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Resumo

Varios autores tém refletido sobre a questdo do
acesso aos servicos de saude, considerando a
existéncia devarias dimensdes, nas quais se inclui
a disponibilidade e a acessibilidade. No contexto
de envelhecimento que caracteriza as sociedades,
a populacdo idosa precisa de mais cuidados de
salde, e a acessibilidade a essas unidades assume
importancia acrescida. O objetivo do estudo é
caracterizar o acesso da populacdo idosa aos
servicos de satde, confrontando as possibilidades
decorrentes da oferta de servigos com os padrdes
de procura. Do confronto entre oferta e procura
resulta a possibilidade de identificar as dinadmicas
intrarregionais e associa-las as diferentes
condicdes socioecondmicas dos idosos, ao seu
enquadramento familiar, modo de transporte e
tipo de servico. Esta abordagem considera duas
fases metodologicas: o calculo do potencial de
cobertura populacional das unidades de cuidados
primarios, considerando a acessibilidade fisica
recorrendo aos modos pedonal e rodoviario; e
o confronto desses valores com a procura dos
servicos, determinada a partir de inquéritos
realizados aos residentes. Concluiu-se que,
apesar dos equipamentos de satide prestadores de
cuidados primarios terem sido programados como
servico de proximidade, a forma de prestacéo
do servico, as caracteristicas socioecondmicas
da populacéo idosa e o modelo de urbanizacao
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apontam para diferencas relevantes no contexto
da Area Metropolitana de Lisboa.
Palavras-chave: Acessibilidade; Cuidados de
Sadde Primarios; Populacdo Idosa; Analise de
Redes; Area Metropolitana de Lisboa.

Abstract

Several authors have reflected upon access to health
services considering several dimensions, such as
availability and accessibility. Due to the aging
of societies, the older population’s demands for
healthcare increase, and accessibility to these units
acquires special importance. Our study aims to
characterize the access of older people to healthcare
services, facing the possibilities arising from
service supply and demand patters. From the supply
and demand confrontation, comes the possibility of
identifyingintraregional dynamics and associating
them with the various socioeconomic conditions
of older people, family background, modes of
transportation, and type of service. This approach
considers two methodological phases: calculating
the potential for primary healthcare coverage,
considering physical accessibility for pedestrian
and highway modes; and confronting these values
with services demand, determined from surveys
conducted with residents. We concluded that,
although healthcare centers were designed as a
proximity service, service provision, socioeconomic
aspects, and the urbanization model entail
meaningful inequalities of access in the context of
the Lisbon Metropolitan Area.

Keywords: Accessibility; Primary Health Care;
Elderly Population; Network Analysis; Lisbon
Metropolitan Area.

Introdugao

No contexto de envelhecimento, a quest&o do
acesso aos servicos de satde, quer de cuidados
primarios, que devem funcionar e responder a uma
l6gica de proximidade, quer de cuidados hospitalares,
de importancia fulcral nesse estagio avancado
da vida, na qual a prevaléncia e a mortalidade
por doencas que necessitam de atendimento
diferenciado, assumem importancia crescente no
quadro da defini¢do de politicas publicas de satude.

O presente artigo centra-se na tematica do acesso
a prestacdo de servicos de satide em contexto de
envelhecimento populacional. O objetivo do estudo é
caracterizar o acesso da populacdo idosa aos servigos
de satde, confrontando as possibilidades decorrentes
da oferta de servicos com os padrdes de procura,
identificando os principais fatores que condicionam
0 acesso por parte desse grupo demografico. Para
a populacdo idosa, a proximidade ao servico e a
possibilidade de o alcancar em um periodo de tempo
reduzido é um fator positivo diferenciador e promotor
de equidade, tendo em conta a possibilidade de
deslocacdo a pé ou utilizando o modo rodoviario.

A analise do potencial de oferta é contraposta a
analise da procurarealizada a partir de uma amostra
de inquéritos realizados a populacéo idosa sobre o
acesso a cuidados de satde priméarios, em termos
de localidade de residéncia, proximidade ao servico,
modo de transporte utilizado, tempo de acesso e
tipo de servico.

Para desenvolver os objetivos anteriormente
apontados, o artigo estrutura-se em cinco partes,
correspondendo esta introduc¢do a primeira das
cinco partes. Na segunda parte, é feita umaresenha
bibliografica sobre os conceitos de acesso e de
acessibilidade, frisando a sua discussdo no contexto
de envelhecimento, salientando-se as especificidades
dos problemas e das barreiras que se colocam a
populacdo idosa quando esta pretende aceder aos
servicos basicos de satide. Na terceira, € descrita a
metodologia e a area de estudo. A quarta apresenta
a acessibilidade potencial aos cuidados de satde
primarios e, posteriormente, analisam-se os padrdes
de procura efetivaresultantes do inquérito realizado,
discutindo-se os principais fatores que explicam
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esses resultados. Na tltima parte, apresentam-se
as principais conclusdes.

Discutir a acessibilidade aos cuidados
de saude em uma sociedade em
contexto de envelhecimento

A questdo do acesso aos servicos de satide tem
desde sempre sido relevante, quer na fundamentacéo
de politicas de satde, quer em abordagens
mais amplas em que o acesso surge como fator
determinante da equidade e, como tal, como um
elemento essencial das politicas no combate a
vulnerabilidade nas suasvertentes social e territorial.
E, portanto, indispensavel entender o conceito de
acesso, que muitas vezes foi utilizado apenas como
alusdo a acessibilidade fisica. Foram varios os
autores que durante os anos setenta a noventa do
século XX definiram acesso como sendo um processo
mais complexo do que a capacidade de chegar a
um local partindo de outro e foram desenvolvendo
um racional conceitual associado ao conceito que
pudesse traduzir as suas varias dimensdes e pudesse
ser aplicado a definic&o dos objetivos a atingir nas
politicas de satde (Donabedian, 1972; Penchansky;
Thomas, 1981). Donabedian (1972) defendeu que o
acesso corresponde ao uso do servico e ndo apenas
apresenca de um equipamento, referindo ainda que

Figura 1 — Dimensdes de analise dos “cinco A do acesso”

amedicdo do acesso depende de mais fatores que o
simples uso do servico. Penchansky e Thomas (1981)
(e ainda Penchansky, 2001) apresentaram um
racional teérico que permitiu uma clara distin¢éo
entre os conceitos de acesso e de acessibilidade. Para
esses autores, 0 acesso apresenta cinco dimensdes
de analise: disponibilidade, acessibilidade, custo,
comodidade/adequacédo e aceitacdo. Essas cinco
componentes constituem uma metodologia de
analise denominada os cinco A do acesso, que
permite explicar, por um lado, a capacidade dos
prestadores providenciarem servicos de satdde e,
por outro, a capacidade dos utilizadores em usar os
servicos (Figura 1).

A dimenséo “disponibilidade” refere-se, néo s6,
apresencaou aauséncia de determinados servicos,
mas tambem a sua quantidade. A “acessibilidade”
constitui a segunda dimensé&o e esta pretende
responder a questdes como: 0s servicos estdo
proximos dos utilizadores? Sao faceis de aceder?
Quanto tempo de deslocacdo é necessario para que
os utilizadores cheguem aos estabelecimentos? A
resposta a essas questdes pressupde um conjunto
de analises, sobretudo quantitativas, que se centram
nos calculos de distancias fisicas e temporais e da
cobertura populacional segundo diferentes perfis
de distancia/tempo. A terceira dimenséo, o “custo”,
permite abordar a relacdo entre o custo do uso do
servico e a capacidade dos utilizadores em suporta-lo.

Disponibilidade H Acessibilidade H

Custo

| | Comodidade ‘ | Aceitagdo

Existem servicos? . L
Estdo proximos dos

Que servigos?
Que quantidade?

Que relagdo entre
capacidade e
potenciais
utilizadores?

utilizadores?

Sdo faceis de
aceder?

Quanto tempo de
deslocagdo é
necessario?

0 preco é acessivel?

Os custos
associados
marginalizam
alguma populagdo?

Qual o tempo de
espera para uma
consulta ou
operagdo?

E facil ser atendido
sem marcagao?

Que confianca o
cliente deposita no
prestador?

Qual a satisfagdo?

\J

X Disponibilidade de dados

Fonte: Palma, Marques da Costa e Marques da Costa (2017), adaptado de Penchansky e Thomas (1981)
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As restantes dimensdes estdo mais relacionadas
com as expectativas dos utilizadores diante da
prestacdo de servicos e, como tal, a obtencdo de dados
€ mais dificil e de maior subjetividade. A dimenséo
“comodidade” surge associada a organizacdo dos
servicos e a questdes de conforto. Por seu turno,
a “aceitacdo” esta relacionada com a confianga
e a satisfacdo em relacdo ao servico. Pretende-se
compreender se o utilizador tem confianca no prestador
e qual o grau de satisfagdo com o servico prestado.

Assim, segundo Penchansky e Thomas (1981), a
medicdo do acesso passa pela avaliacdo das cinco
dimensdes. No entanto, a disponibilidade de dados
afeta a precisdo da analise. Na impossibilidade de
recolher dados para as cinco dimensdes devemos
ter em conta que a analise sera sempre redutora
da realidade, e considerar que as dimensdes
“disponibilidade” e “acessibilidade” podem permitir
uma reflexdo interessante e Gtil sobre a eficiéncia do
sistema de transportes, sobre o padréo de distribuic&o
dos servicos e sobre a equidade territorial.

Recentemente, Saurman, Kirby e Lyle (2015) e
Saurman (2016) acrescentaram as cinco dimensdes
de Penchansky e Thomas (1981) uma sexta dimensao,
que classificam de “conhecimento”, ligada a
comunicacéo e a difusdo por parte de clinicos,
pacientes e comunidade em geral de informacéo
sobre os servicos e a satide em geral.

Levesque, Harris e Russell (2013) trouxeram
uma nova abordagem do acesso que integra duas
componentes: a que considera a acessibilidade
em cinco dimensdes (a propria acessibilidade;
aceitabilidade; aceitacdo; disponibilidade e adequacéo,
adaptando a perspectiva de Penchansky e Thomas,
1981); e a que corresponde as cinco caracteristicas
das pessoas na forma como interagem com a primeira
componente: a capacidade de perceber, a capacidade
de procurar, a capacidade de alcancgar, a capacidade
de pagar e a capacidade de se envolver.

Apesar dessas diferentes formas de discutir e
descrever o acesso a saude, reconhece-se que este
resulta dainterface entre as caracteristicas das pessoas,
das familias, dos ambientes sociais e fisicos com as
caracteristicas dos sistemas e dos servicos prestadores
de saude. Entre essas caracteristicas contam-se a
idade e o género. Efetivamente, as necessidades de
servicos e as formas e a frequéncia de procura séo

bastante diferenciadas com a idade, acentuando-se as
diferencas quando se combinam idade e rendimento,
que determinam diferentes niveis de mobilidade e, por
conseguinte, de acesso aos servicos de satde.

Considerando a tendéncia geral de evolucdo de
envelhecimento das populac¢des que caracteriza o
século XXI, nomeadamente no panorama europeu e
norte-americano, analisar as condi¢des de acesso desse
grupo populacional torna-se especialmente relevante. O
envelhecimento é visivel no aumento daidade médiada
populagdo, noreforco do peso dos idosos e no aumento
do indice de envelhecimento. Segundo Villaverde
Cabral et al. (2013), esse processo de envelhecimento
pode ser entendido segundo duas perspectivas: uma
positiva, que reflete os progressos econdmicos, sociais
e biomédicos que resultaram das politicas publicas
de acesso generalizado da populacdo aos cuidados
de sadde; e outra negativa, na qual o envelhecimento
combinado com adiminuicdo da fecundidade acarreta
graves consequéncias para a sociedade,nomeadamente
o declinio populacional e um aumento dos gastos em
satde (Rodrigues; Martins, 2014).

Efetivamente, com o aumento do ndmero de
idosos como principais utilizadores dos servicos
de saude, prevé-se um aumento da suscetibilidade a
doenca, um aumento da solicitacdo dos servicos de
suporte como cuidados domiciliarios e cuidados de
longa duracéo (continuados e paliativos), prevé-se
a necessidade de reajustamento dos servigos e a
formacao dos profissionais e ainda mais importancia
dos cuidadores informais, mudancas que devem ser
consideradas na formulac&o de politicas pablicas de
saude (Coelho, 2016; Mobley et al., 2006).

A probabilidade de uma pessoa idosa usar
cuidados de satde pode ser determinada por
varios fatores, incluindo as caracteristicas
demograficas (idade, sexo, residéncia e estado civil),
e as caracteristicas socioecondémicas (educacéo e
rendimento). Um dos principais problemas de satde
que os idosos enfrentam, especialmente nos paises
de baixo rendimento per capita, € o custo crescente
dos servicos médicos (He; Muenchrath; Kowal, 2012).
Por outro lado, outros estudos mostram que os varios
determinantes para a acessibilidade aos servicos de
saude variam com o local de residéncia da pessoa
idosa, com a sua acessibilidade ao transporte e com
a sua mobilidade (Ma et al., 2018).
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Também a Organizacdo Mundial da Satde
(WHO, 2015) identificou um conjunto de barreiras
que os idosos enfrentam no acesso aos cuidados de
salde. Nos paises de rendimento per capita baixo
e médio-baixo, as principais barreiras decorrem do
custo de transporte e do custo da consulta (quando ela
€ paga). Segundo o estudo, mais de 60% n&o foram ao
médico porque ndo podiam pagar o transporte e/ou a
consulta, situacdo que se acentua nos residentes das
areas rurais, onde os equipamentos prestadores de
cuidados de satide mais diferenciados se encontram
nas cidades, obrigando a uma desloca¢do de maior
duracdo e custo. Outro aspecto importante tem que
ver com a composicdo do agregado familiar, ou seja,
o fato de o idoso se encontrar sozinho, a viver com
o conjuge, a viver com familiares ou fisicamente
proximo da familia que, nos Gltimos casos, podem
ajudar a suportar o custo/despesas efetuadas e a
providenciar a deslocacdo, melhorando as condicdes
de mobilidade do idoso. Mesmo nos paises com alto
oumédio-alto rendimento per capita, a dificuldade em
conseguir o transporte, conta com 12,1% € 19,3% das
respostas, respectivamente, e o seu custo corresponde
a 8% e 13,9% respectivamente, valores elevados,
que demonstram a sua relevancia para o acesso aos
servicos. (WHO, 2015). No caso portugués, esse fator foi
potenciado pela crise, que acentuou as dificuldade de
acesso dos idosos aos servicos de satide (Doetsch, 2017).

Siegel et al. (2016) referem as especificidades no
acesso em areas rurais enquanto paravan Gaans (2018),
amelhoriano acesso aos servicos de satide da populacéo
em areas rurais pode ser conseguida combinando os
servicos com a populacdo que eles servem.

Da analise resulta um evidente conjunto de
condicionantes ao processo de prestacéo de servicos
de satide, mas que ndo se restringem a estes, pelo
contrario, sdo tendéncias comuns a evolucdo dos varios
servicos tradicionalmente designados de servicos
sociais e, atualmente, designados de servicos de
interesse geral (Marques da Costa; Palma; Marques da
Costa, 2015). Algumas dessas condicionantes assumem
uma escala global e podem manifestar-se num
vasto conjunto de paises, embora com intensidades
diferentes, enquanto outras estdo relacionadas
com contextos locais ou regionais. A multiplicidade
de condicionantes existentes, a complexidade das
relacdes que se estabelecem entre si e a diferente

sensibilidade aos varios tipos de servigos promovem
grande diversidade de contextos e diferentes niveis de
acesso a servicos por parte da populacéo, em particular
dapopulacdoidosa (CE, 2002). A sociedade portuguesa
encontra-se em processo de envelhecimento, o que
impactanasuadindmica demogréafica, mas também na
dindmica de resposta em termos de servicos de satde
e apoio social (Rosa, 2016).

Metodologia e area de estudo

0 estudo desenvolve-se na Area Metropolitana
de Lisboa, territério com uma area de 3015km?,
composto por 18 municipios, uma populacéo de
2.821.876 habitantes, o que corresponde a uma
densidade de 936 hab/km? (INE, 2011).

Relembrando que este artigo tem como objetivo
verificar quais os potenciais de acessibilidade da
populacédo idosa a cuidados de satide primarios na
Area Metropolitana de Lisboa (AML) e confronta-los
com os seus padrdes de procura, explicita-se que esta
abordagem considera duas fases metodolégicas.
Na primeira, a partir da modelac&o da rede viaria
em SIG, calcula-se o potencial de cobertura
populacional considerando a acessibilidade fisica
aos equipamentos de cuidados de satde primarios,
tendo em conta diferentes limiares de distancia-
tempo: menos de 15 minutos, 15 a 30 minutos, 30 a
60 minutos e mais de 60 minutos, considerando o
modo pedonal (velocidade adequada a deslocacéo
a pé dos idosos de 3,5km/h e velocidade adequada
a deslocacdo a pé dos idosos com mobilidade
condicionadade 1,6km/hora - Falcdo, 2011) e o modo
rodoviario (de acordo com a velocidade maxima
possivel no trecho viario correspondente). No caso
do modo pedonal, foi ainda considerado o valor de
velocidade standard para a populagdo total, que
corresponde a 4,5km/h, podendo assim confrontar-se
a diferenca entre o potencial médio de acesso dos
residentes e o potencial conseguido pela populacéo
idosa, que se desloca a velocidades inferiores.

A segunda fase metodoldgica centrou-se na
realiza¢do de inquéritos aos idosos residentes nos
varios municipios da AML no sentido de identificar
o perfil de procura de cuidados de satide primarios
dessa populacdo. O inquérito permite analisar trés
grupos de questdes:
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-+ Quem?: aqui encontram-se questdes de
caraterizacdo dos inquiridos com mais de 65
anos por nivel de rendimento, tipologia do
agregado (se vivem sozinhos, com companheiro .
ou em familia) e localidade de residéncia;

. Onde?: neste item, procura-se caracterizar a
procura dos servicos de satde, atendendo a

localizacdo destes em trés grandes categorias:
na proximidade da residéncia, no municipio
de residéncia e em outros municipios.
Como?: o terceiro item identifica os modos de
transportes, salientando os modos ativos a
pé/bicicleta, o transporte individual, coletivo
ou uma combinacéo de modos.

Figura 2 — Area de estudo: Area Metropolitana de Lisboa — Portugal
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Fonte: DGT (2018)

Figura 3 — Definicdo das areas onde foram realizados os inquéritos

Fonte: Louro (2019)
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O inquérito foirealizado em 2017 a 89 agregados,
que representaram 131 idosos.? Esses inquéritos
distribuiram-se por cinco areas de estudo, aqui
designadas coroas metropolitanas: a Lisboa cidade;
12 coroa, que inclui todas as localidades que se
encontram em uma distdncia em linha reta inferior
a1okm de disténcia a cidade; a 22 coroa, que engloba
todas as localidades que se encontram entre os 10km

e os15km de distancia; a 32 coroa, que engloba todas
as localidades que se encontram entre os 15km e os
25km de distancia; e a 42 coroa, que se define pelas
localidades que estdo a mais de 25km de disténcia
da area central (Figura 3). Essas coroas representam
diferentes niveis de densidade populacional
(Figura 4), densidade do edificado, densidade da
populacdo idosa e servico de transporte ptblico.

Figura 4 — Densidade de populacdo com 65 e mais anos, por freguesia (hab/km?), 2o
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Fonte: INE (2011)

Acessibilidade aos cuidados de saude
primarios: oferta versus procura pela
populacdo idosa na AML

Neste ponto procuramos confrontar a oferta e a
procura dos servigos de satide por parte da populacdo
idosa. Iniciemos a analise pela oferta de servigos e
seus potenciais de acessibilidade.

Para introducdo do tema, importa referir que
os cuidados de satde priméarios em Portugal,
compreendem os Agrupamentos de Centros de

Satde (ACES), onde se incluem as Unidades de Satde
Familiar (USF) e as Unidades de Cuidados de Satde
Personalizados (UCSP) (Decreto-Lei n° 28/2008)
(Portugal, 2008). Adistribuicdo encontra-se na Figuras.
Uma analise dos indicadores de prestacdo de
cuidados primérios em 2019 mostra a existéncia
de diferentes niveis de acesso ao servigo consoante
a coroas de distancia a cidade de Lisboa (Tabela 1).
Os potenciais de populacdo servida nas varias coroas
(calculado a partir da populagéo integrada na area
de influéncia de cada uma das unidades de satde) é
sempre superior a 100%, exceto na coroa 3.

2 Margem de erro de 4,9% para um nivel de significancia de 95%.
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Figura 5 — Agrupamentos de Centros de Saide (ACES) localizados nas freguesias e municipios da AML, 2019

ESPANHA

.
A
o 100 Km
LL |
@ Ambas UCS ACES Cascais
@ USF I AcCES Estudrio do Tejo
+ UCSP [ Aces Lisboa Central
ACES I AcES Lisboa Norte
|AcEs Almada-Seixal [ | ACES Ocidental e Ociras
I ACES Amadora [ ] ACES Loures - Odivelas
[ Aces Arco RibeirinholJlll ACES Oeste Sul
[ ACEs Arrébida [ AcEs sintra

Fonte: Prestadores... (2019)

No entanto, esses valores decrescem
consideravelmente quando analisamos os
equipamentos em funcionamento, nomeadamente
0s equipamentos que se encontram em
funcionamento até as 18h ou 20h, chegando a valores
extremamente baixos na area de influéncia da

coroa 2. Serestringirmos a analise do potencial de
cobertura populacional no seu horario de
funcionamento até as 14h em fins de semana e
feriados, verificamos que o percentual de populagéo
coberta desce ainda mais, ficando frequentemente
entre os 60 e 0s 70%.

Tabela 1 — Indicadores de prestacdo de cuidados de saiide primarios na AML, 2019

Capacidade maxima Potencial Populagdo servida pelos Populacdo servida pelos
de atendimento dos  populagéo equipamentos abertos equipamentos abertos ao fim
equipamentos servida até as 18h ou 20h de semana / feriado até as 15h
(N hab.) (%) (€3] (%)
Centro — Lisboa 515.195 101,8 87,9 63,6
Coroa | 1.061.269 108,3 95,5 68,9
Coroa 2 303.294 10,7 40 40
Coroa 3 603.262 97,8 90,5 66,7
Coroa 4 518.066 13,5 78,3 68,1
Potencial de populacdo 3.001.086 105,9 88,4 78,4
que pode ser atendida
Total de populagdo da AML 2.821.876

Fonte: Prestadores... (2019) e INE (2011)
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Considerando a presente distribuicdo dos ACES,
a analise da acessibilidade potencial mostra que
40% da populacdo total encontra-se a menos de 15
minutos de distancia a pé (o que traduz alégica de
proximidade), mas se considerarmos a populacéo
idosa, apenas 30% desse escaldo etario se encontra
a essa distancia-tempo, o que vem demonstrar a
diferenciacdo por idade e as consequéncias na
sua expressdo territorial (Figura 6 e 7 e Tabela 2).

Confrontemos a analise da oferta com a
procura, identificada pelos inquéritos. Os
resultados demonstraram que a procura por
parte da populacdo idosa depende de varios
fatores. Para além de residirem em diferentes
contextos urbanos, importa considerar o
enquadramento em agregados familiares com
caracteristicas distintas e classes de rendimento
diferenciadas.

Tabela 2 — Acessibilidade (distincia-tempo) da populacdo por modo pedonal e rodoviario aos cuidados de

saude primarios, 2019

Pedonal

Tempo de

Pop. total

deslocagdo Vel. 4,5km/h

Vel. 3,5km/h

Rodoviario
Idosos Idosos

Vel. 1,6km/h Vel. max. trecho

<15 min 1.136.111 40% 154.056 30% 35.883 7% 509.442 99%
[15-30 min[ 1.136.364 40% 206.90I 40% 98.509 19% 3.04l 1%
[30-60 min| 448.580 16% 121.059 24% 223.345 43% 744 0%
>60 Min 100.821 4% 31.826 6% 156.105 30% 615 0%
Total 2.821.876 100% 513.842 100% 513.842 100% 513.842 100%

Fonte: Prestadores... (2019) e INE (2011)

Na amostra inquirida, observou-se uma elevada
representacdo dos idosos aresidir sozinhos (53,9%)
ou apenas com o coénjuge (23,5%). Essa elevada
percentagem de agregados compostos apenas por 1
elemento vem explicar o peso que detém as classes
de baixo rendimento (menos de 500 euros/més com
um peso de 21,3% e entre 0s 500 € 0S 1000 €uros/més,
escaldo que representa 44,9% da amostra).?

Quando analisamos o padrdo de procurados servicos
por parte dos idosos, revela que 49,4% procuram os
servicos na freguesia de residéncia, enquanto 21,3%
recorrem a servicos em outras freguesias do municipio
e apenas18% procuram o servico em outros municipios
fora da sua drea deresidéncia. Os restantes procuram
os servicos em varias localidades distintas, ndo tendo
lugar nem servico fidelizado.

Quando questionados sobre o modo de transporte
que usam para chegar ao servico, vemos que a
deslocacdo a pé representa 35,2% em deslocacgdes
com um tempo inferior a 15 minutos e 14,3% com um

tempo de 15 a 30 minutos. Contudo, apesar de falarmos
de procura de servico de proximidade, verificamos
que existe um elevado percentual de idosos que usa
o transporte individual para se deslocar ao servico
(48,1% para deslocagdes inferiores a 15 minutos
e 28,6% para deslocac¢des entre 15 e 30 minutos)
(Tabela 3). Esse fato traduz duas situacdes: por um
lado, existe a possibilidade de recorrer a um prestador
de cuidados primarios de natureza privada, pelo que
esse servico pode néo se encontrar na proximidade,
obrigando a uma desloca¢do a uma maior distancia,
que ocorre com o uso do automoével (isso explica o
percentual de 33,3% para deslocacdes entre 30 e 60
minutos; mas explica também os elevados percentuais
para deslocacdes inferiores a 30 minutos); por outro,
oprocesso de ocupacdo do territério nas varias coroas
da AML é diverso, havendo territérios que apresentam
um padrdo com menor densidade e mais disperso,
que condicionam néo s6 a localiza¢do dos servicos
de satide nalégica de proximidade a que se associam

3 Para referéncia, considere-se que o salario minimo em Portugal em 2018 era de 649.83 euros, enquanto no Luxemburgo esse valor

chegava aos 2071.10 euros/més (MINIMUM..., 2020).
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servicos de transporte publico menos frequentes,
incentivando o uso do transporte individual, incluindo
o uso pela populacdo idosa (Louro, 2019; Marques
da Costa, 2011). Verificamos ainda que o maior
rendimento e a escolaridade se traduzem em maior
possibilidade de uso do automével, garantindo aos
idosos 0 acesso ao servico em menos tempo.

A analise da procura permitiu ainda verificar que
no centro de Lisboa as deslocacdes de proximidade
por modo pedonal sdo mais expressivas, e vdo
perdendo importancia do centro entre as coroas
1 até a 4, ou seja, assistimos a um decréscimo das

deslocacdes de proximidade do centro para as
periferias. No centro de Lisboa, destacam-se as
deslocac¢des pedonais, mas também de transporte
individual, demonstrando a presenca de residentes
com capacidade econémica pararecorrer a servicos
privados para os quais se deslocam com automével
proprio. Paralelamente, verifica-se uma maior
utilizacdo do automével na coroa 4 da AML, o
que corresponde a uma area de menor densidade
populacional e um tecido urbano mais fragmentado,
que exige que a populacdo utilize o automével para
poder aceder ao servico de satide de proximidade.

Figura 6 — Acessibilidade (distancia-tempo) por modo pedonal da populagdo idosa aos cuidados de saide

primarios, 2019 (vel. 3,5km/h)

Fonte: Prestadores... (2019)
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Figura 7 — Acessibilidade (distancia-tempo) por modo pedonal da populacio idosa com mobilidade condicionada
aos cuidados de saide primarios, 2019 (vel. 1,6km/h)

Fonte: Prestadores... (2019)

Tabela 3—Modo de transporte usado pela populacio idosa para aceder aos cuidados de saude primarios (%), 2017

Modo de transporte 15-30 min 30-60 min N&o responde Total
Transporte individual 48,1 28,6 33,3 12,5 39,3
Transporte coletivo 7.4 47,6 33,3 [} 18

Modos suaves 35,2 14,3 0 0 24,7
Combinagdo de modos 9,3 9,5 33,3 12,5 11,2
Ndo responde 0 [} [¢) 75 6,7
Total 100 100 100 100 100

Fonte: Louro (2019)
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Consideragoes finais

Opresente estudo centradona Area Metropolitana
de Lisboa evidenciou os fatores condicionantes do
acesso aos cuidados de satide primarios por parte da
populacdo idosa. Os resultados apontam para dois
grandes grupos de fatores:

o primeiro, corresponde ao conjunto de
determinantes sociais ligados as carateristicas
socioecondémicas da populacéo, como o
rendimento e a posse de automoével, que
permite mais flexibilidade na deslocacgéo
e, consequentemente, mais acesso aos
servigos; verificamos que o maior rendimento
e escolaridade se traduzem em maior
possibilidade de uso do automoével e, com
isso, a escolha do servico e mais liberdade
para conseguir aceder ao servico usando o
modo proprio de deslocagéo;
osegundo,relaciona-se com as caracteristicas
do povoamento e da distribuicdo das unidades
de cuidados de satde primarios. As areas de
maior densidade populacional e de edificado
correspondem naturalmente as areas onde
se encontra maior densidade de servicos
de satde. Inversamente, nos territérios de
menor densidade populacional e de ocupacédo
mais dispersa, para os servigos basicos
de saude existentes atingirem os limiares
de procura minimos para funcionarem, é
necessario que a sua area de influéncia seja
mais extensa e, por isso, os tempos de acesso
sdo mais elevados. Ou seja, considerando
as coroas de analise consideradas, o centro
de Lisboa apresenta mais densidade
populacional, mais densidade de idosos e de
centros de prestacdo de cuidados primarios
e, a medida que nos afastamos do centro de
Lisboa, pelas coroas 1, 2 3 e 4 verificamos
que a densidade populacional e do edificado
decresce, pelo que a area de influéncia dos
servicos aumenta. Nesse sentido, é possivel
verificar que alguns territérios da AML nédo
atingem os niveis de cobertura desejados,
pois espera-se que um servico basico de satide
esteja a menos de 15 minutos a pé.

Daanalise decorre que os fatores que condicionam
aacessibilidade aos servicos de satide de proximidade
se acentuam na populacdo idosa, caracterizada
por menor rendimento e por menor mobilidade,
reforcando a relevancia de aprofundar os estudos
de acessibilidade aos servicos de satde por parte
desse grupo populacional, contribuindo para uma
melhor resposta das politicas publicas.
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