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COIMBRA
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RESUMO

A mobilidade continua a ser um dos principais problemas das cidades. Neste sentido, é
necessario repensar questdes como a forma/desenho wurbano, a localizacdo,
disponibilizacdo e acessibilidade a equipamentos e servicos para a promog¢do de
deslocacdes sustentdveis. A implementacdo de mobilidades urbanas sustentdveis,
ancoradas em politicas de ordenamento do territério que contemplem a ‘“cidade de
proximidade”, é hoje uma questdo prioritdria; trata-se de garantir a equidade no acesso a
bens e servigos bdsicos em sociedades modernas com deslocacdes preferencialmente
efectuadas a pé e transportes publicos.

Este estudo, alicercado em metodologias de Sistemas de Informagdo Geogréfica (SIG),
desenvolveu-se em diversas fases, destacando-se a modelagao da acessibilidade dos utentes
as Unidades de Sadde (US) e proposta de cendrios de reorganizagdao dos Servigos,
mantendo o mesmo nimero de US. Os resultados indicam que 18% dos utentes passarao a
estar mais proximo, utilizando o transporte publico.

1 INTRODUCAO

A actual crise urbana que prolifera por todo o mundo torna necessaria uma re-orientagao
do investimento no planeamento de equipamentos colectivos (Roncayolo, 2001; Vilela,
2007). Num contexto de reformula¢do do planeamento em prol da sustentabilidade e da
qualidade de vida, € necessdrio desenvolver novos métodos para uma abordagem
multinivel da realidade urbana que permita ndo s6 uma melhor disponibilidade e acesso
aos equipamentos, como também promover modos de mobilidade mais sustentdaveis para o
ambiente e para a saide da populacdo (Santana et al, 2008; 2010). Este sentido de
urbanidade € definido como Planeamento Urbano Saudével.

No entanto, apesar do conceito de cidade incluir a acessibilidade aos servicos publicos,
trabalho, educacdo e lazer (Sagramola, 2005), cada vez mais as cidades sdo locais
caracterizados pelas dificuldades de acesso e deslocamento, o que ndo sé provoca uma
perda de coesdo social das cidades, como também acarreta uma inefici€ncia na utilizacdo
da infra-estrutura urbana. Consequentemente, estas dificuldades comprometem a qualidade
de vida e saude da populagdo; pelo que se requer um novo esforco de organizacdo das
cidades e dos seus sistemas de transporte (Vieira et al, 2007; Gomes, 2009). De facto, as
diversas actividades urbanas (habitagdo, trabalho, estudo, lazer, etc) ndo sdo possiveis sem
a mobilidade e as distancias que as separam, implicam viagens mais ou menos longas.

No entanto, a introducio do conceito de mobilidade no planeamento urbano nao tem sido
facil, motivada pelo peso que a infra-estrutura vidria tem no territério e pela pressao
exercida pelo uso crescente de veiculo privado. Deste modo, um dos desafios do
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Planeamento Urbano Sauddvel € contribuir para um novo paradigma baseado na
constru¢do e desenvolvimento do espaco urbano centrado na mobilidade dos habitantes
(Fujiyoshi, 2004).

Por outro lado, os Cuidados de Saiide Primarios (CSP) — Centros de Satde, Extensoes de
Sadde e, mais recentemente, as Unidades de Saidde Familiar (USF) — necessitam de se
localizar préximo da populagdo a que t€ém de prestar cuidados de satide, o que nem sempre
acontece. Existem assim consequéncias para a populacdo, tanto nas atitudes e
comportamentos, incluindo a utilizagdo desadequada dos servigos de saide, como na sua
propria saide (Macintyre & Ellaway, 2000; Santana et al, 2008). Deste modo, se se
pretende alterar situacdes de inequidade territorial, é necessario identificar as barreiras no
acesso a sadide e aos cuidados de satde e reorganizar os mesmos (Sen, 2002; Mackenbach
et al, 2003), tornando-os mais acessiveis geograficamente.

Neste sentido, a geografia, apoiada pelos Sistemas de Informacdo Geografica (SIG), tem
um papel importante a desempenhar, apoiando a decisdo da localizacdo Optima e
contribuindo para que seja garantida a equidade no acesso a satde (Taket & Curtis, 1996;
Curtis & Jones, 1998). Este facto € justificado pela sua capacidade analitica de,
simultaneamente, identificar a drea de influéncia geografica de uma US e determinar a
capacidade de uma populacdo em aceder ao servicos de saide mais proximo; dando
resposta a complexa relacdo espacial existente entre a populagdo a servir e a oferta de
cuidados de satide (Ebener et al, 2005). Os SIG possibilitam também o tratamento de
dados a diferentes escalas e a execucdo de andlises espaciais e temporais essenciais,
capazes de informar sobre o modo pelo qual as decisdes sobre o espaco deverdo ser
tomadas, quer através da avaliacdo, quer através da explicagdao de padrdes e tendéncias de
procura/utilizacdao (Rocha et al., 2000; Borges, 2000; Santana, 2005; Barros Filho, 2007;
Santana et al, 2008). Assim sendo, os SIG s@o uma ferramenta privilegiada para analisar as
dinamicas espaciais, construir cendrios e elaborar modelos prospectivos que podem
auxiliar actividades de anédlise e planeamento de ac¢cdes (Domingues e Frangoso, 2008).
Virios sdo os estudos de utilizagdo dos SIG para medicdo da acessibilidade fisica aos
cuidados de satde (por exemplo, Wilkinson et al, 1998, Albert et al, 2000; Cromley &
McLafferty 2002; Ebener et al., 2005 e Rodrigues et al., 2008). Tal deve-se ao facto de que
medir a acessibilidade aos cuidados de saide contribui para uma maior compreensao do
desempenho do sistema de saide numa determinada regido, o que facilita o
desenvolvimento de politicas de satide baseadas na evidéncia (Black et al, 2004; Ebener et
al, 2005). Alguns autores adoptaram a distdncia em linha recta para determinar a
acessibilidade dos pacientes aos servigos de saude, partindo das suas residéncias (Costa,
1998), ou aplicaram buffers em torno dos centros de primeiros socorros, a fim de avaliar o
"mercado" de utilizadores, entendido como o total de utilizadores potenciais (Martin &
Williams, 1992). No entanto, a modelagdo isotrépica da acessibilidade demonstra que estas
metodologias ndo podem verdadeiramente representar o espago real "abrangido" pelo
servico médico (Ebener et al , 2005).

Por outro lado, ndo € s6 a acessibilidade que interessa. Oppong e Hodgson (1994) e
Santana et al. (2008), por exemplo, determinaram a acessibilidade geografica aos
equipamentos do sistema de saude utilizando modelos do tipo location-allocation, usando
a distribuicdo da populagdo residente como proxy. J4 Neto e outros (2000), definiram
indices de acessibilidade, tendo em conta a atractividade dos postos, com recurso ndo sé a
distancia dos centrdides dos bairros aos equipamentos de saide, mas também aos utentes
que recorreram aos postos de satide. Murad (2004; 2007), por outro lado, apresentou o uso
de modelos gravitacionais na definicdo dos fluxos de populagdo aos centros de saude,
utilizando um indicador de distancia e disponibilidade dos cuidados de satde existentes.
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2 DADOS E METODOS

Este projecto, desenvolvido na Administracio Regional de Satide do Centro em 2008 e
2009, tinha como objectivo responder, de forma mais adequada e eficaz, as necessidades
de acesso aos Cuidados de Saude Primérios do Agrupamento de Centros de Satde
Mondego 1. Como tal, na origem do projecto de reorganizacdo das Unidades de Saude
(US) no Concelho de Coimbra (Fig. 1), esteve a andlise da acessibilidade aos servigos de
satide, tendo em conta o uso de transportes publicos e as deslocacdes a pé'.
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Fig. 1 Localizacao do Concelho de Coimbra no ACES Mondego 1.

Esta reorganizacdo dos CSP tem, na sua génese, por um lado a avaliagdo da actual
disponibilidalde2 dos servigcos para responder as necessidades da populagdo (residente) e
dos utilizadores e, por outro lado, a verificacdo dos resultados de acessibilidade dos
residentes e utilizadores apds a consideracdo de novos cendrios (construgdo/encerramento
ou relocalizagdo dos equipamentos), tendo sempre em conta ganhos de tempo em
transporte publico e deslocacdo a pé. Assim, este projecto foi desenvolvido em vérias
fases: 1) andlise das caracteristicas da oferta, destacando as acessibilidades a pé e de
transporte publico; 2) andlise dos atributos da procura; 3) verificagdo da correspondéncia
entre localizacdo das US e populagdo utilizadora ou potencialmente utilizadora (utentes
inscritos e populagdo residente); 4) constru¢do de cendrios de localizag@o.

Para apoiar o planeamento e avaliar a implementacdo de novas US no Concelho de
Coimbra foi necessario criar um projecto SIG que reunisse informagdo relacionada com a
saude e o acesso/utilizacao dos cuidados de saide; condi¢ao indispensavel a construcio de
indicadores e a modelacdo de cendrios. A construcao do SIG possibilita assim a articulacdo
multi-nivel (a vérias escalas: individuo, unidades de saide, subsecc¢ao estatistica, freguesia
e concelho) de um conjunto vasto e diversificado de informacdo que se associa
directamente com a utilizagdo de cuidados de sadde: varidveis socioecondémicas e
demograficas, caracteristicas da oferta, etc..

Utilizando o SIG, procedeu-se a andlise da oferta e da procura, tendo em conta as
complexas interacgdes que se estabelecem entre os dois conjuntos e que fundamentam o
processo de prestacdo de cuidados de saude. Na primeira fase, a componente fisica e de

' Na nova geografia dos Cuidados de Satde Primdrios, as US do Concelho de Coimbra pertencem ao
Agrupamento de Centros de Saide (ACES) Baixo Mondego 1, juntamente com os concelhos de Condeixa-
a-Nova e Penacova. Neste concelho existem 6 Centros de Satide, dois ja constituidos como Unidades de
Saude Familiar, e 21 Extensoes de Saude.

> Quando referimos acessibilidade ou disponibilidade neste estudo referimo-nos 2 acessibilidade/
disponibilidade geografica e ndo a acessibilidade ou disponibilidade da presta¢do dos cuidados de sadde.
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localizagdo geografica das Unidades de Saude, sdo pontos-chave deste estudo.
Posteriormente, a procura foi identificada através do acesso a informagdo da populacdo
residente e utentes (procura potencial e expressa, respectivamente). Esta identificacao
permitiu conhecer as dreas de atrac¢do reais das US e, posteriormente, comparé-las com as
administrativas. A terceira fase correspondeu a constru¢do e avaliagdo de um cendrio
alternativo que permitiu fundamentar propostas para uma nova rede, dando a possibilidade
de ajustar os novos equipamentos as necessidades das populagdes.

A informacdo utilizada neste projecto € proveniente de diversas fontes: 1. Camara
Municipal (cartografia); 2. Administracdo Regional de Saide do Centro (bases de dados
dos Utentes das US); 3. Instituto Nacional de Estatistica (dados demogréficos); e 4.
NavTeq (Rede Vidria).

Se a procura potencial é facilmente localizada com recurso a populacdo residente de
acordo com o Censos 2001, o mesmo nao ocorre ao nivel da procura expressa das US.
Como solucdo, localizaram-se as moradas, indicadas no processo de inscri¢do, de 154.583
utilizadores inscritos ou que realizaram pelo menos uma consulta no ano de 2007, através
de uma operacdo de geocodificag503 (Fig. 2). Este processo, para além de identificar a
existéncia de similaridade entre a designa¢do da morada na base dos utentes e na base da
rede vidria, permitiu uma operagdo de interpolagdo do nimero da residéncia do utente com
base nos nimeros de policia inicial e final da via.
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Fig. 2 Fluxograma da metodologia aplicada para localizacao dos utentes por Centro
de Saude.

A acessibilidade foi modelada enquanto instrumento central para uma real afericdo dos
niveis de acessibilidade geografica® a uma determinada localizacdo. Neste estudo,
calcularam-se tempos de deslocacdo utilizando modos suaves (a pé) e transportes publicos
(rodovidrios). Refira-se que a andlise da acessibilidade por transporte publico inclui
trajectos a pé até a paragem mais proxima, e da paragem de transbordo até a US. Esta
metodologia foi implementada apenas na Cidade de Coimbra, uma vez que sé a empresa
de transporte urbano da cidade disponibilizou informag¢do sobre os seus circuitos.

No célculo das superficies de acessibilidade foi utilizada uma superficie de custo
anisotrépica, variando a impedancia (ou atrito) consoante a tipologia da via (na
acessibilidade em transporte publico) e diferencas em termos de orografia (na

3 De modo a ter em conta o segredo estatistico, a ARS Centro disponibilizou as bases de dados ja limpas de
informagao individual passivel de identificacdo do utente, nomeadamente o nome e os contactos.

* Entenda-se acessibilidade geogréfica como o tempo despendido no trajecto entre qualquer par de pontos,
utilizando um ou uma combina¢do de varios modos de transporte.
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acessibilidade a pé) (Fig. 3). A inclusdo de outras varidveis, por exemplo volumes de
trafego ou direccdo da viagem (acessibilidade a pé), originaria, por diferentes razdes,
enviesamentos nao estocdsticos.

A superficie de acessibilidade é resultado de um modelo SIG raster’ como forma de
representar o territério que se pretende modelar. Uma vez que a escolha da resolucdo das
grelhas utilizadas € uma fun¢do da escala e dimensado da drea de estudo, foi escolhida uma
resolucao de cinco metros, assumindo assim um compromisso entre rigor e capacidade de
processamento.
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Fig. 3 Fluxograma da metodologia aplicada para modelacao da acessibilidade a pé as
US.

Uma primeira grelha foi preenchida com o custo de atravessamento em cada célula,
formando assim uma superficie de custo. Esta foi calculada consoante o modo de
transporte utilizado.

No caso das viagens a pé, o custo foi calculado com base numa velocidade média de
deslocacdo de 4 km/h. Apds o cédlculo do custo expresso em minutos por metro, este valor
foi ponderado pelo declive médio de cada célula. Para tal, foi utilizada uma carta de
declives (em percentagem) obtida a partir de um Modelo Digital de Terreno. Foram
também utilizados como obstéculo, para além do Rio Mondego, o parque edificado do
concelho. Esta metodologia foi utilizada para a andlise da distribuicao das US existentes
em Coimbra - 6 Centros de Saide® e 21 Extensdes de Satde — e de um cenério alternativo,
composto pela relocaliza¢do de 3 US em dois novos locais e o aparecimento de uma nova
USF (Fig. 4).

Em relagdo a utilizacdo da rede de transportes publicos, foi calculado o tempo acumulado

° Uma representacio raster de uma superficie é uma grelha com células regulares (de igual dimensdo) as
quais se atribuem valores de acordo com o fenémeno que se pretende modelar.

® Uma vez que as duas USF j4 constituidas neste concelho — Cruz de Celas e Briosa - se localizam no mesmo
edificio do CS a que estdo agregadas — Celas e Norton de Matos, respectivamente -, estas ndo foram
consideradas na defini¢do das superficies de influéncia das US.
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optimo (mais baixo), constituido pela deslocacdo a pé de um ponto até a paragem de
autocarro mais proxima, a viagem até a paragem mais proxima de uma US (que pode
incluir o transbordo e utilizacdo de mais de uma linha) e a deslocacdo, novamente a pé, até
uma das 12 US que se localizam no perimetro urbano da cidade de Coimbra’.

Como sub-produto do célculo das superficies de acessibilidade, foram construidas
superficies de influéncia. Estas indicam, para cada localiza¢do/célula, a US mais proxima.
De forma a caracterizar os cendrios de acessibilidade geogrifica, foi integrada, numa
mesma base de dados, a informacdo: 1) relativa a populagdo residente; ii) residéncia dos
utentes das US; e iii) niveis de acessibilidade (distdncia em minutos) de ambos a cada uma
das Unidades de Satide. Esta integracdo foi efectuada utilizando a subsec¢do estatistica
(INE, 2001), isto €, a cada utente foi associado o cddigo da subsec¢do em que reside, a
qual, por sua vez, foi associada a informacao do censos 2001 e da acessibilidade geografica
a US (distancia tempo).
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Fig. 4 Cenario Actual e Alteracdes presentes no Cenario alternativo

A relag@o que se estabeleceu entre as diversas bases de dados possibilitou uma andlise da
procura potencial e da procura expressa as US do Concelho de Coimbra. No entanto, se
para a procura potencial se utilizou sempre o total da populacdo residente em cada
subseccdo estatistica, para a procura expressa foram utilizados somente os utentes que
utilizam e residem na 4rea de influéncia geografica da US em que se inserem® (Fig. 5).

7 No caso do valor mais baixo ser aquele resultante da deslocagio a pé, sem uso da rede de transportes, este é
o valor escolhido.

¥ Em termos globais, 40,8% dos utentes nas US do concelho de Coimbra que ndo foram analisados por ndo
residirem na 4rea de influéncia geogréfica da US em que estdo inscritos.
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Fig. 5 Localizacao dos utilizadores da Extensao de Satde Sa da Bandeira. Apenas os
que residem dentro da area a escuro foram analisados em termos de ganhos ou
perdas de acessibilidade.

3 RESULTADOS DA APLICACAO DO MODELO

De acordo com orientagdes da Administracdao Regional de Satide do Centro (ARS-Centro),
foram analisados dois cendrios de configuracdo da oferta de US, no que se refere a
respectiva localizagdo - cendrio actual e cendrio alternativo -, tendo em conta a sua
acessibilidade por parte da procura potencial - identificada pela populacdo residente na
area de influéncia geogréifica da US — e da procura expressa — utentes que residem na area
de influéncia geografica do Centro de Saide que utilizam — numa deslocac¢do a pé ou de
transporte publico.

No que se refere a deslocag@o a pé até a actual localizagdo das US, as conclusdes da andlise
revelam que, a menos de 15 minutos, as US de Coimbra apresentam uma percentagem
média de apenas 14,6% da procura potencial e 18% da procura expressa (Fig. 6).

Cenario Actual Cenario Alternativo

a0 a pé

Deslocac
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Fig. 6 Acessibilidade a pé e de transporte publico no cenario actual e alternativo

Ja no que se refere a deslocacdo em transporte publico a actual localizagao das US do
perimetro urbano de Coimbra, 27,2% da populacdo e 28% dos utentes destas unidades
encontram-se a menos de 15 minutos da US mais préxima da sua residéncia.
Tendo em conta o cendrio alternativo, anteriormente exposto, as conclusdes da andlise
revelam que, tendo em conta uma deslocagdo a pé, este cendrio trds uma maior
acessibilidade a menos de 15 minutos a populagdo residente (17,2%) e aos utentes (19,5%).
Quanto a acessibilidade tendo em conta o uso de transporte publico, a modelacdo do
cendrio alternativo revela que 20,2% da procura potencial e 45,8% da procura expressa
estaria a menos de 15 minutos de uma US.
Assim, com a reorganizagdo das US, verifica-se o Cendrio Alternativo é mais favordvel
para deslocagdes a pé inferiores a 15 minutos:
— Populacgio residente passa de 21.670 para 25.458 (ganho para 3.788 cidaddos),
0 que representa um aumento de 2,6%;
— Utentes das US passa de 16.779 para 18.817 (ganho para 2.038 utilizadores das
US), o que representa um aumento de 2,2%.
Também para deslocagdes em transporte publico inferiores a 15 minutos o cendrio
alternativo € o mais favordvel:
— Populacdo residente passa de 27.463 para 45.996 (ganho para 18.533
cidaddos), o que representa um aumento de 18,5%;
— Utentes das US passa de 18.694 para 30.824 (ganho para 12.130 utilizadores
das US), o que representa um aumento de 18%.

4 CONCLUSAO

A modelacdo dos cendrios, considerando de forma integrada os diversos modos de
transporte e a analise de ganhos e perdas de acessibilidade para os utentes, revela como o
Cendrio Alternativo € mais favordvel para deslocacodes a pé inferiores a 15 minutos.
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Podemos ainda referir que, sendo o objectivo principal deste trabalho a reorganizacdo das
US do Concelho de Coimbra, tentando responder as necessidades de acesso aos Cuidados
de Sadde Primadrios, a equagdo das deslocacdes a pé e de transportes publicos revela-se a
mais adequada e preferencial. Observa-se assim que, ao privilegiar modos de deslocacdo
sustentdveis na andlise de equipamentos e servigos bdsicos de proximidade a populacio,
avanca-se na aplicacdo do planeamento urbano saudédvel e na garantia de equidade no
acesso em saude.

Este processo de planeamento, com recurso a modos de deslocacdo sustentdveis, minora
nao s6 os impactes da auto-mobilidade no espago urbano, como também melhora a satde
da populagdo, promovendo a sua qualidade de vida.
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