionalidade
portuguesa, cidaddaos de Estados membros das Comunidades Europeias, mediante as
normas comunitdrias, todos os cidaddos de nacionalidade estrangeira que residam em

Portugal e cidad3dos apdtridas que residam no territério portugués (Silva, 2009).

Para além do leque de instituicdes e servigos publicos que compdem o SNS, este abrange
também instituicbes de caracter privado, mediante a celebragcdo de conven¢des ou

contratos (Silva, 2009). Num contexto em que o direito a protecdo da saude é realizado
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através de um SNS universal e geral, pode questionar-se como surgiu espaco para o

sector privado na salde e como existe, ainda, margem para o seu crescimento.

Os individuos apenas abrangidos pelo SNS, que correspondem a maioria da populacao,
apesar das caracteristicas deste direito, enfrentam alguns constrangimentos no acesso a
cuidados de saude, quer seja devido a dificuldade de acesso a servicos que, na pratica,
estdo excluidos da rede publica, como os servicos dentdrios, ou ao dificil acesso devido as
longas listas de espera e as barreiras geograficas (Lourenco, 2007). Estes individuos, na
auséncia de subsistemas de saude ou seguros de saude privados, ao recorrerem a
servicos de saude prestados pelo sector privado, suportam a totalidade dos custos, ndo
havendo reembolsos, apenas é possivel a recuperacdo de parte dos encargos através da
deducdo a colecta de despesas de saude ndo comparticipadas (Moreira et al., 2010).
Deste modo, o acesso mais facilitado aos cuidados de saude no sector privado podera ser
a resposta para o seu crescimento em Portugal. Os individuos que beneficiam de uma
cobertura de protecdo da saude adicional ao SNS, ou seja, dupla-cobertura tém um
acesso direto a cuidados especializados, o podera significar melhor saude, levantando-se

questdes de iniquidade.

Em seguida sdo descritos os subsistemas publicos e privados analisados nesta

investigacdo, bem como os seguros de saude privados voluntarios, em geral.

1.1.2. SUBSISTEMAS DE SAUDE

Em Portugal, a oferta em termos de saude nao se restringe ao SNS. Os cidaddos dispdem
de entidades privadas prestadoras de cuidados de saude que podem aceder mediante

pagamento, subvencdo ou seguro (Furtado et al., 2010).

Aguando da criagdao do SNS, este ndo absorveu os sistemas de prote¢ao na doencga de
base ocupacional, os designados subsistemas, previamente existentes (Mateus et al.,
2017). Atualmente, uma parte considerdvel da popula¢do, cerca de vinte por cento,
beneficia de um seguro de saude através de subsistemas publicos ou privados, quer
diretamente através do seu emprego, quer indiretamente através do emprego de outro
membro do agregado familiar (Silva, 2009). Enquanto o SNS é financiado essencialmente

por impostos gerais, os recursos dos subsistemas provém das contribuicdes obrigatérias
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de empregados e empregadores (Moreira et al., 2010). No entanto, estes subsistemas

ndo sdo um impedimento para que os cidad3dos continuem a ser utilizadores do SNS.

Entre os subsistemas de saude publicos, a ADSE é o maior, abrangendo a maioria dos
funcionarios publicos e seus dependentes (Moreira et al., 2010). Existem, ainda, outros
subsistemas especificos como, por exemplo, o das forcas armadas. Os subsistemas
privados foram criados para trabalhadores e, em alguns casos seus dependentes, de
grandes empresas ou sectores de atividade, como os SAMS no sector bancdrio. Cada
subsistema tem os seus préprios acordos de assisténcia médica e prestacdao de cuidados
de saude, estando organizados de formas distintas. Os subsistemas disponibilizam
cuidados de saude através de contratos com entidades publicas e privadas. No caso de
servicos prestados por entidades privadas sem contrato, os beneficidrios sao
reembolsados posteriormente de parte dos custos (Lourengo, 2007). Estas caracteristicas
tornam a protecdo oferecida por estes subsistemas mais abrangente relativamente ao
SNS. H4 uma protecao suplementar, em relacdo ao facto de haver prestacdo de servicos
gue estdo disponiveis no SNS, e complementar devido ao facto dos subsistemas cobrirem
servicos de salde quase inexistentes no SNS, como os cuidados dentarios (Moreira et al.,

2010).

A ligacdo dos prestadores privados com os subsistemas de saude e com as seguradoras de
saude pode ser vista em duas vertentes: para as instituicdes privadas permite-lhes ter um
volume de clientes significativo, ajudando na rentabilizacdo do negdcio; para os
subsistemas e seguradoras permite dar aos seus clientes um tratamento diferenciado,
liberdade na escolha e mais e melhor acesso aos cuidados de saude, condi¢Oes
amplamente valorizadas, que podem ndo estar garantidas na rede publica dada a sua

obrigatoriedade de dar uma resposta geral e universal (Maarse, 2006).

Neste estudo, os subsistemas analisados foram a ADSE, a ADM, a Assisténcia na Doenga a
Policia de Seguranca Publica (SAD/PSP), a Salde e Assisténcia na Doenca a Guarda

Nacional Republicana Satude (SAD/GNR) e os SAMS.



1.1.2.1. INSTITUTO DE PROTECAO E ASSISTENCIA NA DOENCA (ADSE)

A Assisténcia na Doenca aos Servidores Civis do Estado foi criada em 1963, pelo Decreto-
Lei n.2 45002, de 27 de abril de 1963, como um esquema de protecdo na doenca aos
servidores civis do Estado, sob a tutela do Ministério das Finangas (ADSE, 2018). Em 2011,
verificou-se a alteracdo da designacdo para Direcdo-Geral de Protecdo Social aos
Trabalhadores em Funcdes Publicas (ADSE, 2018). Em 2015, registou-se a transferéncia da
dependéncia do Ministério das Financas para o Ministério da Saude. Ja em 2017, houve a
transformacdo em Instituto de Protecdo e Assisténcia na Doencga, I. P., sob tutela conjunta
do Ministério das Financas e do Ministério da Saude (ADSE, 2018). Apesar das diversas

alteracdes de designacdao, manteve-se sempre a sigla ADSE.

Com a assinatura do Memorando de Entendimento com a Troika, em maio 2011, um dos
pontos acordados foi o da reducdo do custo orcamental global com sistemas de saude
dos trabalhadores em fungdes publicas (ADSE, 2018). Assim, a partir de 2012 deixaram de
ocorrer transferéncias do Orcamento de Estado para a ADSE e, para além disto, desde
2015 que as entidades empregadoras ndo contribuem para o subsistema, contrariamente
a légica de um qualquer subsistema (ADSE, 2018). Deste modo, o sistema é totalmente

financiado pelos seus beneficiarios.

Atualmente, este subsistema é um instituto publico de regime especial e de gestdo
participada, integrado na administracdo indireta do Estado, dotado de autonomia
administrativa e financeira e patriménio préprio. A ADSE tem por missdao assegurar a
protecdo aos seus beneficidrios nos dominios de promogdo da saude, prevengdo da
doenga, tratamento e reabilitagdo (ADSE, 2018a). A ADSE é responsavel por organizar,
implementar, gerir e controlar o sistema de beneficios de saude e por celebrar acordos,
convengdes, contratos e protocolos que interessem ao desempenho da sua missdo e

acompanhamento do seu cumprimento (ADSE, 2018a).

Os beneficidrios deste subsistema podem ser titulares ou familiares. Os beneficidrios
titulares sdo: trabalhadores com relagao juridica de emprego publico da administracao
central, regional e local, e que nao beneficiem, como titulares, de outro sistema de saude
integrado na Administragdo Publica; pessoal docente do ensino particular e cooperativo,

desde que para o efeito seja celebrado um acordo entre a entidade empregadora e a
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ADSE (ADSE, 2018b). Os beneficidrios familiares sdo: conjuge de beneficiario titular no
ativo ou aposentado, ou no caso de sobrevivo, enquanto mantiver a viuvez; pessoa com
guem o beneficiario titular viva em unido de facto ha mais de dois anos; descendentes e
equiparados a descendentes, enquanto forem menores de idade, até aos 26 anos de
idade, desde que frequentem cursos de nivel médio ou superior ou se sofrerem, a data da
maioridade, de incapacidade total e permanente ou de doenca prolongada que obstem a
angariagao de meios de subsisténcia; ascendentes e equiparados do beneficidrio titular, a
cargo do mesmo e com rendimentos préprios mensais inferiores a 60% da remuneracao
minima mensal garantida, se se tratar de um soé ascendente ou com rendimentos proprios
mensais inferiores a remuneracdo minima mensal garantida, se se tratar de um casal de
ascendentes (ADSE, 2018b). E vedada a inscricio na ADSE aos familiares dos beneficidrios

titulares que beneficiem de outros regimes de protecdo social (ADSE, 2018b).

A ADSE ndo comparticipa em despesas com cuidados de saude que tenham sido objeto
de comparticipacdo por outros subsistemas de saude, servicos sociais ou obras sociais

integrados na Administracdo Publica (ADSE, 2018b).

Atualmente, a ADSE é um subsistema de salude em que os seus beneficiarios tém a
obrigacdo de pagar quotiza¢Oes, o que ndo se verificava aquando da sua criacdo. Em
1979, a Lei 21-A/79 e o Decreto-Lei 201-A/79 aplicaram descontos de 0,5% nos
vencimentos dos funcionarios publicos destinados a financiar a ADSE (ADSE, 2018). Ao
longo dos anos esses descontos foram conhecendo sucessivos aumentos. Ao contrario do
gue sucede num seguro de saude privado, em que o prémio é determinado em fungao de
indicadores (idade, estado de saude, estilos de vida, historial clinico, etc.) associados a
probabilidade de ter problemas de salde, na ADSE as quotizacdes sdo definidas em
funcdo do rendimento do beneficidrio, sendo o desconto de 3,5%, presentemente (ADSE,

2018).

Os beneficidrios da ADSE tém direito a: livre escolha do prestador de cuidados de saude,
pertencente ou ndo a rede de prestadores com contratos com a ADSE; recurso a cuidados
de saude oferecidos no SNS, em igualdade de circunstancias de qualquer cidadao
portugués; reembolso dos encargos com cuidados de saude obtidos fora da rede da
ADSE; renuncia, definitiva e em qualquer momento, da sua qualidade de beneficidrio da
ADSE (ADSE, 2018b).
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Em 2016, a obrigatoriedade da inscricao na ADSE foi afastada, tornando-se facultativa, tal
facto poderia ter originado um problema de selecdo adversa (ADSE, 2018). Contudo, ndo
se verificou esse problema, pois a decisdo é permanente, sem possibilidade de retomar a
inscricdo no subsistema de saude (ADSE, 2018). Assim, ndo se verificou uma saida massiva
de quem efetivamente a financia, sendo justificado com fenémenos relacionados com a

inércia e a aversao a perda.

Uma da questdes mais debatidas na atualidade é um dos reflexos da contencao vivida em
Portugal, que afeta diretamente o sector da saude, revelando-se na recente
uniformizacdo das tabelas da ADSE, facto que representa uma forte condicionante a
atividade de largo numero de entidades prestadoras de cuidados de saude que detém

acordos com a ADSE.

1.1.2.2. AsSISTENCIA NA DOENGA A0S MILITARES (ADM)

A ADM presta apoio a todos militares e respetivas familias, para satisfacdo das questdes
relativas a assisténcia na doenca (ADM, 2008). A Resolucdo do Conselho de Ministros n.2
102/2005, de 24 de Junho, veio impor a convergéncia dos diversos subsistemas de saude
publicos com o regime geral da ADSE (ADM, 2008). O Decreto-Lei n.2 167/2005, de 23 de
Setembro, unificou a assisténcia na doenca aos militares das Forcas Armadas, que era
efetuado por trés subsistemas de saude especificos de cada um dos ramos (Assisténcia na
Doencga aos Militares do Exército, Assisténcia na Doenga aos Militares da Armada e
Assisténcia na Doenca aos Militares da Forga Aérea), num Unico subsistema (ADM, 2008).
Esta alteragdo, salvaguardando as especificidades da condi¢dao militar, contribuiu para a
uniformizagao dos varios subsistemas de saude publicos, ao mesmo tempo que permite

uma melhor racionalizagdao dos meios humanos e materiais.

Assim, como se verificou para o subsistema descrito anteriormente, podem distinguir-se
duas categorias de beneficidrios, os titulares e os familiares. Os beneficiarios titulares sdo:
militares dos quadros permanentes nas situa¢des de ativo, de reserva e de reforma;
militares em regime de contrato ou de voluntariado; alunos dos estabelecimentos de
ensino militares que frequentem cursos de formag¢dao para ingresso nos quadros

permanentes; pessoal militarizado da Marinha e do Exército (ADM, 2008). Os
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beneficidrios familiares ou equiparados podem ser: o conjuge; a pessoa que vive com o
beneficidrio titular em unido de facto; os descendentes ou equiparados; os ascendentes

ou equiparados a cargo do beneficiario titular (ADM, 2008).

As modalidades de assisténcia na doenca aos beneficidrios da ADM, os termos da sua
prestacdo e do seu pagamento, bem como os seus direitos e deveres, sdo 0s previstos no

regime da ADSE, com as necessdrias adaptacdes (ADM, 2008).

Também a ADM ndo comparticipa despesas com cuidados de saude que tenham sido
objeto de comparticipacdo por outros subsistemas de saude, servicos sociais ou obras
sociais, integrados na Administracdo Publica (ADM, 2008). As despesas com cuidados de
saude que tenham sido objeto de comparticipacdo por entidades privadas sdo
comparticipadas pela ADM apenas relativamente aos montantes ndo comparticipados

por aquelas entidades (ADM, 2008).

1.1.2.3. SAUDE E AsSISTENCIA NA DOENCA A GUARDA NACIONAL REPUBLICANA (SAD/GNR) E

SAUDE E ASSISTENCIA NA DOENGA A POLICIA DE SEGURANCA PUBLICA (SAD/PSP)

O direito de assisténcia na doenca ao pessoal da GNR e PSP e seus familiares e
equiparados coincide com as modalidades definidas para a protecc¢ao na doenca da ADSE.
Em 2005, as normas destes subsistemas de saude foram também reformuladas, no
sentido da sua convergéncia com as normas legais que regulamentam o subsistema da
ADSE (ASPP/PSP, 2014). Os beneficios resultantes do direito a assisténcia na doenga nao
sdo acumuldveis com outros de igual natureza, concedidos por outro subsistema de

saude (GNR, 2018).

Os beneficiarios podem aceder as presta¢des de assisténcia na doenca, através dos
seguintes meios: SNS e hospitais militares; prestadores de cuidados de saude, ao abrigo
de convencgdes ou protocolos celebrados com a SAD; prestadores de cuidados de saude,
da livre escolha dos beneficiarios; instalacdes clinicas proprias das respetivas forgas

(ASPP/PSP, 2014).

A modalidade de utilizagdo das presta¢des da assisténcia na doenca dos SAD pode ser

gratuita para o beneficiario, quando prestada pelo SNS e pelos hospitais militares ou
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comparticipada (GNR, 2018). O montante a suportar pelo beneficiario é determinado de
acordo com o tipo de acto médico praticado, sendo fixado por portaria conjunta dos
ministros responsdveis pelas dreas da Administracdo Interna, das Financas e da

Administragdo Publica (ASPP/PSP, 2014).

Integram-se na categoria de beneficiarios titulares: os militares da GNR nas situagdes de
ativo, reserva e reforma; o pessoal com func¢des policiais da PSP no ativo, pré-aposentado
e aposentado; o pessoal em formacdo para ingresso na GNR e na PSP (ASPP/PSP, 2014;

GNR, 2018).

A elegibilidade para a inscricdo como beneficiario familiar ou equiparado depende da
verificacdo das condicbes previstas no regime da ADSE, com as necessarias adaptacdes

(ASPP/PSP, 2014; GNR, 2018).

1.1.2.4. SERVICOS DE ASSISTENCIA MEDICO-SOCIAL DOS BANCARIOS (SAMS)

O associativismo operario do século XIX daria lugar a AssociacGes de Socorros Mutuos e,
relativamente a algumas profissGes ou sectores empresariais, foram sendo criadas Caixas
de Reforma, cujo reconhecimento remonta a 1886 (SAMS, s. d.). E com o documento de
“Nivelamento das CondicGes Laborais para o Sector Bancario” de 1975, resultante do
acordo subscrito pelos Sindicatos dos Bancdrios do Sul e llhas, do Centro e do Norte com
os Ministérios das Financas e do Trabalho, que sao criados os SAMS de cada um dos trés
sindicatos, sendo o do Sindicato dos Bancarios do Sul e llhas (SBSI) o maior (SAMS, s. d.).
Os SAMS s3ao uma entidade dotada de autonomia administrativa e financeira gerida pelo

SBSI (SAMS, s. d.).

Os SAMS garantem aos seus cerca de 110 mil beneficidrios a prote¢do na saude, em
complementaridade ao SNS, através da sua rede, que inclui um hospital e um centro
clinico, cinco clinicas, servico de 6tica, postos clinicos regionais e um lar de idosos (SAMS,
s. d.). Nas suas unidades de saude, os SAMS acolhem de igual modo utentes exteriores ao
universo bancario, a titulo particular ou através de acordos com outras seguradoras
(SAMS, s. d.). Este subsistema privado, para além da sua funcdo de financiadores, exerce,
também, a funcdo de prestadores de cuidados de saude. Contudo, os beneficiarios

podem recorrer, de acordo com a necessidade ou interesse, ao sector publico, privado ou
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ao servico do proprio subsistema (SAMS, s. d.). Aos beneficidrios que recorram a servicos
externos, fora do SNS, os SAMS atribuem comparticipacdes, sob forma de pagamento ou

de reembolso de despesas, nos termos do respetivo regulamento (SAMS, s. d.).

O Conselho Geral aprovou uma deliberacdo da Direcdo, subscrita pelo Conselho de
Geréncia, que surge na sequéncia das alteracdes verificadas nomeadamente na ADSE, a
qgual tem por objetivo evitar uma eventual migracdo de beneficiarios desse e de outros
subsistemas de saude para os SAMS (SAMS, s. d.). Assim, de acordo com esta deliberacao,
os beneficidrios que sejam ou possam ser beneficidrios de outro sistema ou subsistema
de saude terdo apenas direito a atribuicdo de beneficios em regime de

complementaridade nos SAMS (SAMS, s. d.).

1.1.3. SEGUROS DE SAUDE PRIVADOS

Dado que em Portugal existe um SNS e subsistemas publicos e privados, deve ter-se em
consideracdo o contexto em que a procura deste tipo alternativo de protecdo acontece,

emergindo a questdo de saber qual o papel destes seguros de saude privados voluntarios.

O mercado da saude tem especificidades muito proprias, que o tornam num modelo de
procura-oferta Unico. A imprevisibilidade do momento de ocorréncia de eventos adversos
qgue levem a necessidade de cuidados de saude, bem como a incerteza quanto ao custo
desses cuidados, quanto ao tratamento adequado, quanto ao efeito de um tratamento,
etc.,, motivam os individuos a procurar mecanismos que os protejam aquando o
surgimento dessas despesas inesperadas. A incerteza que reveste as acdes dos agentes
estd na base de assimetrias de informacdo e de uma cobertura indevida do risco
existente. Para além da carateristica de incerteza, o sector da saude possui muitas outras
particularidades, como a existéncia de restricdes ao acesso e concorréncia, a presenca de
guestdes éticas e a preocupacdo com o valor da vida (Barros, 2009). Surgem, deste modo,
outros mecanismos de protecdo, para além do SNS, que diferem na origem das suas
fontes de financiamento para fazer face as despesas de saude, sendo eles os seguros de
saude privados. No entanto, tal como Arrow (1963) argumentou, a incerteza no sector da
saude é tal que nunca existirdo mercados de seguro de salde capazes de cobrir todos os
riscos presentes.
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Pode, entdo, dizer-se que o sector de seguros de saude privados desempenha, também,
um importante papel no Sistema de Saude Portugués. A partir de meados dos anos 90,
como consequéncia da antiga Lei de Bases da Saude, em que o Estado tinha como
obrigacdo apoiar o desenvolvimento do sector privado, registou-se um rdapido
crescimento deste mercado (Silva, 2009). Especificamente, no contexto da populacao
portuguesa, o numero de pessoas seguras tem vindo a aumentar, como é possivel
constatar pela Tabela 1, sendo que em 2014, ano da realizacdo do INS em andlise, este

numero era de cerca de 2,3 milhdes.

O mercado de seguros de saude privados engloba todos os contratos cujos prémios sdo
calculados em funcdo do risco e para os quais a adesdo é voluntaria, funcionando em
regime de mercado livre (Mateus et al., 2017). Os contratos de seguro podem ser
individuais ou de grupo, consoante sejam celebrados relativamente a um pessoa ou a um
conjunto de pessoas ligadas entre si e ao tomador de seguro por um vinculo (Mateus et
al., 2017). A cobertura destes contratos é variavel englobando, geralmente, internamento
e cuidados hospitalares, tratamento ambulatério e consultas de clinica geral e de
especialidade e meios complementares de diagndstico, e excluem, geralmente, todos os

outros tipos de cuidados de saude (Silva, 2009).

Podem considerar-se trés distintas modalidades de seguro de saude, uma em que hd um
regime de prestacGes convencionadas ou sistema de assisténcia, outra em que ha um
regime de prestacdes indemnizatdrias ou sistema de reembolso e uma outra que
combina as duas anteriores (Mateus et al.,, 2017). Atualmente, através do IRS, o
contribuinte pode deduzir a colecta 30% do valor dos prémios de seguros de saude,

havendo limites maximos por pessoa segura (Silva, 2009).
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Tabela 1: Principais estatisticas sobre o seguro de satude privado (dados 2013-2015)

2013 2014 2015

Numero de apdlices 796.922 893.298 885.082

Individual 753.355 800.472 834.295

Grupo 40.567 92.826 50.787
Numero de pessoas seguras 2.185.455 2.309.621 2.654.232

Individual 1.074.106 1.134.719 1.190.101

Grupo 1.111.349 1.147.902 1.464.131
Numero medlo’d'e pessoas 2,7 26 3,0
seguras por apdlice

Individual 1,4 1,4 1,4

Grupo 27,4 12,7 28,8

Fonte: Mateus, A.; Ramalho, E.; Oliveira, H.; Rodrigues, H.; Ferreira, R. (2017). Sector Privado da Saude em
Portugal. Sociedade de consultores Augusto Mateus & Associados. Tabela 2 (com base em dados das
Estatisticas de Seguros da Autoridade de Supervisdo de Seguros e Fundos de Pensdes).

Também de acordo com dados da Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdmico (OCDE), a percentagem do PIB afeto a despesas de saude tem vindo a
aumentar (OCDE, 2014). Os seguros de saude privados, adquiridos de forma voluntaria,
correspondendo ao numero de apdlices individuais descritas na Tabela 1, tém vindo a
crescer substancialmente, havendo um aumento da despesa também devida ao aumento

do numero de segurados.

No futuro, o crescimento do mercado dos seguros privados de saude dependerd, em
larga medida das reformas a implementar no SNS e nos subsistemas, da dindamica dos
canais de distribuicdo e do crescimento da prestagao privada dependente de contratos
com seguradoras. A par desta evolugdo é, igualmente, expectdvel que as instituicdes
privadas tenham vindo a assumir um papel de crescente importancia, adquirindo cada
vez mais uma maior dimensdo. A sua relevancia esta intimamente associada a crescente
procura de cuidados de saude pela populagdo sendo que, hoje em dia, uma percentagem
importante de consultas, exames e cirurgias é realizada em instituicdes privadas, como se

ird poder constatar no ponto referente a procura de cuidados de saude.

Tal como ja se verificou para os subsistemas de saude, também os seguros de saude
privados voluntarios podem ter funcbes de natureza complementar, suplementar ou,
ainda, substitutiva. Nesta Ultima, o seguro de saude obrigatério substitui o sistema

publico, o que se verifica em paises como a Holanda e a Alemanha (Ham, 1997).
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O seguro de natureza complementar funciona como complemento ao sistema de saude
publico, assegurando a cobertura total ou parcial dos servicos que nao estdo incluidos no
servico publico, tais como, cuidados dentdrios ou medicinas alternativas. Também os co-
pagamentos podem estar cobertos por este tipo de seguro, como acontece na Bélgica,

Dinamarca, Franca, Irlanda e Luxemburgo (Ham, 1997).

O seguro de natureza suplementar garante uma vasta escolha dos prestadores de
cuidados de saude e um mais rapido acesso a esses cuidados, principalmente em
especialidades com uma longa lista de espera. Em Portugal, que tem por base o SNS,
prevalecem este tipo de seguros, funcionando como uma porta de acesso rapido aos
cuidados de saude. O SNS ndo exclui nenhum tipo de cuidado, no entanto, o acesso a
alguns cuidados, como os cuidados dentdrios e os oftalmolégicos, sdo morosos e

complexos, dai que os seguros de natureza suplementar procurem cobrir estas lacunas.

Ao longo deste capitulo descreveu-se o modo como esta estruturado o Sistema de Saude
Portugués. Em seguida, de forma resumida, é apresentada uma comparacdo dos sistemas

de saude em vigor em alguns paises europeus.

1.2. MODELOS DE FINANCIAMENTO

Como ja referido, relativamente a Portugal, o sistema de saude assenta sobretudo no
SNS. A principal fonte de financiamento deste sistema sdo os impostos, sendo que esta
contribuicdo depende do rendimento individual. Contudo, o acesso e utilizagdao dos
cuidados de saude dependem somente da necessidade de cada um em recebé-los, a

designada equidade horizontal (Furtado et al., 2010).

Nos paises da OCDE é comum caraterizar os sistemas de salude, de acordo com as fontes
de financiamento predominantes, em modelo Beveridge, modelo Bismark ou modelo

Misto, sendo que Portugal se enquadra no primeiro (OCDE, 2013).

Nos paises com sistema de salde modelo Beveridge, os impostos sao a principal fonte de
financiamento, sendo a existéncia de um SNS a organiza¢ao mais usual que garante um

acesso universal aos cuidados de saude (Ham, 1997). O Estado tem a responsabilidade do
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financiamento, da posse e da gestao das instalagcbes de saude. Tal como acontece em
Espanha, Itdlia, Reino Unido, Irlanda, Suécia e Dinamarca, Portugal é um exemplo deste

tipo de modelo (Ham, 1997).

Nos sistemas de saude modelo Bismark, grande parte do financiamento dos cuidados de
saude provém das contribuicGes de empregados e empregadores, tendo por base o
rendimento de cada individuo e sendo independente da necessidade de consumo de
cuidados de saude (Ham, 1997). Geralmente, a sua organiza¢cdo assenta num sistema
descentralizado de seguro social de adesdo obrigatdria. A Franca, Bélgica, holanda,

Alemanha e Austria s3o exemplos de paises com este tipo de modelo (Maarse, 2006).

Tabela 2: Papel do governo e dos seguros privados de saude: realidade de alguns paises

europeus
Pais Papel do governo Papel dos seguros privados
Dinamarca SNS; Regulagao, planeamento e 40% da populagdo compra seguros
financiamento pelo governo nacional complementares (e.g. beneficios ndo
e prestacao pelos municipios cobertos) e alguma cobertura
suplementar (acesso a prestadores
privados)
Reino SNS 11% da populagdo compra cobertura
Unido suplementar para um melhor acesso
Franga Sistema de seguro social 90% da populagao compra ou recebe
compulsério, com todas as fungdes vouchers do governo para cobertura
de seguro incorporadas complementar; seguros suplementares
€sCassos
Alemanha Sistema de seguro social 11% da populacdo fez o opting-out do
compulsério; pessoas com alto seguro compulsério; ha alguma cobertura
rendimento podem optar por complementar (e.g. copagamentos) e
cobertura privada (opting-out) suplementar
Italia SNS; financiamento e defini¢do de 15% da populagao compra seguros
pacote de beneficios minimos pelo complementares ou suplementares (mais
governo nacional; planeamento, amenidades e maior escolha)

regulacdo e provisdo de cuidados
pelos governos regionais

Suécia SNS; Regulagdo, supervisdo e algum 5% da populagdo com cobertura
financiamento pelo governo suplementar disponibilizada por
nacional; responsabilidade pela empregadores para rapido acesso a
maior parte do financiamento e da especialistas e cuidados ndo urgentes

compra/prestac¢do é desenhada ao

nivel dos county councils
Fonte: Mateus, A.; Ramalho, E.; Oliveira, H.; Rodrigues, H.; Ferreira, R. (2017). Sector Privado da Saude em
Portugal. Sociedade de consultores Augusto Mateus & Associados. Tabela 1 (Adaptado com base em dados
da Commonwealth Fund (2014), International Profiles Of Health Care Systems).
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Contudo, importa realcar que nenhum pais apresenta exclusivamente uma Unica forma
de financiamento, sendo o mais comum um modelo de sistema de saude misto. Os
sistemas referidos sdo os dominantes, no entanto, com diferente expressdao em cada pais,
os pagamentos diretos e os seguros de saude também contribuem para o financiamento

da saude.

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) refere um padrdao para a caracterizacdo dos
sistemas de salde que prevalecem na Europa, o qual é descrito, sucintamente, na Tabela

2.

1.3. PROCURA DE CUIDADOS DE SAUDE

Os cuidados de saude podem ser comprados ou vendidos, sendo, por isso,
transaciondveis, mas o mesmo nao podera ser dito da saude. O estado de saude de um
individuo é de dificil definicio e ainda mais dificil de medir, facto bem expresso no
conceito de saude dado pela OMS «como um completo bem-estar fisico, mental e social,
e ndo apenas auséncia de enfermidade ou doenca» (OMS, 2002). Contudo, apesar das
caracteristicas peculiares destes cuidados, estes sdo, na realidade, um bem econdmico,
estando sujeitos as leis gerais da procura e oferta. Alguns autores defendem que o direito
a saude ndo deve ser dissociado de um dever individual, em que cada um deve defender

e preservar a sua saude (Furtado et al., 2010).

A procura de cuidados de saude tem aumentado por todo o mundo. O relatério da WHO
(2002) aponta como fatores para o crescimento da procura o desenvolvimento
tecnolégico, o envelhecimento da populagdo e o aumento das expectativas dos

consumidores.

Os economistas utilizam o modelo de Grossman para analisar a procura de saude. O
modelo de procura de saude e de cuidados médicos baseado na escolha individual
proposto por Grossman é um dos referenciais tedricos importantes na descricao da
procura de saude (Barros, 2009). De acordo com o modelo a questdo central é a procura
de saude e ndo a procura de cuidados de salde. A procura de cuidados de salude é

considerada pelo autor como produto intermédio, para adquirir saude (Grossman, 1972).
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1.3.1. MODELO DE GROSSMAN

0O modelo de Grossman tem varios elementos inovadores, tais como, trata a saude como
um stock e considera a saude como um processo de producdo conjunto, que requer a
contribuicdo do individuo (tempo) e do consumo de bens e servicos (cuidados médicos)
(Barros, 2009). Assim, os cuidados médicos sdo um produto intermédio, adquirido pela
pessoa para produzir saude. Porém, para produzir saude ndo basta adquirir cuidados de
saude, outros fatores sdo igualmente importantes como, o tempo, a educacdo, a idade e
o estilo de vida. A saude produzida em cada periodo é vista com um investimento no
stock de saude. O stock estara sujeito a taxas de depreciacdo, sendo, por regra, crescente
com a idade (Barros, 2009). No entanto, a depreciacdao do stock de saude assume uma

natureza de imprevisibilidade.

Grossman (1972) defende que investir em saude aumenta o rendimento potencial do
individuo, particularidade que torna a analise da procura de saude e de cuidados de
saude diferente da teoria do consumidor tradicional. Contudo, a procura de cuidados de
saude estd diretamente relacionada com a capacidade econdmica individual e da

sociedade em suportar os seus custos.

1.3.2. PROCURA E UTILIZACAO DE CONSULTAS MEDICAS EM PORTUGAL

Segundo Oliveira (2010), o SNS presta predominantemente cuidados hospitalares agudos,
cuidados primarios e cuidados materno-infantis, e o sector privado consultas de

especialidade, cuidados dentarios e meios complementares de diagndstico.

Relativamente ao movimento de consultas médicas, este é maioritariamente efetuado
nos servicos publicos. O SNS foi concebido para que os seus beneficidrios procurem
inicialmente os cuidados de saude primarios, através do seu médico de clinica geral e
familiar (médico de familia), o qual, se necessario, o encaminhara para uma consulta
especializada, geralmente para consultas externas em hospitais publicos (Moreira et al.,
2010). Existem, no entanto, especialidades médicas em que o intervalo de tempo para
efetiva utilizagcdo de cuidados de salde é por vezes longo, o que leva a procura de

cuidados de saude privados (Moreira et al., 2010). Assim, a referenciacdo para as
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consultas de especialidade é efetuada pelos médicos de medicina geral e familiar (MGF)
no ambito do SNS ou por iniciativa do individuo no ambito dos cuidados de saude

privados.

Os dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE) revelaram um aumento no nimero de
consultas médicas, principalmente nos hospitais privados (INE, 2018). Porém, apesar desse
crescimento ser superior ao registado no sector publico, pela andlise do Grafico 1 verifica-
se que a curva relativa aos hospitais privados esta ainda distante de atingir o patamar da
registada para os hospitais publicos. Em 2016, os hospitais privados foram responsaveis
por 34,0% do total de consultas (Mateus et al., 2017). As especialidades com maior
numero de consultas médicas na unidade de consulta externa dos hospitais publicos ou
em parceria publico-privada (PPP) foram, em 2016, por ordem decrescente, a
Oftalmologia, a Ginecologia-Obstetricia, a Ortopedia e a Cirurgia Geral (Mateus et al.,
2017). No caso dos hospitais privados, foram a Ortopedia, a Oftalmologia e a Ginecologia-

Obstetricia (Mateus et al., 2017).

Grafico 1: Consultas médicas na unidade de consulta externa dos hospitais segundo a
natureza institucional, Portugal, 2006-2016 (em milhares)
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Fonte: INE (2018). Dia Mundial da Saude — 7 de abril — 2006-2016. Destaque -
informacdo a comunicagdo social. Instituto Nacional de Estatistica
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Como se constata pela analise da Tabela 3, as atividades de ambulatério assumem grande
expressividade, sobressaindo em diversos indicadores as atividades de pratica médica de
clinica especializada (Mateus et al., 2017). E de notar que as atividades de pratica médica
de clinica especializada sdo das que tém maior expressao, apresentando um elevado valor

de volume de negécios, 1.324,3 milhdes de euros (Mateus et al., 2017).

Tabela 3: Principais variaveis de caraterizacdo do sector privado da saude (2014)

Empresas Pessoalao Volume de Resultado

(n2) Servico Negdcios Liquido
(n2) (milhdes €)  (milhoes €)

Cuidados de sadde com 169 15.947  1.486,3 63,2

internamento

Cuidados de saude em ambulatério 32.444 54.236 2.705,4 540,4
Atividades de pratllc:? médica de clinica 8.929 13.110 625,5 162,7
geral, em ambulatdrio

Athld_ad_es de pratica medlfa.de clinica 15.030 23,633 13243 284,9
especializada, em ambulatério

At|V|dades_de pratica médica dentaria e 8.485 17.493 755,6 92,8

odontologia

Outros cuidados de saude 46.253 62.266 1.497,8 315,4
Laboratérios de analises clinicas 381 4,978 350,7 39,4

Atividades de enfermagem 20.082 20.552 164,8 104,3
Centros de recolha e bancos de érgaos 12 80 5,0 -0,7

Outras atividades de saude humana 25.778 36.656 977,3 172,3
Sector Privado da Saude 78.866 132.449 5.689,5 919,0

Fonte: Mateus, A.; Ramalho, E.; Oliveira, H.; Rodrigues, H.; Ferreira, R. (2017). Sector Privado da Satde em
Portugal. Sociedade de consultores Augusto Mateus & Associados. Tabela 3 (com base em dados do
Sistema de Contas Integradas das Empresas do INE)

A busca por um melhor nivel de conforto nos servigos hospitalares, a rdpida resposta, o
acesso a meios complementares de diagndstico e terapéutica, a cobertura de
determinadas especialidades, bem como a crescente procura de cuidados ligados a
estética sdao fatores que poderdo estar base da crescente procura privada de cuidados de

saude (Mateus et al., 2017).
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1.3.3. FATORES DETERMINANTES NA PROCURA DE CUIDADOS DE SAUDE

Apds uma breve e geral revisdo bibliografica sobre os fatores que influenciam a procura
de cuidados de saude, é possivel encontrar alguns estudos. Rosko et al. (1988) realgam
gue determinadas caracteristicas, como o género e o estado civil, interferem nas escolhas
dos individuos por determinados tipos de cuidados de saude. Segundo estes autores, em
geral, as mulheres sdo maiores consumidoras de cuidados de saude, principalmente logo
com o inicio na gravidez. No pds-operatério, os individuos casados tém menor procura de
cuidados hospitalares, pois o conjuge pode assegurar a sua reabilitacdo em casa (Rosko et

al., 1988).

A idade é, também, um fator determinante, sabendo-se que um aumento do numero de
pessoas, com idade superior a 70 anos, levard a uma procura acentuada de cuidados de
geriatria e cuidados domiciliarios. Contudo, esse aumento ird depender da capacidade

econdmica dos individuos e da sociedade.

O estado de saude auto-reportado determina também a procura e utilizacdo de cuidados
de saude. De destacar que, ao longo desta dissertacdo sempre que haja referéncia a
variavel do estado de saude, esta é sempre referente ao modo como cada um perceciona
a dor, bem como a sua intensidade e da forma como a essa dor afeta as atividades diarias
nos diferentes cendrios sociais em que o individuo se insere. McGuire et al. (1992)
relembra que o valor que cada individuo atribui ao seu estado de saude é diferente. Por
exemplo, se considerarmos o pds-operatério de uma cirurgia ao joelho, a intensidade da
dor pode ser idéntica para dois individuos, mas as implicacdes serdo provavelmente
piores para um futebolista profissional, do que para um contabilista (McGuire et al.,

1992).

O nivel de escolaridade dos individuos é outro fator que podera influenciar a procura de
cuidados de saude. Segundo Wagstaff (1986), um individuo com maiores habilitagcdes
académicas encontra-se em melhores condi¢Bes para conseguir assimilar corretamente
toda a informacdo que lhe é transmitida. Rosko et al. (1988) que pode ser mais eficiente
nas suas escolhas, no intuito de minimizar a sua taxa de depreciacao do stock de saude.
Adquirira, talvez, um maior nimero de cuidados de saude preventivos, ao reconhecer os

seus beneficios e, provavelmente, perante uma situacdo de doenca, a mesma sera
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tratada numa fase precoce, com grande possibilidade de resolu¢gdo com um custo mais
baixo. Por outro lado, o médico pode interpretar que estes individuos ja estejam
devidamente informados sobre determinados aspetos e ndo |Ihes transmite informacdes

gue poderdo ser essenciais para o sucesso de determinadas interveng¢des na sua saude.

Neste contexto, surge o papel do agente da oferta. O comportamento deste agente ndo é
necessariamente passivo e pode mesmo ser responsdvel pela inducdo de procura,
fazendo os individuos acreditar numa necessidade de consumo de cuidados de saude
nem sempre real (Rochaix, 1987). O problema da procura induzida assenta, portanto, na
assimetria de informacdo que beneficia potencialmente o agente da oferta, e na
consequente relacdo de agéncia que leva o individuo a deixar ao médico a decisdo sobre

a quantidade e qualidade de cuidados de saude a utilizar.

Ha, ainda, fatores relativos ao nivel socioecondmico, a prevaléncia de doencas cronicas, a
dupla cobertura na assisténcia na doenca, quer através de subsistemas ou seguros de
saude voluntdrios, como vermos seguidamente, entre outros. A influéncia dos fatores

aqui descritos é analisada nesta investigacao.

1.3.4. DurLA COBERTURA

De acordo com dados da Associacdo Portuguesa de Hospitalizagao Privada (APHP), os
subsistemas publicos de saude tém vindo a reduzir a sua quota no total da produc¢do da
hospitalizagdo privada, rondando atualmente os 22% (Mateus et al., 2017). Jd o
crescimento acentuado de seguros de saude tem tido um profundo impacto na procura
de cuidados de saude. Ndo se pode prever uma situacdo de doenga, nem qual sera o

custo dos cuidados necessarios ou os resultados das terapéuticas (Furtado et al., 2010).

A disponibilidade, os custos, a proximidade e a qualidade s3dao indicadores que
determinam o acesso aos cuidados de saude (Furtado et al., 2010). A disponibilidade
refere-se a oferta de servigos de salde coordenada com as necessidades. Os custos
reportam-se aos gastos associados ao consumo de servigos e que incluem, por exemplo,
os custos de deslocacdo (Furtado et al., 2010). A proximidade esta inerente a
contiguidade fisica e geografica dos servigos a populagdo. De acordo com dados do INE, o

sector da saude encontra-se bastante concentrado nos grandes centros urbanos do pais.
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No entanto, tem-se notado uma progressiva expansao da atividade privada da saude em
cidades mediamente povoadas. A qualidade refere-se a prestacao de cuidados adequados
e a organizacdo dos servicos nas varias vertentes, desde o horario de funcionamento aos
tipos de cuidados prestados. J4 a aceitacdo é entendida como o indicador que mede a

satisfacdo dos cidaddos para com os cuidados prestados (Furtado et al., 2010).

Todos estes indicadores geram incertezas que levam os individuos a procurarem no
seguro de saude o instrumento para a minimizacdo das incertezas e dos riscos (Moreira et
al., 2010). A presenca de seguro de saude protege o individuo, no sentido em que evita
gue este pague a totalidade do custo dos cuidados de saude no acto de utilizacdo dos
mesmos, o que consequentemente podera levar o individuo a consumir mais (Moreira et

al., 2010).

Pode, assim, afirmar-se que os impactos da dupla cobertura estdo muitas vezes
associados a um comportamento de risco moral, o qual é definido segundo Zweifel et al.
(2000), como a “mudanca de comportamento de salde e consumo de cuidados de saude
causados pelo seguro” (Zweifel et al., 2000). A procura de servicos de saude varia com o
preco e o beneficio de seguro, uma vez que qualquer alteragdao nestes determinantes
provoca mudancgas nos precos dos servicos pagos pelos utilizadores, no rendimento do
segurado e no custo de oportunidade no caso de doenca. Contudo, alguns autores
criticam esta ligacdo direta, sublinhando a existéncia de outros efeitos importantes. Vera-
Herndndez (1999) refere que o impacto positivo do seguro de saude sobre o estado de
saude dos individuos devera diminuir o consumo futuro de servigos de saude (Vera-
Herndndez, 1999). Também Coulson et al. (1995) apontam para a importancia do
incentivo ao consumo por parte dos prestadores de saude, dificultando a medicdo do

efeito de risco moral “puro” (Coulson et al., 1995).

O impacto das coberturas de saude adicionais, quer sejam subsistemas, publicos ou
privados, ou seguros de saulde privados voluntdrios, tem sido analisado em diversos
paises, tal como é possivel constatar pela literatura na area da economia da saude. Sao
exemplos o estudo de Cameron et al. (1988) para a Australia, o de Pohlmeier et al. (1995)
para a Alemanha ou o de Vera-Hernandez (1999) para a Espanha. Sendo comum entre
todos a relagdo positiva entre a existéncia de dupla cobertura e o nivel de utilizacdo de
servicos de saude. Em Portugal, alguns autores, como Lourenco (2007) e Barros et al.
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(2008), investigaram o impacto dos subsistemas de salde portugueses, mostrando que a
populacdo abrangida por estes subsistemas apresenta um maior consumo de cuidados de

saude.

Os resultados do estudo de Moreira et al. (2010), em que os autores recorreram a uma
metodologia de regressdao de quantis para dados de contagem, indicam que a dupla
cobertura esta associada a uma maior utilizagdo de cuidados de saude, em particular
entre os beneficiarios dos subsistemas privados. Este facto deflecte que a protecdo
suplementar dada pelos subsistemas de salde portugueses é um determinante aquando
da utilizacdo de cuidados de saude, destacando-se a relacdo positiva entre a existéncia de

dupla cobertura e o nivel de utilizacdo de cuidados de salde, pois o acesso é facilitado.

No préximo capitulo é explorada a componente empirica desta investigacdo, de modo a
analisar se os resultados obtidos sdo os esperados e se corroboram as conclusdes obtidas

nos estudos acima mencionados.
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CAPITULO Il - COMPONENTE EMPIRICA

A crescente utilizacdo de cuidados de saude, numa busca constante de melhores estados
de saude, o aumento do niumero de apédlices de seguros de saude privados voluntarios e
as discussbes em torno dos diversos subsistemas de saude, essencialmente dos
subsistemas de saude publicos, demonstram a relevancia da investigacdo seguidamente
apresentada. A informacdo sobre a procura e utilizacdo de cuidados de saude, bem como
os fatores que a possam determinar sdo componentes essenciais no planeamento em
saude, definindo necessidades e avaliando intervengbes, uma vez que permitem
identificar aspetos a melhorar no acesso aos cuidados de saude e a eventual necessidade

de mudancas nas caracteristicas dos atuais subsistemas de saude.

Este estudo tem como objetivo analisar o impacto das coberturas de saude adicionais ao
SNS na procura e utilizacdo de cuidados de saude, no que se refere a consultas médicas.
Pretende-se testar se ha uma maior utilizacdo destes servicos de saude por parte dos
individuos que beneficiam de uma dupla cobertura na assisténcia na doenca,
diferenciando subsistemas publicos de privados e de seguros de saude privados. Deste
modo avalia-se, também, a procura de consultas médicas no sector publico versus no
sector privado. O acesso mais facilitado que os seguros complementares oferecem
traduzir-se-4 numa maior utilizagcdo de cuidados de saude? Serd que estes individuos
optam pela utilizagdo de consultas de modo preventivo, minimizando a procura a
posteriori e resultando num consumo que ndo seja estatisticamente significativo quando
comparado com os que usufruem apenas do SNS? Por outro lado surge, também, a
guestdo do impacto que a dupla cobertura tem sobre a salde auto-reportada, tendo em
conta que a maior facilidade no acesso a servicos especializados leva a uma maior
procura e utilizacdo de cuidados de saude, possibilitando a estes individuos uma melhor

saude.

A caracterizacdo da populacdao portuguesa quanto a procura e utilizacdo de consultas
médicas considera as varidveis referentes as caracteristicas socioeconémicas, ao estado
de saude auto-reportado e ao tipo de assisténcia na doenga de que o individuo usufrui.

Para tal, utilizaram-se dados provenientes do INS de 2014, como descrito seguidamente.
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2.1. METODOS

Neste subcapitulo é feita uma breve abordagem ao INS e apresentada a amostra e as
variaveis utilizadas neste estudo. Sao, ainda, definidas as hipdteses em andlise, bem como

os métodos estatisticos selecionados para responder as mesmas.

2.1.1. INQUERITO NACIONAL DE SAUDE (INS)

Em Portugal, o INS é um instrumento de mediacdo da saude que recolhe dados de base
populacional, através de entrevistas realizadas a uma amostra representativa da

populacdo, por regides (Dias, 2009).

O primeiro INS, em 1978, resultou da necessidade de obter indicadores de morbilidade da
populacdo portuguesa, identificada formalmente por uma equipa consultiva do
Ministério dos Assuntos Sociais (European Commission, 2004). Esta necessidade
acentuou-se ainda mais com a criacao do SNS, em 1979, de modo a justificar, planear e
avaliar medidas politicas e mudancgas organizacionais na area da saude (Dias, 2001).
Seguidamente foi criado um grupo de trabalho, que incluia representantes da Diregdo-
Geral de Saude (DGS), do INE e do Gabinete de Estudos e Planeamento do Ministério da

Saude (Dias, 2001).

O INS tem-se afirmado como um importante instrumento para a obten¢ao de medidas do
estado de saude da populagdo, dos seus determinantes e da utilizacdao de cuidados de
saude, contribuindo para o planeamento informado e para a avaliagdo fundamentada dos
programas de saude, constituindo, também, uma fonte de dados para pesquisas
epidemioldgicas (Dias, 2009). Em 1998, o INS foi transferido da DGS para o Instituto
Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge (INSA), dadas as suas caracteristicas técnicas se
integrarem na funcdo do “Observatério Nacional de Saude”. Este inquérito segue
recomendagdes de organismos internacionais, nomeadamente da OMS, OCDE e
EUROSTAT, sofrendo as altera¢des recomendadas por estas (INSA e INE, 2009). Portanto,
a proépria evolucdo da implementacdo do INS depende ndao sé da definicao das
necessidades de informacao epidemioldgica por parte do Estado, como da sua integracao

no sistema europeu de inquéritos de saude (Dias, 2009).
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Esta investigacao teve por base os dados do ultimo INS disponivel, referente a edicdo de
2014. Nao foi possivel utilizar dados em painel pois a amostra varia entre as edicdes ja
elaboradas. O INS 2014, desenhado de forma a ser representativo da populacdo
portuguesa a viver em agregados familiares, foi realizado pelo INE em colaboracdo com o
INSA e visa caracterizar a populacdo residente em trés grandes dominios: estado de
saude e doenca; cuidados de saude, designadamente comportamentos preventivos e
curativos; bem como determinantes da saude, relacionados com estilos de vida e habitos

gue possam influenciar a saude (INE, 2014).

2.1.2. AMOSTRA DO INS

O INS 2014 foi harmonizado e regulamentado a nivel europeu, Regulamento UE n.2
141/2013 da Comissdo, permitindo a comparacdo internacional dos resultados, bem
como a atualizacdo de indicadores estatisticos nacionais (INE, 2014). Os dados sdo
obtidos através de um estudo transversal de amostras probabilisticas da populacdo
portuguesa. A recolha de dados ocorreu no periodo compreendido entre 10 de setembro

e 15 de dezembro de 2014 (INE, 2014).

A dimensdo da amostra do INS 2014 é de 22538 unidades de alojamento (INE, 2014). Este
dimensionamento cumpre o regulamento supracitado que estipula uma dimensdo
minima efetiva definida da amostra de 6 515 individuos com 15 ou mais anos (INE, 2014).
Os alojamentos contactados foram distribuidos por todas as regides do Continente e das
Regides Auténomas dos Acgores e da Madeira (INE, 2014). Em cada alojamento
selecionado, e previamente contactado por carta, respondeu ao inquérito apenas uma
pessoa residente, idealmente a pessoa cujo aniversario tenha ocorrido ha menos tempo,

desde que com idade minima de 15 anos (INE, 2014).

Cada colheita de dados foi feita diretamente através de um computador portatil pelo
método Computer Assisted Personal Interview com a consequente informatizacao
imediata dos dados, o que permite a validacdao automatica das respostas logo durante a
entrevista (valores admissiveis, respostas incoerentes e saltos légicos) (INE, 2014). As
respostas foram recolhidas pela Internet e por entrevistas presenciais realizadas nos
alojamentos selecionados para o efeito (INE, 2014). De salientar que o INE efetua pela
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primeira vez a recolha de dados de um inquérito por amostragem dirigido as familias ou
aos individuos pela Internet. A recolha eletrénica foi efetuada por entrevista com recolha
via Web (INE, 2014). O tempo médio de preenchimento foi varidvel em fun¢do do género,
idade e estado de saude do entrevistado, tendo uma duracado entre 45 a 60 minutos (INE,

2014).

Caracterizando a amostra, este tipo de amostragem é aleatoéria, isto é, cada elemento da
populacdo teve igual probabilidade de ser escolhido (INE, 2014). Relativamente ao design
experimental, esta amostra classifica-se como independente, composta por individuos
diferentes relativamente a uma situacdo (Martinez e Ferreira, 2008). A amostra utilizada
nesta investigacdo contém 18204 observacdes (INE, 2014). Podem considerar-se grupos
distintos de individuos com diferentes tipos de cobertura de assisténcia de cuidados de
saude, existindo individuos apenas com SNS, individuos que beneficiam do SNS e de um
subsistema de saude, que pode ser publico ou privado, e individuos com SNS e seguro de

saude.

32



2.1.3. VARIAVEIS SELECIONADAS

Figura 1: Variaveis em analise

Utilizacao de Cuidados
de Saude

Ultima consulta médica

= Com médico de MGF
= Com médico especialista

N2 de consultas, nas
ultimas 4 semanas

Dados Socioeconémicos

= Género

= Com médico de MGF
= Com médico especialista

Fonte: Construcdo propria.

= Grau de urbanizagdo

= Grupo etdrio

= Estado civil

= Nivel de habilitagGes

= Situacgdo profissional

= N2 pessoas do agregado familiar
= Nivel de rendimento

Assisténcia na Doenga

= Subsistema de saude

= Seguro de saude

Estado de Saude

= Estado de saude auto-reportado
= Doengas crénicas

A investigacdo focou-se na caracterizacdao da populagdo portuguesa face a utilizacdo de

cuidados saude, especificamente no consumo de consultas médicas quer de MGF quer de

outras especialidades, com o objetivo de explicar o impacto da dupla cobertura sobre a

procura destes cuidados e sobre a saude auto reportada. Para tal foram definidas como

variaveis dependentes: “Ha quanto tempo teve ultima consulta com médico de medicina

geral e familiar?”, “Nas Ultimas 4 semanas, quantas consultas teve com médicos de

MGF?”, “Ha quanto tempo teve ultima consulta com médico especialista?” e “Nas ultimas

4 semanas, quantas consultas teve com médico especialista?”.
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De notar que o INE define MGF como a especialidade em medicina que se ocupa dos
problemas de salde dos individuos e das familias, de forma continuada e no contexto da
comunidade, e médico especialista como o médico habilitado a exercer uma
especialidade hospitalar (INE, 2014). Assim, ao longo desta dissertacdo, a referéncia a

médico especialista corresponde a este ultimo.

Como varidveis independentes ou explicativas identificaram-se as carateristicas
socioecondmicas e demograficas (grau de urbanizacdo do local onde vive, género, idade,
estado civil, nivel de habilitacdes, situacdo profissional e nimero de pessoas do agregado
familiar e rendimento mensal), condicdes de assisténcia na doenca (subsistema de saude
e seguro de saude) e carateristicas de estado de salde (autoapreciacdo do seu estado de
saude e problema de saude prolongado). A selecdo destas variaveis foi feita de acordo
com a sua influéncia no consumo de cuidados de saude, considerando o modelo de
procura de cuidados de saude e os resultados de estudos empiricos similares (Barros,

2009; Deb et al., 2002; Grossman, 1972).

Na Figura 1 é possivel identificar todas as variaveis introduzidas nesta investigacdo. As

variaveis referenciadas encontram-se descritas nas Tabelas 4 e 5.

Tabela 4: Descri¢do das variaveis dependentes

Variaveis

Perguntas INS 2014

Tipo de escala

Observagoes

= Ultima consulta “Quando foi a Ultima vez
o com médico de que consultou um médico
= MGF de MGE?” Estas variaveis estdo
2 ordenadas, tal que,
o . )
o . " o Ordinal quanto maior o seu valor
c | = Ultima consulta Quando foi a ultima vez . .
£ o o mais recente foi a
= com médico que consultou um médico
S o o consulta.
especialista especialista?
= N2 de consultas y -
" dico d Nas ultimas 4 semanas,
com médico de 4 x
S MGE it A quantas vezes consultou Estas variaveis estdo
S nas ultimas L ;
2 ’ um meédico de MGF?” transformadas até a um
S semanas maximo de 4 consultas nas
(] Razdo ultimas 4 semanas, assim,
T | = N2 de consultas y -
o) o Nas ultimas 4 semanas, valores =/>a 4 foram
o com médico
£ s guantas vezes consultou agrupados no valor
S especialista, nas L e L.
> L um médico especialista? maximo de 4 consultas.
ultimas 4 semanas

Fonte: Construcdo propria.
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Tabela 5: Descri¢ao das varidveis independentes

Variaveis Perguntas INS 2014 Tipo de escala Observagoes
= Més de “Més em que respondeu ao .
. o Nominal
referéncia questionario
Esta varidvel esta recodificada
para area urbana, quando se
= Grau de “Grau de urbanizagdo da ordinal trata de area densamente
L - . rdina )
urbanizagdo | regido onde reside” povoada, e para area rural
quando se refere a area pouco
povoada.
= Género “Sexo do respondente” Nominal
As idades estdo agrupadas em
& | = Grupo etério | “Qual a sua idade?” Razao 15 grupos dos 15 anos aos 85
(8]
'E Oou mais anos.
2 » “Qual o seu estado civil )
O | " Estado civil .\ Nominal
b legal?
-8 . Nivel d “Qual o nivel de ensino mais Esta varidvel estd ordenada do
o ivel ae . . . .
v L elevado que Ordinal grau de ensino mais baixo para
v | habilitagdes . )
_g frequenta/frequentou? 0 mais alto.
a , - “Qual a sua condigdo
= Situacdo " )
T perante o trabalho? Nominal
profissional L
(autoclassificagdo)
= N2 pessoas “NUumero de pessoas que Nesta varidvel o valor maximo é
do agregado | vivem no agregado familiar, Razdo 7, atribuindo-se este valor para
familiar incluindo o respondente” ndmeros de pessoas =/>a 7.
. Nivel d “Quintil de rendimento Esta variavel esta ordenada do
ivel de L . . . .
. mensal liquido por adulto Ordinal rendimento mais reduzido para
rendimento , ) )
equivalente 0 mais elevado.
© Esta varidvel esta recodificada
O
Sl Subsistema “Qual o seu subsistema de Nominal em: ADSE, Seguros dos
, . , omina o
8 de saude assisténcia na doenca? Militares — que englobam ADM,
iy SAD/PSP e SAD/GNR, e SAMS.
.
e
«@ | " Seguro de “Possui seguro de saude .
73 . L ” Nominal
@ saude voluntdrio privado?
<
o Esta varidvel estd reordenada
8| = Estado de “Como avalia o seu estado Ordinal do pior estado de salde para o
S| saude de saude?” (auto-reportado) melhor.
o
-]
o
©| = Doengas “Tem algum problema de .
- .. . " Nominal
Q| cronicas saude prolongado?

Fonte: Construcgdo propria.
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2.1.4. HIPOTESES E METODOS ESTATISTICOS

Em investigacdes onde o objetivo é estudar a relagdo entre as varidveis utilizam-se
modelos de regressdo. Existem vdrias metodologias estatisticas que permitem explicar a
relacio entre uma variavel dependente e uma ou mais varidveis explicativas. Os
coeficientes de regressdo representam a probabilidade de variacdo esperada por unidade
de variacdo na varidvel independente (Alvarenga, 2015). A verosimilhanca é, também,
considerada uma base fundamental no processo inferencial, no caso dos testes de
hipétese sobre os coeficientes estimados e da qualidade de ajustamento (Alvarenga,

2015).

Para além de obter os coeficientes é necessario avaliar a sua significancia, ou seja,
determinar se as variaveis independentes do modelo em estudo estdo significativamente
associadas a variavel dependente. Para tal, recorre-se a estatistica de Wald e a estatistica

da razdo de verosimilhancas (Alvarenga, 2015).

Partindo do pressuposto de que o modelo se ajusta bem aos dados e de que os
coeficientes estimados sao significativos, segue-se a interpretacdo dos valores associados
aos coeficientes do modelo de regressdo (Alvarenga, 2015). Esta interpretacdo depende
da natureza das varidveis independentes que podem ser categdricas ou continuas
(Alvarenga, 2015). Para as varidaveis categodricas, com mais de duas categorias, é
necessario criar varidveis auxiliares para que possam ser introduzidas no modelo, de

forma a assumirem apenas os valores 0 e 1, sdo as designadas varidveis dummy.

o HIPOTESES A: IMPACTO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES NA ULTIMA CONSULTA MEDICA

Para explicar a influéncia das varidveis independentes nas varidveis dependentes, nao
bindrias, relativas a ultima consulta com médico de MGF ou com médico especialista,
recorreu-se ao modelo de regressao logistica multinomial. Este modelo permite que a
variavel dependente apresente mais do que duas categorias, as quais podem ser de
natureza nominal ou ordinal. As variaveis referentes a ultima consulta sdo ordinais,

apresentando trés categorias: “nunca”, “ha 12 meses ou mais” e “hd menos de 12
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meses”. Neste tipo de regressdo, uma das categorias da variavel dependente deve ser
escolhida como referéncia, a fim de compara-la com as demais, sendo nesta hipdtese a
categoria “nunca”. E possivel obter as probabilidades de ocorréncia de determinados
fendmenos em relacdo a um fendmeno de referéncia. A regressao logistica multinomial é
uma extensdo do modelo logistico, sendo feitas regressdes logisticas entre as diferentes
categorias das varidveis dependentes e a categoria de base. Este método é eficaz na
solugdo de problemas que envolvem a escolha de um evento de interesse e quando ha o
objetivo de investigar a probabilidade de ocorréncia desse evento e quais as variaveis

representativas para a sua explicagdo.

De modo a explicar o impacto que as diversas variaveis independentes tém na utilizacao
de cuidados de saude, aplicou-se o modelo acima descrito para as seguintes variaveis

dependentes:
A.1) ULTIMA CONSULTA COM MEDICO DE MGF

A.2) ULTIMA CONSULTA COM MEDICO ESPECIALISTA

o HIPOTESES B: IMPACTO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES NO NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS

Ja para explicar a influéncia na variavel do nimero de consultas, nas ultimas 4 semanas,
com médico de MGF ou com médico especialista utilizou-se um modelo de regressao de
Poisson. Este modelo é o mais utilizado dentre os modelos lineares generalizados,
desempenhando um papel fundamental na analise de dados de contagem que assumem
valores discretos, refletindo o numero de ocorréncias de um acontecimento num
determinado periodo de tempo, que na variavel dependente em estudo corresponde a 4
semanas (Tadano et al., 2009). A metodologia utilizada assume apenas valores inteiros

nao negativos para o valor esperado da variavel dependente.

Numa regressdao de Poisson, a varidavel dependente deve seguir uma distribuicdo de
Poisson (Tadano et al., 2009). Neste estudo, os dados ndo apresentam uma distribuicao
normal, caso existisse normalidade poderia aplicar-se a regressdao estatistica mais

simples, a regressao linear.
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Para além disto, neste tipo de modelo linear generalizado, os dados devem possuir igual
dispersdo, ou seja, a média da varidavel dependente deve ser igual a variancia, porém,
guando se trabalha com dados experimentais, esta propriedade é frequentemente
corrompida (Tadano et al., 2009). Esta restricdo pode levar, na pratica, a uma
sobredispersdo, quando a variancia é maior do que a média, ou a uma subdispersao,
guando a variancia é menor que a média. Nestas situacdes, o modelo a utilizar, em
alternativa, devera ser o modelo de regressao binomial negativa (Tadano et al., 2009). No
entanto, a limitacdo descrita ndo se aplica nesta investigacdo, uma vez que a média é

muito proxima da varidncia, como se pode constatar na Tabela 10.

Ao colocar esta hipdtese pretende-se avaliar a frequéncia de utilizacdo de cuidados de
saude e o impacto que as varidveis independentes tém nesse consumo. Procura-se,
também, explicar se essa utilizacdo é mais significativa no sector publico ou no privado.
Para tal, considera-se, de acordo com a definicdo atribuida pelo INS para médico de MGF,
gue esta especialidade assume uma maior preponderancia nos cuidados no SNS do que
no sector privado. Jd& a procura de consultas médicas nas restantes especialidades
médicas parecem assumir maior expressao no sector privado. Assim, aplicou-se o modelo

de regressdo de Poisson para as variaveis dependentes:
B.1) NUMERO DE CONSULTAS COM MEDICO DE MGF

B.2) NUMERO DE CONSULTAS COM MEDICO ESPECIALISTA

o HIPOTESES C — IMPACTO DA DUPLA COBERTURA NO ESTADO DE SAUDE

Para descrever uma relacdo linear entre a varidvel dependente e as varidveis
independentes usa-se a func¢do logit que é o logaritmo da razdo entre a probabilidade de
sucesso e a probabilidade de insucesso (Alvarenga, 2015). Dado que a regressao logistica
permite a identificacdo de varidveis influentes, com recurso a um logit ordenado foi,

também, possivel investigar fatores que influenciam o estado de salde dos individuos.

Recorre-se a um modelo ordenado porque as categorias de apreciagdao do estado de
saude possuem uma ordenacao, sendo classificada de muito mau, mau, razodvel, bom e

muito bom. Este modelo pode ser utilizado com uma estrutura logit, quando a
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distribuicdo é logistica, ou probit, quando a distribuicdo é normal. Os modelos ordenados
logit ou probit sdo empregados para estimar valores de varidveis latentes através de
equacles lineares (Coutinho et al., 2015). Também estes modelos sdo calibrados
utilizando o método da madxima verosimilhanca que estima valores dos diferentes
parametros do modelo estatistico de modo a maximizar a probabilidades dos dados
observados. Os parametros sdo analisados quanto a sua significancia estatistica com base

nos niveis de confianca de 5%.

A validade do modelo pode ser avaliada através de um teste de significancia e do teste de
linhas paralelas. O primeiro teste, como ja referido, compara a verosimilhanca do modelo
proposto com o modelo que contém apenas a constante, para verifica a hipétese de que
as variadveis incluidas no modelo ndo melhoram significativamente o seu valor preditivo

guando comparado com o valor da constante.

O teste de linhas paralelas avalia se os coeficientes da equacdo linear que define a
variavel latente modelo sdo os mesmos através das categorias de resposta, isto &, se as
linhas para cada categoria de resposta sdo paralelas (Coutinho et al., 2015). Este teste é
baseado na comparacdo da hipdtese nula, na qual se assume que as linhas sdo paralela,
com o modelo geral, em que as linhas ndo sdo paralelas. Se as linhas sdo paralelas, a
significancia observada deve ser grande e, portanto, o modelo geral ndo aprimora o

ajuste (Coutinho et al., 2015).
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2.2. RESULTADOS

A nivel estatistico recorreu-se a diferentes modelos de regressdo para testar cada uma
das hipdteses. Efetuou-se uma andlise descritiva da amostra e aplicaram-se os modelos
descritos para testar as diferentes hipdteses em estudo. Essas metodologias foram
desenvolvidas no IBM SPSS Statistics 25. De notar que, em todos os modelos de regressao
utilizados neste estudo, foram apenas considerados os individuos com nacionalidade
portuguesa, pois para um individuo se candidatar, por exemplo, a um emprego publico é

requisito de admissao ter nacionalidade portuguesa.

2.2.1. ANALISE DESCRITIVA DA AMOSTRA

A amostra em estudo é composta por 18204 individuos, contudo, para cada uma das
varidveis foram apenas consideradas as respostas validas. Seguidamente é efetuada uma

analise descritiva de cada uma das variaveis em estudo.

Tabela 6: Analise descritiva das variaveis socioecondmicas

Variavel Hipdteses Frequéncia Percentagem
Setembro 5707 31,4
Outubro 7011 38,5
Més de referéncia Novembro 4660 25,6
Dezembro 826 45
Total 18204 100,0
(7]
] Area densamente povoada —
-E 5478 30,1
S “URBANO”
= Graude X )
S Area mediamente povoada 5949 32,7
-g urbanizacdo Area pouco povoada — “RURAL” 6777 37,2
o
a Total 18204 100,0
o
E Masculino 7944 43,6
Género Feminino 10260 56,4
Total 18204 100,0
o 15-19 724 4,0
Grupo etario
20-24 694 3,8
(Ei o) 25-29 715 3,9
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30-34 1128 6,2
35-39 1517 8,3
40-44 1671 9,2
45-49 1481 8,1
50-54 1542 8,5
55-59 1473 8,1
60-64 1558 8,6
65-69 1533 8,4
70-74 1319 7,2
75-79 1259 6,9
80-84 979 54
85+ 611 3,4
Total 18204 100,0
Solteiro 4467 24,6
Casado 9401 51,7
Estado civil Viavo 2615 14,4
Divorciado 1709 9,4
Total 18192 100,0
Pré-escolar (nenhum) 2349 12,9
Basico 12 e 22 ciclo 7235 39,7
Nivel de Basico 39 ciclo 3077 16,9
Secundario 2733 15,0
habilitagdes Pds secundario 162 0,9
Superior 2648 14,5
Total 18204 100,0
Tem um emprego ou trabalho 7790 42,8
Desempregado 2070 11,4
Aluno 973 5,3
Situagdo Reformado 5729 31,5
Incapacitado permanente 323 1,8
profissional Servigo civico ou comunitario 3 0,0
Tarefas domésticas 1132 6,2
Outra situacgdo de inatividade 169 0,9
Total 18189 100,0
1 4249 23,3
2 6141 33,7
N2 de pessoas do 3 3969 21,8
agregado familiar 4 2810 154
5 705 3,9
6 210 1,2
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7 120 0,7

Total 18204 100,0
Média = 2,5 Desvio padrdo = 1,24

12 Quintil 4025 22,1

22 Quintil 3757 20,6
Nivel de Q

32 Quintil 3597 19,8
rendimento mensal

42 Quintil 3437 18,9
/adulto 52 Quintil 3388 18,6

Total 18204 100,0

Fonte: Construgdo prépria, analise em SPSS.

Na analise dos dados socioecondmicos, pode afirmar-se que o més de Outubro foi o que
apresentou a percentagem mais elevada de respostas (38,5%). E nas &reas pouco
povoadas que a grande parte dos individuos refere residir (32,7%). Nas zonas menos
povoadas é onde se verifica a menor percentagem. No entanto, o numero de residentes

entre cada uma das areas ndo é muito dispar.

A amostra é composta maioritariamente por mulheres (56,4%). Relativamente a idade,
esta variavel encontra-se dividida em grupos etarios, conforme se verifica na Tabela 6,
sendo a faixa dos 40 aos 44 anos a apresentar maior numero de individuos. Em menor
numero estdo os individuos com 85 ou mais anos. Quanto ao estado civil legal, observa-se

gue a maioria dos respondentes sao casados (51,7%).

Esta amostra em estudo é constituida maioritariamente por individuos apenas com o
Ensino Basico — 12 e 22 ciclo (39,7%). Somente 14,5% dos respondentes possui um curso
superior. Ao nivel da condigdo perante o trabalho, autoclassificada por cada individuo,
constata-se que a maioria possui um emprego ou trabalho. Esta varidvel foi recodificada
em “Ativo”, que corresponde aos individuos que referem ter um emprego ou trabalho, e
em “Desempregado”, que se refere aos individuos desempregados. Os restantes foram
agrupados na varidvel “Inativo”, correspondendo a 45,8% do total dos respondentes a

esta questao.

No que consta ao agregado familiar (préprio respondente incluido) pode dizer-se que sao,
em grande parte, compostos por 2 pessoas, sendo o valor médio de aproximadamente

2,5 individuos por agregado. O rendimento mensal liquido, por adulto equivalente, é
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apresentado em quintis, verificando-se que o quintil mais baixo é o que tem maior

expressao nesta amostra.

Apenas nas varidveis referentes ao estado civil e a situacdo profissional ndo se registou

resposta de todos os individuos da amostra.

Tabela 7: Andlise descritiva das varidveis da assisténcia na doenga

Variavel Hipdteses Frequéncia Percentagem

ADSE 2414 73,4

ADM 175 5,3

% Subsistema de saude SAD/PSP 20 2,7
8 SAD/GNR 113 3,4
g SAMS 273 8,3
§ Outro 223 6,8
g Total 3288 100,0
2 N3o 15229 83,7
Seguro de satde Sim 2975 16,3
Total 18204 100,0

Fonte: Construgao prépria, analise em SPSS.

Os resultados obtidos relativamente a assisténcia na doenga, mostram que dos 18204
individuos da amostra apenas 18,1% refere ter um subsistema de saude, quer seja
publico ou privado, destes a grande maioria possui ADSE (73,4%). Relativamente ao
subsistema privado, SAMS, a percentagem é de 8,3%. Constata-se, também, que destes
3288 individuos com subsistema de saude, 84,9% possuem um subsistema publico (ADSE,
ADM, SAD/PSP e SAD/GNR). Para a andlise das hipdteses definidas, criou-se uma
categoria Unica para ADM, SAD/PSP e SAD/GNR, sendo denominada de “Seguros dos

Militares”.

No total da amostra, os individuos, na sua maioria, referem nao possuir seguro de saude

privado voluntario.
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Tabela 8: Analise descritiva das variaveis do estado de satde

Variavel Hipdteses Frequéncia Percentagem

Muito mau 742 4,1

Mau 2255 12,4

o Estado de saude Razoavel 7107 39,1

:‘gu auto-reportado Bom 6167 33.9

§ Muito bom 1924 10,6

.g Total 18195 100,0
g Média = 3,3 Desvio padrdo = 0,96

Nao 7054 38,8

Doenca crénica Sim 11134 61,2

Total 18188 100,0

Fonte: Construgdo propria, analise em SPSS.

Em relacdo aos dados relacionados com o estado de salde, observou-se que, em média, a
amostra nivela o seu estado de saude com 3,3, o que equivale a um estado de saude
razoavel. Os estados de salde extremos, isto €, muito bom e muito mau, sdo os menos
reportados pelos respondentes. Considerando um problema de saude prolongado como
doenga croénica, pela andlise da Tabela 8, pode afirmar-se que a maioria dos individuos

refere ter doenga croénica (61,2%).

Em seguida sdo descritos os resultados das varidveis relacionadas com a utilizagdao de

consultas médicas.

Tabela 9: Analise descritiva das variaveis referentes a ultima consulta médica

Variavel Hipdéteses Frequéncia Percentagem
Nunca 190 1,0
- Com médico de MGF Ha 12 meses ou mais 4565 25,1
§ Ha menos de 12 meses 13443 73,9
s Total 18198 100,0
g Nunca 1529 8,4
= | Com médico Ha 12 meses ou mais 8218 45,2
especialista Ha menos de 12 meses 8434 46,4
Total 18181 100,0

Fonte: Construcdo prdpria, analise em SPSS.
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Os individuos que responderam a esta questdo referem, na sua grande maioria, ter ido a
uma consulta de MGF ha menos de 12 meses (73,9%). Também, para as consultas com
médico especialista a percentagem é maior para esta distancia temporal, contudo com
muito menor expressdo. A percentagem dos individuos que admitem nunca ter ido a uma

consulta é maior para a consultas de especialidade hospitalar.

Tabela 10: Analise descritiva das varidveis referentes ao numero de consultas médicas

Variavel Hipdteses Frequéncia Percentagem
0 8856 66,3
@ 1 3939 29,5
c
g Com médico de MGF 2 447 33
Q 3 86 0,6
<
@ 4 35 0,3
£ Total 13363 100,0
=
a Média=0,4 Desvio padrio = 0,62 Variancia = 0,38
e 0 5647 67,4
(%)
g 1 2181 26,0
=]
@ . 2 398 4,8
<} Com médico
: 3 105 1,3
;z? especialista 4 46 0,5
Total 8377 100,0
Média = 0,4 Desvio padrdo = 0,69 Variancia = 0,48

Fonte: Construgdo prépria, analise em SPSS.

Tal como referido na Tabela 4, para estas varidveis estabeleceu-se um valor maximo de 4

consultas, fazendo o célculo a uma consulta por semana.

O valor médio para ambos os tipos de consultas é similar, 0,4 consultas, tendo em conta o
intervalo de tempo de 4 semanas considerado quando questionados. A maioria dos
individuos ndo foi a nenhuma consulta nas ultimas 4 semanas. Quer para as consultas
com médico de MGF quer com médico especialista, a percentagem de individuos é menor

guanto maior o numero de consultas.
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2.2.2. HIPOTESES DE INVESTIGACAO

o Hipotese A: IMPACTO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES NA ULTIMA CONSULTA MEDICA

Como ja justificado, para explicar a influéncia de cada variavel na ultima visita a um
médico, aplicou-se o modelo de regressdo logistica multinomial, apresentando-se

seguidamente os resultados obtidos.

As Tabela 12 e 13 apresentam os valores estimados dos coeficientes de regressao, desvio
padrdo e valores de significancia. As estimativas dos coeficientes representam o efeito
gue cada uma das varidveis explicativas pode ter na variavel dependente. Abaixo sdo
focadas de forma sucinta as varidveis que demonstraram uma correlacdo
estatisticamente significativa com as varidveis dependentes. As varidveis ndo

mencionadas ndo tém significado estatistico.

O valor de significancia obtido no método da razao de verossimilhanca foi de 0,00 para as
hipéteses A.1) e A.2). Assim, pode dizer-se que os modelos estimados sdo globalmente
significativos, ndo rejeitando a hipdtese nula, dado que a significancia é inferior a 0,05.
Conclui-se que as variaveis independentes escolhidas explicam cada uma das variaveis

dependentes.

Tabela 11: Pseudo R?

Hipétese A.1) Hipdtese A.2)
Cox e Snell 0,090 0,136
Nagelkerke 0,128 0,161
McFadden 0,077 0,079

Fonte: Construcdo propria, analise em SPSS.

Os coeficientes Pseudo R’ (Tabela 11) indicam quanto da variago na variavel de interesse
é capturada pelo modelo, mostrando, neste caso, que o poder explicativo é apenas

modesto.
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A.1) ULTIMA CONSULTA COM MEDICO DE MGF

Tabela 12: Resultados para quando foi a tltima consulta com médico de MGF

Consulta MGF Erro Sig. Exp(B)
Ha 12 meses Constante 4,017 0,757 0,000
ou mais Outubro -0,219 0,188 0,242 0,803

Novembro 0,021 0,216 0,923 1,021
Dezembro -0,301 0,342 0,379 0,740
Urbano -0,832 0,197 0,000 0,435
Rural -0,145 0,220 0,508 0,865
Masculino -0,052 0,162 0,748 0,949
Grupo etario 0,026 0,035 0,456 1,026
Solteiro 0,553 0,370 0,135 1,738
Casado 0,263 0,313 0,402 1,300
Divorciado 0,826 0,421 0,050 2,283
Habilitagdes -0,061 0,065 0,346 0,940
Ativo 0,414 0,195 0,034 1,513
Desempregado 0,014 0,014 0,301 1,014
Agregado -0,044 0,074 0,551 0,957
familiar
Rendimento -0,010 0,073 0,886 0,990
mensal
ADSE -0,759 0,199 0,000 0,468
Seguros dos 0,077 0,602 0,898 1,080
Militares
SAMS -0,306 0,533 0,565 0,736
Seguro privado 0,172 0,213 0,419 1,188
Estado de saude -,177 ,117 0,132 0,838
Doenca cronica ,015 ,184 0,936 1,015

Ha menos de Constante 5,708 0,750 0,000

12 meses Outubro -0,280 0,186 0,131 0,756

Novembro -0,012 0,214 0,954 0,988
Dezembro -0,498 0,339 0,142 0,608
Urbano -0,831 0,195 0,000 0,436
Rural -0,182 0,218 0,404 0,834
Masculino -0,563 0,161 0,000 0,570
Grupo etario 0,068 0,035 0,049 1,071
Solteiro 0,516 0,365 0,158 1,674
Casado 0,469 0,309 0,128 1,599
Divorciado 0,870 0,417 0,037 2,387
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Habilitagdes -0,067 0,064 0,295 0,935

Ativo 0,254 0,193 0,189 1,289
Desempregado -0,002 0,014 0,863 0,998
Agregado -0,092 0,074 0,213 0,912
familiar

Rendimento 0,015 0,072 0,836 1,015
mensal

ADSE -0,891 0,196 0,000 0,410
Seguros dos 0,243 0,596 0,684 1,275
Militares

SAMS -0,327 0,525 0,533 0,721
Seguro privado 0,134 0,211 0,524 1,144
Estado de saude -0,417 0,116 0,000 0,659
Doenga crénica 0,557 0,182 0,002 1,745

Categoria de referéncia: nunca.

Fonte: Construgdo prépria, analise em SPSS.

Pertencer a uma area urbana, ou seja, densamente povoada, ndo se traduz numa maior
probabilidade de procurar consultas com médico de MGF, em ambas as categorias

definidas na variavel dependente, que revelaram uma correlacdo negativa.

Também a varidvel relativa ao género masculino demonstrou uma correlacdo negativa,
mas apenas foi estatisticamente significativa para a categoria da ultima consulta com
médico de MGF ha menos de 12 meses. Portanto, os homens revelaram ter uma menor
probabilidade de recorrer a um médico de MGF recentemente, comparativamente as

mulheres.

Atentando apenas na varidvel da ultima consulta com médico de MGF ha menos de 12
meses, em que o grupo etario é estatisticamente significativo, verifica-se uma correlagdo
positiva. Assim, pode dizer-se que a cada aumento da faixa etdria definida para esta
varidvel, a probabilidade de recorrer a uma consulta com médico de MGF aumenta cerca

de 1,1 vezes.

No estado civil, os divorciados apresentam uma maior probabilidade de recorrer a uma
consulta de MGF, quer seja hda menos ou mais de 12 meses, relativamente aos viluvos.
Esta probabilidade é cerca de 2,3 e 2,4 vezes superior, respetivamente, para consulta de

MGF ha 12 meses ou mais e consulta de MGF ha menos de 12 meses.
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Relativamente a situacdo profissional, somente na categoria da consulta hd 12 meses ou
mais, a variavel referente aos individuos em situacdo ativa revelou uma correlacao
positiva. Nesta distancia temporal, os individuos com trabalho ou emprego tém uma
probabilidade aproximadamente 1,5 vezes superior de procurar um médico de MGF,

guando comparado com os individuos em situacao de inatividade.

A ADSE demonstrou uma correlacdo negativa em ambas as categorias da variavel
dependente. Portanto, os individuos que beneficiam da dupla cobertura, SNS e ADSE,
possuem uma menor probabilidade de utilizar de consultas de MGF comparativamente

aos individuos que sé tém SNS.

Apenas na categoria referente a consulta de MGF ha menos de 12 meses, verificou-se que
a probabilidade de ir a uma consulta é cerca de 0,7 vezes inferior a cada unidade de
estado de saude auto-reportado, ou seja, melhores estados de saude apresentam uma
menor probabilidade. Ainda nesta categoria, a probabilidade de individuos com doenca
cronica recorrerem a uma consulta de MGF é superior em relacdo aos que ndo a

possuem.

A.2) ULTIMA CONSULTA COM MEDICO ESPECIALISTA

Tabela 13: Resultados para quando foi a tltima consulta com médico especialista

Consulta Especialidade

Ha 12 meses Constante 0,067 0,277 0,808
ou mais Outubro 0,196 0,069 0,004 1,217
Novembro 0,307 0,078 0,000 1,359
Dezembro 0,423 0,153 0,006 1,527
Urbano -0,008 0,078 0,920 0,992
Rural -0,092 0,069 0,181 0,912
Masculino -0,416 0,062 0,000 0,660
Grupo etdrio 0,097 0,013 0,000 1,101
Solteiro 0,099 0,128 0,437 1,105
Casado 0,335 0,108 0,002 1,398
Divorciado 0,475 0,145 0,001 1,608
HabilitagBes 0,377 0,032 0,000 1,458
Ativo -0,130 0,076 0,088 0,878
Desempregado -0,007 0,005 0,110 0,993
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Agregado familiar -0,003 0,027 0,918 0,997
Rendimento mensal 0,122 0,027 0,000 1,129
ADSE 0,063 0,116 0,586 1,065
Seguros dos 0,319 0,263 0,227 1,375
Militares
SAMS 0,386 0,375 0,303 1,471
Seguro privado 0,112 0,095 0,240 1,119
Estado de salde -0,100 0,042 0,018 0,905
Doenga crénica 0,485 0,071 0,000 1,624
Ha menos de Constante 1,021 0,284 0,000

12 meses Outubro 0,139 0,071 0,050 1,149
Novembro 0,269 0,081 0,001 1,309
Dezembro 0,305 0,159 0,054 1,357
Urbano 0,124 0,080 0,120 1,132
Rural -0,274 0,071 0,000 0,760
Masculino -0,741 0,064 0,000 0,477
Grupo etario 0,052 0,014 0,000 1,054
Solteiro 0,132 0,131 0,315 1,141
Casado 0,532 0,109 0,000 1,702
Divorciado 0,547 0,149 0,000 1,729
HabilitagBes 0,519 0,033 0,000 1,680
Ativo -0,431 0,078 0,000 0,650
Desempregado -0,025 0,005 0,000 0,976
Agregado familiar -0,031 0,029 0,284 0,970
Rendimento mensal 0,231 0,028 0,000 1,260
ADSE 0,409 0,116 0,000 1,506
Seguros dos 0,761 0,264 0,004 2,141
Militares
SAMS 0,611 0,375 0,103 1,842
Seguro privado 0,488 0,097 0,000 1,630
Estado de saude -0,500 0,044 0,000 0,607
Doenca cronica 1,052 0,074 0,000 2,862

Categoria de referéncia: nunca.

Fonte: Construcdo prdpria, analise em SPSS.

As varidveis referentes aos meses de outubro e novembro apresentam uma correlagao
positiva para ambas as categorias da varidvel dependente. A probabilidade de consultar
um médico especialista ha menos tempo aumenta de outubro a novembro, sendo em

novembro cerca de 1,4 e 1,3 vezes superior relativamente a setembro, respetivamente
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para as categorias de 12 meses ou mais e de menos de 12 meses. Na primeira categoria,
também a varidvel relativa a dezembro é estatisticamente significativa, com correlagdo

positiva.

Na consulta de especialidade hd menos de 12 meses, verificou-se que em dareas pouco
povoadas, rural, a probabilidade de consultar um médico especialista é cerca de 0,8 vezes

menor relativamente a areas mediamente povoadas.

Em ambas as categorias, a variavel dos individuos do género masculino apresenta uma
correlacdo negativa, isto é, a probabilidade de consultar um médico especialista ha

menos tempo é inferior quando comparado com individuos do género feminino.

Relativamente aos grupos etdrios, a correlacdo é positivas. Portanto, a probabilidade de
consultar um médico especialista hd menos tempo vai aumentando cerca de 1,1 vezes a

cada aumento de faixa etaria, para as duas categorias.

Também para as duas categorias, a probabilidade de consultar um médico especialista é
superior para os individuos casados e para os divorciados relativamente aos individuos

vilvos.

Constata-se, ainda, que a cada aumento de nivel de habilitagGes, a probabilidade de
consultar um médico especialista ha menos tempo é cerca de 1,1 e 1,3 vezes superior,

para a primeira e segunda categorias apresentadas na Tabela 13, respetivamente.

Individuos em condigdo ativa perante o trabalho e individuos desempregados apresentam
uma menor probabilidade comparativamente a individuos numa situagao de inatividade,

no que se refere a consultas de especialidade ha menos de 12 meses.

Quanto ao rendimento mensal liquido, a probabilidade de consultar um médico
especialista ¢ maior com o aumento desse rendimento. O mesmo ndo se verificou

estatisticamente significativo para as consultas com médico de MGF.

Individuos com dupla cobertura, nomeadamente que beneficiem da ADSE, ADM,
SAD/PSP, SAD/GNR ou de um seguro de saude privado, tém uma maior probabilidade de
consultar um médico especialista ha menos de 12 meses relativamente a individuos que
usufruam apenas do SNS. Os seguros dos militares apresentam maior probabilidade de
consulta recente com especialista em relagdo as restantes duplas coberturas. Para

consultas ha mais de 12 meses, o mesmo nao tem significado estatistico.
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A semelhanca do que verificou para as variaveis de estado de saude auto-reportado e de
doenca crdnica nas consultas de MGF ha menos de 12 meses, também nas consultas de
especialidade a probabilidade de ir é inferior para melhores estados de saude e superior
para individuos com doenca crénica quando comparados com individuos sem problemas

de saude prolongados.

o Hipétese B: IMPACTO DAS VARIAVEIS INDEPENDENTES NO NUMERO DE CONSULTAS MEDICAS

Para estudar o impacto de cada varidvel na utilizacdo de consultas médicas utilizou-se o
modelo de regressdo de Poisson, como ja descrito. De destacar que, neste caso a
variaveis dependentes impunham como limite temporal, o nimero de consultas médicas

apenas nas ultimas quatro semanas. Em seguida, sdo apresentados os resultados obtidos.

As Tabela 14 e 15 apresentam os valores estimados dos coeficientes de regressdo, desvio
padrdo e valores de significancia. Abaixo sdo focadas de forma sucinta as varidveis que
demonstraram uma correlagdo estatisticamente significativa com as variaveis

dependentes.

Foi efetuado o teste de Omnibus nas hipdteses B.1) e B.2), o qual permite comparar
globalmente o modelo ajustado com a constante, tendo-se verificado que ambos os

modelos sdo estatisticamente significativos.
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B.1) NUMERO DE CONSULTAS COM MEDICO DE MGF

Tabela 14: Resultados para nimero de consultas de MGF

Sig. ‘

N2 Consultas MGF B Erro Padrao

(Constante) -0,147 0,1255 0,242
Outubro -0,149 0,0313 0,000
Novembro -0,169 0,0362 0,000
Dezembro -0,218 0,0778 0,005
Urbano 0,086 0,0352 0,015
Rural 0,026 0,0329 0,429
Masculino -0,127 0,0296 0,000
Grupo etdrio -0,009 0,0067 0,175
Solteiro -0,002 0,0544 0,974
Casado 0,044 0,0402 0,279
Divorciado 0,105 0,0580 0,071
Habilitagdes -0,022 0,0135 0,097
Ativo -0,084 0,0386 0,029
Desempregado -0,001 0,0026 0,672
Agregado familiar -0,013 0,0151 0,405
Rendimento 0,016 0,0124 0,206
mensal

ADSE 0,007 0,0454 0,873
Seguros dos -0,131 0,0976 0,178
Militares

SAMS 0,042 0,1218 0,730
Seguro privado -0,015 0,0449 0,741
Estado de saude -0,228 0,0179 0,000
Doenca crdnica 0,191 0,0382 0,000

novembro e dezembro,

a area urbana,
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Fonte: Construcdo propria, analise em SPSS.

ao género masculino,

Na analise da Tabela 14, observa-se que as varidveis referentes aos meses de outubro,

profissionalmente ativos, ao estado de saude auto-reportado e a doenga crénica tém
significado estatistico. Destas, apenas as varidveis drea urbana e doenga crénica
apresentam uma correlagdo positiva. Assim, individuos de uma area densamente
povoada, urbana, tém uma maior probabilidade de consultar um médico de MGF do que
os individuos de dareas com menor povoag¢ao. Também os individuos com doenca crénica

apresentam uma maior probabilidade relativamente a individuos sem doenca crénica.

aos individuos



O numero de consultas com médico de MGF apresenta uma probabilidade inversamente
proporcional com os meses de outubro, novembro e dezembro. Individuos do género
masculino apresentam uma menor probabilidade de recorrer a consultas com médico de
MGF relativamente a individuos do género feminino. Também os individuos numa
condicdo ativa perante o trabalho demonstram uma menor probabilidade face a

individuos numa situacdo de inatividade.

Verifica-se, ainda, que quanto melhor é o estado de salide menor é a probabilidade de
consultar um médico de MGF, ou seja, individuos com pior estado de saude apresentam
uma maior probabilidade de utilizacdo de cuidados de saude, especificamente consultas

com médicos de MGF.

A ADSE, os outros subsistemas e os seguros privados ndo tém significado estatistico.
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B.2) NUMERO DE CONSULTAS COM MEDICO ESPECIALISTA

Tabela 15: Resultados para nimero de consultas de especialidade

N2 Consultas Especialidade B Erro Padrao Sig.

(Constante) -0,197 0,1783 0,269
Outubro -0,153 0,0420 0,000
Novembro -0,249 0,0483 0,000
Dezembro -0,412 0,1149 0,000
Urbano 0,178 0,0446 0,000
Rural -0,031 0,0454 0,489
Masculino -0,099 0,0390 0,011
Grupo etdrio -0,016 0,0092 0,082
Solteiro 0,006 0,0765 0,933
Casado 0,041 0,0607 0,501
Divorciado 0,081 0,0792 0,307
Habilitagdes 0,086 0,0163 0,000
Ativo -0,111 0,0494 0,025
Desempregado -0,003 0,0038 0,442
Agregado familiar 0,006 0,0203 0,754
Rendimento mensal 0,010 0,0168 0,551
ADSE 0,101 0,0520 0,053
Seguros dos Militares 0,209 0,1016 0,040
SAMS 0,239 0,1242 0,055
Seguro privado 0,091 0,0500 0,069
Estado de saude -0,254 0,0244 0,000
Doenca crdnica 0,139 0,0485 0,004

Fonte: Construcdo propria, analise em SPSS.

A semelhanca do modelo para a varidvel dependente referente ao nimero de consultas
com médico de MGF, nas ultimas 4 semanas, e analisando a Tabela 15, verifica-se que as
varidveis que se mostraram significativas no modelo anterior também o sdo neste. Para
além dessas, também as varidveis do nivel de habilitacdes e dos seguros dos militares

apresentam significado estatistico.

De igual modo, as varidveis area urbana e doencga crénica tém uma correlagao positiva,
portanto individuos de uma area densamente povoada apresentam uma maior
probabilidade de consultar um médico especialista do que os individuos de areas com

menor povoacao e doentes cronicos tém, também, uma maior probabilidade
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comparativamente a individuos sem doenca crénica. Porém, para além destas, também
as variaveis nivel de habilitagdes e seguros militares tém uma correlagao positiva. Assim,
um individuo com um nivel de habilitacdes mais elevado tem uma maior probabilidade de
idas a consultas com um médico especialista. Os individuos que beneficiem dos
subsistemas de saude publicos, ADM, SAD/PSP ou SAD/GNR, tém uma maior
probabilidade de recorrerem a uma maior nimero de consultas com um médico

especialista relativamente aos individuos que sé usufruem do SNS.

O subsistema de saude ADSE e os SAMS apresentam um valor de significancia de 0,053 e
0,055, respetivamente, uma vez que sdo valores superiores a 0,05, estas varidveis ndo sdo

consideradas estatisticamente significativas.

Ja as variaveis referentes aos meses de outubro, novembro e dezembro apresentam um
coeficiente negativo. Deste modo, verifica-se que de outubro a dezembro a probabilidade

de ir frequentemente a consultas com um médico especialista é menor.

Os homens apresentam uma menor probabilidade de recorrer mais frequentemente a
consultas com médico especialista face as mulheres. Também os individuos numa
condicdo ativa perante o trabalho demonstram uma menor probabilidade perante

individuos numa situacdo de inatividade.

Ha, ainda, outra variavel que apresenta um coeficiente negativo, sendo ela a variavel
referente ao estado de saude auto-reportado. Assim, pode dizer-se que o estado de
saude é inversamente proporcional ao nimero de idas a consultas com um médico
especialista, isto &, individuos com melhor estado de saude apresentam uma menor

probabilidade de recorrer frequentemente a estas consultas.
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o Hipétese C: IMPACTO DA DUPLA COBERTURA NO ESTADO DE SAUDE

O objetivo desta andlise é identificar fatores que influenciam o estado de saude auto-
reportado pelos individuos, dando-se mais énfase ao impacto que a dupla cobertura tem
sobre esta varidvel. Para tal, recorreu-se a utilizacdo de um modelo ordenado do tipo

logit.

O valor de significancia obtido no método da razao de verossimilhanga foi de 0,00. Deste

modo, pode dizer-se que o modelo estimado é globalmente significativo.

Tabela 16: Teste de linhas paralelas

Verossimilhanga de . .
Modelo Qui-quadrado df Sig.
log -2
Hipdtese nula 14493,371
Geral 14359,222 134,149 63 0,000

A hipotese nula declara que os pardmetros de localizagdo (coeficientes de inclinagdo) sdo os mesmos

entre categorias de resposta.
Fonte: Construcdo propria, analise em SPSS.

A Tabela 16 apresenta o teste de linhas paralelas que permite analisar a validade do
modelo estimado. O modelo deste estudo é estatisticamente significativo, dado que nao

se rejeita a hipdtese nula.
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Tabela 17: Resultados para o estado de satude auto-reportado

S VE] Erro
Muito mau -4,409 0,197 0,000
Estado de saude Mau -2,545 0,190 0,000
auto-reportado Razoavel 0,198 0,188 0,292
Bom 2,829 0,193 0,000
Outubro -0,108 0,057 0,057
Novembro -0,105 0,063 0,094
Dezembro -0,218 0,122 0,074
Urbano 0,192 0,059 0,001
Rural -0,172 0,058 0,003
Masculino 0,340 0,051 0,000
Grupo etario -0,231 0,012 0,000
Solteiro -0,017 0,099 0,861
Casado -0,410 0,076 0,000
Divorciado -0,230 0,103 0,026
HabilitagGes 0,311 0,022 0,000
Variaveis Ativo 0,234 0,067 0,000
Desempregado 0,004 0,005 0,432
Agregado familiar 0,099 0,026 0,000
Rendimento mensal 0,213 0,021 0,000
ADSE 0,079 0,073 0,280
Seguros dos
N 0,337 0,153 0,027
SAMS 0,507 0,185 0,006
Seguro privado 0,279 0,069 0,000
N2 Consultas MGF -0,353 0,038 0,000
N2 Consultas
Especialidade -0,264 0,036 0,000

Fonte: Construcdo propria, analise em SPSS.

As varidveis referentes ao grau de urbanizacdo sdo estatisticamente significativas. No
entanto, os seus coeficientes apresentam sinais contrarios. A variavel area urbana
apresenta uma correlagdo positiva, isto é, individuos de areas densamente povoadas
tém maior probabilidade de gozarem de um melhor estado de saude. O inverso
acontece com a varidvel rural, que tem um coeficiente negativo, portanto individuos de

areas pouco povoadas tém um menor probabilidade de ter estados de saude melhores.
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Pela analise da varidvel do género masculino, verifica-se que os homens tém uma maior

probabilidade de ter estados de saide melhores relativamente as mulheres.

Para a varidvel dos grupos etarios, obteve-se um coeficiente negativo, podendo dizer-se

gue com o aumento da idade menor a probabilidade de ter um melhor estado de saude.

Ambas as varidveis refentes aos estados civil, casado e divorciado, apresentam
coeficientes negativos. Assim, a probabilidade de ter melhores estados de saude é

menor para individuos casados ou divorciados face aos viuvos.

A probabilidade de ter melhores estados de saude é superior para individuos com
maiores niveis de habilitacdes. Também os individuos com uma condicdo ativa perante o
trabalho apresentam uma maior probabilidade de ter melhores estados de saude face

aos inativos.

Com o aumento do numero de pessoas que vivem no agregado familiar maior é a
probabilidade do estado se saude dos individuos ser superior. O mesmo acontece para o
rendimento liqguido mensal por adulto, que também apresenta um coeficiente positivo,

portanto maior rendimento maior a probabilidade de melhores estados de saude.

Os subsistemas de saude dos militares, dos SAMS e os seguros de saude privados
apresentam coeficientes positivos, o que demonstra que individuos que deles
beneficiem tém uma maior probabilidade de gozarem de melhores estados de saude
face aos individuos que possuem apenas o SNS. Ja o subsistema da ADSE ndo mostrou
significado estatistico, ndo se verificando que individuos que beneficiam da ADSE
tenham melhores estados de satide em relagao aos individuos que apenas usufruem do

SNS.

Como ja verificado anteriormente, relativamente ao nimero de consultas com médico
de MGF ou médico especialista, nas ultimas 4 semanas, as duas varidveis apresentam,
neste modelo, coeficientes negativos. Assim, quanto melhor o estado de saude do

individuo menor a probabilidade de idas mais frequentes a consultas médicas.
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2.3. DiscussAo

Apds a apresentagao dos resultados obtidos com os diversos modelos, efetua-se uma
contextualizacdo desses mesmos resultados, bem como uma analogia com a informacao

descrita na literatura.

Ao analisar as possibilidades de dupla cobertura estudadas nesta investigacdo, sendo elas
através de um subsistema de salude publico ou privado, ou ainda, através de um seguro
de saude privado, constatou-se que na procura e utilizacdo de consultas com médico de
MGF ndo se verifica um maior consumo nos individuos que beneficiam desta dupla
cobertura relativamente aos que apenas tém o SNS. Como referido no capitulo | deste
trabalho, as consultas com médicos de MGF estdo, ainda, muito associadas aos cuidados
primarios do SNS, intimamente relacionadas ao designado médico de familia, dai que o
facto de ter uma dupla cobertura no acesso a estes cuidados ndo tenha um impacto

significativo.

Por outro lado, na procura e utilizacdo de consultas com médicos especialistas ja se
observa a influéncia da dupla cobertura. Os resultados obtidos permitiram verificar que
os individuos que beneficiam de dupla cobertura no acesso a cuidados de saude tendem a
recorrer com maior frequéncia a consultas de especialidade, as quais tém um acesso mais
facilitado. Esta informacdo vai ao encontro do que é descrito na literatura, em que se
verifica um crescimento do sector privado em Portugal, sendo as consultas de
especialidade uma drea de forte aposta deste mercado. Moreira, et al (2009) obtiveram
conclusdo similar no seu estudo. Os resultados ndo apresentaram diferencas significativas
entre os individuos beneficidrios de um subsistema de saude publico e os individuos com

seguro de saude privado voluntdrio.

Ha, no entanto, autores que realgam outros comportamentos. Liebman et al. (2008), ao
realcarem o comportamento humano, relembram que os individuos, ao subvalorizarem
os beneficios do consumo de cuidados de saude a longo prazo, podem contribuir para a
reducdo do consumo dos mesmos, até mesmo na presenca de seguro de saude. Portanto
nao consideram uma certeza que dispor de um seguro de salde leve a um acréscimo no

consumo de cuidados de saude.
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Os SAMS s3o um subsistema de saude privado que se destaca pelo facto de,
contrariamente aos restantes subsistemas publicos estudados, ndo revelou ter influéncia

na procura e utilizacdo de consultas médicas de especialidade.

Relativamente aos dados socioecondmicos, discute-se agora o impacto das diversas
variaveis explicativas em estudo. Quanto ao efeito do grau de urbanizacdo, os resultados
indicam que individuos de areas menos povoadas (rurais) consomem menos consultas de
MGF ou de especialidade. O contrario também se verifica, em que individuos de areas
densamente povoadas (urbanas) consomem mais consultas, quer de MGF quer de
especialidade. Tal facto, podera estar associado a menor facilidade de acesso a cuidados
de saude em regides distantes dos grandes centros urbanos, onde a oferta quer publica

guer privada é bastante superior.

Os homens tendem a ter um menor consumo de cuidados de saude relativamente as
mulheres. A evidéncia empirica indicia que as mulheres tendem a procurar com maior
frequéncia cuidados médicos (Cameron et al., 1998). A diferenca de comportamentos
tende a ser maior na procura de cuidados médicos preventivos (Deb, 2001). Esta
diferenca de comportamentos pode ser justificada por diferencas no custo de
oportunidade. Uma maior frequéncia no consumo de cuidados de saude pelas mulheres é
justificada pelo custo dos tratamentos e medicamentos e, também, pelo custo de
oportunidade que a doenca implica em termos de tempo para cuidar da familia, tarefas

domeésticas e trabalho.

Relativamente ao efeito da idade, através da aplicagdo do modelo de regressado logistica
multinomial, os resultados obtidos apontam para o aumento do consumo de consultas
médicas com o avancar da idade, tal como seria de esperar, pois a partir de uma
determinada idade o recurso a cuidados médicos tende a aumentar devido a
deterioracdo do estado de saude. De acordo com Grossman (1972) a idade pode ser
entendida como um indicar da taxa de depreciacdo do capital saide. Também os autores

Moreira, et al (2009) obtiveram conclusdo semelhante.

Na analise do efeito do estado civil, tendo como referéncia a categoria de estar viuvo,
constata-se que estes sao os individuos que apresentam menor probabilidade de recorrer
a consultas médicas, contrariamente ao que seria expectavel, uma vez que, geralmente,

estes sdo individuos de faixas etdrias mais avangadas e que estdo, geralmente, mais sos.
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Estes resultados indicam uma menor aversao ao risco por parte destes individuos em

relacdo a sua saude.

Os resultados quanto ao nivel de escolaridade indicam que os individuos com um grau de
habilitacGes académicas superior tendem a recorrer a uma maior utilizacdo de consultas
com meédicos especialistas. J& no consumo de consultas com médico de MGF o efeito
desta varidvel ndo se mostrou significativo. Talvez o conhecimento a que tém acesso lhes
forneca a capacidade de decidir que especialista consultar perante uma determinada
condicdo patoldgica, ndo passando pela avaliacdo inicial efetuada por um médico de
familia que o encaminharia, se necessario, para a especialidade mais apropriada. Este

primeiro contacto com o médico de MGF é o que se pretende sempre no SNS.

Quanto a situacdo profissional, de modo global, os resultados apontam para que
individuos com um emprego ou trabalho tendem a consumir menos frequentemente
consultas médicas face aos individuos em situacdo de inatividade, como os estudantes,
reformados ou incapacitados. Estes resultados parecem estar associados a uma maior
percecdo de deterioracdo do estado de salde e uma diminuicdo dos custos de

oportunidade do tempo dedicado aos cuidados de saude.

Relativamente a variavel referente ao nimero de pessoas que vivem no agregado familiar
ndo foi visivel qualquer efeito da mesma no consumo de consultas médicas. Porém,
existem estudos que contrariam este resultado. Moreira et al. (2009) na sua investigacao,
em que utilizaram uma metodologia de regressdao de quantis para dados de contagem,
obtiveram resultados que indicam que quando o agregado familiar de um individuo é

maior, este consome em média menos consultas.

O nivel de rendimento mensal apenas demonstrou um impacto positivo na procura de
consultas de especialidade. O efeito deste indicador podera ser explicado pelo modelo de
Grossman, em que o rendimento funciona como uma restricdo orcamental, medindo a
capacidade para pagar cuidados de saude. De uma forma geral, é de esperar que
gualquer aumento no rendimento se traduza num aumento da capacidade monetaria do
individuo, o que poderd levar a um aumento da procura de cuidados de saude (Rosko e
Broyles, 1988). Contudo, esta consideracao é sobretudo aplicavel a subsistemas de saude
publicos ou privados e a seguros privados, ndo sendo tao evidente a sua aplicacao ao SNS,

uma vez que os custos diretos suportados pelos utentes do SNS s3do reduzidos. Outra
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explicagdo é o facto de rendimentos elevados tendem a estar associados a um maior
investimento em capital humano, assim individuos com rendimentos superiores tendem a
ter custos de oportunidade mais elevados associados com a depreciacdo da salude e com
os estados de doenca (Marmot, 2001). Estes resultados estdo em linha com os estudos de
Pohlmeier et al. (1995), Lourenco (2007) e Moreira et al. (2009),que encontraram,

também, pequenos efeitos positivos para o rendimento.

Quanto aos efeitos das varidveis no estado de saude auto-reportado, em termos globais,
verifica-se que fatores que contribuam para um melhor estado de saude tém um impacto
positivo sobre o consumo de consultas médicas. Portanto, individuos com melhores
estados de salde e sem doencas crdnicas tendem a consumir menos consultas médicas
guer seja com médico de MGF ou com médico especialista. Tal como Barros (2009)
refere, o proprio estado de saude do individuo leva a um maior ou menor consumo de
cuidados de saude para um mesmo preco, mantendo-se constantes todos os outros
fatores. O estado de saude do individuo &, assim, um dos principais fatores determinantes
na procura e utilizacdo de cuidados de saude. Contudo, ndo ha evidéncia de que os
individuos que usufruem da ADSE reportem melhores estados de salude, contrariamente
aos resultados obtidos para as restantes coberturas adicionais de assisténcia na doenca e

gue eram expectaveis.

Por sua vez, o estado de saude é influenciado pelo grau de urbanizacdo da sua area de
residéncia, facto que podera estar associado a um acesso a cuidados de saude mais dificil
em regides distantes dos grandes centros urbanos. Com o avangar da idade o estado de
saude tende a deteriorar-se, podendo estar relacionado com situagdes de inatividade e

maior probabilidade de desenvolver problemas de saude.

A avaliagdo da procura e utilizagcdo de cuidados de saude é muito complexa, pois além de
considerarmos a resposta do consumidor as altera¢des no preco, temos também de ter
em conta a habilidade do prestador em induzir a procura. A procura de cuidados é
sempre iniciada pelo doente, sendo que o médico é seu agente, porém estes dois

intervenientes ndao consideram o preco da mesma forma.
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CONCLUSAO

Com o aumento da despesa em saude, verificado atualmente em quase todo o mundo, os
decisores politicos apoiam-se, cada vez mais, em informacdo epidemioldgica para
tomarem decisdes de intervencdo, bem como para as monitorizarem e avaliarem os seus

resultados, em particular dos impactos que as intervencdes tém na saude da populacgao.

O INS surge, assim, como um importante suporte no planeamento e avaliacdo em saude.
Este inquérito resulta da utilizacdo de critérios metodoldgicos exigentes, confirmados
pela estabilidade dos principais indicadores obtidos ao longo dos anos. Os seus
indicadores tém origem numa amostra aleatéria de base populacional, e ndo numa
gualquer outra base amostral e segmentada. Deste modo, o INS é um instrumento de
medida que contribui para um planeamento informado e uma avaliagdo mais correta do
Plano Nacional de Saude e dos programas de saude em Portugal. Além disso, é também
uma importante fonte de dados utilizados em estudos epidemioldgicos, econdmicos e

estatisticos.

O presente estudo teve como intuito examinar o impacto de coberturas complementares
ou suplementares sobre a procura e utilizacdo de consultas médicas, centrando-se na
analise das diferencas de comportamento entre os individuos apenas abrangidos pelo
SNS e os individuos que beneficiam de uma dupla cobertura de assisténcia na saude e,
ainda, verificar se a dupla cobertura se traduz em melhores estados de saude. Na
globalidade, quer os subsistemas de saude quer os seguros de saude privados
voluntarios, demonstram ter um efeito de prote¢do complementar no acesso aos
cuidados de saude. Assim, esta protec¢do adicional prestada por entidades privadas induz
uma maior utilizacdo do que quando é fornecida apenas por entidades publicas. Apenas o
subsistema de saude privado em estudo nao revelou ter qualquer efeito na utilizagcdo de
consultas médicas. Concluindo, a dupla cobertura proporciona mais beneficios aos
individuos, reduzindo o custo por servico enfrentado pelo individuo quando necessita de
recorrer ao sector privado, o que considerando a procura elastica, aumenta a procura de

cuidados de saude.

A utilizacdo de cuidados de saude é de dificil modelagdo, pois o seu nivel resulta

geralmente de decisdes tanto dos utentes como dos médicos. Contudo, foi possivel
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encontrar explicagdes para o facto de as varidveis selecionadas afetarem o consumo de

consultas médicas.

O sector da saude apresenta-se, mais do que nunca, perante desafios cruciais a
sustentabilidade dos sistemas de salude e a manutencdo dos ganhos em salde
conseguidos. A nivel global, o estado de saude apresenta melhorias continuas. No
entanto, torna-se cada vez mais primordial a procura da eficiéncia, da inovacdo e da
diferenciagao, de forma a garantir a sustentabilidade do Sistema Nacional de Saude e
uma prestacao de cuidados de saude cada vez mais eficiente e com melhor qualidade. A
abordagem feita nesta dissertacdo podera ser util na elaboracdo de diretrizes politicas, ao
obter elementos de apoio a eventual definicdo de estratégias politicas nacionais para que

todos os cidadaos possam ter igual acesso aos cuidados de saude.

Surgem, contudo, algumas limitacOes relacionadas com a base de dados e os modelos
utilizados nesta investigacdo. O periodo de recolha de dados para o INS de 2014,
comparativamente com os inquéritos anteriores, é relativamente curto, o que
impossibilita obter dados referentes aos efeitos da sazonalidade na procura e utilizacdo
de consultas médicas. Para além disto, um maior periodo de recolha de dados permitiria

obter uma amostra ainda mais representativa da populagdo portuguesa.

O facto de o INS ndo utilizar instrumentos de medicdo validados, dificulta a obtencdo de
dados e informacdo de saude com a mdaxima validade, bem como a sua harmonizagdo e
comparagdo com os restantes estados membros da Unido Europeia, por exemplo. A
inexisténcia de dados em painel que possibilitem a comparagao da utilizagcdo de cuidados
de saude, por exemplo, antes e apds beneficiar de um subsistema publico ou privado ou

de um seguro de saude privado voluntdrio é, também, uma limitacdo deste estudo.

Relativamente a variavel referente ao rendimento mensal nao foi possivel ter acesso a
discriminacdo dos valores reais de intervalo de quintis de rendimento mensal liquido por
adulto equivalente. O mesmo se verificou para a varidvel idade, que esta agrupada em

faixas etarias.

Outra limitacdo é a incapacidade de afirmar que o acesso a consultas de MGF é referente,
exclusivamente ao sector publico da salude em Portugal, dado que atualmente também a

MGF é uma especialidade médica como qualquer outra. Apesar da preponderancia das
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consultas de MGF nos cuidados de salde primarios do SNS, ndo se pode afirmar que estas
consultas ndo acontecam no sector privado sob a dupla cobertura que os individuos
possam usufruir. Deste modo, ndo se pode fazer uma avaliacdo precisa do consumo de

consultas médicas no sector publico versus o sector privado.

Em Portugal, para além dos seguros de saude, tém também emergido os planos de
seguro de saude, usualmente associados a cartdes de saude, que pode englobar apenas
determinados atos médicos, como por exemplo, planos especificos para medicina
dentdria. Contudo, no INS 2014, n3do estd explicito se o individuo ao responder a questao
acerca de possuir ou ndo seguro de saude, tem em consideracdo estes planos,

englobando-os nos seguros de saude privados ou nao.

Outra limitacdo é a impossibilidade de separar os efeitos gerados do lado da procura e do
lado da oferta, sendo apenas viavel a medi¢cdo do impacto global ao nivel da procura e

utilizacdo de cuidados de saude.

No futuro, como complemento de anélise, propdem-se o estudo de outros indicadores de
utilizacdo de cuidados de saude, como internamentos, medicina dentaria, cuidados de

enfermagem, fisioterapia, etc.
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