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Desde a criacao do Servigo Nacional

de Saude, a promocao da equidade no
acesso aos cuidados médicos tem sido
parte integrante dos objectivos da politica
de saude. O objectivo do presente artigo
é o de avaliar a existéncia ou nao de
equidade na utilizacao de cuidados
médicos. Recorrendo a técnica de
regressao especificaram-se dois modelos
de contagem: o modelo binomial negativo
e o de classes latentes. Os dados provém
do Inquérito Nacional de Saude, 1998/99.
Para medir a utilizacao de cuidados
usamos o humero de consultas
efectuadas num periodo de trés meses.

Concluimos que para o caso da
populacéao global persistem factores

nao relacionados com o estado de saude
inibidores do acesso. No entanto, o
modelo de classes latentes revela dois
cenarios distintos: na classe latente dos
utilizadores ocasionais conclui-se pela
auséncia de equidade, enquanto que na
classe dos utilizadores recorrentes nao
se pode rejeitar a hipétese de equidade.

* Os autores agradecem o0s comentarios e sugestdes
de um avaliador an6nimo que contribuiram para
melhorar o presente artigo.

Depuis la création du Service National de
Santé , la promotion de I'équité dans I'accés
aux soins médicaux a toujours fait pleinement
partie des objectifs de la politique de santé. Le
présent article a pour but d'évaluer I'existence
ou non d’équité dans le recours aux soins
médicaux. A partir de la technique de régression,
il a été spécifié deux modeles de comptage:
le modele binomial négatif et celui de classes
latentes. Les données sont celles de 'Enquéte
Nationale de Santé, effectuée en 1998/99.
Pour mesurer le recours aux soins, nous avons
considéré le nombre de consultations
effectuées sur une période de trois mois. Nous
en avons conclu que, en ce qui concerne la
population globale, des facteurs, sans rapport
avec I'état de santé, et inhibiteurs d’acces
subsistent. Toutefois, le modele de classes
latentes révéle deux cas de figure distincts: dans
la classe latente des utilisateurs occasionnels,
on peut conclure a I'absence d'équité, alors
que dans la classe des utilisateurs réguliers,
on ne peut écarter I'hypothese d’équité.

Since the creation of the National Health
Service, equity in the access to health care
has been one key objective of health
policy.This paper aims at assessing whether
this goal of equity has been achieved or not.
To attain this objective, we specify two count
data regression models: the negative
binomial and the latent class. The data set
comes from the National Health Survey,
1998/99. As a measure of health care
utilisation, we use the total number of doctor
visits in a three month period.

We conclude that for the overall population
there are non-need factors that still affect
medical care utilisation. The latent class
model reveals however two distinct scenarios:
for the latent class of occasional users, the
results suggest that equity is not achieved,
while for the latent class of regular users, we
cannot disregard the hypothesis of equity.

Classificacao JEL: C14; 119
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A promocéo da equidade aparece como um dos objectivos centrais da politica de satude em
Portugal, tal como num conjunto generalizado de paises, nomeadamente, os paises da Unido
Europeia. O reconhecimento politico da equidade como um objectivo no dominio da satde pode
ser considerado relativamente tardio no nosso pais pois é apenas com a Constituicdo da
Republica Portuguesa, em 1976, que as questdes do direito a salide e do acesso universal aos
cuidados de saude emergem pela primeira vez como uma meta a atingir e numa época
conturbada da sociedade portuguesa. Mais tarde, em 1979, a criacdo do Servico Nacional de
Saude (SNS) vem reforcar esta intencdo de colocar a equidade entre os objectivos primordiais
da politica de salde. Posteriormente, a Lei de Bases da Saude (LBS) reitera a relevancia que
havia sido atribuida & equidade, podendo ler-se neste documento que “E objectivo fundamental
obter a igualdade dos cidaddos no acesso aos cuidados de salde, seja qual for a sua condi¢éo
econdmica e onde quer que vivam” — Lei n°48/90 de 24 de Agosto, na Base Il, 1-a).

Sendo consensual o reconhecimento da equidade como uma meta fundamental a atingir, ndo
h&, em Portugal, um enquadramento normativo bem definido para o conceito de equidade a
prosseguir em termos de politica de saude (Oliveira e Bevan, 2003). Da andlise de documentos
legais e programaticos, Pereira (1990) conclui que uma das interpretacdes principais do conceito
de equidade, no contexto portugués, seguindo alids o exemplo de outros paises, é a de “igual
acesso para igual necessidade”, dissociando assim o acesso aos cuidados de salude de
qualquer capacidade de pagar. De facto, é notoria a preocupacéo do legislador com as
possiveis restricdes no acesso aos cuidados de saude, motivadas por factores de ordem
econdmica, social ou geografica, isto é, restricGes motivadas por factores independentes da
necessidade de receber cuidados. Torna-se pertinente, no entanto, questionar se esta meta tem
sido atingida ou, se pelo contrario, no sistema de salde portugués ainda persiste algum grau de
iniquidade relacionada com variaveis que néo reflectem necessidade de cuidados de saude.

Equidade ndo implica contudo igual acesso para todos os cidaddos, dado que ha uns que tém
maior necessidade do que outros. Uma diferenciac@o no acesso com base em diferentes graus
de necessidade é pois compativel com a nocéo de equidade, mais concretamente com a nogao
de equidade vertical. Contudo, para um dado nivel de necessidade, o acesso aos cuidados de
saude deve ser igual para todos os cidaddos, independentemente do seu rendimento, género,
local de residéncia, etc., estando neste caso envolvido o conceito de equidade horizontal
(Wagstaff e van Doorslaer, 2000). E esta Gltima vertente da equidade que é abordada no
presente estudo.

O objectivo deste artigo é o de avaliar a existéncia ou nao de equidade na utilizagao de cuidados
de saude em Portugal, recorrendo a estimacéo e especificagdo de um modelo de classes
latentes.

Esta metodologia permite gerar grupos (latentes) de individuos, que podem diferir entre si no
grau de necessidade (ndo observado), permitindo assim analisar a existéncia de equidade
separadamente em cada um destes grupos. Por exemplo, num cenéario em que a populacéo se
divida em duas sub-populacdes latentes, se numa das classes se verificar a existéncia de
iniquidade na utilizacéo de cuidados de saude relacionada, por exemplo com o rendimento, e na
outra verificar-se a existéncia de equidade, entdo, uma especificagdo econométrica que néo seja
sensivel a existéncia dessas sub-populacgdes latentes, produzira um resultado quanto a
existéncia de equidade que sera apenas uma média ponderada do que acontece em cada uma
das sub-populacdes. A concluséo final dependera assim da intensidade de equidade ou de
iniquidade na sub-populacéo latente dominante.

Os dados utilizados neste trabalho s&o provenientes do Inquérito Nacional de Saude, 1998/99.
Para medir a utilizagdo de cuidados usamos o nimero total de consultas efectuadas num
periodo de trés meses. As variaveis explicativas sao o rendimento, variaveis s6cio econémicas,
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variaveis representativas do estado de saude, para além de outras que podem influenciar a
utilizacéo de cuidados.

O presente artigo esta organizado da seguinte forma: na secc¢ao 2, sdo abordadas questbes
metodoldgicas; na secgéo 3, apresentam-se os dados e variaveis; na secgdo 4, apresentam-se
os principais resultados avangando-se possiveis explicag@es para os coeficientes gerados pelos
modelos; enquanto que na sec¢éo 5 se discutem as implica¢des dos resultados em termos de
politica de salde; e finalmente, na seccéo 6, apresentamos uma conclusao global.

2. Metodologia de Analise

2.1. Aspectos metodoldgicos em testes de existéncia de equidade

A avaliacdo da existéncia de equidade ou iniquidade relativa a uma dada variavel, utilizando
técnicas de regresséo, pode ser apresentada nos seguintes termos: Seja m; um indicador de
consumo de cuidados de saude do individuo / (por exemplo o niumero de consultas médicas
num dado periodo de tempo), h;0 seu estado de saude, r; 0 seu rendimento, e finalmente, x; um
vector de caracteristicas, do individuo /, determinantes do consumo de cuidados de saude.
Pretende-se estimar a equacéo de regressao que se especifica a seguir

m;= By + B+ B+ BYXi+ € @

Naturalmente, para concluir acerca da existéncia ou inexisténcia de equidade relativa, por
exemplo, ao rendimento, testa-se a hipdtese estatistica que a seguir se formula

Hy:B,=0 vs H,:B,#0

Na utilizag@o desta técnica de regresséo levantam-se, porém, algumas questdes (Wagstaff e
van Doorslaer, 2000).

Uma primeira quest&o & como medir h;, encarada como uma proxy de necessidade. Neste artigo
medimos estado de saude principalmente através de um vector de variaveis que indicam a
presenca ou auséncia de doenca. Reconhecemos, contudo, que medir a satde dos individuos
desta forma néo é o ideal pois estas medidas imperfeitas apenas reflectem uma parte do verdadeiro
estado de saude dos individuos. Assim, as dimensdes de estado de salde nédo observadas vao
contribuir para a existéncia de heterogeneidade individual ndo observada, o que, como veremos
adiante, tera de ser explicitamente incorporada no modelo de regressao a especificar.

Uma outra questéo diz respeito a incluséo, na equacgao de regresséo, de variaveis de interaccao
entre estado de saude (h) e, por exemplo, rendimento (r). Se a equag&o de regresséo néo
incluir o referido termo de interacgao, isso equivale a assumir a priori que o resultado de
equidade ou de iniquidade relativo ao rendimento é independente do estado de salde dos
individuos. O problema fundamental com a execugao desta sugestéo tem a ver, mais uma vez,
com as dificuldades de medicédo da saude através de inquéritos individuais. Como referido atras,
é comum avaliar a salide através de um vector de variaveis, geralmente variaveis binéarias, que
conjuntamente dao alguma informacéo, mas que isoladamente pouco significam, donde é muito
provavel que as interacgGes entre cada uma destas variaveis e o rendimento néo revelem
qualquer significancia estatistica, indicando assim que os resultados de equidade, relativa ao
rendimento, sdo independentes do estado de satde do individuo®. Contudo, estes resultados

1 De facto, estimamos alguns modelos de regressdo em que introduzimos termos de interacg&o entre o
rendimento e cada variavel representativa do estado de salde e concluimos pela inexisténcia de significancia
estatistica.
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podem ser enganadores e derivarem do modo como se esta a medir estado de saude. O )
adequado seria introduzir na equagao de regressao a interac¢éo entre o rendimento e uma @ “\

medida latente de estado de saude cujo espectro fosse de muito doente a muito saudavel,
permitindo assim avaliar a equidade para a populacao dos doentes e para a populagéo dos
saudaveis.

Ultrapassados estes desafios metodolégicos, pareceria simples especificar um modelo para
avaliar a existéncia de equidade. Bastaria estimar o modelo de regressao [1] apresentado
atrés. Contudo, a natureza da variavel indicadora de consumo de cuidados de salde
condiciona a gama de opgdes do investigador relativamente ao modelo de regresséo mais
adequado.

No caso deste artigo a variavel dependente tem caracteristicas proprias que inviabilizam a
utilizagdo de modelos de regressao linear porque a variavel a explicar — o nimero total de
consultas médicas efectuadas num periodo de trés meses — representa o nimero de eventos
ocorridos num periodo de tempo, tomando apenas valores ndo negativos e inteiros.
Consequentemente, as técnicas de maxima verosimilhanca baseadas em distribuiges de
suporte discreto sdo potencialmente mais eficientes permitindo fazer inferéncia mais valida,
relativamente ao que aconteceria se se usasse 0 modelo de regresséao linear (Cameron e
Trivedi, 1986; Grootendorst, 1995).

2.2. Modelos de regressao baseados em dados de contagem

O modelo de regresséao de Poisson é o modelo de referéncia quando se trata de especificar
modelos economeétricos para variaveis dependentes inteiras e ndo negativas (Cameron e
Trivedi, 1986; Mullahy, 1986).

Seja y; a variavel de contagem e x; um vector (kx1) de variaveis independentes explicativas. O
modelo de regresséo de Poisson € obtido assumindo que a variavel dependente (y;| x)) segue
uma distribuicdo de Poisson, cuja funcao de probabilidade é dada por

P(n:%|x,):M&;/,:o,1,z,... @)
A

onde o parametro
A= E(y;] x;) = exp(x;'B) (3

representa a média condicional da distribuicdo. Apesar de este ser o modelo de referéncia na
analise de variaveis de contagem, raramente se tem mostrado adequado para modelar
fenédmenos que ocorrem na realidade que o sector da salude representa. O modelo de regressao
de Poisson impde que o fendmeno subjacente se enquadre numa estrutura demasiado rigida,
assumindo, por exemplo, a hipétese de ‘equidispersao’, ou seja a hipétese de igualdade entre a
média e a variancia condicionais da distribui¢éo, ou seja

EW;|1x)=Vy;lx) (4)

Varios estudos tém provado empiricamente que esta imposi¢cdo do modelo raramente é
verificada, sendo a situag@o mais corrente aquela em gue variancia condicional excede a média
condicional, situagdo denominada por ‘sobredispersdo’. Uma outra constatacéo empirica na
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analise de dados de contagem é a existéncia de uma maior proporcéo de zeros do que aquilo
que é consistente com a distribuicdo de Poisson (Mullahy, 1997; Cameron e Trivedi, 1998),
problema denominado como ‘excesso de zeros'. Estes dois resultados empiricos,
‘sobredispersdo’ e ‘excesso de zeros’, fazem com que a aplicacdo do modelo de regressao de
Poisson néo se tenha revelado adequada, sendo necessario especificar modelos alternativos
que ndo imponham restricdes tdo exigentes.

Segundo varios autores, ‘sobredispersdo’ e o ‘excesso de zeros’séo o efeito da existéncia de
heterogeneidade individual ndo observada e néo integrada na especificagdo do modelo
(Grootendorst, 1995; Gourieroux e Visser, 1997; Mullahy, 1997). Assim, varios modelos de
regresséo alternativos tém sido propostos. Geralmente sdo modelos baseados em distribuicdes
discretas mais gerais, que correspondem a especificagdes que integram um termo aleatério para
representar a heterogeneidade néo observada. Note-se que, no caso concreto da especificagao
de modelos explicativos da utilizagdo de cuidados de saude, é muito importante considerar a
heterogeneidade néo observada, que advém principalmente das limitagdes na medicéo do
estado de saude dos individuos.

Os modelos alternativos mais utilizados do ponto de vista das aplicagées no ambito da
economia da satde sdo o modelo Binomial Negativo (BINEG), o modelo de Barreira (modelo
Hurdle na sua denominacéo original) e o modelo de Classes Latentes (MCL). Neste artigo
vamos apenas considerar modelos de regressao binomiais negativos e de classes latentes.

2.2.1. Modelos de regressdo baseados em dados de contagem

O modelo de regressao Binomial Negativo (BINEG) pode ser obtido a partir do modelo de
regressao de Poisson incluindo na especificagdo da média deste Gltimo uma componente
aleatéria (continua) para representar a heterogeneidade nao observada. Marginalizando, e sob
algumas condicdes acerca da distribuicéo dos factores ndo observados, obtém-se o modelo de
regressao binomial negativo (Hausman et al., 1981; Cameron e Trivedi, 1986; Cameron e
Trivedi, 1998; Winkelmann, 2003; Cameron e Trivedi, 2005).

A funcéo de probabilidade deste é dada por

1x) = Ly, +m) n |\ AV, =
f0ilx) I'(y;+ DI'(n) ( At 77[) ( At 77/) Yi=012, .. ®

onde I'(.) representa a fungéo Gamay(.), y;= exp(x;’8), n;= (% )\f-( e 0 parametro a(> 0) mede o

grau de sobredisperséo. A constante k é arbitraria e determina a relagéo funcional existente
entre a média e a variancia condicionais, dadas respectivamente por

EW;1x)=A=exp(x;B) e V(¥ x)=A; +ar’ ™ 6)

Nas aplicagbes empiricas k € um parametro fixo. Fazendo k = 1 d& origem ao modelo de
regressao binomial negativo | (BINEG 1), enquanto que fazendo k = 0 obtém-se o modelo
binomial negativo Il (BINEG ll). A diferenca entre estas duas versdes do modelo é a forma como
se especifica a variancia, que no caso do modelo binomial negativo | é especificada como uma
fungéo linear da média, enquanto que no caso da binomial negativa Il, é especificada como uma
fungdo quadréatica da média.
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2.2.2. Modelo de Classes Latentes

N\t
Os modelos de classes latentes (MCL), também denominados modelos de mistura finita, sao @ “

outra alternativa para incluir a heterogeneidade ndo observada (que se assume de natureza
discreta) na especificacdo do modelo. Esta classe de modelos tem sido aplicada ao estudo de
problemas de varios dominios desde ha algum tempo (Gritz, 1993; Wedel et al., 1993; Wang et
al., 1998 ). Foram Deb e Trivedi (1997) os pioneiros da aplicacéo desta metodologia ao estudo
de problemas no ambito da economia da saude. Sdo multiplas as suas aplicagdes ao estudo e
andlise da utilizagao de cuidados de saude. A titulo de exemplo, podemos citar, Deb e Trivedi
(1997; 2002), Deb e Holmes (2000), Bago d'Uva (2005; 2006), Lourenco e Ferreira (2005),
Sarma e Simpson (2006), entre outros.

A especificacdo de um modelo de classes latentes assume que a populacéo esta dividida em
P sub-populagées (Iatenteg) em proporg¢des (desconhecidas) my , m, , ..., Ty onde
O<m,<1l,c=1,..,Pe Z .= 1. A fungéo de probabilidade do modelo com P-pontos de

suporte é definida como,c
P

FOil X 0= > m f (1%, 6;) @)
c=1

Nesta especificacéo os 7, séo parémetros a estimar juntamente com todos os outros

parametros do modelo, e Ty = 1- Z 7..As fungBes de probabilidade £, (y;| x;, 6,) séo

denominadas as distribuicdes componentes da mistura. Apesar destas poderem ser
especificadas como pertencendo a diferentes familias de fungGes probabilidade, as aplicagées
préaticas tém privilegiado as especificagdes onde estas distribuicbes pertencem a mesma familia.

A utilizagdo do modelo MCL requer que se escolha, por um lado, o nimero de classes latentes,
e por outro lado, uma forma funcional para as distribuicbes componentes da mistura. Neste
artigo consideramos apenas modelos com duas classes latentes. Esta op¢éo deve-se a que, por
um lado, a maior parte dos resultados empiricos obtidos sugerem que duas classes sdo
suficientes para um bom ajustamento estatistico (Deb e Trivedi, 1997; Deb e Holmes, 2000; Deb
e Trivedi, 2002; Atella et al., 2004; Bago d'Uva, 2005; Lourengo e Ferreira, 2005)2, por outro
lado, mais do que duas classes latentes poderia levar a uma sobreparameterizacao do modelo
com a consequente instabilidade no processo de estimacdo3. Relativamente & forma funcional
para as distribuicGes componentes consideramos fun¢des de probabilidade da familia binomial
negativa, ambas as versées, BINEG | e BINEG Il (Deb e Trivedi, 1997; Deb e Holmes, 2000;
Gerdtham e Trivedi, 2001; Deb e Trivedi, 2002; Bago d'Uva, 2006).

Deb e Trivedi (1997; 2002) e Wedel et al. (1993) apresentam um conjunto de vantagens desta
especificacéo sobre outras especificagdes mais standard. Destas vantagens destacamos a sua
simplicidade conceptual e o facto de ser uma abordagem semi-paramétrica, no sentido em que
néo é necessario especificar qualquer distribuicdo que governe o termo aleatério que representa
a heterogeneidade néo observada. Mais importante, esta especificacéo fornece uma
representacao natural e intuitiva da heterogeneidade ndo observada num nimero finito de
classes latentes, em que cada uma delas pode ser vista como um grupo ou tipo de individuos
que partilham certas caracteristicas ndo observadas (Cameron e Trivedi, 1998). A geracéo das
classes, ou segmentos da populacéo, € motivada por factores que contribuem para explicar a

2 Contudo, pelo menos dois estudos concluiram que trés classes latentes seriam o nimero apropriado (Deb,
2001; Bago d’Uva, 2005).

3 De facto, em algumas experiéncias tentamos estimar modelos com trés classes latentes encontrando
dificuldades no processo de optimizagao.
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utilizacéo de cuidados de satde, mas que nédo séo observados. Deb e Trivedi (2002)
argumentam que a heterogeneidade ndo observada que gera as classes latentes é constituida
por aspectos do estado de saude de longo prazo ndo ‘representados’ de forma completa pelas
variaveis de estado de salde existentes nos inquéritos. Como 0s mesmos autores referem, no
caso de duas populagGes latentes, uma delas sera vista como a populacéo dos ‘doentes’,
caracterizada por conter individuos com um elevado consumo de cuidados de salde, e a
populagéo dos individuos ‘saudaveis’, formada por individuos que apresentam, em média, uma
baixa utilizagdo de cuidados médicos. Finalmente, uma outra vantagem dos MCLs é que
permitem enriquecer as analises do ponto de vista da interpretacéo dos resultados. Nesta
realidade conceptual, para além da analise dos resultados com o objectivo de fazer inferéncia
para a (super)populacdo, esta metodologia, ao permitir estimar os parametros de distribuicdes
associadas a diferentes grupos latentes, permite-nos fazer um estudo parcelar por sub-
-populagéo.

Do ponto de vista do estudo da equidade, tal como referido na parte introdutéria desta seccao,
também os modelos de classes latentes apresentam a vantagem de poderem ser interpretados
como um modelo de regressdo em que existem variaveis de interacgdo entre todos os
regressores e as P medidas compositas de estado de saude (ndo observadas) que caracterizam
os individuos pertencentes a cada classe latente. Assim, o modelo de classes latentes permite
avaliar o impacto das variaveis de ndo necessidade em cada uma das classes latentes cujos
individuos séo caracterizados por um determinado estado de salde nao observado.

Os MCLs séo estimados recorrendo ao método da maxima verosimilhanca, cuja funcéo foi
programada e maximizada recorrendo ao Stata 9.0.

3. Dados e Variaveis

Todos os resultados empiricos apresentados neste artigo séo baseados em dados do Inquérito
Nacional de Saude (INS), levado a cabo pelo Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge.
Foram inquiridos entre Outubro de 1998 e Setembro de 1999 48,606 individuos. O INS fornece-
-nos dados socioecondémicos, de estilos de vida, indicadores de estado de salde, bem como
dados acerca da utilizagdo dos servigos de salde, tudo isto a um nivel individual, o que torna
este inquérito um importante instrumento para analisar, por entre outras, a vertente econémica
dos cuidados de saude (Ministério da Saude — Instituto Nacional de Saude, 1999).

Apesar de a amostra completa relativa ao INS incluir informacéao relativa a 48,606 individuos, os
nossos resultados baseiam-se numa amostra mais reduzida, de 42,501. Por um lado eliminamos
todos os individuos que indicaram serem subscritores de um seguro de saude privado (cerca de
4.8% da amostra total) e por outro eliminamos também todos os registos com missing values em
alguma das variaveis consideradas na analise. Os beneficiarios de seguros de saude de
natureza privada foram excluidos para evitar os possiveis problemas de endogeneidade
associados a esta variavel (Cameron et al., 1998).

Como variavel indicadora do consumo de cuidados médicos usamos o nimero total de
consultas realizadas ao médico nos trés meses anteriores a realizacdo da entrevista. Esta
variavel apresenta uma média de 1.29 consultas por periodo de trés meses, com uma variancia
de 4.24. A Tabela 1 apresenta a distribuigdo empirica da variavel dependente.
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Tabela 1 - Distribuicao empirica da variavel dependente @ ‘\__
Numero de consultas Freq. Relativa (%)

0 46.01

1 23.75

2 12.4

3 9.19

4 3.25

5 1.92

6 1.61

7 0.4

8 0.32

9 0.11

10 0.4

11 0.03

12 0.28

13 0.03

14 0.01

15 0.09

>=16 0.19

Média 1.29
Variancia 4.24
Variancia/média 3.29
N 42.501

De notar a elevada percentagem de individuos sem qualquer consulta num periodo de trés
meses, e ainda o facto de apenas aproximadamente 5% dos individuos terem tido quatro ou
mais consultas em trés meses. Por uma questdo de espaco, ndo é apresentada a cauda da
distribuicéo, contudo, é de referir que alguns individuos (0.04%) referiram ter consultado o
médico 30 vezes num periodo de trés meses.

A Tabela 2 contém a lista dos regressores, que naturalmente assumimos como determinantes
do nimero de consultas. A escolha destas variaveis baseia-se principalmente no modelo de
Grossman (Grossman, 1972; Muurinen, 1982; Wagstaff, 1986). Estas variaveis aparecem
agrupadas em cinco diferentes categorias: variaveis demograficas e socioeconomicas, variaveis
de estado de saude, de oferta de cuidados, um quarto grupo de variaveis que reflecte o tipo de
cobertura de “seguro de saude”. Finalmente, o quinto grupo reflecte a estagdo do ano em que
decorreu o periodo de observagao.
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Tabela 2 - Definicao das variaveis independentes e estatisticas descritivas

Nome da Variavel Definicao da Variavel
Demogréficas e socioeconomicas

Idade [/10] Idade, em anos, dividido por 10 4.24 2.33 0 10.3

Idade_quadrado O quadrado da idade - - - -

Feminino = 1 se feminino 0.53 0.50 0 1

Casado =1 se casado 0.54 0.50 0 1
Numero de anos de escolaridade;

Educacéo no caso de individuos menores 5.91 4.29 0 24
de idade — escolaridade dos pais

Reformado = 1 se reformado 0.20 0.40 0 1

Desempregado =1 se desempregado 0.03 0.17 0 1

Logaritmo do rendimento mensal

(log) Rendimento 1.07 0.68 -1.46 3.22
equivalente em centenas de euros

Norte =1 se reside na regido Norte 0.31 0.46 0 1

Centro =1 se reside na regido Centro 0.20 0.40 0 1

LTV =1 se reside em Lisboa e Vale do Tejo0.25 0.43 0 1

Alentejo =1 se reside na regido do Alentejo  0.12 0.32 0 1

area_rural =1 se reside numa freguesia rural 0.17 0.38 0 1

=1 se ndo trabalhou nas duas

Néo_trabalha ) . ) 0.59 0.49 0 1
semanas anteriores a entrevista

Estado de Saude

Diabetes = 1 se sofre da diabetes 0.06 0.23 0 1
Insulina = 1 se é dependente de insulina 0.006 0.08 0 1
Hipertenséo =1 se sofre de hipertenséo 0.18 0.38 0 1
Asma = 1 se sofre de asma 0.06 0.24 0 1
Bronquite =1 se sofre de bronquite 0.03 0.17 0 1
Alergia =1 se sofre de alguma alergia 0.14 0.35 0 1
Costas = 1 se sofre de dores nas costas 0.41 0.49 0 1
Doente_LP =1 se sofre de alguma doenca 001 010 0 1

por mais de trés meses

Doente_CP =1 se esteve doente nas duas 034 0.48 0 1

semanas anteriores a entrevista

=1 se sofre de alguma limitagdo
Limitacao impeditiva de algumas actividades  0.04 0.21 0 1
fisicas

=1 se tomou comprimidos para
Stress dormir nas duas semanas anteriores 0.11 0.32 0 1
a entrevista

Nunca_fumou =1 se nunca fumou 0.63 0.48 0 1

Sedentario =1 se actividade diaria ndo envolve 061 0.49 0 1

actividade fisica

(cont.)
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Nome da Variavel Definicao da Variavel .p. @ ‘\__
Exercicio_moderado = 1 se pratica desporto moderado 0.15 0.36 0 1

pelo menos 4 horas por semana

Oferta

NUmero de médicos por 1000

Médicos_1000_hab 2.77 2.22 0.58 9.15
habitantes na regiéo de residéncia

Seguro de saude

SNS = 1 se beneficiario apenas do SNS  0.85 0.36 0 1

ADSE = 1 se beneficiario da ADSE 0.09 0.29 0 1

Sazonalidade

Inverno =1 se periodo de observagao 025 043 0 1
€ no Inverno

Primavera =1 se periodo de observagao 025 043 0 1
€ na Primavera

Verio =1 se periodo de observagéo 024 043 0 1

é no Veréao

A maior parte dos regressores incluidos no grupo de variaveis socioeconémicas e demograficas
sdo auto-explicativos, tanto na sua construgdo como nas razdes para a sua inclusdo como
determinantes da procura de cuidados de saude.

A idade do individuo (também ao quadrado na equagédo de regressé&o) é incluida para controlar a
taxa de depreciacéo do stock de salde, que aumenta com a idade. Alguns autores referem
ainda que a idade deve ser incluida como proxy do estado de satde do individuo (Bago d'Uva,
2005). O género (‘feminino’), o estado civil (‘casado’) e o nivel de escolaridade (‘educagéo’) séo
trés factores que podem influenciar tanto a taxa de depreciacéo do stock de salide como a
eficiéncia na produgdo de saude (Wagstaff, 1986), pelo que séo geralmente importantes
variaveis a ter em conta neste tipo de estudos. No nosso estudo a ‘educacéo’ € medida pelo
ndmero de anos de escolaridade do individuo, ou, no caso de menores, do adulto com mais
anos de escolaridade que reside com o menor, geralmente um dos pais.

As variaveis, ‘reformado’, ‘desempregado’ e ‘ndo_trabalha’, podem ser consideradas como
indicadoras do custo de oportunidade do tempo na utilizacéo de cuidados médicos. Um outro
regressor considerado é o rendimento. De acordo com Grossman (1972) a utilizagéo de
cuidados de saude tende a aumentar com o rendimento, que na nossa aplicacéo é representado
pelo rendimento equivalente. Esta variavel foi construida a partir das classes de rendimento de
cada agregado familiar. Para cada agregado familiar calculou-se o nimero de adultos
equivalentes (AE), utilizando a escala modificada da OCDE que atribui uma ponderacéo de 1 ao
primeiro adulto do agregado familiar e de 0.5 aos restantes, sendo as criangas (< = 14 anos)
ponderadas com 0.3. Assim, o nimero de adultos equivalentes do agregado € dado por
AE=1+0.5x(A-1)+0.3x C, onde A representa o nimero de adultos do agregado familiar e
C o nimero de criancas. Assim, admitindo que a marca da classe de rendimento é
representativa do rendimento do agregado familiar, calculamos o rendimento equivalente do
individuo i como RE; = A—i_ onde R representa a marca da classe de rendimento do agregado
familiar e AE o nimero de adultos equivalentes®. O Ultimo factor no grupo socioeconémico
incluido como regressor no nosso modelo € o local de residéncia. Temos por um lado variaveis

4 Para a Ultima classe de rendimento, ilimitada superiormente, considerou-se um rendimento de 2494 €.
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gue reflectem a area de residéncia em termos regionais (‘norte’, ‘centro’, ‘Ivt’, ‘alentejo’ e
‘algarve’- categoria excluida), e por outro, uma variavel que reflecte a freguesia de residéncia
em termos de rural vs urbano (‘area_rural’). Esta variavel foi construida a partir da classificacao,
realizada pelo INE, de cada freguesia em predominantemente urbana, medianamente urbana e
predominantemente rural (Instituto Nacional de Estatistica, 1999). Apds classificar cada individuo
como residente num e num so tipo de freguesia, fundimos as categorias predominantemente
urbana e medianamente urbana.

Relativamente ao segundo tipo de variaveis incluidas, aquelas que reflectem o estado de
saude do individuo, para além das variaveis representativas do estado de salde, que sdo
apresentadas na Tabela 2, € comum utilizar o estado de saude auto-avaliado, medido numa
escala ordinal®. Contudo, como o estado de salde ¢ avaliado apds a consulta, e se esta teve
alguma utilidade, é provavel que tal melhore a percepcao do doente sobre o seu estado de
saude. Por outro lado, o individuo recebe informacg&o adicional do médico, e podera reavaliar o
seu estado de saude em funcéo da nova informagéao que recebe. Existe assim a possibilidade
de esta variavel ser endogena, pelo que optamos por nao a utilizar. Note-se que Windmeijer e
Santos-Silva (1997) sugerem precisamente esta possibilidade.

Relativamente a oferta de cuidados de salde, foi possivel construir um indicador de oferta de
cuidados médicos a nivel de NUT Ill. Com dados do Instituto Nacional de Estatistica foi possivel
obter o nimero total de médicos, em cada NUT lll, para o ano de 1999, bem como a populagéo
de cada NUT lIl. Incluimos assim como variavel indicadora da oferta de cuidados médicos, o
ndmero de médicos por 1000 habitantes (‘Médicos_1000_hab’).

Finalmente, um importante factor que contribui decisivamente para explicar as diferencas de
comportamento individual em matéria de consumo de cuidados médicos é o tipo de cobertura de
seguro de salde que o individuo possui. No nosso caso, inserimos duas variaveis, cobertura
apenas pelo Servigo Nacional de Saude e cobertura pela ADSES, sendo omitida a categoria que
agrega todos os restantes subsistemas de satde, designada por OSS (outros sub-sistemas). E
de referir por fim que ser beneficiario de um subsistema de salde, tanto da ADSE como de um
dos subsistemas do grupo OSS, esta associado ao tipo de emprego do individuo, pelo que no
nosso estudo as variaveis que reflectem o tipo de seguro de salide sédo exégenas.

4. Resultados e Discussao

Neste artigo foram estimados quatro modelos de regresséo alternativos: dois modelos de
regresséo BINEG | e BINEG Il, bem como dois modelos de classes latentes com duas classes e
distribuicbes componentes BINEG | e BINEG I, modelos denominados, respectivamente, por
MCL_BNI e MCL_BNII. Para determinar que modelo apresenta o melhor comportamento em
termos estatisticos, utilizamos duas metodologias alternativas. Por um lado, comparamos os
modelos através da execucao de testes de Vuong (1989), e por outro lado, usamos critérios de
seleccédo de modelos baseados na verosimilhanga, com penalidades para o nimero de
parametros. Para cada modelo, calculamos o critério de informagao bayesiano

[BIC = -2logL + klog(N)] e o critério consistente de informacéo de Akaike

[CAIC = -2logL + k(1 + log(N))] onde log L representa o méximo valor da verosimilhanga, k é o
ndmero de pardmetros do modelo e N é o tamanho da amostra. Do ponto de vista deste critério,
os modelos com menores valores para estas estatisticas séo preferiveis (Sin e White, 1996;
Cameron e Trivedi, 2005).

Relativamente aos resultados da aplicacdo dos testes de Vuong, os modelos BINEG Il e
MCL_BNII foram ambos rejeitados quando comparados, respectivamente, com os modelos,
BINEG | e MCL_BNI (V1 =-6.71 e V2 =-10.5).

5 Por limitagGes de espaco, optamos por nao fazer uma descricéo exaustiva das variaveis de estado de saude
incluidas como regressores. A tabela 2 fornece a informagao que consideramos relevante.
6 A ADSE, como se sabe, € o subsistema de satde dos funcionarios publicos e seus dependentes.
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Relativamente a comparacédo dos modelos utilizando o outro critério, a Tabela 3 apresenta os —
resultados: @ K

Tabela 3 - Log L, BIC e CAIC de varios modelos estimados

BINEG | 42,501 -61,83711 124,057.9 124,093.9
MCL_BNI 42,501 73 -61,17076 123,119.5 123,192.5
BINEG Il 42,501 36 -62,20067 124,785.0 124,821.0
MCL_BNII 42,501 73 -61,38950 123,557.0 123,630.0

Os resultados apresentados na tabela anterior revelam que o modelo BINEG | é preferivel
relativamente ao modelo BINEG I, pois observa-se que o primeiro apresenta 0s menores
valores para as estatisticas BIC e CAIC. O mesmo acontece na comparagao entre os modelos
MCL_BNI e MCL _BNIl, onde a especificagdo com menores valores BIC e CAIC é o modelo
MCL_BNI.

A combinagéo destes resultados sugere pois que os modelos baseados na distribuicao BINEG |
sdo aqueles que apresentam um melhor ajustamento aos dados, pelo que é desses que
apresentamos (ver Tabela 4) as estimativas que séo analisadas e discutidas neste artigo’.

Tabela 4 - Estimativas dos parametros do modelo com duas classes latentes e respectivos
desvios padrao robustos

Modelo de Classes Latentes: BINEGI como distribuicoes componentes
N = 42.501 . Classe | . Classe Il
- utilizadores recorrentes (13.8%) utilizadores ocasionais (86.2%)

Constante -0.282 (0.309) -0.826 (0.07)
Socioecondmicas e Demogréficas

Idade [/10] 0.044 (0.129) -0.095 (0.028)
Idade_quadrado -0.013 (0.015) 0.012 (0.003)
Feminino -0.065 (0.074) 0.202 (0.019)
Casado 0.085 (0.103) 0.177 (0.022)
Educacéo 0.009 (0.012) 0.009 (0.003)
Reformado 0.261 (0.13) 0.118 (0.029)
Desempregado 0.212 (0.159) -0.115 (0.053)
(log) Rendimento 0.069 (0.059) 0.042 (0.014)
Norte -0.067 (0.11) 0.211 (0.031)
Centro 0.185 (0.113) 0.294 (0.031)
LVT -0.046 (0.125) 0.221 (0.032)
Alentejo -0.03 (0.118) 0.205 (0.033)
Area_rural -0.062 (0.093) -0.091 (0.023)
N&o_trabalha 0.397 (0.12) 0.149 (0.027)
Estado de Saude

Diabetes 0.276 (0.151) 0.262 (0.027)

(cont.)

7 As estimativas relativas ao modelo BINEG | serdo enviadas a quem as requerer.
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N = 42.501

Classe |

Classe ll

Insulina

utilizadores recorrentes (13.8%)
0.929 (0.197)

utilizadores ocasionais (86.2%)
0.178 (0.062)

Hipertensao

0.167 (0.097)

0.285 (0.02)

Asma 0.338 (0.121) 0.094 (0.028)
Bronquite -0.021 (0.237) 0.123 (0.044)
Alergia 0.278 (0.086) 0.156 (0.02)

Costas 0.189 (0.095) 0.206 (0.021)
Doente_LP 0.967 (0.19) 0.693 (0.051)
Doente_CP 0.971 (0.09) 0.551 (0.023)
Limitacdo 0.503 (0.103) -0.074 (0.036)
Stress 0.548 (0.089) 0.315 (0.021)
Nunca_fumou -0.218 (0.081) -0.084 (0.018)

Sedentario

0.139 (0.1)

-0.001 (0.026)

Exercicio_moderado

0.005 (0.128)

-0.051 (0.031)

Oferta

Médicos_1000_hab

0.041 (0.017)

0.004 (0.004)

Seguro de satde

SNS

-0.145 (0.133)

-0.106 (0.031)

ADSE -0.199 (0.163) -0.09 (0.037)
Sazonalidade

Inverno -0.088 (0.083) 0.052 (0.021)
Primavera 0.063 (0.085) 0.112 (0.021)
Verao -0.16 (0.096) 0.081 (0.023)
a 4.262 (0.351) 0.507 (0.035)

Comecemos entéo por avaliar em que medida a utilizacéo de cuidados de saude € influenciada
pelos diversos factores considerados neste estudo. Damos especial atencdo ao modelo de
classes latentes, comegando por analisar as estimativas obtidas com este modelo, pois, como
demonstrado pelos resultados da comparacéo dos varios modelos, este € o modelo que
apresenta o melhor ajustamento estatistico.

Os nossos resultados sugerem que a populacé@o pode ser dividida em duas classes latentes,
caracterizadas em primeiro lugar por apresentarem diferentes proporcdes de individuos. Uma
classe latente (seja a l) inclui 13.8% dos individuos enquanto que a outra (seja a Il) inclui os

restantes 86.2%. Numa tentativa de ir mais além na caracterizagdo destas classes, estimamos a

utilizagdo de consultas (baseadas no modelo) prevista em cada classe latente®. Os resultados
revelam que a classe latente | apresenta uma utilizacdo média de 4.29 consultas por periodo de
trés meses, enquanto que a outra classe, a designada por Il, apresenta uma utilizagdo média
estimada em 1.13 consultas. Assim, baseando-nos nestes valores, sugerimos que a classe
latente | seja designada como a classe dos utilizadores recorrentes de cuidados de saude,
enguanto que a classe latente |l se designe por classe latente dos utilizadores ocasionais de

cuidados de saude.

8 A média de cada individuo da classe j foi estimada utilizando E(y;| X, 3;) = exp(x{B). A média da populagéo
latente j € a média simples da distribuicdo das médias individuais.
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Uma consequéncia da dificuldade em medir a necessidade de cuidados de saude é, como refere
Deb e Holmes (2000), que as diferencas ao nivel da necessidade tornam-se uma importante
fonte de heterogeneidade ndo observada nos estudos empiricos. Os modelos de classes

latentes, ao modelarem explicitamente esta heterogeneidade ndo observada, produzem sub-

-populacdes mais homogéneas do ponto de vista da necessidade. Assim, uma interpretacéo que

tem vindo a ser defendida é a de que a classe dos utilizadores recorrentes representa o grupo

de individuos com maior necessidade (que sdo geralmente designados por ‘doentes’), sendo a

classe dos utilizadores ocasionais representativa dos individuos com menor necessidade

(geralmente designados por ‘saudaveis’) (Deb e Trivedi, 1997; 2002).

Numa tentativa de dar suporte a esta classificagéo das classes latentes em ‘doentes’ vs
‘saudaveis’ seguimos a metodologia sugerida por Atella et al. (2004), que permite identificar os
factores determinantes da pertenga a cada classe latente. Assim, comegamos por estimar a
probabilidade a posteriori de o individuo i (i=1,2,...,N) pertencer a classe j (j = 1,2), de acordo
com,

POC Y=y, %, B)= }jngélyilxi’ﬁj) =12
> AR 1 %8 ®)
k=1

O individuo i é classificado como pertencente a classe latente j se, e so se,
PU;BDC Y=Y X B) 2 PO C 1 Yi=Yi Xy By U1 ek ©)

De seguida estimamos um modelo de regressao probit em que a variavel dependente é uma
variavel binaria que vale 1 se o individuo pertence a classe latente dos utilizadores ocasionais
€ zero caso contrario, e as variaveis independentes séo as que constam na Tabela 2. Os
resultados séo apresentados na Tabela 5.

Tabela 5 — Resultados de um modelo probit para explicar os factores determinantes
de afectacao a classe latente dos adores ocasionais

I S - A R S

Socioeconomicas e Demograficas

Idade [/10] -0.100 0.018
ldade_quadrado 0.018 0.000
Feminino 0.168 0.000
Casado 0.022 0.581
Educacéo -0.001 0.815
Reformado -0.073 0.198
Desempregado -0.214 0.006
(log) Rendimento -0.017 0.554
Norte 0.147 0.006
Centro 0.011 0.840
LTV 0.116 0.040
Alentejo 0.085 0.190
Area_rural -0.036 0.414

(cont.)
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Nao_trabalha -0.249 0.000
Estado de Saude

Diabetes -0.038 0.567
Insulina -0.586 0.000
Hipertensao 0.056 0.199
Asma -0.141 0.011
Bronquite -0.041 0.606
Alergia -0.058 0.167
Costas -0.060 0.114
Doente_lIp -0.341 0.001
Doente_cp -0.494 0.000
Limitacao -0.436 0.000
Stress -0.218 0.000
Nao_fuma 0.092 0.012
Sedentério -0.114 0.028
Exercicio_moderado -0.066 0.296
Oferta

Médicos_1000_hab -0.021 0.005
Seguro de satude

SNS 0.019 0.789
ADSE 0.043 0.607
Sazonalidade

Inverno 0.109 0.013
Primavera -0.001 0.989
Verao 0.142 0.002

Os resultados mostram que as variaveis que reflectem o estado de salde dos individuos
contribuem para explicar a afectacao as classes latentes, mostrando que a presenca de doenca
é um factor que diminui a probabilidade de afectagédo a classe dos utilizadores ocasionais. Note-
-se que as variaveis ‘Insulina’, ‘asma’, doente_Ip’, doente_cp’, ‘limitacdo’ e ‘stress’ apresentam
significancia estatistica e sinal negativo. Os resultados mostram ainda que para além do estado
de saude outros factores explicam a probabilidade de pertencer a classe dos utilizadores
ocasionais, nomeadamente a idade (através de uma parébola), o género (‘feminino’ +), a
ocupacao (‘desempregado’ — e ‘ndo_trabalha’ —) e a regiéo de residéncia (‘norte’ +).

Em suma, dada a importancia das variaveis que reflectem o estado de salde na explicacédo da
probabilidade de afectagao as classes latentes, conjugado com a sua interpretagao (apresentam
um sinal negativo), podemos concluir que a classe latente dos utilizadores recorrentes é
formada pelos individuos ‘doentes’ e que a outra classe é formada pelos individuos “saudaveis’.

Retomando a nossa andlise do efeito dos regressores na utilizagcao dos cuidados de saude (ver
tabela 4), constata-se que as variaveis do estado de sadde tém um impacto estatisticamente
significativo sobre a utilizag&o de consultas, tanto na classe | como na classe Il. O teste de
igualdade do vector dos coeficientes (das variaveis de estado de salde) associado a cada
classe latente revelou diferengas estatisticamente significativas (p<0.001), indicando que esta
classe de regressores desempenha um papel diferente em cada classe.
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Consoante as variaveis medem a existéncia de doenca (por exemplo, diabetes, asma, etc.) ou a )
adopcéo de estilos de vida saudaveis (por exemplo, nunca fumou), o impacto das variaveis do @ “\
estado de saude sobre a utilizag&o é positivo ou negativo. Estes resultados séo conforme o ‘

esperado e sédo compativeis com o conceito de equidade vertical, embora esteja fora do ambito
do presente estudo, avaliar se as diferencas na utilizacéo sé@o proporcionais as diferengas na
necessidade. Estes resultados significam também que as variaveis do estado de salde
utilizadas no estudo captam diferencas de necessidade dentro do grupo dos ‘doentes’ bem
como dentro do grupo dos ‘saudaveis’.

Relativamente as restantes variaveis explicativas, o seu impacto é, em termos gerais,
estatisticamente significativo apenas na classe dos utilizadores ocasionais. Note-se que,
também para o caso das variaveis que reflectem os factores socioeconémicos e demogréaficos, o
teste de igualdade do vector dos coeficientes associado a cada classe latente revelou diferengas
estatisticamente significativas (p<0.001), sugerindo que globalmente estes factores tém um
impacto diferente sobre a utilizacdo de cuidados em funcéo da classe a que dizem respeito.

Quanto ao sinal do impacto das variaveis demogréaficas sobre a utilizagéo de cuidados pelos
individuos ‘saudéaveis’, os resultados sao globalmente conforme o esperado. As mulheres
utilizam mais cuidados de salde do que os homens, com Deb e Trivedi (1997) e também Acton
(1975) a argumentarem que os homens tendem a esperar mais até tomarem a deciséo de
procurar cuidados de salde e que quando o fazem, a sua necessidade entretanto aumentou;
assim, faz algum sentido que, no contexto da procura de cuidados de saude por individuos
‘saudaveis’, os homens procurem menos cuidados por tratar-se de situa¢des associadas a
estados de satde menos graves. O ser reformado ou desempregado implica uma maior
utilizagéo de cuidados (nestes casos, a maior disponibilidade de tempo, ou dito de outro modo,
um menor custo de oportunidade, pode funcionar como um incentivo a utilizagao de cuidados).
O ser casado tem também um impacto positivo sobre o nimero de consultas (uma possivel
explicacdo pode estar relacionada com o facto do individuo saber que a sua sadde tem impacto
néo sé sobre o seu préprio bem estar como também sobre o bem estar dos restantes membros
do agregado familiar, e assim sendo, existe um incentivo adicional para procurar os servigos de
saude; ou, no caso do individuo descurar o seu estado de saude, pode existir algum
estimulo/presséo exterior por parte do conjuge no sentido de obter tratamento). O facto de viver
no Norte, Centro, Lisboa e Vale do Tejo ou Alentejo, implica uma maior utilizagao de cuidados
face aos residentes no Algarve. Viver numa area rural implica a utilizagdo de menos 0.091
consultas por comparagéo com as areas urbanas. O efeito do local de residéncia pode advir da
variagéo ao nivel das preferéncias ou ao nivel da oferta de cuidados. Por fim, os anos de
escolaridade afectam positivamente a utilizacéo de cuidados. No entanto, os efeitos séo
semelhantes nas duas classes. Se aceitarmos que diferentes niveis de escolaridade
representam diferentes graus de informacéo, seria de esperar um maior impacto da educagéo
sobre a utilizagdo no caso dos cuidados mais de caracter preventivo (classe Il). Embora também
se possa argumentar que individuos mais informados sédo mais eficientes a ‘produzir saide’,
necessitando por essa via de menos consultas para obter os mesmos resultados. Pode assim
existir alguma compensacao entre estes efeitos.

O tipo de cobertura de seguro é significativo na explicagéo da utilizagcdo de consultas para o
caso do SNS comparado com outros subsistemas para além da ADSE, sendo o efeito de sinal
negativo. Isto &, ter uma cobertura do SNS, implica uma utilizagdo de menos 0.106 consultas,
por parte dos individuos ‘saudaveis’, quando comparados com os individuos também ‘saudaveis’
e com uma cobertura de outros subsistemas, excepto ADSE.

A tabela 6 apresenta alguns resultados estimados para a populacéo total através do modelo de
classes latentes bem como do modelo binomial negativo.
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Tabela 6 - Efeito de diversos factores na utilizacao de cuidados de saude estimados
por duas espe s alternativas

Efeito total | Utilizadores adore: Efeito total
Populacdo | recorrentes | ocasionais | Populacao

Elasticidade — rendimento 0.045** 0.070 0.042** 0.048**
Efeito Educagéo 0.011** 0.037 0.010** 0.011**
Area_rural -0.107** -0.658 -0.100** -0.106**
Efeito SNS -0.143** -0.260 -0.124** -0.156**

** Estatisticamente significativo ao nivel de 1%
Nota: Os desvios-padrédo (ndo apresentados) destas estimativas foram calculados recorrendo ao método de Delta.

Estes resultados permitem-nos concluir que a significancia estatistica das variaveis explicativas
nao se altera de um modelo para outro, quando se considera a populagao total. Os efeitos
marginais produzidos pelo modelo binomial negativo e pelo modelo de classes latentes sdo
semelhantes, sendo que em alguns casos sao mesmo reforcados quando se passa do primeiro
modelo para o segundo. Assim, confirma-se a presenca de iniquidade horizontal na prestagéo
de cuidados de saude. O modelo de classes latentes sugere, no entanto, que esta iniquidade
resulta em particular das diferencas na utilizacéo de cuidados de salde verificadas na classe
dos utilizadores ocasionais.

5. Implicacoes para a politica de saude

Se atentarmos aos resultados produzidos, quer pelo modelo binomial negativo quer pelo modelo
de classes latentes, para a populacéo no seu todo, conclui-se que de facto persistem factores
inibidores da utilizacéo de cuidados de saude, ndo relacionados com a necessidade, e que
contrariam os objectivos de equidade da politica de satide em Portugal. A aplicagdo do modelo
de classes latentes permitiu no entanto refinar estes resultados, revelando uma situacéo curiosa:
o impacto do rendimento e das variaveis demogréaficas sobre a utilizacdo de cuidados de saude
€ no geral significativo para o caso da classe Il, isto €, para o caso dos utilizadores ocasionais,
enquanto que para o grupo dos utilizadores recorrentes, aquele impacto néo é significativo. Do
ponto de vista da politica de saude, este € um resultado pertinente e que ndo havia ainda sido
relatado por outros estudos empiricos, em Portugal.

Uma possivel explicagdo para aquela diferencga entre as classes reside nos diferentes tipos de
cuidados envolvidos nas duas situacdes. Se a proporcéo dos cuidados preventivos,
relativamente aos cuidados curativos, for maior na classe dos ‘saudaveis’ do que na classe dos
‘doentes’, entdo o resultado atras referido adquire algum significado. Parece razoavel admitir
gue variaveis como o rendimento ou o local de residéncia exercam um efeito restritivo no acesso
aos cuidados de saude sobretudo quando a urgéncia destes cuidados, ou a gravidade da
doenga, se coloca com menos intensidade. Uma vez atingido determinado patamar em termos
de necessidade, essas eventuais barreiras tenderéo a ser ultrapassadas.

Estes resultados sugerem que as diligéncias no sentido de alcan¢ar maior equidade na
utilizagéo de cuidados de salude, devem centrar-se na classe dos utilizadores ocasionais. Mais,
se uma maior utilizacéo de cuidados preventivos originar, posteriormente, menos episodios de
doenca e com menor gravidade, entdo, reduzir as diferencas no consumo de cuidados
preventivos é ndo s6 uma questéo de equidade horizontal na utilizagao de cuidados, como
também uma forma de evitar que os ‘pobres’ adoecam sistematicamente mais do que os ‘ricos’,
0 que em si mesmo pode ser visto como uma forma de iniquidade em sadde. Como dizia
Daniels (1985), um maior consumo de cuidados (curativos) de salde ndo compensa um maior
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risco de doenga. Mas neste caso a discusséo sobre a equidade desvia o seu enfoque dos
processos (cuidados de salde) para os resultados (o préprio estado de saude).

E claro que, embora a face mais visivel e mensuravel do acesso seja a prépria utilizacdo dos
cuidados de saude, a opgédo de considerar que igual utilizagéo representa igual acesso néo esta
isenta de limitagcdes. Por exemplo, uma igual utilizacdo néo significa necessariamente que os
custos (monetéarios ou de tempo) subjacentes sejam iguais. Assim, o facto de individuos
‘doentes’ e com diferentes rendimentos ou locais de residéncia utilizarem os mesmos cuidados
de saude, nao significa que o esfor¢o realizado, para obterem os cuidados efectivamente
recebidos, tenha sido o mesmo. Ao medirmos a equidade pela utilizacéo de cuidados, estamos
implicitamente a aceitar que, em Ultima instancia, o que é realmente relevante do ponto de vista
da equidade é que a utilizacéo seja igual dentro de cada grupo de necessidade.

Por outro lado, ao medirmos a equidade tendo em conta todos os cuidados de saude recebidos,
exigindo que, para que exista equidade, exista igualdade na utilizacéo, estamos a admitir que
todos estes cuidados s&o0 necessarios. E no entanto razoavel admitir a existéncia de utilizagéo
excedentaria, face a necessidade.

Na verdade, e no que diz respeito a medi¢do da necessidade, a dificuldade comeca desde logo
com a sua definicdo conceptual, existindo para esse efeito diversas alternativas (ver a este
respeito Culyer e Wagstaff, 1993). Tem sido comum, nos estudos empiricos, medir-se a
necessidade pela presenga/auséncia de doenca (ill-health). No presente estudo, recorre-se a
um conjunto de variaveis do estado de saude de forma a controlar precisamente o grau de
necessidade de cuidados de saude. Uma das limitagcBes apontadas a esta interpretacédo de
necessidade tem que ver com o facto dela ignorar o beneficio esperado dos cuidados de satude
(no limite, um doente terminal dificilmente tera necessidade de cuidados de salde se estes ja
néo tém a capacidade de alterar o seu estado de salde; por outro lado, auséncia de doenga ndo
significa auséncia de necessidade, por exemplo, no caso dos cuidados preventivos).

Ou seja, é admissivel que existam cuidados efectivamente recebidos pelos individuos mas cujo
beneficio marginal é diminuto (por exemplo, a multiplicagéo de consultas de acompanhamento

ou a realizacé@o de mdltiplos testes de diagndstico). Assim sendo, da perspectiva da politica de

saude e dos seus objectivos de equidade, diferencas na utilizacéo de cuidados que derivam da
utilizagcdo de cuidados ndo necessarios nao devem constituir uma preocupac¢éo nem téo pouco
devem integrar estudos empiricos sobre a equidade.

O grande obstaculo que aqui se coloca, e que de resto ndo foi ainda ultrapassado ao nivel da
literatura internacional, prende-se com a dificuldade de determinar o que é ou ndo necessario.
Ainda assim, se admitirmos que os cuidados ndo necessarios sao mais provaveis na classe dos
utilizadores ocasionais do que na classe dos utilizadores recorrentes, entéo, o impacto positivo
de variaveis como o rendimento deixa de ser tdo preocupante.

Os cuidados ndo necessarios podem perfeitamente estar sujeitos as preferéncias dos individuos
sem que os objectivos da equidade na utilizacéo de cuidados sejam prejudicados. De facto, uma
diferente utilizacéo de cuidados de salude pode reflectir apenas diferentes preferéncias
individuais e n&o necessariamente diferentes condi¢cdes de acesso aos cuidados. Mooney et al.
(1991; 1992), por exemplo, argumentam que acesso ndo é 0 mesmo que utilizacéo e que
portanto os estudos empiricos tém medido o indicador “errado”. Culyer et al., (1992a; 1992b),
pelo contrario, defendem que a utilizagao é de facto o aspecto mais relevante no acesso aos
cuidados de saude e que mesmo quando os politicos falam em acesso, na realidade tém em
mente e estdo a basear-se em dados sobre a utilizagao.

6. Conclusoes

Com este artigo pretendiamos averiguar se os objectivos da politica de saide, em Portugal, no
que diz respeito a equidade na utilizag&o de cuidados de saude, tém sido alcangados. A
metodologia empregue constitui uma inovacao face ao que tem sido realizado em Portugal. Os
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resultados apresentados foram obtidos através da aplicagéo da técnica de regressé@o, mais
concretamente de dois modelos de contagem: o0 modelo binomial negativo e 0 modelo de
classes latentes.

Os resultados gerados para a populacao total apontam para a existéncia de iniquidade na
utilizagéo de cuidados de saude (nimero de consultas), uma vez que persistem determinantes
da utilizac&o destes cuidados, ndo relacionadas com a necessidade.

O modelo de classes latentes permitiu no entanto distinguir duas classes de utilizadores,
recorrentes e ocasionais, sendo que os resultados diferem de uma para a outra classe. Assim,
conclui-se pela auséncia de equidade para o caso dos utilizadores ocasionais enquanto que
para o caso dos utilizadores recorrentes nao se pode rejeitar a hipotese da existéncia de
equidade na utilizagéo de cuidados de saude. Da perspectiva da politica de saude, estes
resultados sugerem que o alvo privilegiado de intervencéo deve ser a classe dos utilizadores
ocasionais, o0 que pode significar a adopcéo de politicas de discriminacéo positiva e o abandono
de uma atitude passiva no sentido de esperar que o cidaddo procure os servigos de saude.

Urge contudo fazer algumas ressalvas neste ponto, ja que as conclusdes extraidas a partir dos
resultados obtidos se baseiam em algumas premissas que poderao ser consideradas
pertinentes pelo decisor politico. Por um lado, apesar de néo se rejeitar a hipétese da existéncia
de equidade na classe dos utilizadores recorrentes, podem existir diferencas em termos dos
custos de utilizag&o e este facto pode em si mesmo constituir uma preocupagéo de politica. Por
outro lado, permanece em aberto a questéo das preferéncias e dos cuidados ndo necessarios. A
andlise aqui desenvolvida constitui uma pega relevante, a qual deve ser agora complementada
com outras formas de abordagem para que o desenho de estratégias de intervencéo seja o mais
abrangente e solido possivel, contribuindo para que a equidade na prestagao dos cuidados de
salde em Portugal se torne uma realidade cada vez mais préoxima.
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