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Resumo

Os Servicos de Interesse Geral (SelG)
operacionalizam um tipo de modelo de sociedade,
posicionando-se entre as leis de mercado e
0s mecanismos que atenuam as suas falhas.
O planejamento dos Servicos Sociais de Interesse
Geral (SeSIG) assume um papel relevante para
a (sobre)vivéncia digna de todos os cidad&os,
conferindo-lhes pertenca e cidadania através de
principios de acessibilidade e coesdo territorial.
A primeira parte deste artigo posiciona-se
na discusséo do conceito de SelG atendendo
as especificidades dos modelos sociais a que
respondem e as logicas de acessibilidade a servicos
de satde que preconizam. Na segunda parte,
apresentam-se resultados de trabalho de campo
demonstrativos de tipos de constrangimentos
na acessibilidade a estes servicos, atendendo
ao contexto de crise p6s-2008 num sistema
urbano de Portugal. A terceira secdo cumpre
o prop6sito de discutir os resultados e de apontar
linhas conclusivas de resposta a questéo inicial.
Apesar da ambicdo inerente aos objetivos dos SelG,
os resultados obtidos no caso estudado atestam
que estes propdsitos ndo se concretizaram.
Osniveis de acessibilidade a satde degradaram-se.
Palavras-chave: Servicos Sociais de Interesse Geral;
Crise, Acesso a Saude; Resiliéncia Social.
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Abstract

Services of General Interest (SGI) relate to specific
societal models, mediating market laws and
mechanisms that mitigate their failures. Social
Services of General Interest planning plays
a relevant role in ensuring quality of life for all
citizens, giving them a sense of belonging and
citizenship using principles of accessibility and
territorial cohesion. The first part of this article
focuses on the discussion of the concept of SGI,
considering the specificities of the social models
they respond to and the logics of accessibility to
health services they advocate. In the second part,
we present fieldwork results demonstrating types
of constraints on accessibility to these services,
considering the post-2008 crisisin an urban system
in Portugal. The third section fulfills the purpose of
discussing the results and pointing out conclusive
lines of answer to the initial question. Despite the
ambition inherent in the objectives of the SGI,
the results prove that these goals were set aside
during the crisis. The accessibility to health
services decreased, excluding the most vulnerable
communities and families.

Keywords: Social Services of General Interest;
Crisis; Access to Health Systems; Social Resilience.

Introdugao

Nesta secdo, desenvolve-se a ideia de que
os sistemas de SeSIG e, em especifico, os referentes
asredes de cuidados de satude, tém relacdo estreita
com aresiliéncia das comunidades e dos territérios
que se organizam a partir delas.

Tomando o 11 de setembro de 2001 como evento
simboélico de viragem, os anos que se seguiram foram
marcados por mudancas na construcdo teérica e
empirica sobre o que determina o progresso das
sociedades. Uma parte do esfor¢o de investigacdo
orientou-se para perceber o que conduz as comunidades
asituacdes de crise,reconhecendo avulnerabilidade dos
modelos de desenvolvimento assentes no pressuposto
do crescimento continuado. Essa divida metédica
deu lugar a ciéncia da vulnerabilidade (Cutter, 2003).

Neste contexto multiplicaram-se as formas de
investigar as causas das crises sucessivas que marcam
a realidade contemporanea global. Estudam-se as
assimetrias dos impactos das crises recorrendo
aos racional dos sistemas adaptativos complexos,
sublinhando-se neste, a influéncia da governanca
(Bristow; Healy, 2015). Ou, formulam-se referenciais
demonstrativos do efeito global-sistémico-sincronizado
entre a sua origem e o contagio a todos os setores da
sociedade, da economia e do ambiente, o que marca
aextensdo da crise p6s-2008 (Homer-Dixon et al., 2015).

Essa preocupacéo ganhou ainda mais centralidade
depois da crise de 2008, multiplicando-se as anélises
sobre a configuracdo das estruturas econémicas
em diferentes contextos e a sua expressdo no
numero de empregos que criam ou que destroem
pés-crise (Doran; Fingleton, 2016; Fratesi; Rodriguez-
Pose, 2016). Aumentaram os trabalhos dedicados
ao contexto das regides europeias (Kitsos; Bishop,
2018; Martin et al., 2016), alguns centraram-se em
paises e regides especificas: Grécia (Giannakis;
Bruggeman, 2015), Italia (Faggian et al., 2018; Salvati;
Carlucci; Venanzoni, 2017) e Espanha (Angulo; Mur;
Trivez, 2018). Em outro plano, surgiram estudos
sobre as disparidades dos efeitos, considerando
aimportancia das cidades. (Capello; Caragliu; Fratesi,
2015; Martin; Gardiner; Tyler, 2014; Pifieira-Mantifian;
Duran-Villa; Taboada-Failde, 2018; Urbact, 2010)

A crise p6s-2008 produziu mais impactos
(particularmente no contexto europeu) do que
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qualquer outra crise que tenha ocorrido depois
da Segunda Guerra Mundial (Cair6-i-Céspedes;
Castells-Quintana, 2016; Capello; Caragliu, 2016;
Cuadrado-Roura; Martin; Rodriguez-Pose, 2016;
Fratesi; Rodriguez-Pose, 2016; Nystrom, 2018).
0 quadro de crise vivido na Europa p6s-2008, com
grande repercussdo em paises mais vulneraveis como
Portugal, conduziu a um processo de concentracéo
do investimento nas areas mais dindmicas,
aumentando as disparidades por efeitos de dupla
excluséo. Também, geraram excluséo face aregides
mais dindmicas, considerando a escala global e
reforcaram as disparidades a escala local. Ou seja,
os territorios mais expostos a disrupg¢des ficaram
duplamente mais vulneraveis (Gongalves, 2014).

A estratégia mais eficiente para aumentar
aresiliéncia dos territérios conferiu importéancia as
politicas de coeséo, isso por serem reforcadoras das
especificidades territoriais em oposicéo a estratégias
reativas e estandardizadas (Capello; Caragliu, 2016).
Nesse contexto, importa equacionar as nog¢des de crise
e deresiliéncia, assim como conferir importancia as
redes de SeSIG (onde se enquadra o papel dos sistemas
de cuidados de satde) no refor¢o da capacidade de
resiliéncia das comunidades expostas a disrup¢des de
origem ambiental, socioeconémica ou politico-social.

E sobre esses servicos que os grupos, sobretudo
os mais desfavorecidos, criam, mantém ou reforcam
a capacidade de resiliéncia visivel no modo como
evitam, geram ou respondem a contextos adversos.
Em contextos de catastrofe, crise, choque, tenséo
ou estresse, aimportancia dos SeSIG é ainda mais
relevante para evitar a exclusdo dos grupos mais
vulneraveis, garantindo-lhes condi¢des minimas
de sobrevivéncia.

Servicos de interesse geral, crise e
resiliéncia social

Nadefinigdo de Servicos de Interesse Geral (SelG)
€ necessario considerar o que € um “servico” e a que
corresponde o “interesse geral”. O interesse geral
consubstancia-se na sujei¢do, oundo, de determinado
servico a obrigacdes de servico puiblico, mesmo
que o seu prestador seja uma entidade vinculada
as regras do setor privado. Também se podem
distinguir os SelG com a componente econémica de

outros que ndo estdo sujeitos a légica de mercado.
De modo a aprofundar a operacionalizacdo do
conceito, surgem diversas subcategorias de que
s8o exemplo os Servi¢os Sociais de Interesse Geral
(SeSIQ) direcionados para densificar o modelo social
europeu nas suas componentes de coesdo social e
territorial. Neste caso, consideram-se mais de perto
fatores fundamentais de risco e vulnerabilidade
relacionados com a inclusdo/exclusdo social e com
a defesa de direitos fundamentais em que se inclui
o direito a sadde.

O conceito operacionaliza-se conjugando duas
dimensdes. Por um lado, respondem a funcdes de
interesse geral e, por outro, a obrigacdes publicas
especificas no que diz respeito a disponibilizagédo
de servicos. Para se considerar algo como de
interesse geral ou a sujeicdo a “obrigacgdes de
servi¢o publico”, muito contribui o quadro de
valores, de regras e de objetivos partilhados por
cada comunidade. Esta implicito que para os SelG,
sujeitos a condicionalismos de interesse publico,
existem limiares minimos de disponibilidade e de
acessibilidade territorial e econdmica que ndo podem
ser desconsiderados.

De forma a evitar os efeitos da exclus&o que tal
provocaria, as autoridades publicas sdo obrigadas
a implementar politicas capazes de garantir
amanutencdo desses limiares. Nesse caso, o fulcro
da questdo desloca-se para a necessidade de se
definir o posicionamento desses limiares minimos.
Os SelGvinculam as autoridades publicas a critérios
de universalidade de acesso, continuidade,
seguranca e adaptabilidade; qualidade, eficiéncia e
acessibilidade; transparéncia; protecdo dos grupos
desfavorecidos, dos utilizadores, dos consumidores
e do ambiente, mobilizando a participacéo dos
cidad&@os na persecucdo do interesse puiblico (Espon;
Royal Institute of Technology, 2013).

A discussdo gerada pela introducéo dos SelG,
enquanto dispositivo de mediagéo entre a concorréncia
“perfeita” (propria dos mercados liberalizados), e
a defesa dos principios, de universalidade e coesdo
social, foi no contexto da construg¢éo europeia
na segunda metade dos anos 1980 quando se
comecaram a difundir mecanismos de abolicdo
das barreiras ao comércio entre Estados Membros
e liberalizaram setores (onde se inclui o da sadde)
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até entdo resguardados dos efeitos da concorréncia
(Commission of the European Communities, 2003).

Resiliéncia social manifesta-se na capacidade dos
grupos e das comunidades para lidar com tensdes e com
distirbios externos resultantes de mudancas sociais
politicas ou ambientais desencadeadas por fatores
exdgenos ou endogenos. Essa ligacdo obriga que se
equacione uma possivel correlacdo entre adependéncia
de servicos proporcionados por ecossistemas,
vulnerabilidade social e interacdo (potenciando
ou minimizando) com o sistema de governanca
organizado em torno de instituicSes, regras e normas,
aceitas em um determinado territério (Adger, 2000).
A vulnerabilidade social traduz a exposicdo das
comunidades a crises, manifestando-se em cortes nas
suas fontes de rendimentos e no acesso a recursos e
Servicos essenciais.

As crises interrompem os fluxos de transacdes,
expdem os sistemas socioambientais ao escrutinio de
outsiders, geram incerteza e ansiedade, interferem
na performance das estruturas de comando e de
governanca, faz perigar a existéncia do sistema
e altera a natureza das sua estrutura de funcdes
(Gongalves, 2017). Nesse contexto, a acessibilidade
aos sistemas de satde assume um papel determinante
na coesdo social e, por conseguinte, naresiliéncia das
comunidades quando expostas a disrupgdes e crises.

Aplicado no contexto social, o racional da
resiliéncia distancia-se da definicdo mais usual
adotada na ecologia que interpretava como
resilientes os ecossistemas que se mantinham
inalterados em contextos adversos. Existem
ligacdes estreitas entre a resiliéncia social e
a ecolégica sobretudo se considerar a realidade
das comunidades dependentes de servicos
proporcionados por ecossistemas (Adger, 2000).

Crises, iniquidades e acessibilidade
a saude

O conceito de acesso conheceu mutacdes ao longo
do tempo, ajustando-se as necessidades proprias de
cada estagio de evolucdo das sociedades. A medida
que essa evolucdo se consolida, o acesso a satde
tende a aproximar-se dos principios de justica

social e de equidade (Sanchez; Ciconelli, 2012).
A acessibilidade traduz-se em medidas de

proximidade ou de afastamento das comunidades
aos sistemas de servigos que garantem esse
bem essencial. Por se tratar de um conceito
multifacetado, ela compreende a capacidade de
pagar (affordability), a adequabilidade (dadas
as necessidades), a disponibilidade (existéncia
ou inexisténcia), a proximidade (impedéancias
provocadas pela distancia) e a qualidade (condicdes
de prestacdo dos servicos) (Neutens, 2015).
As iniquidades por falhas geradas em qualquer
uma dessas dimensdes provocam dificuldades
para assegurar uma vida saudavel ou, em muitos
casos, para garantir condicdes de sobrevivéncia.
Em contextos de pobreza (causa ou consequéncia das
crises), o acesso a cuidados de satde € a fronteira
entre vida e morte.

As politicas de SeSIG orientam-se pelo objetivo
de criar condicdo de acesso, potenciadoras de
um progresso com coesdo social e territorial.
A acessibilidade assume dois significados: no
primeiro consideram-se as condic¢des (distancia/
tempo e/oudistancia/custo) parachegar (deslocagdo/
viagem) aos locais onde se concentram os servigos.
Ou seja, confrontam-se as localizacdes dos
equipamentos (nés da rede de oferta) com
a distribuicdo dos utentes dentro de um espacgo
determinado (area de influéncia). O segundo
significado € mais abrangente porque capta as
condigdes (financeiras, fisicas e cognitivas) para
aceder ao servico. Nesse caso, as relacdes de
distancia/tempo e distdncia/custo ndo perdem
a sua relevancia, contudo tém de internalizar
o conjunto de dimensdes necessarias para formular
aoferta e as caracteristicas dos grupos que devem
se beneficiar dos servigos.

Acessibilidade equitativa a servicos de satide pode
ser apenas uma medida de distancia quilométrica,
de tempo ou de custo de deslocagéo (Kilinc; Milburn;
Heier Stamm, 2017). Todavia, abordagens mais
ambiciosas a equidade obrigam a considerar, por
exemplo, a capacidade cognitiva para perceber
as necessidades ou as formas de como se estrutura
a oferta de servicos (Tsou; Hung; Chang, 2005).
As disparidades emergem quando a vulnerabilidade
socioecondémica de um lugar ou de um grupo especifico
coloca emrisco a satde a alguns (satde individual e
familiar) ou a generalidade (satde pablica) dos que
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a eles pertencem (Maly, 2018). Quando (e/ou onde)
as interac¢des entre pobreza, exclusdo e iniquidade
se capitalizam, as pessoas séo afastadas da sua
humanidade. Essa condicdo de humanidade sé6 é
plena quando se dispdem de condicdes para aceder
a recursos basicos, tais como: alimentacdo, agua
potavel, salubridade, abrigo, educacédo, informacéo
e saude (Madanipour; Shucksmith; Talbot, 2015).
Essas iniquidades sdo atenuadas, suprimidas ou,
pelo contrario, ampliadas de acordo com a forma
como as sociedades (e os sistemas politicos que as
estruturam) conseguem, ou ndo, criar sistemas de
satde acessiveis e inclusivos. A competéncia para
estabelecer este contrato social produz efeitos tanto
em esperanga de vida como em qualidade de vida
(Stiglitz, 2014).

Apesar de ainda serem escassos os estudos sobre
a tematica, ao se atentar a crise pandémica global
que marca a contemporaneidade, ja € evidente
que a dimensé&o dos seus efeitos na satade pablica
ndo tém paralelo na histéria moderna. A crise
pelo covid-19 expde padrdes de vulnerabilidades
visiveis em diferentes escalas. Tal resulta, desde
a fase inicial, em distribui¢do desigual de casos
de infeccdo e da progressdo das redes, corredores
e bacias de propagacédo (Castree et al., 2020).
Mostra a vulnerabilidade das populacdes que
vivem em bairros informais no Sul do mundo, onde
se estima que aproximadamente um bilh&o de
pessoas viva em condic¢des de grande suscetibilidade
a esta infec¢do por ndo lhes serem proporcionadas
condi¢Oes para acederem a servicos basicos, tais
como agua, casas de banho, sistemas de saneamento,
recolha de lixo, habita¢do condigna e cuidados
de satde (Corburn et al., 2020). Essas debilidades
realcam a vulnerabilidade de pessoas e comunidades
que vivem em cidades, estima-se que a probabilidade
de serem infectadas ou de morrerem € quatro vezes
superior a das pessoas que ndo tém deficiéncias.
Isso somado aos efeitos dessa crise pandémica,
relaciona-se com a desconsideracdo das necessidades
destes grupos quanto ao planejamento de politicas
de saade (Pineda; Corburn, 2020). Por outro lado,
evidenciam-se as disparidades em satde provocadas
pelas iniquidades decorrentes do desenho dos
ambientes urbanos em simbiose com a natureza que
permite, para além do mais, manter condic¢des de

afastamento social, significativas para a capacidade
deresiliéncia das comunidades a curto e longo prazo
(Samuelsson et al., 2020).

A crise da pandemia amplifica as iniquidades
sociais globais, regionais e urbanas de natureza
estrutural, ao mesmo tempo que cria novos
mecanismos radicais de exclusdo indexados
a experiéncias de controle social, e faz emergir
anecessidade de implementar um conjunto de regras
neo-higienistas inacessiveis aos mais pobres a aos
mais vulneraveis (Filler, 2016).

Em Portugal, a crise p6s-2008 provocou um
corte no financiamento do sistema de satdde
nos anos que se seguiram (de 6,8% do PIB em
2009 para 5,9% em 2016), o que incapacitou
investimentos em equipamentos e infraestruturas.
Essa situacdo criou barreiras ao acesso a cuidados,
além do mais o rendimento disponivel das familias
diminuiu. Essa realidade ocorre no final de um
periodo de oito anos (entre 2002 e 2010) em que
o investimento privado cresceu 58%, manifestando
a face visivel da presséo para a financeirizacédo
de SeSIG (Nunes; Ferreira; Fernandes, 2019).
As tensdes provocadas pela austeridade corroeram
o direito a satde, aumentando as iniquidades e
os efeitos nocivos nas populacdes. Decidir entre
alteridade e austeridade implica considerar
a erosdo da resiliéncia das comunidades,
decorrente da faléncia dos principios de
universalidade, integridade e equidade no acesso
a satde (Schenkman; Bousquat, 2019).

Mesmo que resultem de tensdes acumuladas ao
longo do tempo, faz parte da natureza das crises
o fato de serem inesperadas e de envolverem
o futuro numa cortina de incerteza e indefinig&o.
Nas fases de emergéncia, as autoridades néo
conseguem implementar sistemas capazes de
captar e medir os padrdes diferenciados dos
impactos que provocam. Essa contingéncia € ainda
maior emregides e paises com menos recursos, onde
os aparelhos estatisticos ndo alcancam este tipo
de fendmeno, inviabilizando analises transversais
e detalhadas. Por conseguinte, os estudos de caso
semelhantes ao apresentado nessa investigacéo
podem ser tomados como formas efetivas de medir
os impactos que as crises provocam nos sistemas
de satde e os efeitos sentidos pelas populacées.
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Para avaliar os efeitos da crise no acesso a satde,
estruturou-se o inquérito. A analise da informacéo
recolhida permitiu criar nove indicadores que
reproduzem as opc¢des de escolha, a qualidade dos
servicos e a capacidade familiar para aceder a este
tipo de servicos de interesse geral.

Estrutura do sistema de saude
portugués: fatores de resiliéncia

Neste artigo, definem-se os contornos que envolvem
e que constrangem o acesso a saide durante os seis
anos da fase mais aguda da crise p6s-2008 (entre 2008
e 2014) no sistema urbano em Portugal, analisando qual
a capacidade (ou auséncia) das familias para aceder
acuidados de satide e qual a extens&o e anatureza das
alteracdes verificadas no periodo.

Em Portugal, os primeiros centros de satude
foram criados em 1971. Todavia, o Sistema
Nacional de Satde é um projeto implementado
apos a Revolucdo de Abril (1974) que instaurou
a democracia. Desde entdo, foi-se consolidando
a arquitetura institucional e o desenho de uma
rede desagregada em: (1) cuidados hospitalares;
(2) cuidados primarios e (3) cuidados continuados
integrados. Do ponto de vista territorial, essa
estrutura comporta estabelecimentos com
diferentes areas de influéncia, organizando-se em
niveis de acessibilidade de acordo com o grau de
especializacdo dos servicos. Existem unidades com
raios de influéncia nacional (caso de alguns centros
dereferéncia para cuidados muito diferenciados) e
até unidades que prestam cuidados a comunidade
diretamente nas suas residéncias.

Figura 1 — Estrutura do sistema nacional de satiide portugués

Adltima década foi marcada por uma revolucdo
narede de cuidados primarios, criando-se unidades
de saude - unidades de satude familiar, unidades
de satude publica, unidades de cuidados de
satide personalizado, unidades de cuidados na
comunidade - a partir da iniciativa das equipes
(médicos, enfermeiros e técnicos) que tém contrato
com entidades regionais (Administragdo Regional

de Saude) e supramunicipais (Agrupamento
de Centros de Satde), assim como pacotes de
servicos para listas bem definidas de utentes com
proximidade local. Esse modelo € acompanhado por
mecanismos de monitorizacdo e de diferenciagédo
do financiamento e da remuneracdo dos recursos
humanos de acordo com metas de ganhos em
sadde. Desta forma, implantou-se uma rede densa
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de prestadores de cuidados de satide com objetivos
diferenciados que convergem no propdsito de
aproximar a sadde das populac¢des (Figura 1).
E essa estrutura em consolidacdo que é chamada
pararesponder ao contexto de crise p6s-2008.

Metodologia: trabalho de campo e area
de estudo (contexto territorial de crise)

No contexto europeu, os efeitos da crise foram
muito diferenciados por via das condicées de partida
existentes em cada um dos paises. Mas também,
por causa das decisGes politicas tomadas pelas

instituicdes da Unido Europeia que penalizaram
os paises do Sul, entre os quais se inclui Portugal.
Esse contexto reforca o interesse em analisar os
impactos sociais da crise p6s-2008 em Portugal.
A anélise especifica dos bloqueios na acessibilidade
a cuidados de satide assumem relevancia porque
o pais se beneficia de umarede de cuidados bastante
desenvolvida. No periodo em questdo, aumenta
esse interesse por ser marcado pela privatizacéo
crescente dos servigos, 2o mesmo tempo que se
consolida a reforma dos cuidados primarios,
subjugada com o objetivo de densificar a rede para
equilibrar a tenséo entre acessibilidade e eficiéncia.

Figura 2 — Enquadramento e localizacdo do sistema urbano objeto de trabalho de campo
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O trabalho de campo realizou-se em cidades do
Sistema Urbano do Oeste em Portugal (Figura 2),
localizado no litoral norte da Area Metropolitana de
Lisboa. Viviam nos nicleos urbanos que o configuram,
segundo o Gltimo registro censitario, 66776
residentes. Entre 2001 e 2011, a populacdo aumentou
5% (3.172residentes), distribuindo-se esse crescimento
da seguinte forma: 1.200 (7,3%) em Torres Vedras,
2.062 (8,1%) em Caldas da Rainha e 750 (12%) em
Alcobaca. Peniche perdeu 846 residentes (-5,4%).

Composta por 387 inquéritos validados, a amostra
distribui-se do seguinte modo pelas quatro cidades:
10,6% realizados em Alcobaca, 40,8% nas Caldas da
Rainha, 21,7% em Peniche e 26,9% em Torres Vedras.
Realizaram-se 104 inquéritos na cidade de Torres
Vedras, 84 em Peniche, 158 nas Caldas da Rainha e
41 em Alcobaca. O trabalho de campo foi realizado
entre os dias 4 de abril e 6 de maio de 2014. A coeréncia
entre estarepresentacdo e o peso demografico de cada
um dos centros urbanos foram assim respeitados. Os
inquéritos foram organizados e aplicados de modo
a recolher informacéo sobre o total dos individuos
(amostra restrita com 387 familias) pertencentes
aos agregados familiares (amostra alargada com
1028 pessoas). O inquérito destinava-se a avaliar as
alterac6es na acessibilidade arede de servicos de satde
durante os primeiros seis anos de crise (2008-2014).

Diferentes estruturas urbanas podem ser
encontradas nas quatro cidades. Através da densidade
demografica dos respectivos perimetros urbanos,
percebe-se a morfologia urbana. Peniche apresenta
uma matriz mais compactarefletida numa densidade
demografica de 2133 residentes por km?. Caldas da
Rainha segue nessa medida de concentracéo da
populacdo com um nicleo central mais consolidado,
manifestando uma densidade de 1607 residentes por
km?* Torres Vedras e Alcobaca apresentam modelos
de menor compactacdo com densidades de1357e1104
residentes por km? respetivamente.

O trabalho de campo orientou-se para a avaliac&o
doimpacto dacrise e das condi¢des de vulnerabilidade
e deresiliéncia das familias que residem nos centros
urbanos. Para tal finalidade, calculamos uma
amostra significativa com base na seguinte férmula:

em que: n=amostra calculada; N=populacéo;
Z=variavel normal padronizada associada ao nivel
de confianca; p=probabilidade real da informacéo;
e, e=a0 erro da amostra.

Tendo em conta uma populacdo (neste caso,
ototal das familias residentes nas quatro cidades)
de 27726 familias classicas, calculadas com base
na dimensdo média, obteve-se a indicac¢do de
que, levando em consideracdo uma margem de
erro de 5% e um intervalo de confianca de 95%,
a dimensdo da amostra corresponderia a 380
inquéritos (Quadro 1).

Procuramos distribuir o trabalho de campo em
diferentes dias da semana, incluindo todos os fins
de semana do periodo em causa, para, deste modo,
atenuar a possivel menor presenca de familias com
individuos ativos nos locais onde se realizaram
os inquéritos. Foram dois os critérios na sele¢do
dos individuos a inquirir: o inquirido tinha de ser
residente nas respectivas cidades e tinha de ter
idade superior a 18 anos. O primeiro critério serve
para isolar a informac&o em torno das familias
que residem nos centros urbanos. O segundo tem
em vista aumentar a consisténcia da informacao
umavez que a estrutura do questionario pressupoe
que o respondente forneca dados para a totalidade
do agregado familiar. Considerando a natureza
das questdes, exige-se um nivel de consciéncia
elevado sobre o quadro de vida das familias, pelo
que se entendeu que deveriam considerar apenas
respondentes maiores de idade.

O processo de escolha obedeceu a dois critérios
simples: (1) abordar sempre o primeiro transeunte
com quem cruzassemos no local escolhido;
(2) inquirir (sem excecdo) todos os que, cumprindo os
pressupostos anteriores, se dispusessem a colaborar
com o estudo. Com algumas variac¢des, como os dias
da semana e as cidades em causa, a taxa derejei¢éo
foireduzida e a taxa de abandono dos inquéritos foi
praticamente nula (quatro registros).
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Quadro 1 — Calculo da dimensdo da amostra e distribuicdo pelos quatro centros urbanos

Populacdo Dimensdo média das
residente amilias nas freguesias
Cidades . f ]i 9
nas cidades que compdem as
(20m) cidades (2011)
Torres Vedras 17667 2,49
Peniche 14749 2,43
Caldas da Rainha 27378 2,37
Alcobaca 6982 2,32
Total no Sistema
66776

Urbano do Oeste

Familias Distribuicdo da Inquéritos validos
residentes amostra (margem realizados entre o4
nas cidades de erro 5%; nivel de abril e 06 de maio

(2011) de confianca 95%) de 2014

7095 97 104
6070 83 84
11552 158 158
3009 4l 4

27726 380 387

Procuramos aplicar os inquéritos em areas das
cidades para as quais confluissem todos os tipos
de familias, pelo que se privilegiaram areas
centrais onde se pudesse encontrar varias funcées,
nomeadamente comerciais: supermercados, lojas
de rua e mercados. Para além da exposicdo a uma
maior diversidade de familias, incrementamos
a aleatoriedade, que certamente seria menor se
aopcdo privilegiasse areas residenciais, estas mais
facilmente segregadoras, afunilando mais os tipos
de familias que nelas residem.

A amostra reparte-se em 47% de homens (48% na
Nomenclatura de Unidades Territoriais para Fins
Estatisticos (NUT III Oeste) e 53% de mulheres
(52% naNUT). Um pouco diferente é a distribuicdo dos
respondentes por género, sendo maior apreponderancia
de mulheres (56%) face aos homens (44%).

Quadro 2 — Indicadores de efeitos locais da crise

Indicadores (%)

Individuos com profissées (CNP-GG') de 4 a 9 face aos de1a 3
Individuos com até Ensino Basico 2 ciclo face aos licenciados
Familias com rendimento mensal per capita inferior a 437,5€
Familias que perderam pelo menos até 4 dos rendimentos entre
2008 e 2014

Desempregados sem subsidio de desemprego

Familias em que pelo menos I elemento passou por situagdes de
desemprego entre 2008 e 2014

Familias em que pelo menos 1 familiar emigrou entre 2008 e 2014

Dispondo os entrevistados por grupos etarios,
constatamos que, na generalidade dos casos,
foram aplicados inquéritos a individuos de todos
os escaldes validos para os nossos critérios.
Em sete dos 15 grupos etarios, obtiveram-se entre
8 e 12% dos inquéritos realizados, quatro grupos
etarios encontram-se representados no intervalo de
4a8% dos inquéritos e as menores representacdes
(seguindo o padrdo demografico dominante) incidem
nos grupos posicionados com individuos mais
novos e mais velhos (15-19, 75-79, 80-84, e 85-89).
Com algumas variacdes, decorrentes da dimensé&o
dos segmentos de amostra, esse quadro geral
transpde-se para areparticdo pelos centros urbanos
considerados (quanto maior o segmento da amostra,
mais préximo do padréo), em que a distribuic&o dos
inquéritos por grupos etérios se ajusta a populacédo.

Caldas da . Torres Sistema urbano
Alcobaga . Peniche
Rainha Vedras do Oeste
238,6 238,6 507,7 15,9 245
158,3 189,5 300 132,9 182,9
41,5 48,7 57,1 36,5 46,5
68,3 63,3 66,7 66,3 65,4
50 24,1 66,7 7h4 40,9
48 38,6 42,9 39,8 40,5
31,7 25,3 35,7 28,8 29,2

1 Classificacdo Nacional das Profissées em Portugal por Grandes Grupos
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Encarando os valores referentes ao Sistema
Urbano do Oeste (SUO), no grupo dos inquiridos, 22%
apresentam niveis de escolaridade igual ou inferior a
quatro anos de escolaridade, 27,4% tém entre cinco e
nove anos de educacéo escolar, 27% dos entrevistados
afirmam ter o ensino secundario completo e 23% refere
que possui formacdo superior. Neste caso, denotamos
algum afastamento entre a amostra restrita e a
amostra alargada, porquanto o segundo conjunto de
dados demonstra que 23,5% detém quatro ou menos
anos de escolaridade, 13% completou o 2° ciclo e 18%
atingiu o nivel do 3° ciclo. Com o ensino secundério,
sinalizou-se 21% dos casos e cerca de 20% apresenta-se
com formacao superior.

Paratal, desagregamos a base de dados permitindo-
nos identificar tipos diferentes de niicleos familiares.
Registramos cerca de 3% de agregados sem ascendentes,
oumesmo sem parentesco entre os seus elementos, 14%
de ndcleos unipessoais, 15% que integram a tipologia
de monoparentais, 23% que sdo constituidas por casais
sem filhos e 44,7% por casais com filhos.

No interior dessa reparticdo, constata-se que
55% dos casais com filhos tém apenas um e, se
juntarmos os que tém outro elemento na familia ou os
avos com um neto, percebemos que essarepresentacdo
sobe para quase 56%. Ainda no interior do grupo dos
casais com filhos, os que tém dois representam 32,4%,
descendo o valor percentual para 7,5% se apontar para
a existéncia de trés filhos. Casais com quatro filhos
ocorrem em apenas 1,7% dos casos.

Nas familias monoparentais, a grande maioria
(64,4%) sdo compostas por mée/pai e um filho.
Essatipologia atinge arepresentacdo de 73% quando
se inclui nela um dos pais. Registramos ainda
agregados monoparentais com dois e trés filhos
(representando cerca de 5% cada).

Podemos recorrer a varios indicadores para
assinalar a severidade da crise despoletada pelo
sistema financeiro com efeitos transferidos para as
dividas soberanas, para a economia, e depois, para
as familias. A contracdo de 4,1% do PIB da Unido
Europeia, a reducdo de 20% da producdo industrial
(em 2009) e 0s 23% de desemprego jovem em 2013
sdo alguns elementos demonstrativos do impacto da
primeira fase desse periodo de crise (Milio et al., 2014).

Os efeitos locais da crise p6s-2008 na
acessibilidade aos cuidados de satde, apurados

através da informacé&o recolhida no trabalho de
campo (Quadro 2), impactam em uma estrutura
vulnerével. Essa situacdo é visivel na dimenséo
econdmica (majoritariamente formada por
atividades profissionais banais), nos rendimentos
familiares (muito baixos) e no capital humano
(pouca representatividade dos niveis de formacéo
mais elevados).

Essa estrutura fragil tem de acomodar perdas
significativas de rendimentos (60% das familias perdem
até ¥4 do seu rendimento mensal), e vulnerabilidade
generalizada em situacdes de desemprego e os
consequentesriscos de pobreza e exclusédo social (40%
dos desempregados néo se beneficiaram de subsidio
de desemprego). A conjugacdo dessas fragilidades
desencadeou um forte fluxo migratério (em 29% das
familias inquiridas pelo menos um familiar direto
tinha emigrado durante os seis anos considerados).

Resultados

Para perceber o nivel de dificuldades sentido
pelas familias em aceder aos servigos de satde,
consideram-se primeiramente as modalidades que
estavam ao seu alcance. Foi visivel a primazia do
Servico Nacional de Satade (SNS) aparecendo como
modalidade mais democrética. As restantes formas
de acesso indicadas, tendo menos expresséo, devem
ser vistas como amplia¢des da acessibilidade a estes
servicos, uma vez que as familias em que algum
ou alguns dos seus elementos se beneficiavam da
Assisténciana Doenca aos Servidores Civis do Estado
(ADSE), que garante protecdo social aos trabalhadores
em funcdes puablicas, também recorriam a parte da
oferta do SNS ou, as que eram detentoras de seguros
de satde, de igual modo, também recorriam ao servico.

Quando questionados sobre a qualidade dos
servicos que lhes foram prestados na altima vez que
recorreram a cuidados de saude, a opinido de que
foram bem ou muito bem tratados foi unanime, sendo
essa uma dimens&o importante no apaziguamento
das situacdes de maior vulnerabilidade sentidas
pelas familias. Note-se que a proporcdo das familias
satisfeitas, ligeiramente mais elevada nas que
se beneficiavam de ADSE (88,4%), mantinha-se
significativa quando se considerava apenas as que
recorriam exclusivamente ao SNS (81,4%).

Saude Soc. Sao Paulo, v.30, n.1, 190867, 2021 10



Colocando o enfoque nos casos em que
os inquiridos revelaram que foram mal ou muito mal
tratados na Gltima vez que necessitaram de cuidados.
Essa postura (correspondia a14% dos casos) era mais
comum nas cidades de Caldas da Rainha (18,4%) e
Alcobaca (15%) do que em Peniche e Torres Vedras
(cercade 11% em ambas). A pressdo sobre o hospital
regional (na cidade de Caldas da Rainha) tendo
aumentado nesse periodo, justificava, pelo menos
em parte, esse resultado. Importareferir o fato de que
um ndmero muito reduzido dos que se beneficiavam
da ADSE se consideraram insatisfeitos na altima
vez que recorreram a cuidados de satde.

Levando em consideracéo o grupo de inquiridos
que identificou debilidades no acesso aos cuidados de
saude, a critica ao modo e as condi¢des em que foram
prestados esses servicos assumiu destaque (referida
em 71% dos casos). Situacgdes de falta de atencdo dos
profissionais de satde e instalagdes inadequadas
foram os exemplos mais vezes apontados. O tempo de
espera foia segundarazdo de descontentamento (29%
do total) assinalada. Quanto ao tempo despendido

nas deslocacdes para aceder a cuidados de satde,
constatou-se que ou ndo fazia parte das debilidades
experienciadas ou entdo assumia pouca expressao.
Nos casos de Torres Vedras e Peniche, esse fator
era mais significativo. No primeiro, percebeu-se
que em determinadas situacdes as deslocacdes
tinham como destino os hospitais de referéncia
localizados em Lisboa (66,5km de distancia). No
segundo, a deslocacdo a cidade de Caldas da Rainha
(30,7km de distancia) era muitas vezes necessaria
para obter cuidados primarios e, sobretudo, para
aceder cuidados diferenciados.

Amplificando o dmbito dos fatores que
constrangiam (ou né&o) a acessibilidade aos
cuidados de satide, juntando-lhe os custos com
transportes, taxas moderadoras, consultas, custos
com diagnéstico e tratamentos (medicamentos e
métodos complementares), o panorama alterava-
se. Grande parte (77%) das familias com maiores
constrangimentos no acesso a satide (para as quais é
muito dificil fazer face aos custos) tinharendimentos
mensais inferiores a 1000€ /més.

Quadro 3 — Indicadores locais de impacto da crise no acesso a saiude

Indicadores (%)

Familias cujo acesso a satide era feito exclusivamente por via do SNS

Familias que recorrem exclusivamente ao SNS e foram mal ou muito
maltratadas, na Gltima vez que recorreu a servicos de saide

Familias que consideraram o servico mau ou muito mau, na Gltima
vez que recorreu a cuidados de saide

Familias que ndo poderiam ser socorridas por familiares em situagdes
de incapacidade para suprir necessidades basicas (alimentagdo,
habitagdo e saiide)

Familias em que as despesas com salude, entre 2008 e 2014, foi
muito dificil

Populagdo que, em 2008, ndo recorreu a cuidados e/ou nado
compraram medicamentos porque ndo tinham dinheiro suficiente
(pelo menos uma debilidade)

Familias que, em 2013, ndo recorreram a cuidados e ndo compraram
medicamentos porque ndo tinham dinheiro suficiente (as duas
debilidades em conjunto)

Familias que, entre 2008 e 2014, viveram situacdes de incapacidade
para suprir necessidades basicas (alimentacdo, habitacdo e satde)

Familias que tiveram contato direto (familiares, amigos ou vizinhos)
com situacdes de incapacidade para suprir necessidades basicas
(alimentagdo, habitagdo e saiide) por causa da crise

ey Caldas da peniche Torres  Sistema urbano
¢ Rainha Vedras do Oeste

73,2 67,1 61,9 47,1 61,2
17,9 19,6 8,2 10,4 15
15,8 19,1 1,1 10,9 14,8
48,8 41,8 26,2 36,5 37,7

10 18,6 23,5 16,5 18,2
17,5 29,7 29,8 16,8 25,1
9,8 10,8 9,5 4,8 8,8
31,7 42,4 41,7 34,6 39

22 46,8 46,4 46,2 43,9
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Quase metade (48%) dispunha de menos de 188€
mensais per capita e larga maioria (84%) destas
familias vivia com menos de 250€ mensais per capita.
No Quadro 3 relevam os entrevistados pertencentes
aos grupos etarios acima dos 50 anos (67%), contudo,
essas situacdes registraram-se em todas as classes
etarias. A segmentacdo dessa realidade permitiu
constatar que cerca de 16% dos individuos com mais
de 65 anos denunciava dificuldades de acesso aos
servicos de satde.

Aprofundandoaanilise,emergiramassituagesde
maior vulnerabilidade. Para o efeito, questionaram-se
as familias, no sentido de perceber se algum
elemento da familia inquirida, no decurso do ano de
2008, deixou derecorrer a cuidados de satde, oundo
comprou medicamentos porque ndo dispunha de
dinheiro suficiente para o fazer. A vulnerabilidade
neste quadrante da analise assumia a proporg¢do de
uma em cada quatro familias residentes nas cidades
pertencentes a este sistema urbano que, no ano de
2008, passou por situacdes em que ndo dispunham
de dinheiro suficiente para recorrer a pelo menos
uma das necessidades: acesso a cuidados de satde
e acesso a medicamentos.

Quais familias sentiram este tipo de vulnerabilidade?
Familias (66%) cujo rendimento per capita ndo
ultrapassava 0s 375€ /més (trés em cada quatro tinham
rendimentos familiares inferiores a 1000€ por més),
66% tinham dois ou trés elementos, casais sem filhos
(21%), com um (20%) ou com dois filhos (10%), mas
também familias monoparentais com um filho (13,5%)
e unipessoais (11,4%), perfazendo, no seu conjunto,
76% das situacdes em que se vivenciavam este tipo
de caréncia. Metade dessa realidade afetava familias
em que o inquirido tinha entre 40 e 59 anos. Todavia,
22% tinha mais de 65 anos, 27% estava em situacdo
de desemprego, prevalecendo os casos em que o
respondente ndo recebia subsidio (81% dos inquiridos).

O naimero de familias que, por insuficiéncia
econdmica, ndorecorreu a cuidados, correspondia
a 18% da amostra relativa ao sistema urbano,
16% era a proporc¢do das que ndo conseguiram
comprar medicamentos e em 8,8% dos casos foram
sinalizadas as duas situag¢des em simultéaneo.
Caldas da Rainha e Peniche foram os centros
urbanos onde mais vezes se observaram quadros
familiares com fragilidades dessa natureza.

Consideragoes finais

S&o varias as formas de interpretar os epis6dios
de crise. Em algumas abordagens, € um fenémeno
natural que se autocorrigira, para tal apenas se
deve proceder no sentido de agilizar os mecanismos
que bloqueiam o mercado (liberalizar as relacdes
de trabalho, desregular a entrada do mercado livre
em setores de producdo de bens de interesse geral,
logo controlados). Vistas por outras perspectivas,
sdo problemas de incapacidade de lideranca e de
estabilidade, sendo resolvidas estas debilidades, sera
possivel retomar a trajetéria anterior, resgatando
a “normalidade”, na soberania, nos padrdes de
consumo, nos niveis de emprego, no rendimento e
Nno acesso aos servicos de interesse geral.

Prevenir situacdes de exclusdo, assegurar
condi¢des minimas de sobrevivéncia a todos
os cidaddos, independentemente da sua condicdo
social ou da regido onde residem, resolver e
prevenir as situacdes de exclus&o sdo missdes dos
SeSIG e, em particular, dos sistemas de cuidados
de satde, posicionados para além da racionalidade
econdémica e, por isso, vinculados (ou n&o) a fins
lucrativos, colocando énfase na sua aptidédo para
capitalizar coesdo social e territorial. O contexto
de austeridade vivido entre 2008 e 2014 na area
de estudo demonstrou que a persecucéo desses
propésitos néo resiste a situagdes de crise.

As impedancias que a crise introduziu na
acessibilidade aos cuidados de satide decorrem do
nivel de esforco elevado imposto a uma boa parte das
familias e, ainda mais, da incidéncia de bloqueios
no acesso, porque ha tipos de tratamentos que uma
parte dos cidad&dos ndo acede ou porque, em outros
casos, se é obrigado a prescindir de cuidados que
lhes eram necessarios, ou ainda, porque em algumas
familias se conjugam as duas debilidades.

Em suma, o SNS é o principal sistema que
garante acesso a cuidados de satde, apesar de
serem evidentes grandes oscila¢des entre o caso
de Torres Vedras (47%), onde existe um hospital
privado e Alcobacga (73,2%), uma cidade de menor
dimensdo e que se encontra mais distante da
Area Metropolitana de Lisboa (Quadro 3). Quando
consideradas as situac¢des de menor qualidade
(percecionada) no atendimento, a diferenca entre
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0 SNS e os prestadores privados era residual. As
vulnerabilidades decorriam: do elevado namero
de familias para as quais responder aos custos
com a saude era muito dificil; e sobretudo,
da representatividade das que, em 2008, néo
recorreram a cuidados de satide ou ndo compraram
medicamentos porque ndo dispunham de recursos
suficientes (18% no SUO e quase 30% nas cidades
de Caldas da Rainha e Peniche). Acresce ainda a
generalizacdo da convivéncia com situacdes de
incapacidade para suprir necessidades basicas
(que incluia o acesso a satde) no circulo familiar
e amigos mais préximos.

Os contextos de crise testam a capacidade que
essas redes de servicos manifestam para manter
niveis de acessibilidade suficientes para, pelo menos,
conter os niveis de excluséo pré-existentes.
Em contextos de crise, agudiza-se a excluséo
entre as familias que dispdem de diversidade
de modalidades de acesso, associadas aos seus
estatutos socioprofissional e socioeconémico,
e as que dependem exclusivamente do SNS.
Por conseguinte, a crise manifestou-se na eroséo
daresiliéncia das comunidades mais distantes dos
servicos centralizados, afetou mais as familias
com menores rendimentos e penalizou a populacdo
mais idosa. Perderam os mais fracos que estéo
mais distantes da rede de cuidados diferenciados
e 0s que estdo mais vulneraveis porque dispéem
de menos recursos.
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