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RESUMO

Introducgéo: Os cuidados de saude primarios tém sido objeto de estudo ao longo das
Ultimas décadas, nas areas de politicas e de sistemas de saude. A literatura aponta para
a existéncia de um contributo dos cuidados de saude priméarios para a melhoria dos
resultados em saude. As Condi¢cbes Sensiveis a Cuidados de Ambulatério (CSCA) sdo
um grupo de patologias onde os cuidados de salude primarios podem ter um forte
impacto. O presente trabalho prop6s-se a averiguar a existéncia de uma relagcéo entre
os cuidados de saude primarios com alguns resultados em saude a nivel do

internamento hospitalar em Portugal.

Metodologia: Foi realizado um estudo ecolégico, onde se analisou a populagdo em
internamento hospitalar entre 2014 e 2018, assim como aquela com internamentos por
pneumonia bacteriana, infecao do trato urinario, doenca pulmonar obstrutiva crénica e
asma. Foi feita uma analise de correlacdo entre a propor¢céo de utentes sem médico de
medicina geral e familiar atribuido e os resultados em saude episodios de internamento,

duracéo do internamento, tipo de admissao e mortalidade.

Resultados: Verificou-se que o aumento de utentes sem médico de medicina geral e
familiar atribuido estd associado a um menor niimero de episédios de internamento por
100.000 habitantes e a um aumento da demora média de internamento. Para as
condicBes sensiveis a cuidados de ambulatério verificou-se que a este aumento esta
associado uma maior demora média de internamento para a pneumonia bacteriana,
infecao do trato urinario e doencga pulmonar obstrutiva crénica. Nesta ultima, verificou-
se igualmente que este aumento se associa a um menor nimero de episédios de

internamento e menor nimero de episédios com admissao urgente.

Concluséo: O presente trabalho analisou a interacdo entre os cuidados de saude
primarios e os resultados em saude a nivel hospitalar, para a populagdo em geral e para
algumas condicbes sensiveis a cuidados de ambulatério. A identificacdo e
caracterizacao desta relagdo tem como intuito aumentar o conhecimento da relagéo dos
cuidados de saude primarios com os resultados em salde no internamento hospitalar

em Portugal.

Palavras-Chave: Cuidados de Saude Primarios; Condic6es Sensiveis a Cuidados de

Ambulatorio; Internamento hospitalar; Resultados em saude.



ABSTRACT

Background: Primary health care has been the subject of study over the last few
decades in health policies and systems. The literature points to the contribution of
primary health care to the improvement of health outcomes. Ambulatory care sensitive
conditions are a group of conditions where primary health care can have a strong impact.
The present work aimed to investigate the existence of a relationship between PHC and

some health outcomes in hospital admissions in Portugal.

Methodology: An ecological study was carried out, which analysed the population
hospitalized between 2014 and 2018, as well as hospital admissions due to bacterial
pneumonia, urinary tract infection, chronic obstructive pulmonary disease and asthma.
A correlation analysis was carried out between the proportion of patients without a
general doctor assigned, with some health outcomes, such as episodes of

hospitalization, length of stay, type of admission and mortality.

Results: It was found that the increase in patients without a general doctor is associated
with a lower number of admissions per 100,000 inhabitants and an increase in the
average length of stay. For the Ambulatory care sensitive conditions, it was found that
this increase is associated with a longer average length of stay for bacterial pneumonia,
urinary tract infection and chronic obstructive pulmonary disease. In the latter, it was also
found that the increase is associated with a lower number of admissions and a lower

number of urgent admissions.

Conclusion: The present work analysed the interaction between primary health care
and health outcomes at the hospital level for the general population and some
ambulatory care sensitive conditions. The purpose of identifying and characterizing this
relationship is to increase knowledge of the relationship between primary health care

and health outcomes in hospital admissions in Portugal.

Keywords: Primary Health Care; Ambulatory Care Sensitive Conditions; Hospitalization;

Health outcomes.
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1. INTRODUCAO

Os cuidados de saude primarios (CSP) tém sido objeto de estudo ao longo das ultimas
décadas, nas areas de politicas e sistemas de saude, organiza¢gfes dos sistemas de
saude e avaliacdo de resultados em saude. A literatura aponta para a sua existéncia
como contributo para a melhoria dos resultados em saude em sistemas cujos CSP
sejam fortes e se encontrem bem implementados!, como reducdo da mortalidade,

melhoria da morbilidade e menores custos associados ao setor da salde.

Os CSP ao assumirem o papel de porta de entrada para o sistema de salde,
apresentam varias vantagens. Sao acessiveis a todos os cidadaos, independentemente
da sua condicédo social e local de residéncia, sdo menos dispendiosos, em comparagéo
com os cuidados hospitalares quanto a equipamentos e recursos humanos, e, uma vez
gue apresentam uma organizagdo mais simples, podem ser replicados numa larga
escala, inclusivamente nos locais mais remotos, e por um preco relativamente baixo?. O
médico de medicina geral e familiar (MGF) é, tendencialmente, o primeiro contacto do
utente com os cuidados de saude, tendo uma visao global da sua saude, dos estilos de
vida, das suas diferentes comorbilidades e consequentes necessidades. Esta posicéo
privilegiada permite atuar na prevencdo primaria, maximizando a sua saude, e na
prevencao secundaria, terciaria e quaternaria, pelo seguimento das doencas crénicas e

referenciacdo para cuidados especializados?.

Nas ultimas décadas, a literatura tem vindo a apontar para os beneficios que advém do
investimento nos CSP. Esta evidencia que o0s paises, ou regides, com mais médicos de
familia tém melhores resultados em saulde, tais como menor mortalidade por todas as
causas e para doencgas especificas. Aponta ainda que quem é seguido regularmente
por um médico de MGF tem melhores resultados em salde?2. Destaca-se ainda, uma
comparagao internacional que indica uma melhor satde da populacdo nos paises onde

o sistema de salde apresenta uma maior orientacdo para os CSP?3,

Em Portugal, os CSP tém sido foco permanente das politicas de saude de sucessivos
governos, sendo importante conhecer que ganhos se tém vindo a obter através na
aposta neste tipo de servicos, nomeadamente, que resultados em salde estes

possibilitaram alcancar.

O presente trabalho propds-se a averiguar a existéncia de uma relacdo entre os CSP

com alguns resultados em saudde a nivel do internamento hospitalar em Portugal.






2. ENQUADRAMENTO

Cuidados de Saude Primarios

O tema, e o termo “cuidados de saude primarios” teve o seu inicio na década de 70 do
século XX, com a sua introducdo e maturacdo nas 28.2, 29.2 e 30.2 Assembleias
Mundiais de Saude. Como grande impulsionador desta nova visao dos CSP, esteve 0
médico dinamarqués e Diretor-Geral da Organiza¢do Mundial da Saude (OMS), Halfdan
Mahler. Os conteudos técnicos e politicos foram ganhando contornos, e na 302
Assembleia Mundial de Saude foi proposto a todos os sistemas de saude do mundo o
compromisso de que todas as pessoas, familias e comunidades pudessem ter acesso
de uma forma equitativa a cuidados de saude essenciais na protecdo e promogao da

saude?.

A definicdo dos principios e o aprofundamento técnico dos seus conceitos, implicagbes
praticas e recomendacdes, foram acordadas e explicitadas em 1978, na Declaragdo e
Recomendacdes da Conferéncia Internacional sobre os Cuidados de Saude Primarios,

comummente denominada por “Declaracdo de Alma-Ata™,

O conceito de CSP tem evoluido com o acumular de anos e experiéncia, tendo sido alvo
de inimeras redefinicbes e reinterpretacées nas Ultimas décadas, levando a alguns
constrangimentos quanto ao seu conceito e aplicagdo. De acordo com a OMS e o Fundo
das Nacdes Unidas para a Infancia, os CSP sdo “uma abordagem a saude a toda a
sociedade, que tem como objetivo garantir os maiores niveis de saude e bem-estar
possiveis e a sua distribuicao equitativa, através no foco nas necessidades das pessoas,
0 mais precoce possivel ao longo do continuum de promocéao da saude, prevencao da
doenca, tratamento, reabilitacdo e cuidados paliativos, e o mais proximo possivel ao
ambiente do dia a dia das pessoas”. Mais que uma tipologia de servicos de salde, os
CSP assumem um compromisso para com a justica social, equidade e solidariedade na

distribuicdo da salde®.

Os CSP podem ser caracterizados pela conjugacao das trés vertentes que os compdem,
interligadas entre si e indissociaveis, sendo elas os servi¢cos de saude, as politicas de
saude e a comunidade. Quanto aos servicos de saulde, engloba os locais e
infraestruturas onde séo prestados os cuidados de saude, assim como, 0s profissionais
gue, de forma direta ou indireta, prestam ou contribuem para a prestacdo de cuidados
de saude. Quanto as politicas de saude, tem-se as politicas multissectoriais, planos,

programas e acdes de saude que tém como intuito guiar a abordagem aos
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determinantes de saude a montante da doenca, a gestdo da doenca e coordenar a
atuacdo dos CSP de acordo com as varias fases do ciclo de vida. Por fim, a comunidade,
e os individuos que nela se inserem, ndao s6 com produto final da atua¢éo dos CSP, mas
com um papel crescente na participacdo social da comunidade como um todo, através
da consciencializac&o dos autocuidados de salde necessarios para preservar a mesma,

e atrasar o desenvolvimento da doenga®.

A sua atuacdo aborda os determinantes de salude da populacéo e foca-se no tratamento
holistico do individuo. Esta é feita através de uma abordagem compreensiva que
engloba os aspetos fisicos, mentais e sociais da salude e do bem-estar. Os cuidados
providenciados séo realizados ao longo de toda a vida do utente, e ndo s6 em periodos
especificos de doenca. Alinhados com a estruturacéo dos sistemas de salude onde se
inserem, tendem a funcionar como porta de entrada no sistema de saude, sendo
capazes de dar uma resposta satisfatéria a uma vasta maioria de necessidades de
salde da populacéo e aos seus problemas de saude.

Assim, os CSP estéo incumbidos de manter a populacédo saudavel através de medidas
de prevencdo e atuagcdo atempada nos seus determinantes e problemas de saude, e
também, gerir de forma coordenada as patologias cronicas, prevenindo a deterioracédo
da saude dos pacientes®.

Evolugdo histérica em Portugal

Em Portugal, a rede de centros de salde teve o0 seu inicio em 1971-1973, antecipando
alguns conceitos de servicos de saude de proximidade, posteriormente elencados na
Declaracdo de Alma-Ata®. O periodo pés-revolucéo de 1974, impulsionado pela revisdo
da Constituicdo da Republica Portuguesa®, cujo artigo 64.° dita que todos os cidadaos
tém direito a protecdo da saude, através de um servigo nacional de saude universal e
geral, viu nos centros de salde uma base essencial para a prestacdo generalizada de
cuidados de saude em todo o territorio nacional. Esta cobertura foi conseguida com o
Servigo Médico a Periferia (SMP), prestada pelos jovens médicos recém-formados da

universidade, tendo vigorado entre 1975 e 19824

Em 1982, o Decreto-Lei n.° 310/82, de 3 de agosto, que regula as carreias médicas, da
luz a criacdo da carreira de clinica geral. Este define o médico de clinica geral como

sendo um “profissional habilitado para prestar cuidados primarios a individuos, familias
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e populagcbes definidas, exercendo a sua intervencdo em termos de generalidade e
continuidade dos cuidados, de personalizacdo das relacdes com os assistidos e de
informacéo sdécio-econdémica”. Esta nova figura do “médico de familia” possibilitou
descontinuar o0 SMP, ao mesmo tempo que a rede de postos dos Servicos Médico-
Sociais das Caixas de Previdéncia foi sendo integrada na rede de centros de salde,
através do Despacho Normativo n.° 97/83, constituindo assim os centros de saude de

“2.2 Geragao”s.

No inicio da década de 90 do século XX, com a Lei de Bases da Saude® e com o
Decreto-Lei n.° 11/93%°, é criado o conceito de Grupos Personalizados de Centros de
Saude que, de certa forma, representam uma antecipacdo do conceito dos

Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), criados posteriormente.

O ano de 1995 foi o inicio de uma série de varios projetos de ajuste e restruturacao do
funcionamento dos centros de saude, nomeadamente a criacdo do conceito de
organizacao por equipas multidisciplinares, representando 0s primeiros passos para a
constituicdo de Unidades de Saude Familiares (USF)?*. De destacar o “Projeto Alfa” e o
regime remuneratério experimental'!, como dois marcos deste periodo, onde o primeiro
estimulou solu¢des organizativas da iniciativa dos profissionais para um melhor
aproveitamento das capacidades e meios existentes nos centros de salude do Servico
Nacional de Saude (SNS), e o segundo possibilitou a remuneracao dos profissionais de

salde associada a quantidade de trabalho e qualidade do desempenho profissional®.

Em 2005 inicia-se a reforma dos cuidados de salde primarios, com o Decreto-Lei n.°
88/052, Este foi um processo longo, com avancos e retrocessos, considerando-se ainda
por terminar. Apesar disso, constitui um dos melhores exemplos de reformas de servigos
publicos realizado em Portugal, nas ultimas décadas. Como proposito, teve a otimizagéo
e sustentabilidade do SNS através da prestacdo de cuidados de saude de melhor
gualidade, alinhados com orientagfes técnicas e cientificas atualizadas, e a melhoria da

acessibilidade aos CSP, por parte de todos os cidaddos®!4,

As principais novidades trazidas nesta reforma encontraram-se ao nivel da organica do
modelo estrutural dos CSP e respetivo modelo de financiamento. No que concerne a
primeira, reconfiguraram-se, de forma faseada, o0s centros de saulde existentes.
Inicialmente foram constituidas unidades funcionais auténomas e de dimensédo
reduzida, as USF, com a aposta em pequenas equipas, multidisciplinares, auto-
organizadas e com elevado grau de autonomia e voluntarias, com o intuito de prestar
cuidados de saude a populacdo. Proporcionou-se, deste modo, uma maior proximidade

ao cidaddo e uma maior qualidade do servico prestado, através de um modelo de



contratualizacdo interna e externa. Posteriormente, criaram-se os ACES, através do
Decreto-Lei n.° 28/08, compostos por varias unidades funcionais, entre as quais as USF
do tipo A e B e as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), com a
intencdo de agregar recursos e estruturas de gestao, eliminar concorréncias estruturais
e viabilizar estratégias ao nivel dos CSP, indo ao encontro das necessidades e

expetativas das populagdes#*®.

A novidade trazida pela reforma ao nivel do financiamento passou pela introducéo de
um novo mecanismo de financiamento, em particular nas USF modelo B, que veio
contrastar com o regime de salério fixo em vigor até a data. Com a reforma foi
introduzido um regime de salério fixo, complementado por componentes de capitacao e
de pay-for-performance (P4P)'. Neste modelo misto de pagamento, o salario fixo
oferece segurancga financeira e reduz o risco de sele¢éo de doentes, enquanto o P4P
promove a eficiéncia, a contencdo de custo, a continuidade dos servigos prestados e a
prestacdo de praticas clinicas voltadas para a promoc¢do da saude e prevencdo da
doenca, associado a uma melhoria da qualidade dos servigos prestados?’’.

Tanto a reorganizacdo da orgéanica estrutural dos CSP, como o novo modelo de
financiamento revelaram-se um exemplo de sucesso da reforma de um servigo publico
em Portugal. Quando se comparam os indicadores de desempenho antes e depois
desta reforma, a principal melhoria situa-se a nivel do acesso aos CSP, sendo exemplo,
um maior nimero de cidadaos com médico de MGF atribuido, maior nimero de
consultas nos CSP, maior nimero de gravidas acompanhadas durante o periodo de
gravidez e maior nimero de consultas de saude infantil realizadas. Comparando as USF
modelo B implementadas com as restantes unidades funcionais de prestacdo de
cuidados médicos e de enfermagem ainda existentes, USF modelo A e UCSP, verificou-
se uma melhoria dos cuidados de saude prestados, tendo como exemplo o melhor
seguimento dos doentes diabéticos e hipertensos, uma melhor implementacdo dos
rastreios oncoldgicos de base populacional, menor nimero de utilizacdo de urgéncias
por utente inscrito € um menor nimero de internamentos evitaveis!®. A par deste,
verificou-se uma melhor eficiéncia de gestdo financeira, comprovada pela menor

despesa com medicamentos e meios complementares de diagnéstico e terapéutical®?’,



Papel dos CSP

Os CSP assumem um vasto conjunto de fungbes, desde a componente técnica da
atividade assistencial prestada, até ao papel estratégico que assume dentro dos

sistemas de saude?®.

Da vasta abrangéncia das suas atuacbes, destacam-se dois componentes
fundamentais para a boa implementacédo dos CSP, sendo estes o papel como porta de
entrada nos cuidados de saude e o modelo de proximidade com a populacdo na

prestacdo dos cuidados de saude?®.

O modelo de organizacdo dos CSP tem sido alvo de intenso debate, tendo-se teorizado
bastante quanto a sua organica e quanto ao seu modelo conceptual. Barbara Starfield®
descreve um modelo de organizacdo dos CSP baseado em quatro pilares estruturantes

para um modelo robusto e sustentavel, sendo eles:

e Acessibilidade
e Continuidade de cuidados;
e Compreensividade;

e Coordenacao.

Por acessibilidade considera-se a capacidade, facilidade e universalidade de aceder aos
servicos prestados pelos CSP. Tem-se ainda o papel dos CSP como primeiro contacto
nos cuidados de saude. Este funciona como “porta de entrada” aos cuidados de saude,
onde os médicos de medicina geral e familiar, em conjunto com as equipas de

multidisciplinares, avaliam e tratam os utentes?’.

A continuidade de cuidados consiste no acompanhamento do utente ao longo do seu
ciclo de vida. O acompanhamento do utente por um longo periodo, ao invés de um
contacto pontual em situacdes agudas, permite que haja uma relagcdo mais proxima e
um trabalho consistente e prolongado ao nivel da promoc¢éo da saude e prevencao da
doenca. Este acompanhamento tem por base a relacdo médico-doente que vai sendo
solidificada ao longo do tempo, com mutuos beneficios nos resultados obtidos. Assim,
o médico de familia assume ativamente a responsabilidade da promocé&o da saude e
gestdo da doenca dos seus utentes!®. Este ponto revela uma alteracdo do paradigma
classico com alteracéo do foco na doenca para o foco no doente®!8. Existe, no entanto,
dificuldade em definir de forma concreta e mensuravel a continuidade dos cuidados, ndo
havendo ainda uniformidade nas métricas utilizadas. Apesar disso, trés caracteristicas

séo consideradas como fundamentais para a definicdo da continuidade, a informacional,
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a longitudinal e a interpessoal. Informacional baseia-se no facto de que o médico tem
presente toda a informac&o clinica e ndo clinica essencial do doente, de modo a abordar
de forma holistica os seus utentes. Como longitudinal, entende-se 0 acompanhamento
dos utentes ao longo do tempo, e ndo exclusivamente nos episédios agudos. Por

interpessoal, entende-se a construcdo de uma relacdo médico doente sélida*®.

Quanto a compreensividade, apresenta como premissa que todos os problemas de
saude da populacdo deverdo ser abordados e tratados nos CSP, excetuando os
problemas de elevada diferenciacédo, que devem ser encaminhados para os cuidados
especializados na patologia em questdo. Neste modelo, parte das necessidades dos
doentes sdo supridas ao nivel dos CSP, recorrendo-se a cuidados ainda mais
diferenciados, como cuidados hospitalares, apenas nas situacées em que o médico dos
CSP nao detenha diferenciacao técnica suficiente para resolver o problema do utente.
Para o seu cumprimento €, no entanto, fulcral que haja a capacidade de resposta
atempada, que possibilite a consulta e resolucéo dos problemas em tempo Util**8, Este
ponto promove o conceito dos CSP como reguladores de acesso ao sistema de saude,
tendo um elevado contributo para a reducé@o de recursos hospitalares®®20. Pode ser
alcancado através da organizacdao de equipas multidisciplinares de médicos,
enfermeiros e outros profissionais de apoio. Este ponto baseia-se na capacidade técnica
gue os CSP tém na abordagem e resolucdo de uma quantidade vasta de problemas de
saude, fruto da formacgéo dos seus profissionais, com particular enfoque na formagéo
dos seus médicos no diagnéstico e tratamento de patologias de varios sistemas
funcionais. O leque de servi¢os de cuidados prestados devera englobar a promocao da
saude, prevencdo da doenca, diagnostico e tratamento. Estima-se que apenas um a
dois problemas de salde agudos, por cada mil, necessitassem de cuidados hospitalares
especializados, sendo os restantes passiveis de resolucdo nos CSP3. Desde modo, uma
boa organizacéo dos CSP, em termos de qualidade e implementacéo, tem a capacidade

de reduzir a referenciacdo para os cuidados de satde hospitalares?®,

Em relacdo a coordenacdo considera-se a capacidade organizativa dos CSP em se
organizar com entidades terceiras, de modo a conseguir dar resposta as necessidades
de saude dos utentes que os proprios CSP ndo tém capacidade técnica ou de recursos
para resolver. O enfoque da comunicacdo e coordenacao interprofissionais e
interorganizacional esta nos sistemas informaticos de suporte, que devem ser capazes
de dar a respostas apropriada as necessidades de comunicacdo e transferéncia de
informacé&o entre os CSP e 0s seus parceiros. A harmonizacao das operacdes entre 0s
cuidados levara a um percurso dos doentes pelo sistema de saude, com maior

fluidez318,



Assim, temos que este modelo dos cuidados de salide primarios de Starfield®!® é a base
para a avaliacdo da sua robustez. As suas valéncias primarias, acessibilidade,
continuidade, compreensividade e coordenacdo, estdo na agenda politica de varios
paises, quer pela sua funcdo de melhoria dos cuidados de saude prestado, quer pelo

seu contributo para a diminuicdo dos custos hospitalares.

Resultados em saude e os CSP

Parte dos Obitos pode ser previsto tendo em conta as caracteristicas da populacdo e
respetivas comorbilidades?!. Contudo, cuidados de salde apropriados e de forma
atempada podem alterar este resultado, alterando diretamente o agravamento de uma
ou mais patologias, ou alterando determinantes de saude ou patologias que a longo
prazo contribuem para o aparecimento de doencas mais graves?!. A figura 1 retrata o
contributo dos CSP na gestdo da saude da populacao.

‘ =@

Primary healthcare characteristics
(modify predictors’ effect via):

Population status:

Healthy or with
morbidity

Modifying factors:

e Non-healthcare-related e Access, with:

e Secondary healthcare ke s Sustained patient
relationships, and/or
¢ Unknown o Interventions (prevention,

early detection, management)

Main predicfors:

Population characteristics are the main predictors of the
proportion of people progressing from healthy or morbid to
deceased. These include:

Demographic, e.g. age, ethnicity
Socio-economie, e.g deprivation
Lifestyle, e.g smoking, exercise
Risk factor prevalence, e g obesity, hypertension

Figura 1. Modelo concetual dos CSP e mortalidade®



Uma revisdo recente aponta quatro mecanismos que justificam o impacto positivo dos

CSP com os resultados em satde?:

e Confianca e boa comunicac¢ao;
e Doentes nado terem de repetir consistentemente o seu histérico clinico;
e Sentimento de seguranca;

e Facilidade no encaminhamento e navegacao pelo sistema de saude.

As meétricas utilizadas para medir a cobertura dos CSP baseiam-se na populacdo com
médico de MGF atribuido. Esta € uma aproximacdo a realidade, uma vez que a
atribuicdo de um médico de MGF a um utente ndo implica que este frequente
regularmente as suas consultas. Esta métrica é frequentemente utilizada devido a
dificuldade dos sistemas informaticos atuais em seguir o doente ao longo do seu

percurso nas Vvarias instituicbes de saude.

No que toca a avaliagéo dos resultados em saude, tém sido utilizados varios indicadores

para avaliar a prestagdo dos cuidados pelos CSP.

Mortalidade

A mortalidade € um dos indicadores persistentemente utilizados na avaliacdo destes
servicos. Esté intimamente relacionada com a continuidade de cuidados, sendo menor
guanto maior for a continuidade, no tempo e na frequéncia'®. Numa revisdo de literatura
relativa a continuidade de cuidados, Gray et al. conclui que a mortalidade é menor com
0 aumento da continuidade dos cuidados?. O estudo aponta para uma associagdo entre
a continuidade da prestacdo de cuidados de saude pelos CSP com a diminuicao da
mortalidade. No entanto, esta associacdo apresentou elevada variabilidade, consoante
as diferentes caracteristicas da populacdo em analise, podendo inclusivamente ndo
estar presentel. Na sua revisdo, ndo apontou que mecanismos poderdo justificar as
variacdes encontradas, sendo necessario aprofundar a investigacéo relativamente ao
impacto que apresentam diferentes modelos de continuidade de cuidados em diferentes

populagdes?.

Na revisdo de literatura de Baker?*, relativa a continuidade de cuidados e a mortalidade,
os resultados obtidos foram semelhantes. Nove dos doze artigos analisados
apresentaram um efeito protetor da continuidade dos cuidados com a mortalidade, dois
artigos né@o encontraram associacdo estatisticamente significativa e um artigo

apresentava resultados variaveis consoante a definicdo de continuidade de cuidados
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utilizada?*. Os estudos abordaram varios tipos de mortalidade, como mortalidade por
todas as causas, por doenca cardiaca, por acidente vascular cerebral ou por doenca
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC)?4. No entanto, nenhum artigo conseguiu quantificar,
ou sugerir, uma dose-resposta de continuidade de cuidados necesséaria, e como a
mortalidade varia consoante a variagdo da continuidade dos cuidados?*. Em contraste
com Gray et al.%, Baker apresenta varios potenciais mecanismos que justifiquem a
diminuicdo da mortalidade, sendo eles o maior conhecimento dos doentes por parte do
médico, maior confianca do doente no seu médico, com a melhoria da comunicacao e
aumento da adesao a terapéutica e por fim, o aumento da responsabilidade por parte
do clinico, ao acompanhar os doentes por longos periodos?*. Porém, nenhuma destas
justificacbes foi apontada de forma inequivoca, como sendo 0 motivo para a menor
mortalidade verificada?*. Por sua vez, Sandvik et al. quantifica uma dose-resposta entre
0 aumento da continuidade dos cuidados com a diminuicdo da mortalidade, sendo o
expoente maximo dos seus resultados os utentes com continuidade superior a quinze
anos, onde existe uma reducdo de mortalidade por todas as causas, episddios de ida
as urgéncias e internamento por doenca aguda entre 25 e 30%%.

Nos Estados Unidos da América (EUA), um maior racio de médicos de MGF por
populacdo estd associado a uma menor mortalidade global, assim como, uma menor
mortalidade por causas especificas, como doenca cardiaca, neoplasia ou acidentes
vasculares cerebrais®?%%, Esta andlise revelou-se particularmente importante num pais
como os EUA, onde os médicos de MGF ndo estdo organizados num sistema de
prestacdo de CSP como o que se verifica num grande niumero de paises europeus, onde

se inclui Portugal.

Dado a dificuldade na obtencdo de dados individualizados, parte consideravel dos
trabalhos de investigacdo utiliza desenhos de estudo observacionais com base
populacional. Estes apresentam algumas limitacdes no que toca a extrapolacao de
resultados. Com o intuito de aprofundar a andlise. Jerant et al. acompanhou uma coorte,
onde avaliou a continuidade dos cuidados e os resultados obtidos ao longo de seis
anos?’. Nesta populacéo, confirmou uma associacdo entre 0 maior acompanhamento

nos CSP, autorreportado, com uma diminuicdo da mortalidade.

Episodios de Urgéncia

O répido crescimento na utilizacdo dos servicos de urgéncia (SU) resultou numa
utilizacao excessiva e consequente congestionamento deste tipo de servicos em varios

paises da Organizacdo para a Cooperacéo e Desenvolvimento Econémico?2°,
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Os CSP tém impacto na utilizacdo dos SU, nomeadamente, na reducdo do uso destes
servicos, quando se encontram bem estabelecidos, com acesso universal e resposta
atempada as necessidades de salde da populagdo?. Estima-se que cerca de 15 a 40%
dos episddios da atividade do SU séo para problemas de salude que poderiam ter sido

tratados com qualidade e seguranca fora dos hospitais?.

Contudo, o efeito dos CSP na diminuicao do recurso aos cuidados prestados pelos SU
nao é claro nem consensual. De varios estudos que abordam esta relacao, os resultados
sdo muito dispares, indo desde uma associacéo forte entre a prestacdo dos CSP com a

reducdo de episodios de urgéncia em SU, até a inexisténcia de qualquer tipo de

relacéo?-32,

Outro topico abordado na discusséo da preteréncia dos CSP face ao SU, € o impacto
financeiro. Os cuidados prestados nos SU de unidades hospitalares tém custos mais
elevados, quando comparados com os cuidados urgentes prestados nos CSP. Para o
SNS de Inglaterra (National Health Service) estudos recentes estimaram que cada
episodio de urgéncia em SU hospitalar tem um custo médio de 124£, enquanto os
episodios urgentes abordados em CSP apresentam um custo médio de 32£2%,

Internamento hospitalar

A continuidade do acompanhamento dos utentes pelos CSP pode estar relacionada com
uma diminuicdo do numero de internamentos hospitalares, tendo sido alvo de varios
estudos e programas de intervencédo®. Diferentes estudos apontam uma reducdo do
nimero de internamentos hospitalares entre 3 e 17%*%, com o aumento da

continuidade do acompanhamento dos utentes pelos CSP.

Porém, a evidéncia relativa a esta associacéo para a populacdo geral é ainda pouco
robusta, uma vez que parte significativa dos estudos que abordam esta tematica tendem
a focar-se em populagbes especificas, como populagéo idosa, veteranos de guerra,
regides geogréficas restritas, ou patologias especificas, com grande enfase para as

condicdes sensiveis a cuidados ambulatérios (CSCA)33:36-38,

Condic¢des Sensiveis a Cuidados Ambulatorios

As admissdes hospitalares potencialmente evitaveis constituem outro indicador a que
se recorre frequentemente para a avaliacdo da performance dos CSP, nomeadamente

da qualidade do diagnéstico e acompanhamento dos doentes.*® Estas admissées
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hospitalares sdo denominadas de condi¢des sensiveis a cuidados ambulatérios ou
também hospitalizacdes potencialmente evitaveis®®4. As CSCA sdo um grupo de
condices clinicas onde o acompanhamento e tratamento atempado dos doentes, por
unidades de cuidados ambulatérios ou cuidados de saude primarios, pode reduzir a
necessidade de admissdo hospitalar‘®4!, Varios trabalhos encontraram uma associacao
positiva entre o papel dos CSP com um menor risco de hospitalizacdo por CSCA®°. A
reducao de internamentos por CSCA deve-se a conjugacao de varios fatores abrangidos
pelos CSP, nomeadamente a promocao da salude e prevencéo do desenvolvimento da
doencga, tratamento atempado da doenca aguda e gestdo ao longo do tempo das

patologias crénicas34%42,

Estas condi¢fes estdo associadas a qualidade dos cuidados prestados pelos CSP, mas
também ao acesso a este tipo de cuidados, nomeadamente através da frequéncia de
consultas e no nimero de utentes por médico*®. Varios autores destacam que a relacéo
entre os CSCA e a qualidade dos CSP é fortemente influenciada pelos rendimentos dos
utentes, tipo de seguradora, etnia, mas condicbes de saude e diversos fatores

socioecondmicos®®.

Uma das definigbes mais comumente utilizadas para as CSCA é a da United States
Agency for Healthcare Research and Quality. Esta entidade analisa a validade dos
indicadores de admissdo das CSCA, nomeadamente a sua precisao, viés e validade®.
Contudo, existe ainda alguma disputa quando a metodologia utilizada, podendo originar
alguma dificuldade em elencar que patologias podem ser enquadradas neste grupo?.
Apesar da nédo existéncia de um consenso, existe um grupo de patologias que séo

transversalmente aceites como sendo CSCA (quadro |).

Quadro I. Condigdes sensiveis a cuidados ambulatorios**4?

Pneumonia bacteriana

Condi¢des agudas Infecéo do trato urindrio

Desidratacao

Hipertenséo

Angina

Insuficiéncia cardiaca congestiva

Condigdes cronicas
DPOC

Asma em crian¢as ou idosos

Complicacdes de diabetes mellitus
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Para Portugal, um trabalho levado a cabo por investigadores nacionais, com
coordenacdo da OMS, analisou as hospitalizacdes por CSCA e consultou os peritos
nestas patologias, com o intuito de averiguar quais as que apresentam maior relevo no
contexto nacional. Este trabalho considerou que a doenca cardiaca hipertensiva, a
DPOC e a insuficiéncia cardiaca constituem as CSCA de maior relevo e com maior
potencial de intervencdo, nomeadamente, através de uma melhor prestacdo pelos

cuidados de saude primarios*.

A diminuicdo do nimero de admissBes hospitalares por CSCA pode ser utilizado na
avaliacdo da performance dos CSP. Este indicador € utilizado uma vez que estas
hospitalizacbes podem ser evitadas através de um controlo e monitorizacdo préximos,
tratamento e controlo de doenca aguda e acompanhamento e gestdo das doencas
cronicas. A relacdo do doente com o seu médico de longa data permite que haja uma
maior a-vontade para com o seu médico, possibilitando uma partilha mais fidedigna dos
seus problemas de saude. De salientar que alguns trabalhos indicam que a continuidade
de cuidados com um médico, e ndo o0 modo como os CSP estéo organizados, contribui

para a diminuicdo de admissdes evitaveis.
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3. PERGUNTA DE INVESTIGACAO E OBJETIVOS

3.1. Pergunta de Investigacao

Existe relacdo entre a propor¢céo de utentes sem médico de MGF atribuido nos ACES,

com alguns resultados de salde em internamento hospitalar?

3.2. Objetivo Geral

Determinar a associacao entre a proporgéo de utentes sem meédico de MGF atribuido
nos ACES, com resultados de saude na populagéo sujeita a internamento hospitalar,

em Portugal continental, no periodo entre 2014-2018.

3.3. Objetivos Especificos

e Caracterizar da populacdo em andlise;

e Caracterizar o numero de episodios de internamento, duracdo média de
internamento, mortalidade e tipo de admissdo dos doentes internados nos
hospitais de Portugal continental;

e Realizar o ajustamento pelo risco de mortalidade da populacédo em andlise;

e Analisar o numero de episddios de internamento, duracdo média de
internamento, mortalidade e tipo de admissdo dos doentes internados nos
hospitais de Portugal continental ajustados as caracteristicas dos doentes;

e Estudar a associacdo entre a percentagem de utentes sem médico de familia,
por ACES, o numero de episédios de internamento, duracdo média de
internamento, mortalidade e tipo de admissdo dos doentes internados nos
hospitais de Portugal continental.

e Analisar o numero de episddios de internamento, duracdo média de
internamento, mortalidade e tipo de admissdo dos doentes internados nos

hospitais de Portugal continental com diagnéstico principal de pneumonia
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bacteriana, infecdo do trato urinario (ITU), doenca pulmonar obstrutiva crénica e
asma;

Estudar a associa¢cdo entre a percentagem de utentes sem médico de familia,
por ACES, o numero de episédios de internamento, duracdo média de
internamento, mortalidade e tipo de admissdo dos doentes internados nos
hospitais de Portugal continental com diagndstico principal de pneumonia

bacteriana, ITU, DPOC e asma.
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4. METODOLOGIA

4.1. Tipo de Estudo

7

O presente estudo é um estudo ecolbgico, considerando-se um tipo de estudo

epidemioldgico, longitudinal observacional e analitico.

4.2. Populacao-alvo, critérios de inclusao e critérios de excluséo

O estudo tem como populacdo-alvo os doentes internados nos hospitais de Portugal
continental, e que tiveram alta entre 1 de janeiro de 2014 e 31 de dezembro de 2018. O
periodo em andlise escolhido pretende avaliar os dados mais recentes disponiveis. Esta

populacéo corresponde a 4.267.787 episodios de internamento.

Para o apuramento dos episddios a ter em consideragdo no presente estudo procedeu-

-se a analise interna da consisténcia e da congruéncia dos dados.

Este processo de sele¢do conduziu a excluséo de episddios obedecendo aos seguintes
critérios:
1. Episédios com ACES néo quantificavel (concelho e freguesia néo identificados;
nao pertencente a Portugal continental — 326.986 episodios);
2. Episbédios com variaveis categéricas com valores residuais inferiores a 1% (sexo
indeterminado — 12 episédios);
Episddios com dias de internamento menores que zero (8 episodios);
Episddios cuja idade do doente seja inferior ou igual a 17 anos (idade pediatrica)
(792.622 episddios);

Ap0s a aplicacdo dos critérios de inclusédo e exclusdo enumerados, obteve-se 3.148.159

episodios de internamento elegiveis para andlise.
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4.3. Fontes de Dados

O presente estudo utilizou como fontes de dados a base de dados da Morbilidade
Hospitalar (BDMH) e a Area da Transparéncia do Portal do SNS. A BDMH contém o
registo de todos os internamentos em hospitais publicos portugueses. Esta foi cedida
pela Administracéo Central do Sistema de Saude (ACSS) a Escola Nacional de Saude
Publica (ENSP), através da qual foi realizado o acesso a base de dados. Na BDMH
estdo contidas as informacdes relativamente ao internamento e as caracteristicas
sociodemograficas (sexo, idade e residéncia) e clinicas (tipo de admissao, dias de

internamento e destino apds alta) dos utentes.

A area da transparéncia € uma iniciativa levada a cabo pelo Ministério da Saude, onde
estdo acessiveis um conjunto de dados provenientes das varias entidades com
atividades no SNS. Nesta estéo contidas as informacdes relativas ao nimero de utentes
sem médico de MGF, por cada ACES, assim como a proporgao que estes representam

face ao numero total de utentes do respetivo ACES.

4.4. Variaveis em Estudo

Como variavel dependente foi considerada a proporgéo de utentes sem médico de MGF
atribuido por ACES. Os ACES de residéncia foram obtidos recorrendo ao concelho e
freguesia de residéncia dos episédios, agrupando-os no ACES correspondente. A
propor¢cao de utentes sem médico de MGF atribuido por ACES foi obtida recorrendo a

informacéo disponibilizada pelo portal de transparéncia.

Foram consideradas como variaveis independentes o sexo, idade, tipo de admissao,
duracdo do internamento inicial e mortalidade. Foram consideradas individualmente
alguns diagnésticos principais considerados CSCA. De modo a selecionar as patologias
em analise, recorreu-se aos codigos do Grupo de Diagnésticos Homogéneos (GDH). As
patologias em analise foram a pneumonia bacteriana (GDH: 139), ITU (GDH: 463),
DPOC (GDH: 140) e asma (GDH: 141).

As variaveis consideradas no presente estudo estdo descritas no Quadro II.
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Quadro II. Variaveis em estudo

Variavel Descrigdo da variavel Tipo de Variavel Defini¢do operacional
Sexo Sexo do doente Categorica 0 — Masculino
nominal 1 - Feminino
Idade Idade a data de admissao (anos) Numérica 18 - 999
Distrito Distrito de residéncia Cﬁgergi(;r;:a De acordo com BDMH
Concelho Concelho de residéncia C;a](t)engzi(;]r;l:a De acordo com BDMH
Freguesia Freguesia de residéncia Cg(t)en%ic;]rglza De acordo com BDMH
ACES de ACES correspondente ao local de Categoérica Anexo 1
Residéncia residéncia nominal
Egj-:lgo Cédigo correspondente ao ACES Categoérica ordinal ~ Anexo 2
% de utentes Percentagem de utentes sem
sem MGE médico de medicina geral e familiar Numérica Anexo 3
por ACES
PopACES inguSIagao residente por cada Numérica Anexo 4
Total Numero total de episddios em Numérica > 1
episddios analise B
Tlpo_de~ Tipo de admisséo no hospital Categ_onca 0 — Outros
admisséo nominal 1 — Urgente
Duracéo do . . .
. Indica o nimero de dias de L.
Internamento internamento inicial por IC Numérica 0-999
inicial
dri <
Severidade Indica a severidade do episddio Cﬁgelﬁi?]r;a ; :2%
Mortalidade Mortalidade como destino apds alta Categorica 0 - Ausente
de internamento (DSP = 20) nominal 1 - Presente
Pneumonia Indica a presenca da doenca Categorica 0 - Ausente
bacteriana P 5 ¢ nominal 1 - Presente
Infecdo do Indica a presenca da doenca Categorica 0 - Ausente
trato urinario P G ¢ nominal 1 - Presente
Doenca
pulmonar Indica a presenca da doenca Categorica 0 - Ausente
obstrutiva P 5 ¢ nominal 1 - Presente
cronica
. Categorica 0 - Ausente
Asma Indica a presenga da doenga nominal 1 - Presente

4.5. Andlise de dados

Realizou-se uma caracterizacdo inicial da populacdo em estudo, através da analise dos
dados referentes as caracteristicas demograficas e clinicas da populacdo. As variaveis

em estudo foram analisadas através de uma andlise estatistica descritiva univariavel.

Para as variaveis continuas (idade e duracdo do internamento), utilizou-se a média,
mediana, desvio padrdo, maximo e minimo. Para as variaveis categoricas (total de
episddios, sexo, tipo de admissdo e mortalidade) descreveu-se as frequéncias absoluta

e relativa.
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Efetuou-se um ajustamento pelo risco da populagcdo em estudo. Para alcancar a
mortalidade esperada por GDH e nivel de mortalidade, foi calculado a taxa de
mortalidade observada, tendo todos os episddios de cada GDH e nivel de mortalidade
0 mesmo valor esperado. Calculou-se o valor médio da mortalidade esperada, seguido

pela divisdo do valor de cada episédio por esta média.

Os resultados obtidos relativamente ao nimero de episodios, mortalidade e tipo de
admissdo por ACES foram padronizados por 100.000 habitantes, de acordo com a

populacdo de cada ACES.

Para a andlise da associacdo entre as variaveis independentes, com a variavel

dependente, foi utilizado o coeficiente de correlagdo de Pearson.

Para os episddios com diagnostico principal de pneumonia bacteriana, ITU, DPOC ou
asma foram considerados os episédios com severidade 1 ou 2, como critério de
aproximacao aos episodios passiveis de tratamento nos CSP.

Foi realizada uma analise estatistica descrita univariavel. Para as variaveis continuas
(idade e duragdo do internamento), utilizou-se a média, mediana, desvio padréo,
méaximo e minimo. Para as variaveis categoricas (total de episodios, sexo, tipo de
admissdo e mortalidade) descreveram-se as frequéncias absoluta e relativa. Os
resultados obtidos relativamente ao numero de episodios, mortalidade e tipo de
admissdo por ACES foram padronizados por 100.000 habitantes, de acordo com a
populacdo de cada ACES. Para a analise da associagdo entre as variaveis
independentes, com a variavel dependente, foi utilizado o coeficiente de correlacdo de

Pearson.

As analises realizadas consideraram um nivel de significancia estatistica de 0,05. Para
o tratamento e analise estatistica dos dados foi utilizado o software IBM SPSS Statistics
26.0°.
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5. RESULTADOS

5.1. Caracterizacao da populacao em estudo

Apresentam-se as principais caracteristicas da populacdo em estudo no Quadro lll.

Quadro III. Caracterizagdo da populagdo em estudo

Variavel em Categoria Frequéncia Frequéncia Estatistica
analise absoluta relativa (%) descritiva
Total episddios - 3.148.159 100,00 -
Masculino 1.364.235 43,34
Sexo -
Feminino 1.783.924 56,66
Média: 61,46
Mediana: 65,00
Idade (anos) - - - Desvio Padréo:
20,29

Min-Max: 18-110

Média: 8,04
Mediana: 5,0
Duracgéo _
Internamento ) - - Desvio Padrao:
11,09

Min-Max: 1 — 365

) ) Programada 1.062.202 33,74
Tipo de Admisséo -
Urgente 2.085.957 66,26
Ausente 2.950.209 93,67
Mortalidade -
Presente 197.950 6,33

Para o periodo entre 2014 e 2018 foram analisados 3.148.159 episodios de

internamento de adultos.

A populagdo em estudo apresenta uma maior prevaléncia de individuos do género
feminino (56,66%). A idade variou entre 18 e 110 anos, sendo que metade dos episodios

séo de individuos com idade igual ou superior a 65 anos.

A duracgéo do internamento apresentou uma média de 7,05 dias, sendo que metade dos

episddios apresentaram uma duracao de internamento igual ou superior a 5 dias.
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Os internamentos com origem numa admissdo urgente representam 66,26% do total de
episddios em analise, com o0s restantes episodios a corresponderem a internamentos
de natureza programada. Relativamente ao destino do doente apds a alta, 6,33%
apresentam o6bito como desfecho, estando os restantes 93,67% relacionados com

outros destinos.

5.1.1. Andlise dos resultados em saude por ACES

Na analise individual por ACES, presentes no quadro 1V, verifica-se que os episodios se
distribuem por 55 ACES. Os ACES com maior numero de episddios sao o 25 (112.904),
26 (106.978) e 39 (102.765). Em oposigcédo, os ACES com menos episodios sdo o 32
(11.685), 0 55 (13.800) e 0 31 (24.910).

Em relag&o a duragcdo média de internamento, os ACES 55 (9,83 dias), 53 (9,50 dias) e
36 (9,48 dias) sdo os que apresentam uma maior duracao de internamento. Ja os ACES
9 (6,52 dias), 10 (6,66 dias) e 20 (6,71 dias), apresentam a menor duragdo de

internamento.

No que toca ao numero de episédios com admissao urgente, os ACES 25 (75.271), 35
(71.109) e 26 (69.610) apresentam o maior numero de episodios. Os ACES 32 (8.017),
55 (10.750) e 31 (16.628) apresentam o menor nimero de episddios urgentes.

Relativamente a mortalidade, os ACES com maior nimero de episédios com
mortalidade como desfecho sdo os ACES 26 (7.049), 25 (6.962) e 35 (6.487), enquanto
0os ACES 32 (863), 55 (1.365) e 31 (1.604) apresentam o menor nimero de episodios
com mortalidade como desfecho.

Quadro 1V. Total de episddios, duracdo média de internamento, admissdo urgente e mortalidade, por ACES

Duracao média de

Caodigo Total Admisséao

ACES Episodios intezg;n;)ento Urgente Mortalidade
1 42522 7,86 32.832 2.999
2 87.043 7,18 58.598 4.597
3 38.855 6,96 22.784 2.145
4 51.096 6,92 24.381 2.494
5 33.180 7,72 17.311 2.045
6 42.802 6,86 24.861 2.325
7 39.787 8,00 28.530 2.793
8 24.952 8,27 18.768 1.938
9 48.975 6,52 28.235 2.423
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10 32.887 6,66 18.982 1.898
11 31.960 7,75 18.952 1.835
12 55.351 7,42 30.688 2.559
13 73.536 6,97 39.038 2.942
14 47.137 6,94 26.654 2.172
15 45.388 8,53 27.646 2.685
16 39.425 8,01 22.784 2.057
17 40.653 7,55 23.923 2.379
18 56.014 7,52 33.232 3.220
19 49.433 7,33 31.470 3.023
20 47.056 6,71 27.625 2.230
21 40.769 6,79 25.267 2.013
22 82.752 7,39 51.698 4.714
23 66.534 7,47 40.949 3.287
24 56.862 8,09 40.479 3.664
25 112.904 8,08 75.271 6.962
26 106.978 7,87 69.610 7.049
27 45.266 7,86 25.198 2.255
28 89.504 8,58 64.047 6.359
29 38.120 8,85 25.519 2.570
30 91.827 7,02 64.014 4.999
31 24.910 7,77 16.628 1.604
32 11.685 8,32 8.017 863
33 53.338 9,11 36.540 3.927
34 75.823 8,92 57.598 4.855
35 96.391 9,37 71.109 6.487
36 65.981 9,48 45.316 4.060
37 59.360 8,05 39.121 3.631
38 53.518 9,39 36.224 3.297
39 102.765 8,84 67.749 6.029
40 94.303 8,45 62.658 5.114
41 75.930 7,95 52.597 4.747
42 94.540 8,40 63.590 6.230
43 66.122 8,71 45.581 5.402
44 65.095 8,21 43.547 4.530
45 55.161 7,34 39.276 3.806
46 56.102 8,74 38.573 3.863
47 84.723 7,97 61.150 6.243
48 77.309 8,60 60.380 6.174
49 35.356 9,12 24.564 3.042
50 50.141 7,73 33.878 3.036
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51 29.938 7,40 20.398 2.382
52 38.691 7,75 27.388 2.774
53 60.176 9,50 46.643 5.175
54 47.433 9,39 37.336 4.683
55 13.800 9,83 10.750 1.365

No quadro V estdo presentes os resultados em saude por ACES apéds ajustamento pelo

risco e padronizagéo de acordo com o numero de habitantes de cada ACES.

Quadro V. Total de episédios, duracdo média de internamento, admisséo urgente e mortalidade, por ACES, por 100.000 habitantes

Codigo '_I'o,tal_ DuiLat(éégar;i(:]i;de Admissao Mortalidade
ACES Episédios (dias) Urgente
1 45.662 8,25 35.257 3.220
2 36.963 6,75 24.883 1.952
3 35.289 5,78 20.693 1.948
4 28.152 6,92 13.433 1.374
5 26.083 9,26 13.608 1.608
6 29.618 6,52 17.203 1.609
7 34.894 9,12 25.022 2.450
8 33.038 8,85 24.850 2.566
9 35.081 5,67 20.225 1.736
10 35.119 5,66 20.270 2.027
11 34.942 6,59 20.720 2.006
12 35.424 6,97 19.640 1.638
13 35.659 6,21 18.930 1.427
14 39.517 5,83 22.345 1.821
15 31.242 9,30 19.030 1.848
16 39.611 8,09 22.891 2.067
17 26.555 6,95 15.627 1.554
18 26.921 7,07 15.972 1.548
19 27.183 7,62 17.305 1.662
20 29.909 6,10 17.559 1.417
21 26.381 6,51 16.350 1.303
22 35.907 7,24 22.433 2.045
23 35.772 8,00 22.016 1.767
24 49.225 6,96 35.043 3.172
25 30.124 8,73 20.083 1.858
26 30.619 7,56 19.924 2.018
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27 61.678 7,00 34.334 3.073

28 33.410 8,92 23.907 2.374
29 25.405 10,62 17.007 1.713
30 37.264 6,74 25.977 2.029
31 44.321 6,22 29.585 2.854
32 79.687 7,48 54.672 5.885
33 37.675 8,93 25.810 2.774
34 24.913 11,87 18.925 1.595
35 32.768 10,12 24.173 2.205
36 25.840 10,04 17.747 1.590
37 23.492 9,66 15.482 1.437
38 28.123 10,05 19.035 1.733
39 26.531 8,93 17.491 1.557
40 24.103 9,13 16.015 1.307
41 30.589 7,87 21.189 1.912
42 27.986 8,48 18.824 1.844
43 31.620 8,45 21.797 2.583
44 27.744 8,29 18.560 1.931
45 32.745 7,19 23.315 2.259
46 25.115 9,27 17.268 1.729
47 40.802 7,57 29.449 3.007
48 41.359 8,52 32.302 3.303
49 31.952 9,21 22.199 2.749
50 35.053 7,04 23.684 2.122
51 35.086 6,66 23.906 2.792
52 39.874 6,28 28.225 2.859
53 26.845 9,41 20.808 2.309
54 29.379 9,39 23.125 2.901
55 24.727 10,32 19.262 2.446

Ap6s o0 ajustamento pelo risco e padronizacdo por 100.000 habitantes, os ACES com
maior nimero de episodios foram os 32 (79.687), 27 (61.678) e 24 (49.225). O ACES
32 passou de ACES com menor niumero de episddios, para ACES com maior nimero
de episodios (11.685 vs 79.687). Ja os ACES com menor numero de episodios foram
0s 37 (23.492), 40 (24.103), e 55 (24.727). O ACES com maior niumero de episodios por
100.000 habitantes apresenta um valor de 3,39 vezes em relagdo ao ACES com menor

namero de episodios.
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No que diz respeito a duragdo média de internamento, os ACES 34 (11,87 dias), 29
(10,62 dias) e 55 (10,32 dias) foram os que apresentam uma maior duracdo de
internamento. J& os ACES 10 (5,66 dias), 9 (5,67 dias) e 3 (5,78 dias), apresentam a
menor duracado de internamento. Comparando a média do ACES com maior duracao de

internamento face ao ACES com menor média, a diferenca foi de 2,1 vezes.

Quanto ao numero de episddios com admissdo urgente, os ACES 32 (54.672), 1
(35.257) e 24 (35.043) apresentam o maior numero de episddios. Os ACES 4 (13.433),
5(13.608) e 37 (15.482) apresentaram o menor humero de episodios urgentes. O ACES
32 passou de ACES com menor nimero de episddios com admissédo urgente, para
ACES com o0 maior numero destes episddios (8.017 vs 54.672). Verificou-se uma
diferenca de 4,07 vezes entre os ACES com maior e menor admissdes urgentes por
100.000 habitantes

Relativamente a mortalidade por 100.000 habitantes, os ACES com maior nimero de
episédios com mortalidade como desfecho foram os ACES 32 (5.885), 48 (3.303) e 1
(3.220), enquanto os ACES 21 (1.303), 40 (1.307) e 4 (1.374) apresentam 0 menor
numero de episodios com mortalidade como desfecho. O ACES com maior mortalidade
por 100.000 habitantes apresentou um namero 4,52 vezes superior em relagéo ao ACES

com menor nimero de episédios com mortalidade como desfecho.
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5.1.2. Andlise de correlacdo

De forma a averiguar a existéncia de relagéo entre a proporcao de utentes sem médico

de MGF atribuido com os resultados em saude, foi utilizado o coeficiente de correlagcéo

de Pearson, comparando-se a variavel dependente (proporgéo de utentes sem médico

de MGF, por ACES) com o numero de episédios, a duracdo média de internamento, a

admisséo de forma urgente e a mortalidade durante o internamento, ajustados pelo risco

e padronizados por 100.000 habitantes. Os resultados estao presentes no Quadro VI.

Quadro VI. Relagdo entre a variavel dependente com os resultados em saude, para a populagdo geral

Coeficiente de Correlacéo

p-value

Total Episodios -0,315 0,019

Duracdo média de 0,446 0,001

internamento (dias)

Admissdo Urgente -0.144 0,294
- 0,030 0,828

Mortalidade

Na analise realizada verificou-se uma correlagdo negativa fraca entre o nimero de

episddios de internamento por 100.000 habitantes com a proporgédo de utentes sem

médico de MGF (- 0,315). Quanto a duracdo do internamento, verificou-se uma

correlagcdo moderada da duracdo média de internamento com o0 aumento da proporcao

de utentes sem médico de MGF (0,446).
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5.2. Caracterizacdo das condicdes sensiveis a cuidados ambulatérios

5.2.1. Pneumonia Bacteriana

No quadro VIl estdo representadas as principais caracteristicas da populacdo cujo

diagnostico principal de internamento foi pneumonia bacteriana.

Quadro VILI. Caracterizagdo dos internamentos por pneumonia bacteriana

Variavel em Categoria Frequéncia Frequéncia Estatistica
analise absoluta relativa (%) descritiva
Total episodios - 84.150 100,00 -
Masculino 44.347 52,7
Sexo -
Feminino 39.803 47,3
Média: 74,82
Mediana: 79,00
Idade (anos) - - - Desvio Padrao:
15,89

Min-Max: 18-109

Média: 9,27
5 Mediana: 8,0
Durac&o _ .
Internamento ) . - Desvio Padr&o:
7,59

Min-Max: 1 — 312

Programada 1.509 1,79

Tipo de Admisséo -
Urgente 82.641 98,21
Ausente 73.556 87,41

Mortalidade -
Presente 10.594 12,59

Foram analisados 84.150 episodios, verificando-se uma maior proporgéo de individuos
do sexo masculino. A média de idades (74,82 vs 61,46 anos) e a duragdo de
internamento (9,27 vs 8,04 dias) foram superiores, comparativamente ao global de
episodios.

Verificou-se que a admissdo foi maioritariamente do tipo urgente (98,21%) e que a
mortalidade representou 12,59% do desfecho dos episédios em observacdo, sendo
aproximadamente o dobro do valor verificado na globalidade dos episédios de

internamento (6,33%).

No Anexo 5 estdo presentes os resultados em saude por ACES, para os episodios em

observacéao.
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Dos episodios em analise, os ACES com maior numero de episodios foram o 1 (2.788),
32 (2.602) e 24 (1.834). Em oposicao, os ACES com menos episodios foram o 4 (223),
0 5 (256) e 0 17 (320). A diferenca entre 0 ACES com maior nimero de episddios

100.000 habitantes e o menor, foi de 8,71 vezes.

Em relacdo a duracdo média de internamento, os ACES 54 (12,44 dias), 53 (11,58 dias)
e 38 (11,38 dias) foram os que apresentaram uma maior duracdo de internamento. Ja
0s ACES 13 (7,45 dias), 15 (7,76 dias) e 12 (7,90 dias), apresentaram a menor duracao
de internamento. A média do ACES com maior duracéo de internamento foi cerca 1,57

vezes face ao ACES com menor média de duracdo de internamento.

No que toca ao nimero de episédios com admissao urgente, os ACES 1 (2.782), 32
(2.596) e 24 (1.823) apresentaram o maior numero de episodios. Os ACES 4 (193), 5
(230) e 17 (307) apresentaram o menor numero de episodios urgentes. O ACES com
maior numero de admissfes urgentes por 100.000 habitantes apresentou um numero

14 vezes superior em relagdo ao ACES com menor nimero de admissdes urgentes.

Relativamente a mortalidade, os ACES com maior nimero de episédios com
mortalidade como desfecho foram os ACES 32 (509), 1 (352) e 48 (309), enquanto 0s
ACES 4 (11), 12 (17) e 5 (20) apresentaram o menor namero de episédios com
mortalidade como desfecho. Verificou-se uma diferenca de 20 vezes entre os ACES
com maior e menor mortalidade por 100.000 habitantes.

Quadro VIII. Relacdo entre a variavel dependente com os resultados em salde, para os episodios de pneumonia

bacteriana
Coeficiente de Correlacgéo p-value
Total Episodios -0,091 0,511
Duracdo média de 0,472 < 0,001
internamento (dias)
Admisséo Urgente - 0,090 0,512
0,050 0,716

Mortalidade

Verificou-se uma correlacdo moderada entre a duracdo do internamento (0,472) com o

aumento da proporcdo de utentes sem médico de MGF (Quadro VII). Para as restantes
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variaveis em andlise, ndo se obteve uma correlagdo com valores estatisticamente

significativos.
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5.2.2. Infecdo do Trato Urinario

No quadro IX estdo representadas as principais caracteristicas da populacdo com

internamento por ITU.

Quadro IX. Caracterizagdo dos internamentos por ITU

Variavel em Categoria Frequéncia Frequéncia Estatistica
analise absoluta relativa (%) descritiva
Total episodios - 55.237 100,00 -
Masculino 20.594 37,3
Sexo -
Feminino 34.643 62,7
Média: 71,80

Mediana: 77,00
Idade (anos) - - - Desvio Padrao:

18,17
Min-Max: 18-106

Média: 8,27
Mediana: 7,0
Duracéo _ By
Internamento ) . - Desvio Padr&o:
7,93

Min-Max: 1 — 303

Programada 1.899 3,44

Tipo de Admisséo -
Urgente 52.472 96,56
Ausente 53.338 94,99

Mortalidade -
Presente 1.899 5,01

Foram analisados 55.237 episodios, verificando-se uma maior proporcéo de individuos
do sexo feminino. A média de idades (71,80 vs 61,46 anos) desta populacgéao foi superior,
face ao global de episédios.

Verificou-se que a admissdo foi maioritariamente do tipo urgente (96,56%) e que a
mortalidade representou 5,01% do desfecho dos episddios em observacao, inferior ao

valor verificado na globalidade dos episédios de internamento (6,33%).

No Anexo 6 estdo podem ser consultados os resultados em saude por ACES, para 0s

episodios em observacéo.

Dos episddios em andlise, os ACES com maior nimero de episddios foram o 48 (1.655),
32 (1.534) e 47 (1.288). Em oposicao, os ACES com menos episodios foram o 20 (161),
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0 21 (187) e o 4 (203). A diferenca entre o ACES com maior nimero de episédios

100.000 habitantes e o menor, foi de 10,28 vezes.

Em relacdo a duracdo média de internamento, os ACES 54 (11,79 dias), 53 (11,20 dias)
e 33 (10,69 dias) foram os que apresentaram uma maior duracdo de internamento. Ja
0s ACES 45 (6,66 dias), 5 (6,74 dias) e 47 (6,88 dias), apresentaram a menor duracao
de internamento. A média do ACES com maior duragdo de internamento foi cerca 1,77

vezes face ao ACES com menor média de duracéo de internamento.

No que toca ao numero de episddios com admisséo urgente, os ACES 48 (1.615), 32
(1.479) e 47 (1.246) apresentaram o maior numero de episodios. Os ACES 4 (140), 20
(143) e 21 (169) apresentaram 0 menor numero de episédios urgentes. O ACES com
maior numero de admissfes urgentes por 100.000 habitantes apresentou um numero

11,53 vezes superior em relagdo ao ACES com menor nimero de admissdes urgentes.

Relativamente a mortalidade, os ACES com maior nimero de epis6dios com
mortalidade como desfecho foram os ACES 48 (86), 54 (66) e 32 (55), enquanto 0s
ACES 4 (2), 5 (3), 20 (3) e 12 (3) apresentaram o menor nimero de episodios com
mortalidade como desfecho. Verificou-se uma diferenca de 28,6 vezes entre os ACES
com maior e menor mortalidade por 100.000 habitantes.

Quadro X. Relagdo entre a variavel dependente com os resultados em salide, para os episddios de ITU

Coeficiente de Correlacgéo p-value
Total Episédios 0,169 0,217
Duracdo média de 0,464 < 0,001
internamento (dias)
Admissé&o Urgente 0.174 0,203
0,254 0,062

Mortalidade

Verificou-se uma correlacdo moderada entre a duracéo do internamento (0,464) com o
aumento da proporgéo de utentes sem médico de MGF (Quadro X). Para as restantes
variaveis em andlise, ndo se obteve uma correlagdo com valores estatisticamente

significativos.
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5.2.3. DPOC

No quadro Xl estd presente a caracterizagdo da populagcdo com internamento por
DPOC.

Quadro XI. Caracterizagdo dos internamentos por DPOC

Variavel em Categoria Frequéncia Frequéncia Estatistica
analise absoluta relativa (%) descritiva
Total episodios - 22.902 100,00 -
Masculino 14.068 61,4
Sexo -
Feminino 8.834 38,8
Média: 72,57
Mediana: 75,00
Idade (anos) - - - Desvio Padréo:
12,83

Min-Max: 18-103

Média: 8,15
Mediana: 7,0
Duracéo _ By
Internamento ) . - Desvio Padr&o:
6,91

Min-Max: 1 — 294

Programada 843 3,56

Tipo de Admisséo -
Urgente 22.059 96,44
Ausente 22.087 96,44

Mortalidade -
Presente 815 3,56

Foram analisados 22.902 episodios com DPOC como diagnéstico principal de
internamento, verificando-se uma maior proporcao de individuos do sexo masculino. A
média de idades (72,57 vs 61,46 anos) desta populacéo foi superior, face ao global de
episadios.

Verificou-se que a admissdo foi maioritariamente do tipo urgente (96,44%) e que a
mortalidade representou 3,56% do desfecho dos episddios em observacao, inferior ao

valor verificado na globalidade dos episédios de internamento (6,33%).

No Anexo 7 estdo podem ser consultados os resultados em saude por ACES, para 0s

episodios em observacéo.

Dos episodios em analise, os ACES com maior numero de episédios sdo o 48 (1.655),
32 (1.534) e 47 (1.288). Em oposicao, os ACES com menos episodios sdo o 20 (161),
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0 21 (187) e o 4 (203). A diferenca entre o ACES com maior nimero de episédios

100.000 habitantes e o menor, foi de 10,28 vezes.

Em relacdo a duracdo média de internamento, os ACES 54 (11,79 dias), 53 (11,20 dias)
e 33 (10,69 dias) foram os que apresentaram uma maior duracdo de internamento. Ja
0s ACES 45 (6,66 dias), 5 (6,74 dias) e 47 (6,88 dias), apresentaram a menor duracao
de internamento. A média do ACES com maior duracéo de internamento foi cerca 1,77

vezes face ao ACES com menor média de duracdo de internamento.

No que toca ao numero de episddios com admisséo urgente, os ACES 48 (1.615), 32
(1.479) e 47 (1.246) apresentaram o maior numero de episodios. Os ACES 4 (140), 20
(143) e 21 (169) apresentaram 0 menor numero de episédios urgentes. O ACES com
maior numero de admissfes urgentes por 100.000 habitantes apresentou um numero

11,53 vezes superior em relagdo ao ACES com menor nimero de admissdes urgentes.

Relativamente a mortalidade, os ACES com maior nimero de episédios com
mortalidade como desfecho foram os ACES 48 (86), 54 (66) e 32 (55), enquanto 0s
ACES 4 (2), 5 (3), 20 (3) e 12 (3) apresentaram o menor nimero de episodios com
mortalidade como desfecho. Verificou-se uma diferenca de 28,6 vezes entre os ACES
com maior e menor mortalidade por 100.000 habitantes.

Quadro XII. Relagdo entre a variavel dependente com os resultados em salde, para os episodios de DPOC

Coeficiente de Correlacgéo p-value
Total Episodios - 0,270 0,047
Duracdo média de 0,433 < 0,001
internamento (dias)
Admissao Urgente - 0,266 0,050
-0,141 0,304

Mortalidade

Verificou-se uma correlacdo moderada entre a duracéo do internamento (0,464) com o
aumento da proporcao de utentes sem médico de MGF (Quadro Xll). J& o nimero de
episodios (- 0,270) e a admisséo urgente (- 0,266) apresentaram uma relacao negativa
fraca. Para a mortalidade, ndo se obteve uma correlagdo com valores estatisticamente

significativos.
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5.2.4. Asma

As principais caracteristicas da populacdo com internamento por asma s&o

apresentadas no quadro XIII.

Quadro XIII. Caracterizacdo dos internamentos por asma

Variavel em Categoria Frequéncia Frequéncia Estatistica
analise absoluta relativa (%) descritiva
Total episodios - 4.248 100,00 -
Masculino 1.029 24,2
Sexo -
Feminino 3.219 75,8
Média: 57,96
Mediana: 59,00
Idade (anos) - - - Desvio Padréo:
19,24
Min-Max: 18-99
Média: 7,27
Mediana: 6,00
Duracéo _ .
Internamento i ) - Desvio Padréo:
5,49

Min-Max: 1 — 89

Programada 245 577

Tipo de Admisséo -
Urgente 4.003 94,23
Ausente 4.220 99,34

Mortalidade -
Presente 28 0,66

Os internamentos por asma correspondem a 4.248 episodios, tendo-se observado uma
maior proporcdo de individuos do sexo feminino. A média de idades (57,96 vs 61,46
anos) desta populacéo foi inferior, face ao global de episédios.

Verificou-se que a admissdo foi maioritariamente do tipo urgente (94,23%) e que a
mortalidade representou 0,66% do desfecho dos epis6dios em observacéo, inferior ao
valor verificado na globalidade dos episédios de internamento (6,33%) e o menor

numero das CSCA em andlise.

No Anexo 8 estdo podem ser consultados os resultados em saude por ACES, para 0s

episodios em observacéo.

Dos episédios em andlise, os ACES com maior numero de episodios foram os 33 (104),

25 (86) e 28 (82). Em oposicdo, os ACES com menos episddios sédo os 31 (11), o 19
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(14), 0 6 (16) e 0 14 (16). A diferenca entre 0 ACES com maior numero de episodios

100.000 habitantes e o menor, foi de 9,45 vezes.

Em relacdo a duracdo média de internamento, os ACES 49 (10,43 dias), 3 (10,00 dias)
e 8 (9,76 dias) foram os que apresentaram uma maior duracdo de internamento. Ja 0s
ACES 20 (4,62 dias), 16 (5,17 dias) e 22 (5,35 dias), apresentaram a menor duracéo de
internamento. A média do ACES com maior duracdo de internamento foi cerca 2,25

vezes face ao ACES com menor média de duracdo de internamento.

No que toca ao numero de episédios com admissao urgente, os ACES 33 (1.615), 1
(1.479) e 28 (1.246) apresentaram o maior nimero de episodios. Os ACES 31 (9), 19
(13) e 6 (15) apresentaram o menor nimero de episodios urgentes. O ACES com maior
namero de admissfes urgentes por 100.000 habitantes apresentou um numero 179,4

vezes superior em relagdo ao ACES com menor niumero de admissdes urgentes.

Relativamente a mortalidade, verificou-se uma incidéncia reduzida, tendo-se verificado

valores com variagao entre 0 a 2 episddios por 100.000 habitantes.

Quadro XIV. Relagdo entre a variavel dependente com os resultados em salde, para os episddios de asma

Coeficiente de Correlacgéo p-value
Total Epis6dios - 0,041 0,769
Duracdo média de -0,042 0,759
internamento (dias)
Admissdo Urgente -0,023 0,868
0,006 0,967

Mortalidade

Para a populacdo em andlise, ndo se verificou qualquer correlagdo entre a variavel

dependente, com as restantes variaveis em analise (quadro XIV).
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6. DISCUSSAO

6.1. Discussdo metodolégica

Para a realizacdo do presente trabalho foi utilizada a BDMH da ACSS, que contém 0s
episddios de internamento de todos os hospitais publicos de Portugal continental. Os
principais motivos para a utilizacdo da referida base de dados foram a utilizacdo
frequente deste tipo de base de dados em estudos de investigacdo epidemioldgica e a
facilidade de acesso a mesma, através da ENSP. Para a selecdo das CSCA recorreu-

se aos cbédigos GDH nos quais os episodios foram agrupados.

As limitacdes associadas a utilizacdo deste tipo de base de dados estdo extensamente
documentadas na literatura®*#°, Uma vez que é constituida apenas por dados
administrativos, a sua utilizacdo para andlises de fatores clinicos pode ndo ser
adequada. Outra limitagdo neste tipo de bases de dados reside na dificuldade de
identificar corretamente todos o0s episddios com o0s diagnésticos principais
pretendidos**. De modo a minimizar o efeito de uma possivel perda de um elevado
namero de episodios, recorreu-se a episddios que apresentam uma elevada

correspondéncia entre os sistemas de classificacdo de doentes GDH e Disease Staging.

Os dados da BDMH correspondem ao intervalo temporal entre 2014 e 2018. Contudo,
dada a indisponibilidade de informacao area da transparéncia do portal do SNS, os
dados relativos a propor¢éo de utentes sem médico de MGF atribuido séo relativos ao
periodo entre 2016 e 2018. Ao longo deste periodo, os valores ndo sofreram variaces
significativas, mantendo-se estaveis no periodo disponivel. Perante a sua estabilidade,
e apesar de ndo haver dados relativos aos anos 2014 e 2015, utilizaram-se os dados

disponiveis, extrapolando-se 0s seus valores para 0s anos em analise.

Apesar das limitagbes apontadas, o numero de episodios observados (3.148.159)
permitiu obter uma amostra com dimensao robusta, contribuindo para a validade dos

resultados obtidos no presente trabalho.

Sendo o presente trabalho um estudo observacional, a falacia ecologica é uma
precaucdo a ter em conta neste tipo de desenhos de estudo. Estudos semelhantes
relatam esta como uma das principais limitacdes*®. Embora se tenha encontrado
correlacdo com algumas variaveis, nao se pode afirmar a existéncia de uma relacao de

causalidade entre a cobertura dos utentes por MGF com os resultados obtidos.
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Por fim, parte significativa da pesquisa que aborda a relacdo entre os CSP, os cuidados
hospitalares e os resultados em salde é baseada no contexto norte-americano e

britanico, pelo que podera ndo corresponder na sua totalidade ao contexto portugués .

6.1. Discussao dos resultados

O presente trabalho prop6s-se a conhecer a relacdo entre a propor¢édo de utentes sem
médico de MGF atribuido, por ACES, com o numero de episédios de internamento
hospitalar, a duragdo de internamento, 0s internamentos urgentes e a mortalidade
decorrente do internamento. Analisou-se a totalidade de internamentos em Portugal
continental decorridos entre 0 ano 2014 e 2018, sendo elegiveis para analise 3.148.159

episodios.

Populacdo geral

Dos episédios em analise obteve-se uma correlagdo negativa fraca entre a cobertura de
utentes por médico de MGF e o total de episddios de internamento. O resultado obtido
exprime uma relagdo onde o aumento da populagdo sem médico de MGF atribuido, por
ACES, esté associado a um menor nimero de episodios de internamento hospitalar, por

todas as causas.

Os resultados nao vao ao encontro do expetavel, onde se esperava que com 0 aumento
da cobertura por CSP, houvesse uma reducdo dos internamentos hospitalares. Num
estudo observacional recente, Wensing et al. aponta para uma reducdo do risco de
internamento hospitalar para a populagéo geral entre 2,45 e 9,74%, com 0 aumento da
continuidade de utilizacdo dos CSP*. No entanto, a literatura nédo é clara relativamente
ao impacto da cobertura pelos CSP, nos episodios de internamento para a populagéo
geral®*“8, A generalidade dos trabalhos realizados foca-se em populacdes especificas,
como populacdo idosa ou veteranos de guerra, regides geograficas restritas, ou
patologias especificas, com grande énfase para as CSCA, havendo pouca informacao
relativamente ao impacto dos CSP na populacdo em geral®33¢37, A justificacdo para o
resultado encontrado ndo € clara, havendo varias possiveis explicacdes que podem
justificar os resultados obtidos, que deverdo ser aprofundadas num trabalho posterior.
Alguns trabalhos apontam para a existéncia de uma maior inducdo de procura dos
cuidados de salde hospitalares com o aumento da cobertura por CSP*8, que podera ser

justificada pelo acompanhamento mais préximo do utente e pelo encaminhamento para
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cuidados dirigidos de forma mais atempada. Outra justificagdo para o resultado obtido
podera ser a de que as regibes com elevada proporcdo de utentes sem ACES podem
igualmente ter falhas na oferta de cuidados de salde hospitalares, condicionando a
admissdo de utentes nos hospitais. Nesta situacdo, poderdo os utentes estar a ser
desviados para instituicdes hospitalares do sector privado, ou poderdo estar a ver as
suas condicfes de salde degradar-se com maior intensidade. Esta Ultima podera levar
a necessidade de tratamentos de maior duracéo e, inerentemente, a maior dura¢ao do
tempo de internamento, indo ao encontro com os resultados obtidos e apresentados de

seguida.

Relativamente a duragdo média do tempo de internamento, obteve-se uma correlacao
moderada face ao aumento da proporcdo de utentes sem médico de MGF. Isto é, o
aumento do numero de pessoas sem médico de MGF atribuido levou a internamentos
mais prolongados. Este resultado vai ao encontro de trabalhos prévios, onde estes

apontam que a variacdo do tempo de internamento hospitalar € explicada pela

continuidade do acompanhamento pelos cuidados de satde primarios*®°,

N&o foi encontrada correlagcdo entre a cobertura por médico de MGF e as admissfes
urgentes e a mortalidade. Quanto as admissdes urgentes, a evidéncia cientifica
existente € conflituante relativamente ao principal fator impactante nas admissdes
urgentes e no recurso aos servigos de urgéncia, ou seja, se sao as caracteristicas dos
CSP que determinam a utilizagdo dos SU ou, em contraponto, se séo as caracteristicas
dos utentes a determina-la*’. No entanto, a utilizacéo dos servicos de urgéncia néo esta
diretamente relacionada com a admisséo urgente em internamento hospitalar, uma vez
que parte significativa dos episodios de urgéncia tém como desfecho a alta para o

domicilio e ndo o internamento.

Relativamente a mortalidade, os resultados ndo vao de encontro ao esperado. Era
expetavel um aumento de mortalidade com a menor cobertura por médicos de MGF.
Numa revisdo de literatura relativa a continuidade de cuidados e a mortalidade, Baker?*
refere que a literatura existente aponta para resultados inconclusivos. Nove dos doze
artigos analisados apresentaram um efeito protetor da continuidade dos cuidados com
a mortalidade, dois artigos ndo encontraram associacao estatisticamente significativa e
um artigo apresentava resultados variaveis consoante a definicdo de continuidade de
cuidados utilizada?*. Os estudos abordaram varios tipos de mortalidade, como
mortalidade por todas as causas, por doenca cardiaca, por acidente vascular cerebral
ou por DPOC?*, De modo a investigar o impacto da cobertura por CSP na mortalidade,

seria interessante analisar ndo s6 a mortalidade intra-hospitalar, mas também, a
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mortalidade no geral, visto que, os utentes ao ndo terem acesso aos CSP poderao estar
a ser diagnosticados e tratados tardiamente, e poderdo estar a falecer noutros locais

gue nao nos hospitais, ndo sendo analisados no presente trabalho.

Condicoes Sensiveis a Cuidados Ambulatérios

A par da andlise aos episédios da populacdo geral, selecionou-se para o0 estudo
populacdes especificas cujo diagnodstico de internamento fosse uma patologia
considerada CSCA, de acordo com a literatura®®42, As patologias selecionadas foram a
pneumonia bacteriana, a ITU, a DPOC e a asma. Das doengas escolhidas, analisaram-
se as que apresentam graus de gravidade menor, pela classificagdo de doentes GDH,
tendo-se considerado qués séo estas as gravidades que potencialmente poderiam ser

tratadas nos CSP.

Verificou-se uma correlagdo moderada entre a propor¢cédo de utentes com médico de
MGF com a duracéo do internamento para a pneumonia bacteriana, ITU e para a DPOC,
indo de encontro ao descrito pela literatura*®4s.

Para a DPOC verificou-se ainda uma correlacdo negativa fraca entre a cobertura por
médico de MGF com o nimero de episédios de internamento e com a admissao urgente,

ndo indo de encontro ao esperado para esta populagdo??-°152,

A asma foi a Unica patologia para a qual ndo foi encontrado qualquer tipo de relagéo.
Estes resultados poderdo ser justificados pela evolugédo tipicamente benigna dos
doentes com esta patologia, levando inclusivamente a um valor reduzido de episddios

de internamento.

Ao contrério do presente na literatura, ndo se verificou qualquer tipo de relacdo na
andlise da mortalidade intra-hospitalar’®4®, Este achado podera ser justificado pela
andlise realizada, em que foram analisados apenas os episodios de menor gravidade,

sendo a probabilidade de mortalidade inferior face aos episodios de maior gravidade.

Quanto as admissdes urgentes, excetuando a DPOC, também néo se verificou qualquer

relacdo nas CSCA em andlise, nédo indo ao encontro no descrito na literatura?®:31:3847.53,

Nesta andlise era esperado a obtencéo de uma correlagdo entre a proporgéo de utentes

sem médicos de MGF com um maior nimero de episddios de internamento, maior
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duracéo de internamento e maior mortalidade®. Os resultados obtidos poderéo ter sido
condicionados pela analise exclusivamente dos episodios de gravidade menor. Em
futuros trabalhos, seria relevante analisar a totalidade dos episddios, de modo a avaliar

a relacdo dos CSP com a totalidade de episddios das CSCA selecionadas.

Um grande conjunto de evidéncia sugere que um maior acesso aos CSP esta associado
a uma menor probabilidade de hospitalizacdo por CSCA. Outros estudos encontraram
uma associacgdo positiva entre o recurso aos CSP e a probabilidade de hospitalizacdo
por CSCA, levantando a questdo de que se as hospitalizagcbes por CSCA sdo um
marcador de outros fatores, como determinantes sociais e demogréficos de salude ou

outras comorbidades, para além da estrutura e acesso aos CSP*.

Outros fatores ndo abordados no presente trabalho

No presente estudo foi escolhido o nimero de episodios de internamento, a duragéo de
internamento, os episédios de urgéncia e a mortalidade, como sendo os resultados de
saude em andlise. Outras variaveis de relevo que poderiam ter sido alvo de andlise, e
gue poderao ser alvo de trabalhos futuros sdo a mortalidade geral por ACES, e ndo
apenas a mortalidade intra-hospitalar, assim como, a andlise dos episédios de
internamento evitaveis. Apesar de requererem bases de dados diferentes da utilizada
no presente trabalho, seria interessante averiguar a existéncia de alguma relagdo com

estas variaveis.

O numero de médicos de MGF por 100.000 habitantes ou a percentagem de utentes
com médico de MGF atribuido, sdo medidas que traduzem a oferta dos CSP a
populacdo. No entanto, o que se considera como médicos dos CSP varia entre pais.
Como exemplo, temos os EUA, onde séo considerados, ndo s6, os médicos de MGF,
mas também os médicos internistas e os médicos pediatras gerais. Esta diferenca é
devido ao local e organizacdo dos cuidados prestados, e ndo, devido a especialidade
do médico prestador. Esta caracteristica pode influenciar o modo como os estudos séo

efetuados, visto partirem de uma base de prestadores diferente.?

N&o descurando a importancia da atribuicdo de um médico de MGF, esta métrica em si
pode-se revelar insuficiente. Mais que a atribuicdo de um médico de MGF, os beneficios
para a saude advém da continuidade dos cuidados, visto que a atribuicdo de um médico
de MGF ndo é garante de que os utentes sejam efetivamente utilizadores destes

cuidados. A continuidade dos cuidados e 0 acesso atempado sdo métricas que tém
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vindo a ser utilizadas nos estudos de avaliacdo do impacto dos CSP na utilizacdo dos

cuidados de saude hospitalares.

Uma das limitacdes que se levantam quando se considera a cobertura por médico de
MGF como utilizacdo dos CSP, é a sua efetiva utilizacdo. A atribuicdo de um médico de
MGF nao significa que este é utilizado. A utilizagdo continua e prolongada dos CSP,
superior a 15 anos, esta associada a uma reducdo de até 15% dos episédios de
internamento hospitalar, servico de urgéncia e mortalidade'®. Existem varios motivos
para a ndo utilizagdo, como a dificuldade do acesso atempado a este, ndo haver
necessidade de saude, ou entdo, por estar a ser acompanhado por outro profissional
numa outra entidade. Quanto ao ultimo ponto, € cada vez maior a duplicagdo de
cuidados entre CSP e cuidados hospitalares, assim como, duplicacdo de cuidados de
saude no sector publico e no sector privado, podendo levar a um enviesamento dos
resultados obtidos. Ainda em relacdo ao sector privado de saude, outro fator em ter em
atencdo, € a ndo partilha de registos com os cuidados de saude publicos. Estas
situacdes poderdo ser consideradas como vieses tanto para os doentes sem meédico de
MGF, mas também para os utentes com médico de MGF e que recorrem igualmente a
um médico do setor privado para fazer o seu acompanhamento periédico®®. Quanto a
caracterizacdo da interacdo dos médicos de MGF, seria igualmente interessante
perceber se existe diferenca entre os médicos que apresentam um maior niamero de
doentes atribuidos, daqueles que apresentam um menor ndmero, assim como, a
caracterizacdo dos doentes que s&o atribuidos. Outra métrica frequentemente
descurada, é a funcdo do enfermeiro de familia, que poderia igualmente ser

caracterizada.

Ainda relativamente a utilizacdo dos médicos de MGF oficialmente atribuido, esta a
guestao dos utentes institucionalizados. Estes doentes, residentes em instituicbes como
Estruturas Residenciais para Pessoas Idosas, em instituicdes pertencentes a Rede
Nacional de Cuidados Continuados Integrados, ou outras instituicdes com fungdes
semelhantes as referidas, sdo frequentemente acompanhados pelos médicos da
instituicdo onde se encontram, com utilizacao incerta dos cuidados do seu médico de
MGF. Esta é uma situacao ja referenciada noutros trabalhos, e que podera ser alvo de

aprofundamento, uma vez que podera ter impacto nos resultados obtidos*®.

Recentemente, os trabalhos tém analisado a continuidade efetiva da utilizacéo dos CSP,
ao invés da cobertura pelos CSP. Esta esta associada a melhores resultados em saude,
com particular énfase em determinadas populagcbes, como 0s idosos e utentes que

tenham patologias consideradas CSCA?22-24:3438,
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A continuidade do cuidado estd igualmente associada a satisfacdo dos utentes, bem
como a qualidade de vida sentida no dia-a-dia dos utentes com condi¢cdes de salde
crénicas®. A continuidade pode permitir a detecdo e tratamento precoce de eventos
agudos e também, melhorar a relacdo entre 0 médico e o utente, aumentando a
aceitacdo de intervencdes e medidas de prevengdo, como vacinagdo ou reajustes da
terapéutica com o avancar do tempo. No entanto, a literatura aponta que alguns destes
mecanismos podem aumentar, ao invés de reduzir, a utilizacdo de cuidados de saude

hospitalares, sendo ainda necessario um aprofundamento desta relagéo.>*

A continuidade dos cuidados abrange ainda varios aspetos como a consisténcia da
continuidade dos cuidados com um profissional de salde ao longo do tempo, a
qualidade das relacbes interpessoais entre profissionais de saude e utentes e a
disponibilizagdo de informagbes sobre o utente®. Assim, para futuros trabalhos, a
andlise devera partir da real utilizacao individual dos CSP por parte dos utentes, ao invés

da simples atribuicdo de médico de MGF.

O acesso aos CSP é outra das dimensfes de maior relevo na avaliagdo da qualidade
da prestacdo dos CSP. Das vérias vantagens do acesso facilitado aos CSP, destaca-se
a reducdo da utilizacdo dos servicos de urgéncia hospitalar®®. As questdes relativas ao
acesso aos CSP abrangem um largo conjunto de tematicas, como a capacidade de
marcar uma consulta em 48 horas, a escolha do médico, horarios alargados ou a
capacidade de comparecer sem agendamentos. A facilidade de acesso aos CSP, e a
qualidade deste acesso em modo de urgéncia ou consulta de agudos, é um fator que
cada vez mais é estudado para determinar até que ponto os CSP desviam os pacientes

dos servicos de urgéncia?®47:3,

A prestacdo de cuidados de saude, em todas as suas vertentes, sdo apenas parte dos
fatores determinantes dos resultados em salde. Alguns autores apontam que 0s
avancos da ciéncia e das tecnologias de saude sdo o maior responsavel da melhoria
dos resultados de satde®. Em contraponto, outros autores, acreditam que o retorno
marginal da assisténcia médica é eclipsado por politicas sociais mais amplas, como

melhorias transversais na educacéo, transporte e condi¢cdes de vida™.

Shi et al. aponta que tanto os CSP como a desigualdade de rendimentos apresentam
uma influéncia significativa na esperanga média de vida, mortalidade total, mortalidade
por acidente vascular cerebral e mortalidade pés-neonatal®. Outro estudo, verificou que
as areas com maior densidade de médicos ndo obtiveram menores taxas de

mortalidade. No entanto, a presenca de rendimentos mais elevados foi um dos
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preditores mais consistentes para a menor mortalidade. A importancia do rendimento
sugere que uma série de fatores sociodemograficos relacionados com este, incluindo
contextos ambientais, comportamento de salde e literacia, podem desempenhar um

papel maior do que o tratamento médico na reducdo da mortalidade®®.

Além disso, a evidéncia aponta para a existéncia disparidades de base social e
demografica no acesso aos CSP. Minorias raciais/étnicas, individuos mais pobres e
individuos menos educados apresentam maiores dificuldades no acesso aos cuidados
de salde?*’. Vérios autores sugerem que as alavancas para reduzir o uso
desnecessario dos servicos de urgéncia ndo estdo nos CSP, mas no nivel dos
determinantes sociais, como rendimento, emprego, saude, educacdo, barreiras a
habitacdo, privacdo de ambientes de vida saudaveis e niveis de criminalidade*’ %,
Assim, seria util realizar a caracterizacdo sociodemogréfica destes episédios, de modo

a averiguar a existéncia de impacto das caracteristicas nao clinicas.

Outra questdo pertinente para andlise futura sdo os fatores geograficos, uma vez que
as caracteristicas geograficas poderdo ter implicagdo nos resultados em saude. Shi et
al. verificou que nos EUA, os condados ndo urbanos com um maior nimero de médicos
de MGF apresentam menos 2% de mortalidade por todas as causas, menos 4% de
mortalidade por doengas cardiacas e menos 3% de mortalidade por cancro do que
condados ndo urbanos com um numero menor de médicos de MGF. No entanto, nas
areas urbanas, esta relagédo néo se verificou. O autor apontou como possivel justificacao
a desigualdade de rendimento e as maiores diferencas raciais nas areas urbanas®®’.

No presente trabalho constatou-se que, frequentemente, os ACES de regifes do interior
do pais constavam nos ACES com piores valores nos resultados em saude em analise.
Esta variavel nao foi, no entanto, explorada no presente trabalho, devendo ser alvo de
um aprofundamento em analises futuras, de modo a clarificar o papel da geografia nos

resultados em saude.
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7. CONCLUSAO

Os CSP sdo um dos pilares dos sistemas de saude, tendo ganho um relevo crescente
nas ultimas décadas. Quando bem implementados, estruturados e organizados dentro
dos sistemas de salde, geram resultados em salde positivos, associados a aspetos
financeiros mais favoraveis, quando comparados com os cuidados de salde

hospitalares.

O presente trabalho procurou averiguar a relacéo entre os CSP e alguns resultados em
saude a nivel do internamento hospitalar. Para tal, foi realizada uma analise de
correlacdo entre a proporcdo de utentes sem médico de MGF atribuido, por ACES, com
0s resultados em saude selecionados, sendo eles o numero de episodios de
internamento, a duracéo do internamento, as admissdes urgentes e a mortalidade intra-
hospitalar. Foram ainda analisadas algumas patologias consideradas CSCA de forma
isolada, uma vez que, de acordo com a literatura, o efeito dos CSP nestas patologias
podera ser mais notdrio. As patologias escolhidas foram a pneumonia bacteriana, a ITU,

a DPOC e a asma.

Constatou-se que o aumento de utentes sem médico de MGF atribuido estd associado
a um menor nimero de episodios de internamento por 100.000 habitantes e com um

aumento da demora média de internamento.

Para as CSCA verificou-se que o aumento de utentes sem médico de MGF atribuido
esta associado a uma maior demora média de internamento para a pneumonia
bacteriana, ITU e DPOC. Nesta Ultima, verificou-se igualmente que um aumento de
utentes sem médico de MGF atribuido esta associado a um menor nimero de episddios

de internamento e menor nimero de episddios com admissao urgente.

Este trabalho contribui para 0 aumento do conhecimento relativamente a interagéo entre
0os CSP e os resultados em saude a nivel hospitalar, quer a nivel geral, quer para
algumas patologias consideradas CSCA, em Portugal. Num periodo em que existe uma
crescente dedicagao politica na atribuicdo de um médico de MGF a todos os cidadaos
elegiveis, torna-se imperativo conhecer os ganhos em saude em que estas politicas se
traduzem, de maneira que o decisor possa ajustar ou alterar a atuagao presente, bem
como dispor de dados que permitam um melhor planeamento de politicas de saude,
com impacto positivo na saude dos utentes, assim como na qualidade e eficiéncia dos

cuidados de saude prestados.
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9. ANEXOS

Anexo 1

Quadro XV. Correspondéncia entre os ACES com concelhos e freguesias que os compoe

ACES Concelho Freguesia
ACES Alto Tras-os-Montes - Alto Boticas Todas
Tamega e Barroso Chaves Todas
Montalegre Todas
Ribeira de Pena Todas
Valpacos Todas
Vila Pouca de Aguiar Todas
ACES Alto Ave - Cabeceiras de Basto Todas
Guimarées/Vizela/Terras de Basto Fafe Todas
Guimaraes Todas
Mondim de Basto Todas
Vizela Todas
ACES Ave / Famalicao Vila Nova de Famalicao Todas
ACES do Cavado | - Braga Braga Todas
ACES Cavado Il - Gerés / Cabreira Amares Todas
Pévoa de Lanhoso Todas
Terras de Bouro Todas
Vieira do Minho Todas
Vila Verde Todas
ACES do Céavado Il - Barcelos / Barcelos Todas
Esposende Esposende Todas
ACES Douro | - Marédo e Douro Alijé Todas
Norte Meséo Frio Todas
Murca Todas
Peso da Régua Todas
Sabrosa Todas
Santa Marta de Penaguido Todas
Vila Real Todas
ACES Douro Il - Douro Sul Armamar Todas
Lamego Todas
Moimenta da Beira Todas
Penedono Todas
S&o Jodo da Pesqueira Todas
Sernancelhe Todas
Tarouca Todas
Tabuago Todas
ACES Entre Douro e Vouga | - Feira  Arouca Todas
e Arouca Santa Maria da Feira Todas
ACES Entre Douro e Vouga Il - Oliveira de Azeméis Todas
Aveiro Norte S&o Jodo da Madeira Todas
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Vale de Cambra Todas
ACES Grande Porto | - Santo Tirso/  Santo Tirso Todas
Trofa Trofa Todas
ACES Grande Porto Il - Gondomar Gondomar Todas
ACES Grande Porto lll - Maia / Maia Todas
Valongo Valongo Todas
ACES Grande Porto IV - Pévoa do Pévoa de Varzim Todas
Varzim / Vila do Conde Vila do Conde Todas
ACES Grande Porto V - Porto Porto Aldoar, Foz do Douro e
Ocidental Nevogilde
Cedofeita, Santo lldefonso, Sé,
Miragaia, Sao Nicolau e Vitoria
Lordelo do Ouro e Massarelos
Ramalde
ACES Grande Porto VI - Porto Porto Bonfim
Oriental Campanha
Paranhos

ACES Grande Porto VII - Gaia

Vila Nova de Gaia

Santa Marinha e Sao Pedro da
Afurada

Avintes

Canidelo

Mafamude e (Vilar do Paraiso)

Oliveira do Douro

Vilar de Andorinho

ACES Grande Porto VIII - Espinho /
Gaia

Espinho Todas
Vila Nova de Gaia Arcozelo
Canelas

Sandim, Olival, Lever e
Crestuma

Grijo e Sermonde

Gulpilhares e Valadares

Madalena

Pedroso e Seixezelo

Serzedo e Perozinho

Sao Félix da Marinha

Vilar do Paraiso (e Mafamude)

ACES do Tamega | - Baixo Tamega

Amarante Todas
Baido Todas
Celorico de Basto Todas
Cinfaes Todas
Marco de Canaveses Todas
Resende Todas

52



ACES do Tamega Il - Vale do Sousa  Castelo de Paiva Todas
Sul Paredes Todas
Penafiel Todas
ACES do Tamega lll - Vale do Felgueiras Todas
Sousa Norte Lousada Todas
Pacos de Ferreira Todas
ULS Alto Minho Arcos de Valdevez Todas
Caminha Todas
Melgaco Todas
Moncéao Todas
Paredes de Coura Todas
Ponte da Barca Todas
Ponte de Lima Todas
Valenca Todas
Viana do Castelo Todas
Vila Nova de Cerveira Todas
ULS Matosinhos Matosinhos Todas
ULS do Nordeste Alfandega da Fé Todas
Braganca Todas
Carrazeda de Ansides Todas
Freixo de Espada a Cinta Todas
Macedo de Cavaleiros Todas
Miranda do Douro Todas
Mirandela Todas
Mogadouro Todas
Torre de Moncorvo Todas
Vila Flor Todas
Vimioso Todas
Vinhais Todas
Vila Nova de Foz Cba Todas
ACES Baixo Mondego Cantanhede Todas
Coimbra Todas
Condeixa-a-Nova Todas
Figueira da Foz Todas
Mealhada Todas
Mira Todas
Montemor-o-Velho Todas
Mortagua Todas
Penacova Todas
Soure Todas
ACES Baixo Vouga Albergaria-a-Velha Todas
Agueda Todas
Anadia Todas
Aveiro Todas
Estarreja Todas
fIhavo Todas
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Murtosa Todas
Oliveira do Bairro Todas
Ovar Todas
Sever do Vouga Todas
Vagos Todas
ACES Cova da Beira Belmonte Todas
Covilhda Todas
Fundéo Todas
ACES Dé&o-Lafdes Aguiar da Beira Todas
Carregal do Sal Todas
Castro Daire Todas
Mangualde Todas
Nelas Todas
Oliveira de Frades Todas
Penalva do Castelo Todas
Santa Comba Déo Todas
S&o Pedro do Sul Todas
Séatao Todas
Tondela Todas
Vila Nova de Paiva Todas
Viseu Todas
Vouzela Todas
ACES Pinhal Interior Norte Alvaiazere Todas
Ansido Todas
Arganil Todas
Castanheira de Péra Todas
Figueiré dos Vinhos Todas
Gois Todas
Lousa Todas
Miranda do Corvo Todas
Oliveira do Hospital Todas
Pampilhosa da Serra Todas
Pedrégao Grande Todas
Penela Todas
Tébua Todas
Vila Nova de Poiares Todas
ACES Pinhal Litoral Batalha Todas
Leiria Todas
Marinha Grande Todas
Pombal Todas
Porto de Mos Todas
ACES Beira Interior Sul (ULS Castelo Branco Todas
Castelo Branco) Idanha-a-Nova Todas
Penamacor Todas
Vila Velha de R6déo Todas
Oleiros Todas
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ACES Pinhal Interior Sul (ULS Proenga-a-Nova Todas

Castelo Branco)

Vila de Rei Todas
ULS Guarda Almeida Todas
Celorico da Beira Todas

Figueira de Castelo Rodrigo  Todas

Fornos de Algodres Todas
Gouveia Todas
Guarda Todas
Manteigas Todas
Méda Todas
Pinhel Todas
Sabugal Todas
Seia Todas
Trancoso Todas
Vila Nova de Foz Cbda Todas
ACES Lisboa Norte Lisboa Alvalade
Avenidas Novas
Benfica
Campolide
Carnide
Lumiar
Santa Clara

S&o Domingos de Benfica

ACES Lisboa Central Lisboa Areeiro

Arroios

Beato

Campo de Ourique (Santa
Isabel)

Estrela

Marvila

Misericordia

Olivais

Parque das Nacoes

Penha de Franca

Santa Maria Maior

Santa Anténio

Séo Vicente
ACES Lisboa Ocidental e Oeiras Oeiras Todas
Lisboa Ajuda
Alcantara
Belém

Campo de Ourique

ACES Cascais Cascais Todas

ACES Amadora Amadora Todas




ACES Sintra Sintra Todas
ACES Loures / Odivelas Loures Todas
Odivelas Todas
ACES Estuario do Tejo Alenquer Todas
Arruda dos Vinhos Todas
Azambuja Todas
Benavente Todas
Vila Franca de Xira Todas
ACES Almada / Seixal Almada Todas
Seixal Todas
ACES Arco Ribeirinho Alcochete Todas
Barreiro Todas
Moita Todas
Montijo Todas
ACES Arrabida Palmela Todas
Sesimbra Todas
Setlbal Todas
ACES Oeste Norte Alcobaca Todas
Bombarral Todas
Caldas da Rainha Todas
Nazaré Todas
Obidos Todas
Peniche Todas
ACES Oeste Sul Cadaval Todas
Lourinh& Todas
Sobral de Monte Agraco Todas
Mafra Todas
Torres Vedras Todas
ACES Médio Tejo Abrantes Todas
Alcanena Todas
Constancia Todas
Entroncamento Todas
Ourém Todas
Ferreira do Zézere Todas
Macéao Todas
Sardoal Todas
Torres Novas Todas
Tomar Todas
Vila Nova da Barquinha Todas
ACES Leziria Almeirim Todas
Alpiarca Todas
Cartaxo Todas
Chamusca Todas
Coruche Todas
Golega Todas
Rio Maior Todas
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Salvaterra de Magos

Todas

Santarém Todas
ULS do Norte Alentejano Alter do Chéo Todas
Arronches Todas
Avis Todas
Campo Maior Todas
Castelo de Vide Todas
Crato Todas
Elvas Todas
Fronteira Todas
Gavido Todas
Marvéo Todas
Monforte Todas
Nisa Todas
Ponte de Sor Todas
Portalegre Todas
Sousel Todas
ACES Alentejo Central Alandroal Todas
Arraiolos Todas
Borba Todas
Estremoz Todas
Evora Todas
Montemor-0-Novo Todas
Mora Todas
Mouréo Todas
Portel Todas
Redondo Todas
Reguengos de Monsaraz Todas
Vendas Novas Todas
Viana do Alentejo Todas
Vila Vigosa Todas
ULS do Litoral Alentejano Alcéacer do Sal Todas
Grandola Todas
Odemira Todas
Santiago do Cacém Todas
Sines Todas
ULS do Baixo Alentejo Aljustrel Todas
Almodbdvar Todas
Alvito Todas
Barrancos Todas
Beja Todas
Castro Verde Todas
Cuba Todas
Ferreira do Alentejo Todas
Mértola Todas
Moura Todas
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Ourique Todas
Serpa Todas
Vidigueira Todas
ACES Algarve | - Central Albufeira Todas
Faro Todas
Loulé Todas
Olhéo Todas
Séao Bras de Alportel Todas
ACES Algarve Il - Barlavento Aljezur Todas
Lagoa Todas
Lagos Todas
Monchique Todas
Portim&o Todas
Silves Todas
Vila do Bispo Todas
ACES Algarve Il - Sotavento Alcoutim Todas
Castro Marim Todas
Tavira Todas
Vila Real de Santo Anténio Todas
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Quadro XVI. Codificacdo operacional dos ACES

Anexo 2

Variavel Descrigdo da variavel \'I/'lp_o,de Defini¢do operacional
ariavel
1 - ACeS Alto Tras-os-Montes — Alto Tamega e
Barroso
2 - ACeS Alto Ave — Guimaraes, Vizela e Terras
de Basto
3 - ACeS Ave / Famalicdo
4 - ACeS Cavado | — Braga
5 - ACeS Cavado Il — Gerés / Cabreira
6 - ACeS Cévado Ill — Barcelos / Esposende
7 - ACeS Douro | — Marao e Douro Norte
8 - ACeS Douro Il — Douro Sul
9 - ACeS Entre Douro e Vouga | — Feira e
Arouca
10 - ACeS Entre Douro e Vouga Il — Aveiro Norte
11 - ACeS Grande Porto | — Santo Tirso / Trofa
12 - ACeS Grande Porto Il — Gondomar
13 - ACeS Grande Porto Ill — Maia / Valongo
14 - ACeS Grande Porto IV — Pdvoa do Varzim /
Vila do Conde
15 - ACeS Grande Porto V — Porto Ocidental
16 - ACeS Grande Porto VI — Porto Oriental
17 - ACeS Grande Porto VIl — Gaia
18 - ACeS Grande Porto VIII — Espinho / Gaia
19 - ACeS Tamega | — Baixo Tamega
20 - ACeS Tamega Il — Vale do Sousa Sul
21 - ACeS Tamega lll — Vale do Sousa Norte
22 - ULS Alto Minho
23 - ULS Matosinhos
24 - ULS Nordeste
25 - ACeS Baixo Mondego
Cédigo Cadigo Categérica 26 - ACeS Baixo Vouga
ACES correspondente ao ordinal 27 - ACeS Cova da Beira

ACES

28 - ACeS Déo Laftes

29 - ACeS Pinhal Interior Norte

30 - ACeS Pinhal Litoral

31 - ACeS Beira Interior Sul (ULS Castelo
Branco)

32 - ACeS Pinhal Interior Sul (ULS Castelo
Branco)

33 - ULS Guarda

34 - ACeS Lisboa Norte

35 - ACeS Lisboa Central

36 - ACeS Lisboa Ocidental e Oeiras
37 - ACeS Cascais

38 - ACeS Amadora

39 - ACeS Sintra

40 - ACeS Loures-Odivelas

41 - ACeS Estuério do Tejo

42 - ACeS Almada-Seixal

43 - ACeS Arco Ribeirinho

44 - ACeS Arrabida

45 - ACeS Oeste Norte

46 - ACeS Oeste Sul

47 - ACeS Médio Tejo

48 - ACeS Leziria

49 - ULS do Norte Alentejo

50 - ACES Alentejo Cental

51 - ULS Alentejo Litoral

52 - ULS Baixo Alentejo

53 - ACeS Algarve | - Central

54 - ACeS Algarve Il - Barlavento

55 - ACeS Algarve lll — Sotavento
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Anexo 3

Quadro XVII. Populacdo sem médico de MGF atribuido, por ACES

Cddigo ACES Populagdo sem MGF Atribuido (%)
1 4,47
2 0,94
3 3,08
4 1,69
5 2,43
6 2,08
7 1,64
8 6,24
9 1,45
10 1,44
11 1,15
12 0,9
13 1,35
14 2,05
15 1,71
16 2,52
17 2,61
18 1,71
19 6,95
20 2,03
21 2,45
22 0,75
23 1,82
24 0,94
25 2,66
26 1,77
27 2,95
28 3,59
29 3,72
30 5,14
31 4,94
32 0,45
33 3,93
34 12,39
35 16,12
36 8,58
37 16,13
38 24,27
39 22,62
40 13,68
41 24,87
42 14,6
43 24,9
44 25,7
45 10,66
46 20,62
47 11,23
48 13,25
49 5,27
50 0,75
51 13,5
52 1,99
53 11,08
54 31,48
55 2,15
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Anexo 4

Quadro XVIII. Populagéo residente, por ACES

Cdédigo ACES Populagdo sem MGF Atribuido (%)
1 88.688
2 250.521
3 132.655
4 181.501
5 106.007
6 152.119
7 100.019
8 70.584
9 160.465
10 110.169
11 107.606
12 166.226
13 231.709
14 142.005
15 133.283
16 98.545
17 166.404
18 221.345
19 174.860
20 172.888
21 160.980
22 235.163
23 173.825
24 134.318
25 347.038
26 363.944
27 82.461
28 257.596
29 125.042
30 256.693
31 70.255
32 16.293
33 144.462
34 228.833
35 272.376
36 240.892
37 210.567
38 177.849
39 383.507
40 362.267
41 250.733
42 334.463
43 215.584
44 232.301
45 171.893
46 210.733
47 218.574
48 188.809
49 109.558
50 157.192
51 94.807
52 119.794
53 226.421
54 161.450
55 53.151
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Anexo 5

Quadro XIX. Total de episddios, duragdo média de internamento, admissdo urgente e mortalidade, por ACES, por 100.000 habitantes

Duragao média de

Cédigo Total Admissao

ACES Episddios intezgie;?)ento Urgente Mortalidade
1 2.788 9,60 2.782 352
2 1.015 8,47 1.009 85
3 631 9,07 624 88
4 223 8,77 193 11
5 256 8,90 230 20
6 820 9,32 814 62
7 1.497 9,80 1.491 184
8 1.663 9,16 1.659 242
9 583 8,20 574 50
10 709 8,31 698 111
11 798 10,05 793 83
12 378 7,90 371 17
13 577 7,45 568 38
14 670 9,28 658 72
15 429 7,76 423 27
16 740 7,90 727 60
17 320 8,73 307 44
18 349 9,25 340 39
19 1.089 8,39 1.075 131
20 685 8,14 672 91
21 693 8,16 681 94
22 1.232 8,50 1.223 118
23 623 7,97 616 26
24 1.834 10,51 1.823 235
25 841 8,39 822 76
26 908 10,07 835 123
27 851 9,32 817 73
28 835 8,97 826 81
29 849 8,49 781 88
30 1.353 8,47 1.337 131
31 882 9,83 871 171
32 2.602 9,53 2.596 509
33 1.175 11,07 1.167 145
34 816 9,17 799 64

35 1.023 9,79 1.009 115




36 773 9,81 759 88
37 497 7,91 470 37
38 517 11,38 503 58
39 423 10,90 407 53
40 566 8,97 552 50
41 753 8,80 742 74
42 463 10,63 450 61
43 842 10,84 828 159
44 1.133 9,31 1.094 192
45 1.119 7,97 1.111 158
46 643 10,56 636 140
a7 1.505 8,24 1.500 226
48 1.638 9,50 1.631 309
49 1.132 10,83 1.125 219
50 1.048 7,94 1.039 116
51 1.003 8,45 1.000 179
52 1.018 7,95 1.013 193
53 864 11,58 862 189
54 867 12,44 864 167
55 933 11,11 931 196
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Anexo 6

Quadro XX. Total de episodios, duracdo média de internamento, admissdo urgente e mortalidade, por ACES, por 100.000 habitantes

Duragao média de

Cédigo Total Admissao

ACES Episddios intezgie;?)ento Urgente Mortalidade
1 1.033 7,56 1.015 25
2 319 7,06 306 8
3 363 7,85 341 21
4 203 6,74 140 2
5 247 7,15 180 3
6 350 8,02 334 11
7 875 7,70 842 37
8 837 8,42 825 50
9 275 7,53 239 11
10 364 8,55 343 14
11 399 8,50 374 29
12 288 7,39 277 3
13 315 6,94 294 7
14 500 7,20 451 18
15 323 8,00 298 5
16 406 7,43 390 14
17 363 8,14 344 14
18 364 8,19 346 16
19 258 7,21 238 10
20 161 7,26 143 3
21 187 8,04 169 7
22 537 7,90 506 9
23 535 6,89 469 10
24 806 8,22 772 37
25 699 7,13 676 20
26 537 9,62 490 30
27 623 8,62 552 10
28 569 8,73 556 15
29 640 7,61 596 9
30 1.000 7,31 971 25
31 390 8,29 340 6
32 1.534 7,65 1.479 55
33 305 10,69 285 8
34 1.032 7,31 1.001 10

35 1.024 9,01 999 26




36 570 8,76 540 10
37 428 7,41 392 5
38 359 9,55 324 8
39 311 10,64 280 8
40 552 8,42 525 10
41 619 8,31 597 17
42 424 9,71 398 16
43 737 9,76 703 37
44 432 7,84 404 14
45 874 6,66 855 33
46 480 8,85 466 20
47 1.288 6,88 1.246 38
48 1.655 8,91 1.615 86
49 623 9,32 604 31
50 476 6,92 464 11
51 554 7,15 541 45
52 397 7,68 393 30
53 418 11,20 402 35
54 705 11,79 687 66
55 367 10,40 357 28
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Anexo 7

Quadro XXI. Total de episddios, duragdo média de internamento, admissdo urgente e mortalidade, por ACES, por 100.000 habitantes

Duragao média de

Cédigo Total Admissao

ACES Episodios intezg;@)ento Urgente Mortalidade
1 1.509 8,37 1.506 44
2 301 7,26 300 7
3 308 8,42 308 18
4 83 7,99 67 1
5 95 7,31 83 1
6 254 8,11 254 7
7 661 9,23 659 16
8 745 9,03 744 44
9 269 6,96 266 6
10 247 7,08 246 15
11 257 9,24 255 10
12 271 7,44 268 4
13 203 6,57 193 5
14 374 8,43 370 20
15 417 7,66 411 8
16 341 7,38 332 7
17 156 9,29 150 6
18 174 8,57 170 5
19 288 7,56 285 19
20 290 6,35 289 14
21 230 6,57 228 7
22 347 7,31 346 7
23 284 7,13 276 4
24 386 9,83 379 28
25 136 8,29 129 2
26 170 9,11 152 7
27 226 9,23 144 8
28 271 7,92 264 10
29 132 8,02 114 2
30 436 6,55 406 11
31 151 8,49 131 3
32 423 9,09 417 12
33 353 9,00 335 11
34 237 7,91 222 2

35 292 8,11 280 8




36 132 10,64 123 4
37 94 7,01 84 2
38 134 9,39 124 3
39 100 10,55 92 2
40 149 8,14 138 2
41 131 8,41 126 3
42 92 9,39 83 3
43 122 8,55 117 9
44 106 9,10 92 2
45 291 5,93 284 15
46 100 10,29 93 6
a7 243 8,35 241 14
48 225 8,77 224 7
49 118 8,98 115 11
50 144 7,15 137 7
51 182 7,58 182 15
52 246 7,72 243 23
53 174 8,42 165 8
54 200 12,13 198 20
55 166 9,69 158 9
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Anexo 8

Quadro XXII. Total de episddios, duragdo média de internamento, admissdo urgente e mortalidade, por ACES, por 100.000 habitantes

Duragao média de

Cédigo Total Admissao

ACES Episodios intezg;@)ento Urgente Mortalidade
! 81 7,78 81 0
2 29 5,54 29 0
8 20 10,00 19 1
4 44 8,15 30 0
5 25 7,67 22 0
6 16 7,46 15 0
’ 75 8,53 74 1
8 41 9,76 41 0
9 49 6,95 49 0
10 23 5,64 23 0
11 22 7,04 22 0
12 4 7,26 4 0
13 39 7,07 37 0
14 16 7,00 15 0
15 64 6,80 64 0
16 55 5,17 52 0
17 55 7,59 55 0
18 37 7,13 37 0
19 14 6,38 13 0
20 23 4,62 22 1
21 22 5,94 22 0
22 37 5,35 37 0
23 57 5,53 56 1
24 29 7,64 28 0
25 86 8,54 78 0
26 45 7,49 39 0
27 70 7,02 44 0
28 82 8,72 81 1
29 42 8,28 34 0
30 39 5,75 33 0
31 11 6,75 9 0
32 68 8,45 61 0
33 104 7,37 100 1
34 55 7,02 50 0

35 58 6,99 55 0




36 42 7,73 40 0
37 21 6,40 20 0
38 44 6,38 42 1
39 33 7,32 28 0
40 35 7,49 34 0
41 41 6,24 38 0
42 27 7,57 26 0
43 25 7,44 23 0
44 29 6,28 27 0
45 41 6,31 38 0
46 46 8,40 45 2
47 21 6,76 21 0
48 77 7,22 76 1
49 21 10,43 21 0
50 29 7,17 24 1
51 21 6,00 21 0
52 36 6,12 36 1
53 63 7,87 62 1
54 65 7,35 65 0
55 58 7,84 56 2
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