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Resumo

Introdugao

As necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saude (NNSCS) ocorrem
quando um individuo n&o obtém cuidados de saude necessarios para a resolugao do
seu problema.

O estudo das NNSCS permite identificar barreiras de acesso aos servigos de
salde como razdes financeiras, tempo de espera e distancia. A identificagdo destas
iniquidades de acesso € o primeiro passo para a redu¢cdo das mesmas.

Este trabalho visa identificar as necessidades NNSCS em Portugal, e a sua
relacdo com os fatores demograficos e socioeconémicos.

Métodos

O Inquérito Nacional de Saude 2014 usou uma amostra representativa nacional
de 18 204 individuos com 15 ou mais anos. Foram selecionados os casos que
reportavam uma necessidade de cuidados de saude nos 12 meses prévios para avaliar
as NNSCS por motivos financeiros, de distancia ou tempo de espera. As prevaléncias
de NNSCS foram calculadas e determinadas as Razdes de Prevaléncia ajustadas (RP)
através da Regressédo de Poisson.

Resultados

Estima-se que 83% dos portugueses tenham tido pelo menos uma necessidade
de cuidados de saude nos 12 meses que antecederam o INS 2014. Embora as mesmas
tenham sido satisfeitas num grande nimero de individuos, 23% do total dos portugueses
teve pelo menos uma necessidade de cuidados de saude nao satisfeita, por dificuldade
financeira, distancia ou por tempo de espera.

Discussao/Conclusao

Em Portugal ser mulher, divorciado, desempregado, ter uma doenca cronica, ter
uma limitagdo das AVD, um nivel de escolaridade completo inferior ou pertencer a um
quintil mais baixo sao fatores de risco para ter uma NNSCS.

Ha uma variagao regional entre as NNSCS que necessita de uma investigagéo
mais detalhada.

E premente uma intervencgéo politica transversal com vista a reducdo das
iniguidades em saude e das iniquidades socioeconémicas

Palavras-chave: Necessidade ndo satisfeitas de cuidados de saude; acesso;
Inquérito Nacional de Saude 2014; iniquidades.



Abstract

Introduction

The unmet needs for healthcare (UNH) occurs when an individual do not get the
healthcare need to solve his problem.

The UNH study allows to identify the healthcare access barriers such as financial
reasons, waiting time and distance. The identification of those access inequities is the
first step to reduce them.

This study aims to identify the UNH in Portugal and its relation with the
demographic and socioeconomic factors.

Methods

The 2014 National Health Survey used a representative sample of 18 204
individuals aged 15 years or older. Cases that reported a need for healthcare in the 12
months prior to the survey were selected to evaluate the UNH due to financial motives,
distance motives or waiting time motives. The UNH prevalence was calculated and the
adjusted Prevalence Ratios (PR) were determined through the Poisson Regression.

Results

It is estimated that 83% of the Portuguese population had at least one need for
healthcare in the 12 months prior to INS 2014. Although those needs were met in a large
number of individuals, 23% of the Portuguese population had at least one unmet need
for health care due to financial difficulty, distance or waiting time issues.

Discussion/ Conclusion

In Portugal factors as being a woman, divorced, unemployed, having a chronic
illness, having a AVD limitation, a lower level of education or belonging to a lower
quantile are risk factors for having a UNH.

There is a regional variation between the UNH that requires further investigation.

A transverse political intervention is needed to reduce the health inequities and
socioeconomic inequities.

Keywords: Unmet need for healthcare; access; National Health Survey 2014;
iniquities
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Nota introdutodria

Neste estudo pretende-se avaliar as necessidades de cuidados de saude nao
satisfeitas nos portugueses em 2014. Estamos perante uma necessidade n&o satisfeita
de cuidados de saude quando um utente ndo consegue aceder e beneficiar de cuidados

de saude que considera necessarios para a resolu¢édo dos seus problemas.

Esta area encontra-se ainda pouco explorada em Portugal, existindo apenas
alguns estudos de necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saude (NNSCS) em
regides geograficas especificas, ou limitados a determinadas patologias ou grupos

etarios.

As NNSCS sao uma medida indireta da acessibilidade de um sistema de saude.
Este trabalho aborda o acesso, as sua condicionantes, a equidade neste acesso e a sua

relagdo com as NNSCS.

Existem alguns estudos sobre as NNSCS dos portugueses, mas o uso dos dados
do Inquérito Nacional de Saude permite um melhor detalhe, mais proximo a realidade
nacional. Permite também explorar a relagdo entre varidveis socioeconomicas,

identificando os principais grupos com maior risco de terem uma NNSCS.

Visto que o combate a redugéo ou eliminagdo de iniquidades tem inicio na sua
identificagdo, pretende com este trabalho auxiliar na construgéo de politicas de combate

a iniquidade de acesso aos servigos de saude, detetando eventuais grupos de risco.






Enquadramento teérico

Revisao Bibliografica
O acesso e as necessidades de saude

Babitsch et al." refere que a utilizagdo dos servicos de satde é o ponto nos
sistemas de salde onde as necessidades dos utentes encontram o sistema profissional.
Nesta o6tica, € necessario perceber quais os fatores que condicionam o acesso aos

cuidados de saude para melhor estudar as necessidades de saude.

Existem diferentes modelos conceptuais que pretendem explicar o acesso aos
servigcos de saude, as suas barreiras e fatores influenciadores e que admitem diversas

dimensdes, nomeadamente os modelos de Andersen', Penchansky e Thomas®™®.

O modelo de Andersen afirma que o acesso € condicionado por trés factores

principais: predisposicdo, capacitacdo e necessidade’™.

No modelo de Penchansky e Thomas s&o consideradas cinco dimensdes para o
acesso aos cuidados de saude: acessibilidade, disponibilidade, aceitabilidade,
capacidade financeira e capacidade organizacional dos servicos. Neste sentido o
acesso é condicionado pela localizagado dos servigos, a procura e oferta dos mesmos,
da percecdo do utente, dos gastos diretos e indiretos associados para o utente e da

capacidade dos servicos se adaptarem as necessidades dos utentes®.

Acesso aos servigos de saude

O acesso € uma medida complexa das politicas de satde?, podendo ser definida
como a utilizagao do sistema de satde, ou como os fatores que caraterizam este uso*,
sendo um direito fundamental do Homem?®. O acesso seguro e efetivo a cuidados de
saude representa um determinante de saude, que esta condicionado pelos sistemas de

salde e pelas carateristicas individuais dos seus utilizadores""®.

O acesso aos cuidados de saude, embora nao exclusivo em relacdo a medida
de equidade, significa que séo disponibilizados cuidados de qualidade, seguros,

necessarios e oportunos, no local e momento adequado®®?.

As razées financeiras, a distancia e o tempo de espera sdo alguns dos fatores
que contribuem para as diferengas no acesso a servicos de saude de qualidade entre

populacdes’®, sendo os mesmos dependentes do desenho dos sistemas de satde.’



O modelo comportamental do uso de servigos de saide de Andersen

O acesso aos cuidados de saude pode ser testado com diferentes modelos de
avaliagdo, sendo as necessidades n&o satisfeitas de saude consideradas como uma
medida comparativa''. Neste documento assumimos o modelo comportamental de

-3,12

Andersen et al''? estando o uso individual dos servicos de saude dependente dos

fatores de predisposi¢ao, de capacidade e de necessidade, que explorarei de seguida.

A opcéo por esta escolha deve-se a este modelo ser amplamente usado no
estudo das necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude e no estudo do acesso
aos servigos de saude. Embora desenhado para explicar o acesso ao sistema de saude,

este modelo é utilizado para prever as necessidades nao satisfeitas de cuidados de

. 13
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| |
v |
Praticas Estado de Saude
f ercecionado
Sistema de Carateristicas de Necessidade pessoais de p
Saude predisposicdo satde |
Estado de
\ " Uso d I m— Saude avaliado
. . so do
Ambiente Capacidade de Sisterna de ,
externo recursos Satde Satisfacio do
consumidor

Fig. 1. Modelo Comportamental do Uso de Servigos de Satude de Andersen. Adaptado®

Os fatores de predisposi¢ao englobam as variaveis sociodemograficas (os
imperativos biolégicos como sexo e idade), fatores sociais como educagéo, ocupagéo e
relagdes sociais e de grupo, assim como as crengas, valores, normas e conhecimentos

de saude que levam o individuo a recorrer aos servicos de satde’.

Os fatores de capacitagdao incluem os recursos pessoais, familiares e da
comunidade que facilitam ou impedem a utilizacdo dos servicos de saude. Consideram
a percentagem de portadores de seguro de saude na comunidade, o rendimento
familiar, a capacidade de pagamento dos servigos de saude bem como o numero de

profissionais disponiveis e o horario de atendimento. Sdo considerados os tempos da



lista de espera, a distancia e o tempo percorrido em viagem até o servigo de saude, ou
seja, a existéncia e as condi¢cdes de acessibilidade aos servicos de saude disponiveis e

a sua distribuigdo geografica.

Os fatores de necessidade podem ser divididos em necessidades
percecionadas e necessidades avaliadas. As primeiras tém em consideracido a forma
como o individuo experiencia a sua saude, os seus sintomas e a resolugdo dos seus
problemas. A necessidade avaliada, ou técnica, refere-se a uma avaliagdo por um
profissional de saude das necessidades que serdo necessarios suprir para se poder

verificar a melhoria ou restabelecimento da saude dos individuos.

Equidade e as necessidades de cuidados de salude nao satisfeitas

A equidade no acesso aos servicos de saude é defendida pelas organizagoes

de saude, sendo a sua promogdo um desafio para o setor publico™.

A equidade pode ser definida como a auséncia de diferencas sistematicas e
potencialmente evitaveis entre grupos populacionais de contextos sociais, geograficos

ou economicos distintos' .

Qualquer iniquidade nas necessidades de saude nao satisfeitas pode resultar

7

num pior estado de satde ®', numa menor qualidade de vida ® e num aumento das

iniquidades em saude’.

Necessidades de saude

Existem diferentes formas de monitorizar a acessibilidade aos cuidados de
salde e a sua equidade. Uma das formas mais utilizadas com esse fim é o relato dos

individuos que, tendo uma necessidade de salde, ndo conseguiram satisfazé-la’'*®.

A definicdo de necessidade de saude varia consoante o observador, sendo
diferente no doente, no profissional de satide ou no economista'®. Para um médico de
saude publica deve incluir tanto a dimensdo de cuidados de saude, assim como 0s
restantes determinantes de saude que os individuos estdo expostos. Assim, considero
que o conceito de necessidade de saude abrange qualquer beneficio em saude que
possa advir de uma alteracdo da prestacdo de cuidados de saude, de mudancas

ambientais ou sociais'>?°.

O estudo das necessidades de saude permite identificar grupos vulneraveis,

avaliar a eficacia das medidas tomadas numa comunidade e, ainda, conhecer os



recursos e identificar as possiveis intervengdes para solucionar os problemas

existentes'?',

Necessidade de cuidados de satide

Segundo Wright, a necessidade em cuidados de saude define-se como a
capacidade de obter beneficios dos cuidados de salude recebidos, desde a promogao
da saude e prevengdo da doenca, até ao tratamento e a reabilitacdo®. As
necessidades nao satisfeitas de cuidados de satide (NNSCS) ocorrem quando um
individuo, ou uma populagéo, ndo obtém, total ou parcialmente, um servigo considerado
necessario para a resolugao do seu problema, devido a barreiras relacionadas com o

acesso aos cuidados de saude®'#322,

Estas barreiras podem ser divididas em barreiras de acessibilidade (relacionada
com custos e proximidade), de disponibilidade (relacionada com o tempo de espera) e
de aceitabilidade (relacionada com atitudes e circunstancias individuais)®'2. Existem, no
entanto, autores que defendem que as barreiras podem ser divididas apenas em dois
grupos: as caracteristicas do sistema de saude (disponibilidade e acessibilidade) e as
caracteristicas individuais (como o estatuto socioecondmico, a disponibilidade de tempo

entre outras)''"%,

Os fatores que estao relacionados com um aumento do risco de ter uma
necessidade de cuidados de saude nao satisfeitas sdo: ser mulher, ndo possuir seguro
de saude, ter um baixo rendimento, estar desempregado, relatar um estado de saude

fraco, ter doencas cronicas’®'2

e ser jovem ou idoso®. Estes fatores apontam para uma
iniqguidade de acesso ao sistema de saude de acordo com o estatuto socioecondédmico
individual®.

A incapacidade financeira para pagar um servi¢o pode constituir uma barreira ao
acesso, com consequente aparecimento de NNSCS. Exemplo deste tipo de barreiras
sdo as politicas externas ao setor da saude, como a diminuicdo da disponibilidade

financeira para pagar os meios de transporte”.

Os diferentes niveis de escolaridade tendem a influenciar o acesso a cuidados
de saude por estarem associados a percegdes distintas. Um individuo que possua um
maior nivel de escolaridade devera apresentar uma produgao mais eficiente de saude,

tendo, por isso, menos necessidades de cuidados por se apresentar mais saudavel®.

Por outro lado, um aumento da utilizacdo dos servicos médicos encontram-se

associado a um aumento do rendimento, sendo este um indicador da capacidade de



pagar estes servicos®. Isto pode ajudar a justificar parcialmente a forte associagéo
existente entre o rendimento e as NNSCS, sendo estas tanto maiores quanto menor for

o rendimento, apds controlo do efeitos das restantes variaveis’.

E expetavel que haja um maior relato de necessidades nao satisfeitas em saude
por parte das pessoas que apresentem problemas de saude, ou que apresentem um
estado de saude precario, havendo um gradiente negativo entre o estado de saude e as
NNSCS'.

As NNSCS orais em Wisconsin (EUA) afeta quase 48% das pessoas sem
seguro, 29% das pessoas com seguro publico e 13% das pessoas com seguros
privados, onde 58% dos inquiridos apontam as razdes financeiras como principal
barreira®*. E de salientar que uma satde oral precaria esta relacionada com o aumento
de morbilidade e mortalidade, bem como uma pior qualidade de vida®.

As NNSCS mentais estido associadas a fatores como o baixo nivel de

25,26

rendimento e de escolaridade, ao facto de pertencer a minorias raciais“>“°, a auséncia

de seguro de saude, a severidade da doenca mental e de outras comorbilidades®?’,
bem como as idades mais jovens ou as mais idosas e ao desemprego®. Além das
barreiras de acesso, ha relutdncia por parte dos proprios utentes em recorrer aos

servicos médicos mentaig?%26:29:30

Estas NNSCS mentais irdo aumentar a carga de doenga associada a patologia

mental, nomeadamente a progressao para quadros mais severos das mesmas?®272%3,

Varios estudos de base populacional apontam para uma elevada prevaléncia de
patologia mental na populagdo?’>?*®, Estima-se que metade dos norte-americanos tera
uma patologia mental ao longo da sua vida, sendo a depressdo a patologia mais

frequente®.

De acordo com Jones et al®® 32% dos americanos com necessidades de
cuidados de saude mental ndo satisfizeram as suas necessidades nos 12 meses
anteriores ao inquérito, nimero semelhante encontrado na populagdo canadiana® e na
populagdo idosa australiana®. As principais razées apontadas foram as razdes
financeiras (39%), seguindo-se “vergonha ou desconforto” (14%) e da disponibilidade
do servigo (13%)*°. Revelou-se ainda que quem tem maiores cuidados de satde tem
menor risco de ter uma NNSCS mental e os doentes com patologias mentais mais
825’34.

severas apresentam um maior risco de NNSC

Alonso et al.*

revelou que 11,9% dos europeus tiveram uma patologia mental
nos 12 meses anteriores ao inquérito do European Study of the Epidemiology of Mental

Disorders (ESEMeD). Neste estudo, com participagdo da Bélgica, Franca, Alemanha,



Itélia, Holanda e Espanha, observou-se que 6,5% dos doentes com patologia mental
nos 12 meses anteriores ao inquérito tiveram uma NNSCS mental, e que cerca de 3,1%
de toda a populagdo em estudo teve uma NNSCS. Pertencer ao grupo dos 18-24 anos,
ser doméstico ou reformado e ter uma patologia mental ha mais de 15 anos, demonstrou
estar associado a um aumento do risco, estatisticamente significativo, de ter uma
NNSCS mental. Na Bélgica ter uma doencga cronica revelou-se ser um fator protetor
para as NNSCS mental. Parece haver um risco diminuido nas mulheres em relacao as

NNSCS mental, embora sem significado estatistico®”.

Outro estudo demonstrou que no Reino Unido existe um gradiente social na
utilizacdo das consultas de medicina geral por doenga mental, sendo os resultados
superiores nos empregados, nos solteiros sem criangas, nos que vivem sozinhos, nos
vilivos e nos separados™®. Por sua vez, na Australia, os médicos de medicina geral sdo

o principal recurso dos utentes com patologia mental**.

Sistema de Saude Portugués

Como ja referido as necessidades de salude estdo dependentes dos sistemas de
saude. A variagcdo de prevaléncia de NNSCS nos paises europeus deve-se,
possivelmente, as disparidades que se encontram nos sistemas de saude e sociais de

cada pais®.

Antes de explorarmos as necessidades de cuidados de saude na populacéo
portuguesa, exploraremos sumariamente o sistema de saude portugués para melhor
compreender as possiveis necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saude

associadas a este.

O sistema de saude portugués é constituido por uma rede de prestadores de
cuidados salide publicos e privados e por diferentes regimes de financiamento®. Segue
em linhas gerais o modelo de sistema de saude Beveridgiano, do ponto de vista das

fontes de financiamento para a prestagdo de cuidados de satde®.

O Servigo Nacional de Saude (SNS) portugués depende e é gerido pelo
Ministério da Saude, que tem na sua competéncia o planeamento e regulacdo os
sistemas de saude, bem como a diregdo do Plano Nacional de Saude e as Estratégias
Nacionais®®. Esta subdividido em cinco Administragées Regionais de Satude (ARS), no
continente, e por dois Servigos Regionais de Saude (SRS), um por cada regido
auténoma. Estas ARS, no continente, e os SRS nos Acores e na Madeira, séo
responsaveis por implementar as orientacbes das respetivas tutelas, assumindo a

responsabilidade financeira dos cuidados de satde primarios (CSP) e hospitalares.



Relativamente aos encargos com os servigos, a estrutura financeira do SNS tem
um mecanismo de partilha de custo que, na pratica, faz com que o utente pague uma
taxa moderadora quando acede a um prestador publico (variavel com o tipo de servigo).
Uma grande parte da populagéo esta isenta deste pagamento, sendo que em janeiro de
2014 estimava-se que 5 389 401 utentes estavam isentos do pagamento de taxas
moderadoras, correspondendo a metade da populacéo portuguesa. Destes, os maiores
grupos eram os utentes com insuficiéncia econdmica (48%), as criangas (24%) e os

doentes cronicos (17%).

Ao utilizar servicos de saude prestados pelo sector privado, os beneficiarios do
SNS, na auséncia de seguros privados ou subsistema de saude, suportam a totalidade
dos custos, ndo havendo lugar para quaisquer reembolsos (embora seja possivel a
recuperagao de parte dos encargos através da deducéo a coleta de despesas de saude

nao comparticipadas em sede de IRS)*.

O artigo 64° da constituicdo da Republica Portuguesa® refere que todos “tém
direito a protecao da saude e o dever de a defender e promover” sendo esta protecao
realizada através “de um servigo nacional de saude universal e geral e, (...)
tendencialmente gratuito” e pela “criagdo de condi¢gdes econdmicas, sociais, culturais e
ambientais que garantam, designadamente, a prote¢do da infancia, da juventude e da
velhice, e pela melhoria sistematica das condigbes de vida e de trabalho”. Este artigo
garante igualmente o acesso a todos os cidaddos a cuidados meédicos, com uma
cobertura racional e eficiente em todo o pais. Os principios de direito a saude e
igualdade de acesso sao reforgados pela Lei de Bases da Saude, nas suas bases | e

11*° ndo devendo haver, idealmente, NNSCS.

A crise econdmica no SNS

A crise econdmica que afetou todo o mundo em 2008, provocou danos na saude,
criando um excesso estimado de 1,5 milhdes pessoas que tiveram necessidade nao

satisfeitas de cuidados de saude na Europa'’.

Foi em plena crise econdmica Europeia, e consequentemente portuguesa, que
foi assinado, em Portugal, o Memorando de Entendimento Sobre as Condicionalidades
de Politica Econémica*', que ficou conhecido como o “Memorando da Troika”, levando

a consequéncias em todos os setores, inclusivamente o da saude.

O Memorando da Troika pretendia para o setor da saude um aumento da

eficiéncia e eficacia do Sistema Nacional de Saude, através de duas grandes medidas:



a utilizacao racional de servigos e o controlo de despesas (principalmente ao nivel das

despesas com medicamentos e das despesas dos servigos hospitalares).

O financiamento da saude foi reduzido através da revisdo das categorias de
isencao, do aumento das taxas moderadoras e da diminuicdo das deducgdes fiscais em
despesas de satde*!, aumentando neste sentido, direta e indiretamente, os encargos
individuais para os utentes do SNS. Podem ser consideradas como um exemplo de
medidas indiretas as que levaram a diminuicdo da capacidade de pagar os meios de

transporte, criando assim barreiras de acesso aos cuidados de satde™".
Este acordo teve a duracdo de 3 anos, tendo terminado em maio de 2014.

As medidas de austeridade adotadas pelos paises da UE levaram ao aumento
da taxa de desemprego, tendo-se demonstrado que o grupo dos desempregados pode
atingir um aumento de até 51% da probabilidade de ter uma NNSCS, quando

controladas as restantes carateristicas sociodemograficas*.

O PNS e o acesso

O Plano Nacional de Saude (PNS) de 2012-2016 e a sua respetiva extensao
para 2020, tém no seu modelo concetual quatro eixos transversais: a cidadania, as
politicas saudaveis, a qualidade e o acesso®. Devem estes eixos ser parte integrante de
todas as intervencdes do sistema de saude, assim como de todos os setores com

impacto na saude®'*.

Um dos valores e principios do PNS ¢ a redugao das desigualdades em saude,
promovendo a equidade e justiga social. Partindo do principio que a equidade é um
pilar para a melhoria do estado de saude dos cidadaos, pretende-se que cada cidadao
tenha igual oportunidade de atingir o seu potencial de saude. Para alcancar ganhos em
saude, o PNS propde a integracido de diferentes setores em relacdo as medidas que
promovam a reducéo da desigualdade e melhoria da condigdo da populagdo em geral

face aos determinantes sociais.

Necessidades néao satisfeitas de cuidados de saude no panorama portugués

O EU-Statistics on Income and Living Conditions (EU-SILC)* & um instrumento
de medicado e comparacédo estatistica a nivel europeu, com dados de inclusido social e

de distribui¢cdo de riqueza para a UE.
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Portugal ocupa a 13? posicao nos paises da UE-28 com uma percentagem
elevada de necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude médicos (consulta,
exames complementares de diagndstico ou tratamento). 3,0% da populagédo apresenta
necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude por motivos financeiros, de listas de

espera ou por distancia, valor este ligeiramente inferior aos 3,6% da média da EU-28*.

Estas necessidades nao satisfeitas mostram que as barreiras de acesso ao
sistema de saude sdo mais marcadas nas mulheres e nos grupos etario 45-64 anos,
comparativamente aos grupos etarios 16-24 anos e 65 ou mais anos. Estas diferengas

tém-se vindo a verificar a longo dos Gltimos anos*.

Os quintis de rendimento também se relacionam com as NNSCS em Portugal,
sendo o grupo com menor rendimento disponivel o que apresentam maiores

necessidades n3o satisfeitas**.

No que se refere ao nivel de escolaridade, os dados existente revelam que
guanto maior o nivel de escolaridade, menor o nimero de necessidades nao satisfeitas

de cuidados de salde no nosso pais*.

A saude oral € o cuidado de saude onde ha maiores necessidades néo
satisfeitas, ocupando Portugal o 2° lugar entre os Estados Membros da UE-28,
ultrapassado apenas pela Letonia como o pais com maiores necessidades nao
satisfeitas de cuidados de satde oral, com 15% e 20% respetivamente'’. Estes dados
sdo reforcados pelos relatérios da OCDE'*® e pelo relatério da primavera do

Observatério Portugués dos Sistemas de Saude’®.

Relativamente ao sexo, as mulheres tém maiores caréncias ao nivel da saude
oral. O grupo etario 45-64 anos destaca-se por ter uma maior frequéncia dos grupos
avaliados. As NNSCS orais apresentam um aumento inverso ao rendimento, ja

observado nas NNSCS médicas, razdo esta também presente na escolaridade™.

A Diregao-Geral de Satde (DGS)* realizou um inquérito sobre as dificuldades
de acesso ao sistema de saude relativamente a 4 dimensdes: n&o ter consulta por ndo
ter transporte, consulta por dificuldades financeiras, compra de medicamentos por
dificuldades financeiras ou na realizacdo de exames médicos por dificuldades

financeiras.

Dos inquiridos, 18% referiu ter pelo menos uma necessidade nao satisfeita no
acesso ao sistema de saude, sendo que as mulheres apresentaram risco superior em
relagdo aos homens. Ja os desempregados apresentaram um acréscimo de risco de
15% em relacao a populagao empregada. De salientar que os reformados apresentaram

um risco superior de 8%, os domésticos de 7%, relativamente aos empregados. Da
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populacdo em estudo, 3% assumiu ter dificuldades em trés dimensdes em estudo e 1%

em todas as dimensdes*®.

Este documento da DGS mostra que 3% da populagao faltou a uma consulta
meédica por motivos de transporte e 8% por razdes financeiras. As razdes financeiras
levaram a que 11% da populacdo em estudo nado realizasse tratamentos ou exames
médicos e 10% ndo comprasse medicamentos prescritos. O documento de trabalho*®
que explora mais detalhadamente este relatério, refere que o sexo feminino tém maior
probabilidade de apresentar uma necessidade nao satisfeita, sendo esta diferencga, na
dimenséao dificuldades financeiras, de 3% no caso da medicacao prescrita e 5% nos
tratamentos e exames médicos. Ao comparar a atividade laboral, os desempregados
sao o grupo com maior probabilidade de ter uma necessidade de acesso ao sistema de
salde nao satisfeita, tendo um risco acrescido de 3% por motivos de transporte até os
11% por razdes financeiras de faltarem a uma consulta. Os reformados e domésticos
também apresentam um aumento das necessidades ndo satisfeitas em relagdo aos
empregados, atingindo os 6% e os 7%, respetivamente, na compra de medicagéo
prescrita por razdes financeiras. Os estudantes apresentam-se como o grupo com
menor risco, em relacdo aos empregados, na realizacdo de exames ou tratamentos

médicos por razdes financeiras*.

Necessidades de cuidados de saude médicos

O Relatdrio de Primavera do Observatério Portugués dos Sistemas de Saude de
2015 indica que houve uma reducgéo nas consultas médicas nos centros de saude entre
2008 e 2013, em todas as regides, exceto no Algarve, com um aumento inverso do
numero de consultas externas hospitalares nas mesmas regides, contrariando a ideia

do investimento nos cuidados de satde primarios'®.

Da analise do tempo de espera por consultas nos cuidados de saude primarios
(CSP) apenas o estatuto perante o trabalho e a regido de residéncia parecem influenciar
o acesso’’. Os empregados e os estudantes tém menos tempo de espera em relacéo
aos inativos profissionalmente. A regido Centro e a regido de Lisboa tém um tempo de
espera superior, enquanto as regides autdonomas tém um menor tempo de espera
quando compradas com a regiédo Norte*’. Estes dados relatam a 2006, n3o sendo

conhecida se esta tendéncia se mantem até a atualidade.

A distribuicdo de utentes com médico de familia atribuido varia consoante as
ARS, sendo que em 2014 a ARS do Algarve e a ARS de Lisboa e Vale do Tejo tinham
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0 menor numero de utentes com médico de familia, com 77% e 80%, respetivamente,

sendo que as restantes trés ARS tinham valores que variam entre os 93% e os 97%"%.

O numero de utentes utilizadores de consultas médicas assume o valor minimo
na ARS de Lisboa e Vale do Tejo, com 58%, e o seu valor maximo na ARS do Alentejo,

com 72% de utilizagao®®.

Necessidades de cuidados de saude oral

O IIl Estudo Nacional de Prevaléncia das Doengas Orais realizado em Portugal
analisou uma amostra com representatividade regional para as idades dos 6, 12 e 18
anos e para os grupos etarios dos 35-44 anos e dos 65-74 anos, incluindo assim pela

primeira vez a idade adulta®.

Existe uma variagao regional na frequéncia das consultas de saude oral nos 12
meses que precederam o questionario, sendo menor a percentagem nos residentes da
R. A. Madeira e nos residentes da regido de Lisboa e Vale do Tejo, em todas as idades

e grupos etarios analisados.

Os principais motivos que levaram os inquiridos a marcar a ultima consulta de
saude oral foram motivos de rotina ou vigilancia, de tratamento ou destartarizagao,
ressalvando-se que nos jovens um quinto das consultas s&o realizadas por motivos de

tratamentos ortoddnticos*®.

Por outro lado, os motivos apresentados para ndo ter recorrido a uma consulta
de saude oral nos ultimos dois anos sdo predominantemente a baixa prioridade destes
cuidados, com valores entre 0s 35% e 0s 62%, seguidos pelo custo, com valores a variar
entre 19% e 47%.

Necessidades de medicamentos

O gasto em medicamentos consumidos em ambulatério continua a ser a principal
despesa direta das familias, apesar da reducdo dos precos, nomeadamente dos

genéricos, contribuir para atenuar os efeitos da crise econémica®.

Segundo a OCDE, em Portugal, no ano de 2013, a despesa com medicamentos
de ambulatério distribui-se em 52% segurado pelo setor publico, 46% out-of-pocket e
2% por seguradoras®. No ano de 2014 o gasto em farmacos era de 400 ddlares per

capita, um dos mais baixo da OCDE, representando 1,4% do PIB*.
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Desde 2008 os precos dos medicamentos tém sofrido cortes por toda a Europa,
dividindo-se as razdes por trés areas politicas: prego, reembolso, medicamento fora da
patente’’. O Memorando da Troika foi catalisador na introdugédo destas medidas em
Portugal. A titulo de exemplo, o mercado do medicamento de ambulatério teve quebras
a rondar os 10% nos anos de 2011 e 2012, com uma diminui¢cdo dos encargos do SNS
de 19,2% em 2011 e 11,4% em 2012°'. Os encargos para os utentes por sua vez
sofreram um aumento de 9,3% em 2011em relacdo ao ano anterior’'. Segundo o
Infarmed, em 2014, embora tenha havido um aumento de 1,4% no consumo de
embalagens dispensadas, houve uma diminuicdo de 0,2% dos encargos do SNS e
aumento de 0,4% para o utente®®. A revisdo dos precos médios de medicamentos

rondavam os 7,0% em 2012, tendo diminuido para 1,2% em 2014,

Necessidades de cuidados de saude mental

Em Portugal, as perturbacbes mentais afetam um quinto da populagao
portuguesa, com as perturbacgdes de ansiedade e depressivas a liderar o ranking de
patologias, com prevaléncias anuais de 17% e 8%, respetivamente®. Segundo o World
Mental Health Survey Initiative apenas a Irlanda do Norte (23%) e os Estados Unidos
da América (26%) apresentam valores de prevaléncia de perturbagbes mentais

superiores aos da populagdo portuguesa (23%)>.

A patologia mental €& reconhecida como sendo a principal causa de
incapacidade, e responsavel por elevada morbilidade nacional. Nesse contexto, foi
aprovado o Plano Nacional de Saude Mental 2007-2016 pela presidéncia de conselho
de ministros. O mesmo visa assegurar o acesso equitativo, inclusivo, de qualidade e

moderno, a todas as pessoas com problemas de satde mental no pais®.

O Programa Nacional para a Satde Mental®®, é atualmente um dos programas
prioritarios da DGS. Este programa veio delinear as orientagdes programaticas e
estratégicas com intuito de melhorar a prestacdo dos cuidados de saude mental. Existe
uma crescente preocupacdo em torno da saude mental, tanto a nivel mundial como
nacional, sendo fulcral conhecer as necessidades de cuidados de saude nao satisfeitas

nesta area, para, otimizando recursos, colmata-las.

Atualmente a taxa de mortalidade padronizada por perturbacdes mentais e
comportamentais devidas ao uso de alcool apresenta uma tendéncia decrescente nos

ultimos anos, sendo de 0,6/100 000 habitantes em Portugal, em 2014°".

Nos cuidados de saude primarios, a propor¢gdo de inscritos com deméncia,

perturbacdes de ansiedade e perturbacdes depressivas, varia entre as diferentes ARS
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com valores entre 0,5%-1,0%, 3,4%-6,7%, 5,0%-9,7%, respetivamente, em 2014. Estes
valores s&o sempre liderados pela regido do Alentejo, seguida pelas regidées do Centro,

Norte, Lisboa e Vale do Tejo e Algarve®.

Necessidades nao satisfeitas de cuidados de salide sistemas de saulde

mediterraneos

Um estudo a populacido residente gregas, com 18 ou mais anos e com
representatividade nacional, mostrou que 10% da populagao relata NNSCS nos 12
meses prévios ao inquérito, sendo maiores entre mulheres, casados e com filhos,
inativos e individuos com estado de saude auto-relatado como mau. Dos resultados é
ainda possivel salientar que os individuos no grupo etario entre os 25-34 anos tém duas

vezes maior probabilidade de ter uma NNSCS que as pessoas com mais de 65 anos.

Um estudo semelhante efetuado em Italia'?, com residentes de 18 ou mais anos,
mostrou que 7% teve uma NNSCS. As mulheres, os doentes cronicos, os separados,
viuvos ou divorciados e os de baixo rendimento econémico s&o os grupos que tém um
maior risco de ter uma NNSCS. Os solteiros, as pessoas que auto-relataram um bom
ou muito bom estado de saude, bem como os idosos, por sua vez, uma menor
probabilidade de ter uma NNSCS. O nivel de escolaridade ndo mostrou influenciar o
risco de ter NNSCS. A acessibilidade é a razdo mais frequente para que ocorra uma
NNSCS, perfazendo 45,5% (44,4% por custo e 1,2% devido a distancia). Salienta-se

que o tempo de espera ocupa uma fatia de 21,4% destas necessidades'?.

Inquérito Nacional de Saude

Desde 1987, Portugal tem um instrumento de observagdo que pretende dar
resposta as necessidades de informacao de saude para o planeamento, implementacgao

e avaliagédo das estratégias do Servigo Nacional de Saude®.

O Inquérito Nacional de Saude (INS), avalia trés grandes dimensdes: o estado
de saude, cuidados de saude e determinantes de saude relacionadas com estilos de
vida da populagédo portuguesa residente em unidades de alojamento familiar e tem

representatividade a nivel nacional e regional®®*°.

Em 2014, o Instituto Nacional de Estatistica, em parceria com o Instituto Nacional
de Saude Doutor Ricardo Jorge, desenvolveu a 5.2 edigao do INS, depois das edi¢des
de 1987, 1995/1996, 1998/1999 e 2005/2006. Os dados de saude das regides

autébnomas comecaram a ser recolhidos a partir da sua 42 edicao.
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Atualmente a implementacdo deste inquérito nacional, segue as diretrizes
estabelecidas pelo manual metodoldgico do European Health Interviem Survey (EHIS)
Wave 2%, garantindo a harmonizagéo da informacao recolhida entre os paises europeus

que aplicam inquéritos de satde, permitindo comparac&o internacional dos resultados®®.

No 4° INS (2005/2006) foram questionados quantos dias de espera passaram
entre a marcacgédo e a consulta médica e os motivos para este tempo de espera. De igual
modo, foi questionado se o individuo tinha recorrido a cuidados de saude oral, e quais

0s motivos quando a resposta fosse negativa.

Pela primeira vez, em 2014, surge no INS um capitulo dedicado a avaliagdo das
necessidades de cuidados de saude n&o satisfeitas. Embora nao seja possivel
comparar estes dados com informagado recolhida no passado, permitem, ter um
diagnostico de situacdo e um ponto de partida para a avaliagdo da evolugédo temporal

deste indicador de acesso do sistema de saude.
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Questodes de investigacao

Quais as frequéncias das necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude
nos portugueses e como se associam os principais determinantes socioeconomicos e

demogréaficos.

Objetivo gerais
1) Estimar a prevaléncia das necessidades n&o satisfeitas de cuidados de
saude em Portugal, em 2014.
2) Estudar a associacao entre as necessidades ndo satisfeitas de cuidados de
saude e os determinantes socioeconémicos e demograficos, em Portugal,
em 2014.

Objetivos especificos

1) Estimar a prevaléncia de necessidades de cuidados de saude, em Portugal,
em 2014,

2) Estimar a prevaléncia de necessidades ndo satisfeitas de cuidados saude,
em Portugal, em 2014;

3) Estimar a proporcao das necessidades nao satisfeitas, por razdes de tempo
de espera, nas pessoas com necessidades de cuidados de saude médicos,
em Portugal, em 2014;

4) Estimar a propor¢do das necessidades n&o satisfeitas, por razdes de
distancia, nas pessoas com necessidades de cuidados de saude médicos,
em Portugal, em 2014;

5) Estimar a propor¢do das necessidades nao satisfeitas, por razbes
financeiras, nas pessoas com necessidades de cuidados de saude médicos,
em Portugal, em 2014;

6) Estimar a proporcdo das necessidades ndo satisfeitas, por razbes
financeiras, nas pessoas com necessidades de cuidados de saude na
compra de medicamentos prescritos, em Portugal, em 2014,

7) Estimar a proporcdo das necessidades nao satisfeitas, por razbes
financeiras, nas pessoas com necessidades de cuidados de saude oral, em
Portugal, em 2014;

8) Estimar a proporcdo das necessidades nao satisfeitas, por razbdes
financeiras, nas pessoas com necessidades de cuidados de saude mental,

em Portugal, em 2014;
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9) Estudar a associagdo entre os determinantes socioeconémicos e
demograficos e as necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saude
médicos, por razdes de tempo de espera, nos individuos com necessidades
de cuidados de saude, em Portugal, em 2014;

10)Estudar a associagdo entre os determinantes socioecondémicos e
demograficos e as necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saude
meédicos, por razdes de distancia, nos individuos com necessidades de
cuidados de saude, em Portugal, em 2014;

11)Estudar a associacdo entre os determinantes socioeconémicos e
demograficos e as necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saude
meédicos, por razdes financeiras, nos individuos com necessidades de
cuidados de saude, em Portugal, em 2014;

12)Estudar a associacdo entre os determinantes socioeconémicos e
demograficos e as necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude na
compra de medicamentos prescritos, por razdes financeiras, nos individuos
com necessidades de cuidados de saude, em Portugal, em 2014,

13)Estudar a associagdo entre os determinantes socioecondémicos e
demograficos e as necessidades n&o satisfeitas de cuidados de saude oral,
por razdes financeiras, nos individuos com necessidades de cuidados de
saude, em Portugal, em 2014;

14)Estudar a associacdo entre os determinantes socioeconémicos e
demograficos e as necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saude
mental, por razbes financeiras, nos individuos com necessidades de

cuidados de saude, em Portugal, em 2014.
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Material e Métodos

Desenho do estudo

Estudo observacional, transversal, descritivo com uma componente analitica

Populagao-alvo

A populacao-alvo é a populagdo com idade igual ou superior a 15 anos residente

em alojamentos familiares, em Portugal, a data do inquérito.

Amostra de estudo

Este trabalho utiliza os dados do Inquérito Nacional de Saude 2014 (INS 2014)
realizado pelo Instituto Nacional de Estatistica em colaboragcdo com Instituto Nacional
de Saude Doutor Ricardo Jorge. A amostra do INS 2014 é constituida por 22 538
alojamentos (sendo selecionado apenas um individuo por alojamento) selecionados por
amostragem estratificada por regides e multietapica. As unidades primarias (PSU),
constituidas por uma ou mais células contiguas da Grid INSPIRE de 1 km? foram
selecionadas sistematicamente com probabilidade proporcional a dimensdo do niumero
de alojamentos familiares de residéncia principal. As unidades secundarias
(alojamentos) foram selecionadas de forma aleatéria e sistemética dentro das unidades

da primeira etapa®.

A recolha de dados do INS 2014 ocorreu entre 10 de setembro e 15 de dezembro
de 2014 através das entrevistas presenciais assistidas por computador (CAPI) ou via
web (CAWI). Obtiveram-se 18 204 respostas validas. A taxa de resposta global para ao

nivel nacional foi de 80,8%.

Para o tratamento das nao respostas totais, aplicou-se um fator de correcdo no

ponderador inicial de cada unidade®.

Definigdao de caso

Para este trabalho foram assumidas duas definicdes de casos.

Quando um individuo respondia a questao “Nos ultimos 12 meses teve de

esperar por uma consulta, exame ou tratamento médico, mais do que entende como
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adequado ou razoavel?” e a resposta dada fosse “Sim” ou “N&o” (entre as hipoteses:
Sim/Nao/Nao houve necessidade/Recusa/Ndo sabe), assumimos que estavamos

perante:

Individuo com Necessidades de Cuidados de Saude (NCS) - individuo que
relatou necessidades de cuidados de saude nos 12 meses que antecederam a

data do inquérito.

Quando a mesma questao “Nos dltimos 12 meses teve de esperar por uma
consulta, exame ou tratamento médico, mais do que entende como adequado ou
razoavel?” e a resposta fosse “Sim” (entre as hipdteses: Sim/Ndo/Ndo houve

necessidade/Recusa/Nao sabe), assumiamos que estavamos perante:

Individuo com Necessidades de Cuidados de Saude Nao Satisfeitas
(NNSCS) - Individuo que relatou necessidades ndo satisfeitas de cuidados de

saude nos 12 meses que antecederam a data do inquérito.

Nota 1: os inquiridos s6 podiam responder uma das hipoteses de resposta.

Nota 2: considerou-se uma necessidade de cuidados de saude, a necessidade de
consulta, exame ou tratamento médico ou dentario, saude mental ou compra de
medicamento prescrito, satisfeita e nao satisfeita, por razées de lista de espera, de
distancia ou financeiras. Estes valores foram considerados para estimar a prevaléncia

de necessidades de cuidados de saude.

Variaveis

Variaveis dependentes

Necessidade de cuidados de saude (NCS) — auto-relatar necessidade de
cuidados de saude médicos, saude mental, saude oral ou compra de

medicamentos, nos 12 meses que antecederam o questionario.
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Necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude (NNSCS) - auto-relatar
necessidade de cuidados de saude médicos, saude mental, saude oral ou
compra de medicamentos, nao satisfeita por razbes de lista de espera, de

distancia ou financeiras, nos 12 meses que antecederam o questionario.

Necessidade nao satisfeita de cuidados de saude médicos por razdes de
tempo de espera— auto-relatar NNSCS meédicos, nos ultimos 12 meses, por

razbes de tempo de espera.

Necessidade nao satisfeita de cuidados de satiide médicos por razdes de
distancia - auto-relatar NNSCS médicos, nos ultimos 12 meses, por razdes de

distancia.

Necessidade nao satisfeita de cuidados de saude médicos por razdes
financeiras - auto-relatar NNSCS médicos, nos ultimos 12 meses, por razdes

financeiras.

Necessidade nao satisfeita de cuidados de saide de medicamentos
prescritos por razdées financeiras - auto-relatar NNSCS na compra de

medicamentos receitados, nos ultimos 12 meses, por razdes financeiras.

Necessidade nao satisfeita de cuidados de saide de medicamentos
prescritos por razoes financeiras - auto-relatar NNSCS de saude oral, nos

ultimos 12 meses, por razdes financeiras.

Necessidade nao satisfeita de cuidados de saide mental por razoes
financeiras — auto-relatar NNSCS de saude mental, nos ultimos 12 meses, por

razdes financeiras.
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Variaveis independentes

Considerando o Modelo Comportamental do Uso de Servigos de Saude de
Andersen as variaveis independentes foram divididas tendo em conta os fatores

preditores, de capacidade ou de necessidade:

Fatores preditores:
sexo — masculino, feminino.

regidao de residéncia - regido do Norte, regido do Centro, regido de Lisboa,
regido do Alentejo, regido do Algarve, regido Autbnoma dos Acgores e regido

Autdonoma da Madeira.
estado civil — solteiro, casado, viuvo e divorciado.

grupo etario — dividido em decénios: 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-74

e 75 ou mais anos.

nivel de escolaridade completo - sem-educacao/pré-escolar; 1° ou 2° ciclo do

basico, 3° ciclo do basico; secundario, ensino superior.

estatuto perante o trabalho - empregado, desempregado, estudante,

reformado, outra inatividade.

Fatores de capacitagao:

quintil de rendimento — divididos em cinco quintis correspondendo ao
rendimento equivalente mensal liquido total do agregado do individuo
selecionado, calculado segundo as normas da OCDE, sendo o 1° o mais baixo

e 0 5° o mais elevado.

subsistema e/ou seguro de saude — ter um seguro de saude e/ou um

subsistema de saude.

Fatores de necessidade:

estado de saude auto-relatado - estado de saude relatado pelo respondente

como muito mau ou mau, razoavel, bom ou muito bom.
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Ter uma limitagdo das AVD - ter limitacbes das atividades de vida diarias
relatadas pelo respondente como limitacdo severa, limitacdo ligeira, sem

limitacao.

Ter doenga crénica - ter ou ndo ter uma doenga crénica ou problemas de saude

prolongado.

Nota 3: algumas variaveis foram recodificadas, agrupadas ou criadas quando
necessario, de modo a facilitar a analise estatistica. Esta informacao das variaveis
encontra-se detalhadamente descrita no anexo I. Os valores omissos foram sempre

inferiores aos 0,79% do total.

Analise estatistica

Os dados que dao resposta as questdes de investigacao foram retiradas da base
de dados do Inquérito Nacional de Saude 2014, presente no Instituto Nacional de Saude

Doutor Ricardo Jorge (INSA) para efeitos de investigacao.

Foi feita uma caraterizagdo da amostra atendendo as carateristicas

sociodemograficas.

Foram calculadas as estimativas da prevaléncia de necessidades de cuidados
de saude e necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude da populagao

portuguesa.

Foram obtidas estimativas da frequéncia de NNSCS auto-relatadas para o total
de individuos e para grupos especificos, definidos pelas variaveis de caraterizagéo
demografica e socioecondmica.

Testou-se a associagdo das varidveis de desagregagdo com a estatistica F-

modificada variante do ajustamento de 22 ordem do Qui-Quadrado de Rao-Scott®".

A associagdo entre as variaveis dependentes e as independentes foi medida
através do calculo da razdo de prevaléncia bruta e respetivos intervalos de confianga
através de regressdo de Poisson®. A categoria de referéncia para as variaveis
estudadas foi a categoria de menor valor de codificagao usado na base de dados, exceto
a variavel do estado civil, em que o valor de referéncia foi o grupo casado, e a variavel
estado de saude auto-relatado onde valor de referéncia foi o estado de saude auto-
relatado como mau. Desta analise obteve-se as razées de prevaléncia ajustadas e

respetivo intervalo de confianga.
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Os resultados sao apresentados em tabelas de distribuicdo de frequéncias
relativas ponderadas. Para as associacbes estudadas, foi usado um nivel de
significAncia de 5% para admitir uma associagado estatisticamente significativa. Os

intervalos de confianga foram calculados a 95%.

O tratamento e a anadlise estatistica foram desenvolvidos com recurso ao
programa Stata®, versdo 13. Durante todo o processo de analise estatistica foi tido em

conta o tipo de amostragem complexa.

Aspetos Eticos

Este trabalho de investigagao teve a autorizagao por parte da Comisséo de Etica

para a Saude do INSA (anexo Il).

Os dados encontravam-se anonimizados, garantindo-se a confidencialidade dos

mesmos.

Nego qualquer conflito de interesse.
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Resultados

Caraterizagdao da amostra

A amostra do INS 2014 encontra-se caraterizada no Quadro 1, com as respetivas

percentagens ponderadas para a populagéo portuguesa.

Neste inquérito as mulheres representam 53,2% da populacdo. Sobre o nivel de
educacao, 17,0% tém um curso superior concluido, outros 19,6% 0 ensino secundario,
19,5% completaram o 3° ciclo de ensino basico, 35,6% retratam as pessoas que
completaram o 1° ou o 2° ciclo do ensino basico e 9,1% dos inquiridos correspondem a

populacgéo portuguesa iletrada ou sem o 1° ciclo completo.

Quanto a representatividade regional da amostra, e segundo a diviséao territorial
de 2002 em unidades estatisticas NUTS |Il, verifica-se a seguinte distribuigdo
decrescente: Norte 35,1%, Lisboa 26,6%, Centro 22,2%, Alentejo 7,2%, Algarve 4,2%,
R. A. Madeira 2,5% e R. A. Acores 2,3%.

Cerca de metade da populagdo (47,0%) encontra-se empregada, 24,6%
reformada e 12,4% desempregada. Os estudantes representam 9,0% da populagéo,
enquanto as outras inatividades 7,1%. Neste ultimo grupo incluem-se os trabalhadores

domeésticos, de servigo comunitario/civico e os inativos para o trabalho.

A populacao apresenta uma distribuicdo com pouca variagdo nos grupos etarios,
variando entre os 11,6% no grupo com 75 ou mais anos e 17,8% no grupo dos 35-44

anos.

Relativamente ao estado civil, mais de metade (56,3%) dos respondentes refere

ser casado, 29,4% solteiro, 7,9% viuvo e 6,5% divorciado.

Dois tergos (66,4%) dos respondentes do INS 2014 assume nao ser beneficiario
de qualquer subsistema de saude nem portador de um seguro de saude, ao contrario

dos 33,6% que refere pelo menos um subsistema ou seguro de saude.

Quando inquiridos sobre o seu estado de saude, 13,4% afirma um mau ou muito
mau estado de saude, 35,3% razoavel, e mais de metade (51,3%) relatou um estado
bom ou muito bom. Apurou-se que 56,5% dos respondentes assume ter pelo menos

uma doenga cronica.

Sobre as limitagdes das Atividades de Vida Diaria (AVD), mais de dois tergos
dos participantes negam ter uma limitagao, 23,4% tém uma limitagdo n&o severa e 8,4%

uma limitacio severa.

25



Quadro 1. Caraterizagdo da amostra usada no INS 2014, numero absoluto de respostas,

percentagem ponderada para a populagao portuguesa

n % ponderada IC 95%
Sexo
Homem 7944 46,8 [45,7; 47,9]
Mulher 1026 53,2 [52,1; 54,3]
Nivel Educagao
Superior 2648 17,1 [16,0; 18,2]
Secundario 2895 19,6 [18,7; 20,7]
3° Ciclo do Basico 3077 19,5 [18,6; 20,5]
1° ou 2° Ciclo do Basico 7235 34,6 [33,5; 35,8]
Sem educagao 2349 9.1 [8,5; 9,9]
Estatuto trabalhador 779
Empregado 207 47,0 [45,8; 48,2]
Desempregado 973 12,4 [11,6; 13,2]
Estudante 5729 9,0 [8,3;9,7]
Reformado 1627 24,6 [23,6; 25,7]
Out. Inatividade 7,0 [6,5; 7,6]
regiao
Norte 2751 35,1 [34,2; 36,0]
Algarve 2575 4,2 [3,9; 4,6]
Centro 3713 22,2 [21,5; 22,8]
Lisboa 1976 26,6 [25,7; 27,5]
Alentejo 2771 7,2 [6,9; 7,4]
Agores 2079 2,3 [2,2; 2,4]
Madeira 2339 2,5 [2,3; 2,7]
Grupo etario
15-24 anos 1418 12,4 [11,7; 13,2]
25-34 anos 1843 13,9 [13,0; 14,8]
35-44 anos 3188 17,8 [17,0; 18,7]
45-54 anos 3023 17,0 [16,2; 17,9]
55-64 anos 3031 15,1 [14,3; 15,9]
65-74 anos 2852 12,1 [11,4;12,7]
75 ou mais anos 2849 11,6 [10,9; 12,4]
Estado civil
Casado 4467 56,3 [65,2; 57,3]
Solteiro 9401 294 [28,3; 30,4]
Viuvo 2615 79 [7.,4; 8,4]
Divorciado 1709 6,5 [6,0; 7,0]
Subsistema ou Seguro
N&o beneficiario 12471 66,4 [65,0; 67,7]
Beneficiario 5684 33,7 [32,3; 35,0]
Estado de Saude Auto Relatado
Mau 2997 13,4 [12,6; 14,2]
Razoavel 7107 35,3 [34,2; 36,5]
Bom 8091 51,3 [50,1; 52,6]
Doenga Crénica
Sim 11134 56,5 [65,2; 57,8]
Néo 7054 43,5 [42,2; 44,8]
Limitagao das AVD
Nenhuma 11524 68,2 [67,1; 69,3]
Ligeira 4966 23,4 [22,4; 24,4]
Severa 1698 8,4 [7,8; 9,0]

n - numero absoluto; IC - Intervalo de confianga.
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Auto-relato das Necessidade de Cuidados de Satde

Quando questionados se tiveram necessidades dos cuidados de saude os
valores oscilam valores entre os 9,1% e 83,3%, variando no tipo de cuidados. Os
cuidados relatados mais frequentemente como mais necessarios foram os cuidados de
saude meédicos, onde as razdes de tempo de espera lideram, seguidas de distancia e
razdes financeiras, com valores de 83,3%, 82,8% e 72,3%, respetivamente. A
necessidade de compra medicamentos prescritos segue na lista dos mais necessarios,
seguidos das necessidades de cuidados de saude oral e saude mental, com valores

respetivos de 74,2%, 60,4% e 9,1%, todos devidos a razbes financeiras.

Se olharmos para toda a populagao portuguesa, 23,3% teve uma necessidade

de cuidados de saude nao satisfeita, e 8,2% pelo menos duas.

As NNSCS mais frequentemente relatadas ocorreram por tempo de espera nos
cuidados médicos e por motivos financeiros nos cuidados de saude oral, atingindo
20,4% e 19,6% da populagao portuguesa, respetivamente. Salienta-se que 36,1% da

populacdo com necessidade de saude teve a sua necessidade satisfeita.

Quadro 2. Prevaléncia das necessidades de cuidados de saude satisfeitas e ndo satisfeitas, por
tipo de cuidados em 2014

n % pond IC 95% % pond cum
Cuidados de satde médicos por
razoes de tempo de espera
NNSCS 3898 20,4 [19,4; 21,4] 20,4
NCS satisfeita 11196 62,9 [61,5; 64,3] 83,3
sem necessidade 3093 16,7 [15,6; 17,9] 100,0
Cuidados de satde médicos por
razoes de distancia
NNSCS 500 2,0 [1,7; 2,4] 2,0
NCS satisfeita 14357 80,8 [79,5; 81,9] 82,8
sem necessidade 3333 17,2 [16,1; 18,4] 100,0
Cuidados de satde médicos por
razoes financeiras
NNSCS 193 8,9 [8,2; 9,6] 8,9
NCS satisfeita 11179 63,4 [61,7; 65,1] 72,3
sem necessidade 5068 27,7 [26,1; 29,3] 100,0
Cuidados de satide de compra de
medicamentos prescritos por
razoes financeiras
NNSCS 1523 7,4 [6,8; 8,1] 7.4
NCS satisfeita 12160 66,8 [65,1; 68,4] 74,2
sem necessidade 4499 25,8 [24,3; 27 ,4] 100,0
Cuidados de saude oral por
razoes financeiras
NNSCS 3837 19,6 [18,5; 20,6] 19,6
NCS satisfeita 6657 40,9 [39,5; 42,3] 60,5
sem necessidade 7681 39,6 [38,3; 40,9] 100,0
Cuidados de saude mental por
razoes financeiras
NNSCS 1523 2,8 [2,5; 3,2] 2,8
NCS satisfeita 1216 6,3 [6,7; 6,9] 9,1
sem necessidade 4499 90,9 [90,2; 91,6] 100,0

n - numero absoluto; IC - Intervalo de confianga; pond - ponderada; cum - cumulativa..
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Necessidades nao satisfeitas de cuidados de saiide médicas por razoes de tempo

de espera

Quadro 3. Distribuicdo da frequéncia de necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude
médicos por razdes de tempo de espera entre as pessoas com necessidade de cuidados de
saude, nos 12 meses anteriores ao INS 2014

Freq.  IC 95% arP IC 95%

sexo

homem 23,0 [21,4;24,8] Ref.

mulher 25,6 [24,1;271] 1,02 [0,94; 1,12]
nivel escolaridade

superior 20,4 [17,9; 23,2] Ref.

secundario 23,5 [21,1;26,2] 0,95 [0,81; 1,13]

3° ciclo do basico 23,3 [20,8; 26,0] 0,89 [0,75; 1,07]

1% ou 2° ciclo do basico 257 [23,9;27,6] 0,81* [0,68; 0,97]

sem escolaridade 30,6 [27.,4; 33,9] 0,84 [0,68; 1,03]
estatuto trabalhador

empregado 22,0 [20,4;23,7] Ref.

desempregado 28,5 [25,0; 32,2] 1,10 [0,95; 1,26]

estudante 22,7 [18,5;27,4] 1,21 [0,89; 1,64]

reformado 27,3 [25,3; 29,3] 1,05 [0,90; 1,23]

out. inatividade 247 [21,4; 28,3] 0,87 [0,73; 1,04]
regiao de residéncia

Norte 21,5 [19,3; 23,9] Ref.

Algarve 27,7 [24,8; 30,9] 1,34 [1,16; 1,56]

Centro 23,3 [21,1;25,7] 1,09 [0,94; 1,25]

Lisboa 28,0 [25,3;30,8] 1,48** [1,28; 1,71]

Alentejo 26,1 [23,5; 28,8] 1,21* [1,04; 1,39]

Agores 25,9 [22,9; 29,2] 1,30*** [1,10; 1,53]

Madeira 26,9 [23,8;30,2] 1,27 [1,08; 1,49]
grupo etario

15-24 anos 21,5 [18,3; 25,1] Ref.

25-34 anos 22,7 [19,2; 26,6] 1,19 [0,91; 1,54]

35-44 anos 23,5 [21,1;26,1] 1,23 [0,95; 1,61]

45-54 anos 24,8 [22,3;27,5] 1,18 [0,89; 1,55]

55-64 anos 24,3 [21,7;27,0] 1,03 [0,77; 1,38]

65-74 anos 28,2 [25,5; 31,1] 1,05 [0,77; 1,44]

75 ou mais anos 25,9 [23,3; 28,6] 0,85 [0,6; 1,18]
estado civil

casado 23,7 [22,2; 25,2] Ref.

solteiro 24,2 [22,0; 26,5] 1,14* [1,00; 1,29]

vilvo 27,9 [25,1; 31,0] 1,05 [0,93; 1,18]

divorciado 27,7 [24,2; 31,5] 1,11 [0,96; 1,28]
subsistema ou seguro

nao beneficiario 27,4 [25,8; 28,9] Ref.

beneficiario 18,7 [17,0; 20,5] 0,75*** [0,66; 0,85]
quintil de rendimento

1° 27,1 [24,5; 29,8] Ref.

2° 28,6 [26,3; 31,0] 1,12 [0,99; 1,26]

3° 245 [22,1;27] 0,99 [0,86; 1,14]

4° 25,1 [22,8; 27,6] 1,07 [0,92; 1,24]

50 16,9 [15,0; 19,0] 0,78* [0,64; 0,95]
estado de sauide auto-relatado

mau 35,1 [32,5;37,9] Ref.

razoavel 27,9 [26,1;29,8] 0,88* [0,79; 0,98]

bom 18,1 [16,6; 19,7] 0,62*** [0,54; 0,72]
doenga cronica

sim 28,3 [26,8;29,9] Ref.

nao 18,3 [16,6; 20,1] 0,81*** [0,72; 0,92]
limitagao das AVD

nenhuma 20,0 [18,6; 21,4] Ref.

ligeira 31,4 [29,2;33,7] 1,32%** [1,19; 1,48]

severa 35,3 [31,8;39,0] 1,42%** [1,22; 1,65]

Freq. Frequéncia. IC Intervalo de Confian¢a. aRP Raz&o de Prevaléncia ajustada. Ref. Categoria de
referéncia. ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05.
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O Quadro 3 apresenta os resultados das necessidades nao satisfeitas de
cuidados de saide médicos por motivo de tempo de espera, na populagdo com
necessidades expressas, ou seja, todos os individuos que nos ultimos 12 meses tenham
esperado mais do que o tempo que consideravam adequado para a marcagéo de uma

consulta, exame ou tratamento médico.

Em relagéo ao sexo, verifica-se que 23,0% dos homens e 25,6% das mulheres
apresentam necessidades nao satisfeitas de cuidados médicos por razdes de tempo de

espera. Esta diferenga nao revelou significado estatistico.

O nivel de escolaridade completo e as NNSCS médicas por tempo de espera
variam inversamente. Diminui de 30,6%, nas pessoas com nenhum nivel de
escolaridade ou com apenas o 1° ciclo do ensino basico, até 20,4% para os que
completaram o ensino superior. Igual gradiente é observado no rendimento, onde o
quintil com menor rendimento apresenta uma frequéncia de 27,1%, atingindo apenas

16,9% dos elementos do 5° quintil de rendimento.

Os valores das frequéncias da NNSCS oscilam entre 21,5% para a regido Norte
e 28,0% para Lisboa, valores semelhantes para a variavel situagédo perante o trabalho,

com 22,0% nos empregados e 28,5% nos desempregados.

A frequéncia das NNSCS aumenta com a idade, partindo de 21,5% do grupo
etario 15-24 anos, até os 28,2% no grupo etario 65-74 anos, havendo uma redugéo para

0s 25,9% no grupo dos individuos com mais de 74 anos.

A populacao casada apresenta uma frequéncia de necessidades nao satisfeitas
de 23,7%, semelhante valor para os solteiros (24,2%), enquanto os divorciados e vilvos

tém uma frequéncia de 27,7% e 27,9%, respetivamente.

Quanto melhor o estado de salude auto-relatado, menor a frequéncia observada
de NNSCS, com valores entre os 18,1% e 35,1%, bom e mau, respetivamente. As
limitagdes das AVD também apresentam uma relacdo com NNSCS, sendo que tendem

a ser tanto menores quanto menor a limitagéo.

Ter pelo menos uma doencga crénica aumenta a frequéncia de NNSCS, de 18,3%
para 28,3%. Valores semelhantes sdo encontrados entre os beneficiarios de um

subsistema de salde ou seguro de saude e os nao beneficiarios.

Quando ajustadas todas as variaveis, niveis de escolaridade inferior apresentam
um menor risco de ter uma NNSCS médica por tempo de espera comparativamente a

niveis de escolaridade superior, sendo que apenas se verificou significado estatistico

29



no grupo de individuos com o 1° ou 2° ciclo. Nao ser empregado parece aumentar o

risco em relagdo as outras situagdes, mas sem significancia estatistica.

Todas as regides, a excec¢ao do centro, aumentam o risco de ter esta NNSCS

em relagéo a regido do Norte.

Os grupos etarios ndo mostraram nenhum significado estatistico. Os solteiros
tém um risco aumentado de ter uma NNSCS médica por tempo de espera quando

comparados com os casados.

Ter um seguro de saude ou subsistema também mostrou diminuir o risco de ter
esta NNSCS, assim como nao ter nenhuma doencga créonica. Um melhor estado de
saude e uma menor limitacdo das AVD parece diminuir o risco de ter necessidades néo

satisfeitas de cuidados de saude médicos por tempo de espera.
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Necessidades ndo satisfeitas de cuidados de saide médicas por razées de

distancia

Quadro 4. Distribuicdo da frequéncia de necessidades nao satisfeitas de cuidados de saulde
médicos por razdes de distancia entre as pessoas com necessidades de cuidados de saude, nos

12 meses anteriores ao INS 2014

Freq. IC 95% aRP IC 95%

sexo

homem 1,7 [1,3;2,2] Ref.

mulher 3,0 [2,5; 3,7] 1,33* [1,02; 1,74]
nivel escolaridade

superior 0,8 [0,5; 1,3] Ref.

secundario 1,4 [0,9; 2,2] 1,12 [0,62; 2,00]

3° ciclo do basico 1,8 [1,2; 2,6] 1,08 [0,59; 1,98]

1° ou 2° ciclo do basico 2,9 [2,3; 3,6] 0,91 [0,51; 1,63]

sem escolaridade 7,0 [5,5; 9,0] 1,21 [0,64; 2,27]
estatuto trabalhador

empregado 1,0 [0,8; 1,3] Ref.

desempregado 3,6 [2,4; 5,3] 1,91%** [1,25; 2,90]

estudante 0,8 [0,3; 1,9] 0,83 [0,26; 2,69]

reformado 4,2 [3,4; 5,3] 2,41* [1,19; 4,9]

out. inatividade 4.9 [3,5; 7,0] 2,16** [1,26; 3,72]
regiao de residéncia

Norte 2,0 [1,2; 3,1] Ref.

Algarve 2,7 [2,0; 3,7] 1,38 [0,83; 2,31]

Centro 3,2 [2,5; 4,1] 1,50 [0,93; 2,43]

Lisboa 1,7 [1,1; 2,5] 1,16 [0,67; 2,01]

Alentejo 51 [3,8; 6,8] 2,35 [1,44; 3,84]

Agores 4,6 [3,1;6,7] 2,30** [1,26; 4,19]

Madeira 1,7 [1,1; 2,7] 0,81 [0,44; 1,49]
grupo etario

15-24 anos 1,1 [0,5; 2,4] Ref.

25-34 anos 1,5 [1,0; 2,4] 1,20 [0,43; 3,36]

35-44 anos 2,0 [1,4;2,8] 1,48 [0,37; 5,89]

45-54 anos 1,9 [1,3; 2,6] 0,96 [0,22; 4,30]

55-64 anos 2,2 [1,5; 3,1] 0,76 [0,18; 3,27]

65-74 anos 3,1 [2,3; 4,2] 0,69 [0,14; 3,34]

75 ou mais anos 5,6 [4,3;7,3] 0,79 [0,15; 4,17]
estado civil

casado 2,2 [1,8; 2,8] Ref.

solteiro 1,9 [1,4; 2,6] 1,29 [0,71; 2,36]

vilvo 5,6 [4,3;7,4] 1,13 [0,76; 1,70]

divorciado 2,8 [1,8; 4,3] 1,31 [0,88; 1,93]
subsistema ou seguro

nao beneficiario 3,3 [2,7; 3,9] Ref.

beneficiario 0,9 [0,6; 1,2] 0,62* [0,41; 0,94]
quintil de rendimento

1° 55 [4,2;7,2] Ref.

2° 2,8 [2,1; 3,6] 0,58** [0,39; 0,85]

3° 2,2 [1,6; 3,0] 0,55** [0,36; 0,85]

4° 1,1 [0,7;1,7] 0,39*** [0,23; 0,66]

50 0,7 [0,5; 1,2] 0,35** [0,19; 0,67]
estado de saude auto-relatado

mau 6,7 [5,5; 8,2] Ref.

razoavel 2,8 [2,2; 3,6] 0,69* [0,50; 0,95]

bom 0,8 [0,6; 1,1] 0,29*** [0,16; 0,52]
doenga cronica

sim 3,3 [2,8; 4,0] Ref.

nao 1,1 [0,8; 1,5] 0,90 [0,56; 1,43]
limitagao das AVD

nenhuma 1,3 [1,0;1,7] Ref.

ligeira 3,7 [3,0; 4,5] 1,28 [0,88; 1,86]

severa 6,8 [5,1; 8,9] 1,66* [1,08; 2,55]

Freq. Frequéncia. IC Intervalo de Confian¢a. aRP Raz&o de Prevaléncia ajustada. Ref. Categoria de
referéncia. ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05.
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Quando questionados sobre a ocorréncia de problemas relacionados com a
distdncia ou com o transporte que obrigou a espera por uma consulta, exame ou
tratamento médicos, apenas 2% dos portugueses tiveram as suas necessidades nao

satisfeitas.

De entre as pessoas que reportaram estas necessidades de saude observou-se
que as mulheres (3,0%) sdo mais afetadas pela distancia ou transporte,
comparativamente aos homens (1,7%) com necessidades de cuidados de saude
meédicos. A populagdo com um nivel de escolaridade inferior ao 1° ciclo completo
apresenta 7,1% de NNSCS médicos por distancia, sendo que os possuidores de um

grau académico superior apenas 0,8%.

As diferengas regionais tém variagées de frequéncias entre 1,7% em Lisboa e

Madeira e 5,1% no Alentejo.

Os estudantes sdo os que menos afirmam ter NNSCS médicas por distancia
(0,8%), seguido pelos empregados (1,0%). Por outro lado, os desempregados, os
reformados e os com outras inatividades tém frequéncias entre os 3,6% e 0s 4,9%. O
aumento da idade esta associado com o aumento da frequéncia das necessidades nao

satisfeitas.

Os solteiros tém menor frequéncia de NNSCS médicos por distancia, com 1,9%,

a0 passo que os viluvos apresentam uma frequéncia de 5,6%.

Quanto melhor o estado de saude auto-relatado, menor a frequéncia de
necessidades nao satisfeitas. O grupo que relata o melhor estado de saude apresenta
uma frequéncia de 0,8% NNSCS médicas, e os com pior estado de saude registam
6,7%. Verifica-se um gradiente positivo nas limitagdes das AVD. Ter doenga cronica
aumenta as NNSCS, embora sem significado estatistico quando ajustado para as

restantes variaveis.

Os beneficiarios de seguro ou subsistema de salude tém necessidades nao
satisfeitas de 0,87% enquanto os n&o beneficiarios de 3,29%. Os quintis de rendimento
apresentam frequéncias de 5,52% no 1.° quintil, com diminuigao progressiva até 0,75%

no 5.° quintil de rendimento.

Da analise multivariada apresenta-se que ser mulher, estar desempregado,
reformado, inativo ou ter uma doenga severa aumentar o risco de ter uma NNSCS

meédicas por razdes de distédncia ou de transportes.

Embora um menor nivel de escolaridade completo pareca influenciar a existéncia

de NNSCS esta relagéo nao tem significancia estatistica.
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As regides do Alentejo e dos Agores apresentam um risco acrescido quando

compradas com a regido Norte.

Ter um seguro ou subsistema de saude, ou auto-reportar um bom estado de
salde esta associado a um menor risco de ter um NNSCS por distancia, bem como

pertencer a um maior quintil de rendimento que o 1° quintil.
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Necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude médicas por razées

financeiras

Quadro 5. Distribuicdo da frequéncia de necessidades nao satisfeitas de cuidados de saulde
médicos por razdes financeiras entre as pessoas com necessidades de cuidados de saude, nos

12 meses anteriores ao INS 2014

Freq. IC 95% aRP IC 95%

sexo

homem 9,2 [8,0; 10,5] Ref.

mulher 14,6 [13,4; 15,9] 1,38*** [1,20; 1,60]
nivel escolaridade

superior 7,0 [5,4;9,0] Ref.

secundario 11,3 [9,3; 13,5] 1,10 [0,82; 1,50]

3° ciclo do basico 10,0 [8,4; 11,8] 0,87 [0,63; 1,19]

1° ou 2° ciclo do basico 14,8 [13,4; 16,4] 0,99 [0,73; 1,35]

sem escolaridade 17,8 [15,1; 20,9] 1,14 [0,81; 1,61]
estatuto trabalhador

empregado 10,7 [9,4; 12,1] Ref.

desempregado 22,6 [19,7; 25,7] 1,29** [1,08; 1,54]

estudante 4,8 [3,1;7,5] 0,50* [0,25; 0,97]

reformado 11,3 [9,9; 12,9] 0,98 [0,77; 1,25]

out. inatividade 16,6 [13,8; 19,8] 0,86 [0,69; 1,06]
regiao de residéncia

Norte 10,9 [9,3; 12,7] Ref.

Algarve 15,0 [12,8; 17,6] 1,47 [1,20; 1,82]

Centro 12,5 [10,6; 14,8] 1,20 [0,96; 1,51]

Lisboa 12,1 [10,1; 14,4] 1,47* [1,16; 1,85]

Alentejo 13,5 [11,7; 15,5] 1,27* [1,04; 1,55]

Agores 20,2 [16,9; 23,8] 1,83*** [1,47; 2,28]

Madeira 19,0 [16,5; 21,8] 1,65*** [1,35; 2,02]
grupo etario

15-24 anos 7,3 [5,1; 10,2] Ref.

25-34 anos 10,2 [8,0; 13,0] 1,01 [0,59; 1,71]

35-44 anos 13,6 [11,6; 15,8] 1,27 [0,74; 2,19]

45-54 anos 16,3 [14,1; 18,8] 1,22 [0,70; 2,13]

55-64 anos 13,6 [11,7; 15,8] 0,89 [0,50; 1,57]

65-74 anos 11,1 [9,4; 13,1] 0,65 [0,36; 1,18]

75 ou mais anos 11,1 [9,2; 13,4] 0,50* [0,27; 0,91]
estado civil

casado 12,0 [10,9; 13,4] Ref.

solteiro 10,2 [8,8; 11,9] 1,06 [0,85; 1,32]

vilvo 14,8 [12,5; 17,4] 1,11 [0,91; 1,34]

divorciado 19,1 [15,9; 22,7] 1,38** [1,15; 1,67]
subsistema ou seguro

nao beneficiario 14,7 [13,5; 16,0] Ref.

beneficiario 7,5 [6,4; 8,8] 0,86 [0,72; 1,03]
quintil de rendimento

1° 21,7 [19,4; 24,2] Ref.

2° 15,1 [13,2; 17,2] 0,79** [0,67; 0,93]

3° 12,4 [10,5; 14,5] 0,67*** [0,56; 0,81]

4° 8,3 [6,7; 10,1] 0,48*** [0,37; 0,61]

50 3,9 [3,0; 5,2] 0,25*** [0,18; 0,34]
estado de sauide auto-relatado

mau 21,0 [18,7; 23,5] Ref.

razoavel 14,1 [12,8; 15,6] 0,75** [0,64; 0,89]

bom 7,5 [6,4; 8,8] 0,53*** [0,41; 0,69]
doenga cronica

sim 14,8 [13,5; 16] Ref.

nao 7,8 [6,7;9,1] 0,80* [0,66; 0,97]
limitagao das AVD

nenhuma 9,1 [8,1; 10,1] Ref.

ligeira 17,3 [15,5; 19,2] 1,41** [1,21; 1,66]

severa 18,7 [16,0; 21,8] 1,417 [1,13; 1,75]

Freq. Frequéncia. IC Intervalo de Confian¢a. aRP Raz&o de Prevaléncia ajustada. Ref. Categoria de

referéncia. ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05.
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Cerca de 9% da populagdo portuguesa relatou uma necessidade néo

satisfeitas de cuidados de satide médicas por dificuldades financeiras.

No Quadro 5 é apresentada a distribuicdo das frequéncias entre as pessoas que
relataram necessidades e declaram nao as terem satisfeito por razbes financeiras.
Observa-se que as mulheres apresentam uma frequéncia maior que os homens (14,6%
vs. 9,2%). As frequéncias das NNSCS variam entre os niveis de escolaridade com
valores que variam entre os 7,0% no ensino superior € os 17,8% na populagdo sem

escolaridade ou com a pré-escola.

As regides apresentam valores de NNSCS médicos entre 10,9% no Norte, com
a 20,2% na R. A. Acgores.

Os grupos etarios apresentam valores crescentes desde o grupo 15-24 anos
(7,3%), atingindo o valor méximo de 16,3% no grupo 45-54 anos, voltando a reduzir até

os 11,1% no grupo de 75 ou mais anos.

O estado civil parece influenciar a frequéncia das NNSCS médicas por razdes
financeiras, variando as frequéncias entre 10,2% nos solteiros até os 19,1% nos

divorciados.

A populagdo que tem um subsistema de saude apresenta uma frequéncia de
necessidades nao satisfeitas cujo o valor € metade daqueles que nao tem subsistema
ou seguro (7,5% vs. 14,7%). Os quintis de rendimento tém uma razéo inversa, havendo

valores de maior frequéncia de NNSCS meédicos quando mais baixo o quintil.

Os estados de saude auto-relatados como melhores, apresentam menor

frequéncia de NNSCS, fendmeno que se repete nas menores limitagdes das AVD.

Ter doenga cronica aumenta a frequéncia de NNSCS médicos por razdes

financeiras.

Da analise multivariada ha a salientar um aumento significativo do risco de
relatar uma necessidade nao satisfeita médica por motivos financeiros, nos grupos das
mulheres, desempregados, ter uma limitacdo das AVD, ou residir nas zonas a sul da

regido Centro.

Ter 75 ou mais anos, ser estudante, pertencer a um quintil de rendimento mais
elevado ou relatar um estado de saude razoavel ou superior parece diminuir o risco de

ter uma necessidade ndo satisfeita.

Ter um seguro de saude ou um nivel de edugdo superior ndo apresentou

associacao com o relato de NNSCS com significado estatistico.
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Necessidades ndo satisfeitas na compra de medicamentos prescritos por razées

financeiras

Quadro 6. Distribuicao da frequéncia de necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude de
medicamento prescrito por razdes financeiras entre as pessoas com necessidades de cuidados
de saude, nos 12 meses anteriores ao INS 2014

Freq. IC 95% aRP IC 95%

sexo

homem 7,6 [6,5;8,8] Ref.

mulher 11,8 [10,7;13,1] 1,38*** [1,19; 1,61]
nivel escolaridade

superior 3,4 [2,5;4,7] Ref.

secundario 7,3 [5,7;9,3] 1,58* [1,11; 2,24]

3° ciclo do basico 8,2 [6,8;9,9] 1,59* [1,11; 2,27]

1° ou 2° ciclo do

basico 13,0 [11,6;14,5] 2,20*** [1,55; 3,14]

sem escolaridade 17,4 [14,5;20,7] 2,91%** [1,92; 4,43]
estatuto trabalhador

empregado 7,7 [6,6;8,9] Ref.

desempregado 19,0 [16,2;22,2] 1,39** [1,13; 1,71]

estudante 4.1 [2,5;6,6] 0,54 [0,26; 1,15]

reformado 10,2 [8,8;11,7] 1,11 [0,86; 1,44]

out. inatividade 14,6 [12,0;17,7] 0,91 [0,72; 1,15]
regiao de residéncia

Norte 9,7 [8,1;11,5] Ref.

Algarve 11,0 [9,3;13,1] 1,23 [0,98; 1,54]

Centro 10,5 [8,6;12,9] 1,14 [0,88; 1,48]

Lisboa 9,3 [7,6;11,4] 1,34* [1,04;1,72]

Alentejo 10,0 [8,4;11,9] 1,06 [0,84; 1,33]

Agores 12,2 [10,1;14,8] 1,16 [0,9; 1,49]

Madeira 14,2 [11,3;17,8] 1,35* [1,03; 1,77]
grupo etario

15-24 anos 6,3 [4,2;9,4] Ref.

25-34 anos 8,5 [6,5;11,1] 1,14 [0,59; 2,21]

35-44 anos 9,4 [7,6;11,6] 1,13 [0,55; 2,32]

45-54 anos 12,2 [10,2; 14,4] 1,05 [0,53; 2,10]

55-64 anos 11,8 [10,1; 13,8] 0,82 [0,41; 1,66]

65-74 anos 9,8 [8,2; 11,8] 0,57 [0,27; 1,21]

75 ou mais anos 9,9 [7,9; 12,2] 0,42* [0,19; 0,90]
estado civil

casado 9,5 [8,4; 10,7] Ref.

solteiro 8,9 [7,4; 10,5] 1,17 [0,89; 1,53]

vilvo 12,1 [9,9; 14,8] 1,00 [0,80; 1,27]

divorciado 16,1 [13,2; 19,5] 1,56*** [1,27; 1,92]
subsistema ou seguro

nao beneficiario 12,3 [11,1; 13,6] Ref.

beneficiario 5,6 [4,7;6,7] 0,99 [0,80; 1,22]
quintil de rendimento

1° 19,8 [17,6; 22,3]

2° 12,4 [10,7; 14,4] 0,73*** [0,62; 0,86]

3° 9,6 [7,9; 11,6] 0,61*** [0,48; 0,76]

4° 5,8 [4,5;7,4] 0,42*** [0,31; 0,56]

50 2,7 [1,9; 3,8] 0,27*** [0,19; 0,39]
estado de saude auto-
relatado

mau 18,2 [15,9; 20,7] Ref.

razoavel 11,1 [9,9; 12,4] 0,83* [0,70; 0,98]

bom 5,9 [4,9; 7,1] 0,72* [0,54; 0,95]
doenga cronica

sim 12,2 [11;13,4] Ref.

nao 5,8 [4,7;7,0] 0,76* [0,60; 0,96]
limitagao das AVD

nenhuma 6,5 [6,7;7,4] Ref.

ligeira 14,6 [13,0; 16,4] 1,65*** [1,38; 1,96]

severa 18,0 [15,2; 21,2] 1,87*** [1,46; 2,40]

Freq. Frequéncia. IC Intervalo de Confian¢a. aRP Raz&o de Prevaléncia ajustada. Ref. Categoria de
referéncia. ***p<0,001; **p<0,01; *p<0,05.
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Um quarto dos portugueses afirma nao ter tido necessidade de compra de
medicamentos prescritos nos 12 meses prévios ao INS 2014, e 7,4% nao satisfizeram

a necessidade de compra do medicamento prescrito por razdes financeiras.

De entre os 74,2% dos portugueses que tiveram necessidades de medicamentos
prescritos, 11,8% das mulheres e 7,6% dos homens n&o satisfizeram as suas

necessidades.

As necessidades nao satisfeitas diminuem com o aumento do nivel da
escolaridade completada. Nas pessoas com niveis de escolaridade mais baixos a

frequéncia é de 17,4%, decrescendo para 3,4% nos que tém o ensino superior

As regides apresentam frequéncias de NNSCS na compra de medicamentos
prescritos entre o minimo de 9,3% na regido de Lisboa e o0 maximo de 14,2%, na

Madeira.

Os estudantes séo os que apresentam frequéncias mais baixas (4,1%), seguidos
dos empregados (7,7%), encontrando-se as frequéncias mais elevadas nos

desempregados (19,0%).

Os mais novos sao os menos atingidos com este tipo de necessidades nao
satisfeitas, sendo o grupo etario dos 45-54 anos o que apresenta uma maior frequéncia
(12,2%). Quanto ao estado civil, sdo os solteiros aqueles com menor frequéncia de
necessidades nao satisfeitas, ao contrario dos divorciados que tém a maior frequéncia,

de 8,9% e 16,1% respetivamente.

Quanto melhor o estado de saude auto-relatado, e menor as limitagdes das AVD,

menor é a frequéncias de NNSCS.

Ter subsistema ou seguro de saude reduz a frequéncia de NNSCS por razbes
financeiras na compra de medicamentos prescritos. O aumento do rendimento
apresenta uma diminuicdo da frequéncia com o crescimento da variavel, com valores

oscilando entre 2,7% e 19,8%.

Apobs o ajuste das variaveis observou-se que ser mulher, ter uma escolaridade
gue ndo o ensino superior, ser desempregado, residir na regido de Lisboa e Vale do
Tejo ou na Madeira, assim como ter uma limitagdo das AVD, constituem fatores de risco

para NNSCS por razdes financeiras com medicamentos prescritos.

Ter mais de 75 anos, relatar um estado de saude razoavel ou bom, ndo ter uma
doenca cronica ou pertencer a um quintil de rendimento superior mostrou diminuir o

risco de ter uma NNSCS na compra de medicamentos prescritos.
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Necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude oral por razées financeiras

Quadro 7. Distribuigdo da frequéncia de necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude oral
por razdes financeiras entre as pessoas com necessidades de cuidados de saude, nos 12 meses

anteriores ao INS 2014

Freq. IC 95% aRP IC 95%

sexo

homem 28,2 [26,0; 30,5] Ref.

mulher 35,7 [33,7; 37,8] 1,16*** [1,07; 1,25]
nivel escolaridade

superior 14,0 [11,7; 16,6] Ref.

secundario 23,4 [20,6; 26,4] 1,16 [0,94; 1,43]

3° ciclo do basico 30,1 [27,0; 33,4] 1,32* [1,07; 1,64]

1° ou 2° ciclo do basico 46,5 [43,9; 49,1] 1,56*** [1,27; 1,92]

sem escolaridade 54,0 [48,9; 59,0] 1,63*** [1,31; 2,03]
estatuto trabalhador

empregado 27,2 [25,1;29,3] Ref.

desempregado 52,6 [48,5;56,7] 1,23*** [1,11; 1,36]

estudante 15,1 [11,7;19,3] 0,60** [0,43; 0,82]

reformado 35,2 [32,2,38,4] 0,92 [0,79; 1,06]

out. inatividade 46,2 [41,3,51,3] 0,89 [0,77; 1,02]
regiao de residéncia

Norte 32,9 [29,6; 36,3] Ref.

Algarve 41,3 [37,7; 45,0] 1,38*** [1,22; 1,56]

Centro 31,3 [28,5; 34,1] 1,02 [0,90; 1,16]

Lisboa 29,0 [25,7; 32,5] 1,23** [1,07; 1,41]

Alentejo 37,6 [33,9; 41,4] 1,22** [1,07; 1,39]

Agores 33,2 [29,4; 37,2] 1,04 [0,91; 1,19]

Madeira 42,8 [39,1; 46,6] 1,27 [1,12; 1,43]
grupo etario

15-24 anos 20,1 [16,7; 23,9] Ref.

25-34 anos 24 1 [20,6; 28,0] 1,02 [0,79; 1,30]

35-44 anos 30,8 [27,7; 72,3] 1,27* [1,01; 1,60]

45-54 anos 38,3 [35,0; 41,7] 1,30* [1,03; 1,63]

55-64 anos 41,5 [37,9; 45,1] 1,29* [1,01; 1,65]

65-74 anos 34,3 [30,6; 38,2] 1,07 [0,82; 1,39]

75 ou mais anos 38,0 [33,1; 43,2] 1,00 [0,75; 1,33]
estado civil

casado 33,4 [31,4; 35,4] Ref.

solteiro 26,0 [23,5; 28,6] 1,08 [0,96; 1,21]

vilvo 42,1 [37,6; 46,8] 1,00 [0,89; 1,11]

divorciado 43,5 [39,5; 48,0] 1,24*** [1,12; 1,37]
subsistema ou seguro

nao beneficiario 41,8 [39,7; 44,0] Ref.

beneficiario 16,0 [14,2; 17,9] 0,66*** [0,59; 0,75]
quintil de rendimento

1° 54,0 [50,6; 57,3] Ref.

2° 42,4 [39,1; 45,8] 0,88** [0,80; 0,97]

3° 34,9 [31,6; 38,4] 0,78*** [0,70; 0,87]

4° 23,1 [20,4; 26,1] 0,59*** [0,51; 0,67]

50 9,7 [8,0; 11,6] 0,33*** [0,26; 0,40]
estado de sauide auto-relatado

mau 53,0 [49,3; 56,7] Ref.

razoavel 39,7 [37,3; 42,2] 0,93 [0,85; 1,02]

bom 22,3 [20,4; 24,3] 0,79*** [0,69; 0,90]
doenga cronica

sim 37,6 [35,6; 39,7] Ref.

nao 254 [23,3; 27,6] 1,02 [0,92; 1,13]
limitagao das AVD

nenhuma 26,7 [24,9; 28,5] Ref.

ligeira 42,0 [39,1; 12,5] 1,19** [1,08; 1,31]

severa 51,3 [46,4; 56,2] 1,30%** [1,15; 1,47]

aRP Raz&o de Prevaléncia ajustada. IC Intervalo de Confianca. Ref. Categoria de referéncia. ***p<0,001;

*p<0,01; *p<0,05
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Quando questionados se “nos ultimos 12 meses, alguma vez precisou de
cuidados de saude oral, mas nao satisfez essa necessidade por dificuldades

financeiras?”, 19,6% dos inquiridos respondeu positivamente.

As necessidades de cuidados de saude oral ndo satisfeitas forma referidas por

28,2% dos homens e por 35,7% das mulheres com necessidade de cuidados.

Mais de metade da populacédo (54,0%) sem nenhum ciclo de escolaridade
completo afirma ter uma necessidade ndo satisfeita, sendo o grupo com o ensino
superior 0 que apresenta maiores necessidades satisfeitas, com apenas 14,0% de

necessidades por satisfazer.

As regides apresentam flutuagdes compreendidas entre 29,0% (Lisboa e Vale
do Tejo) e 42,8% (R. A. Madeira).

Os estudantes sao o grupo que menos relata NNSCS oral, com 15,1%, seguidos

dos empregados com 27,2% e, por ultimo, os desempregados com 52,6%.

O grupo etario com maiores NNSCS é o dos 55-64 anos (41,5%). Os grupos

mais jovens sao os menos afetados.

Um quarto dos solteiros e um terco dos casados revela ter tido NNSCS oral nos

ultimos 12 meses, enquanto nos divorciados e vilvos os valores ultrapassam os 40%.

As frequéncias nos diferentes niveis de rendimento também variam, sendo de
54,0% no primeiro quintil e de 9,7% no quinto. Ndo ter um subsistema de saude quase
que triplica a frequéncia de necessidades nao satisfeitas: os beneficiarios com uma

frequéncia de 16,0% versus os 41,8% dos nao beneficiarios.

A severidade da limitacdo das AVD e o pior estado de saude auto-relatado

aumenta a frequéncia de NNSCS de saude oral por motivos financeiros.

Os fatores que aumentam o risco de ter uma NNSCS de saude oral por razbes
financeiras sdo ser mulher, ter uma escolaridade inferior ao secundario completo, estar
desempregado, residir na regido do Algarve, Lisboa, Alentejo e Madeira, ser divorciado,

ter a idade compreendida entre os 35 e 64 anos ou ter alguma limitagdo das AVD.

Por outro lado, ter um estado de saude bom ou muito bom, ter um subsistema
ou seguro de saude e ser estudante ou pertencer a um melhor quintil de rendimento,

mostrou diminuir o risco de ter uma NNSCS de saude oral.
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Necessidades nao satisfeitas de cuidados de satide mental por razoes financeiras

Quadro 8. Distribuicdo da frequéncia de necessidades nao satisfeitas de cuidados de saulde
mental por razdes financeiras entre as pessoas com necessidades de cuidados de saude, nos

12 meses anteriores ao INS 2014

Freq. IC 95% aRpP IC 95%

sexo

homem 21,6 [16,6; 27,5] Ref.

mulher 34,9 [30,7;39,4] 1,51** [1,16; 1,96]
nivel escolaridade

superior 19,1 [12,4; 28,1] Ref.

secundario 28,3 [20,5; 37,7] 1,03 [0,67; 1,60]

3° ciclo do basico 24,4 [18,5; 31,5] 0,83 [0,52; 1,31]

1° ou 2° ciclo do basico 37,3 [31,8;43,1] 0,83 [0,54; 1,27]

sem escolaridade 45,3 [34,5; 56,5] 0,85 [0,51; 1,41]
estatuto trabalhador

empregado 28,4 [23,2; 34,3] Ref.

desempregado 39,8 [31,5;48,7] 0,88 [0,67; 1,16]

estudante 6,5 [2,9;14,2] 0,15*** [0,06; 0,40]

reformado 33,0 [27,0;39,7] 1,02 [0,71; 1,45]

out. inatividade 40,6 [30,8;51,2] 0,89 [0,64; 1,23]
regiao de residéncia

Norte 32,3 [26,2;39,1] Ref.

Algarve 38,9 [30,8;47,7] 1,32* [1,01; 1,71]

Centro 32,3 [26,2;39,1] 1,06 [0,83; 1,36]

Lisboa 28,5 [21,3;36,9] 1,10 [0,82; 1,48]

Alentejo 31,8 [24,0;40,9] 1,08 [0,80; 1,46]

Agores 22,2 [15,3; 31,1] 0,76 [0,51; 1,14]

Madeira 23,6 [17,7;30,9] 0,76 [0,55; 1,05]
grupo etario

15-24 anos 14,2 [7,7;24,7] Ref.

25-34 anos 27,8 [18,5; 39,5] 0,84 [0,48; 1,48]

35-44 anos 33,9 [26,4;42,2] 1,14 [0,66; 1,98]

45-54 anos 36,3 [28,9;44,4] 0,87 [0,48; 1,59]

55-64 anos 36,1 [28,6;44,3] 0,94 [0,51; 1,73]

65-74 anos 30,3 [22,2;39,8] 0,75 [0,37; 1,49]

75 ou mais anos 32,8 [23,2;44,2] 0,76 [0,37; 1,58]
estado civil

casado 32,3 [27,6; 37,4] Ref.

solteiro 25,2 [19,6; 31,8] 1,15 [0,87; 1,52]

vilvo 34,0 [25,4;43,8] 0,94 [0,69; 1,27]

divorciado 38,6 [29,4;48,8] 1,02 [0,77; 1,35]
subsistema ou seguro

nao beneficiario 36,9 [32,5;41,5] Ref.

beneficiario 17,7 [13,2; 23,4] 0,81 [0,59; 1,12]
quintil de rendimento

1° 48,5 [40,6; 56,4] Ref.

2° 37,5 [30,4;45,2] 0,77 [0,61; 0,98]

3° 30,7 [23,7; 38,6] 0,65** [0,48; 0,88]

4° 19,5 [14,0; 26,5] 0,41*** [0,27; 0,61]

5° 10,4 [6,1;17,1] 0,24*** [0,12; 0,45]
estado de sauide auto-relatado

mau 40,5 [34,6;46,7] Ref.

razoavel 36,1 [30,3;42,4] 0,90 [0,70; 1,14]

bom 15,8 [11,1;21,8] 0,50** [0,33; 0,77]
doencga crénica

sim 34,9 [30,9; 39,2] Ref.

nao 16,5 [11,8;22,5] 0,72 [0,49; 1,06]
limitagao das AVD

nenhuma 28,5 [23,7; 33,8] Ref.

ligeira 30,9 [25,4;36,9] 0,79* [0,64; 0,97]

severa 38,7 [30,5;47,6] 0,89 [0,65; 1,20]

aRP Raz&o de Prevaléncia ajustada. IC Intervalo de Confianga. Ref. Categoria de referéncia. ***p<0,001;

*p<0,01; *p<0,05
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Apenas 9,1% dos inquiridos mostrou ter necessidades de cuidados de saude

mental nos ultimos 12 meses.

Destes, as necessidades de cuidados de salde ndo satisfeitas sdo relatadas em

21,6% dos homens e 34,9% nas mulheres.

Entre as pessoas sem o 1° ciclo completo, 45,3% afirma ter tido uma
necessidade nao satisfeita de cuidados de saude mental, valor de 19,1% entre as
pessoas com escolaridade superior. Variagdo semelhante encontrada no rendimento
com valores entre 48,5% e 10,4%, entre o 1° e 0 5° quintil, respetivamente. As regides
autéonomas registam uma menor frequéncia de NNSCS, sendo a regido do Algarve onde

se verificam os valores mais elevados (38,9%).

As frequéncias das NNSCS nos estudantes é de 6,5%, enquanto nos
empregados, reformados, desempregados e nos individuos com outra inatividade séo
28,4%, 33,0%, 39,8%, 40,6%, respetivamente. O grupo etario dos 45-54 anos apresenta
36,3% de necessidades nao satisfeitas, sendo menor a frequéncia nos grupos mais

novos.

Um quarto dos solteiros apresenta necessidades nao satisfeitas de cuidados de
saude mental, atingindo em 32%, 34% e 38% os casados, viuvos e divorciados,

respetivamente.

Os estados de saude auto-relatados como bom ou muito bom apresentam uma
frequéncia inferior a 15,8%), enquanto os restantes estados de saude tém frequéncias
superiores a 36%. Ter uma doenca cronica aumenta as necessidades nao satisfeitas de
cuidados de saude mental. Quanto as limitagdes de AVD, variam entre 28,5% nos

individuos sem limitagao e 38,7% nos severamente limitados.

Ter um subsistema de saude diminui a frequéncia de necessidades néo
satisfeitas de saude mental, reduzindo de 36,9% nos nao beneficiarios para 17,7% nos

beneficiarios de seguro ou subsistema de saude.

Ser mulher e residir na regido do Algarve estdo associadas a um maior risco de
ter uma necessidade nao satisfeita de cuidados de saude mental. Um estado de saude
bom ou muito bom, pertencer ao 3° quintil rendimento, ou superior, ter uma limitagao
ligeira para as AVD ou ser estudante est&o relacionados com um menor risco de ter

uma necessidade néo satisfeita de cuidados de saude mental por razbes financeiras.
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Discussao

Este trabalho foi realizado com os dados do INS 2014. Estes dados permitem
representar ao nivel regional a populacéo residente portuguesa, com 15 ou mais anos,

através de um processo de amostragem complexa.

Este trabalho tem como objetivos principais determinar a prevaléncia de NNSCS
nos portugueses em 2014 e estudar a associagao entre as NNSCS e os principais
determinantes socioeconémicos e demograficos, dos individuos que auto-relatam

necessidades de cuidados de saude.

ApOs a exploragéo descritiva da prevaléncia das necessidades dos portugueses,
satisfeitas e ndo satisfeitas, seguiu-se o estudo da associagao dos fatores que podiam
condicionar as necessidades de cuidados de saude néao satisfeitas entre as pessoas
com necessidades, através de uma andlise multivariada onde foram incluidas todas as

variaveis independente para a constru¢do do modelo.

Os dados aqui representados sdo o resultado de auto-relato, em resposta a
entrevista através de varios métodos, incluindo a internet, espelhando a percecéo dos

utentes relativas a resposta do sistema de saude portugués as suas necessidades.

O estudo das NNSCS através dos dados INS 2014 permite uma representacao
com maior representatividade, indo até ao nivel regional, NUTS Il, quando comparados
com estudo anteriores da populacédo portuguesa44'45, tornando possivel a identificagao
dos principais fatores condicionantes do aparecimento das mesmas. Esta identificagédo
visa colmatar as diferengas encontradas através de politicas tanto na area da saude

como nas restantes areas que influenciem os determinantes de saude.
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Prevaléncia de necessidades de cuidados de salde e necessidades nao

satisfeitas de cuidados de saude

Da populagdo portuguesa, apenas 20% assume ter tido, pelo menos, uma
necessidade ndo satisfeita de um cuidado de saiude médico (por motivo de tempo de
espera, distancia ou financeiro), um valor superior aos 3% apontados pelo EUROSTAT*
para a populagéo portuguesa e superior ao valor encontrado na populagéo gregas. Os
valores encontrados ao nivel dos motivos de distancia que afetam 2% da populagao
portuguesa, vdo de encontro aos 3% do descrito no relatério da DGS*. A dificuldade
financeira para a compra de medicamentos prescritos e para os cuidados médicos foram
de 7% e 9%, respetivamente, valores ligeiramente inferiores aos 10% e 11% relatados

neste mesmo relatério da DGS*.

Dentro das necessidades de cuidados médicos, o tempo de espera é a razao
mais apontada pelos inquiridos, seguido das dificuldades financeiras e da distancia, o
que contraria a ordem dos estudos gregos e italianos, onde o prego é o fator principal,
seguido do tempo de espera e da distancia®'?. Esta priorizacdo do tempo face ao custo,
pode ser entendida, por um lado, como reflexo da importancia que os portugueses dao
ao tempo que demora a ter o seu problema de saude resolvido, como, por outro lado,
ser a traducdo de um sistema tendencialmente gratuito e com uma grande parte da

populacao isenta de taxas moderadoras, o que diminui a barreira financeira ao acesso.

As necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude oral foram relatadas por
20% dos portugueses, valores superiores aos dados recolhidos pela agéncia europeia
de estatistica*® e dentro dos valores encontrados pela DGS*° para o grupo dos 18 anos,

e para os grupos etarios 35-45 e 65-74 anos.

Os cuidados de saude mental sdo sentidos como necessarios em menos de
10% da populagdo portuguesa, valor muito inferior aos 17%*° da populagéo canadiana.
Esta diferengca torna-se mais marcante quando olhamos para a prevaléncia de
perturbacbes mentais, sendo de apenas de 10% no Canada, contra os 23%
portugueses®***. Os baixos valores relatados podem estar relacionados com o estigma
que ainda esta muito presente na sociedade portuguesa e como esta interpreta a

doenca mental.

Iremos explorar mais detalhadamente os achados no estudo das diferentes
NNSCS.
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Necessidades nao satisfeitas de cuidados de saide médicos por motivo de tempo

de espera

O tempo de espera foi a razdo mais apontada para uma ter NNSCS pelos
portugueses, tendo 20% da populagcao assumido que teve que esperar demasiado
tempo para ter uma consulta, tratamento ou exame meédico. Estes valores séo

superiores aos 13% médios da Europa®.

Da analise multivariada mostrou-se que ha uma relagdo positiva entre os niveis
de escolaridade e as NNSCS médica por tempo de espera, sendo apenas o 1° ou 2°
ciclo com menor risco estatisticamente significativo, quando comparado ao ensino
superior. Ser empregado parece aumentar o risco em relagao as outras situagdes, mas

sem significancia estatistica.

Todas as regides, a excecdo da regidao Centro, aumentam o risco de ter esta
NNSCS em relagéo a regido do Norte. A variagao regional dos tempos de espera esta
presente numa tese de mestrado que compara o tempo de espera de consultas
meédicas, onde a data, as regides autdonomas tinham um maior tempo de espera e a
regido de Lisboa um menor, quando comparadas com a regido Norte*’. Outro fator que
pode justificar esta variagdo € a clara diferenga dos utentes inscritos nos cuidados de
saude primarios sem médico de familia atribuido, sendo as regides de Algarve e Lisboa
as mais afetadas (22% e 20%, respetivamente)*®. Salienta-se ainda que a regido de
Lisboa é a que apresenta uma menor percentagem de utentes utilizadores de consultas
meédicas em 2014, ndo atingindo os 58%*®. Embora o tempo de espera nesta questdo
seja relativo e dependente das percecdes e expetativas dos utentes, esta diferenca a
nivel das regides, aponta para uma necessidade de redistribuicdo dos recursos, ou do

aumento destes, principalmente na regido de Lisboa.

Os grupos etarios ndo mostraram nenhum significado estatistico. Ja os solteiros
tém um risco aumentado de ter uma NNSCS meédica por tempo de espera quando

comparados com os casados.

Ter um seguro ou subsistema de saude mostrou diminuir o risco de ter esta
NNSCS, assim como nao ter nenhuma doenca crénica. Um melhor estado de saude e
uma menor limitacdo das AVD parece diminuir o risco de ter necessidades né&o

satisfeitas de cuidados de saude médicos por tempo de espera.
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Necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude médicos por distancia

A distancia mostrou ser a razdo menos frequente para ter uma NNSCS em
Portugal, entre as necessidades avaliadas, atingindo apenas 2% da populacgao. Estes
valores podem ser a tradugdo de uma distribuicdo geografica de servicos de saude
homogénea no pais ou dotada de uma rede de transporte facilitadores entre as

residéncias dos utentes e os servigcos de saude.

Ha um risco acrescido nas mulheres, nos desempregados, nas regides dos
Acores e do Alentejo e nos inquiridos com limitacdo severa das AVD. As diferengas
regionais sdo marcantes, tendo as regides dos Acores e Alentejo 2,3 vezes maior risco
de ter uma NNSCS que a regido Norte. E necessario perceber se estas necessidades
nao satisfeitas sao justificadas apenas pela insularidade no caso dos Agores (onde as
especialidades hospitalares estao presentes apenas em trés ilhas). No caso do Alentejo
pode dever-se ao isolamento das populagdes, possivelmente, mais marcado que nas

outras regides do pais.

Os fatores protetores sdao um melhor estado de saude relatado, melhores
rendimentos e ter um seguro de saude. Estes dois ultimos fatores estdo dependentes
da situagao financeira, sendo esta um fator determinante maior para nao apresentar
uma NNSCS®. Um melhor estado de satde associa-se a uma melhor condicao fisica o

que permite também uma melhor mobilidade, diminuindo a barreira da distancia.

Necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude médicas por razées

financeiras

As razbes financeiras levaram a que 9% dos portugueses nio satisfizessem as
suas necessidades de cuidados médicos nos 12 meses precedentes ao inquérito. Este
numero assemelha-se aos valores relatados pela DGS em que 8% faltou a uma consulta

por motivos financeiros*®.

Ser mulher, estar desempregado, ser divorciado e relatar um estado de saude
precarios ou uma limitagdo para as AVD apresentam um maior risco para as
necessidades nao satisfeitas de cuidados médicos por razbes financeiras. Foi
igualmente demonstrado que as pessoas com maior rendimento relatavam menos
NNSCS, assim como as pessoas sem doenga cronica, dados ja identificados na
bibliografia®°®. Os estudantes tém menos probabilidade de ter uma NNSCS, de acordo

com estudos prévios*®.
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Todas as regides mostraram maior risco de ter uma NNSCS por razbes
financeiras em relagdo a regido Norte, sendo a regido Centro a Unica que nao
apresentou resultados estatisticamente significativos. Estas diferengas regionais devem
ser alvo de de estudo mais detalhado, visto o principio do acesso universal e
tendencialmente gratuito ser igual em todo o SNS. Outras razdes externas ao servico
de saude podem justificar estas diferengas, como o prego dos transportes e a respetiva

incapacidade de paga-los.

Necessidades nao satisfeitas de cuidados de satiide médicos

Visto a maior parte da bibliografia analisar as necessidades né&o satisfeitas de
cuidados de saude como um todo, neste trabalho optou-se por apresentar
sumariamente os fatores que condicionam o aparecimento de NNSCS, comparando

com o levantamento bibliografico.

Neste estudo ser mulher mostrou ser um fator de risco para o aparecimento de
NNSCS médicos por distancia e tempo de espera. Este aumento no sexo feminino esta

7,8,12,65,67

presente na maioria da bibliografia estudada , incluindo as que relatam dados de

Portugal*“®.

Uma possivel justificacdo para este aumento é o papel assumido,
maioritariamente pelas mulheres, de cuidadoras da familia, ficando indisponiveis para
cuidar de si, tendo com prioridade a satde dos outros®’. Adiciona-se a esta justificacgao,
uma maior probabilidade das mulheres de terem empregos precarios, evitando idas ao
médico para ndo perderem o seu rendimento ou emprego®. E importante trabalhar
politicas que igualem as condigbes de trabalho e salariais entres sexos, bem como
promover o apoio social da figura do cuidador informal de saude, principalmente num
pais cada vez mais envelhecido, em que o numero de cuidadores informais é

indetetavel, mas possivelmente muito elevado.

Na avaliacdo da associacao entre o nivel de escolaridade completo e as NNSCS,
apenas as populagdes com o 1° e 2° ciclo basico completo evidenciaram um menor risco
de NNSCS por tempo de espera com significado estatistico, quando comparada com o
ensino superior. O levantamento bibliografico € contraditério, pois alguns autores
relatam uma relagdo positiva entre as NNSCS médicos e o nivel de educagao®
enquanto outros descrevem um gradiente negativo®*®. A escolaridade parece nao
influenciar o aparecimento de NNSCS médicos em Portugal, assim como na populagéo

italiana2.

Em relacédo ao estatuto perante o trabalho os desempregados mostraram ter um

maior risco nas NNSCS médicas por razbes de distancia e financeiras, enquanto os
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reformados e os com outras inatividades apresentaram apenas necessidades médicas
por distancia. Este aumento em desempregados encontra-se documentado em outros
estudos’®'?¢_ Os estudantes apresentaram um menor risco de NNSCS médicos por
razdes financeiras, tendo sido este fator descrito como protetor em estudos prévios*.
Os estudante s&o tendencialmente mais novos, tendo um menor nivel de necessidades
e estando normalmente a cargo dos pais, podendo ter uma maior capacidade de

resolucdo das suas necessidades médicas.

O fator idade parece nao afetar as necessidades médicas nao satisfeitas dos
portugueses. Apenas o grupo com 75 ou mais anos apresenta um menor risco de ter
uma NNSCS médicos por razbes financeiras, indo de encontro a informagao que os
extremos da idade adulta apresentam menos NNSCS®%3%, Tais resultados podem estar
relacionados com o facto das pessoas desta idade terem maior numero de
comorbilidades com um seguimento mais apertado e menos espacado no tempo,
diminuindo assim as necessidades por satisfazer. Outro critério de justificacdo possivel
pode ser a existéncia de uma maior propor¢ao de pessoas isenta de taxas moderadoras

nesta faixa etaria.

Ser divorciado mostrou ter um maior risco de ter uma NNSCS por razdes
financeiras, enquanto os solteiros por razdes de tempo de espera. O estado civil, reflexo

indireto de um apoio familiar pode condicionar o aparecimento das NNSCS.

Ter um seguro ou um subsistema de saude é um fator protetor para nao
apresentar NNSCS médicos por tempo de espera e distancia, comprovando-se que ha

menos NNSCS médicas em utentes com seguro’?'26%%¢

Assume-se que ser
beneficiario permite ter acesso a um maior leque de servico, particularmente a prestacao
de cuidados de saude privados, que podem apresentar tempo de espera mais curtos e
uma maior proximidade da residéncia ou local de trabalho dos utentes.
Surpreendentemente, ndo foi mostrado significado estatistico na redugao do risco de ter

uma NNSCS médica por razdes financeiras por parte dos portadores de seguro.

A progressao nos quintis de rendimento parece levar a um menor aparecimento
das NNSCS meédicos, principalmente por razdes financeiras e de distancia. A situagéo
financeira é um determinante maior para ndo ter uma NNSCS®®, estando demonstrado

que um maior rendimento esta associado a menos NNSCS' 312446567

O baixo estatuto socioeconémico nao contribui apenas para uma maior
necessidade de cuidados de satide, mas também para ter NNSCS®’, sendo necessario

intervir para assegurar um acesso equitativo aos estratos socioeconémicos mais baixos.
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Esta intervencado ndo se deve focar apenas no acesso ao sistema de saude, mas na

melhoria de condi¢cdes de vida e dos determinantes sociais de saude.

Nao ter uma doenca crénica mostrou diminuir o risco de ter uma NNSCS médicos
por razdes financeiras e de tempo de espera, enquanto um estado de saude auto-
relatado como razoavel ou bom, diminui o risco em todas as razdes estudadas para as
NNSCS médicas. As limitagdes severas das AVD aumentam, por sua vez, o risco de ter
uma NNSCS médicos por todas as razdes. Estas relacbes encontram-se bem
estudadas, havendo uma forte relagdo entre um melhor estado de saude auto-relatado

7,8,12,63,65,67
S

e a diminuicdo de NNSC , 0 aumento das NNSCS com as doengas

cronicas’ %1264

e com a presenca de limitagdes de AVD®®. Estas condi¢des podem levar
a um aumento da necessidade de cuidados de saude que por sua vez vao levar a um

aumento das necessidades ndo satisfeitas.

Necessidades ndo satisfeitas na compra de medicamentos prescritos por razées

financeiras

Neste INS, 75% da populacdo revelou uma necessidade de medicamentos
prescritos e 7% nao satisfez esta necessidade por razdes financeiras. Estes niumeros
podem ser reflexo das politicas do medicamento, tendo-se assistido a uma diminuigao

17,51,53

dos pregos dos medicamentos desde o principio da década , embora com um

aumento dos encargos para os utentes na aquisicdo de medicamentos no ambulatorio®.

Ha um claro gradiente negativo entre ter um maior nivel de escolaridade e uma
menor NNSCS de medicamentos prescritos, presente igualmente nos quintis de

rendimento.

Nos portugueses com necessidades de medicamentos prescritos, verificou-se
que ser mulher, ter um menor nivel de escolaridade ou pertencer a um menor quintil de
rendimento, ser desempregado, ter uma limitacdo das AVD ou residir na regido de
Lisboa ou da Madeira mostrou ter um maior risco de néo satisfazer estas necessidades.
O maior risco de ter uma NNSCS de um medicamento prescrito pelas mulheres ja tinha
sido detetado na analise de Pita Barros ao estudo da DGS sobre a satisfacdo dos

utentes do sistema de satde portugués***°.

As diferengcas entre os niveis de escolaridade e de rendimentos eram
espectaveis devido a capacidade financeira para pagar. As diferengas regionais séo
mais dificeis de justificar, embora a Madeira tenha um subsistema regional que possa

condicionar estas diferencgas.
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Por outro lado, ter mais de 75 anos, relatar um estado de saude razoavel ou
bom, nao ter uma doenga croénica, sao fatores protetores para nao ter necessidades nao
satisfeitas de medicamentos prescritos por razdes financeiras. As pessoas sem doenga
crénica e com um bom estado de saude tém normalmente consumos pontuais de
medicamentos prescritos, devendo esta despesa corresponder a uma pequena fatia do

seu rendimento, diminuindo o risco de ter uma NNSCS deste tipo.

Nos idosos, por apresentarem normalmente mais doengas cronicas e serem poli-
medicados, a diminuicdo de necessidades nao satisfeitas pode-se dever a um maior
apoio social nesta faixa etaria, sendo o reflexo de ideias e intervengbes como o Banco
do Medicamento, criado pelo ministério da Solidariedade e Seguranga Social, como
resposta ao Programa de Emergéncia Social. Este banco visa eliminar o desperdicio de
medicamentos que n&o entraram no circuito comercial, sendo uma ponte entre industria
farmacéutica e instituigées sociais. Outros programas semelhantes de apoio a aquisicao
de medicamentos podem contribuir para esta diminuicdo das necessidades néo

satisfeitas.

Torna-se crucial continuar a monitorizar os gastos dos medicamentos por parte
do utente, estando esta competéncia alocada ao Infarmed, mas € necessario continuar
a monitorizar igualmente as necessidades nao satisfeitas, para que ndo sejam criadas
iniquidades de acesso ao tratamento, com consequéncias negativas na saude de

determinados grupos populacionais.

Necessidades nao satisfeitas de cuidados de saude oral por razées financeiras
Os cuidados de saude oral sdo muitas vezes negligenciados pela populagao e

raramente cobertos pelos sistemas de saude.

Sessenta por cento dos portugueses afirma que teve uma necessidade de
cuidados de saude oral nos ultimos 12 meses, e 20% nao satisfez esta necessidade por

razoes financeiras.

Tinhamos visto que segundo o EU-SILC'"*®, Portugal estava em segundo lugar
para as NNSCS orais entre os paises da EU-28, atingindo 15% da populagéo. Estes
dados podem assumir valores superiores, devido a desvalorizagdo da patologia, a

indisponibilidade do servico, ou do utente, que nao foram aqui contemplados.

Outra razao para este valor de NNSCS orais na populagao portuguesa, mesmo
com valores elevados de necessidades é o investimento progressivo que se tem feito
na saude oral, através do Programa Nacional de Saude Oral e do alargamento do

cheque-dentista, que permite o tratamento de algumas patologias dentarias mais
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frequentes em populagdes de risco como as criangas, gravidas, idosos, e portadores do
V|H68—7O

Dos que nao satisfizeram estas necessidades, as mulheres, o menor nivel de
escolaridade, situagdo de desemprego ou divorcio, os grupos etarios entre os 35 e 64
anos e ter alguma limitacdo das AVD mostraram ter maior risco, como o descrito na
introducdo deste documento**®®. Os dados aqui encontrados podem ser usados para o

planeamento da atribuicdo de cheque-dentistas a novos grupos.

O Algarve, Alentejo, Lisboa e Madeira s&o as regides de maior risco para ter uma
NNSCS oral, podendo se relacionar diretamente com estas duas ultimas regides
apontadas terem as menores percentagem de consultas de saude oral 9 Pode ser
necessario explorar se o investimento realizado nesta area esta a promover uma

distribuicdo geografica equitativa entre os portugueses.

Ter um subsistema ou seguro de saude diminui o risco de NNSCS oral, assim
como ser estudante ou ter um bom estado de saude. Esta relagdo com os seguros vai

de encontro ao descrito anteriormente?®2.

Necessidades nao satisfeitas de cuidados de satide mental por razoes financeiras

A taxa de inquiridos que afirmaram ter uma necessidade de saude mental foi de
9% em toda a populagao portuguesa. Este numero encontra-se longe dos valores das
prevaléncias conhecidas de doengas do foro mental, que atingem 23%>* da populagéo
portuguesa, mas aproximam-se dos valores encontrados nos CSP*’. Esta disparidade
de dados pode ser justificada pelo preconceito ainda presente na sociedade portuguesa
a nivel da doenga mental, e de uma relutdncia no recurso aos servigcos

meéd i00325,26,29,30,66.

Quase um terco dos que tiveram necessidades cuidados de saude mental nao
os satisfizeram, perfazendo um total de 3% da populagao portuguesa com NNSCS
mentais. Este valor vai de encontro aos 3% de NNSCS mental médios da populagao
europeia, encontrados no European Study of the Epidemiology of Mental Disorders
(ESEMeD)*,

Neste estudo as mulheres mostraram ter maior risco de ndo satisfazer as suas

necessidades de satde mental, contrariando o estudo Europeu®.

A regiao do Algarve mostrou ter um aumento do risco de uma NNSCS de saude

mental, que associados a uma menor proporgao de inscritos com doencgas mental nos
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cuidados de saude primarios® podem ser indicativos de uma ndo codificacdo dos

problemas ou por desvalorizagao pelos clinicos nesta area.

Os melhores estados de saude e os quintis de rendimentos mais elevados

mostraram-se protetores para as NNSCS mentais, como mostrados noutros estudos®>
27

Ser estudante ou ter uma limitagdo ligeira para as AVD parece ser um fator

protetor, que nao foi revelado na pesquisa bibliografica estudada.

Era expetavel encontrar diferencas no nivel de educacdo, na presenca de
doenga crénica, nos extremos de idade ou nos desempregados®%*?#. O nivel de
escolaridade embora tenha um gradiente negativo ndo revelou ter diferengas
significativas quando ajustadas para as outras variaveis. As necessidades nao
satisfeitas parecem distribuirem-se homogeneamente entre os grupos etarios, bem

como entre os estados civis.

Os dados encontrados parecem nao ser o reflexo real das necessidades de
cuidados de saude mental em Portugal. Primeiramente, por se tratarem de autorrelato,
mas também por poder haver uma diminui¢éo da interpretagdo da necessidade sentida,
bem como do receio do estigma, muito associado a saude mental. Proponho que seja
considerado um estudo mais detalhado destas necessidades, onde as questdes sejam
aplicadas por um profissional de saude, sendo avaliadas as necessidades técnicas de

saude mental para complementar as necessidades sentidas.

Deve igualmente, haver um esforgo por parte dos decisores politicos, bem como
dos profissionais a nivel do local, para a implementacdo do Programa Nacional de
Saude Mental, desenvolvendo boas-praticas nesta area que possam ser reproduzidas

noutras localidades.
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Discussao de materiais e métodos

A escolha de um estudo observacional, descritivo com componente analitica
permite determinar a frequéncia relativa de necessidades nao satisfeitas de cuidados
de saude, e analisar como estas se associam com as variaveis socioeconomicas e

demogréficas.

A fonte de dados usada foi a base do INS 2014, com uma amostragem que teve
em conta a populagéo dos ultimos censos, ocorridos no ano de 2011. Esta proximidade
temporal permite estimar que a amostragem seja adequada para a populacdo

portuguesa a data do inquérito

Uma limitagdo dos estudos transversais € que ndo permitem criar uma relagao
temporal entre a exposi¢céo e o resultado, ndo garantindo se a exposicao & precedente
do resultado ou consequéncia deste. Quando assumimos uma relacdo entre duas
variaveis, como por exemplo a NNSCS e o estado de saude auto-relatado, nédo é
possivel apurar se uma precede a outra. Se por exemplo, mostra-se que um mau estado
de saude é fator de risco para ter uma NNSCS, ndo conseguimos apurar se o individuo
relatou um pior estado de saude porque teve um NNSCS que agravou o seu estado de
saude ou se o seu estado de saude € o que o levou a ter mais necessidades de cuidados

de saulde, que por sua vez, pelo menos, uma delas nao ter sido satisfeita.

Outra limitagdo do estudo é devida a construgdo do questionario. Quando
abordados sobre as necessidades de saude, para cada tipo de necessidade e motivo
havia uma pergunta. Isto levou a que a mesma pergunta sobre se nos ultimos 12 meses
necessitou de uma consulta, exame ou tratamento médico e n&o obteve por tempo de
espera, distdncia ou razdes financeiras fossem relatadas valores diferentes para a

mesma necessidade, com valores a variar os 72% e 83% da populagao portuguesa.

Visto a necessidade ser a mesma as 3 perguntas, o questionario deveria ter uma
construgdo diferente, sendo perguntado primeiramente se o inquirido teria tido uma
necessidade nos ultimos 12 meses e em seguida questionar qual, ou quais, os motivos

de nédo satisfazer essas mesmas necessidades.

Uma outra limitagcdo apontada é este ser o primeiro INS onde esta tematica é
abordada de uma forma organizada, ndo sendo possivel comparar com dados

anteriores.

Ainda a considerar como limitagdo o facto de que os resultados aqui
apresentados foram, na sua maioria, selecionados entre as pessoas com necessidades
de cuidados de saude, ndo sendo este o enfoque do INS que representa toda a

populagéo portuguesa, independentemente de ter uma necessidade ou n&o. Sendo os
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dados aqui apresentados de auto-relato, assume-se que as necessidades aqui descritas
como necessidades percecionadas, podem ndo representar as necessidades técnicas

reais que estes inquiridos tinham.

O primeiro viés a destacar é o viés de interpretacdo, onde algumas respostas
estavam estruturadas na forma negativa, e pode ter levado a respostas erréneas. Outro
viés de interpretacdo foi encontrado na questdo sobre o tempo de espera. Nesta
pergunta foi questionado se o tempo de espera foi superior ao que entende como
adequado ou razoavel, sendo relativo a cada individuo, podendo ter sido uma espera

tanto de alguns dias, como de meses.

O viés de memoria pode estar presente, pois € questionado se nos ultimos 12
meses houve necessidades, um espago temporal largo que pode levar a que um
acontecimento ndo seja relembrado, principalmente quando as necessidades de

cuidados de saude foram satisfeitas.

Os respondentes dos INS 2014 foram selecionados através de uma amostragem
aleatoria. Esta amostra apenas abrange os residentes em domicilios privados, deixando
de fora todos os que residentes em estabelecimentos prisionais, estabelecimentos de
saude ou sem-abrigos, levando a um possivel viés de selecdo, visto os néo

selecionados poderem ter, ou ndo, maiores necessidades de saude.

A taxa de resposta foi elevada (81%). As ndo respostas podem ser devidas a
auséncia da permanéncia no domicilio, por hospitalizagdo, ou por atividades laborais,
que se relacionam com necessidades de saude distintas. Aplicou-se um fator de

corregado ponderado nas unidades inicias que dissipam esta auséncia de resposta.

Ainda a ressalvar que parte das entrevistas foram realizadas via web, permite
um menor viés do entrevistador, mas pode levar a exclusdo de respondentes com

menos literacia informatica.
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Conclusao

Este estudo contribuiu para uma melhor analise das necessidades de cuidados
de saude nao satisfeitas na populagao portuguesa, sendo uma ferramenta de avaliagédo
indireta da acessibilidade do sistema de saude. As NNSCS estdo associadas ao
aumento da morbilidade e dos custos associados aos cuidados de saude®'’®
contribuindo para um aumento das iniquidades em satde'’, que quando identificadas,

devem ser minimizadas.

Estima-se que 83% dos portugueses tenham tido pelo menos uma necessidade
de cuidados de saude nos 12 meses que antecederam o INS 2014. Embora as mesmas
tenham sido satisfeitas num grande nimero de individuos, 23% do total dos portugueses
teve pelo menos uma necessidade de cuidados de saude n&o satisfeita, o que se deveu
a necessidades de um cuidado de saude médico, de saude oral, de saude mental ou de
um medicamento prescrito e nao satisfez a sua necessidade por dificuldade financeira,

distancia ou por tempo de espera.

Ser mulher aumenta o risco de todas as NNSCS, exceto as de cuidados médicos
por razdes de tempo de espera, aumento que vai de encontro a maioria dos estudos

nesta area.

Um menor nivel de escolaridade esta associado a um maior risco de ter uma
NNSCS, principalmente relativa a medicamentos receitados e nos cuidados de saude

oral.

Neste estudo observa-se um gradiente negativo entre os quintis de rendimentos
e as NNSCS, com diferengas estatisticamente significativas entre o primeiro e o quinto
quintil. Ter um melhor estado de saude auto-relatado também mostrou ser um fator para
um menor risco de NNSCS. As limitagbes das AVD aumentam o risco de ter uma

NNSCS, exceto na saude mental, onde uma limitagao ligeira é fator protetor.

Ser estudante parece ser protetor para as NNSCS por razbes financeiras,
enquanto o facto de ser desempregado aumenta o risco do aparecimento da maioria
das NCSNS avaliadas.

Ser divorciado aumenta o risco de ter uma NNSCS por razbes financeiras, exceto

os cuidados de saude oral.

A idade parece s6 influenciar o maior risco de NNSCS em saude oral nos grupo
etarios dos 35 aos 64 anos, e um menor risco na populagcdo com mais de 75 anos nas

necessidades de cuidados médicos e de medicamentos prescritos, ambos por razées
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financeiras.

Um achado importante foram as variagdes regionais presentes em todos os tipos
de necessidade estudadas, que devem ser exploradas para compreender que fatores

nado avaliados neste trabalho poderao estar na base destas diferencas.

Para diminuir as iniquidades em saude € necessario diminuir as iniquidades
socioecondmicas e outras iniquidades'®, sendo necessario uma intervencéo politica
transversal com vista a sua redugado. Os dados aqui apresentados podem ser usados
como ponto de partida para avaliar a progressao das politicas de saude no combate as

iniquidades e como se distribuem ao longo do tempo.

Os préoximos INS devem manter estas questdes, com uma organizagéao distinta

na colocacdo das questdes.
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Anexos

Anexo | - Variaveis

Variaveis dependentes

Foi criada uma variavel dependente através das respostas das perguntas da secc¢éo de

necessidade de cuidados de saude ndo satisfeitas do INS 2014.

Nome: Necessidade de cuidados de saude

Nome informatico: NCS

Descrigdo: auto-relatar necessidade de cuidados de saude médicos, saude mental,
saude oral ou compra de medicamentos, nos ultimos 12 meses, por razdes financeiras,

lista de espera, ou distancia.

Foram criadas 6 variaveis dependentes que reportam os individuos que tiveram
necessidades de cuidados de saude ndo satisfeitas dentro dos individuos que tiveram

necessidades de cuidados de saude.

Nome: Necessidade nao satisfeita de cuidados de saude médicos por razbes de tempo
de espera

Nome informatico: MedTempo

Descrigdo: auto-relatar necessidade de cuidados de saude médicos néo satisfeita de
consulta médica nos ultimos 12 meses por razdes de lista de espera.

Pergunta do INS2014: Nos ultimos 12 meses teve de esperar por uma consulta, exame
ou tratamento médico, mais do que entende como adequado ou razoavel? Resposta

possivel: Sim/Nao/Nao houve necessidade/Recusa/Nao sabe.

Nome: Necessidade ndo satisfeita de cuidados de saude médicos por razbes de
distancia

Nome informatico: MedDista

Descrigao: auto-relatar necessidade de cuidados de saude médicos nao satisfeita nos
ultimos 12 meses por razdes de distancia.

Pergunta do INS2014: Nos ultimos 12 meses, teve de ficar a espera por uma consulta,
exame ou tratamento médico, devido a problemas relacionados com a distancia ou com
problemas de transporte? Resposta possivel: Sim/Nao/Nao houve

necessidade/Recusa/N&ao sabe.
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Nome: Necessidade nao satisfeita de cuidados de saude médicos por razdes financeiras
Nome informatico: MedFin

Descrigao: auto-relatar necessidade de cuidados de saude médicos nao satisfeita nos
ultimos 12 meses por razdes financeiras.

Pergunta do INS2014: Nos ultimos 12 meses, alguma vez precisou de uma consulta
médica ou de fazer exames ou tratamentos médicos mas nédo satisfez esse necessidade
por dificuldades financeiras? Resposta possivel: Sim, precisou e ndo satisfez essa
necessidade/Nao, precisou mas satisfez essa necessidade/Ndao houve

necessidade/Recusa/Nao sabe.

Nota: referente aos cuidados de saude médicos individuais inclui consulta, exame ou
tratamento médico prestado, ou supervisionado, por médico ou profissional equiparado de

acordo com os sistemas de cuidados de saude nacional.

Nome: Necessidade nao satisfeita de cuidados de saude de medicamentos prescritos
por razdes financeiras

Nome informatico: FarmaFin

Descrigdo: auto-relatar necessidade de cuidados de saude néo satisfeita da compra de
medicamentos receitados (por médico ou médico dentista) nos ultimos 12 meses por
razdes financeiras.

Pergunta do INS2014: Nos ultimos 12 meses, alguma vez precisou de comprar
medicamentos receitados mas nao satisfez esse necessidade por dificuldades
financeiras? Resposta possivel: Sim, precisou e ndo satisfez essa necessidade/Nao,

precisou mas satisfez essa necessidade/Nao houve necessidade/Recusa/Nao sabe.

Nome: Necessidade nao satisfeita de cuidados de saude oral por razdes financeiras
Nome informatico: OralFin

Descrigdo: auto-relatar necessidade de cuidados de saude oral ndo satisfeita nos
ultimos 12 meses por razdes financeiras. Referente aos cuidados de saude individuais
(inclui consulta, exame ou tratamento médico dentario) prestados, ou supervisionados,
por estomatologistas ou dentistas (inclui ortodontistas).

Pergunta do INS2014: Nos ultimos 12 meses, alguma vez precisou de uma consulta
dentaria ou de fazer exames ou tratamentos dentarios mas nado satisfez esse
necessidade por dificuldades financeiras? Resposta possivel: Sim, precisou e nao
satisfez essa necessidade/Nao, precisou mas satisfez essa necessidade/Nao houve

necessidade/Recusa/Nao sabe.

Nome: Necessidade nao satisfeita de cuidados de saude mental por razdes financeiras

Nome informatico: MenFin
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Descrigao: auto-relatar necessidade de cuidados de saude mental ndo satisfeita nos
ultimos 12 meses por razdes financeiras. Referente a cuidados de saude individuais
(inclui consultas e tratamentos) prestados, ou supervisionados, por psiquiatras,
psicologos ou psicoterapeutas.

Pergunta do INS2014: Nos ultimos 12 meses, alguma vez precisou de uma consulta de
psiquiatria, psicologia ou psicoterapia ou de tratamentos de saude mental e n&o satisfez
esse necessidade por dificuldades financeiras? Resposta possivel: Sim, precisou e nao
satisfez essa necessidade/Nao, precisou mas satisfez essa necessidade/Nao houve

necessidade/Recusa/Nao sabe.

Variaveis independentes

Nome: Sexo
Nome informatico: SEX

Descrigao: variavel que define o sexo do respondente.

Nome: Quintil de rendimento
Nome informatico: HHINCOME
Descrigdo: quintil do rendimento equivalente mensal liquido total do agregado do

individuo selecionado, calculado segundo OCDE.

Rendimento equivalente mensal liquido total do agregado: Calculado através do rendimento
mensal liquido de carater regular (rendimento de trabalho por conta de outrem ou por conta
prépria, prestagdes sociais, rendimentos de capitais, rendimentos prediais, transferéncias de
outros agregados regulares) total do agregado doméstico privado calculada (com uso de uma
escala de equivaléncia) através da informacao do rendimento total do agregado e a dimenséo
do agregado e a sua composi¢ao.

O calculo do equivalente do rendimento mensal liquido total do agregado traduz-se na seguinte

féormula:

rendimento mensal liquido total do agregado

rendimento equivalente mensal liquido total do agregado =
q q &res equivalente da dimensao do agregado

O equivalente da dimenséo do agregado € o somatoério dos pesos atribuidos a cada membro do
agregado de acordo com a escala de equivaléncia modificada da OCDE.

* 1,0 pelo primeiro adulto;

» 0,5 pela segunda e por cada subsequente pessoa com 14 ou mais anos;

* 0,3 por cada crianga com menos de 14 anos.
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Os dados de cada individuo s&do ordenados de acordo com os valores de rendimento disponiveis
para cada elemento do agregado, e depois dividida equitativamente a populagcédo entrevistada

em cinco grupos, representando cada grupo 20% dos individuos:

Primeiro quintil de rendimento equivalente (Q0_20)
Segundo quintil de rendimento equivalente (Q21_40)
Terceiro quintil de rendimento equivalente (Q41_60)
Quarto quintil de rendimento equivalente (Q61_80)

Quinto quintil de rendimento equivalente (Q81_100)

O primeiro quintil representa a populagdo com o rendimento disponivel mais baixo e o quinto

quintil representa a populagao com o maior rendimento disponivel por agregado.

Nome: regido de residéncia

Nome informatico: REGIAO

Descrigao: regido onde estéa localizado alojamento selecionado, segundo a definicdo de
NUTS Il 2002 correspondente (Norte, Centro, Lisboa, Alentejo, Algarve, R. A. Madeira e
R. A. Acores).

Nome: Estado civil
Nome informatico: MARSTALEGAL

Descrigdo: Estado civil legal do respondente.

Nome: Estado de saude auto-relatado

Nome informatico: HS1

Descrigao: Estado de saude reportado pelo responde numa escala de muito mau, mau,
razoavel, bom e muito bom. As variaveis foram agrupadas em mau (inclui muito mau e

mau), razoavel e bom (inclui bom e muito bom).

Nome: Doencga crénica
Nome informatico: HS2
Descrigdo: Ter doenga cronica ou problema de saude prolongado

Nome: Limitacdo das AVD
Nome informatico: HS3
Descrigao: ter limitagdes das atividades de vida diarias reportadas pelo respondente

como muito limitado, limitagdo razoavel, sem limitagao.

Foram criadas a variavel as seguintes variaveis:
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Nome: Grupo etario

Nome informatico: AGE

Descrigdo: resulta do agrupamento onde a idade foi agrupada em decénios através da
variavel (INS 2014 AGE_COD), tendo sido criados os grupos etarios com idades
compreendidas entre 15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64, 65-75, 75 ou mais anos.

Nome: Subsistema ou seguro de saude
Nome informatico: SegSub
Descrigdo: Ter um subsistema e/ou seguro de saude através dos dados da variavel IN5

e ING, que questionam o subsistema ou posse de seguro, respetivamente.

Nome: Estatuto perante o trabalho

Nome informatico: JOB

Descrigdo: através do agrupamento da variavel MAINSTAT em 5 categorias,
empregado, desempregado, estudante, reformado e outra inatividade (inclui
incapacidade permanente, doméstico, presta servico comunitario/civico, outra

inatividade).

Nome: Nivel de escolaridade completo

Nome informatico: Educa

Descrigdo: criada a partir da variavel HATLEVEL_COD, com agrupamento do nivel de
escolaridade completo em pré-escolar/nenhum, 1° ou 2° Ciclo do Basico, 3° Ciclo do

Basico, Secundario e Pés-secundario, Superior.
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Anexo Il - Parecer Comissao de Etica para a Saude

Av. Padre Cnz, 1643-016Lisbca P o rt u g a | hipwwwinsa. Ifo0insa min-saude.pt
wairieo o Mok foff, +351 207 59 200 fax 4351 217 526 400

9 GOVERNO DE Instituto Nacional de Saiide Doutor Ricardo Jorge, LP w:\r--«,_NacionaI de Satde
£¥ PORTUGAL Deutor Ricardo Jorg

Comissdo de Etica para a Saude

Parecer sobre o Projeto: Necessidades de Saiide nio satisfeitas e a sua relagio com os
determinantes  Socioeconomucos e  Demogrificos dos

Portugueses

Investigador Principal: Jodo Luis Vieira Martins

Apés analise e apreciagio do projeto supracitado, na reuniio da Comissdo de Etica para a Saude

(CES) no passado dia 4/5/2016, envia-se abaixo o parecer emitido por esta Comissio

I. DADOS DO PROJETO

Objetivo: identificar os determinantes socioeconomicos e demograficos que contribuem para a
) St q p
presenca de necessidades de saude nio satisfeitas, definidas como aquelas que podem ser usadas

para medir a qualidade dos servicos, bem como para identificar as iniquidades de acesso em saude.

Metodologia: serdo utilizados os dados do Inquénto Nacional de Saude 2014, sendo usada uma
base de dados secundarios, com dados desagregados, anonimizados, de forma a nio permitir a

identificagio de nenhum dos individuos.
Coordenagio: este estudo ¢ desenvolvido exclustvamente no ambito do INSA.

Duragio: ¢ indicado o més de Julho de 2016 como data prevista para a conclusio do projeto.

I.  ANALISE
1. Instrugio do pedido de parecer

O presente projeto foi submetido 2 apreciacio da CES INSA no dia 1 de Abul de 2016, tendo

sido distribuido na reuniio de 5 de Abul de 2016. O processo contém os elementos essenciats que
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Fig. A1. Parecer da Comisséo de Etica para a Saude, INSA, pagina 1.
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permitem o conhecimento do projeto e que devem enformar a decisio da CES: Questionario da

CES; Projeto de investigagio; CV dos investigadores.
2.Utilidade

Considera-se fundamentada a utilidade, considerando o referido no sentido de permutir a

prionizagio de problemas para um planeamento em saude eficiente a nivel regional e nacional.

Observa-se no entanto que a utilidade deste projeto podena beneficiar de uma maior
concretizacio dos seus objetivos, designadamente no que respeita a identificagio dos grupos mais

vulneravess as necessidades nio satisfeitas, de forma a tornar mais positivo o seu impacte.
3.Principio da beneficiéncia/nio maleficiéncia

Face a metodologia adotada nio existem riscos ou efeitos benéficos diretos que possam ser

associados.
4.Consentimento Informado

O consentimento tera sido pedido no ambito da realizagio do inquérito nacional de saude 2014,

nio sendo aquu aplicavel.
5.Parecer CNPD

Nio se ira proceder a uma cnagio de base de dados, pelo que nio se vé necessidade de

intervengio da CNPD.
6.Conflito de interesses

Da analise do CV do investigador nada ha a observar em maténa de conflito de interesses.
7.Financiamento

O presente projeto de investigacio nio € objeto de financiamento externo.

III. CONCLUSOES

Considerando que o projeto de investigagio apreciado, em conformidade com a analise efetuada:
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Fig. A2. Parecer da Comisséo de Etica para a Saude, INSA, pagina 2.
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1) Fo1 suficientemente instruido;
1) Tem utilidade; e
1) Nao causa maleficiéncia;

a CES aprova o projeto.

Por ultimo, solicita-se que, ao abrigo do disposto no n°23 da atual versio da Declaragio de
Helsinquia, dé igualmente conhecimento a CES do relaténio final com as conclusées do estudo, de
eventuais alteracdes ao protocolo de mvestigacio e demais informacdes tidas por relevantes.
Aproveitamos ainda para desejar o maior sucesso no desenvolvimento deste trabalho.

Com os melhores cumprimentos.

A Comissio de Etica para a Saide do INSA, LP.
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Fig. A3. Parecer da Comiss&o de Etica para a Saude, INSA, pagina 3.
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