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Resumo

Palavras-Chave: Unidades Locais de Saude; Agrupamentos de Centros de Saude;

Articulacéo de cuidados; Médicos de familia; Especialistas hospitalares

Introducéo: O presente trabalho, desenvolvido ao longo dos ultimos meses, teve como
objetivo analisar comparativamente o impacto das Unidades Locais de Saude e dos
Agrupamentos de Centros de Saude no processo de articulagcdo entre cuidados de saude
primarios e hospitais. Para tal, foram avaliadas as seguintes variaveis: frequéncia de
contacto entre médicos de familia e especialistas; percentagem de informacéo de retorno
recebida pelos médicos de familia; percentagem de recusas recebida pelos médicos de
familia; e tempo de espera entre o pedido das consultas hospitalares e a efetivagcdo das
mesmas para as especialidades mais referenciadas. As instituicbes escolhidas para o

estudo foram a Unidade Local de Saude de Castelo Branco e o ACeS Cova da Beira.

Metodologia: O instrumento de medida utilizado para este estudo foi um questionario, com
guestdes de resposta aberta e fechada, dirigido a médicos de familia da Unidade Local de
Saude de Castelo Branco e do ACeS Cova da Beira, pretendendo assim averiguar a
percecdo que os mesmas tém em relacdo as variaveis descritas no topico da Introducéo.

Resultados: Segundo dados estatisticos, meramente descritivos, os médicos de familia da
ULSCB apresentaram uma frequéncia de contacto inferior aos médicos de familia do ACeS
com 0s médicos hospitalares, e a percentagem de informacdo de retorno recebida pelos
meédicos de familia da ULSCB revelou ser também inferior & recebida pelos médicos de
familia do ACeS. No entanto, as diferencas encontradas ndo puderam ser confirmadas para
a amostra existente, uma vez que o teste Qui-quadrado foi inconclusivo. Quanto a
percentagem de recusas recebida pelos médicos de familia de ambas as instituicdes, e aos
tempos de espera para a realizagdo das consultas das especialidades mais referenciadas
pelo ACeS Cova da Beira e pela ULSCB, a ULSCB ndo mostrou desvantagem significativa,

mas também nao revelou superioridade.

Concluséo: As principais conclusdes extraidas deste estudo vao no sentido de questionar a

eficacia do modelo de organizacao institucional das ULS | Unidades Locais de Saude no que
diz respeito a articulacdo entre cuidados de salude primérios e cuidados de saude
hospitalares, em particular, no que se refere a partilha de informacéo clinica e a eficiéncia do

processo de referenciacéo para consultas hospitalares.
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Abstract

Key words: Local Health Units; Groups of Health Centres; Healthcare Articulation; Primary

Physicians; Hospital Specialists.

Introduction: The present document, developed throughout the preceding months, aims to
analyse, in a comparative fashion, the impact of Local Health Units and Groups of Health
Centres on the articulation process between primary healthcare and hospitals. In order to do
so, the following variables were evaluated: frequency of contact between primary physicians
and specialists; percentage of response data received by the contacted physicians, and
subsequent refusal percentage; and the elapsed time between hospital appointment
requests and the actual enforcement of these appointments, for highly referenced medical
specialties. The institutions chosen for this study were the Unidade Local de Saude de
Castelo Branco (ULSCB) and ACeS Cova da Beira (ACeS).

Methodology: The quantitative measuring instrument used in this study consists of a
guestionnaire, with both open and closed-answer format questions, which was directed at
primary physicians in the Unidade Local de Saude de Castelo Branco and the ACeS Cova
da Beira facilities, with the intent of ascertaining their perception on the variables described

in the Introduction topic.

Results: According to the, merely descriptive, statistical data gathered throughout this study,
primary physicians in the ULSCB exhibited a lower frequency of contact with hospital staff
doctors than those working in ACeS. The percentage of response data received by the
physicians in ULSCB was also revealed to be inferior to that of ACeS’s. However, these
differences could not be confirmed for the considered sample, as the respective Qui-squared
distribution test was deemed inconclusive. As for the percentage of refusals received by
physicians of both institutions, and the elapsed time for the enforcement of the most
referenced specialty appointments of ACeS Cova da Beira and ULSCB, the study shows that

the latter does not present any significant advantage or disadvantage over the former.

Conclusion: The main conclusions drawn from this study are directed towards questioning
the effectiveness of the institutional organization model in the ULS | Local Health Units, in
special regard to the articulation between primary healthcare and hospital healthcare, and, in

particular, the share of clinical information and efficiency of medical appointment processes.
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Introducéo

A integracdo dos cuidados de saude tem ganho bastante relevancia, uma vez que esta €
fundamental para responder de uma forma eficiente as necessidades dos utentes. A
integracéo dos cuidados tem como objetivo melhorar a qualidade da prestacao de cuidados
de saude, 0 acesso aos servigos de saude, o relacionamento entre doentes e prestadores, e

fazer com que, tanto utentes como profissionais de saude se sintam mais satisfeitos.

Genericamente, a integracdo € um processo que implica a construcdo e administracéo de
uma estrutura inter e intraorganizacional, a fim de coordenar todos os esfor¢os direcionados
para o seu elemento central, o utente. Neste sentido, poderd haver a necessidade de
supervisionar diferentes niveis de cuidados, ndo s6 os primarios como também os
secundarios, uma vez que estes Ultimos sdo caracterizados por consecutivas fragmentacfes

entre servigos.

“A mudanga de uma atuagao centrada no tratamento da doenca para um novo paradigma
focado no bem-estar geral do utente é urgente e a oferta de cuidados centrada na figura do
hospital devera dar lugar a politicas de saude mais focadas na promocédo da saude e
prevencédo da doencga, o que obrigara necessariamente a mais e melhor coordenagéo entre
os vérios niveis de cuidados de saude.” (Costa e Santana, 2008) Foi neste contexto que
surgiram as Unidades Locais de Saude (ULS), com o objetivo de fazerem crescer a
coordenacgdo entre dois niveis de cuidados (os priméarios e secundarios), e 0 sucesso das
mesmas é comummente associado ao papel crucial que os cuidados de saude primarios
(CSP) tém nos utentes.

A presente dissertacdo tem assim como objetivo geral comparar as ULS aos Agrupamentos
de Centros de Saude (ACeS), segundo a perspetiva dos médicos de familia, tendo em conta
4 variaveis: a frequéncia de contacto entre médicos de familia e especialistas hospitalares, o
tempo de espera entre o pedido de uma consulta hospitalar e a realizagcdo da mesma para
as especialidades mais referenciadas pelos meédicos de familia, a percentagem de
informacdo de retorno recebida pelos médicos de familia e a percentagem de recusas
recebida por parte dos mesmos.

Quanto a estrutura, este trabalho, para além de ser constituido por esta abordagem
introdutéria, onde se faz um enguadramento do tema, se descreve o objetivo geral do
trabalho e se apresenta a estrutura do mesmo, € ainda constituido por mais quatro capitulos

e pela concluséao.
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O capitulo |, que abarca o enquadramento tedrico acerca de dois modelos de organizagcdes
prestadoras de cuidados de saude (ACeS e ULS), da problematica integracédo e
continuidade de cuidados de saude e do processo de referenciacdo dos doentes.

O capitulo Il, que refere detalhadamente os objetivos especificos do trabalho, o tipo de
estudo que foi realizado e a estratégia metodolégica escolhida, e onde sera feita uma
caraterizagao da populagéo-alvo e das instituicées participantes no estudo e uma alusao aos

testes de andlise estatistica por mim utilizados.

O capitulo Ill, onde serdo apresentados e descritos os resultados obtidos, analisando

também o cruzamento das variaveis sempre que achar pertinente fazé-lo.

O capitulo IV, onde sera feita uma reflexdo dos resultados obtidos no capitulo anterior,
verificando o porqué de a Unidade Local de Saude de Castelo Branco (ULSCB) facilitar ou
ndo a comunicagdo entre medicos de familia e hospitais, o porqué de receber uma maior ou
menor percentagem de recusas e uma maior ou menor percentagem de informacgao de
retorno quando comparada com o ACeS Cova da Beira, e compreender a causa do tempo
de espera entre o pedido de uma consulta hospitalar e a realizacdo da mesma ser maior ou
menor na ULSCB do que no ACeS Cova da Beira.

Por fim, a conclusédo, onde serdo tecidas algumas consideracfes finais acerca do tema e

onde serdo referidas algumas limitagdes a realizacao do meu estudo.

Este trabalho terminara com a apresentacao das referéncias bibliograficas e dos anexos,

gue considero uma consulta fundamental para melhor compreensdo do mesmo.
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Capitulo |

Enquadramento Teorico
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Capitulo I = Enquadramento tedrico
1 - Modelos de Organizacfes prestadoras de cuidados de saude
1.1 - Agrupamento de Centros de Saude

A reforma dos CSP apostou na criagdo de Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS), no
sentido de haver uma descentralizagdo da gestdo dos servi¢os. Estes foram gerados com o
objetivo de prestarem CSP a populacdes de determinadas areas geogréficas, tendo em
conta o principio de equidade, de modo a que todos os individuos possam ter igual acesso a

todos os avancos tecnologicos e cientificos.

De uma forma geral, este tipo de cuidados de saude devera estar orientado para a pessoa,

devera ser integrado, efetivo e seguro, e estar associado a uma continuidade de cuidados.

Em termos gerais, as experiéncias que os individuos tém com os cuidados de salude sao
condicionadas pela forma como os profissionais de saldde os tratam, uma vez que 0S
cidaddos dao bastante importancia ao respeito e confidencialidade que os profissionais lhes
transmitem. No entanto, além de os CSP serem responsaveis pela abordagem da doenca,
sdo também responsaveis pelo acompanhamento continuo dos mesmos ao longo do seu
ciclo de vida.

A reforma dos CSP tem como objetivo colocar os cidadaos no centro do sistema de salde,
favorecendo uma relacdo de proximidade entre os profissionais de salde dos CSP e os
utentes, tornando os cuidados prestados mais eficientes e equitativos de modo a que as
carateristicas dos cuidados de saude anteriormente referidas sejam compreendidas e

realizadas.

Importa realcar que cada individuo vive a doenca de uma maneira diferente, sendo que os
profissionais de salude dos CSP deverdo estar preparados para responder as necessidades
de cada um individualmente, sejam estas fisicas, emocionais ou sociais. Por vezes, uma
falta de atencdo ao contexto familiar ou contexto de uma comunidade em que um individuo
esta inserido podera ser fundamental para a ndo detecdo de um problema de salde. O
utente tem como expectativa um prestador de cuidados que responda a sua situacdo
especfifica e por vezes este facto ndo se verifica, particularmente, em grupos sociais mais

desfavorecidos e excluidos.

No entanto, a orientacdo para a pessoa € crucial para atenuar as dificuldades do utilizador
dos cuidados de saude, mas também para reforcar os niveis de satisfagdo profissional do

profissional de salde, uma vez que este podera prestar cuidados mais efetivos se
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compreender na sua plenitude a vivéncia com a doenca e a forma como ela os afeta, e ndo
se concentrar apenas no tratamento da doenca. Desta forma, ird haver uma melhoria da
gualidade dos cuidados prestados, levando também a uma melhoria da qualidade de vida
dos individuos que recebem tais cuidados.

Na pratica, isto nem sempre se verifica, uma vez que alguns profissionais de saude dos
CSP pouco interagem com os doentes, limitando-se apenas a prescricdes técnicas, sem
sequer lhes dar a conhecer os diferentes regimes terapéuticos possiveis para 0s seus
problemas de saude. Na verdade, € fragil a formacdo dos profissionais de salde na
orientacdo para a pessoa, pelo que a possibilidade de um individuo contribuir para a sua
propria saude, atraves da aquisicdo de estilos de vida saudaveis, podera ndo ser
aproveitada plenamente. Com efeito, a participacéo ativa do doente no seu processo de
recuperacdo exige profissionais de saude capazes de fazer o paciente tomar as decisdes
mais acertadas quanto a sua saude.

Contudo, € necessério ter a nocdo de que os individuos possuem problemas diferentes, pelo
gue as suas necessidades serdo também necessariamente diferentes. Face a esta situacao,
é fundamental que existam recursos disponiveis desde a promogdo da saude e prevencao
da doenca, ao diagnéstico, tratamento e reabilitacdo do doente, ou até mesmo a sua
referenciacéo para servigcos mais especializados. Um individuo que entre em contacto com o
sistema de saude perspetiva, naturalmente, uma oferta integrada de cuidados, reduzindo
desta forma a dependéncia, muitas vezes, desnecesséria dos cuidados hospitalares.

Todavia, os profissionais dos CSP nem sempre conseguem resolver todos os problemas de
saude, pelo que tém de ter a capacidade de mobilizar recursos extras, referenciando os
doentes para servicos mais especializados. Tal facto ndo implica que estes profissionais
transfiram totalmente a sua responsabilidade pelos doentes, uma vez que estdo incumbidos

de acompanhar o doente ao longo da sua vida.

A continuidade de cuidados € importante, em aspetos tdo relevantes como a salude mental e
reprodutiva, como também para a gestdo da doenca crénica, sendo que esta depende, em
grande medida, da partilha de informacao, do acesso aos registos clinicos, no sentido de se
poderem fazer as melhores escolhas quanto ao regime terapéutico e de haver uma boa
coordenacao de cuidados. E igualmente reforcada a ideia de que o uso das tecnologias de
informacao é fundamental para a partilha de processos clinicos.

H& que referir, a este propésito que muitas vezes o0s préprios doentes ainda que

involuntariamente ndo contribuem para esta continuidade, dado que frequentemente Ihes
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sao exigidas deslocacdes as unidades de saude, que implicam perdas constantes de tempo

e custos financeiros elevados.

Para que haja uma continuidade nos cuidados prestados, fator crucial para a obtencdo de
ganhos em saude, € também essencial que exista uma relacdo de proximidade entre os
profissionais e a comunidade, o que ndo acontece com a frequéncia que deveria acontecer.

Estas relacdes de proximidade levam o seu tempo até se consolidarem pelo que € desejavel
gue as mesmas se estabelecam e se mantenham, uma vez que o0s prestadores,
relacionando-se sempre com os mesmos doentes, ficam mais aptos para o conhecimento
das suas necessidades, podendo assim responder de uma forma mais adequada as
mesmas. Também o facto de os doentes lidarem sempre com o mesmo profissional reforca
a facilidade em comunicar, antecipando desta forma os problemas de saude e contribuindo

para a sua gestao mais eficaz.

Tais factos sdo imprescindiveis, ndo sé para uma maior satisfagdo profissional do
profissional de saude, pois pode prestar cuidados com maior qualidade, como também para
uma maior satisfacdo do doente, pois s6 assim podera utilizar o sistema de saude de forma
mais adequada evitando, nomeadamente, hospitalizacdes desnecessarias.

No entanto, existem doentes gque ndo recorrem espontaneamente aos servicos de saulde,
pelo que os CSP sao responsaveis por fazer com que tal situagcéo seja evitada. Desta forma,
torna-se necessario investir em atividades de prevencéo da doenca e promocao da saude,
de procurar voluntarios dispostos a animar a comunidade e a fazer visitagdo domiciliaria e
de alcancar os individuos que nédo tém acesso ou que se sentem excluidos dos servigos de

saude.
1.2 —Unidades Locais de Saude
1.2.1 - Definicdo e Razbes para a sua criacao

Segundo o Estudo sobre a organizacédo e desempenho das ULS — Relatério Preliminar | da
Entidade Reguladora de Saude (2011), a ULS deve ser entendida como “aquela entidade
(Unica) que se apresenta como responsavel pelo estado de salde de uma determinada
populacéo, visando garantir uma prestacao integrada de cuidados de saude, com elevado
grau de eficiéncia, qualidade e satisfacdo do utente, através da gestdo dos varios niveis de
prestacdo de cuidados (designadamente, cuidados primarios, cuidados hospitalares e
cuidados continuados) e da coordenacéo em rede de todos os elementos que fazem parte

integrante do mesmo.”
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Desta forma, as ULS foram criadas ndo sé apenas com o intuito de gerar uma maior e
melhor articulagdo entre os centros de saude, hospitais e provavelmente outras unidades de
cuidados de saude responsaveis pelo bem-estar da populacéo, através de um processo de
integracéo vertical dos diferentes niveis cuidados de saude, como também para combater as
pressdes a que os sistemas de saude estdo sujeitos, como o envelhecimento da populacéo,
as restricdes orgamentais, as mudancas epidemioldgicas das populacdes e a inovacdo na
saude (tecnologias de informacéo e de saude). Neste sentido, segundo (Costa e Santana,

2008) as ULS foram criadas para:

e Haver uma maior rentabilizacdo da capacidade dos hospitais e dos centros de
saude, de modo a reafectarem melhor os recursos. A substituicdo do internamento
pelo ambulatério programado e a diminuicdo do tempo de internamento, também
parecem ser fundamentais para um aumento da qualidade assistencial, da eficiéncia
técnica e da eficiéncia econdmica;

e Ser incrementada a qualidade assistencial através da implementagcao de programas
de gestdo da doengca que permitam a utilizacdo de guides de tratamento ou de
processos de referenciacdo que visem uma minimizacao de erros na prética e uma
guebra das barreiras existentes entre 0s utentes e os profissionais de saude;

e Existir uma maior centralizagc&o do utente no sistema, ou seja, haver uma focalizagao
mais direcionada para as suas necessidades (doencas) do que para as
necessidades dos prestadores de cuidados de saude, o que permitird dar uma
melhor resposta aos utentes de acordo com as suas carateristicas individuais;

e Promover o bem-estar da populacdo, dando ateng&o prioritaria as fases primarias de
doenca, enfatizando desta forma todas as atividades referentes a promocédo da
saulde e a prevencao da doenca;

e Disseminar o risco de negdcio, ou seja, manter uma linha ndo eficiente por meio de
outras linhas mais eficientes, uma vez que, através do dominio do processo de
producdo dos diferentes niveis de cuidados, sera possivel a utilizagdo da
subsidiarizagao cruzada entre as diferentes atividades realizadas;

e Aumentar as economias de escala através da coordenacao dos diferentes niveis de
cuidados e do crescimento de poder de penetracdo no mercado, que fardo desta
forma aumentar qualitativamente e quantitativamente a producéo; e

e Minimizar os conflitos por meio de uma boa coordenagcdo conjunta, ndo s6 da
producdo e do financiamento dos cuidados de saude, como também da avaliagéo de
desempenho de quem presta os mesmos, pois esta levard a um alinhamento
estratégico e operacional. A prépria gestdo por parte das instituicdes responsaveis
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pela prestacéo de cuidados de saude nas varias etapas de producédo, podera originar
discordancias estratégicas e perdas de qualidade assistencial.

Assim sendo, a integracdo de cuidados de saude podera ser uma solugao para contornar 0s
obstaculos que os sistemas de saude enfrentam hoje em dia. Acontece que existem dois
tipos de integracéo de cuidados: a integracdo horizontal e a integracao vertical, sendo que
esta Ultima é a responsavel pela origem das ULS.

Segundo Samuelson (1988), citado por (Costa e Santana, 2008), existe integragéo vertical
sempre que “uma organizagdo detém o controlo de pelo menos duas organizagdes sendo
que pelo menos uma delas utiliza como input o output da outra”. Outra definicdo associada a
este tipo de integragao, consiste na “criacdo de uma Unica entidade gestora (propriedade e
controlo) de duas ou mais entidades que prestam servicos em diferentes niveis de cuidados
no intuito de melhorar o estado de salde geral de uma populacdo num determinado
contexto regional geo-demogréfico” (Brown e McCool, 1986; Conrad e Shortell, 1996a;
Byrne e Ashton, 1999; Wan, Lin e Ma, 2002), mencionados por (Costa e Santana, 2008). Ja
em 2001, Grone e Garcia-Barbero da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), citados por
(Costa e Santana, 2008) referiram que a integracéo vertical visa “a agregagéo de inputs, a
prestacdo, e a gestdo dos servicos relacionados com a prevengao, promogao, diagnéstico,
tratamento e reabilitagdo do estado de saude.”

De acordo com (Costa e Santana, 2008), sédo precisas determinadas condicdes para se

reconhecer que existe uma situacéo de integracdo vertical. Sdo elas:

“Quem: uma entidade Unica, responsavel pelo estado de satde;

e Onde: num espaco geografico (regional) delimitado (Brown e McCool, 1986);

e Objeto: uma determinada populacéo (Contandriopoulos et al., 2003);

e O qué: coordenar em rede os elementos que fazem parte do sistema;

e Como: através da gestéo dos varios niveis de prestacao de cuidados;

e Porqué (rationale): para garantir uma prestacdo de cuidados de saude com maior
eficiéncia, qualidade e satisfacdo do utente no sentido de acrescentar valor ao

processo de produgéo e gerar ganhos em saude para a populag&o.”

Ao nivel organizacional, se é complexo gerir uma organizacdo individualmente, seréd ainda
mais exigente coordenar um sistema que integre diversas instituicbes responsaveis por
diferentes niveis de cuidados. Segundo Daft (1998), citado por Santana (2011), um
elemento fundamental para gerir unidades prestadoras de cuidados de salde sera
determinar as suas funcdes, responsabilidades e incentivos ao nivel interno. Desta forma,

estes itens irdo constituir a sua estrutura organizacional que, de acordo com Stoner (1992),
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citado por Oliveira, “é a forma pela qual as atividades de uma organizagdo séo divididas,
organizadas e coordenadas.”

1.2.2 - Enquadramento Histérico-Legislativo

Da integracdo e coordenacdo de cuidados podem resultar diversos ganhos em saude,
ganhos estes que foram descritos no subcapitulo anterior. No entanto, em Portugal ndo
existe um modelo de referéncia que satisfaca esta necessidade, dai que se tenham tentado
vir a implementar as ULS nos ultimos anos.

Com o objetivo de se integrarem cuidados de saude, inicialmente, segundo o Decreto-Lei n.°
11/93 de 15 de Janeiro foram criadas unidades integradas de cuidados de saude que
visavam a articulacdo entre centros de salde e hospitais, e por sua vez terminar com a
separacdo entre os cuidados primarios e os cuidados diferenciados, uma vez que esta
divisdo se mostrou errada perante a opinido médica. Contudo, de acordo com o Decreto-Lei
n.° 156/99 de 10 de Maio, “Decorridos mais de cinco anos sobre a aprovacdo do estatuto,
verificou-se, todavia, que o modelo nele consagrado para as unidades de saude, prevendo
conselhos internos, todos eles presididos pelo coordenador sub-regional de saude e
compostos apenas por representantes dos hospitais e dos centros de saude, s6 muito
dificilmente poderia dar resposta a necessaria flexibilidade de articulagdo entre hospitais,
centros de saude e outras instituicdes da mesma area geografica, com vista a partilha de
recursos e maior disponibilidade de oferta de servigcos, de acordo com as necessidades dos
cidadéos.”

Face a isto, em 1999 foram instituidos os sistemas locais de saude que sao, pelo disposto
no n°l do Art 2.° do Decreto-Lei n.° 156/99 de 10 de Maio “constituidos pelos centros de
saude, hospitais e outros servicos e instituicbes, publicos e privados, com ou sem fins
lucrativos, com intervencgéao, direta ou indireta, no dominio da saide, numa determinada area
geogréfica de uma regido de saude.” Consoante 0 n°2 do Art 2.° do mesmo Decreto, “aos
SLS cabe assegurar, no ambito da respetiva area geografica, a promoc¢ao da saude, a

continuidade da prestacéo de cuidados e a racionalizag&o da utilizag&o dos recursos.”

Desta forma, surgiu em 1999 a primeira ULS, em Matosinhos, “estabelecimento publico
dotado de personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e
natureza empresarial” segundo o Decreto-Lei n.° 207/99 de 9 de Junho, por forma a
melhorar a articulagcdo entre os diferentes niveis de cuidados (maioritariamente cuidados
primarios, secundarios e continuados), e consequentemente a integragdo dos mesmos.
Assim, pode constatar-se que as ULS surgiram com o objetivo de responder de uma forma

mais eficiente as necessidades da populacdo (melhoria da orientacdo dos utentes dos
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centros de salde para os hospitais e vice-versa, e melhoria de resposta dos diferentes
niveis de cuidados individualmente) de uma determinada regido, através de uma gestdo
integrada de cuidados.

Posteriormente e com o intuito de se atingirem estes objetivos noutras regides, surgiram
também a ULS do Norte Alentejano em 2007, a ULS do Alto Minho, a ULS do Baixo Alentejo
e a ULS da Guarda em 2008, a ULS de Castelo Branco em 2009, a ULS do Nordeste em
2011, e por fim a ULS do Litoral Alentejano em 2012.

Uma vez que a génese das ULS esta intimamente ligada a articulagdo entre os centros de
saude e os hospitais, serd importante referir quais os hospitais que as mesmas poderéao
integrar. Segundo o n°1 do Art 2.° do Regime Juridico da Gestao Hospitalar de 2002 sé&o
eles:

a) Os hospitais publicos do Setor Publico Administrativo (SPA) dotados de
personalidade juridica, autonomia administrativa e financeira, com ou sem autonomia
patrimonial;

b) Os hospitais publicos das Entidades Publicas Empresariais (EPE), dotados de
personalidade juridica, autonomia administrativa, financeira e patrimonial e natureza
empresarial;

c) Os hospitais como Sociedade Andnima (SA) com capitais exclusivamente publicos; e

d) Os hospitais classificados de privados, com ou sem fins lucrativos, que prestem
cuidados de saude que nado estejam integrados no Servico Nacional de Saude
(SNS).

1.2.3 - Estrutura

Tal como ja foi referido anteriormente, as ULS foram criadas no sentido de haver uma
melhoria da articulagdo entre os Centros de Saude (CSP) e os Hospitais (CSS) e
provavelmente entre outras entidades de saude, nomeadamente as unidades de cuidados
continuados. Desta forma, sera importante descrever cada uma destas instituicdes, uma vez

que estas compdem a estrutura das ULS.

Os CSP devem ser o primeiro nivel de contacto que os utentes e respetivas familias tém
com os cuidados de saude numa determinada area geogréafica, area esta o mais proxima
possivel do local onde os individuos vivem. Segundo Imperatori (1985), mencionado por
Claudia Chaves, os CSP consistem na ‘“prestacao de assisténcia de saude essencial,
baseada em métodos e técnicas praticas, apropriadas sob o ponto de vista cientifico e
aceitaveis socialmente, postas ao alcance de todas as unidades e familias das

comunidades, com a sua inteira participagc&o e que possa ser financeiramente mantida pelo

11
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pais e pela comunidade, em todas as fases do seu desenvolvimento, num espirito de auto-
responsabilidade e auto-determinacéo.” De acordo com o mesmo autor, os CSP tentam
responder de forma adequada as necessidades da populacéo, implicando desta forma a
participacdo da mesma com responsabilidade, e refletem o contexto econdémico e social da
comunidade onde estdo integrados. Os CSP devem assim dar uma atencdo primordial a

promocgé&o da saude e prevencédo da doencga.

Os CSS séo definidos, de acordo com (Costa e Santana, 2008), ‘pela representagdo do
conjunto de acdes de prevencdo, diagnéstico e tratamento realizadas a doentes na fase
aguda de doenca, cujos episédios se caraterizam pela necessidade de intervencdes
especializadas, exigindo 0 recurso a meios/recursos com tecnologia diferenciada.
Habitualmente sdo prestados em unidades hospitalares e resultam em episddios de curta

duracéo.”

Os cuidados continuados integrados, “sdo os cuidados de convalescenga, recuperagdo e
reintegracdo de doentes cronicos e pessoas em situacdo de dependéncia. Estas
intervencdes integradas de saude e apoio social visam a recuperacao global, promovendo a
autonomia e melhorando a funcionalidade da pessoa dependente, através da sua
reabilitago, readaptacéo e reinsercdo familiar e social.” A Rede Nacional de Cuidados
Continuados Integrados (RNCCI) integra equipas e unidades de ambulatério e internamento
gue sdo as responsaveis por esta prestacao continuada de cuidados a todos os individuos
gue necessitem, nomeadamente os doentes crénicos, as pessoas dependentes e todos 0s
gue estdo na fase terminal da sua vida, com o objetivo de lhes proporcionar uma melhor

gualidade de vida.

1.2.4 - Objetivos

As ULS foram criadas no sentido de prestarem cuidados de saulde integrados as
populagdes, respondendo da forma mais adequada e eficiente as suas necessidades. Como
tal, o Contrato-Programa 2012 da Administracdo Central do Sistema de Salde (ACSS)

refere que estas, tal como os hospitais, tém como fim:

e Aumentar 0 acesso e o desempenho das instituicdes, implementando indicadores de
gualidade e eficiéncia nas mesmas;

e Controlar o desempenho financeiro das instituicbes com a introducdo de novos
instrumentos previsionais, como o0 Balangco Previsional e a Demonstracdo

Previsional de Fluxos de Caixa;

! http://www.min-
saude.pt/portal/conteudos/informacoes+uteis/cuidados+continuados/cuidados+continuados.htm
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e Conseguir uma uniao da tabela de pre¢os na prestacéo de cuidados de saude;

e Aumentar 0s proveitos extra contrato-programa através da implementacdo de
processos que permitam este mesmo aumento;

e Aumentar o financiamento concedido a doentes portadores do virus VIH/sida em
tratamento ambulatorio;

e Utilizar eficientemente os recursos das instituicdes, dando especial atencdo aos
conselhos dados pelos grupos de estudo da Rede Hospitalar;

e Ajustar a oferta de cuidados de saude a procura de cuidados de saude, procura esta
dependente das necessidades da populacéo;

e Substituir a assisténcia urgente pela atividade programada em consequéncia da
articulagcéo entre os cuidados hospitalares e os CSP;

e Promover o acesso as primeiras consultas hospitalares, cumprindo os tempos
maximos de resposta garantidos;

e Gerir eficientemente as consultas hospitalares posteriores a primeira, no sentido de
encaminhar o utente para os CSP assim que a sua situacao clinica o permitir;

e Promover 0 acesso a cirurgia através do programa Sistema Integrado de Gestéo de
Inscritos para Cirurgia (SIGIC), cumprindo os tempos maximos de resposta
garantidos;

e Promover, sempre que possivel, a transferéncia de cuidados prestados em
ambiente hospitalar para CSP, possibilitando assim aos utentes uma maior
proximidade e acesso aos cuidados de saude;

e Reduzir o tempo de internamento e o0 tempo de espera para tratamento em
ambulatério, aumentando simultaneamente a articulacdo dos hospitais com o0s
centros de saude;

e Promover os cuidados prestados em ambulatorio em detrimento dos cuidados
prestados durante o internamento;

¢ Incitar melhores préticas de gestao clinica;
Especificamente, as ULS deverao ainda:

e Transferir os cuidados prestados nos hospitais para os CSP e cuidados continuados,
devido ao nivel de coordenagdo com outras instituicbes de saude e pela exaustiva

integracgéo vertical de cuidados;

e Aumentar a acessibilidade dos utentes aos cuidados de saude, facilitando desta

forma a referenciacdo entre as diversas instituicdes de saude;

13
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Fortalecer o acompanhamento a utentes que precisem de cuidados apds a alta
hospitalar, garantindo assim uma prestagéo de cuidados de salde continua;

Utilizar os recursos disponiveis eficientemente para que os cuidados de saude

possam ser utilizados corretamente, visando obter ganhos em saude; e por fim,

Promover a implementacédo de programas de saude em escolas e diversos locais de

trabalho, dando atenc¢éo primordial a promog¢ao da saude.

2 —Integracéo e Continuidade de Cuidados

2.1 - Relevancia da Integracéo e Continuidade dos Cuidados de Saude

Os sistemas de saude estdo hoje cada vez mais sujeitos a pressodes, sendo desta forma

necessario que estes estejam preparados para responder as mesmas, onde a integracao de

cuidados desempenhara um papel fundamental. Segundo a Pew Commission (1998),

referida por Costa et al. (2009), os préximos anos ficardo assinalados pelos seguintes

desafios:

Alteracdo da definicdo de prestacao de cuidados de salde: existira propenséao para
uma mudanca do paradigma centrado no tratamento da doenca para o paradigma
com foco no bem-estar geral do doente, sendo que a oferta de cuidados de saude
deverd ser substituida por politicas de salde centradas na promo¢do da saude e
prevencédo da doenca, levando assim a uma maior e melhor interligacdo entre os
diferentes niveis de cuidados;

A pressdo econdmica: as restricbes orcamentais sdo também um dos desafios que
0s sistemas de saude tentam hoje ultrapassar, uma vez que, para reduzir o PIB
Serao necessarios cortes nos apoios sociais e no setor da saide. Desta forma, os
recursos terdo de ser geridos eficientemente;

O envelhecimento da populacéo: este tem levado a alteragBes epidemioldgicas,
sendo que as doencgas cronicas tém tido uma prevaléncia cada vez mais acentuada.
Desta forma, uma maior e melhor coordenacédo de cuidados sera fundamental, pelo
gue se esperam melhorias ao nivel da eficiéncia e da efetividade. Assim sendo, a
gestdo da doenca sera crucial, pois permitira aos individuos viver mais e com melhor
qualidade;

As tecnologias de informacéao: “para garantir a partilha e a integragéo da informagéo”
(Hofmarcher et al., 2007), referido no Estudo “Integragcdo e Continuidade de
Cuidados” do Plano Nacional de Saude 2011-2016. A partilha de informacéo clinica

sera essencial para uma prestacdo de cuidados com qualidade, pois existira
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comunicacdo entre os diversos profissionais de saude dos diferentes niveis de
cuidados, o que levara necessariamente a tomadas de decisées melhores e mais
rapidas e consequentemente a um melhor acompanhamento do doente;

Avancos cientificos no tratamento da doenca: com os avangos tecnologicos na area
clinica esperam-se, naturalmente, custos associados aos mesmos. Desta forma, é
importante que o tratamento de doengas em ambulatorio aumente;

Melhorar o nivel de qualidade assistencial: uma vez que existem elevados erros
desnecessarios, torna-se importante a criacao de programas de gestao da doenca
gue permitam, ndo sO quebrar as barreiras existentes entre os doentes e
profissionais de saude, como também orientar os doentes de uma forma menos
erronea;

Alteracdo do perfil dos consumidores: com a globalizacdo que se tem vindo a
verificar, torna-se evidente o cruzar de varias culturas com necessidades bastante
diferentes. Por sua vez, face a situacdo econdmica atual em que o pais se encontra,
€ natural que os consumidores procurem a melhor relacdo entre o preco e a
gualidade. Desta forma, a diminuicdo da assimetria de informacao sera vantajosa,
pois 0s agentes da procura serdo mais racionais nas duas escolhas;

Reafectacdo de recursos: é também uma questdo relevante, pois sera bastante
vantajoso, sempre que possivel, substituir o internamento pelo tratamento em
ambulatorio, pois este levara a um aumento da qualidade assistencial e a uma
diminuicdo dos recursos gastos;

Globalizagéo e expansédo da economia mundial: com o cruzamento das diversas
culturas referido anteriormente, espera-se uma cultura de competi¢céo geral, onde a
procura de novos conhecimentos deve ser primordial; e

Mudanca epidemiolégica: as organizacbes prestadoras de cuidados de saude
deverdo estar preparadas para responder a todas as necessidades dos utentes, ndo
s6 as doencas menos vulgares, como também as doencgas crénicas, uma vez que o
envelhecimento da populagédo tem aumentado substancialmente nos ultimos anos e
estas sdo mais frequentes em individuos de idades mais avangadas. Desta forma,

irdo permitir aos doentes viver mais anos de vida com melhor qualidade.

Perante este cenério de incerteza, a articulacdo entre os diferentes niveis de cuidados

de saude tem ganho especial importancia. Segundo o estudo “Integracao e Continuidade

de Cuidados” do Plano Nacional de Saude 2011-2016, “A Integracdo é entendida como

um meio para melhorar 0 acesso aos servicos de saude, elevar os padrdes de qualidade

na prestacao de cuidados, utilizar melhor a capacidade instalada, aumentar a satisfagéo

dos utentes e obter ganhos de eficiéncia.” Para (Delnoij, Klazinga e Velden, 2003),
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citados por (Costa e Santana, 2008), “é importante caminhar no sentido de uma

integracéo de cuidados de saude, onde a promoc¢ao da saude, o diagndéstico, tratamento

e reabilitacdo devam ser etapas encaradas como uma interligacdo continua de cuidados

de forma a obter ganhos em saude.”

2.2 - Barreiras a Integracao vertical dos cuidados de saude

Uma vez que as ULS sdo um modelo de integracéo vertical dos cuidados de saude, importa

Y

referir quais as barreiras que estdo associadas a implementacdo deste processo de

integracdo. Segundo Shortell et al. (2000), mencionado por (Costa e Santana, 2008), os

principais obstaculos a mesma séo:

A falha de interpretacdo do novo core business criado pelas instituicdes integradas.
Durante a década de 90, a American Hospital Association focou-se inteiramente na
prestacdo de cuidados junto das comunidades, no entanto, esta atenc&o primaria
para os CSP em detrimento dos CSS néo foi respeitada por todas as organiza¢des
de manutencao da saude. Desta forma, de acordo com Young e Barrett (1997) este
enfoque central nos CSP foi dificil de atingir, dado que os hospitais continuam a ser
considerados o0s detentores de grandes capitais. Algumas organizagdes de
manutencdo da saude centraram-se ainda nas areas administrativas, obtendo
ganhos derivados de economias de escala e de uma elevada capacidade negocial,
mas que se mostraram limitados no tempo, pelo que as dimensdes funcionais de

integracdo se tornaram pouco provaveis de concretizar na prética;

A resisténcia provocada pelas diversas culturas organizacionais das unidades
integradas que resultaram, num contexto historico, da juncdo de Vérias instituicdes
prestadoras de cuidados de salde. E necessario realcar que estas diversas
unidades integradas compreendiam todo um conjunto de culturas e valores
derivados das diferentes instituicbes que se agregaram. No entanto, os valores e
culturas tém raizes profundas e sdo bastante dificeis de modificar, pelo que, por

vezes, se tornava complicado o consenso nas unidades que se integraram;

A concentracdo maxima nas cash-cows, que sao instituicdes detentoras de grande
capital (grandes hospitais), pelo que geram margens de lucro bastante elevadas.
Enquanto nas realidades ndo integradas ha um excesso de lucro, nas integradas os
pagamentos sao feitos por capitagdo, pelo que uma maior producdo exige mais

recursos e naturalmente mais custos;
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e A proximidade geografica existente entre as diversas organizagdes, uma vez que as
unidades integradas resultaram da agregacdo de varias instituicdes prestadoras de
cuidados de saude proximas geograficamente, e que por isso estas realidades
integradas viviam num ambiente extremamente competitivo ao nivel de recursos
técnicos, humanos e financeiros. Como tal, valores como a partilha e cooperacéo
mutua eram por vezes descorados;

¢ A desigualdade entre a dimenséo estrutural das instituicdes a integrar, dado que o
processo de integracao surgiu por parte dos hospitais e por esta razao as instituicdes
de menor dimensao entraram em conflito com as de maior dimenséo, reclamando a
perda de controlo financeiro e de produgéo. Desta forma, os objetivos tracados e as
estratégias delineadas tornaram-se dificeis de alcancar, complicando assim a
obtencéo de ganhos comuns.

2.3 - Clarificacéo de conceitos

O termo integracéo de cuidados de saude tem a si associado diversos conceitos, e como tal

torna-se importante distingui-los e defini-los.

A integracdo de cuidados de saude € maioritariamente associada aos cuidados
continuados, cuidados estes que, segundo o Decreto-Lei n.° 101/2006 de 6 de Junho s&o
definidos como “o conjunto de intervengdes sequenciais de saude e ou de apoio social,
decorrente de avaliagcdo conjunta, centrado na recuperacdo global entendida como o
processo terapéutico e de apoio social, ativo e continuo, que visa promover a autonomia
melhorando a funcionalidade da pessoa em situacdo de dependéncia, através da sua
reabilitagdo, readaptacédo e reinsergdo familiar e social.” Assim, os cuidados continuados
englobam cuidados prestados a individuos durante longos periodos de tempo e em casa,
deixando os utentes de estar apenas inerentes as instituicdes. O objetivo da integracéo €
assim, de acordo com o estudo “Integracéo e Continuidade de Cuidados” do Plano Nacional
de Saude 2011-2016, “garantir aos utentes, dependendo da sua situagdo concreta, acesso
ao tipo e intensidade de cuidados que efetivamente necessitam, no tempo e lugar mais
adequados. O prop0sito é conseguir uma prestagdo de cuidados com um desenho menos
orientado pela oferta e mais focado nas necessidades efetivas dos utentes, defendendo-se
gue, para além dos ganhos em saude, a integracédo de cuidados pode melhorar o acesso,
elevar os niveis de servigco na prestacéo e possibilitar a obtengdo de ganhos de eficiéncia.”
No entanto, segundo o mesmo estudo, antes de se integrarem cuidados serdo precisos ter
em conta diversos aspetos tais como:
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e Encontrar maneiras de integrar a prevengdo, o diagnéstico, o tratamento e a
reabilitacao;

e Rever 0 processo de referenciagao dos utentes;

e Integrar a informacé&o dos utentes;

e Determinar quem englobar no plano de cuidados;

e Rever as competéncias dos profissionais;

e Definir as entidades a integrar e como integra-las;

e Avaliar a importancia da sociedade na prestacao de cuidados de saude aos utentes;
e

e Verificar as possibilidades de integragé&o interinstitucional e intrainstitucional.

Ao termo coordenacdo de cuidados estd associado o objetivo da redugcdo de recursos
gastos desnecessariamente, e ndo o0 da obtencdo de bons resultados respeitantes a saude
dos doentes, tal como na gestdo de caso. Contudo, podem surgir algumas
responsabilidades por doentes, pelo que a coordenacédo de cuidados de saude estd também
desta forma relacionada com a articulagédo entre os diversos prestadores de cuidados,
garantindo aos doentes (principalmente crénicos, uma vez que precisam de cuidados com

maior frequéncia) os melhores cuidados de acordo com as suas necessidades.

A integrac&o de cuidados de salde estfio ainda associados outros termos como a gestéo de
caso, a gestdo da doenca e os critérios de referenciacéao.

A gestdo de caso tem como fim obter bons resultados na saude dos doentes e como tal, é
responsavel pelo acompanhamento constante aos doentes de risco, aguando da sua alta
hospitalar. Desta forma, cabe a gestdo de caso quebrar as barreiras existentes entre os
doentes mais necessitados e os profissionais responsaveis pelo seu bem-estar apos o seu
internamento (fornecimento de refei¢ces, contratacdo de cuidadores informais e até mesmo
o transporte dos doentes para as organizagcOes prestadoras de cuidados diferenciados),
sendo o médico o responsavel por este elo de ligacdo. A gestdo de caso, toca também a
responsabilidade de avaliar as necessidades destes doentes e por conseguinte elaborar um
plano individual de cuidados que inclua os perigos por eles a evitar e os comportamentos
saudaveis que os mesmos deverao ter. Assim, podera evitar reinternamentos e uma procura
excessiva de cuidados por parte dos doentes que necessitem de um acompanhamento
continuo.

A gestdo da doenca esté principalmente focada em doentes crénicos, uma vez que as
doencgas cronicas séo bastante complexas e dispendiosas, pelo que exigem uma boa gestéao

de recursos. Esta tem assim como objetivo coordenar a prestacdo de cuidados a diferentes
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individuos crénicos, controlando da melhor forma possivel o estadio da doenga em que cada
doente se encontre. Segundo a Disease Management Association of America, mencionada
por Coelho et al. (2010), a gestédo da doenca é definida como “um sistema coordenado de
intervencdes de saude e de comunicacdo, para e com a populacao, assegurando condicdes
para que os esforcos de desenvolvimento de auto-cuidado sejam significativos e

consequentes.”

Os critérios de referenciacdo séo os responsaveis por definir 0 que os utentes deverao
fazer, onde e quando, ou seja, sdo um aspeto fundamental para informar os utentes sobre o
percurso que 0os mesmos deverdo realizar durante o seu tratamento. Este processo podera
ir desde o primeiro contacto que os utentes tém com as instituicdes prestadoras de cuidados
de saude (centros de saude) até aos hospitais, onde séo tratados. A gestdo por processos
compreende tanto as expectativas dos utentes como as dos profissionais de saiude. Como
tal, o desempenho das instituicBes prestadoras de cuidados de saude s6 pode ter nota
maxima se o estado final do doente apds qualquer intervencado dos profissionais de saude
assim o permitir. Dado que a qualidade assistencial esta intimamente ligada a continuidade
dos cuidados prestados, torna-se importante uma boa gestdo da transicdo entre o0s
diferentes niveis de cuidados. De acordo com o estudo “Integragcdo e Continuidade de
Cuidados” do Plano Nacional de Saude 2001-2016, citando Oliveira (2003), “Na gestdo por
processos, defende-se uma organizagdo descentralizada, mais orientada para o0s
resultados, onde a continuidade assistencial seja um elemento que acrescente valor.” Para
uma gestdo de processos positiva, € necessario que haja um compromisso entre as
diversas instituicdes e os diversos profissionais, profissionais estes dotados de uma grande
responsabilidade e autonomia na sua pratica clinica.

2.4 - Condicionantes da Integracdo e Continuidade dos Cuidados de Saude

Segundo o estudo “Integracdo e Continuidade de Cuidados” do Plano Nacional de Salde
2011-2016, a integracdo dos cuidados de saude pode ser influenciada por diversos fatores

tais como:

1. A forma de remuneragédo aos prestadores que pode ser dividida em dois grupos: o
pagamento retrospetivo (pagamento ao ato) que tem como grandes vantagens a
liberdade dos prestadores na sua pratica clinica e a continuidade nos cuidados que
prestam. No entanto, este tipo de pagamento tem uma grande desvantagem que é o
facto dos prestadores encorajarem a procura se assim o0 pretenderem; e o
pagamento prospetivo (salario e capitacdo) onde os médicos sdo incentivados a
manter baixos custos, procurando obter na sua préatica clinica a melhor relacéo

custo-eficacia, tentando desta forma ndo diminuir a qualidade dos cuidados
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prestados. Estas formas de pagamento também podem ser bastante vantajosas,
uma vez que os profissionais seréo também incentivados na introdugéo de medidas
de prevencdo na prestacao de cuidados. Nestes tipos de pagamento, os prestadores
poderdo ainda receber incentivos para ndo aceitarem doentes de grau elevado, dado
gue se podem tornar doentes de pouca rentabilidade. Contudo, nestes sistemas de
pagamento a motivacdo dos profissionais podera vir a diminuir, sendo que a
gualidade do atendimento aos utentes podera assim sofrer uma baixa. Relativamente
a estes dois tipos de pagamento aos profissionais de saude, ndo existe evidéncia
cientifica de que algum seja o ideal. Neste sentido, a combina¢do de ambos podera
ser a solugdo perfeita para um aumento da qualidade e um maior controlo dos

custos;

O modelo de governacgdo: para uma boa integracéo de cuidados de saude parecem
ser vantajosas estruturas mais flexiveis e menos centralizadas. Assim, a estrutura
mais adequada a uma prestacdo de cuidados de saulde integrada devera ser a
estrutura matricial, uma vez que esta integra programas de gestdo da doenca que
permitem uma integragdo da informacdo clinica, financeira e de producdo por
doente, que permitem uma maior responsabilizagcdo das unidades prestadoras de
cuidados relativamente aos gastos e rendimentos, que se focalizam especialmente
no doente, respondendo de forma adequada as suas necessidades, e que ddo aso a
uma maior comunicacao entre os Vvarios niveis de cuidados de saude. No entanto, a
relagdo entre os custos destes programas e a qualidade dos cuidados prestados
ainda ndo é significativa;

A forma de afetagcdo de recursos entre os Vvarios niveis de cuidados: “O crescimento
da despesa (...) decorre (...) da procura crescente de cuidados (...) ” (Pedro Pita
Barros, 2008). Como tal, € necessario que os cuidados em ambulatério ganhem um
peso significativo relativamente ao internamento, impondo aos governos a
necessidade de os mesmos reverem a distribuicdo de recursos entre estas duas
areas de cuidados, no sentido da produtividade ser maximizada com o menor
consumo de recursos possivel. E necessario também que os cuidados em
ambulatorio respondam de forma adequada aos doentes cronicos, tornando os
profissionais de saude dos CSP cruciais no processo de gestdo da doenga croénica;

Os critérios de referenciacdo: onde se identificam os profissionais que sao
responsaveis pelos doentes durante todo o seu processo de tratamento, inclusive
pela sua transicdo entre os diferentes niveis de cuidados. Este acompanhamento
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7.

aos doentes, durante o tratamento e apos a sua alta, sera fundamental na integracao
de cuidados, sendo que os médicos de familia desempenham inicialmente um papel

preponderante na coordenagdo dos mesmos;

A revisdo dos perfis de competéncias dos profissionais de saude: serd importante
analisar as competéncias dos profissionais, bem como avaliar as lacunas na sua
formacé&o, uma vez que o0s agentes da procura estdo cada vez mais exigentes. Para
uma boa integracdo dos cuidados de salde € necesséario que exista também um
“gestor de caso’ que permita articulagdes inter e intrainstitucionais, de modo a
qguebrar as barreiras existentes entre os profissionais de salde e os utentes e entre

0s proprios profissionais, respetivamente;

A integracao da informacao: é outro aspeto importante na integracéo de cuidados de
saude, mas s6 serd possivel integra-la com o uso e avanco das tecnologias de
informacao e comunicacdo. A disponibilizacdo de informacdo aos utentes é bastante
importante, uma vez que “o paciente deve ter o poder de jogar um papel mais ativo
nos seus proprios cuidados de saude” (Collste, 2002: 123), mencionado no estudo
“Tecnologias de Informagdo e Comunicagéo” do Plano Nacional de Saude 2011-
2016. Outro aspeto a ter em conta € a troca de informacgdo entre os diversos
profissionais de salde, que sera bastante vantajosa nédo s6 para melhores tomadas
de deciséo por parte dos médicos, como também para um melhor encaminhamento
dos doentes e consequentemente uma maior adequagdo nos cuidados prestados
aos mesmos. Como tal, “A existéncia de um processo clinico eletrénico é hoje uma
prioridade, fundamental para garantir um acompanhamento mais eficaz do doente ao
longo de todo o processo de produgdo.” (Estudo “Integragcdo e Continuidade de
Cuidados” do Plano Nacional de Saude 2011-2016); e por fim,

A participagdo do doente: visto que em todo o processo de tratamento de qualquer
utente podem intervir diferentes profissionais de salde em diversos lugares (centros
de saude, hospitais, lares, etc), ha uma grande probabilidade de ocorrerem erros e
de existir uma fragmentacdo nos cuidados prestados. Esta fragmentacdo podera
levar a guias de tratamento confusos para os doentes, bem como para 0s
prestadores informais de cuidados no periodo pés-alta. Como tal, segundo Coleman
et al., (2002) € necesséario que exista uma boa gestdo das transicdes entre 0s
diferentes niveis de cuidados, tendo em conta a troca de informacdo entre os
diferentes profissionais de saude sobre a medicagdo e os guias de tratamento pelos
guais doentes e familiares se devem reger, a participacdo do doente no seu proprio

21



Escola Nacional de Saude Publica — Universidade Nova de Lisboa | 2013

processo de tratamento, realgcando desta forma a importancia que a disponibilizagéo
atempada de informacdo ao mesmo tem, a capacidade de gestdo da doenca por
parte dos doentes com o intuito destes conseguirem lidar com a mesma da melhor
forma possivel, e a recolha de informacdo por parte dos utentes que os ajudara

desta forma a tomar as decisdes mais acertadas acerca da sua saude.

2.5 - Alntegracéo e Continuidade de Cuidados de Saude em Portugal

O objetivo deste subcapitulo € avaliar a relevancia que tem sido dada a integracdo e
continuidade de cuidados de salude e mencionar algumas das experiéncias que se tém feito

a este nivel no contexto nacional.

A integracdo e continuidade de cuidados de saude tem vindo a ganhar cada vez mais
importancia e isso esta bem patente numa orientacdo da Direcao Geral de Saude (DGS) de
2013 que refere “a continuidade assistencial e a coordenagéo entre os diferentes niveis de
cuidados como elementos essenciais para garantir que o doente recebe os melhores

cuidados de saude, atempados, efetivos e com base na evidéncia e no consenso cientifico.”

No entanto, tém existido desde sempre dificuldades na coordenacdo entre os diferentes
niveis de cuidados, pelo que, tal como ja foi referido anteriormente, se criaram as unidades
integradas de cuidados, posteriormente os sistemas locais de saude e, mais tarde, as ULS,
sendo que estas, uma vez que abrangem apenas determinadas areas geograficas poderéo

evoluir para um modelo mais avangado futuramente.
Grafico 1 - Envelhecimento da populagéo
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Em Portugal, importa referir que o envelhecimento da popula¢do tem aumentado nos ultimos
anos, tal como se pode verificar no gréfico 1, o que faz com que o papel dos prestadores
informais de cuidados se torne fundamental na prestacdo de cuidados continuados aos
doentes. No entanto, a azafama das familias de hoje em dia nem sempre permite que estas
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prestem os cuidados necessarios aos mesmos, sendo que as Misericérdias, a par das
Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS), ambas co-financiadas pelo
Ministério do Trabalho e da Solidariedade Social, ttm desempenhado funcdes cruciais para
0 bem-estar de pessoas idosas e em situacao de dependéncia.

Para este fim, a RNCCI também tem sido fundamental, fomentando a continuidade de
cuidados e promovendo a autonomia e apoio social a pessoas dependentes e idosas. Esta,
articulando-se com outros niveis de cuidados podera assim ter também uma grande
influéncia no empowerment dos doentes e nos cuidadores informais na gestdo das doencas

cronicas.

O Plano Nacional de Saude 2004-2010 refere a gestdo integrada da doenca como uma
prioridade. Desta forma, a ACSS e a DGS desenvolveram programas de gestdo da doenca
no ano de 2007, programas estes que, segundo Faulkner (2003), citado por Coelho et al.,
“tém sido capazes de aumentar e melhorar tanto os resultados em salude como o0s
resultados econdémicos, através de uma pratica avancada, planeada, baseada na evidéncia
e corretora de deficiéncias estruturais.” Segundo o Department of Health (2004) e a OCDE
(2007), mencionados por Coelho et al., apesar dos beneficios econémicos poderem néo ser

imediatos, a melhoria dos resultados em salde a curto prazo nao € questionavel.

Por fim, as Unidades Coordenadoras Funcionais (UCF) s&o outra das experiéncias
relevantes ao nivel da integracdo de cuidados de saude. “Foram criadas em 1991 e
reestruturadas em 1998 pelo Despacho 12917/98, e tém desempenhado um papel relevante
na articulacdo entre cuidados primarios e hospitalares nas &areas da saude materna e
neonatal, da crianca e do adolescente”.? A sua criacdo foi bastante benéfica, dado que se
tem verificado uma melhoria substancial nos indicadores de saude materno-infantil e uma
melhoria na capacidade de resposta a situacdes complexas, tais como a prestacdo de
cuidados a criancas portadoras de algum tipo de doenca cronica. (ARS Norte) No entanto, o
sucesso do bom acompanhamento a criangas com doencas crénicas, além de depender do
médico de familia, podera muitas vezes depender da cooperacgao entre os CSP e os CSS de
pediatria. Desta forma, o pediatra deverd também ser considerado como um elemento
crucial, pois a sua interligacao aos meédicos de familia podera levar a uma melhor orientagéo
e resolucdo de casos clinicos. As UCF tém ainda sido fundamentais na identificacéo de
necessidades e cumprimento de determinados planos, planos estes delineados para

colmatar possiveis falhas, com vista a uma melhoria nos cuidados prestados. (ARS Norte)

2 http://portal.ars norte.min-

saude.pt/portal/page/portal/ ARSNorte/Planeamento%20E strat%C3%A9gico/Unidades%20Coorden.%
20Funcionais
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3 -0 Processo de Referenciagdo dos doentes

3.1 - Definicdo de alguns conceitos béasicos

Para se poder compreender plenamente o processo de referenciacdo é necessério ter em
conta algumas definicbes. So elas:

A referéncia ou referenciacdo clinica — existe sempre que um meédico assistente regista
toda a informagdo clinica acerca de um doente e a transmite ao médico hospitalar de uma
determinada especialidade ou subespecialidade, com o objetivo de requerer uma primeira
consulta para o utente, devidamente justificada e acompanhada de todos os exames

complementares de diagnostico que o doente tenha realizado relevantes para o caso.

O médico assistente — médico que requer a primeira consulta hospitalar para um

determinado doente, por meio da transmissao da sua histéria clinica.

A consulta de especialidade hospitalar — resulta da referenciacdo do médico de familia e
€ realizada em ambiente hospitalar no ambito de uma determinada especialidade ou

subespecialidade.

A informagé&o de retorno — é toda a informacdao clinica acerca de um doente (avaliacdo,

diagnodstico, tratamento e orientagdes a seguir) que um meédico transmite para outro em

virtude de uma referenciacéo clinica.

Registo de recusa — acontece sempre que o triador anula um pedido de primeira consulta
hospitalar, baseando-se na evidéncia de que o doente pode ser tratado pelo médico
assistente, ndo necessitando desta forma dos cuidados requeridos pelo médico
referenciador.

Triador — pessoa responsavel por fazer uma avaliacdo clinica da referenciagdo dos
doentes, determinando a prioridade de cada um no acesso a consulta hospitalar, consoante

a gravidade do seu estado de saude.

Tempo de espera — € o intervalo de tempo resultante entre o registo de pedido da primeira

consulta hospitalar e a realizacdo da mesma.

3.2 - O processo de referenciagdo aos cuidados de saude secundarios

Segundo o Grupo Técnico para o Desenvolvimento dos CSP (2012), os CSP tém como
principais funcodes:
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e Preocupar-se com toda a populagéo, tanto na saide como na doenca — os CSP dao
relevancia a todos os individuos, quer estejam doentes ou ndo. Desta forma,
procuram proteger e melhorar a saude da populacdo em geral, promovendo
comportamentos saudaveis e fazendo um diagnéstico das doengas atempadamente,
de modo a que as mesmas nao progridam e se possam curar. Tém igualmente como
funcéo contactar as pessoas mais descuidadas com a sua saude, ndo so6 pela sua
fraca literacia em saude, como também pelo grau elevado de excluséo social que
muitas sentem;

e Promover a continuidade de cuidados e a coordenacdo e gestdo dos processos
assistenciais — os CSP devem ser o primeiro contacto que os doentes tém com o
SNS e como tal, sdo eles os primeiros a prestar os cuidados necessarios aos
doentes. No entanto, caso achem necessidade de os mesmos realizarem meios
complementares de diagnéstico mais evoluidos ou serem vistos por especialistas,
terdo de os referenciar para os hospitais. Apds a alta hospitalar, s&o também eles os
responsaveis por fazer um acompanhamento continuo ao doente, relativamente ao
seu tratamento e & evolugdo do seu estado de saude;

e Promover a saide e o empowerment dos cidaddos, das familias e da comunidade —
todos os profissionais dos CSP devem contribuir para a promocdo da salde,
desenvolvendo estratégias para prevenir doencas e fomentar o envolvimento dos
doentes, das familias e da comunidade em geral,

e O poder e dever de atingirem uma capacidade resolutiva muito elevada — os CSP
deverédo tentar responder da melhor forma possivel as necessidades dos doentes, de
modo a evitar uma elevada procura dos cuidados hospitalares e um consequente

consumo desnecessario de recursos mais dispendiosos.

Tal como ja foi referido anteriormente, os CSP s&o entdo 0s responsaveis por enviar 0s
doentes, sempre que necessério, para os hospitais. Assim, o processo de referenciacdo
hospitalar faz parte da rotina de qualquer médico de familia e acontece sempre que um
profissional de salde procura recursos para um doente que ndo estejam ao seu alcance.
Segundo Roland M. et al. (2004), citado por Sousa (2006), existem Varios motivos para 0s
doentes serem referenciados aos cuidados de salude hospitalares — “podem ser enviados
para diagnéstico, para uma investigagdo complementar especifica, para se obter uma
opinido, para gestdo clinica do paciente ou para um tratamento especffico.” Nestes casos,
caso se realizem reunides entre os diferentes profissionais destes dois niveis de cuidados,
nao sera dificil chegar a um consenso.

No entanto, segundo 0 mesmo autor ainda existem outras razdes para se referenciarem

doentes para os CSS — “a necessidade de partilhar os cuidados a um doente dificil ou
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exigente, um mau relacionamento com o doente que necessita de uma segunda opinido, a
resposta a um pedido ou exigéncia de um doente ou seu familiar e a simples necessidade
de tranquilizacdo do médico ou do doente.” Ja nestas situagcdes 0 consenso sera um aspeto
dificil de atingir, uma vez que os médicos especialistas poderéo interpretar estas razdes
como sendo pouco significativas e pertinentes para uma referenciacdo. Desta forma,
poderao existir desentendimentos entre os especialistas e os médicos de familia, sendo que
os ultimos mencionados tém obrigacdo de referenciarem os doentes corretamente, evitando
referenciacOes desnecessarias, pois estas exigem um grande dispéndio por parte do SNS e
podem por em risco os doentes ao nivel da medicacéo.

Acontece que os médicos referenciam de forma variavel, pois uns sdo mais avessos ao
riSCo que outros e uns tém mais experiéncia profissional que outros. E preciso salientar que
a referenciacdo “implica uma transferéncia de responsabilidade de uma parte ou da
totalidade dos cuidados do paciente, contudo essa transferéncia nunca € total uma vez que
0 médico de familia retém um compromisso global sobre a salde do doente.” Sousa (2006)
Desta forma, sera importante que a responsabilidade atribuida a cada um dos médicos,

especialista hospitalar e médico de familia, figue bem definida.

Geralmente, a referenciacao de um doente aos CSS é feita por carta, sendo esta designada
por carta de referéncia, uma vez que desta forma existira um registo escrito da informacéo
relativa aos utentes (identificacdo do doente e respetivos sintomas, identificacdo do médico
e 0 motivo que o levou a referenciar o doente, exames auxiliares que o doente ja realizou e
até mesmo a medicacdo que 0 mesmo esta a tomar) que podera ser consultada mais tarde,

caso seja necessario.

No entanto, Sousa (2006) refere que “é frequente médicos dos dois diferentes niveis de
cuidados queixarem-se e recriminarem-se mutuamente pela ma qualidade da informacao
contida na correspondéncia que trocam entre eles”. De acordo com alguns estudos referidos
por Sousa (2006), existem algumas falhas que se podem tentar colmatar, como 0s atrasos
na resposta, a auséncia de resposta durante um longo periodo de tempo, 0 ndo envio de
informacdo de retorno, e na existéncia de envio a frequente ilegibilidade e falta de
identificagdo do médico. Determinados médicos especialistas referem como causa principal
para tais acontecimentos a fraca qualidade das cartas de referenciacdo enviadas pelos
médicos de familia. Importa referir que estes dao bastante relevancia a esta informacéo de
retorno, apesar da mesma nao contribuir de uma maneira significativa para a educacéo
meédica continua.

No entanto, pode ainda ocorrer outra situacdo desagradavel como o facto do médico
especialista poder recursar uma referenciacdo clinica, ou porque a carta de referéncia &
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pouco legivel e ndo obedece a um protocolo eventualmente estabelecido, ou porque
simplesmente a referenciagcdo € desnecesséria e o utente ndo carece dos cuidados

requeridos pelo médico referenciador.
3.3 - O processo de referenciacéo aos cuidados de saude primarios

Os cuidados de saude hospitalares, de acordo com o Grupo Técnico para 0

Desenvolvimento dos CSP (2012) devem:

e Disponibilizar exames e tratamentos que requeiram tecnologia sofisticada, pesada e
dispendiosa — 0os CSS sé&o os responsaveis por utilizar tecnologia mais avangada na
realizacdo de exames complementares aos doentes, permitindo desta forma um
maior rigor na pratica clinica por parte dos profissionais de saude;

e Intervir em situa¢fes clinicas de maior gravidade ou que requeiram intervencdes
muito especificas, quer em regime de internamento quer em regime de ambulatério —
dado que o envelhecimento da populagdo tem aumentado, e consequentemente a
prevaléncia de doencas crénicas e a situacdo de dependéncia funcional, o
tratamento em ambulatério tem crescido exponencialmente. Esta forma de
tratamento tem assim permitido que os doentes recebam cuidados de salde em
casa, para desta forma conseguirem conciliar a sua vida pessoal com o tratamento
gue estdo a realizar; e

e Prestar cuidados de elevada intensidade num periodo de tempo o mais curto
possivel — os cuidados de saude hospitalares, além de serem limitados no tempo,
exigem bastantes recursos humanos e técnicos, pelo que os doentes apresentam um
custo elevado individualmente. Desta forma, os CSS tornam-se mais eficientes,
apesar de serem bastante mais dispendiosos que os CSP.

Para além das funcdes referidas acima, os hospitais, mais especificamente os especialistas
hospitalares, apos realizarem a primeira consulta no hospital deverdo enviar uma carta com
informacao de retorno ao médico de familia que referenciou o doente, de modo a fortalecer
a articulacdo entre estes dois niveis de cuidados, sendo que no processo clinico do doente
devera ficar uma cépia desta carta. Os médicos especialistas deverdo ainda enviar um
relatério clinico do doente ao médico referenciador, apés o observarem e definirem o seu
tratamento. No processo clinico do doente deverd ainda ficar uma copia deste relatério,
sendo que ao doente devera ser disponibilizada outra de imediato. De acordo com o Royal
College of General Practitioners, citado por Miranda (2011), no que diz respeito a
continuidade de cuidados, “um dos critérios fundamentais é a demonstragdo da existéncia
de uma politica de encorajamento da continuidade de cuidados, nomeadamente pela

verificacdo de que existe um sistema de transferéncia e de tratamento da informagé&o
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proveniente de outros médicos acerca dos seus pacientes.” Assim sendo, pode concluir-se
gue o envio de informacé&o de retorno ao médico de familia ira ser fundamental, para que o
mesmo possa fazer um acompanhamento personalizado e continuo ao doente apos a

consulta hospitalar ou em caso de internamento, a alta hospitalar.

3.4 - O Processo de referenciacdo aos cuidados continuados integrados

Face ao aumento do envelhecimento da populacdo e ao aumento da prevaléncia de
doencas cronicas que incapacitam os individuos de desempenharem a sua vida de uma

forma normal, os cuidados continuados de saude tém ganho bastante relevancia.

Desta forma, a RNCCI foi criada pelo Decreto-Lei n.° 101/2006, e o processo de
referenciacéo para a mesma tem como objetivo facultar as melhores condi¢cdes de vida a
todos os idosos e individuos que se encontrem em situacdo de dependéncia funcional. Tem
assim como foco central o utente, no sentido de lhe serem prestados os melhores cuidados
pelo prestador mais adequado.

Operacionalmente, esta rede integra equipas de gestdo de altas, equipas coordenadoras
locais e equipas coordenadoras regionais, sendo que 0 acesso a mesma sera conseguido
por meio de uma referenciacéo por parte do médico de familia ou do especialista hospitalar.
No entanto, a responsabilidade pela integracdo do individuo na rede € da equipa de
coordenacdo local, sendo cada uma destas responsavel por fazer uma avaliacdo clinica do

doente e por averiguar se os critérios de referenciagéo estdo a ser cumpridos.

Objetivamente, a RNCCI procura melhorar as condi¢des de vida de todos os individuos em
situacao de dependéncia funcional prestando-lhes cuidados continuados de saude, garantir
0s cuidados terapéuticos necesséarios a todas as pessoas com perda de funcionalidade,
adequar a cada doente o tipo de apoio e acompanhamento, melhorar a qualidade dos
cuidados prestados, apoiar os familiares/prestadores informais dos doentes e ainda articular

os cuidados prestados nos diferentes servigos.

Para assegurar tais objetivos, a RNCCI responde através de unidades de internamento
(convalescenca, média duracéo e reabilitacdo, longa duracdo e manutencdo e cuidados
paliativos), equipa hospitalar (equipa intra-hospitalar de suporte em cuidados paliativos),
unidades de ambulatério (unidade de dia e de promocdo da autonomia) e equipas
domiciliarias (equipas de cuidados continuados integrados e equipa comunitaria de suporte

em cuidados paliativos).
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Desta forma, esperam-se obter ganhos em saude, perspetivando que todos os individuos
dependentes consigam recuperar substanciaimente, adquirindo alguma autonomia atraves
do processo de reabilitac&o.

3.5- Como melhorar arelagéo entre o médico de familia e o hospital?

Tal como j& foi referido anteriormente, o médico de familia devera ser sempre o primeiro a
fazer uma avaliacdo dos doentes e referencia-los apenas aos CSS caso seja necessario,

uma vez que referenciagcdes supérfluas poderéo originar elevadas despesas em saude.

As referenciagdes por parte dos CSP devem ser feitas de uma maneira rigorosa, de modo a
gue o especialista hospitalar possa fazer um diagnéstico mais minucioso e detalhado do
doente. Desta forma, qualquer carta de referenciacdo do médico de familia para o hospital
devera ter sempre o maximo de informacao util para o especialista hospitalar (nome, idade e
namero do utente, antecedentes sociais, exames relevantes para o caso ja efetuados, o
motivo que levou o médico de familia a referenciar o doente aos CSS, as expectativas do
doente relativamente a referenciacdo e por fim a data e o local da emissdo e o nome do
meédico referenciador). Assim, uma carta com este formato ird ser, muito provavelmente,
considerada pertinente por parte dos médicos especialistas, o que fara com que estes,
maioritariamente, se sintam motivados e predispostos a enviarem informagao de retorno.
Esta informacéo de retorno é fundamental para que exista uma comunicagdo continua e
fluente entre estes dois niveis de cuidados.

Uma vez que as cartas de referenciacdo, muitas vezes, ndo sdo dactilografadas, seria
também importante investir na informatizacdo dos sistemas de saude, permitindo assim o

envio destas cartas por internet num curto espaco de tempo.

Importa salientar que referenciagOes efetuadas de forma apropriada permitem um controlo
eficiente das listas de espera na area das consultas, uma continuidade nos cuidados
prestados, e uma responsabilidade sobre os doentes, partilhada entre o0 médico de familia e
0 especialista hospitalar. Contudo, ndo existem evidéncias cientificas de que menores
tempos de espera levem a melhores resultados em saude, existem sim, determinadas
situacBes clinicas que confirmam piores resultados em saude quando existem elevados

tempos de espera no acesso aos cuidados de saude.

Para uma diminuicdo da demora prolongada no acesso aos cuidados de saude sera
importante, ndo s6 o0 uso mais frequente das tecnologias de informac¢&o a nivel estrutural,

como também a prestacdo de cuidados de uma forma multidisciplinar ao nivel processual.
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Para M. Janeiro, citado por Miranda (2001), a utilizacdo de um outro mecanismo de
efetividade demonstrada para uma boa relacéo entre o médico de familia e o especialista
hospitalar “é a participagéo ativa dos pacientes no processo de comunicagdo entre os dois
niveis de cuidados. Este envolvimento do paciente, afinal o primeiro e dltimo interessado na
funcionalidade da articulagdo, é seguramente a melhor estratégia que os profissionais
responséveis de ambos os lados do interface poderdo desde ja utilizar para tentar tornar

menos sombrio 0 panorama atual.”

Perante a crise economica que Portugal enfrenta neste momento, o apoio de consultadoria
especifica também parece ser um mecanismo eficiente para a articulacdo entre os
especialistas hospitalares e os médicos de familia, com vista a conseguirem gerir da melhor

forma possivel os recursos financeiros disponiveis.

Por fim e ndo menos importante, o contacto telefonico e eletrénico (web, e-mail, etc) entre
profissionais dos cuidados primarios e secundarios também poderia ser uma estratégia
fundamental para a articulacdo entre os centros de salde e os hospitais, uma vez que nem
sempre € preciso observar o doente diretamente, pelo que este contacto direto entre o
meédico de familia e 0 especialista hospitalar poderia levar a uma melhoria na gestdo do
acesso com reducdo das listas de espera para as consultas hospitalares e
consequentemente a uma diminuicdo nos tempos de espera para 0 acesso aos CSH.
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Capitulo Il - Metodologia
1 - Objetivos especificos do trabalho
Especificamente, esta dissertagdo tem como objetivos:

- Avaliar a frequéncia da comunicac¢ao dos médicos de familia do ACeS Cova da Beira e
da ULSCB com os especialistas hospitalares, e perceber os motivos para uma maior ou

menor frequéncia de comunica¢cdo em cada uma das instituicdes;

- Comparar o tempo de espera entre o pedido das consultas hospitalares e a efetivacéo
das mesmas para as especialidades mais referenciadas pela ULSCB e pelo ACeS Cova da

Beira e perceber o porqué de serem maiores ou menores em cada uma das instituicoes;

- Comparar a percentagem de informacg&o de retorno recebida pelos médicos de familia da
ULSCB e pelos médicos de familia do ACeS Cova da Beira e conhecer as razdes quando

nao recebem; e por fim

- Comparar a percentagem de recusas recebida pela ULSCB e pelo ACeS da Cova da

Beira por parte dos CSS e compreender os motivos pelos quais estes recusam
determinadas referenciagoes.

2—Tipo de estudo

Face aos objetivos descritos anteriormente, foi realizado um estudo do tipo transversal
comparativo, em que o objeto de investigagdo foram os profissionais de Medicina Geral e

Familiar.

Este tipo de estudo é caraterizado pelo facto de todas as medi¢des serem feitas num Unico
momento, ndo havendo desta forma uma observagdo continua dos individuos. Desta forma,
é fundamental que, no inicio de qualquer estudo deste tipo, se definam as variaveis que se
pretendem estudar, havendo uma determinacéo posterior da populacéo-alvo e do método

gue se ir& utilizar para a medi¢éo das variaveis inicialmente definidas.

Os estudos transversais sdo ainda Uteis no cruzamento de variaveis, pelo que tém de existir,

necessariamente, variaveis dependentes e independentes.

3 — Estratégia metodoldgica utilizada

De modo a conseguir atingir os objetivos definidos no inicio deste capitulo, a estratégia
metodolégica adotada baseou-se na recolha de elementos estatisticos através de um
guestionario, segundo a percecdo dos médicos de familia.

32



Escola Nacional de Saude Publica — Universidade Nova de Lisboa | 2013

“O questionario ¢ um instrumento de observagédo ndo participante, baseado numa sequéncia
de questdes escritas, que sao dirigidas a um conjunto de individuos, envolvendo as suas
opiniées, representagdes, crengas e informagdes factuais, sobre eles proprios e o seu meio.”
(Quivy & Campenhoudt: 1992)

A escolha recaiu sobre o questionario, uma vez que este tem varias vantagens como a
possibilidade de atingir um elevado nimero de individuos de diversas areas geograficas, o

anonimato das respostas e a nao influéncia do inquiridor sobre o inquirido.

Para o presente estudo, foi entdo elaborado um questionario constituido por questdes de
resposta aberta e resposta fechada, encontrando-se o respetivo em anexo. E necessério
salientar que as perguntas de resposta aberta sdo bastante vantajosas, dado que
possibilitam originalidade e pensamento livre por parte dos individuos questionados e as
perguntas de resposta fechada sdo igualmente importantes, uma vez que permitem uma
maior rapidez e facilidade de resposta. Desta forma, questdes de resposta aberta s&o
potenciadoras de uma recolha de informacdo mais variada e questfes de resposta fechada
sao propicias a uma andlise mais simplificada das respostas.

4 — Caraterizacdo da populacédo-alvo

Tal como ja foi referido anteriormente, 0 objeto de investigacdo da presente dissertacao
foram os profissionais de Medicina Geral e Familiar, afetos ao ACeS Cova da Beira e a
ULSCB. Estes médicos sdo profissionais que, com base na sua experiéncia de pratica
clinica e ética profissional, prestam cuidados de saude, diversos e continuados, a todos os
individuos inseridos nas diferentes comunidades, independentemente da sua idade, sexo,
ou condi¢do socioeconOmica. Desta forma, assumem uma responsabilidade particular sobre
cada um dos individuos, pois séo estabelecidos entre ambos, planos que envolvem fatores
fisicos, psicologicos e sociais, gerando-se assim uma relagdo de cumplicidade entre
meédicos e doentes. Os profissionais de medicina geral e familiar sdo ainda caraterizados
pelo facto de estarem incumbidos de promover a salde, prevenir a doengca e acompanhar o
doente, de acordo com as suas necessidades, tendo sempre em conta 0S recursos

disponibilizados pela instituicdo onde se encontram integrados.
5 — Caraterizagao das instituicdes participantes no estudo

5.1 - ACeS da CovadaBeira

A Portaria 274/2009 de 18 de Margo foi responséavel pela criagdo do ACeS da Cova da
Beira. Este, atua na area geografica dos concelhos de Belmonte, Covilhd e Fundao,
pertencendo estes a Sub-regido Estatistica Cova da Beira (NUTs Ill) na Regido Centro e
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Distrito de Castelo Branco. Comegou a funcionar em Margo de 2009, pelo que os Centros de

Saude gue o constituem se tiveram de reorganizar internamente.

Este ACeS esta incluido na regido da Cova da Beira e encontra-se situado a norte do
Distrito de Castelo Branco, numa area de 1374,3 km2. O numero total de utentes inscritos
neste ACeS aproxima-se de 100.000 (99.379), e a sua sede € na cidade da Covilhd, uma
vez que esta possui 0 maior nUmero de utentes inscritos, tal como se pode verificar na

tabela abaixo.

Tabelal - Nimero de utentes por centro de salde no ACeS Cova da Beira

Centros de Salide Nimero de utentes inscritos
Belmonte 8.401
Covilha 59.375
Fundéo 31.603
Total 99.379

Relativamente a sua estrutura organica, o ACeS Cova da Beira é constituido por um Diretor
Executivo, por um Conselho Clinico que incorpora um Presidente e trés Vogais, por um
Conselho Executivo e por um Conselho da Comunidade que engloba um Presidente e varias
Entidades como as Assembleias Municipais de Belmonte, Covilhd e Funddo, o Centro

Distrital de Seguranca Social, 0 Agrupamento de Escolas, entre outras.

No que diz respeito aos Recursos Humanos deste ACeS, este conta com a colaboragéo de

300 profissionais no total.

Estrategicamente, o ACeS Cova da Beira, tem como missdo “garantir a prestagcdo de
cuidados de saude primarios a populacdo de determinada é&rea geogréfica. Para
cumprimento da sua missdo o ACeS Cova da Beira deve desenvolver atividades de
promocdo e vigilancia da saude, prevencao da doenca, diagnéstico e tratamento com
ligacdo a outros servigos e niveis de cuidados a fim de garantir a continuidade dos cuidados,
dirigindo a sua ag¢éo ao individuo, a familia e & comunidade.” (Plano de Desempenho do
ACeS Cova da Beira de 2011) Segundo o mesmo Plano, a sua visédo consiste em conseguir
ser “uma rede prestadora de cuidados de saude primarios de exceléncia, adequados as
carateristicas das popula¢fes, proxima das familias e dos cidadaos, sustentavel e baseada
na inovagédo e empreendedorismo profissional.” Os valores pelos quais este ACeS se pauta
sdo a qualidade, a humanizacdo e privacidade, a ética e responsabilidade social, o
desempenho e a inovagao.
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Perante o que foi referido e com o objetivo de satisfazer as suas linhas estratégicas, o ACeS

Cova da Beira definiu as seguintes linhas de orientagéo:

e Tornar-se numa entidade referéncia de prestacdo de cuidados de saude para a
populacéo por ele abrangida;

e Investir na promocé&o da salde e na prevengao da doenca;

e Melhorar a prestacao de cuidados de saude de uma forma gradual e continua;

e Ultilizar os recursos disponiveis de uma forma eficiente, melhorando desta forma a
articulagcéo entre os diferentes servicos;

e Apostar em modelos de Coaching para melhorar o relacionamento entre os diversos
profissionais de saude, promovendo assim o espirito de equipa;

e Orientar os profissionais de saude para os resultados, de modo a que 0s mesmos
consigam melhorar o seu desempenho;

e Diminuir o impacto causado pela possivel diminuicéo de profissionais de saude;

e Melhorar o atendimento;

¢ Quialificar o acesso;

e Assegurar a cobertura das consultas de medicina de prevencéao;

e Investir nos sistemas de informagdao e na formacao dos profissionais de salde; e

e Melhorar a atratividade do ACeS no sentido de atrair novos profissionais.

5.2 —Unidade Local de Saude de Castelo Branco

Segundo o disposto no n°1 do Art 1.° da proposta para o Regulamento Interno da ULSCB,
‘A ULSCB, E. P. E. (ULS), € uma pessoa coletiva de direito publico de natureza empresarial,
dotada de autonomia administrativa, financeira e patrimonial, criada nos termos dos
respetivos Estatutos, aprovados pelo Decreto-Lei n°318/2009, de 2 de Novembro.”

Esta Unidade é constituida pelo Hospital Amato Lusitano situado em Castelo Branco e pelos
agrupamentos de Centros de Saude da Beira Interior Sul e do Pinhal Interior Sul, que
integram os seguintes Centros de Saude: Castelo Branco, Idanha-a-Nova, Penamacor, Vila
Velha de Rb6dao, Oleiros, Proenca-a-Nova, Serté e Vila de Rei. Esta Unidade engloba ainda
85 Extensdes de Saude.

Dedica-se primariamente a integracdo dos CSP e dos cuidados hospitalares, mas também a
dos cuidados continuados paliativos, da emergéncia pré-hospitalar e da rede de urgéncias,
tendo como objetivo primordial prestar CSP, diferenciados e continuados a populagéo (cerca
de 120000 habitantes) residente na area geografica que esta mesma abrange (beneficiarios
do SNS, dos subsistemas de saude, de entidades externas que tenham um contrato de
prestacdo de cuidados de saude com o SNS e a toda a populacdo na sua generalidade),
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utilizando os recursos disponiveis eficientemente, tornando desta forma o doente como
centro do sistema. Tal como no disposto n°2 do Art 2.° da proposta para o Regulamento
Interno da ULSCB, “A ULS tem ainda por objeto desenvolver atividades de investigacéo,
formacédo e ensino, sendo a sua participacdo na formacao de profissionais de saude para
hospitais e outras instituicbes de salde, que sejam entidades publicas empresariais
dependente da respetiva capacidade formativa, podendo ser objeto de contratos-programa

em que se definam as respetivas formas de financiamento.”

Pelo Art 6.° e 7.° da mesma proposta e respetivamente, a ULSCB tem como missao
"Promover a saude, prevenir a doenca e prestar cuidados de saude
diferenciados/especializados, de forma abrangente, personalizada e integrada, em tempo
atil com qualidade e equidade, dando execugédo as politicas superiormente definidas e aos
respetivos planos estratégicos, tendo sempre em conta a respetiva adaptabilidade as
necessidades regionais e locais; participar na formacédo de novos profissionais de saude e
atualizar os conhecimentos daqueles que se encontram em fun¢des nas varias instituicdes e
servigos; e desenvolver direta ou indiretamente projetos de investigag&o clinica e cientifica.”
e a sua visao consiste “no desenvolvimento de comunidades saudaveis, num ambiente
saudavel, sustentadas através de agbes preventivas e curativas de exceléncia.” Os valores
pelos quais se rege sao a integridade, a lideranga, a humanizagao, a cidadania, a disciplina,

a qualidade total, a multidisciplinaridade, a investigac&o e o respeito pelo ambiente.

Relativamente aos seus 6rgdos sociais, a ULSCB incorpora um Conselho de Administracao
que é constituido por um(a) Presidente, um(a) Vogal, um(a) Diretor(a) Clinico(a) e um(a)
Enfermeiro(a) Diretor(a), um Fiscal Unico que é o 6rgdo que controla os aspetos legais e a
boa gestéo financeira desta ULS, e um Conselho Consultivo que € responsavel por dar o
seu parecer sobre os planos de atividade e os relatérios de contas desta Unidade e por
apresentar solu¢fes viaveis que contribuam para uma melhor prestacdo de cuidados de

saude a populacao.
6 — Testes estatisticos

Inicialmente, todos os dados retirados dos questionarios foram introduzidos no Statistical
Package for the Social Scienses (SPSS), versao 20.0 para Windows.

6.1 — Teste do Qui-quadrado

O teste Qui-quadrado (X°) é um teste de hipbteses que visa encontrar para duas variaveis
gualitativas um valor de disperséo, avaliando assim a relagao existente entre ambas. Deste
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modo, tem como objetivo comparar as possiveis dissociagcdes entre as frequéncias

esperadas e observadas para um determinado caso.

Pode evidenciar-se que duas instituicbes se comportam de forma idéntica, caso as
diferencas entre as frequéncias esperadas e observadas das variaveis sejam proximas de
zero.

7

Salienta-se o facto de o Qui-quadrado ser um teste ndo paramétrico, isto €, um teste
independente de carateristicas populacionais como a variancia e média.

6.2 — Correlacfes bivariaveis de Pearson

Relativamente as correlagdes de Pearson verifica-se:

Tabela 2 —Correlacfes bivariaveis de Pearson

Coeficiente de correlagao Correlacéo
r=1 Perfeita positiva
0,8<r<1 Forte positiva
0,5=r<0,8 Moderada positiva
0,1<r<0,5 Fraca positiva
0<r<0,1 Intima positiva
0 Nula
-0,1<r<0 Intima negativa
-05<r<-0,1 Fraca negativa
-0,8<r<-0,5 Moderada negativa
-1<r<-0,8 Forte negativa
r=-1 Perfeita negativa
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Capitulo Il

Apresentacao dos Resultados

38




Escola Nacional de Saude Publica — Universidade Nova de Lisboa | 2013

Capitulo lll - Resultados

Tabela 3— Nimero de médicos de familia inquiridos

Local de Trabalho Numero de Médicos de Familia
ACeS Cova da Beira 24 (57%)
ULSCB 18 (43%)
Total 42 (100%)

Face a tabela 2, verifica-se que foram inquiridos 24 médicos de familia no ACeS Cova da
Beira e 18 médicos de familia na ULSCB, o que perfez um total de 42 médicos de familia

inquiridos.

Tabela 4— Os 3 motivos principais que levam os médicos de familia areferenciar

Local de trabalho
ACeS Covada Beira(n=24) ULSCB (n=18)
Motivos Nao Sim Nao Sim
Doentes enviados
. o 10 (41,7%) 14 (58,3%) 6 (33,3%) 12 (66,7%)
paradiagnoéstico
Doentes enviados
. . B 12 (50%) 12 (50%) 6 (33,3%) 12 (66,7%)
parainvestigagao
Para obter uma
L 16 (66,7%) 8 (33,3%) 15 (83,3%) 3 (16,7%)
segundaopinido
Para a gestdo clinica
. 19 (79,2%) 5 (20,8%) 12 (66,7%) 6 (33,3%)
do paciente
Para o doente
receber um
4 (16,7%) 20 (83,3%) 4 (22,2%) 14 (77,8%)
tratamento
especifico
Por ter necessidade
de partilhar os
. 16 (66,7%) 8 (33,3%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)
cuidados de um
doente problematico
Por se relacionar mal
24 (100%) 0 (0%) 18 (100%) 0 (0%)
com o doente
Pelo facto de o
doente exigir ser 23 (95,8%) 1 (4,2%) 18 (100%) 0 (0%)
referenciado
Paratranquilizar o
20 (83,3%) 4 (16,7%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)
doente
QOutros 24 (100%) 0 (0%) 18 (100%) 0 (0%)

Segundo a tabela 3, pode verificar-se que nenhum médico de familia de ambas as
instituicbes referencia por se relacionar mal com um doente, sendo que também nao

existem outros motivos, além de os mencionados na tabela, para os médicos de familia
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referenciarem. E possivel ainda verificar-se que na ULSCB nenhum médico de familia
referencia pelo simples facto de o doente exigir ser referenciado, sendo que no ACeS Cova
da Beira apenas um médico referencia por este motivo. Observa-se também que, para
ambas as instituicdes, os principais motivos que levam os médicos de familia a referenciar
sdo o envio de doentes para diagnéstico, o envio de doentes para 0s mesmos receberem
um tratamento especfifico e o envio de doentes para investigacao, sendo que no ACeS Cova
da Beira a referenciacdo por este dltimo motivo ndo é tdo acentuada, uma vez que 50%

referencia por esta razao, enquanto 50% nao.

Tabela 5 —As 5especialidades mais referenciadas pelos médicos de familia

ACeS Covada Beira
ULSCB (n=18)
(n=24)
Nao Sim Nao Sim

Anestesiologia 24 (100%) 0 (0%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)
Cardiologia 12 (50%) 12 (50%) 4 (22,2%) 14 (77,8%)
Cirurgia Geral 8 (33,3%) 16 (66,7%) 3 (16,7%) 15 (83,3%)

Dermato-Venerologia 20 (83,3%) 4 (16,7%) 9 (50%) 9 (50%)
Endocrinologia-Diabetologia 21 (87,5%) 3 (12,5%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Estomatologia 24 (100%) 0 (0%) 13 (72,2%) 5(27,8%)

Gastrenterologia 17 (70,8%) 7 (29,2%) 9 (50%) 9 (50%)
Ginecologia 19 (79,2%) 5 (20,8%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)

Ginecologia (Apoio afertilidade) 24 (100%) 0 (0%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)

Imunoalergologia 24 (100%) 0 (0%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)
Medicina Fisicae de Reabilitacdo (Fisiatria) 17 (70,8%) 7 (29,2%) 10 (55,6%) 8 (44,4%)
Medicina Interna 6 (25%) 18 (75%) 11 (61,1%) 7 (38,9%)

Nefrologia 22 (91,3%) 2 (8,7%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)

Neurologia 21 (87,5%) | 3 (12,5%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)

Obstetricia 24 (100%) 0 (0%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)
Oftaimologia 20 (83,3%) | 4 (16,7%) 11 (61,1%) 7 (38,9%)

OncologiaMédica 24 (100%) 0 (0%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)
Ortopedia 11 (45,8%) | 13 (54,2%) 11 (61,1%) 7 (38,9%)

Otorrinolaringologia 24 (100%) 0 (0%) 17 (94,4%) 1(5,6%)
Pediatria 21 (87,5%) | 3 (12,5%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)
Pneumologia 19(79,2%) | 5 (20,8%) 12 (66,7%) 6 (33,3%)
Psiquiatria 15 (62,5%) 9 (37,5%) 14 (77,8%) 4 (22,2%)

Reum atologia 24 (100%) 0 (0%) 17 (94,4%) 1(5,6%)
Urologia 17 (70,8%) | 7 (29,.2%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)

Outras 24 (100%) 0 (0%) 18 (100%) 0 (0%)

Segundo os dados da tabela 4, as especialidades mais referenciadas pelos centros de
saude que constituem o ACeS Cova da Beira s&o a Medicina Interna, referenciada por 75%
dos individuos, a Cirurgia Geral, referenciada por 66,7% dos individuos, a Ortopedia por
54,2%, a Cardiologia por 50%, e por fim a Psiquiatria, referenciada por 37,5% dos médicos
de familia.
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Relativamente a ULSCB, as especialidades que sdo mais referenciadas pela mesma séo a
Cirurgia Geral, referenciada por 83,3% dos individuos, a Cardiologia por 77,8%, a Dermato-
Venerologia e a Gastrenterologia referenciadas igualmente por 50% dos médicos de familia
e a Medicina Fisica e de Reabilitacdo (Fisiatria), referenciada por 44,4% dos individuos.
Desta forma, pode verificar-se que a Cardiologia e a Cirurgia Geral sdo duas especialidades
gue exigem grande referenciacao por parte dos médicos de familia de ambas as instituicdes,
pois séo duas especialidades gque requerem bastantes cirurgias e necessitam de algumas
técnicas especfficas que os CSP ndo possuem.

Tabela 6 — Tempo de esperaentre o pedido de uma consultae aefetivacdo damesma no ACeS Covada Beira

Tempo de Esperaentre o pedido de consultae aefetivagdo damesma

<6 meses > 6 meses
Anestesiologia 0 (0%) 0 (0%)

Cardiologia 8 (72,7%) 3(27,3%)
Cirurgia Geral 16 (100%) 0 (0%)
Dermato-Venerologia 1 (20%) 4 (80%)
Endocrinologia-Diabetologia 3 (100%) 0 (0%)
Estomatologia 4 (100%) 0 (0%)
Gastrenterologia 4 (57%) 3 (43%)
Ginecologia 2 (50%) 2 (50%)
Ginecologia (Apoio afertilidade) 0 (0%) 0 (0%)
Imunoalergologia 0 (0%) 0 (0%)

Medicina Fisicae de Reabilitagdo

(Fisiatria) 7 (100%) 0 (0%)
Medicina Interna 17 (100%) 0 (0%)
Nefrologia 2 (100%) 0 (0%)

Neurologia 1 (33,3%) 2 (66,7%)
Obstetricia 0 (0%) 0 (0%)
Oftalmologia 2 (50%) 2 (50%)
OncologiaMédica 0 (0%) 0 (0%)
Ortopedia 13 (100%) 0 (0%)
Otorrinolaringologia 0 (0%) 0 (0%)
Pediatria 3 (100%) 0 (0%)
Pneumologia 4 (80%) 1 (20%)
Psiquiatria 6 (75%) 2 (25%)
Reumaiologia 0 (0%) 0 (0%)

Urologia 5 (71,4%) 2 (28,6%)
Outras 0 (0%) 0 (0%)

Relativamente as especialidades mais referenciadas pelo ACeS Cova da Beira, Cardiologia,
Cirurgia Geral, Medicina Interna, Ortopedia e Psiquiatria, € possivel observar que o tempo
de espera entre o pedido das consultas e a efetivacdo das mesmas € maioritariamente
inferior a 6 meses, na opinido dos médicos de familia.
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Tabela 7 —Tempo de esperaentre o pedido de uma consultae aefetivagdo damesmana ULSCB

Tempo de Esperaentre o pedido de consultae aefetivacdo damesma

< 6 meses > 6 meses
Anestesiologia 0 (0%) 0 (0%)
Cardiologia 13 (100%) 0 (0%)
Cirurgia Geral 15 (100%) 0 (0%)
Dermato-Venerologia 2 (22%) 7 (78%)
Endocrinologia-Diabetologia 2 (100%) 0 (0%)
Estomatologia 4 (100%) 0 (0%)
Gastrenterologia 9 (100%) 0 (0%)
Ginecologia 2 (100%) 0 (0%)
Ginecologia (Apoio afertilidade) 1 (100%) 0 (0%)
Imunoalergologia 1 (100%) 0 (0%)

Medicina Fisica e de Reabilitacao

(Fisiatria) 7(87.5%) 1 (12.5%)
Medicina Interna 7 (100%) 0 (0%)
Nefrologia 1 (100%) 0 (0%)
Neurologia 1 (100%) 0 (0%)
Obstetricia 1 (100%) 0 (0%)
Oftalmologia 0 (0%) 4 (100%)
OncologiaMédica 1 (100%) 0 (0%)
Ortopedia 7 (100%) 0 (0%)
Otorrinolaringologia 1 (100%) 0 (0%)
Pediatria 2 (100%) 0 (0%)
Pneumologia 3 (50%) 3 (50%)
Psiquiatria 4 (100%) 0 (0%)
Reumatologia 1 (100%) 0 (0%)
Urologia 1 (50%) 1 (50%)
Outras 0 (0%) 0 (0%)

Relativamente as especialidades mais referenciadas pela ULSCB, pode verificar-se que
para as especialidades de Cardiologia, Cirurgia Geral, Gastrenterologia e Medicina Fisica e
de Reabilitacdo (Fisiatria) o tempo de espera mais frequente entre o pedido das consultas e
a realizacdo das mesmas ¢€ inferior a 6 meses. Ja o tempo de espera mais comum entre 0
pedido das consultas e a realizacdo das mesmas para a especialidade de Dermato-

Venerologia € superior a 6 meses.

Analisando globalmente as tabelas 5 e 6 e fazendo uma comparacdo entre as
especialidades mais referenciadas por cada instituicdo (Cardiologia, Cirurgia Geral,
Dermato-Venerologia, Gastrenterologia, Medicina Fisica e de Reabilitacdo (Fisiatria),
Medicina Interna, Ortopedia e Psiquiatria), € possivel verificar que na opinido dos médicos
de familia de ambas as instituicdes, o tempo de espera entre o pedido das consultas e a
efetivacdo das mesmas ¢€ inferior a 6 meses maioritariamente para todas as especialidades,
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exceto para a especialidade de Dermato-Venerologia, em que o tempo de espera se estima

gue seja superior a 6 meses.

Tabela 8 —As 3especialidades que geram maior informacgéo de retorno

Especialidades que geram mais informacao de retorno (n=35)
N&o Sim
Anestesiologia 35 (100%) -
Cardiologia 26 (74,3%) 9 (25,7%)
Cirurgia Geral 19 (54,3%) 16 (45,7%)
Dermato-Venerologia 35 (100%) -
Endocrinologia-
Diabetologia 35 (100%) ’
Estomatologia 35 (100%) -
Gastrenterologia 29 (82,9%) 6 (17,1%)
Ginecologia 35 (100%) -
Ginecologia (Apoio a
fertilidade) 35 (100%) ’
Imunoalergologia 34 (97,1%) 1(2,9%)
Medicina Fisicae de
. L 28 (80%) 7 (20%)
Reabilitagdo (Fisiatria)

Medicina Interna 9 (25,7%) 26 (74,3%)
Nefrologia 34 (97,1%) 1(2,9%)
Neurologia 35 (100%) -
Obstetricia 35 (100%) -

Oftalmologia 35 (100%) -
OncologiaMédica 34 (97,1%) 1(2,9%)
Ortopedia 19 (54,3%) 16 (45,7%)
Otorrinolaringologia 35 (100%) -
Pediatria 32 (91,4%) 3 (8,6%)
Pneumologia 30 (85,7%) 5 (14,3%)
Psiquiatria 30 (85,7%) 5 (14,3%)
Reum atologia 34 (97,1%) 1(2,9%)
Urologia 29 (82,9%) 6 (17,1%)
Outras 35 (100%) -

Tal como se pode observar pela tabela 7, as especialidades que geram mais informagao de
retorno sdo a Medicina Interna, a Cirurgia Geral e a Ortopedia, com as percentagens
respetivas de 74,3%, 45,7% e 45,7%, uma vez que, segundo a opinido de alguns médicos

de familia sdo especialidades que envolvem casos de elevada complexidade clinica.
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Tabela 9 —As 3especialidades que geram menor informacao de retorno

Especialidades que geram menos informagao de retorno (n=33)
Nao Sim

Anestesiologia 31 (94%) 2 (6%)

Cardiologia 27 (81,8%) 6 (18,2%)
Cirurgia Geral 31 (93,9%) 2 (6,1%)
Dermato-Venerologia 18 (54,5%) 15 (45,5%)
Endocrinologia-
32 (97%) 1 (3%)
Diabetologia
Estomatologia 26 (78,8%) 7 (21,2%)
Gastrenterologia 32 (97%) 1 (3%)
Ginecologia 20 (60,6%) 13 (39,4%)
Ginecologia (Apoio a
= 32 (97%) 1 (3%)
fertilidade)
Imunoalergologia 32 (97%) 1 (3%)
Medicina Fisicae de
L 30 (90,9%) 3(9,1%)
Reabilitagéo (Fisiatria)

Medicina Interna 30 (90,9%) 3(9,1%)
Nefrologia 31 (94%) 2 (6%)
Neurologia 32 (97%) 1 (3%)
Obstetricia 31 (94%) 2 (6%)

Oftalmologia 11 (33,3%) 22 (66,7%)
OncologiaMédica 30 (90,9%) 3(9,1%)
Ortopedia 27 (81,8%) 6 (18,2%)
Otorrinolaringologia 23 (69,7%) 10 (30,3%)
Pediatria 32 (97%) 1 (3%)
Pneumologia 33 (100%) 0 (0%)
Psiquiatria 29 (87,9%) 4 (12,1%)
Reum atologia 29 (87,9%) 4 (12,1%)
Urologia 31 (94%) 2 (6%)
Outras 32 (97%) 1 (3%)

Pela tabela 8, as especialidades que geram menos informag&o de retorno sdo a Dermato-

Venerologia, a Ginecologia e a Oftalmologia, talvez por terem, na perspetiva dos médicos de

familia, casos clinicos mais objetivos.
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Gréfico 2 — Percentagem de informagéo de retorno recebidapelos médicos de familia
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Relativamente a
informacgdao de retorno
recebida pelos
médicos de familia, é
possivel verificar que
a barra predominante
no ACeS Cova da
Beira é a cor-de-
laranja, ou seja, a
maioria dos médicos
de familia recebe
uma percentagem de
informacdao de retorno
75%,

sendo que na ULSCB

superior a

a barra que mais se destaca é a verde e tal como se pode observar pelo gréafico 2, os

médicos de familia recebem entre 26% e 50% de informacao de retorno. Assim, é possivel

concluir que a percentagem de informacao de retorno recebida pelos médicos de familia do

ACeS Cova da Beira é superior a recebida pelos médicos de familia da ULSCB.

Grafico 3 — Alturaem que os médicos de familiarecebem ainformagéo de retorno
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altura em que os médicos
de familia recebem a
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consulta hospitalar
sobressai em ambas as
instituicdbes. No entanto,
no ACeS Cova da Beira a
altura menos
predominante € o periodo

apdés a primeira consulta
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hospitalar, enquanto na ULSCB, a altura que menos prevalece é apés o plano de tratamento

definido.

Tabela 10 — Os 3 principais motivos para os especialistas n&o enviarem informacé&o de retorno

Local de trabalho

ACeS Covada Beira(n=24) ULSCB (n=18)
Motivos Néo Sim Nao Sim
N&o consideram
im portante o envio
) . 8 (33,3%) 16 (66,7%) 8 (44,4%) 10 (55,6%)
dainformagédo de
retorno
O doente faltou a
22 (91,7%) 2 (8,3%) 15 (83,3%) 3(16,7%)
consulta
O doente faleceu 24 (100%) 0 (0%) 15 (83,3%) 3 (16,7%)
Falta de tempo por
o 5 (20,8%) 19 (79,2%) 10 (55,6%) 8 (44,4%)
parte do especialista
Falta de motivagéo
por parte do 7 (29,2%) 17 (70,8%) 4 (22,2%) 14 (77,8%)
especialista
Mareferenciacdo da
17 (70,8%) 7 (29,2%) 17 (94,4%) 1 (5,6%)
suaparte
Desconhece a causa 20 (83,3%) 4 (16,7%) 11 (61,1%) 7 (38,9%)
Outros 24 (100%) 0 (0%) 16 (88,9%) 2 (11,1%)

Pela tabela 9 observa-se que para os médicos de familia de ambas as instituicdes, os

motivos principais pelos quais os especialistas ndo enviam informacgéo de retorno sdo os

mesmos, sendo eles: o facto de os especialistas poderem nao considerar importante o envio

da informac&o de retorno; a falta de tempo por parte dos especialistas, e por fim a falta de

motivagao por parte dos mesmos. Contudo, para os profissionais do ACeS Cova da Beira 0

motivo que predomina € a falta de tempo por parte dos especialistas, com uma percentagem

respetiva de 79,2%, sendo que na ULSCB o motivo prevalente é a falta de motivacdo dos

especialistas hospitalares com uma percentagem de aproximadamente 80% (77,8%).
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Grafico 4 — Percentagem de recusas recebidapelos médicos de familia

Count

ACeS Cova da Beira
Local de Trabalho

Percentagem
de recusas
recebida
pelos
médicos de
familia

Wo% - 25%
W 26% - 50%

No gréfico 4 pode
verificar-se que a
percentagem de recusas
gue o0s médicos de
famiia de ambas as
instituicoes recebem
assenta maioritariamente
entre os 0% e os 25%,
ou seja, entre 0s médicos
de familia das diferentes
instituicbes nédo  se
verificam diferencas na
percentagem de recusas
gque cada um recebe.

Verifica-se também que a barra verde, que assenta entre os 26% e os 50%, é bastante

semelhante entre o ACeS Cova da Beira e a ULSCB.

Grafico 5— O principal motivo para os especialistas hospitalares recusarem algumas referenciagdes

Count

[a]

ACeS Cova da Beira
Local de Trabalho

Motivo mais credivel
para que o0s
especialistas recusem
algumas referenciagdes

Cartas de referéncia pouco
legiveis

Cartas de referenciagéio
gue nao ochedecem a um
protocols eventualmeants
estabelecido

Referenciagio
desnecessaria da sua parte
Outros

Segundo o grafico 5,
para o0s médicos de
familia de ambas as
instituicbes o motivo mais
credivel para 0S
especialistas hospitalares
recusarem determinadas
referenciacbes € pelo
facto de algumas cartas
de referenciagdo néo
obedecerem a um
protocolo eventualmente
estabelecido. Para os
profissionais do ACeS

Cova da Beira, o

segundo motivo mais credivel é o envio de cartas de referenciacéo pouco legiveis para os
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especialistas, sendo que os médicos de familia da ULSCB mencionam em segundo lugar
outros motivos para os especialistas recusarem algumas referenciagfes, tais como, a falta
de envio de exames complementares e a falta de envio de informagcdo suficiente em
algumas referenciacoes.

Gréafico 6 — Frequéncia do contacto entre os médicos de familiae os especialistas hospitalares

Pelo grafco 6 &

Frequéncia com que os

e e , .
medicos de familia possivel verificar que
especialistas
hospitalares no ACeS Cova da
104 Todos os dias i Lo
1 vez por semana Beira, os médicos de
1vez de 15em 15 dias
1 vez por més . .
1 vez de 3 em 3 meses familia comunicam

1 vez de & em G meses
[0 + de um ano sem comunicar

muito frequentemente

com o0s especialistas

Count

11 hospitalares, sendo

que na sua maioria

-

i comunicam todos os

o dias, e posteriormente
.

2 ) comunicam uma vez

0- : . : 1 por semana. Nesta
ACeS Cova da Beira ULSCE . o

Local de Trabalho instituicdo nenhum dos

médicos de familia

refere ficar mais de um ano sem comunicar com os especialistas hospitalares.

Relativamente a ULSCB, a maioria dos médicos afirma comunicar com os especialistas uma
vez de 15 em 15 dias, sendo que a segunda barra mais elevada corresponde ao facto de os

meédicos de familia estarem mais de um ano sem comunicar com 0s especialistas.
Assim, pode-se afirmar que existe uma maior frequéncia de contacto entre os médicos de

familia do ACeS Cova da Beira e o0s especialistas hospitalares, comparativamente aos
médicos de familia da ULSCB com os especialistas hospitalares.
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De seguida, seréo apresentadas 4 tabelas onde se encontram as diferentes correlagdes
entre as variaveis de estudo, sendo que serdo apenas introduzidos os tempos de espera
das especialidades mais referenciadas por ambas as institui¢cfes.

Tabela 11 — Correlagdes entre as variaveis de estudo

FC PR PIR TEC TECG | TEDV TEG TEMFR
FC -0,085 | -0,168 | -0,259 0,318 0,291 0,086 0,113
PR -0,085 -0,215 | -0,037 0,152 0,281 0,308 0,164
PIR -0,168 | -0,215 -0,084 | -0,379* | 0,376 -0,143 0,039

*(correlacéo significativa, sendo que p<0,05)
**(correlacéo significativa, sendo que p<0,01)

Legenda: FC — Frequéncia de contacto entre os médicos de familia e os especialistas hospitalares; PR -
Percentagem de Recusas; PIR — Percentagem de Infoomac¢do de Retorno; TEC — Tempo de espera para a
consulta de Cardiologia; TECG — Tempo de espera para a consulta de Cirurgia Geral; TEDV - Tempo de espera
para a consulta de Demato-Venerologia; TEG — Tempo de espera para a consulta de Gastrenterologia; TMFR —
Tempo de espera para a consulta de Medicina Fisica e de Reabilitacio (Fisiatria);

Pela tabela 11 é possivel verificar que existe uma correlacdo significativa negativa (fraca)
entre o tempo de espera para a consulta de Cirurgia Geral e a percentagem de informagéo
de retorno que os médicos de familia recebem (r=-0,379; p<0,05), isto €, o tempo de espera
para a realizacdo da consulta hospitalar de Cirurgia Geral pode influenciar a percentagem
de informacdo de retorno que cada médico de familia recebe. Desta forma, um tempo de
espera reduzido para a consulta de Cirurgia Geral, podera originar uma percentagem mais

elevada de informacdao de retorno recebida por parte dos médicos de familia.

Tabela 12 —Correlagdes entre as variaveis de estudo

TEMI TEORT | TEPQ
FC -0,257 | 0,468* 0,105
PR -0,423 0,321 0,175
PIR 0,141 | -0,471* | 0,000

*(correlacao significativa, sendo que p<0,05)
**(correlacao significativa, sendo que p<0,01)

Legenda: FC — Frequéncia de contacto entre os médicos de familia e os especialistas hospitalares; PR -
Percentagem de Recusas; PIR — Percentagem de Informacdo de Retorno; TEMI — Tempo de espera para a

consulta de Medicina Interna; TEORT — Tempo de espera para a consulta de ortopedia; TEPQ — Tempo de

espera para a consulta de Psiquiatria;

Na tabela 12, pode verificar-se que existe uma correlacdo significativa positiva (fraca) entre
a frequéncia de contacto que os médicos de familia ttm com os especialistas hospitalares e
o0 tempo de espera para a consulta hospitalar de Ortopedia (r =0,468; p<0,05), isto &, o
tempo de espera para a consulta hospitalar de Ortopedia pode influenciar a frequéncia com
gue os meédicos comunicam entre si. Assim, um elevado tempo de espera para a consulta
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de Ortopedia, podera dar origem a um aumento da frequéncia de contacto entre médicos de

familia e especialistas.

Pode verificar-se ainda que existe uma correlacdo significativa negativa (fraca) entre o
tempo de espera para a consulta de Ortopedia e a percentagem de informacéo de retorno
gue os médicos de familia recebem (r =-0,471; p<0,05), ou seja, 0 tempo de espera para a
efetivacdo da consulta hospitalar de Ortopedia pode influenciar a percentagem de
informacao de retorno que cada médico de familia recebe. Desta forma, um curto tempo de
espera para a consulta de Ortopedia, podera dar origem a uma percentagem mais elevada
de informacéo de retorno recebida pelos médicos de familia.

50



Escola Nacional de Salde Publica — Universidade Nova de Lisboa | 2013

Capitulo IV

Discussao dos Resultados
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Capitulo IV - Discusséo de Resultados

Segundo o Estudo sobre a organizacédo e desempenho das ULS — Relatério Preliminar | da
Entidade Reguladora de Saude (2011), uma vez que estas foram criadas com o intuito de
melhorar a articulagcdo entre os varios niveis de cuidados, nomeadamente os CSP e os
CSS, seria de esperar que o contacto entre os médicos de familia e os especialistas

hospitalares das mesmas fosse bastante frequente, comparativamente aos dos ACeS.

No entanto, relativamente a frequéncia de contacto entre os médicos de familia e os
especialistas hospitalares, tal como foi referido no capitulo anterior, existe uma maior
frequéncia entre os médicos de familia do ACeS Cova da Beira e 0s especialistas, em
relacdo aos médicos de familia com os especialistas da ULSCB, apesar de esta diferenca
de contacto ndo poder ser provada para a populacdo estudada, pois o teste do Qui-

guadrado foi inconclusivo.

Vérios médicos de familia do ACeS Cova da Beira justificaram esta comunicag&o frequente
pelo facto de existir uma boa relacdo pessoal entre 0s mesmos e os especialistas, assim
como uma boa relagao interinstitucional. Fizeram também uma alusdo ao facto de fazerem
servicos de urgéncia conjunta frequentemente. Estes profissionais referiram ainda os
colegas especialistas hospitalares, como sendo pessoas sempre acessiveis e disponiveis
para a discussao de casos clinicos ou patologias dos doentes.

Ja os médicos de familia da ULSCB estabelecem um contacto pouco frequente com os
especialistas, e referiram para tal o facto de haver uma desarticulacdo entre os Vvarios
centros de saude e o hospital, mesmo com a criacdo da Unidade Local de Saude, que
surgiu com o proposito de haver uma melhor articulagcdo entre CSP e CSS. Referiram
também o facto de os especialistas hospitalares ndo terem muito tempo nem se sentirem
muito motivados para comunicar, que apenas o0 uso do telefone geral do hospital ndo é
facilitador o suficiente para haver contacto verbal e que a distancia geogréafica também é um

fator impeditivo.
Relativamente a uma possivel melhoria da articulagcao entre estes dois niveis de cuidados,

grande parte dos médicos de familia referiu a necessidade de se realizarem reunides

setoriais de cada servi¢o hospitalar com os diferentes centros de saude.
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Existindo supostamente uma maior frequéncia de contacto entre os médicos de familia e os
especialistas hospitalares nas ULS, seria de esperar que a percentagem de informacéo de
retorno recebida pelos médicos de familia da ULSCB fosse superior a dos médicos de
familia do ACeS, uma vez que o contacto frequente € gerador de relacdes de confianca,

comprometimento e de responsabilidade.

A informacédo de retorno, além de ser toda a informacédo clinica acerca de um doente
(avaliacdo, diagnostico, tratamento e orientacfes a seguir) que um meédico transmite para
outro em virtude de uma referenciacéo clinica, € também uma representacao da relagcéo de
compromisso estabelecida entre médicos de familia e médicos hospitalares. No entanto,
revelou-se uma divergéncia e uma dissociacdo entre a realidade teodrica e a realidade
pratica.

Em consequéncia do contacto, ndo téo frequente, entre médicos de familia e especialistas
hospitalares da ULSCB, a percentagem de informacado de retorno recebida pelos médicos
de familia da mesma foi inferior a recebida pelos médicos de familia do ACeS Cova da
Beira. Verificou-se que os profissionais de medicina geral e familiar da ULSCB recebem
maioritariamente uma percentagem de informagado de retorno entre 26% e 50%, enquanto
0os médicos de familia do ACeS Cova da Beira recebem, na sua maioria, uma percentagem
superior a 75%, apesar de esta diferenca entre percentagens ndo poder ser comprovada
para a amostra existente, dado que o teste do Qui-quadrado néo foi conclusivo.

Tal como foi referido, no capitulo anterior, os 18 médicos de familia inquiridos na ULSCB
referiram que, na sua percec¢ao, os trés motivos principais para os especialistas hospitalares
nao enviarem informagcdo de retorno sdo o facto de estes poderem ndo considerar
importante o envio da informacé&o de retorno, e a falta e tempo e de motivagao por parte dos
mesmaos.

Relativamente a percentagem de recusas recebida por cada médico de familia de ambas as
instituicbes analisadas, pdde verificar-se que de um modo maioritario cada médico recebe
entre 0% e 25% de recusas e que nenhum dos médicos das duas instituicbes recebe mais
de 50% de recusas.

A maioria da amostra existente refere para tal facto, que, na generalidade, a recusa de
referenciacfes € um fator bastante raro, pois a maior parte dos médicos de familia afirma
tentar fazer uma referenciacao correta, sem que se torne apenas numa banalizac&o do seu
ato clinico. Salienta-se que uma referenciagcéo correta implica sempre ser bem documentada
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sendo que a carta de referéncia tera que conter toda a informacédo necessaria, quer do

meédico referenciador, quer do utente.

Partindo do pressuposto que existia, tal como era esperado, um contacto mais frequente
entre os médicos de familia e os especialistas hospitalares da ULSCB comparativamente
aos médicos de familia do ACeS Cova da Beira com os médicos hospitalares, seria de
esperar que na ULSCB os tempos de espera para as consultas das varias especialidades
fossem inferiores aos dos ACeS, dado que o contacto frequente entre estes médicos pode
ser potenciador de um controlo mais eficiente sobre as listas de espera para as consultas
das diversas especialidades, controlo este que ird ser benéfico para a reducdo dos tempos

de espera no acesso aos CSS.

Contudo, perante os resultados obtidos, parece ndo haver evidéncia solida para corroborar o

enquadramento-tedrico.

Em virtude deste contacto pouco frequente entre médicos de familia e especialistas
hospitalares da ULSCB, os tempos de espera entre as duas instituicbes envolvidas no

estudo mostraram-se bastante semelhantes, tal como se pode verificar pelas tabelas 5 e 6.

Relativamente as correlagdes obtidas, tal como foi referido no capitulo anterior, verificaram-
se duas correlacfes negativas com significado estatistico entre os tempos de espera para a
realizagdo das consultas hospitalares de Cirurgia Geral e Ortopedia e a percentagem de
informacgao de retorno. Tal era de esperar, uma vez que, a Cirurgia Geral e a Ortopedia séo
duas das trés especialidades que geram mais informacé&o de retorno. Naturalmente que se o
tempo de espera para as consultas destas duas especialidades aumentar, a percentagem
de informac&o de retorno recebida por parte dos médicos de familia ira diminuir.

Por fim, verificou-se ainda uma correlagéo positiva entre o tempo de espera para a consulta
de Ortopedia e a frequéncia de contacto entre médicos de familia e especialistas
hospitalares. Tal seria esperado, pois sendo a Ortopedia considerada uma das trés
especialidades com mais casos de complexidade clinica, um aumento significativo no tempo
de espera para a efetivagdo da consulta hospitalar nesta especialidade sera um aspeto
negativo, pelo que implicara necessariamente um contacto de um modo mais continuo entre

médicos de familia e os especialistas hospitalares.
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Conclusdes
1 - Consideragdes Finais

O objetivo deste trabalho consistiu na realizacdo de uma andlise comparativa entre os ACeS
| Agrupamentos de Centros de Saude e as ULS | Unidades Locais de Saude, segundo a

percecédo dos médicos de familia, tendo em conta 4 variaveis:

- A frequéncia de contacto entre médicos de familia e especialistas hospitalares;

- A percentagem de informacéo de retorno recebida pelos médicos de familia;

- A percentagem de recusas recebida pelos médicos de familia; e por fim

- O tempo de espera entre o0 pedido das consultas hospitalares e a efetivacdo das mesmas
para as especialidades mais referenciadas.

Desta forma, ao longo de toda a dissertagao foi sendo descrito um enquadramento tedrico e
conceptual relativo aos ACeS | Agrupamentos de Centros de Saude e as ULS | Unidades
Locais de Saude. Este enquadramento teodrico e conceptual revelou ser bastante diferente
da realidade prética identificada neste processo de investigagao.

Com o estudo realizado foi possivel chegar a conclusdo que, relativamente a primeira e
segunda variaveis - frequéncia de contacto entre médicos de familia e especialistas
hospitalares e percentagem de informacao de retorno recebida pelos médicos de familia,
respetivamente, as ULS parecem ndo aduzir nenhuma vantagem significativa.

Perante a comparacdo de dados estatisticos, meramente descritivos, a frequéncia de
contacto entre os médicos de familia e os especialistas hospitalares da ULSCB revelou ser
menos efetiva quando comparada com a frequéncia com que os médicos de familia do
ACeS Cova da Beira comunicam com os médicos hospitalares.

A percentagem de informacao de retorno recebida pelos médicos de familia revelou ser
mais elevada no ACeS Cova da Beira em relacdo a verificada na ULSCB. No entanto, as
diferencas observadas ndo conseguiram ser confirmadas, para a amostra existente,
segundo a realizacéo do teste Qui-quadrado.

No que diz respeito a terceira e quarta variaveis - percentagem de recusas recebida pelos

médicos de familia e tempo de espera entre o pedido das consultas hospitalares e a
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efetivacdo das mesmas para as especialidades mais referenciadas, respetivamente, as ULS
ndo mostraram desvantagem significativa, mas também néo revelaram superioridade.

Face a uma comparacao de dados, apenas descritivos, verificou-se que a terceira e quarta
variaveis foram bastante semelhantes entre as duas instituicdes envolvidas no estudo, ndo
se evidenciando desta forma diferengas significativas entre as duas variaveis na ULSCB e
no ACeS Cova da Beira.

Desta forma, as conclusdes possiveis de extrair neste contexto de investigacéo ainda que
condicionadas pelas limitacBes técnicas e operacionais do préprio estudo parecem ir de
encontro ao que foi referido no Férum de CSP (Parte Ill) de 7 de Dezembro de 2012 — “As
ULS ndo sao suficientes, nem provavelmente serdo necessarias. Alids, as ULS foram
criticadas argumentando-se que existem outras formas de integracédo possiveis e que geram
os ganhos esperados dessas relagdes. Como exemplos foram dados os ACeS, por terem a
mesma area de influéncia do hospital de referéncia.”

2 —Limitagdes do Estudo

- Uma das grandes limitagcdes deste estudo prende-se com a sua amostra reduzida: 42
médicos de familia. Estes profissionais, na sua maioria, revelaram pouca disponibilidade

para colaborar no preenchimento dos questionarios;

- Por outro lado, a amostra deste trabalho englobou apenas médicos de familia de duas
instituicbes em particular, pelo que os resultados obtidos podem ter sido influenciados pelos
ambientes particulares vivenciados nas préprias instituicdbes quer ao nivel do contexto
profissional, quer ao nivel da “cultura organizacional” bem como dos efeitos decorrentes dos
processos de integracdo institucional e de gestdo da mudanca,;

- Por fim, outro dos aspetos frageis do presente estudo encontra-se no facto do periodo de

realizacdo ter sido relativamente reduzido limitando, desse modo, a obtencdo de resultados
mais amplos e consistentes;

Neste sentido, parece importante enfatizar que os resultados obtidos no presente estudo
nao poderdo ser generalizados, nesta fase do processo de investigacado a outras instituicoes
semelhantes (universo global de ULS e ACeS) constituindo, contudo, um elemento
importante de andlise e de reflexao.
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Desta forma, penso que o estudo deveria ser repetido futuramente, alargando
significativamente o seu ambito, duracédo e profundidade através, nomeadamente, de uma
maior abrangéncia quanto ao numero de médicos de familia inquiridos bem como, se
possivel, através do envolvimento da totalidade das ULS existentes em atividade e dos
ACeS afiliados regionalmente.

Por fim, julgo importante referir a importancia deste trabalho para a minha formacéo
académica ao longo deste ano dedicado a este projeto. Foi um ano exigente e trabalhoso,
gue requereu bastante disciplina da minha parte, mas foi um ano, acima de tudo, muito
enriquecedor. Retive alguns ensinamentos, que considero, hoje, fulcrais para o sucesso na
minha vida profissional.
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Anexos
Questionario a aplicar aos Médicos de Familia

- O presente questionario integra a componente do trabalho de projeto que a
investigadora se encontra a desenvolver, no ambito do Mestrado em Gestdo da
Saude da Escola Nacional de Saude Publica da Universidade Nova de Lisboa;

- Tem como objetivo avaliar as vantagens e desvantagens das Unidades Locais de
Saude em relacéo aos ACeS;

- Responda por favor a TODOS os itens POR ORDEM, uma vez que o0 questionario
esta ordenado por uma sequéncia logica;

- E an6nimo e todos os dados serdo confidenciais;

- Tera uma duragéo de 15 minutos.

Questdao 1. Local de Trabalho

ACeS Cova da beira

Unidade Local de Saude de Castelo Branco

Questao 2. Quais os 3 motivos principais que o (a) levam a referenciar?

Doentes enviados para diagnostico

Doentes enviados para investigacéo

Para obter uma segunda opiniao

Para a gestao clinica do paciente

Para o doente receber um tratamento especifico

Por ter necessidade de partilhar os cuidados de um doente problematico

Por se relacionar mal com o doente

Pelo facto de o doente exigir ser referenciado

Para tranquilizar o doente

Outros

Qual (ais)?

Questdo 3. Da lista de especialidades que se segue, quais as 5 para que mais

referencia?

Anestesiologia Gastrenterologia

Cardiologia Ginecologia

Cirurgia Geral Ginecologia (Apoio a fertilidade)
Dermato-Venerologia Imunoalergologia
Endocrinologia-Diabetologia Medicina Fisica e de Reabilitacao (Fisiatria)
Estomatologia Medicina Interna
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Nefrologia Pediatria
Neurologia Pneumologia
Obstetricia Psiquiatria
Oftalmologia Reumatologia
Oncologia Médica Urologia
Ortopedia Outras
Otorrinolaringologia

Qual (ais)?

Questdo 4. Das especialidades assinaladas na questdo anterior, qual o tempo de

espera entre o pedido de consultae a efetivagcdo da mesma?

Anestesiologia Cardiologia
<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses

Cirurgia Geral

Dermato-Venerologia

<6 meses

<6 meses

>6 meses

>6 meses

Endocrinologia-
Diabetologia

Estomatologia

<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses
Gastrenterologia Ginecologia
<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses

<

Ginecologia (Apoio a Imunoalergologia
fertilidade)

<6 meses <6 meses

>6 meses >6 meses
Medicina Fisica e de Medicina Interna

Reabilitacdo (Fisiatria)

<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses
Nefrologia Neurologia
<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses
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Obstetricia Oftalmologia
<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses
Oncologia Médica Ortopedia
<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses
Otorrinolaringologia Pediatria
<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses
Pneumologia Psiquiatria
<6 meses <6 meses
>6 meses >6 meses
Reumatologia Urologia
<1 semana <1 semana

1 semana—1 més

1 semana—1 més

Para o caso de ter respondido “outras”:

< 1semana

< 1semana

1 semana—1 més

1 semana—1 més

Questdo 5. Da lista de especialidades médicas anterior, quais as 3 que geram mais
informacdo de retorno? Porqué?

Questao 6. E quais as 3 que geram menos? Porqué?

Questdo 7. Qual a percentagem de informacgéo de retorno que recebeu desde o inicio

do ano 20097

0% - 25%

26% - 50%

51% - 75%

> 75%
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Questéo 8. Geralmente, em que altura recebe ainformagéo de retorno?

ApOs a primeira consulta hospitalar

Apbs o plano de tratamento definido

Apos a alta da consulta hospitalar

Questdo 9. Quais os 3 principais motivos que considera mais viaveis para que 0sS
especialistas hospitalares ndo enviem informacéo de retorno?

N&o consideram importante o envio da informacé&o de retorno

O doente faltou a consulta

O doente faleceu

Falta de tempo por parte do especialista

Falta de motivacdo por parte do especialista

Ma referenciacao da sua parte

Desconhece a causa

Outros

Qual (ais)?2

Questédo 10. Qual a percentagem de recusas que recebeu desde o inicio do ano 20097

0% - 25%

26% - 50%

51% - 75%

> 75%

Questdo 11. Qual o motivo que considera mais credivel para que os especialistas
hospitalares recusem determinadas referenciagbes?

Cartas de referéncia pouco legiveis

Cartas de referenciacdo que ndo obedecem a um protocolo eventualmente
estabelecido

Referenciacdo desnecessaria da sua parte

Outros

Qual (ais)?
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Se é membro da ULSCB:

Questado 12. Mantém um contacto frequente com os especialistas hospitalares?

Sim

Nao

Questao 13. Com que frequéncia comunica com os especialistas hospitalares?

Todos os dias

1 vez por semana

1 vez de 15 em 15 dias

1 vez por més

1 vez de 3 em 3 meses

1 vez de 6 em 6 meses

1 vez por ano

+ de um ano sem comunicar

Questéo 14. Se respondeu sim a questdo 12, porqué?

Questao 15. Se respondeu sim a questado 12, é da opinido que a criacdo desta Unidade
Local de Saude tem sido vantajosa para tal?

Questédo 16. Se respondeu ndo a questao 12, refira os principais motivos.

Questéo 17. Se respondeu n&o a questédo 12, no seu entender, o que poderia ser feito
para melhorar esta situagao?
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Se é membro do ACeS Cova da Beira:

Questado 12. Mantém um contacto frequente com os especialistas hospitalares?

Sim

Nao

Questao 13. Com que frequéncia comunica com os especialistas hospitalares?

Todos os dias

1 vez por semana

1 vez de 15 em 15 dias

1 vez por més

1 vez de 3 em 3 meses

1 vez de 6 em 6 meses

1 vez por ano

+ de um ano sem comunicar

Questéo 14. Se respondeu sim a questdo 12, porqué?

Questédo 15. Se respondeu ndo a questado 12, refira os principais motivos.

Questao 16. Se respondeu ndo a questéo 12, no seu entender, o que poderia ser feito
para melhorar esta situagao?

Questdo 17. Se respondeu ndo a questdo 12, acha que a criagcdo de uma Unidade
Local de Saude seriavantajosa para melhorar esta situacao?

Obrigada pela sua colaboracéo!
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