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Resumo

Introducao: Em Portugal, os cuidados de salde primarios tém dois tipos de Unidades
Funcionais, umas com melhores condi¢cdes para os utentes e profissionais do que as
outras, podendo, assim, gerar desigualdades em sadde. O objetivo principal do estudo
€ identificar as caracteristicas dos utentes e a carga de trabalho dos profissionais entre

Unidades Funcionais selecionadas.

Metodologia: Realizou-se um estudo transversal retrospetivo, com a selecdo de uma
semana aleatéria do ano 2022 na extracdo de dados relativos aos profissionais; e a
selecdo do més de outubro do ano 2022 para obtencao de dados sobre os utentes e
programas de salde. Foram selecionadas trés Unidades Funcionais (USF A, USF B e
UCSP) de um ACES.

Resultados: E na UCSP onde se encontram o maior namero de utentes sem médico
de familia — quase metade do volume total de utentes inscritos nesta Unidade Funcional.
E nos grupos etarios mais envelhecidos que a UCSP se destaca com menor nimero de
utentes com atribuicdo de médico de familia. Na USF B h& mais consultas realizadas e
mais horas trabalhadas. Na UCSP h& mais consultas realizadas e menos horas
trabalhadas. A UCSP dedica-se a prestacdo de cuidados de saude sob diagnésticos
mais complexos e a USF B a diagndsticos mais do foro preventivo. Os domicilios
realizados pelos profissionais de enfermagem tém peso praticamente exclusivo na
UCSP.

Concluséo: Verificou-se que existem diferencas entre as Unidades Funcionais
selecionadas - na UCSP é onde se regista 0 maior nimero de utentes sem médico de
familia e nas USF sdo os grupos etarios mais jovens que tém médico de familia
atribuido. Relativamente a carga de trabalho dos profissionais, ha USF B houve menos

consultas realizadas e mais horas trabalhadas, contrariamente a UCSP.

Palavras-chave: cuidados de saude primarios; reforma; desigualdades; inverse care.



Abstract

Introduction: In Portugal, primary healthcare has two types of Functional Units, some
with better conditions for users and professionals than the others, thus potentially
generating health inequalities. The main objective of the study is to identify the
characteristics of users and the workload of professionals among selected Functional
Units.

Methodology: A retrospective cross-sectional study was conducted, selecting a random
week of the year 2022 for the data extraction regarding professionals and October was
chosen to obtain data on users and existing health programs. Three Functional Units
(USF A, USF B, and UCSP) of the ACES were selected.

Results: The UCSP has the largest number of users without a family doctor accounting
for almost half the total users enrolled in this functional unit. In the oldest age groups,
the UCSP stands out with the lowest number of users with a family doctor. In USF B
there are more consultations and more hours worked. At the UCSP there are more
consultations and fewer hours worked. The UCSP is dedicated to healthcare under more
complex diagnoses while USF B focused more on preventive diagnoses. Visits by
nursing professionals are almost exclusively in the UCSP.

Conclusion: It was found that there are differences between the selected Functional
Units - the UCSP has the highest number of users without a family doctor and the
youngest age groups have a family doctor in the USF. Regarding the professionals'
workload, in the USF B there were fewer consultations and more hours worked, contrary
to the UCSP.

Keywords: primary health care; reform; inequalities; inverse care.
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Introducao

O trabalho de campo que se apresenta surge no ambito da concretizagdo do 52° Curso
de Especializacdo em Administracdo Hospitalar.

O tema do trabalho € USF versus UCSP: mesmos doentes, mesmo trabalho? -
variabilidade das caracteristicas dos utentes e da carga de trabalho entre as diferentes

Unidades Funcionais. O objetivo geral do estudo é identificar as caracteristicas dos
utentes e a carga de trabalho dos profissionais entre as diferentes Unidades Funcionais.

O setor da saude encontra-se em mudanca e torna-se importante o apuramento de
fatores que possam estar associados a fragilidade no acesso aos cuidados de saude, a
garantia da equidade e a divergéncia de gestao dos recursos. A mudanca efetiva so se

proporcionard em ambientes responsaveis e participativos.

Entende-se por cuidados de saude primarios os cuidados basilares, sendo o primeiro
nivel de cuidados e por conseguinte de maior proximidade com a comunidade 2.
Considera-se que os CSP sdo mais eficazes na mitigacdo das desigualdades em saude,

dado que uma intervencéo durante o ciclo de vida é mais eficaz 2.

Preconiza-se que os CSP devem-se pautar pela equidade na salude. Com a
compreenséo das desigualdades em saude podem ser formuladas politicas equitativas,
de forma a promover a saude de todos os individuos, através de uma gestéo racional
de recursos, de acordo com as necessidades da populacdo. O acesso deve ser
assegurado ao nivel da oferta, independentemente das diferencas econémicas, sociais,

organizacionais ou culturais 3.

O presente trabalho debrucga-se sobre trés modelos de cuidados de salde primarios:
USF A, USF B e UCSP. As USF A e as UCSP diferenciam-se, essencialmente, pelo
grau de autonomia da primeira, e da obrigatoriedade de esta ter todos 0s utentes com
médico de familia atribuido. Os profissionais nédo recebem incentivos, apenas recebem
remuneracgédo por trabalho extraordinério, similar ao que acontece nas UCSP. As USF B
séo diferenciadas sobretudo pelo nivel de contratualizagdo e de desempenho ser mais
exigente e tém um regime retributivo particular, prevendo remuneracdo base,
suplementos e incentivos individuais. Digamos que as UCSP ficam com “o que sobra”
das USF “.

O trabalho encontra-se estruturado com exploracdo dos temas acima elencados,
nomeadamente: o papel dos CSP, o enquadramento do presente estudo nos CSP,
contextualizacdo da reforma de 2005, descricdo dos dois tipos de cuidados existentes

(USF e UCSP) e evolucgéo e desafios da reforma. Seguidamente séo apresentados os



objetivos do trabalho, a metodologia proposta, os resultados, discusséo e conclusbes

do estudo.

Este trabalho prevé a articulagdo com os objetivos de desenvolvimento sustentavel e
por isso estara implicito o objetivo 10 “Reduzir as desigualdades”. Ao ser efetuada uma
analise sobre as caracteristicas dos utentes nas diferentes UF e também ao ser
analisada a carga de trabalho dos profissionais entre as diferentes Unidades Funcionais
poderdo, eventualmente, ser encetadas acbes de melhoria para que se permita o
acesso a todos os utentes da area de influéncia de cada UF. Considerando que se as
UCSP tém pessoas mais desfavorecidas, a precisarem de maiores cuidados de saude
gue consequentemente traz mais trabalho aos profissionais, ndo se justifica a sua pior

remuneracgédo, que, por efeito, ira também criar desigualdades entre utentes.

Os cuidados de saude primarios assumem funcdes diferenciadas dos outros niveis de
cuidados, relacionadas com a promogdo da saude, prevencdo e continuidade de
cuidados. Assim, é essencial que este nivel de cuidados seja prioritario nas
politicas/estratégias em saude e que esta fase de criagcdo da Direcado Executiva do SNS,

seja uma curva de mudanca resultante das avaliagbes e experiéncias dos ultimos anos.



Capitulo | — Cuidados de Saude Primarios
1.1. Sistema de Saude Portugués: papel dos CSP

Em 1978, na Conferéncia da Alma-Ata os CSP foram designados como a principal
estrutura do sistema de saude, quer pela abrangéncia dos problemas de salde que
resolvem, quer pela variedade de tipo de intervengdes que garantem. Estéo localizados
proximos da populagdo, o que possibilita a promog¢do da participacdo ativa dos

individuos na sua propria satde 2.

Cuidados de Saude Primarios bem organizados e assentes numa filosofia de prevencao
da doenca e manutencdo da saude, constituem uma componente fundamental na
promocdo da saude. Estudos indicam que cerca de 90% dos problemas de saude
podem ser resolvidos, de alguma forma, através da intervengcdo dos CSP,
nomeadamente com o médico de familia, assim como com o envolvimento da equipa

multidisciplinar de saude °.

De acordo com a autora Barbara Starfield, calcula-se que sistemas de salde que deem
primazia a sustentabilidade dos CSP obtém melhores resultados, quer ao nivel da

efetividade, como da eficiéncia °.

Os CSP sdo uma peca fundamental e imprescindivel num sistema de salde, com
impacto positivo na satde comunitaria, podendo mesmo se afirmar como um contributo
essencial para o acesso aos restantes niveis de cuidados. Os CSP promovem a
eficiéncia no sistema, no seu todo e circunstancialmente a diminuicdo das despesas em

salde e iniquidades que possam existir ’.

Importa especificar a importancia que os CSP tém no sistema de salde e na saude da
populacdo. Assim, identifica-se trés principios que os CSP assentam: desenvolvimento
de cuidados equitativos e universais de forma a satisfazer as necessidades de saude
ao longo do ciclo de vida; inclusédo em estratégias de melhoria de seguranca sanitaria
abordando os determinantes de salde sociais, econémicos e ambientais; e capacitar os
cidaddos e os profissionais na otimizagdo da saude, de recursos, de comunicacdo e

utilizacdo de tecnologias de informacéo 8.

Uma baixa qualidade em salude e de bem-estar é o reflexo de causas e fatores que os
CSP podem e devem atuar sob uma vis&o global da satde do individuo, promovendo a
melhoria da eficiéncia dos cuidados, com a diminuicdo do niumero de internamentos
hospitalares, por exemplo. Podemos, pois, afirmar que os CSP permitem melhores

resultados em salde, mais eficiéncia, qualidade e reducéo das desigualdades °.



Em suma, os CSP devem estar coordenados para que os episédios possam, na

generalidade, iniciarem e retornarem aos Cuidados de Saude Primarios.
1.2. Enquadramento do estudo nos CSP

A Reforma dos Cuidados de Saude Primarios ocorreu em 2005. Passados estes 15

anos colocam-se uma série de questdes, que precisam de ser repensadas e ajustadas.

Existem desafios da experiéncia desta reforma, nomeadamente: niumero insuficiente de
USF, caréncia de médicos de familia, inadequacéo dos indicadores que reflitam as
caracteristicas da populagéo portuguesa e a situacao epidemioldgica, que tem vindo a
alterar-se ao longo dos tempos. Uma das principais medidas desta reforma foi a
constituicdo de USF 1°,

Um estudo quantitativo realizado, que teve como objetivo avaliar o impacto da
implementacdo das USF na populagdo portuguesa e considerando os resultados
obtidos, questiona a capacidade deste modelo em atingir melhores resultados em
saude, uma vez que ndo foi encontrado impacto significativo na implementagéo das USF

nos internamentos hospitalares evitaveis 1.

Numa analise SWOT realizada pelo Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos
Cuidados de Saude Primarios em 2012, foi possivel avaliar fraguezas que importam ser
destacadas: satisfagdo baixa relativamente a organizacdo dos servigos; desigualdades
no acesso a Cuidados de Salde de qualidade e fragilidades ao nivel dos Recursos

Humanos nos Cuidados de Satde Primarios *2.

Em 2014, o Tribunal de Contas realizou uma auditoria as Unidades Funcionais dos CSP,
abrangendo os anos de 2009 a 2012 e foram ressaltados alguns pontos, a destacar: o
trabalho administrativo e os sistemas informaticos devem ser organizados, de forma a
subtrair o menos possivel as horas de trabalho dos médicos, destinadas a atividade
assistencial; a contratualizacdo dos CSP ndo é atualizada face as necessidades em
saude; ndo ha atualizacdo dos indicadores contratualizados, nem das metas,

considerando a lista de utentes inscritos e a situacdo atual dos fatores geodemograficos
13

Os CSP tém a primazia da proximidade com o utente e com a possibilidade de
realizarem uma intervencdo mais preventiva, de rastreios, de vigilancia de doentes
cronicos. Esta intervencao sobressai-se através dos ganhos em salde que se 0 acesso
tiver garantido, pode possibilitar 1. Um sistema orientado para os CSP &, notoriamente
uma estratégia politica de extrema relevancia devido ao seu impacto positivo na

prevencdo e progressdo da doenca e nos ganhos em satde 4.



Existem, de facto evidéncias de que garantir o acesso aos CSP melhora os resultados
em saulde e por sua vez, o acréscimo de médicos de medicina geral e familiar conduz a

melhoria de tais resultados, em comparag¢do com os médicos de outras especialidades
15

Contudo, estudos indicam que a existéncia de USF e UCSP s&o promotoras de
desigualdade no acesso aos cuidados de saude, pelo facto de nas USF estar garantida
a atribuicdo de médico de familia, maior remuneracéo e condi¢gdes de trabalho, quando
na realidade néo trabalham mais, nem tratam os utentes com maiores necessidades.
Colocam como hipétese ao invés de alargar a implementacéo de USF se ndo seria mais
atii as UCSP ficarem dotadas de ferramentas que permitissem a melhoria do
desempenho. Referem que uma das areas mais pertinentes a ser analisada é a dos

recursos humanos, no sentido de promocéo de capacidade de gestéo 3.

Os profissionais de saude tém o desafio de promover a equidade na saude, porque

todos os individuos devem ter a oportunidade de ser o mais saudaveis quanto possivel

16

Numa determinada area geogréfica de influéncia das Unidades de Saulde, a garantia de
acesso aos cuidados de saude em tempo util e com condi¢cdes de efetiva igualdade
atendendo as necessidades da populagdo sdo critérios essenciais para assumir a
presenca do principio da equidade '. A “inverse care law” proposta por Tudor Hart faz
precisamente alusao de que a oferta de servigos de saude e sociais de qualidade tem
tendéncia a variar de forma inversa as necessidades da populagéo, ou seja as USF
oferecem mais aos utentes que menos precisam. Neste sentido, as politicas de saude
devem ser encaminhadas para os cuidados primarios de proximidade de forma a mitigar
as vulnerabilidades da comunidade, reduzindo assim as iniquidades em salde 8. O
estudo proposto procura evidenciar se as caracteristicas da populagéo variam entre UF,
para que, a Instituicdo onde foi realizado o estudo possa mitigar possiveis

vulnerabilidades, reduzindo assim, iniquidades em saude.

Os CSP mostram-se mais eficazes na mitigacdo das desigualdades em saude, dado
gue uma intervencgdo durante o ciclo de vida € mais eficaz, nomeadamente na infancia
onde se vivem determinadas experiéncias que se podem perpetuar na vida adulta.
Considera-se que a intervencdo o mais precoce possivel é a forma mais econémica de

quebrar o padrdo da desigualdade 2.

Apo6s a Reforma dos CSP, a Portaria n.° 212/2017 de 19 de julho, procedeu a revisdo
dos critérios e condi¢des para a atribuicdo de incentivos institucionais as USF. Contudo,

no que respeita a adaptacdo dos indicadores as necessidades em saude e



caracteristicas dos utentes, bem como, relativamente a organizacéo do trabalho dos
profissionais nas USF e UCSP, ndo houve, até ao momento nenhuma reviséo, ou até

diria mesmo nenhuma integracdo de politicas que assentem em tais desafios .

Assim, o estudo desenvolvido ao se debrucar na analise das caracteristicas dos utentes,
bem como na forma como os profissionais organizam o seu tempo de trabalho,
pretende-se perceber se podemos ter um modelo a duas velocidades, uns que tém
médico de familia (USF) e os que ndo tém (UCSP), por exemplo.

A guestdo que se coloca e que se pretende responder através da caracterizagdo dos
utentes inscritos nas UF € se as pessoas que estdo inscritas nas UCSP tém
caracteristicas semelhantes aos utentes inscritos nas USF, isto é, se o modelo que
vigora atualmente é promotor da equidade e acesso. Através da pesquisa bibliogréafica
e muito embora existam varios estudos que se debru¢cam na matéria dos Cuidados de
Salde Primarios do seu acesso e viabilidade dos modelos, assim como sobre a
comparacgao das caracteristicas das areas onde se encontram as USF e as UCSP, néo
foi encontrado nenhum estudo que incida sobre a comparacgéo das caracteristicas dos
utentes inscritos nas USF A e B e UCSP selecionadas. Com este estudo h4 a hipétese
de se verificar que de facto existem diferengas entre as caracteristicas dos utentes das
diferentes UF e que, por os utentes inscritos nas UCSP nao terem médico de familia e
apresentarem maiores vulnerabilidades, podem ficar a “margem”, promovendo assim
desigualdades no acesso, ou seja 0s que mais precisam terem menos acesso (inverse

care).

Com o estudo realizado foi pretendido também entender se o niumero de utentes
atendidos diverge entre as diferentes UF, e entender assim o impacto no acesso e

equidade aos programas de saude.

Quando se procurou definir um tema de trabalho surgiu a estratégia de incluir um ACES
neste planeamento, considerando as lacunas que identificavam no seu territério, e, por
isso, ha o objetivo de que os resultados deste estudo possam favorecer a aplicacao de
uma melhor regula¢do na dindmica organizacional no ACES, constituindo uma mudancga
ao nivel da gestao dos recursos humanos, nomeadamente na
reestruturacdo/realocacdo dos mesmos para as UCSP, onde h& maior necessidade ou,

porventura, transformar as UCSP em USF B, de uma forma mais célere.

Com a melhoria desta gestéo pode facilitar a integragcéo de outros programas de saude.



Capitulo Il — Reforma dos CSP
2.1. Contextualizacdo da Reforma de 2005

A reforma dos CSP em 2005 teve como objetivos reestruturar os Centros de Salde com
a criacdo das USF, reforcar e desenvolver servicos que integrem as USF e reforcar os
incentivos e formacédo dos profissionais médicos. A par disto, criou-se um organismo —
a Missao para os Cuidados de Saude Primarios — que visava monitorizar, coordenar e

acompanhar esta reconfiguragdo .

Pouco tempo depois com a publicacdo do Despacho Normativo n°® 9/2006, de 16 de
fevereiro as USF foram regulamentadas, ao nivel dos termos, condicbes e

procedimentos de implementacéo 2.

Em 2007, foi publicado o Decreto-Lei n°® 298/2007, de 22 de agosto que prevé o regime
juridico da organizacdo e funcionamento das USF, atendendo a existéncia dos trés
modelos. Os critérios para a classificacdo das USF ao respetivo modelo sdo definidos
pela MCSP em articulagdo com as ARS e ACSS. Este Decreto-Lei define o regime de
incentivos e remuneracdes a atribuir as USF Modelo B. E neste ano que surgem as
primeiras USF. O modelo de USF pressup8e autonomia, organizacdo funcional e
técnica, eficiéncia, qualidade e articulagdo com outras UF. E suposto que a equipa
coopere para a concretizacdo dos objetivos contratualizados. No caso da USF modelo
B para a obtencéo dos incentivos implica a concretizacdo dos objetivos. No caso da
USF modelo A, o principio de incentivos ndo se aplica. As USF modelo C ainda néo se

encontram em pratica, em Portugal #*.

Ainda no ultimo Decreto-Lei mencionado estava definido quem monitorizava, avaliava e
atribuia acreditacdo as USF, estando sob competéncia das ARS. Atualmente, e muito
recentemente, com a publicacdo do Decreto-Lei n° 61/2022, de 23 de setembro que
assenta no Novo Estatuto do SNS prevé-se que estas competéncias sejam atribuidas a

Direcdo Executiva do SNS, mas ainda sem regulamentacéo propria 2.

A 22 de outubro do ano 2007 a publicagdo do Despacho n° 24 101/2007 preconizou 0s
modelos de desenvolvimento das USF, como também quais 0s processos para a
respetiva atribuicdo (A, B ou C). Para a designhacdo do modelo, tem de ser considerado
0 grau de autonomia organizacional, diferenciacdo da retribuicdo e de incentivos aos
profissionais e o modelo de financiamento. Anualmente € publicado o niUmero previsto

de abertura de USF, com concordancia entre o Ministério da Salde e Financas 2.

Em 2008, surgem os ACES com novos desafios de planeamento de estratégias e gestao

da prestacdo dos cuidados, alicercados pela autonomia administrativa, tendo como



missdo garantir a prestacdo de cuidados de salude a populacdo da sua area de
abrangéncia. Os ACES séo constituidos por USF, UCSP, UCC, USP e URAP 22,

Por sua vez a Portaria numero 301/2008, de 18 de abril regula os critérios e condigbes
para a atribuicdo de incentivos, especificando quais os indicadores empregados na

contratualizagéo.

Com a Reforma de 2005 abriu-se um processo de crescimento, de amadurecimento da
organizagcdo dos CSP, destacando-se algumas caracteristicas como a gestdo, a
desburocratizacdo, a autonomia, melhoria da qualidade, contratualizacéo, trabalho em
equipa, responsabilizacdo e sustentabilidade 2.

2.2. Dois tipos de cuidados? — USF e UCSP

A reestruturacdo dos cuidados de saude previam a criagdo de USF, caracterizadas,
essencialmente pela sua autonomia organizativa, técnica e funcional e também pela
componente de contratualizagdo interna, tendo presentes o0s objetivos de

acessibilidade, efetividade, qualidade, eficiéncia e adequacéo °.

A estrutura das UCSP sado semelhantes as USF divergindo, principalmente quanto a
autonomia organizativa, ao facto de nem todos os utentes terem médico de familia e

pela auséncia de suplementos remuneratérios.

A matriz multidimensional e indicadores estabelecidos pela ACSS sdo comuns quer para
USF como UCSP, englobando areas sobre o acesso, gestdo da salde, gestdo da
doenca, qualificacdo da prescri¢do, satisfacdo dos utentes, servicos assistenciais e ndo
assistenciais, qualidade, seguranca, centralidade no cidaddo, formacéo interna e
externa e atividade cientifica. Para a consulta dos indicadores atualizados de
contratualizagdo ha um documento designado como “BI-CSP” , criado pela ACSS. Esta

plataforma possibilita a monitorizacdo do desempenho das UF 24,

Os indicadores a serem definidos devem ser estruturados com a categoria de

processos, resultados e ganhos em saude e devem abranger diferentes dimensoes.

De acordo com os dados do BI-CSP, atualizados em dezembro de 2022, existem no
total 1294 UF, sendo 55 USP, 55 URAP, 309 UCSP, 293 USF A, 314 USF B e 268 UCC.



Unidades Funcionais ACES

USF B

| 314
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Grdfico 1 - Unidades Funcionais ACES em Portugal

Embora que estas duas UF (USF e UCSP) tenham a mesma finalidade, ha

caracteristicas que as diferenciam, que se descreve na tabela 1.

Comparacédo USF vs UCSP

AREAS

USF

UCSP

Principios de atuacéo

- Cooperacéao entre as equipas;

- Acessibilidade, qualidade, globalidade;
- Personalizacgéo, efetivacdo e continuidade dos cuidados;

- Avaliacéo para implementacdo de medidas corretivas.

- Autonomia organizacional na
aplicacdo do Plano de Acéo;
- Participacédo da equipa.

Misséao e atividade

multidisciplinar;

- Prestacéo de cuidados individuais e familiares, por uma equipa

- Desenvolvimento da atividade em rede.

- Organizadas tendo em conta

- Composta por médicos,

- Enfermagem: Sim

Equipas as diretrizes de um dos enfermeiros e administrativos.
modelos (A, B ou C).
- Médico: 1550 utentes (minimo | - Médico: 1550 utentes para um
1917 UP); horéario de 35h/semanais, que
- Enfermeiro: 300/400 familias; pode variar conforme a carga
Utentes - Administrativo: 2000 utentes horéria;
de uma lista padréo. - Enfermeiro: 300/400 familias e
cerca de 1550 utentes;
- Administrativo: 2025 utentes
inscritos.
- Médico: sim - Médico: sim
Agendamentos

- Enfermagem: N&o




Comparacéao USF vs UCSP

AREAS

USF

UCSP

- Agudos: Integrado no
planeamento das consultas
programadas

- Agudos: para além do tempo
dedicado as consultas
programadas

Populacéo

- Entre 3000 e 18000 utentes;
- Inscritos com MF.

- Entre 4000 e 18000 utentes;
- Inscritos com e sem MF;
- Inclui utentes esporadicos.

Organizacéo e estrutura

- Exigéncia da existéncia de regulamento interno;

- Coordenador, conselho técnico e conselho geral;

- Coordenador designado pelo DE com competéncias académicas
(MGF e grau de consultor) e profissionais (experiencia minima de

5 anos).

- Horario: 8h-20h dias uteis,
com possiveis ajustamentos.

- Horéario: 8h-20h dias uteis,
com possiveis ajustamentos até
as 24h e também fins-de-
semana/feriados.

Plano de Agdo e compromisso

- Carteira assistencial prevista na Portaria nimero 1368/2007, de

18 outubro

- Contrato-Programa: prevé as
regras de avaliacéo e controlo;
- Carta de compromisso:
compromisso assistencial entre
o coordenador e ACES com
homologacé&o dos conselhos
técnicos da USF, pelo conselho
clinico do ACES e pelo
departamento de
contratualizacdo da ARS;

- Carteira de servicos com
objetivos, indicadores e metas;
- Articulagc&o com outras UF;

- Contratualizag&o anual.

- Plano de Acdo com
compromisso assistencial de
acessibilidade, desempenho,
qualidade e eficiéncia;

- Contratualizagéo de 3 anos,
metas revistas anualmente.

Recursos

- RH: afetos pelo Centro de
Saude;

- Financeiros: negociados entre
USF e o Centro de Saude,
anualmente e que se encontra
na carta de compromisso. Se o
CS néo disponibilizar a USF
desresponsabiliza-se pelo
possivel ndo cumprimento do
Plano de Acéo.

- Intersubstituicdo de RH.

- RH: UAG e URAP partilhadas
no ACES;

RemuneracBes e compensacdes

- Médicos: remuneracao base,
suplementos e compensagdes
pelo desempenho, atividades
de formacéo e coordenacéo;

- Enfermeiros e administrativos:
remuneracao base,

- Médicos. Remuneracao base
considerando o vinculo e
carreira.
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Comparacéo USF vs UCSP

AREAS USF UCSP

suplementos e compensac¢des
pelo desempenho;

- Incentivos e prémios podem

ser dados.

- Responsabilidade do ACES;

Monitorizacéo e avaliacdo da - o .
- Matriz multidimensional.

atividade

- BI-CSP;
- Metas acordadas considerando as caracteristicas de cada UF;
Minimo obrigatério de indicadores constantes no Contrato-
Programa do ACES.

Quadro | - Comparagdo USF vs UCSP

Indicadores de desempenho

Como se pode verificar ao nivel da missdo, dimensdo e racios previstos
profissional/utente, os dois modelos sdo idénticos. No caso da USF se para além do
numero previsto de utentes inscritos, se voluntariar-se a assumir mais dimenséo €
recompensada com incentivos. Ja nas UCSP é inerente que o nimero de utentes
inscritos por MF ultrapasse o previsto, sem que receba nenhum beneficio por isso e
sendo que os racios, por norma, sdo sempre inferiores aos necessarios. Por este facto,
considera-se que as UCSP para além do trabalho regular, ttm de dedicar tempo aos
utentes sem meédico (ndo incluidos nas USF), e aos utentes esporadicos (turistas,
deslocados da zona de residéncia). Assim, pode-se afirmar que ha uma tendéncia de

volume de trabalho dispar entre USF e UCSP, sem compensacoes.

O processo de contratualizacdo entre os ACES e as USF baseia-se na iniciativa da
equipa em se comprometer profissionalmente ao negociarem a carteira de servicos a
existir. J& o processo de contratualiza¢éo entre as ARS e os ACES é baseado no plano

de desempenho e no contrato-programa estabelecido 2.

O facto de nas USF (modelo B) prevalecer um mecanismo de apoio financeiro
(incentivos remunerat6rios) caso cumpram com o plano de agéo e partindo do principio
de que sdo os proprios profissionais a apresentarem voluntariamente a proposta de
criacdo de USF, cria a ideia de que estes profissionais ja estdo motivados porque
participam nos alicerces do modelo por vontade prépria e que vao ser recompensados
se 0 seu desempenho nas atividades propostas for positivo. O Regulamento para
calculo das remuneracdes dos profissionais que integram as USF B prevé que ‘“a
dimensao ponderada das listas de utentes por médico e o calculo do suplemento
respectivo é actualizado trimestralmente, no primeiro ano de actividade na USF, e em
31 de dezembro de cada ano, nos anos sequintes (...)”, quer para profissionais médicos,

enfermeiros e assistentes técnicos. No caso dos profissionais médicos o numero de
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Unidades Ponderadas de cada atividade especifica é contratualizada anualmente em

carta de compromisso, a par da atualizacédo da ponderacédo da lista de utentes 2°.

J& nas UCSP como ndo se prevé estas vantagens e que sao UF, que por norma, estdo
sobrecarregadas com os utentes sem médico de familia, e que consequentemente ndo
conseguem dar resposta com qualidade e produtividade, a motivacéo dos profissionais
e a propria producdo/desempenho em saude fica aqguém das USF.

O sistema de desempenho surgiu para motivar os profissionais sobre os resultados
alcancados face as metas definidas para as atividades contratualizadas. Estas metas
devem ser exigentes e exequiveis para que se aumente o nivel de ganhos em salde e

o nivel de qualidade nos processos de avaliacdo de desempenho #’.
2.3. Evolugéo e desafios da Reforma

A organizacao dos CSP ficou aprimorada estruturalmente com a existéncia de diretores
executivos, conselhos clinicos e da saude, unidades de apoio a gestdo e gabinetes do

cidadao.

Com a introdugédo da Reforma de 2005 o estado de saude dos individuos teve uma
melhoria consideravel. Adicionalmente, o nivel de acesso, qualidade, inovacgéo,

sustentabilidade e trabalho multidisciplinar teve um reflexo positivo 2.

O modelo criado aguando da Reforma trouxe beneficios organizacionais, funcionais e
de governacgéo clinica. Pressupfe a participacdo dos profissionais na tomada de
decisdo, a sua formacgdo continua e que o desempenho seja avaliado e retribuido

monetariamente %°.

Com a implementagédo do sistema de avaliagdo de desempenho houve melhorias
significativas em todos os indicadores, nos ultimos 6 anos. Manifestam-se melhorias na

area da capacidade de resposta °.

Um estudo realizado indica que ndo foi encontrado impacto significativo da
implementacdo das USF e a reducdo dos internamentos evitaveis, a excecado dos
internamentos relativos a infecao do trato urinario. E, portanto questionam a capacidade
do modelo de pagamento nas USF (compensacdes, incentivos) alcancarem melhores

resultados .

Num estudo realizado por Norwood et al., em 2009 sobre a percecdo dos portugueses
sobre as melhorias nos CSP, mencionaram beneficios na relacdo interpessoal e

comunicacéo com os profissionais médicos *.

Por néo ter tido acesso ao estudo realizado pela OCDE em 2015, recorre-se a Biscaia

e colegas que indicam, de acordo com este estudo, que a criacdo das USF permitiu
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alcancar niveis de desempenho de sucesso e que a qualidade e quantidade dos

cuidados prestados sdo superiores a maioria dos paises da OCDE *2,

O grupo consultivo para a reforma dos cuidados de saude primarios na emissédo de um
dos relatérios afirmou, com base no acompanhamento realizado a Reforma dos CSP,
que a reforma permitiu uma coeséo das equipas com mais proximidade a populacao e

com a sensibilidade mais apurada quanto as suas necessidades 3.

Segundo alguns autores, com base numa revisdo de literatura, os indicadores de
desempenho deviam ser revistos, adaptando-os e direcionando-os para os ganhos em
saude, para o fim ultimo - o utente beneficiar de uma maior e melhor prestacdo de
cuidados, reflexo do desempenho dos profissionais *2. Pela presséo que os profissionais
sentem em atingir objetivos exorbitados e ambiciosos para progredirem para outro

modelo (caso das UCSP e USF A), temos profissionais desmotivados e cansados *.

No mesmo estudo, elaborado por Norwood et al., os utentes destacaram como aspetos
a melhorar a localizacdo das UF, os tempos de espera que acabam por levar os utentes
a recorrerem ao servigo privado e a se dirigirem as urgéncias hospitalares. Referem
ainda, existirem diferengas entre a qualidade dos servigos de saude prestado numa USF
e numa UCSP, sobretudo por causa do acesso as consultas e na relagdo médico-utente,

gue os utentes sem MF suportam 3°,

Em relagdo a atribuicdo de MF pensa-se que ha uma fragil gestdo de RH, disperséo
geografica das UF, promovendo assimetria na acessibilidade aos servigos, alguns
utentes acabam por recorrer aos servicos privados, e, portanto ser “opcao” nao ter MF,

contudo esses numeros também sao incluidos na estatistica .

O Relatério Primavera de 2013, elaborado pela OPSS, indica que ha constrangimentos
no funcionamento das UCSP, estando desenquadrado com os objetivos da Reforma de
2005, nomeadamente na dificuldade das direcdes executivas contratualizar com estas
UF dada a auséncia de um centro de custos. Por sua vez, referem que ha um atraso na

criagdo de USF ou na transicdo de USF A para B 2.

Nos ultimos anos tem-se verificado um desinvestimento na atividade dos CSP, pela
prioridade da atividade das especialidades. Ainda hd também pouco envolvimento de
todos os profissionais que constituem um ACES, a excec¢do dos médicos, enfermeiros

e administrativos, na constituicdo das USF 3.

Da andlise SWOT realizada pelo Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos Cuidados
de Saude Primérios em 2012, com o objetivo de avaliar os Cuidados de Saude Primarios

e da auditoria efetuada pelo Tribunal de Contas, em 2014, as unidades funcionais dos
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Cuidados de Saude Primarios, abrangendo os anos 2009 a 2012, destacam-se pontos

fortes, oportunidades, fraquezas e ameacas da implementacdo da reforma de 2005 12 24
Pontos fortes e oportunidades:

e Acréscimo de atribuicdo de MF a utentes integrados nas USF;
e Maior satisfacdo dos utentes e profissionais USF B;

e Maiores niveis de desempenho, ganhos em salde e menos custos USF B;
Pontos fracos e ameacas:

o Desigualdade no acesso com a existéncia de USF e UCSP (tempos de espera,
atribuicdo MF, atendimento administrativo eficaz, cumprimento de horarios por
parte dos médicos);

e Niveis de satisfacdo mais baixos em relagdo a remuneragdo, equipamentos e
sistemas informéticos;

e Processo de contratualizagéo tardio sem personalizacdo as caracteristicas de
cada UF;

e Falta de investigacao cientifica sobre os ganhos em salde e o impacto nos
custos com a criacdo dos ACES e USF;

o Participacao redutora dos utentes;

e Escassez de RH;

e Diferenca na remuneragédo conforme o modelo instituido;

e Fragil articulacao entre entidades (ACES, ARS e hospitais).

Em suma, deve coexistir funcionalidade entre a lideranca estratégica e executiva na
revisdo da reforma dos CSP, sendo uma das maiores preocupacdes a atribuicdo de MF
a todos os utentes. Uma maior autonomia e apoio aos CSP sdo fundamentais para

assegurarem as necessarias respostas as necessidades da populagéo.
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Objetivos

Objetivo geral

Conhecer as caracteristicas dos utentes e a carga de trabalho dos profissionais entre
as diferentes Unidades Funcionais selecionadas.

Objetivos especificos

1. Descrever as Unidades Funcionais em estudo: numero de utentes inscritos, numero
de utentes com atribuicdo de médico de familia, programas de salude existentes na
area médica e de enfermagem, nimero de recursos humanos existentes e nimero
de ETC atribuidos a cada area profissional.

2. Caracterizar e comparar as variaveis de sexo, idade, grupo etario (utentes inscritos
e com/sem MF) e diagnéstico principal dos utentes inscritos nas diferentes UF.

3. ldentificar o nimero de horas trabalhadas, nimero de ETC pelo nimero de
profissionais e o nimero de horas trabalhadas por cada ETC, nha semana 42 de 2022
(17-10 a 23-10), por categoria pessoal médico e de enfermagem.

4. Comparar o nimero de consultas realizadas, nUmero de consultas realizadas por
ETC e numero de consultas realizadas por hora, por pessoal médico e de
enfermagem, por programa de saude, nas diferentes UF, na semana 42 de 2022
(17-10 a 23-10).
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Metodologia

Nesta sec¢do encontra-se descrito o desenho de estudo, a populacdo e critérios de
incluséo, o tipo de amostra e dimensao e quais os instrumentos de recolha de dados.
De seguida, apresentam-se as variaveis do estudo e por ultimo a andlise estatistica dos
dados.

Tipo de estudo

Considerando os objetivos desenhados foi realizado um estudo transversal retrospetivo.
Apesar do estudo ser realizado no ano de 2023, para que as informacdes recolhidas
fossem o mais fidedignas possiveis, no sentido dos dados ja estarem completos, optou-
se por recolher dados relativos a uma semana aleatéria, semana 42 de 2022 (17-10 a
23-10) no que respeita ao nimero de recursos humanos existentes, ao nimero de ETC
atribuidos a cada é&rea profissional, ao nimero de horas trabalhadas e ao niumero de
consultas realizadas por pessoal médico e de enfermagem. Em relacdo ao numero de
utentes inscritos, numero de utentes com atribuicdo de meédico de familia, programas de
salde existentes na area médica e de enfermagem e as caracteristicas dos utentes
(sexo, idade, grupo etario e diagndstico principal) os dados corresponderam ao més de
outubro de 2022.

Populacéo e critérios de inclusao

Para a execucdo do estudo foi considerado o universo completo dos utentes e

profissionais das UF selecionadas, pelo que ndo houve amostragem.

Critérios de selec¢do: foi selecionado um ACES da &rea de abrangéncia de Lisboa e
Vale do Tejo para a elaboragéo do estudo pela proximidade geogréfica da residéncia da
investigadora, pela facilidade na comunica¢édo com o Diretor Executivo e também por
ser um dos concelhos com mais utentes sem MF atribuido. Das 34 unidades funcionais
(19 USF, 8 UCSP, 5 UCC, 1 USP e 1 URAP), a selecéo destas UF foi sugerida pelo
Diretor Executivo do ACES por serem UF que requerem uma analise especifica sobre
a gestdo do tempo dos profissionais, por aparentemente apresentarem fragilidades ao
nivel da gestdo do tempo dos profissionais na prestacdo dos cuidados, mas que
requerem um estudo preciso de evidéncia. Paralelamente, por serem UF de diferentes

modelos poderdo ser as mesmas, alvo de andlise sobre as caracteristicas dos utentes.

Critérios de Inclusao: profissionais médicos e de enfermagem a exercerem funcdes
na semana 42 de 2022 (17-10 a 23-10); utentes de todas as idades inscritos nas UF

selecionadas no més de outubro de 2022.
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Critérios de excluséo: profissionais e utentes de outras UF do ACES.

Instrumento de recolha de dados

Com a definicdo do tema do estudo e dos respetivos objetivos, foi formalizado o pedido
junto da Comisséo de Etica e de Saltde da ARSLVT, tendo obtido parecer favoravel do
Conselho Diretivo.

Seguidamente o ACES, na pessoa do Diretor Executivo diligenciou a recolha dos dados
necessarios, relacionados com a atividade assistencial das UF selecionadas, bem como
sobre a caracterizacdo dos utentes. Os dados foram fornecidos ja trabalhados, sem

estarem em bruto numa Unica base de dados.

O ACES disponibilizou dados que foram excluidos do estudo: grupo etario dos utentes,
por sexo, por UF; idade dos utentes do ACES geral, com e sem MF; da semana
selecionada - n° de consultas realizadas por pessoal de enfermagem, por programa de
salde e sexo; n° de consultas realizadas por pessoal de enfermagem, por programa de
salude e sexo, com e sem MF; n° de consultas realizadas por pessoal de enfermagem,
por programa de salde e sexo, com e sem Enf. Familia; n® de consultas realizadas por
pessoal de enfermagem, por programa de salde e sexo, com Enf. Familia e sem MF;
n° de consultas realizadas por pessoal de enfermagem, por programa de salde e sexo,

sem Enf. Familia e com MF; diagnéstico principal dos utentes na UCSP, com e sem MF.

Os dados sobre o nUmero de utentes inscritos, nimero de utentes com atribuicdo de
médico de familia e das caracteristicas dos utentes (sexo, idade, grupo etério) foram
recolhidos na plataforma BI-CSP. Relativamente aos dados sobre o nimero de recursos
humanos existentes, e ao numero de ETC atribuidos a cada &rea profissional foram
recolhidos também da mesma plataforma. Os dados relativos aos programas de saude
existentes na area médica e de enfermagem, do nimero de consultas realizadas por
pessoal médico e de enfermagem por programas de saude e do diagndéstico principal
dos utentes foram extraidos da plataforma SIARS ARSLVT. Em relacdo aos dados
sobre o numero de horas trabalhadas, na semana 42 de 2022 (17-10 a 23-10), por
categoria pessoal médico e de enfermagem foram obtidos através da base de dados
RHV.

O estudo considera todos os utentes e profissionais, que serdo analisados através de
dados secundarios, pelo que n&o haverd4 processo de recrutamento, nem de

necessidade de anonimizacéo dos dados.

18



Variaveis

Caracteristicas dos

Descricéo da variavel

Numero/Valor

utentes

1 — Masculino

Sexo Corresponde ao sexo do utente .
2 — Feminino

= - -
Idade N° de utentes com determinada idade, em
anos

1- <18 anos

Grupos_Etarios

Idades dos utentes agrupadas por faixas
etarias

2- Adultos com 19-44 anos
3- Adultos com 45-64 anos
4- Adultos com 65-74 anos
5- Adultos com 75-79 anos
6- Adultos > 80 anos

Diag_Principal

Diagnéstico principal dos utentes mais
prevalentes em cada UF

1- Medicina preventiva / de acompanhamento
geral

2 - Infecdo aguda do aparelho respiratério
superior

3 - Sindrome vertebral com irradiacao de dores
4 - Hipertensdo sem complicacdes

5 - Alteracdes do metabolismo dos lipidos

6 - Sinais / sintomas da regido lombar

7 - Debilidade / cansaco geral

8 - Rinite alérgica

9 - Diabetes nao insulino-dependente

10 - Perturbagfes depressivas

11 - Excesso de peso

12 - Obesidade

13 - Abuso do tabaco

14 - Contracecéo oral

15 - Disturbio ansioso / estado de ansiedade

Atribuicdo_MF

Identificacdo da atribuicdo de MF aos
utentes

1-Sim
2-Nao

Utentes_inscritos

Numero de utentes inscritos em cada UF

Caracteristicas das UF

Descricéo da variavel

NUumero/Valor

Programas_saude

Programas de salde existentes nas UF

. Saude Materna

. Saude Infantil

. Saude do Adulto

. Saude da Familia

. Grupo de Risco: Hipertenséo

. Grupo de Risco: Diabetes

. Saude Reprodutiva e Planeamento Familiar
. Tratamento Feridas / Ulceras

. Saude Juvenil

10. Puerpério

11. Saude Idoso

12. Apoio Domiciliério Integrado (Adi)
13. Acompanhamento de Doentes Com
Tuberculose

14. Dependentes

15. Domicilio

16. Reabilitagédo

17. Rastreio do cancro do colo do utero
18. Intervencdes Breves em fumadores
19. Programa de Cuidados Continuados
20. ADR Comunidade

21. Podologia

22. Grupo de risco - Cardiovascular

23. COVID-19 (Temporario)

©o0o~NOO UL WN B
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24 - Saude de Adultos

25 - Saude Infantil

26 - Salde Materna

27 - Planeamento Familiar

Horas_trabalhadas_M

Numero de horas trabalhadas na semana
selecionada por categoria pessoal médico

Horas_trabalhadas_E selecionada por categoria pessoal

Numero de horas trabalhadas na semana

enfermagem

Consultas_M pessoal médico por programa de saude, na

Numero de consultas realizadas por

semana selecionada

Consultas_E pessoal de enfermagem por programa de

Numero de consultas realizadas por

saude, na semana selecionada

Recursos_Humanos

Numero de recursos humanos existentes
em cada UF

ETC

Numero de profissionais equivalentes em
tempo completo, atribuidos a cada area,
por UF

Analise Estatistica

A analise dos dados foi realizada com apoio do Excel. Relativamente ao primeiro
objetivo foi efetuada uma andlise descritiva das Unidades Funcionais em estudo:
namero de utentes inscritos, numero de utentes com atribuicdo de médico de familia
(frequéncia absoluta e relativa), nimero de recursos humanos existentes e nimero de
ETC atribuidos a cada area profissional (frequéncia absoluta e percentagem de cada
UF, sobre o total de profissionais e ETC existentes no global) e os programas de salde

existentes na area médica e de enfermagem.

Em relacdo ao segundo objetivo, referente as caracteristicas dos utentes (sexo, idade,
grupo etario e diagnostico principal) foi feita uma estatistica descritiva das diferentes
variaveis. No caso da variavel sexo foi efetuado o célculo da frequéncia absoluta e a
percentagem correspondente a cada UF; na variavel idade a analise recaiu sobre a
média e mediana; na analise sobre a variavel grupo etério foi utilizada a percentagem
de cada UF; por fim, na variavel diagnéstico principal optou-se por identificar através de
uma escala de sombreado os 10 principais diagnosticos presentes em cada UF. Desses
10 principais diagnésticos foi efetuada uma analise descritiva (frequéncia absoluta e
relativa sobre o numero total de utentes com codificacdo de diagndstico), que se

encontra no anexo |.

Em relagdo ao numero de horas trabalhadas foi também realizada estatistica descritiva
(frequéncia absoluta e relativa). Em relagéo ao nimero de ETC por cada profissional e
namero de horas trabalhadas por cada ETC, por categoria pessoal médico e de
enfermagem foi aplicada a frequéncia absoluta. Foi também aplicada a estatistica

descritiva (frequéncia absoluta e relativa) no que respeita ao numero de consultas
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realizadas. Sobre o nimero de consultas realizadas por ETC e ao niUmero de consultas
realizadas por horas trabalhadas, por tipo de programa de salde, por categoria pessoal
médico e de enfermagem foi realizada frequéncia absoluta. Foram analisados os 4
programas de saulde existentes na area meédica e apenas os 5 programas de saude
onde se registam 0 maior numero de consultas, na area de enfermagem, sendo que a
totalidade dos programas de salude com a respetiva andlise descritiva, encontra-se no

anexo Il

Pelo facto de os dados apenas terem sido disponiveis de forma agrupada por UF, ndo foi

possivel realizar testes estatisticos.
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Apresentacao dos resultados
1. Descricdo das Unidades Funcionais em estudo

Ap6s se analisar os dados relativos as UF selecionadas (tabela 1) verifica-se um total
de 62 841 utentes inscritos, sendo que 41 641 tém médico de familia atribuido e 21 200

encontram-se sem médico de familia.

Dos utentes inscritos, € na UCSP onde se encontram o maior nimero de utentes — 47%.
Relativamente aos utentes com médico de familia atribuido é na USF B onde se
evidencia o maior nimero de utentes — 99,9%, contrariamente a UCSP onde apenas

36,5% dos utentes tém médico de familia atribuido.

N° utentes inscritos Com MF Sem MF
Unidades
Funcionais Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia | Frequéncia |
absoluta relativa absoluta DER eIF absoluta eI
USF A 14957 24% 12709 85,0% 2248 15,0%
USF B 18059 29% 18036 99,9% 23 0,1%
UCSP 29825 47% 10896 36,5% 18929 63,5%
Total 62841 41641 21200

Tabela 1- N° utentes inscritos e n° utentes com e sem médico de familia atribuido

Para a andlise do objetivo 4 é importante a identificagdo dos programas existentes que

se encontram no Quadro Il.

Programas de saude existentes nas UF

Saude de Adultos e Saude Materna

Area medica Saude Infantil ¢ Planeamento Familiar

Apoio Domiciliario Integrado (Adi) COVID-19 (Temporario)

Acompanhamento de Doentes Com Tuberculose

e Saude Materna

e Salde Infantil « Dependentes

e Saude do Adulto . Dofnicilio

e Salde da Familia « Reabilitacio
i : g:ng gg 2:228 g:gg(ratg;sao ¢ Rastreio do cancro do colo do utero
Area P . . ¢ Intervencdes Breves em fumadores

e Saulde Reprodutiva e Planeamento Familiar . .
enfermagem . . ¢ Programa de Cuidados Continuados

e Tratamento Feridas / Ulceras « ADR Comunidade

¢ Saude Juvenil « Podologia

* Pugrpeno e Grupo de risco - Cardiovascular

e Saude Idoso .

[ ]

L]

Quadro Il - Programas de salde existentes

Quanto aos recursos humanos existentes as UF em estudo (tabela 2) divergem na
frequéncia, mas néo de forma relevante, sendo que € na UCSP onde se encontram mais

profissionais — médicos 16; enfermeiros 11. De igual forma, no que respeita ao nimero
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de ETC a UCSP apresenta maior numero e a USF A menor nimero de profissionais

equivalentes em tempo completo.

Médicos Enfermeiros
Unidades N° profissionais N°ETC N° profissionais N°ETC
Funcionais
Frequéncia % Total Frequéncia % Total Frequéncia % Total Frequéncia % Total
absoluta absoluta absoluta absoluta
USF A 9 25,0% 8,17 26,3% 9 30,0% 8,50 28,8%
USF B 11 30,6% 9,83 31,6% 10 33,3% 10,00 33,9%
UCSP 16 44,4% 13,10 42,1% 11 36,7% 11,00 37,3%

Tabela 2 - N2 de profissionais e ETC existentes

2. Caracterizacdo e comparacao das variaveis dos utentes inscritos, com e sem

Médico de Familia

De acordo com a tabela 3, em relag@o as caracteristicas dos utentes inscritos 46% (28
881) correspondem a utentes do sexo masculino e 54% (33 960) dizem respeito a

utentes do sexo feminino. A média de idades dos utentes é cerca de 43,1 anos.

Se analisarmos por UF verifica-se que em todas é o sexo feminino que prevalece, com
diferencas pouco relevantes entre UF. A média de idades e a mediana dos utentes

inscritos também é muito préxima.

N° utentes inscritos
Unid.ade_s Masculino Feminino Idade
FUNCIONAS | Frequencia % daUF | Freauéncia | o 4o yr Média Mediana
absoluta absoluta
USF A 6928 46,30% 8029 53,70% 43,3 45
USF B 8339 46,20% 9720 53,80% 44,1 45
UCSP 13614 45,60% 16211 54,40% 42 42
Total 28881 46% 33960 54% 43,1

Tabela 3 - Sexo e idades dos utentes inscritos

Conforme tabela 4, relativamente as caracteristicas dos utentes com médico de familia
46% (19 245) correspondem a utentes do sexo masculino e 54% (22 396) dizem respeito

a utentes do sexo feminino. A média de idades dos utentes é cerca de 43,4 anos.

Em todas as UF é o sexo feminino que sobressai, com diferengas muito pouco
relevantes entre UF. A média de idades e a mediana dos utentes com MF também &

muito proximo.
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N° utentes com MF
Unid.ade.s Masculino Feminino Idade
runcionais Frequencia | o5 gaup | FOAUENCR | o qaUF | Média | Mediana
USF A 5884 46,30% 6825 53,70% 42,7 44
USF B 8324 46,20% 9712 53,80% 44,2 46
UCSP 5037 46,20% 5859 53,80% 43,2 46
Total 19245 46% 22396 54% 43,4

Tabela 4 - Sexo e idades dos utentes com MF

Em concordancia com a tabela 5, no que se refere as caracteristicas dos utentes sem
médico de familia 45% (9 636) correspondem a utentes do sexo masculino e 55% (11
564) referem-se a utentes do sexo feminino. A média de idades dos utentes é cerca de

46,9 anos.

O sexo feminino destaca-se na USF A (52,6%) e na UCSP (54,7%). Na USF B é o sexo

masculino que se distingue (65,2%).

A média de idades e a mediana dos utentes sem MF também é muito préximo, sendo

gue nas USF a média de idades e a mediana é mais alta do que nos utentes com médico

de familia.
N° utentes sem MF
Unidades Masculino Feminino Idade
AU Frequéncia Frequéncia
d % da UF d % da UF Média Mediana
absoluta absoluta
USF A 1044 46,40% 1204 53,60% 46,4 49
USF B 15 65,20% 8 34,80% 52,7 51
UCSP 8577 45,30% 10352 54,70% 41,5 40
Total 9636 45% 11564 55% 46,9

Tabela 5 - Sexo e idades dos utentes sem MF

Analisando os grupos etarios dos utentes inscritos (gréafico 2) verifica-se que € no grupo
etario dos 19 aos 44 anos onde se registam 0 maior nimero de utentes inscritos, na
generalidade (34,2% USF A; 29,5% USF B e 34,6% UCSP).

Na USF A o grupo etario com maior frequéncia € dos 45 aos 64 anos (35%). J& na USF
B e na UCSP o grupo etéario onde se verifica 0 maior nimero de utentes inscritos é dos
19 aos 44 anos, 29,5% e 34,6%, correspondentemente. A excecdo da USF A, regista-
se um maior nimero de utentes no grupo etario >80 anos, (5,6% na USF B, e 5,2% na

UCSP) do que no grupo etario anterior, dos 75 aos 79 anos.

25



40,0%
35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Grupo etario utentes inscritos

34,29 34,6% 35%

mUSF A
mUSF B
mUCSP

5,2%

4.1% 4,8%

Menos de 18 Dos 19 aos 44 Dos 45 aos 64 Dos 65 aos 74 Dos 75 aos 79 Mais de 80
anos anos anos anos anos Anos

Gréafico 2 - Grupo etério utentes inscritos

Observando os dados sobre o grupo etario dos utentes com MF (grafico 3) é possivel

verificar que é no grupo etario dos 19 aos 44 anos onde se registam o maior nimero de
utentes com atribuicdo de MF, na generalidade (31,5% USF A; 31,4% USF B e 31,8%

UCSP).

Na UCSP o grupo etario com maior prevaléncia é dos 45 aos 64 anos (33%). Ja na USF

A e na USF B o grupo etario onde se verifica 0 maior nimero de utentes com MF é dos

19 aos 44 anos, 31,5% e 31,4%, respetivamente.

No grupo etario dos 75 aos 79 anos (2,7%) e >80 anos (3,4%), a UCSP apresenta dados

significativamente inferiores em relacdo as outras UF.

35,0%
30,0%
25,0%
20,0%
15,0%
10,0%

5,0%

0,0%

Grupo etario utentes com MF

31,5% 31,8% 31%

4,3%

Menos de 18 Dos 19 aos 44 Dos 45 aos 64 Dos 65 aos 74 Dos 75 aos 79

anos

anos

anos

anos

anos

Mais de 80
Anos

BUSF A
BUSF B
muUCsP

Grafico 3 - Grupo etario utentes com MF
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Em relacdo a informacado sobre o grupo etario dos utentes sem MF (gréfico 4) é o grupo
etario dos 19 aos 44 anos que se salienta, no global (27,6% USF A; 13% USF B e 36,2%
UCSP). Analisando o gréfico 3 e 4 verifica-se que as USF contemplam grupos etérios
mais jovens (19 aos 44 anos) com MF atribuido, sendo o grupo etario dos 45 aos 64
anos, aqueles que estdo sem médico de familia. Por sua vez, na UCSP é precisamente
este Ultimo grupo mencionado que apresenta maior nimero de utentes com atribuicdo

de médico e por conseguinte o grupo etario dos 19 aos 44 anos 0 menos abrangido.

Na USF A (32%) e na USF B (57%) sobreleva-se o grupo etario dos 45 aos 64 anos. Na
UCSP, € o grupo etério dos 19 aos 44 anos que se evidencia (36,2%), sem médico de

familia atribuido.

De salientar que a USF B se destaca com dados bastante inferiores, face as outras UF

e contrariamente a UCSP ressalta-se.

Grupo etario utentes sem MF
60,0%
50,0%
40,0% 36,2%
30,0% 55 e ’7 mUSF A
mUSFB
19,7%
) mUCSP
20,0% 15.5%
13,3%
10,0% - 7%
’ 6,19 9% 5,5% 2%
0,0% -
Menos de 18 Dos 19 aos 44 Dos 45 aos 64 Dos 65 aos 74 Dos 75 aos 79 Mais de 80
anos anos anos anos anos Anos

Gréfico 4 - Grupo etéario utentes sem MF
Consoante o quadro lll, relativamente aos diagnosticos principais dos utentes com
codificacdo de diagnostico, através da tabela que se segue com escala de sombreado,
identifica-se os 10 principais diagnosticos em cada UF. A tabela com andlise descritiva
segue no anexo |. Na USF A e na UCSP o primeiro diagnostico identificado € a medicina
preventiva/de acompanhamento geral. Na USF B identifica-se o diagndstico excesso de
peso. Verifica-se que o diagnostico infe¢cdo aguda do aparelho respiratorio superior na
USF A e na UCSP tém relevancia nas posi¢cdes que ocupam, contrariamente & USF B
gue se apresenta na posicao 21. Os diagndsticos excesso de peso, obesidade, abuso
do tabaco e contracecdo oral na USF A e na USF B estdo entre as 10 primeiras
posi¢cBes, estando os mesmos diagnosticos na UCSP, muito abaixo destas posigoes.

Os diagndésticos sinais/sintomas da regido lombar, debilidade/cansago geral e diabetes
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nao insulino-dependente ndo estdo entre os 10 primeiros diagndsticos na USF A e USF
B. Ainda de identificar que o diagnéstico distlrbio ansioso/estado de ansiedade apenas
na USF B estéa entre as 10 primeiras posi¢coes.

D|agnqs~t|cos Prl_nmpals U_F USE A | USE B | uCsp
(posicao no ranking — 1 mais observado)

Medicina preventiva/de acompanhamento
geral

Infecdo aguda do aparelho respiratério
superior

Sindrome vertebral com irradiacéo de dores
Hipertensdo sem complicacBes

Alteragdes do metabolismo dos lipidos
Sinais/sintomas da regido lombar
Debilidade/cansaco geral 69 91
Rinite alérgica 10 10
Diabetes nao insulino-dependente 15 16
Perturbag6es depressivas

Excesso de peso

Obesidade

Abuso do tabaco

Contracecéo oral

Distarbio ansioso/estado de ansiedade

[EEY

[RNec-RE IR O 01 B (W N

Quadro 1l - 10 Principais diagndsticos

3. Identificacdo do numero de horas trabalhadas, nimero de ETC por cada
profissional e 0 nimero de horas trabalhadas por cada ETC, por categoria

pessoal médico e de enfermagem.

De acordo com a tabela 6, dos dados obtidos sobre o nimero de horas trabalhadas dos
profissionais médicos (42,6%) e de enfermagem (36,7%), observa-se que a USF B
apresentou um maior volume. Contudo na area de enfermagem a diferenca nédo é

relevante em relagdo a UCSP (34%).

Na area médica constata-se que é a USF A que tem um maior numero de profissionais
equivalentes em tempo completo, numa 6tica individual (0,91). Em relacdo ao nimero
de horas trabalhadas por numero de ETC, na semana selecionada foi a USF B que se
destacou.

Relativamente a &rea de enfermagem a USF B e a UCSP apresentam o mesmo valor
guanto ao numero de profissionais equivalentes em tempo completo, na perspetiva
individual (1). Ja sobre o numero de horas trabalhadas por nimero de ETC foi também

a USF B que se evidenciou.

28



Médicos
Unidades 5
Funcionais FreqNuéhn‘(’:riZS trabag:gjgncia N \°ETC N° ETC/N® N° horas/N®
- Profissionais Profissionais ETC
absoluta relativa

USF A 199 26,4% 9 8,17 0,91 24,36
USF B 322 42,6% 11 9,83 0,89 32,76
UCSP 234 31,0% 16 13,10 0,82 17,86
Total 755 36 31,1 2,62 74,98

Unidades ]

Funcionais Enfermeiros
USF A 290,5 29,4% 9 8,50 0,94 34,18
USF B 363 36,7% 10 10,00 1,00 36,30
UCSP 336 34,0% 11 11,00 1,00 30,55
Total 989,5 30 29,5 2,94 101,02

Tabela 6 - N° horas trabalhadas, n° de ETC por n° de profissionais e n° de horas pelo n°® de ETC

4. Comparacdo do numero de consultas realizadas, numero de consultas
realizadas por ETC e do numero de consultas realizadas por hora, por pessoal

médico e de enfermagem, por programa de salde

Conforme tabela 7, verifica-se que a UCSP realizou mais consultas (39,7%), em relagéo
as outras UF, sendo gue foi a consulta de adultos com mais preponderancia (86,5%).
Em todas as UF o programa de salde onde foram realizadas mais consultas foi a salude
de adultos, com maior destaque para a UCSP (84,8%). Com menor impacto foi no
programa de saude materna (1,9%), com maior relevancia na USF B (1,2%). O
programa de saude infantil, na USF A comparativamente com as restantes UF, teve um
peso de cerca de metade das consultas realizadas (7,6%). No programa de
planeamento familiar a USF B apresenta valores também inferiores em relagéo as outras
UF. Em relagdo ao numero consultas realizadas p/ ETC a USF B teve 114 consultas
realizadas, contrariamente a USF A com 95,2 e a UCSP com 95,4. Quanto ao niimero
de consultas realizadas p/ hora a UCSP apresenta 5,3 consultas realizadas, a USF A
3,9eaUSFB 3,5.
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Programas de

. USF A USF B UCSP
salde Total de consultas
e m NE ! e I realizadas
(Area Médica) consultas consultas consultas
realizadas realizadas realizadas
Ne° N° N° N° N° N°
Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia
absoluta relativa | realizadas | realizadas | absoluta relativa | realizadas | realizadas | absoluta relativa | realizadas | realizadas | absoluta relativa
p/ ETC p/ hora p/ ETC p/ hora p/ ETC p/ hora
Saude de Adultos 673 86,5% 82,4 3,4 993 88,5% 101 3,1 1060 84,8% 80,9 45 2726 86,5%
Saude Infantil 59 7,6% 7,2 0,3 104 9,3% 10,6 0,3 124 9,9% 9,5 0,5 287 9,1%
Salde Materna 15 1,9% 1,8 0,1 13 1,2% 1,3 0 33 2,6% 2,5 0,1 61 1,9%
Planeamento
e 31 4% 3,8 0,2 12 1,1% 1,2 0 33 2,6% 2,5 0,1 76 2,4%
TOTAL 778 24,70% 95,2 3,9 1122 35,60% 114 3,5 1250 39,70% 95,4 5,3 3150

Tabela 7 - n° de consultas realizadas, n° de consultas realizadas por ETC e n° de consultas realizadas por hora por pessoal médico

30




Relativamente a area de enfermagem (tabela 8), dos cinco programas de salde
selecionados onde se verificou um maior nimero de consultas realizadas, observa-se
que a UCSP realizou mais consultas (39%), em relagdo as outras UF, embora sem
grande diferenca para a USF B (36,7%), sendo que na UCSP foi a consulta de saude
infantil com mais preponderancia (24,5%). Em todas as UF o programa de saude onde
foram realizadas mais consultas foi a salde de adultos, com maior destaque para a USF
B (22,8%). Com menor impacto foi no programa de saude da familia, observando-se
apenas a realizacdo de uma consulta na UCSP. Se observamos a escala de sombreado
constata-se que a excecdo do programa de salude do adulto que se apresenta em
primeiro lugar nas USF e do programa salde do idoso que em todas as UF apresenta-
se em quarto lugar no volume de consultas realizadas, todos os restantes programas
estdo em lugares dispares, comparativamente. As consultas sobre grupos de risco, quer
da hipertensao, quer da diabetes tém maior impacto na USF B. De salientar que os
domicilios tém peso praticamente exclusivo na UCSP. Em relacdo ao niumero consultas
realizadas p/ ETC a USF B teve 61 consultas realizadas, contrariamente & UCSP com
58,9 e a USF A com 47,4. Quanto ao numero de consultas realizadas p/ hora a UCSP
e a USF B apresentam o mesmo valor 1,9 consultas realizadas e a USF A 1,4.
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USF A

USF B

UCSP

N° consultas realizadas

N° consultas realizadas

N° consultas realizadas

Programas de Saude No No NO N© NO NO Total de
Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | consultas
absoluta relativa | realizadas | realizadas | absoluta relativa | realizadas | realizadas | absoluta relativa | realizadas | realizadas | realizadas
p/ ETC p/ hora p/ ETC p/ hora p/ ETC p/ hora
Salide Materna 22 5,5% 2,59 0,08 12 2,0% 1,2 0,03 31 4,8% 2,82 0,09 65
Salde Infantil 14,6% 6,94 0,2 68 11,1% 6,8 0,19 159 24,5% 14,45 0,47 286
Saude do Adulto 24,3% 11,53 0,34 139 22,8% 13,9 0,38 19,8% 11,64 0,38 365
Saude da Familia 0 0,0% 0 0 0 0,0% 0 0 0,2% 0,09 0 1
Grupo de Risco: o 0 9
Hipertensao 5 1,2% 0,59 0,02 56 9,2% 5,6 0,15 2 0,3% 0,18 0,01 63
Grupo de Risco: Diabetes 50 12,4% 5,88 0,17 - 15,1% 9,2 0,25 28 4.3% 2,55 0,08 170
Saude Reprodutiva e
Planeamento Familiar 14,4% 6,82 0,2 53 8,7% 53 0,15 40 6,2% 3,64 0,12 151
Tratamento Feridas 53 13,2% 6,24 0,18 - 19,5% 11,9 0,33 - 21,5% 12,64 0,41 311
Salde Idoso 57 14,1% 6,71 0,2 71 11,6% 7,1 0,2 78 12,0% 7,09 0,23 206
Domicilio 1 0,2% 0,12 0 0 0,0% 0 0 42 6,5% 3,82 0,13 43
TOTAL 403 24,3% 47,4 1,4 610 36,7% 61 1,9 648 39% 58,9 1,9 1661

Tabela 8 - n° de consultas realizadas, n° de consultas realizadas por ETC e n° de consultas realizadas por hora por pessoal de enfermagem

Escala de cores ranking 5 consultas mais realizadas: 1
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Discussao dos resultados

Principais Resultados

Este estudo procurou descrever as UF em estudo, caracterizar e comparar 0s utentes

inscritos nas UF selecionadas e, ainda, analisar e comparar a gestdo da carga de

trabalho dos profissionais.

Assim, os principais resultados foram:

O maior volume de utentes com médico de familia € na USF B. Contrariamente,
€ na UCSP onde se encontram o maior numero de utentes sem meédico de familia
— quase metade do volume total de utentes inscritos nesta UF;

O grupo etario onde se regista um maior numero de utentes com MF é dos 19
aos 44 anos na USF A e USF B. Na UCSP é o grupo etério dos 45 aos 64 anos;
O grupo etario onde se regista um maior nimero de utentes sem MF é dos 45
aos 64 anos na USF A e USF B. Na UCSP ¢é o grupo etario dos 19 aos 44 anos;
O diagndstico medicina preventiva/de acompanhamento geral encontra-se em
1° lugar na USF A e UCSP. J& na USF B € o diagnostico de excesso de peso
gue se destaca;

O diagnéstico de infecdo aguda do aparelho respiratério superior é dos
diagnésticos que mais existe na USF A e na UCSP;

Na USF B h& menos consultas realizadas e mais horas trabalhadas. Na UCSP
h& mais consultas realizadas e menos horas trabalhadas.

As consultas da area médica de saude materna e infantil e também planeamento
familiar estdo mais presentes na USF A e USF B. O programa de saude de
adultos é mais prevalente, sobretudo na UCSP;

As consultas da area da enfermagem sobre grupos de risco, quer da
hipertensé&o, quer da diabetes tém maior impacto na USF B. De salientar que os
domicilios realizados pelos profissionais de enfermagem tém peso praticamente

exclusivo na UCSP.

Interpretacdo dos resultados

Como se pode verificar no Quadro | deste trabalho a estrutura das UCSP séo

semelhantes as USF divergindo, principalmente, quanto a autonomia organizativa, ao

facto de nem todos os utentes terem médico de familia e pela auséncia de suplementos

remuneratorios.

De forma a se ultrapassar o problema da caréncia de médicos de familia, alguns paises

(Holanda, Dinamarca e Reino Unido) ja adotam como medida a valorizagéo do papel da
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enfermagem nos CSP, onde o enfermeiro para além das fungBes habituais, incide
também a sua pratica na area de prevencéo e vigilancia de doencas cronicas (diabetes,
hipertensos, asmaticos), bem como, noutras atividades, como a consulta do viajante,
cessacao tabagica e exames de rotina. Para tal, € essencial o envolvimento de toda a

equipa e uma relacdo de proximidade entre médico e enfermeiro 3.

H&, um conjunto de fatores externos que condicionam e que tém um papel importante
na transformacé&o da salide da populacéo *. George afirma que a grande maioria destes
fatores (idade e sexo, por exemplo), sdo identificados como externos ao sistema de
saude, cerca de 70% 3.

Os CSP mostram-se mais eficazes na mitigacdo das desigualdades em saude, dado
gue uma intervencgéo durante o ciclo de vida é mais eficaz, nomeadamente na infancia
onde se vivem determinadas experiéncias que se podem perpetuar na vida adulta.
Considera-se que a intervencdo o mais precoce possivel é a forma mais econémica de

quebrar o padrdo da desigualdade 2.

Neste estudo verifica-se que é nas USF onde predomina grupo etario mais jovem com
MF, dos 19 aos 44 anos, ou seja, entende-se que ha, porventura um maior investimento
preventivo. Ja na UCSP é nesse grupo etario onde se regista maior nimero de utentes
sem médico de familia, ndo coexistindo um investimento da prevencdo, mas sim na
assisténcia aos outros grupos de pessoas mais vulneraveis que necessitam de mais

cuidados.

De acordo com a Operacionalizacdo da Contratualizacdo nos Cuidados de Saude
Priméarios para 2022, publicada pela ACSS, a carta de compromisso estabelecida,
anualmente, entre 0 ACES e a UF deve “(...) assegurar que conste informacao relativa
a Carteira Adicional de Servigcos negociada (nos termos do n° 6 do artigo 6° do Decreto-
Lei n® 298/2007). A carteira adicional de servicos, tanto para as USF de modelo A como
de modelo B, é uma das componentes do compromisso assistencial que se traduz no
desenvolvimento de atividades assumidas (anexo Il da Portaria n°1368/2007, de 18 de
Outubro)”3’. Por sua vez o Decreto-Lei n® 298/2007 no artigo acima mencionado refere
que é fixado um valor pela via orcamental para esta carteira adicional de servigos e que
ndo pode ser colocada em causa 0 compromisso assistencial da carteira basica.
Entende-se por carteira bésica o definido na matriz multidimensional das USF/UCSP:
saude infantil e juvenil; salde da mulher; saide do adulto; satde do idoso; diabetes
mellitus; hipertenséo arterial; doencas aparelho respiratério e multimorbilidade e outros

tipos de doenca .
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Por carteira adicional entende-se a colaboracdo da UF em grupos da comunidade
(saude escolar, saude oral e satde ocupacional); projetos que envolvem individuos em
risco de excluséo social; servicos sobre os cuidados continuados integrados; cuidados
a jovens e também outro tipo de cuidados que integrem o Plano Nacional de Saude 2.

No estudo desenvolvido observa-se que na USF B destaca-se o diagndstico excesso de
peso com maior numero de utentes. A prevencao desta doenga esta prevista na quinta
recomendacao para a implementacéo do Plano Nacional de Saude 2021-2030, estando
sinalizada como uma necessidade de saude, sendo fundamental a reducdo da
prevaléncia dos fatores de risco. De igual forma o abuso do tabaco que também esta
entre as 10 primeiras posi¢des de ranking nas USF, integra as recomendacdes do PNS.
O diagnéstico de disturbio ansioso/estado de ansiedade relacionado com a saude
mental esta na posi¢do 9 do ranking no caso da USF B, sendo que na USF A e UCSP
as posi¢cdes que ocupa em ambas as UF sdo muito inferiores (20 e 37 respetivamente).
De salientar que o PNS também prevé como estratégia de intervencéo a ‘promogéo da

sauide mental (fatores protetores), ao longo do ciclo de vida”*°.

E verificado que na USF A e na UCSP a medicina preventiva/de acompanhamento geral
encontra-se na primeira posi¢do do ranking, pelo que contextualizando com o previsto
sobre as compensagfes remuneratérias para as USF B, que a USF B selecionada
poderd ndo estar a codificar com esta designagdo os atendimentos efetuados neste
ambito, codificando com outro tipo de servico mais compensatorio e/ou podera
sobrevalorizar a efetivagdo de outros servicos da carteira adicional que ndo o
mencionado da carteira assistencial basica. Assim sendo, as USF A e as UCSP tém de

ficar com o que “sobra”.

Dado que as USF B tém por base o pagamento por capitacdo, ou seja, sistema de
remuneracdo onde o médico ou instituicdo de saude recebem um pagamento fixo por
utente inscrito na sua lista, independentemente da quantidade de servi¢cos a prestar,
nao é vantajoso ficarem com utentes com grau de complexidade superior se vao receber
exatamente o0 mesmo do que se for um utente menos complexo. Costa refere que “...]
incentivar comportamentos de seleccdo adversa onde pode existir atraccdo para
escolher doentes pouco dispendiosos ou de intervencao técnica mais facil”, ou seja ha
uma tendéncia para a discriminacdo de utentes . E observado nos presentes
resultados que a infecdo aguda do aparelho respiratério superior na USF A e na UCSP
tém relevancia nas posi¢des que ocupam. De igual forma os sinais/sintomas da regido
lombar, debilidade/cansaco geral e diabetes n&o insulino-dependente também ocupam

posicdes relevantes nestas duas UF, contrariamente & USF B.
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De acordo com o preconizado no pagamento por ato (pagamento mais usual sobretudo
nas UCSP) néo hé tanta preocupacao dos profissionais na preven¢édo, uma vez que é
um sistema que privilegia a remuneragdo por doenca e ndo por saude, pois o valor
atribuido a cada ato é definido antes deste se realizar, contudo é pago so6 depois do ato
ser praticado. Assim entende-se que quanto maior a procura (que por norma associa-
se a doenga) maior a remuneracgao e desse modo, remuneratoriamente € mais vantajoso
ter utentes com diagnosticos mais complexos pois tém mais probabilidade de
precisarem de mais atos médicos . Do estudo realizado apura-se que na UCSP a
consulta de saude de adultos tem mais peso. Ja nas USF ha registo de maior nimero

de consultas realizadas em saude materna e infantil (dreas mais preventivas).

Embora que na Carta de Compromisso assinada em 2022 entre o ACES e a USF B
esteja definido como atividade a aposta nos domicilios médicos, os dados facultados
nao permitem verificar se houve essa atividade. Verifica-se que na semana selecionada
apenas a UCSP tem registo desse servico na area de enfermagem e a USF A um
domicilio realizado, ndo se constatando nenhum registo na USF B. Sendo um objetivo
definido apenas para a area médica com compensacao remuneratoéria de 30€ até ao
limite maximo de 20 domicilios/més, conforme previsto no capitulo VII, artigo 30° do
Decreto-Lei n.° 73/2017 de 21 de junho, os Enfermeiros podem néo estar incentivados
a realizacdo dessa atividade, pois ndo esta previsto qualquer compensacao
remuneratéria para estes profissionais 2. Também podera se colocar a hipétese de
simplesmente ndo ter havido solicitacdes de realizacdo de domicilios aos utentes da
USF B.

Estudos indicam que os modelos existentes potenciam desigualdade no acesso aos
cuidados de saude, pelo facto de nas USF estar garantida a atribuicdo de médico de
familia, maior remuneracao e condi¢des de trabalho, quando na realidade ndo trabalham
mais, nem tratam os utentes com maiores necessidades, que se verifica no estudo as
UF selecionadas - a USF B trabalhou mais horas, no entanto realizou menos consultas.
Ja a UCSP apesar de trabalharem menos horas realizou mais consultas. Para além
disto, verificou-se que na USF B existe apenas um numero muito residual de utentes
sem médico de familia, contrariamente a UCSP regista quase metade do volume total
de utentes inscritos nesta UF, sem médico de familia. Apura-se que a UCSP é a UF que
cuida de utentes com diagndésticos mais complexos, isto é trata os doentes com maiores

necessidades 13.
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Limitagdes do estudo

Este estudo pressup6s identificar as caracteristicas dos utentes e a carga de trabalho
dos profissionais entre as diferentes Unidades Funcionais e, por sua vez, comparar as
mesmas. Entende-se que a principal limitacdo do estudo foi ndo ter alargado
gquantitativamente as UF dentro do ACES, o que n&o permitiu ter uma amostra suficiente
para aplicacdo de testes estatisticos que possibilitasse a realizacdo de um estudo

analitico.

Uma segunda limitag&o foi o facto de o trabalho apenas se debrucar no estudo de UF
de um ACES, o que nao permite ser representativo da realidade do nosso pais. Contudo
na realizagdo deste trabalho esteve inerente a intencdo de ser um estudo de caso
exploratério, daquilo que poderia ser estudado e melhorado, especificamente nas
Unidades Funcionais selecionadas, pelo que foi de forma consciente que o estudo nao

poderia ser representativo ao nivel nacional.

Outra limitagdo prende-se com os dados terem sido facultados ja trabalhados e ndo em

bruto o que dificultou o processo de andlise dos mesmos.

Apenas ter selecionado uma semana do ano 2022 ndo permitiu ter uma visdo mais
realista da dindmica de trabalho dos profissionais. Nao foi possivel ter acesso ao registo
de auséncias dos profissionais, pelo que se desconhece se o numero de horas

trabalhadas e de ETC tenham sido influenciadas por eventuais auséncias.

Teria sido importante ter tido acesso aos pedidos de realizacdo de domicilios de
enfermagem na USF B que permitisse saber se houve ou nédo, de forma a poder excluir

a hipotese de que nao houve solicitacdes nesse ambito.

Em relacdo as caracteristicas dos utentes era pretendido ter conhecimento da variavel
habilitacbes literarias e informacdo socioecondmica, contudo nao foi possivel para o

ACES obter essa informagéao, por auséncia da mesma.

Sem duvida que com disponibilidade e com finalidade mais ampla sera necessério a
elaboracdo de um estudo mais detalhado e mais abrangente que inclua varias UF e
outros ACES.

ImplicacBes para politicas e administracdo em saulde

A reducéo das desigualdades com o aumento da capacidade de resposta dos Cuidados
de Saude Primérios a toda a populagéo, proporcionaria naturalmente a maximizacao de
ganhos em saude. Assim, importa quebrar barreiras existentes, que, tal como foi

possivel observar neste estudo, existem diferencas quer em relagdo ao perfil dos
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utentes que compdem as Unidades Funcionais, quer relativamente a carga de trabalho

existente entre os profissionais.

Imp&e-se a questao: como podemos quebrar a légica de cuidados de saude desiguais?
Bom, talvez estejamos na altura certa de repensar a estrutura atual, que por via da
publicacdo do Decreto-Lei 61/2022, de 23 de setembro veio criar o “novo Estatuto do

Servigco Nacional de Saude (SNS), que prevé a criacdo de uma Direcao Executiva”.

A criacdo de um modelo de SNS baseado na existéncia de Unidades Locais de Saude
gue promovam a integracéo de cuidados no funcionamento em rede, que assegure 0
acesso equitativo de todos os utentes da area geografica que abrange, pode ser uma
medida que equilibre as desigualdades existentes. A somar a esta reestruturacao é
importante que haja uma maior autonomia remuneratéria das administragées, para que
possam gerir os Recursos Humanos, quer das USF quer das UCSP, com a possibilidade
de incentivos. Para balizar esta autonomia deveria ser criado um Regulamento proprio

com limites compensatérios para diferentes niveis de desempenho.

O facto de haver desigualdades na carga de trabalho entre UCSP e USF pode levar a
situacdes de rutura, relacionadas com a sobrecarga de trabalho das UCSP, sob prejuizo
de ter impacto no acesso. Neste sentido, h4 a necessidade de reajustamento de
indicadores de desempenho para que, em Ultima analise se alargue o beneficio para o
utente 2. Considero que os indicadores deveriam assentar na realidade de cada
Unidade Funcional e que para isso fossem tidos em conta vérios indicadores, como as
caracteristicas da area geografica (se é dispersa ou nao), diagnéstico psicossocial local,

capacidade dimensional da UF e o nimero de utentes.

Sem davida que um desafio que impera, atualmente, é atrair médicos de medicina geral
e familiar, que, a Direcdo Executiva jA& promoveu no presente ano a abertura de cerca
de 900 vagas para os CSP, sendo que 83 vagas sao destinadas a ACES com mais de
25% de caréncia de atribuicdo de médico de familia. Para a ocupacéo destas vagas é
dado o incentivo de que a 31 de dezembro de 2025 os profissionais possam se mobilizar
para outras regides do pais (conveniéncia pessoal ou familiar) sem qualquer processo
burocréatico. O Despacho n.° 5104-E/2023, de 2 de maio identifica a UCSP selecionada
neste estudo como qualificada carenciada, e por isso foram atribuidas duas vagas,
nesse ambito e mais onze vagas por concurso geral, ocupando a segunda posi¢do da

Unidade Funcional onde abriu mais vagas no ACES selecionado.

Na tentativa de minimizar o impacto do elevado numero de utentes sem MF atribuido,
deve-se procurar promover o desenvolvimento da pratica assistencial dos enfermeiros.

As é&reas de intervencdo destes profissionais podiam ser alargadas para o ambito da
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prevencao e vigilancia de doencas cronicas, possibilitando assim a distribuicdo da carga
de trabalho. Com isto, permitiria a libertacdo de vagas nas listas dos MF, para que
pudessem dar resposta aos utentes com necessidades de prestacdo de cuidados
médicos — diagndsticos mais complexos. Para além deste contributo, este modelo pode
incentivar & existéncia de um trabalho de equipa coeso que promova a integracdo de

cuidados de saude.
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Conclusao

Com a Reforma de 2005 foram reestruturados os Centros de Saude com a criagcao das
USF. Esta Reforma passaria também por reforcar e desenvolver servicos que
integrassem as USF e reforcar os incentivos e formacao dos profissionais médicos.

Nesta constituicdo das USF houve a definicdo de modelos de cuidados de saude
primarios, nomeadamente: USF A, USF B e UCSP. As USF diferenciam-se das UCSP,
sobretudo pelo seu grau de autonomia e da obrigatoriedade de os utentes das USF
terem médico de familia atribuido, e ainda, pelos profissionais que das USF B

receberem incentivos individuais e suplementos, conforme os objetivos alcancados.

No contexto do estudo realizado importa referir que existem diferengas entre as UF
selecionadas, no que respeita a descricdo das UF, as caracteristicas dos utentes e a

carga de trabalho dos profissionais.

Verificou-se que é na UCSP onde se encontra 0 maior volume de utentes sem médico

de familia, sendo que na USF B o nimero é muito residual.

Nas USF predomina grupo etario mais jovem com médico de familia, ou seja, ha,
porventura um maior investimento preventivo. A USF B dedica-se a prestacdo de
cuidados sob diagndstico com intervencgéao prevista no Plano Nacional de Saude, e, por
isso, possivelmente incluidos na carteira adicional de servigos, onde esta prevista

compensacao remuneratoria.

Pelas USF B ter por base o pagamento por capitacdo ndo € “compensatério” a
dedicacdo a doentes mais complexos, pois os profissionais ganham o mesmo
independentemente do tipo de utente que recebem. Por outro lado, uma vez que as
UCSP sao pagas essencialmente por ato ndo lhes interessa investir na prevencgao, mas

sim terem doentes mais complexos que necessitem de mais atos.

O numero de utentes atendidos diverge entre as diferentes UF — UCSP realizou mais
consultas, contudo da carteira basica de servigos, ou seja, com impacto no acesso e

equidade aos programas de saude da carteira adicional que s6 as USF B tém.

Verifica-se, ainda, que ndo ha registos de realizagdo de domicilios na USF B por
profissionais de enfermagem, porventura associado ao facto de ndo estar previsto
compensacao remuneratoria aos Enfermeiros, ou possivelmente por ndo ter ocorrido

solicitagcdes nesse ambito.

No global, regista-se que na semana selecionada a USF trabalhou mais horas, no
entanto realizou menos consultas do que a UCSP. J4 a UCSP apesar de trabalharem

menos horas realizou mais consultas.
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Assim, apura-se que das UF selecionadas temos um modelo a duas velocidades, uns
que tém médico de familia (USF) e os que nao tém (UCSP). Pelo facto de grande parte
dos utentes inscritos na UCSP néo terem médico de familia e apresentarem maiores
vulnerabilidades estes podem ficar a “margem”, promovendo assim desigualdades no

acesso, ou seja, 0S que mais precisam terem menos acesso (inverse care).

Como recomendacdes sugere-se que o ACES procure promover uma valorizagéo do
papel da enfermagem nos CSP, na area da prevencao e vigilancia de doencas crénicas,
sobretudo nas UCSP, dado que estas ndo tém a carteira adicional de servicos, onde se

prevé a inclusédo de programas preventivos.

Uma vez que a UCSP selecionada tem um numero de profissionais consideravelmente
satisfatério atendendo ao numero de profissionais que a USF A e USF B tém, podia
haver um investimento em ferramentas que permitam a melhoria da capacidade de

gestdo da oferta de servicos mais preventivos.

A USF B, na semana selecionada realizou menos consultas que a UCSP, inclusive ndo
realizou domicilios (area de enfermagem), e, por isso, é importante que se apure as
causas associadas a estes fendbmenos — baixas médicas, desmotivagdo profissional,

atraso nos pagamentos compensatarios, etc.

Pode-se afirmar que se uma estrutura estiver bem organizada e gerida vai determinar o
desempenho institucional, o empenho e atuagdo dos profissionais. Um gestor deve

procurar desenvolver e potencializar as capacidades humanas existentes.
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Anexos

Anexo | — Diagnésticos Principais por Unidade Funcional
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USF A USF B UcsP
Diagnésticos Principais UF Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia Frequéncia
absoluta relativa absoluta relativa absoluta relativa

g/(l;::licina preventiva / de acompanhamento 3561 3.8% n/a n/a 5723 4,4%
Infeccdo aguda do aparelho respiratdrio

superior 2569 2,7% 1053 0,8% 3401 2,6%
Sindrome vertebral com irradiacdo de dores 1821 2,5% 2098 1,7% 3261 2,5%
Hipertensdao sem complicacdes 2383 2,5% 3680 2,9% 3045 2,4%
Alteracdes do metabolismo dos lipidos 2851 0,9% 4662 3,7% 3023 2,3%
Sinais / sintomas da regido lombar 878 0,3% 774 0,6% 1787 1,4%
Debilidade / cansago geral 325 0,3% 336 0,3% 1721 1,3%
Rinite alérgica 1184 1,3% 1682 1,3% 1655 1,3%
Diabetes ndo insulino-dependente 941 1,0% 1345 1,1% 1588 1,2%
Perturbacdes depressivas 1183 1,3% 2253 1,8% 1580 1,2%
Excesso de peso 3178 3,4% 5192 4,1% 1099 0,9%
Obesidade 1917 2,0% 3521 2,8% 1170 0,9%
Abuso do tabaco 1911 2,0% 3215 2,6% 1115 0,9%
Contracepgdo oral 1695 1,8% 2092 1,7% 1133 0,9%
Disturbio ansioso / estado de ansiedade 863 0,9% 1992 1,6% 834 0,6%
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Anexo Il — N° de consultas realizadas, n°® de consultas realizadas por ETC e n°® de
consultas realizadas por hora por pessoal de enfermagem
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USF A USF B UCSP
Programas de N2 consultas realizadas N2 consultas realizadas N2 consultas realizadas
Saude Ne Ne N2 Ne Ne Ne
(area Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas
Enfermagem) absoluta relativa realizadas | realizadas | absoluta relativa realizadas | realizadas | absoluta relativa | realizadas | realizadas
p/ ETC p/ hora p/ ETC p/ hora p/ ETC p/ hora
Saude Materna 22 4,7% 2,59 0,08 12 1,8% 1,20 0,03 31 4,4% 2,82 0,09
Saude Infantil 59 12,6% 6,94 0,20 68 10,4% 6,80 0,19 159 22,8% 14,45 0,47
Saude do Adulto 98 21,0% 11,53 0,34 139 21,2% 13,90 0,38 128 18,4% 11,64 0,38
Saude da Familia 0 0,0% 0,00 0,00 0 0,0% 0,00 0,00 1 0,1% 0,09 0,00
Grupo de Risco: 5 1,1% 0,59 0,02 56 8,5% 5,60 0,15 2 0,3% 0,18 0,01
Hipertensao
Grupo de Risco: 50 10,7% 5,88 0,17 92 14,0% 9,20 0,25 28 4,0% 2,55 0,08
Diabetes
Saude
Reprodutiva e 58 12,4% 6,82 0,20 53 8,1% 5,30 0,15 40 5,7% 3,64 0,12
Planeamento
Familiar
Tratamento 53 11,3% 6,24 0,18 119 18,2% 11,90 0,33 139 19,9% 12,64 0,41
Feridas / Ulceras
Saude Juvenil 7 1,5% 0,82 0,02 3 0,5% 0,30 0,01 16 2,3% 1,45 0,05
Puerpério 6 1,3% 0,71 0,02 8 1,2% 0,80 0,02 1 0,1% 0,09 0,00
Saude Idoso 57 12,2% 6,71 0,20 71 10,8% 7,10 0,20 78 11,2% 7,09 0,23
Apoio Domicilidrio 0 0,0% 0,00 0,00 0 0,0% 0,00 0,00 1 0,1% 0,09 0,00
Integrado (Adi)
Acompanhamento
de Doentes Com 1 0,2% 0,12 0,00 2 0,3% 0,20 0,01 13 1,9% 1,18 0,04
Tuberculose
Dependentes 30 6,4% 3,53 0,10 8 1,2% 0,80 0,02 8 1,1% 0,73 0,02
Domicilio 1 0,2% 0,12 0,00 0 0,0% 0,00 0,00 42 6,0% 3,82 0,13
Reabilitagdao 0 0,0% 0,00 0,00 0 0,0% 0,00 0,00 2 0,3% 0,18 0,01
Rastreio do cancro 0 0,0% 0,00 0,00 6 0,9% 0,60 0,02 3 0,4% 0,27 0,01

do colo do utero
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USF A USF B ucCspP
Programas de N2 consultas realizadas N2 consultas realizadas N2 consultas realizadas
Saude Ne Ne Ne Ne Ne Ne
(area Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas | Frequéncia | Frequéncia | consultas | consultas
Enfermagem) absoluta relativa realizadas | realizadas | absoluta relativa realizadas | realizadas | absoluta relativa | realizadas | realizadas
p/ ETC p/ hora p/ ETC p/ hora p/ ETC p/ hora
Intervengdes
Breves em 7 1,5% 0,82 0,02 17 2,6% 1,70 0,05 1 0,1% 0,09 0,00
fumadores
Programa de
Cuidados 0 0,0% 0,00 0,00 0 0,0% 0,00 0,00 3 0,4% 0,27 0,01
Continuados
ADR Comunidade 3 0,6% 0,35 0,01 0 0,0% 0,00 0,00 1 0,1% 0,09 0,00
Podologia 0 0,0% 0,00 0,00 1 0,2% 0,10 0,00 0 0,0% 0,00 0,00
Grupo de risco - 8 1,7% 0,94 0,03 0 0,0% 0,00 0,00 0 0,0% 0,00 0,00
Cardiovascular
COVID-,l? 2 0,4% 0,24 0,01 0 0,0% 0,00 0,00 0 0,0% 0,00 0,00
(Temporario)
Total 467 25,7% 54,9 1,6 655 36% 65,5 1,8 697 38,3% 63,4 2,1
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