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RESUMO

OBJETIVOS

A criacdo de unidades prestadoras de cuidados de salde verticalmente integradas
assenta na perspetiva de que uma maior integracdo dos cuidados pode melhorar o
acesso, a qualidade, a eficiéncia e a satisfacdo dos doentes. Em Portugal, entre 1999 e
2012, foram criadas oito unidades de saude verticalmente integradas, fundindo hospitais

e prestadores de cuidados primarios em Unidades Locais de Saude (ULS).

Este estudo tem como objetivo avaliar o efeito da integrac&o vertical na utilizacdo dos
servicos hospitalares em Portugal Continental, com foco na utilizacdo dos Servicos de
Urgéncia (SU), contribuindo para a lacuna existente na respetiva evidéncia empirica.
Para tal, foi testada a utilizagdo dos SU nos contextos ULS e ndo-ULS e identificados

fatores explicativos da utilizacdo dos SU nos distintos modelos organizativos.

METODOS

Foi realizado um estudo observacional e retrospetivo que incluiu doentes inscritos nos
Cuidados de Saude Primarios (CSP), com 18 ou mais anos, residentes em Portugal
Continental, que utilizaram qualquer tipologia de SU em 2015 entre 1 e 10 vezes - 2,3M

de utentes e 4,3M de episodios de urgéncia.

A utilizacdo global do SU foi testada através de uma analise comparativa entre os
contextos ULS e n&o-ULS. A utilizagdo frequente (4 ou mais admissdes nos SU por
ano), por doentes com 2 ou mais problemas de saude e por idosos foram também

testadas.

Para identificacdo de fatores explicativos da utilizacdo dos SU foi realizada uma
regressao linear multipla, considerando como variavel dependente o valor padronizado
do nimero de episédios de urgéncia por utente, e variaveis caracteristicas da respetiva

procura e oferta, como explicativas.

RESULTADOS

No ano de 2015, a utilizagdo média dos SU por utente nas ULS foi de 1,93 episddios e
no contexto ndo ULS foi de 1,84 episodios, sendo as diferencas encontradas

estatisticamente significativas.



Utilizadores frequentes, doentes com 2 ou mais problemas de saude e idosos em ULS,

tém também um uso mais elevado dos SU.

Controlando o género, a idade e os problemas de salde e comportamentos de risco,

um aumento da utilizacdo dos CSP esta associado a um aumento da utilizacdo dos SU.

CONCLUSOES

A integracgdo vertical supde, entre outros principios, uma prioriza¢ao da atuagao ao nivel
dos CSP, sendo dai esperada uma menor utilizacdo do SU. Num contexto comparativo,
e para o ano analisado, o presente estudo ndo confirma essa relacdo, mesmo para

doentes com 2 ou mais problemas de saude ou idosos.

O desempenho dos CSP nas ULS ndo se mostrou, até 2015, capaz de potenciar um
menor volume de admissdes urgentes dos doentes inseridos naquele contexto
organizacional, relativamente aos demais. No entanto, para uma conclusdo mais
robusta, existem outras variaveis a serem controladas no desenvolvimento futuro deste

estudo.

PALAVRAS-CHAVE: integracdo vertical, utilizacdo dos servi¢cos hospitalares, servigcos

de urgéncia, cuidados de saude primarios.



ABSTRACT

OBJECTIVES

The rationale for creation vertical healthcare organizations is based on the evidence that
more integration of care could improve access, quality, efficiency and patient satisfaction.
In Portugal, between 1999 and 2012, eight vertically integrated healthcare units were
created, merging hospitals and primary care providers into Local Health Units (LHU).

This study aims to evaluate the vertical integration effect on hospital services utilization,
in mainland Portugal, focusing on emergency room (ER) utilization, contributing for the
existing gap in the empirical evidence. It was tested the ER utilization in LHU and non-

LHU organizations and identified explain factors of the ER utilization in each unit.

METHODS

An observational and retrospective study was carried out focusing on primary care
enrolled patients aged 18 or over, residing in mainland Portugal, that used any type of
ER in 2015 until 10 times - 2.3M users and 4.3M ER visits.

The global ER use was tested by a comparative analysis between LHU and non-LHU.
Frequent users (4 or more ER visits per year), patients with 2 or more health problems

and elderly utilization were also tested.

An individual multiple linear regression was performed, considering as dependent
variable the standardized value of patient number of ER visits, and variables on demand

and supply characteristics, as predictors.

RESULTS

In 2015, the mean ER use per patient in the LHU was 1.93 visits and in the non-LHU

context it was 1.84 visits, and the differences were statistically significant.

Frequent users, patients with 2 or more health problems and elderly in the LHU, have

also a higher ER use.

Controlling for gender, age, health problems and risk behaviours, an increase in the

primary health care utilization is associated with an increase in the ER utilization.
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CONCLUSIONS

The vertical integration supposes, besides other principals, a prioritization in the scope
of the primary care, being expected a decrease of the ER utilization. In a comparative
context and for the analysed year, the present study does not confirm this relation, even

for patients with 2 or more health problems or elderly.

By 2015, the performance of primary care in the LHU was not able to promote lower ER
patient visits in this context, compared to the other. However, there are other variables

to be controlled in a future development of this study for greater conclusion.

KEYWORDS: vertical integration, hospital services utilization, emergency room, primary

care.
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1. INTRODUCAO

A integracdo de cuidados de saude é um processo complexo que visa superar a
fragmentacdo da prestacdo de cuidados através de uma melhor interligacdo e

coordenacéo dos servigos?.

A gestao conjunta de diferentes niveis de prestacéo de cuidados de salde — integracéo
vertical, viabiliza, entre outros aspetos, a racionalizacdo da utilizacdo de servicos
diferenciados, com grandes niveis de exigéncia em termos produtivos e que envolvem

elevados custos.

Nesse sentido, e numa ética pré-ativa, os esfor¢cos dos prestadores direcionam-se para
a promocao da saude e prevencdo da doenca (a cargo dos Cuidados de Saude
Primarios — CSP)? em oposicdo a uma ldgica reativa caracteristica do atendimento

médico urgente®,

Em Portugal, além do crescimento da procura de cuidados médicos de carater urgente
a que se vem assistindo desde 20124 acresce que em 2015 cerca de 40% das
respetivas admissdes nédo careciam de cuidados imediatos®. Quer na perspetiva dos
doentes e prestadores, quer numa perspetiva econémica, 0s interesses convergem para

a reducdo da utilizacdo de servicos como a urgéncia hospitalar®.

A integracgdo vertical de cuidados de saude revela-se um instrumento capaz de alcancar
este fim, ndo apenas mas também, pela via da intensificacdo da atuacédo ao nivel dos
CSp&1,

Existem atualmente no nosso pais oito Unidades Locais de Saude (ULS), resultantes da
fusao entre hospitais e prestadores de cuidados primarios, cinco das quais tém entre 10
e 19 anos de atividade e as demais entre 6 e 9. A maturidade organizacional atingida
pela maioria, supfe-se suficiente para uma avaliacdo da utilizacdo dos servicos

hospitalares nestas Unidades.

Os trabalhos de investigacdo realizados no nosso pais que medem o efeito da
integracédo vertical de cuidados na utilizag&o dos servigos hospitalares (homeadamente
no ambito dos internamentos evitaveis e das readmissdes), ndo contemplam a utilizacédo
dos servicos de urgéncia (SU), pelo que se identifica uma oportunidade para o

desenvolvimento do respetivo estudo.

O presente trabalho tem pois como objetivo avaliar o efeito da integracéo vertical na
utilizacdo de servigos hospitalares em Portugal Continental, com foco na utilizagdo dos

SU, contribuindo para a lacuna existente na respetiva evidéncia empirica.






2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1. Servigos de Urgéncia

As condi¢Bes clinicas que legitimam a prestacdo de cuidados médicos urgentes
decorrem de les0Oes, infecBes, complicacdes ou desequilibrios quimicos que afetam o
individuo fisica ou mentalmente. Apresentam-se normalmente de forma subita ou num
curto espaco de tempo (doencas agudas), podendo ainda resultar da negligéncia de

condigGes cronicas!?13,

Aos Servigos de Urgéncia (SU) compete o tratamento destas condi¢gdes, incluindo a sua

rapida avaliacdo e intervencdes apropriadas e oportunas?2.

Em Portugal, a oferta de SU tem traducdo numa rede articulada com trés niveis de
hierarquizagdo — Basico (SUB), Médico-Cirlrgico (SUMC) e Polivalente (SUP)*4.

O acesso a estes servicos (pode) mas ndo tem que ser referenciado pelos Cuidados de
Salde Primarios (CSP), sendo cobradas taxas moderadoras’ (de valor

consideravelmente superior ao cobrado nos CSP)*.

O SUB define-se por ser o primeiro nivel de acolhimento das situa¢cdes urgentes, que
pode ou ndo funcionar num hospital. Trata-se de uma urgéncia nédo cirdrgica, contudo,

equipada para estabilizar um doente.

Ja4 o SUMC é um servigco hospitalar que, além de um bloco operatério a funcionar 24
horas por dia, dispde das especialidades de medicina interna, cirurgia geral e ortopedia,
bem como de apoio laboratorial e imagiolédgico. A inexisténcia de um outro SUMC ou de

um SUP a mais de uma hora de distancia é um critério para a sua criacao.

O SUP é o mais especializado e com maior oferta de servigos e destina-se aos casos
de emergéncia, localizando-se em regra num hospital central. Além das especialidades
de um SUMC, contempla cardiologia de intervencéo, cirurgia cardiotoracica, plastica e
reconstrutiva, vascular e neurocirurgia. Dispbe igualmente de apoio imagiolégico e

laboratorial com capacidade para analises toxicolégicas.

O acesso aos SU pode ter as seguintes origens: iniciativa do utente, “Satde 2416,

referenciacdo por SU e referenciacéo interna®’.

" Copagamento

i Centro de contacto do SNS com oferta de servigos informativos, administrativos, de triagem,
acompanhamento e encaminhamento e de telecuidados, através de diferentes canais(6)



Em 2015 existiam 82 pontos de urgéncia em funcionamento e toda a populacdo da area
continental tinha acesso em menos de 60 minutos a um SU* (tendo por base tempos
médios de viagem em estrada), ainda assim, cerca de 2,2% da popula¢éo apenas tinha

acesso a um SUBZ,

2.1.1. Utilizacdo dos servicos de urgéncia

Nos ultimos anos as admissdes aos SU aumentaram consideravelmente o que trouxe
como consequéncia a sua sobreutilizagdo" com um impacto negativo a escala mundial,
atendendo aos longos tempos de espera, insatisfacdo dos doentes, sobrecarga dos
profissionais e questbes de seguranca e eficiéncia decorrentes. Além das implicacGes
negativas ao nivel da prestacdo de cuidados, o aumento dos custos e da mortalidade

dos doentes acrescem como consequéncias®19-2,

Contribuem fortemente para esta conjuntura doentes cujas necessidades podem ser
satisfeitas nos cuidados de salude primarios®%24 Na maioria dos paises foram
desenvolvidos esfor¢os no sentido de que os doentes recorram aquele nivel de cuidados
em situagdes “semi-emergenciais”, contudo, a falha desses esforgos, o envelhecimento
da populacgéo e as expetativas relativas a disponibilidade de um servico médico 24/7 faz

prever que a procura dos SU continuara a aumentar?.

Entre 2001 e 2011, Portugal foi o pais com mais atendimentos per capita nos SU, de
entre um conjunto 21 paises da Organizacao para a Cooperacdo e Desenvolvimento
Econdémico (OCDE)?® — Figura 1, tendo-se vindo a assistir, desde 2012, ao aumento da

respetiva procura (que em 2016 atingiu os 6,4 milhdes de episodios)*.

il |ncapacidade de resposta dos SU face & procura manifestada pelos utentes



Fig. 1: Numero de admissdes nos SU por 100 habitantes, 2001 (ou ano mais préximo disponivel)
e 2011 (ou ano mais recente)?®
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A utilizagcéo excessiva dos SU em Portugal, entre 2001 e 2011, traduziu-se no facto de
gue em média, por cada 100 mil habitantes, 70 recorriam anualmente a estes Servigos
(sendo que para o conjunto de paises analisados a média foi de 31 atendimentos por
100 habitantes). Em 80% dos casos, a causa das admissdes ao SU foi “doenga”,

enquanto em sete dos paises analisados o principal motivo foram acidentes?°25,

Segundo a literatura internacional entre 20% e 40% da utiliza¢éo dos SU é feita por um
grupo de doentes com condigBes que ndo exigem um atendimento urgente ou cuidados
especializados®. Em diversas situacdes os doentes elegem (incorretamente) os SU
como a via de acesso primordial aos sistemas de satde?~?°, refletindo o facto de que
0s recursos de saude sao muitas vezes usados segundo as necessidades percebidas

pelos doentes, e ndo de acordo com as expectativas do sistema®®,

Este uso inadequado, além de dispendioso e potencialmente nocivo para os doentes,
afeta 0 adequado funcionamento de um sistema de salde prejudicando a prestacdo de
cuidados nos verdadeiros casos de urgéncia, para além de ser um impeditivo a criacao
de um vinculo dos doentes ao sistema e a uma continuidade de cuidados (transi¢do dos

doentes entre os diversos niveis de prestacdo de forma ordenada e ininterrupta®?)

19,20,29,30

Em Portugal, cerca de 40% dos utentes que recorreram aos SU no ano de 2015 néo

precisavam de cuidados imediatos®> Em 2014 ja se havia estimado que 31% das



situagcbes dos doentes admitidos nas urgéncias hospitalares poderiam ter sido

resolvidas de outra forma, nomeadamente ao nivel dos CSP%°.

A percentagem de doentes classificados com as cores verde, azul e branco, no ambito
do sistema de triagem de prioridades nos SU (Triagem de Manchester) 2 - 41,1%, indica
gue em novembro passado permanecia elevada a procura dos SU em situacdes pouco

ou ndo urgentes e situacdes passiveis de programagéo — Figura 2

Fig. 2: Proporcao de doentes por cores atribuidas segundo a Triagem de Manchester em
novembro de 20173
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Face a utilizacdo excessiva dos SU tém vindo a ser tomadas medidas para promover o
uso dos CSP de que sdo exemplo a contratacdo de novos Médicos de Familia (MdF), a

expansdo de Unidades de Satde Familiar e 0o aumento do nimero de utentes com MdF®.

Como forma de facilitar a observacdo médica, os CSP disponibilizam, desde 2007,
“consultas abertas” (sem marcacgao prévia) para situagdes agudas que carecem de uma

resolucdo rapida®.

2.1.2. Utilizacao por idosos e utilizagéo frequente

A par da utlizagdo inadequada, também a utilizacdo pelos idosos e a utilizagcdo
frequente sdo aspetos abordados no ambito da sobreutilizagdo dos SU?!, dada a sua

forte componente contributiva para esta problemética.

Pessoas com idade igual ou superior a 65 anos (idosos) representam um grupo
crescente de utilizadores dos SU, ja que se prevé o seu aumento de 14% em 2010 para
25% em 2050 nos paises europeus®=¢, Em varios sistemas de saude, os doentes
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idosos com duas ou mais doencgas cronicas representam cerca de 15% da populagéo,

e sdo responsaveis por 60% dos custos em saude®’.

Associa-se aos doentes mais velhos uma taxa de utilizacdo dos SU superior a restante
populacdo adulta, cujas admissdes tém um maior nivel de urgéncia e exigem mais
recursos. Estes doentes sdo mais propensos a serem admitidos ou a repetir as
admissOes, apresentando também maiores taxas de resultados adversos apoés a alta. A

este cendrio, encontra-se ainda associado um risco superior de infecdo aguda®-8,

Uma grande proporgcdo destes doentes necessita realmente de cuidados urgentes,
desconhecendo-se até que ponto estes episédios poderiam ser evitados, por exemplo,

através da prevencgao®2°3,

Por outro lado estima-se que entre 1 a 5% dos doentes admitidos nos SU séo
utilizadores frequentes, ndo obstante os diferentes limiares existentes na literatura para
definir este grupo!®24%, Representam um nimero relativamente pequeno de doentes a
guem se associa um numero desproporcionalmente alto de atendimentos nestes
Servigos (21-28%)%*2849-42 O limiar a considerar que melhor permite comparar estudos

sobre este grupo, € o uso dos SU quatro vezes ou mais por ano*04344,

O atendimento frequente influencia negativamente a qualidade dos cuidados prestados,
a eficiéncia e gera custos elevados*424345 Qs utilizadores frequentes dos SU sédo
considerados por alguns autores timeconsuming e consumidores "ilegitimos" de

recursos*%, mas outros ha que defendem as suas necessidades médicas genuinas?.

Tém entre 40 e 50 anos, sédo do sexo feminino e sofrem de multiplas condi¢des fisicas
e mentais?®494146 Por norma tratam-se de individuos vulneraveis, com um baixo nivel
socioecondémico, condi¢cdes crénicas, taxa de mortalidade superior e por isso mais
consumidores de recursos?®4%4344 Estes doentes sdo mais propensos a chegar aos SU
de ambulancia do que os utilizadores néo frequentes, e mais pela sua condicdo médica

do que por traumatismos*®.

Revelam simultaneamente um uso elevado dos cuidados primarios (superior a 3 visitas

por ano), relatando necessidades ndo atendidas neste nivel de cuidados?340-42.45.46

Em Portugal, uma analise ao triénio 2013-15 revelou que a média nacional de
utilizadores frequentes dos SU" foi de 8,6%, e que a regido do Alentejo foi a que atingiu

os valores mais elevados (acima dos 10%)*’.

v Considerando-se utilizadores frequentes os utentes que sdo admitidos nos SU 4 ou mais vezes num ano
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2.1.3. Determinantes da utilizacdo dos servicos de urgéncia

Os fatores relacionados com o aumento da utilizagdo dos SU abrangem n&do s6 as
caracteristicas dos doentes e alteracdes demogréaficas/sociais, como a aversao ao risco

e o facil acesso a cuidados especializados!%2646,

O aumento da idade, os niveis socioeconémico e de escolaridade baixos e a presenca
de doencas cronicas e comorbilidades' sédo fatores associados aos doentes que

influenciam a utilizacdo dos SU¥°,

Também a falta de acesso a um MdF*34° e a proximidade ao SU podem interferir com o
seu uso, aumentando a respetiva probabilidade®2°5%51, Ter MdF aumenta em trés vezes
a probabilidade do doente procurar o SU com uma situagao realmente urgente, fazendo
um uso apropriado destes servicos®’. Quanto a distancia dos doentes ao SU constata-
se que, num cendrio de fraca gravidade do estado de salde dos doentes, a medida que

a distancia aumenta diminui a utilizacdo®.

Um estudo realizado em Portugal em 1996 demonstrou que a procura dos SU é
desincentivada pelo aumento da distancia (em Km) entre a sede do concelho onde
reside o doente e o hospital (“até 50km, um aumento na distancia de 10% dita uma
reducgdo na utilizagdo de 40%”, ndo controlando outras variaveis)®3. Estas conclusdes
sao posteriormente validadas em 2004, com a constatagcdo de que populacdes que se
encontram a uma maior distancia do hospital apresentam uma menor probabilidade de
utilizac@o dos cuidados hospitalares®®. Recentemente, outros autores concluiram que
um aumento de 10% na distancia ao SU resulta numa diminui¢éo entre 10% e 20% na
respetiva utilizagéo (controlando outros determinantes da utilizagdo do SU), sendo que

uma maior diminuicéo esta associada aos casos de menor gravidade®*.

Uma reducado na procura dos SU em situa¢cdes menos graves e urgentes encontra-se
igualmente associada a passagem da auséncia de pagamento (no ato da prestacéo de
cuidados) para o pagamento. Nas situa¢cdes mais urgentes, o efeito na diminuicdo da
procura destes servigcos é tanto maior quanto mais elevada for a propor¢do do custo

suportada pelo doente®?,

Em Portugal, em 2016, cerca de 60% da populacdo encontrava-se isenta do pagamento
de taxas moderadoras®, pelo que o efeito de moderacdo das mesmas incidia sobre
apenas 40% da populacdo. Ainda que seja devido o pagamento de TM aquando da

prestacéo de cuidados urgentes, este parece néo afetar o uso inadequado dos SU uma

v Coexisténcia de duas ou mais doencas



vez que seu efeito moderador incide sobre uma reduzida propor¢do da populacdo. E
pois com facilidade que um consideravel nUumero de doentes recorrem a um servigo que
ndo é o mais apropriado para a sua condicdo (atratividade da gratuitidade*®), o que gera
“‘um aumento de custos na prestacdo dos servicos de saude que nao é compensado

pelo valor adicional que os mesmos trazem ao bem-estar dos cidaddos” 265,

Barreiras no acesso efetivo e atempado aos cuidados primarios (dificuldades em marcar
consultas, periodos de espera longos, periodos de funcionamento curtos, entre outros),
segundo varios autores, poderdo estar na origem de uma utilizacdo inapropriada dos
SU3295657 Os doentes assumem a improbabilidade de um atendimento oportuno nos
CSP, ao que acresce a respetiva insatisfacdo e a confianca nos servicos prestados
pelos SU?,

Ainda no ambito dos constrangimentos ao nivel dos CSP que ditam uma maior procura
dos SU, foi constatado que uma menor continuidade dos cuidados e uma fraca utilizacao
dos cuidados primarios tém um efeito mais forte sobre a utilizacdo dos SU nos idosos
residentes em areas urbanas. Em contrapartida, a auséncia de um médico neste nivel

de cuidados tem um efeito mais forte entre os idosos residentes em areas rurais®.

Em Portugal, de entre as motivacoes relatadas pelos utentes para recorrerem aos SU
como primeira op¢ao, a possibilidade de terem um atendimento mais rapido foi o motivo
mais apontado (42%)%. Acrescem outros motivos como o reconhecimento de
competéncia superior dos cuidados hospitalares face aos CSP, referenciacéo pelo MdF

para a realizacédo de exames indisponiveis nos CSP e altas hospitalares prematuras®®-
62

Na Tabela 1 sdo sintetizados os determinantes da utilizacdo do SU mais citados na
literatura.

Tab. 1: Determinantes da utilizacdo dos SU associados a respetiva procura e oferta

PROCURA OFERTA

Género e ldade’0-29:30%6 Acesso aos CSP329.5657

10,39 30,35,43,44,48,49

Nivel socioeconémico e de escolaridade Vinculo a um Médico de Familia

£0.29:E0 Continuidade de cuidados®°

Carga de doenca
Regime de cobertura?®:53:5¢ Distancia aos SU330:50.52-54

Avers3o ao riscol®26 Areas urbanas e rurais®®



Entre os fatores explicativos da utilizacdo do SU encontram-se, portanto, os que se
associam diretamente ao utente e 0s contextuais, relacionados com 0s proprios
sistemas de saude e concretamente com a forma de organizacéo e gestao da prestacéo

de cuidados de saude.

A reestruturacdo organizacional da oferta de cuidados tem-se vindo a apresentar como
uma estratégia para fazer face aos desafios que se vém impondo a governacéo dos
sistemas de saude. Neste contexto, as potencialidades intrinsecas a integracao vertical
de cuidados, enquanto instrumento de gestdo em organizacdes prestadoras de
cuidados de salide, propiciam potenciais ganhos®®. No que se refere a utilizacdo dos
recursos de salde, decorre deste modelo organizacional a expetativa da reducdo do

consumo de cuidados médicos urgentes, conforme é exposto em seguida.

2.2. Integracao de cuidados de saude

A medida que os sistemas de satide em todo 0 mundo se expandem para responder &
procura e expetativas crescentes, a incapacidade para fazer face a fragmentacao na
rede de prestagcdo de cuidados resulta no crescimento dos custos e diminuicdo da
gualidade. Superar essa fragmentacdo € um fator critico para alcancar um melhor

desempenho dos sistemas de satide®-5°,

Unidades, profissionais e servicos operam de forma independente, destacando-se a
falta de cooperacdo entre os diferentes niveis e configuracdes de cuidados e a
duplicacao de servicos e infraestruturas, com consequéncias ao nivel do acesso, do uso

dos recursos, da satisfacéo dos utilizadores e da continuidade dos cuidados®365-68,

O envelhecimento da populagdo, o0 numero crescente de doentes cronicos e com
comorbilidades e as pressbes econdOmicas enfatizam a integracdo dos servicos,
defendendo-se o planeamento e coordenacao dos cuidados de saude, em oposi¢cédo a

fragmentacéo e incongruéncia®3°,

A prestacao integrada de cuidados de salde apresenta-se como um “conjunto coerente
de métodos e modelos sobre o financiamento, a gestdo, organizacao, prestacao de
servigcos e niveis de cuidados visando criar interligacdo, alinhamento e colaboragéo
dentro e entre os prestadores. Tem como objetivo melhorar a qualidade dos cuidados e
de vida, a satisfacdo do utilizador e a eficiéncia do sistema (...) eliminando mdltiplos

servigos, prestadores e configuragdes” ”°.
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Dadas as suas potencialidades, a integracdo de cuidados é defendida como uma
possivel solucdo para a fragmentacdo, através de uma melhor interligacdo e
coordenacgdo dos servigos. O paradigma de cuidados agudos amplamente reativo, da
lugar a um mais holistico (afastado do tratamento episédico de doencgas agudas, como
o atendimento médico urgente®*), através da prestacdo de um continuum coordenado

de SeNiQOSl'63'67'68'71

A coesao do sistema de salude é pois passivel de ser alcancada através de uma
continuidade na prestacéo dos cuidados®. Do ponto de vista clinico, esta continuidade
estd associada a melhorias na efetividade, capacidade de resposta e eficiéncia do
sistema de saude. Do ponto de vista do utilizador, pode facilitar o0 acesso oportuno aos
cuidados de nivel priméario, melhorar o acesso a outros niveis de cuidados, evitar a
repeticdo desnecesséaria de procedimentos de diagnostico, melhorar a tomada de
decisdes partilhadas entre doentes e profissionais e promover estratégias de

autocuidado e monitorizagdo de doencas crénicas®®.

Muito embora a integracdo de cuidados seja construida em torno da continuidade e
coordenacdo dos mesmos®, continuidade n&o é sinbnimo nem garantia de coordenacéo

— Figura 3.

A continuidade traduz o inverso da fragmentacgéo na prestacao de cuidados, isto €, uma
sucessao ininterrupta. Por sua vez, a coordenacao pressupde uma interligacéo entre os
varios elementos, em que um Unico responde por todo o processo de prestacdo de

cuidados de forma integral?3,

Fig. 3: Modelo concetual do relacionamento entre continuidade e coordenacéo de cuidados

Care Fragmentation

A

Care
Continuity

Care
Coordination
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A prestagdo de cuidados integrados € simultaneamente global, sistematica e
abrangente na sua orientacdo para as necessidades e implica alcancar interligacéo,
alinhamento e colaboracao dentro e entre os prestadores com transi¢cdes continuas dos
doentes entre cuidados primarios, secundarios e terciarios, entre cuidados prestados
em regime de ambulatério, domiciliario/comunitario e institucional e entre cuidados

agudos, de longa duracédo, de salde mental e servicos sociais®.

A literatura sugere que a integracdo de cuidados pode melhorar o acesso, reduzir a
fragmentac&o, melhorar a eficiéncia do sistema, evitar a duplicagéo de infraestruturas e
servigos, reduzir os custos e responder de forma mais eficaz as necessidades e

expetativas dos utilizadores aumentando a sua satisfagio%¢7%73-7

Trata-se, porém, de um processo complexo que, apesar do seu potencial, pode n&o ser
necessario ou benéfico em todas as circunstancias e contextos2¢76, Embora nalguns
estudos a integracéo de cuidados esteja associada a resultados positivos, esses ndo se

encontram totalmente demonstrados sendo a evidéncia limitada’®"".

Traduz uma estratégia orientada para a procura, sendo que a alteracdo de um foco
organizacional para o foco no doente tera sido influenciada, entre outros, por um
aumento da promocdo da salude (em oposicdo ao tratamento da doenca) e pela

perspetiva da percecdo do doente como uma dimensao da qualidade dos cuidados® 76,

Diversos autores defendem a obtencao de melhores resultados de qualidade e eficiéncia
através da integracdo de cuidados para determinadas subpopula¢des ou grupos de
doencas, envolvendo a reorganizacdo da prestagdo em torno de condigbes médicas,

intervencGes ou grupos populacionais’.

A literatura identifica trés grupos de doentes com necessidades de salde complexas e
consumidores da maior quantidade dos recursos disponiveis. Estes doentes exigem
uma maior coordenacao de cuidados e, como tal, sdo os que mais podem beneficiar dos
cuidados integrados: doentes com duas ou mais doencas crénicas, doentes com

condicdes de salide mental moderadas ou severas e doentes idosos®8,

Apesar de ndo existir um modelo Unico de melhores préticas ou diretrizes bem definidas

para a integracdo de cuidados de saude®, alguns principios sdo frequente e

V! Estima-se que na Europa os doentes com condi¢ées cronicas representam 70 a 80% das despesas com
cuidados de saudel?®,
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consistentemente apresentados como elementos-chave que, combinados conduzem a

integracdo bem-sucedida®”¢-’8, entre eles:

Vi.

Vii.

viii.

Cobertura abrangente de servicos ao longo do continuum de cuidados

(encontrando-se implicito o respetivo planeamento, prestacao e coordenacao);

Responsabilidade pela populacdo de uma area geografica delimitada (populacéo
definida);

Foco na melhoria continua da qualidade, numa cultura colaborativa e na
prestacdo de cuidados centrada no doente, garantindo-se que séo recebidos os

cuidados certos, no lugar certo, no momento certo;

Cuidados padronizados e prestados por equipas interprofissionais, promovendo-

se a continuidade do processo, 0 que envolve:

- Grupos médicos de multiplas especialidades em que o0s generalistas

trabalham ao lado de especialistas na oferta de cuidados integrados;

- Identificacdo clara das funcdes e responsabilidades dos membros das
equipas de forma a serem asseguradas transferéncias de doentes

adequadas entre os niveis de cuidados;
- Partilha de processos e registos médicos;

- Partilha de protocolos de atuacdo baseados em evidéncia, diretrizes das

melhores préticas, e ferramentas de apoio a tomada de deciséo;
- Cultura comum;
- Comunicacéao efetiva/eficaz;

Sistema de informacdo capaz de suportar a integracao e gestdo da informacéao

e que facilite uma comunicacéo efetiva;
Alinhamento médico-sistema integrado e médico-gestores;

Mecanismo de financiamento comum aos servicos integrados com incentivos

financeiros alinhados;

Implementacdo de um sistema de avaliacdo do desempenho responsabilizante,

cujos indicadores abranjam os diferentes niveis da prestacao de cuidados;

Existéncia de uma lideranca que promova uma Vvisdo e missao de integracao,

bem como de uma cultura organizacional congruente com as mesmas;

Estrutura de governacdo que garanta a representacdo das partes interessadas.
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A literatura sugere, portanto, a existéncia de varias dimensdes da integracdo, podendo

estas agrupar-se em organizacional, funcional, de servigos e clinica’™®- Tabela 2.

Tab. 2: Dimens6es da integracdo de cuidados

DIMENSAO COMPONENTE INTEGRADA

Organizacional Prestadores de cuidados

Funcional Atividades ndo-clinicas (e.g. partilha de informacéo)
Servigos Especialidades clinicas (e.g. equipas multidisciplinares)
Clinica Prestacao de cuidados (continuum)

Consoante a abrangéncia da integracdo, os modelos de prestacdo de cuidados
integrados podem ser direcionados a individuos®, grupos e doencas especificas ou
podem ser de base populacional, como é o caso da Kaiser Permanente nos Estados

Unidos da América®’82,

2.2.1. Integracéo de cuidados de saude em Portugal

Em Portugal, a integracdo de cuidados encontra suporte na Lei de Bases da Saude
(LBS) - “... os servigos de saude estruturam-se e funcionam de acordo com o interesse
dos utentes, e articulam-se entre si...” e “... deve ser promovida a intensa articulacao
entre os Varios niveis de cuidados, reservando a intervencdo dos mais diferenciados
para as situacdes deles carecidas e garantindo frequentemente a circulagéo reciproca
e confidencial da informacdao clinica relevante sobre os utentes.” Ndo obstante, o atual
sistema portugués de saude publica é visto de forma fragmentada (com qualidade

deficiente e insuficiéncia de recursos)®°,

As reformas nos cuidados de saude iniciadas em 1995 (com vista a melhoria do acesso,
da continuidade e qualidade dos cuidados, entre outras) contemplaram a restruturacao
dos CSP, sendo a implementacdo das Unidades Locais de Saude (ULS) a primeira

intervencao levada a cabo neste ambito®.

Entre 1999 e 2012 concretizou-se o legalmente previsto através do modelo de ULS,
existindo atualmente oito unidades — Figura 4, criadas com base na proximidade

geografica, num equilibrio de especialidades e na disponibilizacdo de um servico de
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urgéncia. Os CSP e hospitalares sédo geridos conjuntamente e as responsabilidades no
estado de saude de uma determinada populagédo sdo comuns — integracao vertical de

cuidados de salde®®,

Compete, desde 2007, aos Agrupamentos de Centros de Saude (ACeS) garantir a
prestacdo de CSP a populacéo de determinada area geografica - promocao da salde e
prevencdo da doenca, prestacdo de cuidados e ligacdo a outros servicos para a
continuidade dos mesmos® (sendo obrigatéria a inscricdo junto de um Médico de
Familia - MdF®°). Sao constituidos por equipas multidisciplinares organizadas em seis
tipologias de unidades funcionais (que integram um ou mais centros de saude)®® e
desejavelmente o primeiro ponto de contacto do sistema publico de salde. O acesso a
cuidados especializados (prestados nos hospitais) ndo é direto, cabendo aos MdF
viabiliza-lo, existindo geralmente demora na obtencdo de uma consulta, dependendo da

especialidade®.

Fig. 4: Sucesséo legislativa de criagdo das ULS®3
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Legenda: H = Hospital; CH = Cenfros Hospitalares & CS = centros de sadde. * Indica os ACES gue nio tendo sido
criados por Portaria foram formalizados por cada uma das ULS na qual se integram.
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As ULS encontram-se implementadas maioritariamente no interior do pais e cobrem
areas geograficas dispersas, tendo a maioria uma forte componente rural - Figura 5. Em
2014 representavam cerca de 11,6% da cobertura populacional hospitalar do pais,

tendo-lhes sido atribuido 8,2% do orcamento total do SNS536,

Fig. 5: Distribuicdo geografica das ULS em Portugal Continental®
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(2012) (2008)

Considerou-se recentemente que as ULS nédo alcancaram a totalidade das melhorias
esperadas ao nivel da coordenacao de cuidados e ndo cumpriram o objetivo de integrar,
coordenar e facilitar a continuidade dos mesmos, néo existindo evidéncias de melhorias
de desempenho significativas apés a integracdo das unidades de cuidados de saude
em ULS®.

Contudo, uma (igualmente recente) avaliagdo do impacto da integracdo vertical nos
reinternamentos hospitalares em Portugal revelou uma associacdo entre aquele
contexto organizacional e a reducao dos reinternamentos num periodo de 30 dias apés

a alta®.

Também o Estudo sobre o Grau de Integracéo de Organizacdes de Saude em Portugal
- EGIOS Il realizado em 2015, concluiu por uma melhoria nos niveis de percecao de
integracdo pelos profissionais das ULS no espaco de 5 anos. O interesse desta

avaliagdo assenta na premissa de que quanto mais forte o grau de coordenacéo e
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interligacdo entre as unidades funcionais que estruturam a oferta, melhores os

resultados em saude®38.

J4 uma avaliagdo do impacto da criacdo das ULS em Portugal através dos
internamentos por causas sensiveis a cuidados de ambulatério (ICSCA) levada a cabo
em 2012, demonstrou ndo existir consisténcia ho comportamento da taxa padronizada
de ICSCA, pois verificou-se simultaneamente a sua diminuicdo significativa nalgumas

unidades e o seu aumento noutras®8.

Considera-se, ainda assim, que a medicéo de resultados da integracéo de cuidados em
Portugal carece de maior estudo, sendo ainda pouco significativa a evidéncia empirica

dos resultados atingidos pelas ULS®3,

2.2.2. Integracéo vertical e utilizacdo dos servigos de urgéncia

A integracao vertical de cuidados de saude traduz-se numa vertente da dimensao de
integracao estrutural', na medida em que implica a criagdo de uma nova estrutura com
alteracGes ao nivel das responsabilidades, relacbes de comando e controlo e poder
hierarquico das entidades que a constituem®. Esta integracdo de estruturas
fundamenta-se no objetivo de melhorar o estado de salde geral de uma determinada
populacéo®, ocorre entre os diferentes niveis de cuidados e implica a centralizacdo da

gestdo numa Unica entidade, que consolida responsabilidades e recursos?37:63.67.68.73.8%-
91

Neste ambito, salienta-se que a estrutura da oferta por nivel de prestacao de cuidados
de saude como habitualmente reconhecida (primaria, secundaria e terciaria) é
impeditiva de uma plena integragdo vertical. Por seu turno, devera assumir-se a
perspetiva da gestdo conjunta de prestadores de primeira e segunda linha',
viabilizando uma relacdo direta entre utentes e prestadores (em harmonia com o
funcionamento do mercado que considera o prestador e ndo a identidade da instituicao

ou a natureza do servigo prestado)?°39,

Vi Considerando-se existirem trés outras dimensdes de integracéo: funcional, normativa e sistémica®2,

Vi Os prestadores de primeira linha sdo contactados diretamente pelos consumidores. A producéo dos
prestadores de segunda linha é usada pelos consumidores “através” dos de primeira ou fornecida como
produto intermédio aos prestadores de primeira linha ou a outros de segunda®®.
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De entre os varios mecanismos que conjuntamente sdo criticos para a integracao
vertical de cuidados de saude, e na perspetiva de uma menor procura dos SU,

sobressaem:

= Enfase na promocéo da salde e a prevencdo da doenca (cuidados de primeira
linha) em detrimento de cuidados mais diferenciados e dispendiosos. Esta
priorizacdo da atuacdo decorre de um sistema de financiamento por capitacéo
ajustada™ (pelas caracteristicas dos individuos que influenciam as suas
necessidades em saude)?®3. Desta forma, € incentivado o enfoque nas fases
priméarias da doenca e no estado geral de saude do individuo em oposicédo a

resposta a doenca, mais complexa e onerosa®3;

» Autogestdo das doencas através de tecnologias de informacdo e comunicagéao.
A titulo de exemplo, na Inglaterra, Noruega ou Canada as teleconsultas
permitiram melhorias no autocontrolo de doencas crénicas com reflexo na

reducdo das admissdes nos SUZ6:94%5:

= Concentracdo das praticas clinicas nas caracteristicas e necessidades
individuais dos utentes, nomeadamente através de intervenc¢des articuladas e
dirigidas a doentes com condi¢cdes crénicas, comorbilidades e grupos
especificos (idosos, utilizadores frequentes dos recursos hospitalares entre
outros) 675-7781.9 Neste ambito, estdo contemplados programas como a “gestao
da doencga” e a “gestao de caso”.
A “gestao da doenga” traduz-se na prestacdo integrada e compreensiva de
cuidados a uma populacdo com diagndstico de determinada doenca. A longo
prazo, uma perspetiva reativa devera dar lugar a uma pré-ativa, também ela ao
nivel da promocé&o da saude e prevencéo da doenca®.
A “gestdo de caso” é definida pela American Case Management Association
como “um processo colaborativo que engloba a comunicacao e facilita o cuidado
ao longo de um processo continuo atraveés da coordenacgao eficaz de recursos
(...) cujos objetivos incluem o alcance de um bom nivel de salde, o acesso aos
cuidados e uso adequado dos recursos, contemplando o direito do doente a

autodeterminacdo”™’. A referida coordenacdo da prestacdo de cuidados a um

X Sistema de remuneragéo através do qual é atribuido um valor fixo por utente inscrito, independentemente
do volume de servicos a prestar®.
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doente é da responsabilidade de um “gestor de caso” (profissional de saide com

ou sem formacao médica);

Atuacdo de equipas multi e interdisciplinares (complementaridade e objetivos
comuns entre especialidades profissionais), comunicacao efetiva/eficaz, partilha
de informacao, guidelines de atuacdo e protocolos baseados em evidéncia e
referenciacdo médica entre prestadores de primeira e segunda linha,
constituindo mecanismos potenciadores de uma capacidade, qualidade e
eficiéncia do desempenho assistencial superior (comparativamente a contextos

fragmentados)®377:94;

Trabalho conjunto para um objetivo comum com responsabilidade pelo

desempenho partilhada.

A expetativa de uma menor utilizacdo dos SU por via dos mecanismos subjacentes a

integracgdo vertical de cuidados de saude encontra reflexo na literatura, conforme ilustra

a Tabela 3 onde se apresentam as principais conclusdes de alguns estudos.

Tab. 3: Sintese de estudos que evidenciam a relacédo entre intervengdes inerentes aos cuidados

integrados e a diminuicdo da utilizacdo dos SU

INTERVENCOES

Acesso e continuidade dos cuidados primarios®2:3°

Assisténcia médica regular®

“Sistema de Servigos Integrados para Idosos” (SIPA)
liderado pelos cuidados primarios e que operacionaliza
a gestdo de casos®’

Foco no utente, com consequéncias ao nivel da
autogestfio da doenca e envolvimento do doente®

Percecao da prestagéo de cuidados centrada no
doente, oportuna e acessivel®

Gestéo de casos!943100-103

Interprofissionalidade!®*

Continuidade dos cuidados’:910-3¢

TransicGes adequadas entre niveis de cuidados®

INCIDENCIA DA~DIMINUIQAO DA
UTILIZACAO DOS SU

Utilizag&o geral
Utilizacdo por idosos

Utilizacdo inadequada
Utilizag&o por idosos

Utilizag&o frequente por doentes
cronicos

Utilizag&o geral

Utilizadores frequentes
Utilizacdo geral

Utilizacéo por doentes cronicos

Utilizacdo geral
Utilizag&o por idosos com mdltiplas
condi¢Bes médicas

Utilizag&o frequente por doentes
crénicos
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Muito embora resultados acima fagam esperar uma menor utilizagdo dos SU através de
intervengdes associados a integragdo, identificaram-se alguns estudos cujas

conclusdes divergem desta evidéncia.

No que se refere a gestdo de casos multidisciplinar, um estudo constatou um aumento

da utilizagdo dos SU por utilizadores frequentes?®,

Relativamente ao acesso e continuidade no nivel primario de cuidados, alguns autores
concluiram que os utilizadores frequentes dos SU por eles estudados haviam tido
acesso, continuidade e elevadas taxas de utilizacdo dos cuidados de nivel priméario® e
outros, que as admissdes nos SU relacionadas com a saude mental ndo foram sensiveis
a uma melhoria no acesso aos cuidados primarios ou a respetiva continuidade!!.
Segundo eles, melhorar isoladamente estes atributos dos cuidados primarios pode nao
gerar reducdes significativas na procura dos SU, sendo provavelmente necessérias

abordagens adicionais®!.

Um outro estudo questiona a premissa de que as intervenc¢des focadas no aumento do
acesso a um médico de cuidados primarios proporcionam uma diminuicéo na frequéncia
das admissdes nos SU, supondo que cuidados primarios e de urgéncia sao substitutos
entre si. Concluem que a utilizagdo dos SU é complementar (e ndo substituta) dos
cuidados priméarios, pelo que, aquelas intervengdes ndo terdo um impacto significativo
na reducdo da utilizacdo dos SU. Em alternativa, defendem a promocdo do uso
adequado dos recursos e uma melhor coordenacéo dos cuidados, incluindo os SU como

parte do continuum?°,

Divergente é ainda a afirmacdo de uma autora de que nenhum modelo de prestagao
integrada de cuidados parece ter demonstrado uma reducdo sustentada no uso dos
servicos hospitalares'®1% uma vez que a integracdo de cuidados permite identificar
necessidades insatisfeitas que aumentam as admissdes ndo programadas no curto
prazo'’-1%°  Trata-se de um modelo organizativo da prestacdo de cuidados que
concentra maior atencdo nas necessidades do doente, aumentando por isso a

probabilidade de que se revelem necessidades por atender°,

A constatacdo de que nenhum modelo de prestacao integrada demonstrou uma reducao
sustentada no uso dos servigos foi também atribuida a integragdes focadas num nimero
reduzido de doentes (com elevado risco de admissdo e expressivo consumo de

recursos), ndo permitindo melhorar a eficiéncia do sistema®.

Sumarizando o presente capitulo, temos que a literatura permite concluir que os
modelos organizacionais da prestacdo de cuidados de saude (também) influenciam a
utilizacdo dos SU. Ao privilegiar intervengdes programadas, a integracéo vertical faz
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esperar uma menor procura de cuidados urgentes, contudo, alguma evidéncia diverge.
Sao multiplos, complexos e interdependentes os principios que acompanham esta
forma de organizac¢éo dos servicos. No contexto do estudo a desenvolver, destacar-se-

a a priorizacdo da atuacao ao nivel da manutencao da saude e prevencao da doenca.

2.3. Questdes de investigacado e Objetivos

Do quadro conceptual anteriormente apresentado, decorrem as seguintes questdes de

investigacao:

I.  Em Portugal Continental, os SU sdo mais ou menos usados pelos utentes em

ULS do que pelos utentes em unidades néo integradas verticalmente?

II.  Que fatores poderédo explicar a diferenca na utilizacdo dos SU pelos distintos
modelos organizacionais? Estara a utilizacdo dos CSP a contribuir para essa

diferenga?

De forma a responder as questdes elencadas, foram definidos como objetivos gerais do

presente trabalho os seguintes:
I.  Testar a utilizacdo dos SU nos contextos organizacionais ULS e n&o-ULS;

II.  Identificar fatores explicativos da utilizagdo dos SU em cada um dos contextos.

Traduzindo a operacionalizacdo das acdes a realizar, foram definidos os seguintes

objetivos especificos:

i. Analisar a média de episodios de urgéncia dos utentes em contexto ULS e em

contexto nao-ULS;

i. Analisar a média de episddios de urgéncia dos utilizadores frequentes, dos
utentes com dois ou mais problemas de saude e dos idosos em contexto ULS e

em contexto ndo-ULS;
ii.  Analisar a média de episodios de urgéncia dos utentes nas oito ULS;

iv.  Verificar a relacdo dos seguintes determinantes com a utilizacdo dos SU, em
ambos o0s contextos:

- Disponibilidade de SU e distancia ao SU mais préximo;
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- Tipologia de area do ACeS em que o0 utente se encontra inscrito;

- Densidade populacional do ACeS em gue o utente se encontra inscrito;
- Utilizagdo dos CSP (consultas médicas e de enfermagem);

- Isencéo do pagamento de taxas moderadoras (TM);

- Médico de Familia (MdF) ativo.
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3. METODOLOGIA

3.1. Revisao bibliografica

A revisao bibliogréfica, através da qual se desenvolveu o enquadramento teoérico, foi

realizada através de consulta das seguintes fontes: PubMed, Web of Science e Scopus.

A pesquisa (sem restricdes cronoldgicas ou outras) foi efetuada através das seguintes
palavras-chave e diferentes combinacdes destas: integrated/organized delivery system,
integrated care/health care/services/system/delivery, integrated service network,
provider/health care/services/ system integration, vertical integration, continuity of care,
chains of care, care coordination, coordinated care, emergency room/department

utilization/use, emergency admission/visit, primary care utilization/use.

Na selecdo dos artigos privilegiaram-se as revisées sistematicas da literatura e os

estudos ocorridos nos ultimos 10 anos.

3.2. Desenho do estudo

Para testar a utilizacdo dos SU nos contextos organizacionais ULS e nao-ULS, foi

desenvolvido um estudo observacional transversal e retrospetivo.

Através de regressao linear multipla identificaram-se fatores explicativos da utilizacéo
dos SU para cada um dos contextos. Trata-se de um método estatistico que permite a
modelagem da relacdo entre varidveis e explicacdo do valor de uma variavel
dependente (quantitativa) a partir de um conjunto de varidveis independentes

/explicativas (duas ou mais)*?°,

3.3. Fontes de informacéo e critérios de excluséo

Os dados utilizados no estudo foram cedidos pela Administracdo Central do Sistema de
Saude a Escola Nacional de Saude Publica de forma anonimizada, que por sua vez 0s
cedeu pararealizacdo do presente Trabalho. Trata-se de uma base de dados constituida
pelos episddios de urgéncia ocorridos em Portugal Continental no ano de 2015.
Encontra-se estruturada por utente utilizador dos SU e inclui informacgao sobre as suas

caracteristicas individuais e sobre os episddios de urgéncia.
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Foram acrescentadas a referida base de dados as seguintes variaveis: distancia ao SU
mais préoximo em km’s e minutos, SU disponiveis a menos de 60 minutos, % Area
Predominantemente Urbana (APU), % Area Mediamente Urbana (AMU), % Area
Predominantemente Rural (APR) e Densidade Populacional (DP) dos ACeS de inscri¢édo
dos utentes. As fontes de informacdo e metodologias de célculo destas variaveis

encontram-se descritas no Anexo I.

Na Tabela 4 apresentam-se as variaveis consideradas no estudo.

Tab. 4: Variaveis de estudo

VARIAVEIS CATEGORIZAGCAO METRICA
Categorizagao da variavel “género  1- Feminino Valor observado na variavel "género
do utente” em 2 classes 0- Masculino do utente”

1) 18-22anos

2) 23-27 anos

3) 28-32 anos

4) 33-37 anos

5) 38-42 anos

6) 43-47anos
Categorizagdo da variavel "idade 7) 48-52 anos Valor observado na variavel "idade do
do utente em anos” em 14 classes  8) 53-57 anos utente em anos”

9) 58-62 anos

10) 63-67 anos

11) 68-72 anos

12) 73-77 anos

13) 78-82 anos

14) 83 anos ou mais

Categorizagdo da variavel "isencdo 0- Ndo

N Valor observado na variavel "isencéo
de taxas moderadoras” em 2

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS DOS UTENTES*

- Si de taxas moderadoras"

classes 1- Sim
Categorizagdo da variavel 0- Nao Valor observado na variavel
“fumador” em 2 classes 1- Sim "fumador"
Categorizacao da variavel 0- Nao Valor observado na variavel
“consumo de alcool” em 2 classes  1- Sim "consumo de alcool"
Categorizacao da variavel 0- Nao Valor observado na variavel
“diabetes” em 2 classes 1- Sim "diabetes"
Categorizagdo da variavel 0- Néo Valor observado na variavel
“hipertenséao arterial”’ em 2 classes  1- Sim "hipertenséo arterial"
Categorizagéo da variavel 0- Nao Valor observado na variavel
“neoplasia maligna” em 2 classes 1- Sim "neoplasia maligna"
Categorizagdo da variavel “asma”  0- N@o e "

g ¢ . Valor observado na variavel "asma
em 2 classes 1- Sim

Categorizagao da variavel “doenga  0- Ndo
pulmonar obstrutiva crénica” em 2
classes 1- Sim

Valor observado na variavel “doenga
pulmonar obstrutiva crénica”

* No Anexo Il sdo especificados os problemas de saude registados nas listas de problemas ativos nos
processos clinicos dos utentes nos CSP, os quais identificam as variaveis: habito tabagico, consumo de
alcool, diabetes, hipertenséo arterial (HTA), neoplasia maligna, asma, doenc¢a pulmonar obstrutiva crénica
(DPOC), depresséo, ansiedade e VIH/Sida.
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CARACTERISTICAS CONTEXTUAIS

Categorizacao da variavel
“depressao” em 2 classes

Categorizagdo da variavel
“ansiedade” em 2 classes

Categorizagéo da variavel
“VIH/Sida” em 2 classes

Categorizacao do nimero de
problemas de saude em 8 classes

Categorizagdo da variavel
"quantidade de episddios de
urgéncia" em 4 classes

Categorizacdo da distancia entre o
utente e o SU mais proximo em Km's,
em 9 classes*

Categorizacdo da distancia entre o
utente e o SU mais préximo em
minutos, em 9 classes*

Categorizacdo da quantidade de SU
disponiveis a menos de 60 minutos,
em 10 classes*

Categorizacdo da "Area
Predominantemente Urbana" do
ACeS em que o utente se encontra
inscrito em 5 classes

0- Nao
1- Sim
0- Néo
1- Sim
0- Nao
1- Sim
0- sem problemas de saide
1- um prolema de saude
2- dois problemas de satde
3- trés problemas de saude
4- quatro problemas de satude
5- cinco problemas de saude
6- seis problemas de saude
7- sete problemas de salde
8- oito problemas de saude
1- um episédio
2- dois episédios
3- trés episédios
4- quatro ou mais episodios
1)0,2-8,2 Km
2)8,2-16,2 Km
3) 16,2 - 24,2 Km
4) 24,2 - 32,2 Km
5) 32,2 - 40,2 Km
6) 40,2 - 48,2 Km
7) 48,2 - 56,2 Km
8) 56,2 - 64,2 Km
9) 64,2-72,2 Km
1) 0,5 - 7,5 minutos
2) 7,5 - 14,5 minutos
3) 14,5 - 21,5 minutos
4) 21,5 - 28,5 minutos
5) 28,5 - 35,5 minutos
6) 35,5 - 42,5 minutos
7) 42,5 - 49,5 minutos
8) 49,5 - 56,5 minutos
9) 56,5 - 63,5 minutos
1) 1 - 3 Servigos de Urgéncia
2) 3 - 5 Servicos de Urgéncia
3) 5 - 7 Servigos de Urgéncia
4) 37 - 9 Servigos de Urgéncia
5) 9 - 11 Servigos de Urgéncia
6) 11 - 13 Servigos de Urgéncia
7) 13 - 15 Servigos de Urgéncia
8) 15 - 17 Servigos de Urgéncia
9) 17 - 19 Servigos de Urgéncia
10) 19 - 21 Servicos de Urgéncia
1) 0 - 20%
2) 20 - 40%
3) 40 - 60%
4) 60 - 80%
5) 80 - 100%
1) 0- 20%

Categorizacdo da "Area Mediamente 2) 20 - 40%

Urbana" do ACeS em que o utente se

encontra inscrito em 3 classes

Categorizacdo da "Area
Predominantemente Rural" do ACeS
em gue o utente se encontra inscrito
em 3 classes

3) 40 - 60%

1) 0 - 20%
2) 20 - 40%

3) 40 - 60%

Valor observado na variavel
“depressao”

Valor observado na variavel
“ansiedade”

Valor observado na variavel
"VIH/Sida”

Valor resultante da soma dos
problemas de saude do utente no
conjunto dos oito em analise

NOTA: para o efeito ndo foram
contemplados o habito tabagico e o
consumo abusivo do alcool sendo
considerados comportamentos de
risco

Valor observado na variavel
"quantidade de episddios de
urgéncia"

Valor resultante do célculo da
distancia em km’s, entre a
localidade/zona do Centro de Saude
associado ao utente e o0 SU mais
préximo

Valor resultante do célculo da
distancia em minutos, entre a
localidade/zona do Centro de Saude
associado ao utente e o0 SU mais
préximo

Valor resultante do célculo da
quantidade de SU disponiveis num
raio de 60 minutos, com centro na
localidade/zona do Centro de Saude
associado ao utente

Valor resultante do calculo da
proporcao de populagdo em "Area
Predominantemente Urbana", na
populagéo total do ACeS em que o
utente se encontra inscrito

Valor resultante do calculo da
proporcao de populagéo em "Area
Mediamente Urbana", na populagao
total do ACeS em que o utente se
encontra inscrito

Valor resultante do calculo da
proporg¢éo de populagio em "Area
Predominantemente Rural", na
populagéo total do ACeS em que o
utente se encontra inscrito
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Categorizacao da densidade
populacional do ACeS em que o
utente se encontra inscrito em 8
classes

Categorizagdo da variavel
"quantidade de consultas médicas
diretas (presenciais) nos Cuidados de
Saude Primérios" em 5 classes

Categorizacao da variavel
"quantidade de consultas médicas
indiretas (né&o presenciais) nos
Cuidados de Saude Primarios" em 5
classes

Categorizagdo da variavel
"quantidade de consultas de
enfermagem nos Cuidados de Saude
Primérios" em 5 classes

1) 0 - 75 habitantes/km?

2) 75 - 150 habitantes/km?

3) 150 - 300 habitantes/km?

4) 300 - 600 habitantes/km?

5) 600 - 1 200 habitantes/km?
6) 1 200 - 2 400 habitantes/km?
7) 2 400 - 4 800 habitantes/km?
8) 4 800 habitantes ou mais/km?
1) 0 consultas

2) 1 - 3 consultas

3) 4 - 6 consultas

4) 7 - 9 consultas

5) 10 ou mais consultas

1) 0 consultas

2) 1 - 3 consultas

3) 4 - 6 consultas

4) 7 - 9 consultas

5) 10 ou mais consultas

1) O consultas

2) 1 - 3 consultas

3) 4 - 6 consultas

4) 7 - 9 consultas

Valor resultante do quociente da
populacédo do ACeS em que o utente
se encontra inscrito, pela respetiva
superficie

Valor observado na variavel
"quantidade de consultas médicas
diretas (presenciais) nos Cuidados de
Saude Priméarios"

Valor observado na variavel
"quantidade de consultas médicas
indiretas (ndo presenciais) nos
Cuidados de Saude Primarios"

Valor observado na variavel
"guantidade de consultas de
enfermagem nos Cuidados de Saude
Primarios"

5) 10 ou mais consultas
Categorizagdo da variavel "médico de 0- Nao
familia ativo" em 2 classes 1- Sim

Valor observado na variavel "médico
de familia ativo"

* O nimero de classes foi determinado pela férmula de Sturges: K =1 + 3,322 - log;o" (em que k é o nimero de classes

de uma amostra com n elementos), sendo a amplitude de cada classe resultado do quociente entre a amplitude da
amostra e 0 numero de intervalos.

O estudo incidiu sobre os utentes do Servico Nacional de Saude com 18 ou mais anos,
residentes em Portugal Continental, inscritos num ACeS e que no ano de 2015 utilizaram
uma qualquer tipologia de Servico de Urgéncia hospitalar (Basica, Médico-Cirargica ou
Polivalente) entre 1 e 10 vezes.

7

A amostra é constituida por 2.319.204 utentes e 4.290.020 episédios de urgéncia,
resultante da exclusdo de (1) 18 utentes com idade desconhecida, (2) 722.427 utentes
com idades compreendidas entre os 0 e 0os 17 anos, (3) 6.704 utentes inscritos em
unidades de CSP ndao identificadas, (4) 2.804 utentes ndo inscritos num ACeS e (5)

13.417 utentes que recorreram a um SU mais que 10 vezes no ano de 2015.

3.4. Utilizagdo média e Modelos de Regressédo

Para testar a utilizacdo dos SU foi realizada uma analise comparativa entre 0s contextos
ULS e ndo-ULS, tendo sido calculadas medidas de tendéncia central e de disperséo
para os episédios de urgéncia numa perspetiva genérica, e nas perspetivas especificas
do uso frequente (4 ou mais vezes por ano), por idosos (com idade igual ou superior a
65 anos) e por utentes com dois ou mais problemas de saude identificados num conjunto
constituido por oito (diabetes, hipertensdo arterial, neoplasia maligna, asma, doenca

pulmonar obstrutiva crénica, depresséo, ansiedade e VIH/Sida).
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As médias obtidas revelam a concentracdo dos valores da distribuicdo dos episédios de

urgéncia e os desvios-padrao a respetiva proximidade ou afastamento da média.

Através dos coeficientes de correlagcdo de Pearson e Spearman foi quantificada a
intensidade e a dire¢cdo da associacdo entre a variavel “episédios de urgéncia por
utente” e as demais utilizadas como explicativas nos modelos de regressao linear
multipla!'® concluindo-se que, globalmente, as correlagdes séo significativas no nivel
0,01 (bilateral).

Desenvolveram-se seis modelos para cada um dos contextos organizacionais em
estudo — Tabela 5, através dos quais foram identificados fatores explicativos da

utilizacdo dos SU.

Num modelo de regressao linear multipla, o coeficiente de regressdo de uma variavel
independente/explicativa expressa a relagdo entre a variavel dependente e a explicativa

guando as restantes variaveis independentes sao mantidas constantes.

Como variaveis independentes/explicativas, optou-se por incluir em todos os modelos
as variaveis género, idade e comportamentos de risco e problemas de salde, por serem
caracteristicas intrinsecas aos utentes. As demais, consideradas caracteristicas
contextuais, ditam, segundo a literatura, a utilizacdo dos SU (distancia aos servigcos e
disponibilidade dos mesmos, APU/AMU/APR dos ACeS, DP dos ACeS, utilizagéo dos
CSP, isencao de TM e MdF ativo). Estas foram testadas individualmente em modelos
distintos, para se obter a intensidade e sentido da associacdo de cada uma a variavel
dependente mantendo todas as restantes caracteristicas constantes.

A variavel dependente (episddios de urgéncia por utente) apresentava uma distribuicédo
assimétrica a esquerda, tendo-se recorrido a respetiva padronizacdo pelo z-scoreX.
Assim, e para se retirar da leitura dos coeficientes a variacdo em numero médio de
episodios de urgéncia, estes foram multiplicados pelo desvio-padrdo da variavel

dependente.

Como método de selecé@o sequencial de variaveis foi utilizado o stepwise que permitiu
“a remocao automatica de uma variavel cuja importancia no modelo é reduzida pela
adicdo de novas variaveis”. A importancia de uma variavel é definida segundo a

significancia estatistica do respetivo coeficiente no modelo®.

Para realizar a analise dos dados recorreu-se ao software IBM SPSS Statistics 24.0.

X Conversdo em valores padronizados através do célculo da distancia & média em unidades de desvio-
padréo.
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Tab. 5: Modelos de regressao linear

Modelo 1

Modelo 2

Modelo 3

Modelo 4

Modelo 5

Modelo 6

VARIAVEL
DEPENDENTE

Z-score dos
episodios de
urgéncia por utente

Z-score dos
episddios de
urgéncia por utente

Z-score dos
episédios de
urgéncia por utente

Z-score dos
episddios de
urgéncia por utente

Z-score dos
episédios de
urgéncia por utente

Z-score dos
episddios de
urgéncia por utente

VARIAVEIS EXPLICATIVAS

Género

Idade

Comportamentos de risco e Problemas de saude
Distancia ao SU mais proximo em Km

Distancia ao SU mais préximo em minutos

n°® SU a menos de 60 minutos

Género

Idade

Comportamentos de risco e Problemas de saude

% Area Predominantemente Urbana do ACeS em que o utente esté inscrito
% Area Mediamente Urbana do ACeS em que o utente esta inscrito

% Area Predominantemente Rural do ACeS em que o utente esté inscrito

Género
Idade
Comportamentos de risco e Problemas de saude

Densidade Populacional do ACeS em que o utente esté inscrito

Género

Idade

Comportamentos de risco e Problemas de satude

n° Consultas médicas presenciais realizadas nos CSP

n° Consultas médicas néo presenciais realizadas nos CSP

n°® Consultas enfermagem (presenciais e ndo presenciais) realizadas nos CSP

Género
Idade
Comportamentos de risco e Problemas de saude

Isencéo do pagamento de TM

Género
Idade
Comportamentos de risco e Problemas de saude

Médico de Familia ativo

Seguem-se a descricdo da amostra e os resultados obtidos de maior relevancia e

interesse. Atendendo aos objetivos do estudo, na analise de dados serdo enfatizadas

as diferencas entre os contextos organizacionais ULS e n&o-ULS.
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4. RESULTADOS

4.1. Descricdo da amostra

A amostra estudada contemplou exclusivamente utentes que, no ano de 2105,

recorreram aos SU, sendo que 86% (2.002.979 utentes) encontravam-se inscritos num

ACeS ndo integrado numa ULS e os restantes 14% num ACeS integrado numa ULS
(316.225 utentes) — Tabela 6.

Tab. 6: Caracterizacdo da amostra

VARIAVEIS UTENTES

TOTAL
Género
Feminino
Masculino

Classe etaria

18-22 anos
23-27 anos
28-32 anos
33-37 anos
38-42 anos
43-47 anos
48-52 anos
53-57 anos
58-62 anos
63-67 anos
68-72 anos
73-77 anos
78-82 anos

> 83 anos

Isencéo txs moderadoras

Né&o
Sim

Comportamentos de risco

Habito tabéagico

Né&o
Sim

Consumo de alcool

Né&o
Sim

Problemas de salde

Diabetes
N&o

Sim

HTA

N&o

Sim

Neoplasia maligna

N&o
Sim
Asma
N&o
Sim

ndo ULS ULS
n % n %

2.002.979 100,0% 316.225 100,0%
1.143.129 57,1% 177.367 56,1%
859.850 42,9% 138.858 43,9%
136.137 6,8% 18.822 6,0%
141.050 7,0% 19.631 6,2%
152.764 7,6% 21.174 6,7%
164.348 8,2% 22.636 7,2%
164.257 8,2% 22.482 7,1%
149.921 7,5% 21.214 6,7%
151.983 7,6% 22.723 7,2%
146.255 7,3% 23.254 7,4%
136.938 6,8% 22.248 7,0%
134.797 6,7% 21.969 6,9%
127.115 6,3% 21.658 6,8%
126.602 6,3% 23.251 7,4%
122.553 6,1% 24.513 7,8%
148.259 7,4% 30.650 9,7%
989.780 49,4% 143.433 45,4%
1.013.199 50,6% 172.792 54,6%
1.756.864 87,7% 279.646 88,4%
246.115 12,3% 36.579 11,6%
1.961.400 97,9% 310.295 98,1%
41.579 2,1% 5.930 1,9%
1.774.312 88,6% 275.335 87,1%
228.667 11,4% 40.890 12,9%
1.411.576 70,5% 206.201 65,2%
591.403 29,5% 110.024 34,8%
1.887.950 94,3% 298.543 94,4%
115.029 5,7% 17.682 5,6%
1.944.169 97,1% 308.595 97,6%
58.810 2,9% 7.630 2,4%
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VARIAVEIS UTENTES

ndo ULS ULS
n % n %
DPOC
N&o 1.954.270 97,6% 307.872 97,4%
Sim 48.709 2,4% 8.353 2,6%
Depresséo
Nao 1.723.728 86,1% 273.018 86,3%
Sim 279.251 13,9% 43.207 13,7%
Ansiedade
Néao 1.834.272 91,6% 288.787 91,3%
Sim 168.707 8,4% 27.438 8,7%
VIH/Sida
N&o 1.996.689 99,7% 315.789 99,9%
Sim 6.290 0,3% 436 0,1%
n° problemas saude
0 1.053.378 52,6% 153.498 48,5%
1 533.371 26,6% 91.673 29,0%
2 307.258 15,3% 52.758 16,7%
3 89.346 4,5% 15.077 4,8%
4 17.361 0,9% 2.884 0,9%
5 2.102 0,1% 307 0,1%
6 155 0,0% 27 0,0%
7 7 0,0% 1 0,0%
8 1 0,0%
n° urgéncias por utente
1 1.184.294 59,1% 177.302 56,1%
2 425.169 21,2% 69.479 22,0%
3 185.825 9,3% 32.259 10,2%
>4 207.691 10,4% 37.185 11,8%
Distancia ao SU mais
préximo
0,2 -8,2km 1.281.987 64,0% 195.719 61,9%
8,2-16,2 km 367.719 18,4% 6.546 2,1%
16,2 - 24,2 km 207.403 10,4% 50.703 16,0%
24,2 - 32,2 km 104.308 5,2% 30.419 9,6%
32,2 -40,2 km 24.851 1,2% 16.022 5,1%
40,2 - 48,2 km 14.151 0,7% 9.790 3,1%
48,2 - 56,2 km 2.560 0,1% 5.912 1,9%
56,2 - 64,2 km
64,2 - 72,2 km 1.114 0,4%
Distancia ao SU mais
préximo
0,5 - 7,5 minutos 627.196 31,3% 148.256 46,9%
7,5 - 14,5 minutos 680.991 34,0% 47.463 15,0%
14,5 - 21,5 minutos 402.557 20,1% 36.014 11,4%
21,5 - 28,5 minutos 185.687 9,3% 33.412 10,6%
28,5 - 35,5 minutos 78.014 3,9% 30.897 9,8%
35,5 - 42,5 minutos 24.812 1,2% 11.045 3,5%
42,5 - 49,5 minutos 2.681 0,1% 8.024 2,5%
49,5 - 56,5 minutos 1.041 0,1% 1.114 0,4%
n°® SU a menos 60 minutos
1-3 76.534 3,8% 113.563 35,9%
3-5 146.900 7,3% 80.802 25,6%
5-7 145.169 7,2% 28.282 8,9%
7-9 137.457 6,9% 14.082 4,5%
9-11 141.940 7,1% 20.261 6,4%
11-13 139.995 7,0% 19.943 6,3%
13-15 450.140 22,5%
15-17 531.289 26,5%
17 -19 212.046 10,6% 39.292 12,4%

19-21 21.509 1,1%



VARIAVEIS UTENTES

nao ULS ULS
n % n %
APU do ACeS
0-20% 5.964 1,9%
20 - 40% 148.724 7,4% 82.570 26,1%
40 - 60% 506.186 25,3% 188.399 59,6%
60 - 80% 417.628 20,9%
80 - 100% 930.441 46,5% 39.292 12,4%
AMU do ACeS
0-20% 1.251.590 62,5% 171.273 54,2%
20 - 40% 655.314 32,7% 144.952 45,8%
40 - 60% 96.075 4,8%
APR do ACeS
0-20% 1.410.433 70,4% 39.292 12,4%
20 - 40% 481.091 24,0% 188.399 59,6%
40 - 60% 111.455 5,6% 88.534 28,0%
Densidade populacional do
ACeS
0-75 hab/km? 210.530 10,5% 214.270 67,8%
75-150 hab/km? 417.673 20,9% 62.663 19,8%
150-300 hab/km? 407.935 20,4%
300-600 hab/km? 190.614 9,5%
600-1 200 hab/km? 180.179 9,0%
1 200-2 400 hab/km? 300.813 15,0%
2 400-4 800 hab/km? 84.944 4,2% 39.292 12,4%
>4 800 hab/km? 210.291 10,5%
n° consultas médicas
diretas em CSP
0 443.062 22,1% 63.222 20,0%
1-3 811.409 40,5% 128.652 40,7%
4-6 452.575 22,6% 74.627 23,6%
7-9 173.165 8,6% 28.445 9,0%
> 10 122.768 6,1% 21.279 6,7%
n° consultas médicas
indiretas em CSP
0 1.221.454 61,0% 174.143 55,1%
1-3 556.132 27,8% 96.815 30,6%
4-6 144.428 7,2% 28.197 8,9%
7-9 48.043 2,4% 10.064 3,2%
>10 32.922 1,6% 7.006 2,2%
n° consultas enfermagem em
CSP
0 812.746 40,6% 97.939 31,0%
1-3 724.206 36,2% 114.449 36,2%
4-6 227.869 11,4% 47.342 15,0%
7-9 93.740 4,7% 20.624 6,5%
>10 144.418 7,2% 35.871 11,3%
Médico de Familia ativo
N&o 281.885 14,1% 27.015 8,5%
Sim 1.721.094 85,9% 289.210 91,5%

No que concerne as caracteristicas da amostra (Tabela 6), merecem destaque 0s

seguintes aspetos:

= Existe uma predominancia de doentes do género feminino e idéntica proporgéo

entre os géneros, em ambos 0s contextos;
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Nas ULS, a proporcéo de doentes entre 0os 18 e 0s 52 anos € inferior em relacao
as ndo-ULS, tornando-se superior a partir dos 53 anos (e de forma mais

acentuada a partir dos 73 anos);

A proporgdo de utentes isentos do pagamento de taxas moderadoras é 4%

superior nas ULS, comparativamente com as nao ULS;

Ao nivel dos problemas de salide destaca-se a existéncia de cerca de 5% mais
doentes hipertensos em ULS do que em nao-ULS. A percentagem de utentes
sem qualquer problema de saude (dos oito em estudo) é ligeiramente inferior no
contexto ULS, sendo em ambos inexpressivo o numero de utentes com quatro

ou mais problemas;

Considerando-se “utilizadores frequentes” os doentes com 4 ou mais episédios
de urgéncia no ano, verifica-se que a expressao deste grupo de utentes € mais

acentuada no contexto ULS;

Em ambos os contextos mais de 60% dos utentes encontram-se a uma distancia
do SU mais préximo que varia entre 0,2 e 8,2 km. Os demais utentes estdo mais

distantes do SU mais préximo no contexto ULS do que no contexto ndo-ULS;

Quanto a distancia em tempo, verifica-se que é consideravelmente superior a
proporcao de utentes em contexto ULS que acede a um SU no periodo de 0,5 -
7,5 minutos (46,9%) comparativamente com o contexto ndo-ULS (31,3%).
Inversamente, quando o SU mais préoximo dista entre 7,5 e 21,5 minutos, é
consideravelmente inferior a proporgédo de utentes em contexto ULS (26,4%)
comparativamente com aqueles que se encontram em contexto ndo-ULS
(54,1%);

A grande maioria dos utentes em contexto ULS (61,5%) tém disponiveis entre 1
e 5 SU num periodo inferior a 60 minutos, enquanto 60% dos utentes em

contexto nao ULS tém disponiveis entre 13 a 19 SU;

Os ACeS em que se encontram inscritos os utentes em contexto ULS tém uma
maior predominancia de area rural, do que aqueles em que se encontram
inscritos os utentes em contexto ndo-ULS. A desproporcionalidade existente
entre contextos é de cerca de 22% (28% vs 5,6%), superior no contexto ULS;

Os ACeS em que se encontram inscritos os utentes das ULS tém
maioritariamente (67,8%) uma fraca densidade populacional — entre 0 e 75

habitantes por km?. Inversamente, ttm o mesmo nimero de habitantes por km?,
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apenas 10,5% dos ACeS em que se encontram inscritos os utentes das unidades

nao integradas;

= Relativamente ao contexto em comparagéo, nas ULS existem menos utentes
sem utilizacdo dos CSP (destacando-se as consultas de enfermagem com uma

diferenca que ronda os 10%) e sem MdF ativo (menos 5,6% que em nao ULS).

4.2. Utilizacdo média dos servicos de urgéncia por utente

Tab. 7: Principais resultados da utilizacdo média dos Servi¢cos de Urgéncia por utente

” ’ . - DESVIO
VARIAVEIS EPISODIOS DE URGENCIA MEDIA PALRAD
ndo ULS uLS n&o néo
n % n % us UtS us ULS

TOTAL  3.680.879 100,0%  609.141 100,0% 1,84 1,93 1,411 1,483

Nivel de utilizagdo do SU
Béasico 561.584 153%  195.966 32,2% 0,28 0,62 0,762 1,151
Médico-Cirdrgico  1.651.171 44,9%  370.083 60,8% 0,82 1,17 1,215 1,332

Polivalente 714.376  19,4% 15.983 2,6% 0,36 0,05 0,902 0,313
Distancia ao SU mais
préximo

32,2 - 40,2 km 44,928 1,2% 28.399 4,7% 1,81 1,77 1,371 1,334

40,2 - 48,2 km 25.186 0,7% 17.142 2,8% 1,78 1,75 1,343 1,293

48,2 - 56,2 km 4.469 0,1% 9.913 1,6% 1,75 1,68 1,354 1,245
Distancia ao SU mais
préximo

35,5 - 42,5 minutos 43.410 1,2% 19.083 3,1% 1,75 1,73 1,327 1,275

42,5 - 49,5 minutos 5.009 0,1% 13.673 2,2% 1,87 1,70 1,441 1,272

56,5 - 63,5 minutos 1.753 0,0% 1.841 0,3% 1,68 1,65 1,189 1,186

n° SU a menos 60 minutos
5-7 274.017 7,4% 52.851 8,7% 1,89 1,87 1,451 1,411
7-9 261.707 7,1% 25.996 4,3% 1,90 1,85 1,461 1,419

APR do ACeS
40 - 60% 214.530 5,8% 169.358 27,8% 1,92 1,91 1,478 1,468

n° consultas enfermagem em
CSP

7-9 218.823 5,9% 46.674 7,7% 2,33 2,26 1,787 1,747
210 381.787 10,4% 92.904 15,3% 2,64 2,59 1,990 1,950

Na Tabela 7 encontram-se os resultados a destacar no que respeita a utilizacdo média
dos SU por utente. Decorre que, no ano de 2015, a diferenca do nimero médio de
episodios de urgéncia por utente no contexto de ULS e ndo-ULS é de 0,09 (1,93 + 1,483;
1,84 £ 1,411) podendo-se interpretar que, em 100 doentes, existiram mais 9 episddios
de utilizadores ULS do que dos demais utilizadores. A referida diferenca mostra-se

estatisticamente significativa — p=0,00.
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Por nivel de utilizacdo, mantem-se uma maior utilizagdo média dos SUB e SUMC pelos
utentes em contexto ULS com diferencas de mais 34 episddios de urgéncia (0,62+1,151;
0,28+0,762) e de mais 35 episddios de urgéncia (1,17+1,332; 0,82+1,215) em cada 100
doentes, respetivamente. Exceciona-se a utilizacdo dos SUP em que a diferenca do
numero meédio de episddios de urgéncia por utente no contexto de ULS e ndo-ULS € de
-0,3(0,05+0,313; 0,36 £ 0,902) isto &€, em 100 doentes, existiram menos 31 episodios
de utilizadores ULS do que dos demais utilizadores*'. As referidas diferencas mostram-

se igualmente com significancia estatistica — p=0,00.

Globalmente existe uma maior utilizacdo média dos SU pelos doentes em contexto ULS
— Anexo lll. Contudo, sdo excecdo algumas condi¢cdes relacionadas com fatores

contextuais (Tabela 7):

» Quando o SU mais proximo dista entre 32,2 e 56,2 km da unidade de CSP em

gque o utente se encontra inscrito;

= Quando o tempo entre a unidade de CSP em que o utente se encontra inscrito

e 0 SU mais préximo € superior a 35,5 minutos e inferior a 63,5 minutos;

= Quando existem entre 5 a 9 SU a menos de 60 minutos da unidade de CSP em

gque o utente se encontra inscrito;

*» Quando a &rea rural do ACeS em que o doente se encontra inscrito representa
entre 40 a 60%;

= Quando a quantidade de consultas de enfermagem realizadas ao utente nos

CSP é igual ou superior a 7.

4.3. Utilizacdo médiados servicos de urgéncia por grupos de utentes: utilizadores

frequentes, utentes com dois ou mais problemas de salude e idosos

Conforme se observa na Tabela 8 os utilizadores frequentes, os doentes com dois ou

mais problemas de saude e os idosos no contexto ULS tém também uma utilizagéo

XA tipologia SUP é inexistente em contexto ULS e representa 15% dos SU em cotexto de cuidados nao
integrados. Em ambos os contextos os SUMC rondam os 40%, enquanto os SUB constituem 57% dos SU
disponiveis entre as ULS, e 45% dos SU entre as ndo-ULS 17,
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média do SU superior aos que se encontram num contexto ndo ULS. As diferencas

identificadas séo igualmente significativas — p=0,00.

Tab. 8: Utilizagdo média dos Servicos de Urgéncia por grupos de utentes

EPISODIOS DE = DESVIO
UIENE=S URGENCIA bAlEel PADRAO
néo = néo néo
ULS uLsS ndo ULS  ULS uLg ULS ULg ULsS

Utilizadores frequentes 207.691 37.185 1.088.772 196.104 524 527 1531 1,551

Utilizadores com dois ou

. 8 416.230 71.054 856.111 154.019 2,06 217 1591 1,675
mais problemas de saude

Utilizadores idosos 605.686 113.243 1.210.752 236.952 2,00 209 1,533 1,606

4.4, Utilizacdo média dos servigcos de urgéncia por ULS

Tab. 9: Utilizagdo média dos Servigos de Urgéncia por ULS

EPISODIOS DE
SIECIES URGENCIA mepia | PESVIO
PADRAO
n % n %

uLs1 42.558 2,1% 82.751 2,2% 1,94 1,477
ULS 2 39.292 1,9% 72.989 1,9% 1,86 1,424
ULS 3 62.663 3,0% 117.584 3,1% 1,88 1,417
ULS 4 40.012 2,0% 76.690 2,0% 1,92 1,490
ULS 5 28.152 1,4% 50.525 1,4% 1,79 1,333
ULS 6 35.574 1,7% 70.743 1,9% 1,99 1,533
ULS 7 36.313 1,8% 71.653 1,9% 1,97 1,560
ULS 8 31.661 1,6% 66.206 1,8% 2,09 1,639

A Tabela 9 permite verificar que a diferenca do nUmero médio de episddios de urgéncia
por utente entreaULS 8 ea ULS 5 é de 0,30 (2,09 £1,639; 1,79 £+ 1,333), isto &, verifica-
se uma diferenca de 30 episddios em cada 100 doentes entre a ULS que apresenta o

maior valor médio de utilizagdo do SU e a que apresenta o menor.

A utilizacdo média dos SU na ULS 5 (1,79) encontra-se abaixo do numero médio de

episodio de urgéncia em contexto ndo-ULS (1,84).

As ULS 2, 3, 4 e 5 apresentam uma utilizacdo média dos SU inferior a média apurada
para o contexto ULS (1,93).
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4.5. Modelos de regresséao

Para cada um dos contextos organizacionais em estudo foram desenvolvidos seis
modelos de regressao, cujos coeficientes de cada um dos modelos finais (resultantes
do processo de iteracdo com selecdo de varidveis stepwise) sdo apresentados nas
Tabelas 10 e 11. Todas as variaveis sao estatisticamente significativas e os erros padréao

dos coeficientes robustos (Anexos IV e V — Outputs do software SPSS).

Recorde-se que uma vez estandardizada a variavel dependente pelo z-score, e para
uma leitura em termos de média de episddios de urgéncia, os coeficientes de regressao

obtidos foram multiplicados pelo desvio-padrdao da amostra (1,421).

Segue-se uma andlise da relacdo entre as variaveis dependente e explicativas em que
foram controlados o género, a idade e os problemas de salde e comportamentos de

risco dos utentes.

Quer em contexto ULS quer ndo-ULS, existe um conjunto de condi¢Bes inerentes aos
utentes que se destacam no que se refere a capacidade explicativa da utilizacdo do SU,
simultaneamente nos Modelos 1, 2, 3 e 6: ter VIH/Sida, DPOC ou neoplasia maligna,

consumir abusivamente alcool e ter 65 ou mais anos.

No ambito das caracteristicas “distancia ao SU mais préximo” e “disponibilidade de SU
num raio de 60 minutos” (Modelos 1), a existéncia de 1 a 7 SU a menos de 60 minutos
do utente revela alguma capacidade explicativa num uso acrescido do servico em
estudo [0,2 (p=0,00) nos dois contextos]. Em contexto ndo ULS segue-se a existéncia
de 7 a 13 SU a menos de 60 minutos do utente [0,1 (p=0,00)], enquanto em contexto
ULS, ex aequo, apresenta-se a distancia a um SU entre 0,5 e 21,5 minutos [0,2
(p=0,00)].

Uma distancia ao SU superior a 48,2 km revela um cariz protetor [-0,2 (p=0,00) em néo
ULS e -0,1 (p=0,00) em ULS].

Quanto a capacidade explicativa da componente de urbanidade/ruralidade ou a
densidade populacional do ACeS associado ao utente (Modelos 2 e 3), destaca-se o
facto de se apresentar como fator protetor a APU entre 0% e 20%, apenas dos ACeS
de inscricdo dos utentes ULS [-0,3 (p=0,00)].

Xii Os valores apresentados néo se encontram multiplicados pelo desvio-padréo da amostra.
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Tab. 10: Coeficientes de regresséo - contexto ndo-ULS

Var. dependente: Z-score dos Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo
episodios de urgéncia por utente 1 2 3 4 5 6

Género feminino 0,107 0,108 0,108 0,049 0,085 0,107

Classe etéria

18-35 anos 0,14 0,16 0,139 -0,125 0,052 0,139

36-50 anos 0,021 -0,091

51-65 anos  -0,022 -0,02 -0,162 -0,145 -0,02
265anos 0,164 0,186 0,166 0,008 0,168

Comportamentos risco
Habito tabagico 0,056 0,054 0,054 0,032 0,04 0,051
Consumo alcool 0,2 0,193 0,196 0,15 0,16 0,198
Problemas saude
Ansiedade 0,071 0,069 0,069 0,019 0,056 0,07
Asma 0,083 0,082 0,081 0,04 0,067 0,08
Depressdo 0,118 0,114 0,114 0,046 0,094 0,115
Diabetes 0,122 0,119 0,119 0,009 0,044 0,12
DPOC 0,286 0,284 0,285 0,206 0,261 0,283
VIH/Sida 0,31 0,313 0,311 0,278 0,241 0,302
HTA 0,015 0,01 0,011 -0,072 -0,014 0,012
Neoplasia maligna 0,19 0,188 0,188 0,117 0,146 0,187

Distancia SU mais préximo
24,2 - 48,2 km  -0,047
48,2 - 72,2 km -0,14

Distancia SU mais préximo
0,5-21,5minutos 0,047

SU's a menos 60 min.
1-7 0,161
7-13 0,091
13-19 0,06

APU do ACES
20 - 40% 0,071
40 - 60% 0,012
80 - 100% -0,032

AMU do ACES
0-20% 0,005
40 - 60% -0,015

APR do ACES
40 - 60% -0,011

Densidade Popul. do ACES
0-300 hab/km? 0,039

Consultas médicas diretas CSP
0 -0,047
4-6 0,107
7-9 0,288
210 0,508

Consultas médicas indiretas
CSP
0 -0,027
4-6 0,065
7-9 0,15
=10 0,249

Consultas enfermagem CSP
1-3 0,027
4-6 0,135
7-9 0,281
=10 0,432

Isencéo T™M 0,265

MdF ativo -0,014




Tab. 11: Coeficientes de regressédo - contexto ULS

Var. dependente: Z-score dos Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo Modelo

episodios de urgéncia por utente 1 2 3 4 5 6

Género feminino 0,071 0,072 0,073 0,019 0,051 0,073
Classe etéria
18-35 anos 0,122 0,12 0,149 0,116 0,047 0,119

36-50 anos 0,03 -0,076
51-65 anos -0,028 -0,03 -0,052 -0,136 -0,03
> 65 anos 0,17 0,16 0,188 0,107 0,161

Comportamentos risco
Habito tabagico 0,075 0,078 0,082 0,059 0,062 0,074
Consumo alcool 0,175 0,177 0,17 0,133 0,132 0,171
Problemas saude
Ansiedade 0,11 0,107 0,107 0,053 0,09 0,106
Asma 0,107 0,104 0,104 0,056 0,09 0,101
Depressdao 0,115 0,116 0,116 0,049 0,092 0,115
Diabetes 0,119 0,117 0,117 0,051 0,117
DPOC 0,277 0,274 0,27 0,185 0,25 0,269
VIH/Sida 0,295 0,297 0,296 0,235 0,201 0,275
HTA 0,033 0,032 0,033 -0,046 0,033
Neoplasia maligna 0,197 0,197 0,195 0,123 0,157 0,194
Distancia SU mais préximo
0,2-242km 0,023
48,2 -72,2km  -0,092
Distancia SU mais préximo
0,5-21,5minutos 0,119
42,5 - 63,5 minutos  -0,055
SU's amenos 60 min.
1-7 0,125
7-13 0,072
APU do ACES
0-20% -0,204
80 - 100% -0,093
AMU do ACES
0-20% 0,035
Densidade Popul. do ACES
> 2400 hab/km? -0,07
Consultas médicas diretas CSP
1-3 0,054
4-6 0,143
7-9 0,298
210 0,483
Consultas médicas indiretas
CSP
0 -0,14
1-3 -0,084
7-9 0,056
210 0,196
Consultas enfermagem CSP
1-3 0,028
4-6 0,109
7-9 0,2
=10 0,33
Isencdo TM 0,266
MdF ativo -0,033

Nos Modelo 5 de ambos 0s contextos organizacionais, o facto do utente se encontrar
isento do pagamento de taxas moderadoras € o fator com maior capacidade explicativa
de uma utilizacdo superior dos SU [0,4 (p=0,00)].

Finalmente, ter médico de familia ativo apresenta uma vertente protetora inexpressiva

relativamente ao uso do SU em ambos os contextos (Modelo 6).
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5. DISCUSSAO

5.1. Discusséo Metodologica

Desde logo é de salientar o carater inovador da fonte de informacdo que viabiliza a
realizacdo do presente estudo, na medida em que agrega informagdo dos utentes
relativa aos cuidados primarios e hospitalares, ao nivel nacional. A conjugacéo destas
informacd8es, além de outras potencialidades, € facilitadora de uma anélise no ambito

da integracdao vertical de cuidados de salde.
N&o obstante, merecem ressalva as seguintes limitacdes:

= Foi considerado apenas o ano de 2015, o que se revela impeditivo para
estabelecer qualquer tipo de consideracBes com fundamento numa analise
longitudinal, pelo que nao se poderd inferir sobre os resultados apurados nem

concluir acerca de uma tendéncia na utilizagdo do SU pelas ULS;

= As ULS foram analisadas de forma conjunta (contexto ULS), pelo que, a titulo

individual, poderéo ser estabelecidas apenas conjeturas;

» Na impossibilidade de exclusdo, as gravidas e os utentes que recorreram aos
SU dos Institutos Portugueses de Oncologia e dos hospitais especializados
numa Unica valéncia (Pediatria, Psiquiatria,...) encontram-se incluidos na

amostra considerada, o que pode resultar num enviesamento dos resultados;

= Desconhecendo-se a “causa” da utilizacdo do SU, ndo foi realizada uma
desagregacdo do recurso a estes servicos por “doenca” e “outras causas”
(acidentes, agressoées,...), no sentido de serem excluidos os episo6dios com

“outras causas” cujo recurso aos SU nao seria evitavel;

= Do conjunto de determinantes da utilizagéo do SU identificados na literatura, n&o
foram contempladas como varidveis de estudo as caracteristicas
socioecondmicas dos utentes e os niveis de literacia em saude e de aversao ao

risco.

N&o obstante a adequacdao da informacao disponivel para a concretizagao dos objetivos
delineados, as suprarreferidas limitagdes obrigam a alguma prudéncia na interpretacao

dos resultados apurados.

Para concluir acerca da intensidade e sentido da associacao entre varidveis optou-se
por uma analise de regressdo, a semelhanca da metodologia adotada em diversos
estudos sobre a utilizacdo dos servicos de urgéncia referidos no enquadramento

teériCOG,7,56,59,99,111—116,8,21,30,35,39,40,42,43
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5.2. Discusséao de Resultados
5.2.1. Utilizacéo dos servicos de urgéncia

Ainda que considerando as limitagbes metodolégicas anteriormente referidas, os
resultados obtidos apontam para uma maior utilizagdo dos SU pelos utentes em
contexto ULS relativamente aqueles que se encontram associados a unidades nao
integradas, 0 que acompanha as conclus6es dos autores que referem ndo ter
identificado nenhum modelo de prestacéo de cuidados de forma integrada que tenha
demonstrado uma reducdo sustentada no uso dos servicos hospitalares!®, A andlise
por nivel de utilizacdo, permite identificar o caso de excecdo de uma menor utilizagdo
dos SUP por utentes das areas de influéncia das ULS em comparacdo com os demais.
Contudo, o facto de nao existirem SUP nas ULS leva a hipotetizar que estes episddios
de urgéncia decorreram de situacdes emergentes em que 0s utentes sdo transportados
diretamente para os SUP, situa¢des de transferéncia ou potenciais erros de registo dos

seus locais de residéncia.

Retira-se da literatura que a integracdo vertical de cuidados pressupfe, entre outros
mecanismos, uma priorizacdo de atuagdo ao nivel dos CSP, de onde se espera uma
menor utilizacdo dos SU2233563112117  Contrariamente, no ano de 2015, o aumento do
namero de consultas em CSP por utente tem correspondéncia numa variacdo do

numero médio de episddios de urgéncia no mesmo sentido.

Apesar de existir uma vasta literatura que atribui parte da procura dos SU a diversos
constrangimentos relacionados com os CSP3©:2930.3543.4456 " yerificou-se uma utilizacéo
dos CSP pelos utentes das ULS superior, comparativamente com os das ndo-ULS, bem

como um menor nidmero de utentes sem MdF ativo.

A utilizacdo superior dos SU pelas ULS pode encontrar fundamento no facto de que a
uma melhor integracdo de cuidados permite identificar necessidades néo satisfeitas,
gue aumentam as admissdes aos SU no curto prazol®®i® Trata-se de um modelo
organizativo da prestacao de cuidados que concentra maior atencdo nas necessidades
do doente, aumentando por isso a probabilidade de que se revelem necessidades por

atenderi®s,

Estaremos eventualmente perante uma relacdo de complementaridade entre os SU e
os CSP, conforme equacionado por alguns autores!®, O maior acesso aos CSP nas
ULS ndo terd eventualmente a natureza desejada, na medida em que a respetiva

atuacao parece nao estar a ser capaz de evitar o uso simultdneo do SU.
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Independentemente das consideracdes anteriores, a utilizagdo dos CSP na vertente das
7 ou mais consultas de enfermagem foi, em 2015, um fator diferenciador da tendéncia

verificada na utilizagdo dos SU entre os modelos organizativos em analise.

N&o obstante, na andlise realizada a utilizacdo da urgéncia por cada uma das oito ULS,
observa-se que a utilizacdo média dos SU na ULS 5 (1,79) encontra-se abaixo do
numero médio de episédio de urgéncia em contexto ndo-ULS (1,84), e ainda que metade
das ULS (2, 3, 4 e 5) fez uma utilizacdo inferior destes servicos no ano de 2015,
relativamente a média apurada para o contexto ULS (1,93). Poder-se-a entdo colocar a
hipétese de que sdo as ULS 1, 6, 7 e 8 as unidades que ditaram o resultado apurado.
O comportamento das ULS em termos individuais ndo se mostrou, portanto,

homogéneo, caracteristica também identificada em estudos prévios®38,

De entre os grupos de doentes identificados como 0s que mais podem beneficiar da
integracéo de cuidados 3"%8 nem os utentes com dois ou mais problemas de saide nem
os idosos em contexto ULS, revelaram uma utilizagdo do SU inferior, quando
comparados com 0s mesmaos grupos em contexto ndo ULS. O efeito da integracdo
vertical na utilizacdo dos servicos hospitalares medido pelas admisses ao SU, nédo se
mostra positivo no ano em analise, face ao que € expectavel para estes grupos

especificos de utentes.

A par do uso por idosos também a utilizacdo igual ou superior a 4 episddios de urgéncia
durante um ano é um eixo de abordagem no a&mbito da problemética da sobreutilizacdo
do SU2L A utilizacdo frequente ndo se diferenciou favoravelmente no contexto ULS
no ano de 2015, o que, segundo a literatura, pode ser atribuido a uma diversidade de
fatores!®?1434446 Repare-se, que o nimero de utentes com este perfil de utilizagdo é
1,4% superior no conjunto das ULS (11,8%), e estes foram responsaveis por 32,2% do

total de episédios de urgéncia ocorridos em 2015 (+ 2,6 % que em ndo ULS).

A gestdo da procura dos SU pelos utilizadores frequentes podera carecer de uma
estratégia diferenciada em contexto ULS com uma intensificacdo da aposta na
interligacao e coordenagéo entre as estruturas de oferta, ja que, a partida, estes utentes

fazem simultaneamente um uso elevado dos CSP?23:40-42:45:46

O sexo feminino e a idade a partir dos 65 anos séo associados a um maior consumo de
cuidados de natureza urgentel®293036 g que é refletido nos resultados relativos ao ano
de 2015. Apesar das proporgfes entre 0os géneros serem semelhantes nos contextos
organizacionais em andlise, as mulheres inseridas num contexto ULS expressam uma
maior procura dos SU. As ULS tém sob sua responsabilidade uma populacdo mais

envelhecida e também mais consumidora de episddios de urgéncia, relativamente ao
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contexto de unidades nao integradas. Portanto, quer o género quer a idade parecem ter

sido determinantes para influenciar a utilizacdo dos SU pelos utentes do modelo ULS.

Tal como a literatura faz prever®2°3° sendo superior a proporcdo de doentes com
problemas de saldde (entre os quais sobressaem o0s hipertensos), a utilizacdo dos
cuidados de urgéncia pelas ULS é mais elevada do que pelas nédo-ULS

(independentemente do nimero de problemas de salde de cada utente).

A utilizacdo dos SU em contexto ULS é igualmente superior no &mbito da caracteristica
‘isencado do pagamento de taxas moderadoras”, o que, indo ao encontro de alguns
autores?>°3% podera encontrar razdo no facto da percentagem de utentes das ULS

isentos do pagamento de TM ser superior a das nao-ULS.

A comunidade cientifica argumenta frequentemente que ter MdF tem um impacto
positivo na diminuicdo da procura de servicos de urgéncia3%3>43444849 sendo que em
Portugal as estratégias que vém sendo adotadas estardo aparentemente sustentadas
por esta evidéncia®>**!'8, No entanto, apesar de existir em contexto ULS uma maior
percentagem de utentes com MdF atribuido, relativamente ao comparativo, ndo houve
um menor uso do SU por estes utentes. Ainda que com MdF atribuido, eventuais
barreiras no acesso oportuno ao mesmo poderdo ter levado ao uso do SU em

alternativa®®.

Também a distdncia ao SU é recorrentemente considerada como determinante da
utilizacdo destes servicos, no sentido de que a proximidade dos mesmos induz a
respetiva procura®3%50-52-%4 Neste contexto, uma maior utilizacdo dos SU pelos utentes
em contexto ULS podera encontrar explicagdo no facto de existir uma percentagem

superior de utentes com um rapido acesso ao SU mais proximo (0,5 - 7,5 minutos).

Constatou-se também um decréscimo da utilizacdo dos SU a medida que a distancia
(quer em Km’s quer em tempo) entre os utentes de ambos os contextos e o SU aumenta,
e de forma mais acentuada no comportamento dos utentes das ULS. Conclui-se assim

por uma maior sensibilidade a distancia dos utentes ULS na utiliza¢do do SU.

Ja no que se refere a quantidade de SU disponiveis a menos de 60 minutos, os utentes
ULS mostraram-se menos sensiveis a sua variacdo que os nao-ULS. Contudo, esta
constatacgdo é valida para um limite de 13 SU num raio de 60 minutos, pois acima deste
volume é inexpressiva a quantidade de utentes em contexto ULS (ao contrario do que

se verifica no contexto em comparagéo).

Poder-se-a provavelmente atribuir este cenario ao facto das ULS cobrirem uma vasta
area de regides do interior com fracas densidades populacionais (o que néo se verifica

relativamente as unidades nao integradas). Cerca de 61,5% dos seus utentes dispde de
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poucos SU (1-5 a menos de 60 minutos), aos quais acedem rapidamente (46,9% dos
utentes distam dos SU entre 0,5 e 7,5 minutos) porque a grande maioria (cerca de 70%)
esta a uma curta distancia do SU mais préximo (0,2-8,2 km). Ora se ha sensibilidade a
disténcia e os SU estao perto, e fraca sensibilidade a quantidade que é reduzida, fica
suportada uma maior utilizacao dos SU relativamente ao grupo em comparac¢ao, quando

atendida a influéncia destas variaveis.

A analise da diferenca de médias realizada a luz da revisao bibliografica leva a salientar
gue a intensificacdo do uso dos CSP no contexto ULS refletiu, em 2015, o que é
preconizado na literatura apenas ao nivel das consultas de enfermagem (7 ou mais),
verificando-se uma percentagem superior de utentes com este volume de consultas teve

correspondéncia num menor numero médio de episddios de urgéncia por utente.

Apesar de ser também superior a propor¢do de utentes em contexto ULS com 10 ou
mais consultas médicas (diretas e indiretas), o reflexo em termos de utilizagdo do SU
nao foi o esperado no ano analisado, uma vez que o0 numero médio de episédios de
urgéncia por utente é superior relativamente ao contexto em compara¢do. Também a
condi¢ao “MdF ativo” nao esta em sintonia com o que se poderia supor relativamente a
utilizagdo do SU pelos utentes das ULS, para um numero superior de doentes com MdF

em contexto ULS, era esperado um menor uso relativamente ao ndo-ULS.

5.2.2. Fatores explicativos da utilizacdo dos servicos de urgéncia

As variaveis que em 2015 se destacaram em termos for¢a associativa a utilizacao dos
SU, revelaram-se comuns nos contextos organizacionais em analise, ndo existindo um

determinante diferenciador.

De entre as variaveis testadas, assume relevancia a intensificacdo da utilizacdo dos
CSP por ser o fator mais fortemente associado positivamente a utilizacdo dos SU, em
concreto no que se refere a 7 ou mais consultas médicas diretas e a 10 ou mais
consultas de enfermagem no ano. A associagdo destas a variavel dependente tem o
mesmo sentido em ambos os contextos. A intensidade, no caso das consultas médicas
€ também a mesma, diferindo a das consultas de enfermagem que é cerca de 0,1 inferior
em ULS.

Também a isencdo de TM demonstrou consideravel capacidade explicativa para uma
maior utilizacdo dos SU e ainda os problemas de salde VIH/Sida e DPOC, que se
revelaram as caracteristicas intrinsecas aos utentes com maior associacdo positiva a

varidvel dependente em 4 dos 6 modelos. Estas varidveis apresentam a mesma direcao
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e intensidade de associa¢do ao numero de episodios de urgéncia por utente nos dois

modelos organizativos.

Importa contudo ter presente que a relagdo encontrada entre as referidas variaveis e a
utilizacao dos SU é de mera associa¢ao, ndo provando causalidade, isto €, ndo existe
entre elas uma relacdo do tipo causa-e-efeito!’®. Significa isto que, os resultados
decorrentes da analise dos modelos sdo meramente sugestivos de que a utilizacdo do
SU em 2015 foi influenciada, sobretudo, por uma utilizagcdo mais intensa dos CSP, pela
presenca de VIH/Sida e DPOC e pela isen¢cédo do pagamento de TM.

O facto do estudo incidir sobre um sé ano ndo permite concluir acerca da premissa
(entre outras) de que, ao concentrarem a sua atuacdo nos CSP, as ULS contribuem
para uma diminuicdo do recurso aos SU2233%63112117 st independentemente do
resultado da andlise de regresséo ser revelador de que, em 2015, um maior volume de
consultas nos CSP em contexto ULS estava associado a um aumento do numero de

episédios de urgéncia por utente.

Recorde-se que a literatura justifica-o com a identificacdo de necessidades néo
satisfeitas, que levam a um aumento da procura dos SU no curto prazo°®1%°, Contudo,
em 2015, cinco das oito ULS j& tinham entre sete e dezasseis anos de existéncia e
apenas uma apresenta uma menor utilizacdo média do SU relativamente a média de
utilizacdo nos prestadores ndo integrados. Considera-se, por isso, que no caso de
algumas ULS, estes resultados poderdo estar a refletir disfuncionalidades na

implementacéo dos pressupostos inerentes ao processo de integracdo de prestadores.

Meramente a titulo de exemplo, barreiras como indefinicdo de fun¢bes, auto-interesses
profissionais, ideologias e valores concorrentes, falta de confianga mutua e pontos de
vista divergentes poderdo estar a gerar entropias no relacionamento entre

profissionais’’.
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6. RECOMENDACOES

Face ao contexto equacionado, e no ambito das implicacdes para a gestdo, seria de

considerar:

- 0 investimento ao nivel da interligacdo dos prestadores dos niveis de cuidados
primarios e diferenciados, com foco no circuito de referenciacdo de e para o SU. Como
elementos facilitadores estariam, entre outros, o alinhamento com os indicadores de
desempenho e consequentes incentivos financeiros e uma maior estabilizacdo das

equipas dos SU,;

- 0 investimento na uniformizacéo e disponibilizacdo da informagé&o acerca dos utentes
a todos os prestadores ao longo do continuum, uma vez que esta é ainda segmentada.
Desta forma, a capacidade de intervencao seria fortalecida gracas ao conhecimento do

perfil de consumo dos utentes ao longo da cadeia de producéo de cuidados;

- a disponibilizacdo aos ACeS, de forma sistematica, da informacéo relativa ao nivel de
utiizacdo dos SU dos respetivos utentes inscritos e correspondente perfil
socioecondémico, epidemioldégico e geografico, imprescindivel para identificar e

segmentar os grupos especificos de doentes sobre os quais seria de dirigir a atuacao;

- a criagao de “gestores de caso” face o seu potencial para fortalecer a coordenacéo e

continuidade dos cuidados entre niveis de prestacdo e reduzir a utilizacdo dos SU?°.

A par destas intervengdes no ambito da oferta, preconiza-se a intensificagdo no combate
ao uso indevido do SU com um papel mais ativo do nivel de cuidados primarios como
“consultor de urgéncia”. Nesta fungéo espera-se dos CSP a orientacdo dos utentes nas
situagcbes em que devem recorrer aos SU e consciencializacdo relativamente as
desvantagens de procurarem aqueles servicos quando o caso ndo € realmente urgente.
Neste ambito, seria de ponderar a aplicagao de medidas “penalizadoras” em situagoes
de uso indevido, eventualmente pela via das taxas moderadoras no acesso ao SU

(agravamento / perda de isencéo).

Considera-se que o presente trabalho representa uma contribuicdo em termos de
evidéncia do desempenho das ULS em Portugal, que permitiu algumas consideracdes
relevantes no ambito da gestao da saude. Ainda assim, uma maior utilidade do mesmo

poderd ser conseguida através de uma analise individualizada das ULS.

O desenvolvimento futuro do presente estudo devera contemplar a inclusdo de variaveis

como as caracteristicas socioeconémicas dos utentes, os recursos disponiveis pelos
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prestadores, entre outras, que poderdo ter influéncia sobre o efeito da integracao vertical

de cuidados na utilizacdo dos SU.

A extensdo do periodo de andlise de forma a concluir acerca da evolugdo da utilizagéo

do SU em ULS seria igualmente uma possibilidade de investigagao futura.
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7. CONCLUSOES

A sobreutilizagdo dos servicos médicos urgentes, e consequente leque de efeitos

adversos, carece de estratégias efetivas na redugéo da respetiva procura.

A integracdo vertical de cuidados de saude sup®e, entre outros mecanismos, uma
priorizacdo da atuacado ao nivel dos CSP, sendo esperada uma menor utilizacdo dos SU

atendendo as evidéncias presentes na literatura.

Através do presente estudo pretendeu-se testar a utilizacdo dos SU pelas ULS em
Portugal Continental, estabelecendo-se um comparativo com as unidades nao

integradas verticalmente.

Foi possivel concluir que, no cémputo geral e no ano de 2015, o nimero médio de
episodios de urgéncia por utente inserido num contexto ULS nédo foi inferior quando
comparado com os demais. Excecéo feita no caso dos utentes que, naquele contexto,

tiveram acesso a 7 ou mais consultas de enfermagem nos CSP.

Simultaneamente, foi objetivada a identificacdo de fatores explicativos para a diferenca

encontrada na utilizacdo dos SU entre os contextos comparados.

Os resultados apurados sugerem que a utilizacao superior dos SU pelas ULS em 2015
terd sido influenciada, sobretudo, por uma intensificacao na utilizacdo dos CSP. Outros
fatores, como a presenca de VIH/Sida e DPOC e a isencdo do pagamento de TM,

poderao ter influenciado igualmente uma procura dos SU superior.

Embora com menores constrangimentos (face a superioridade em nimero de consultas
e de utentes com MdF), o desempenho dos CSP nas ULS parece ndo ter sido, até entao,
suficiente para se evidenciar um menor uso médio do SU pelos utentes inseridos
naquele contexto organizacional, relativamente aos demais. Aparentemente é
propiciado aos utentes neste contexto um maior acesso aos CSP, contudo, a natureza
do mesmo talvez ndo seja a desejada na medida em que se pode equacionar a presenca

de complementaridade entre o seu uso e o dos SU.

Simultaneamente, eventuais disfuncionalidades na implementacdo/operacionalizacdo
de outros principios inerentes ao processo de integracdo poderao estar a constituir

entraves ao suposto efeito ao nivel da utilizacdo dos SU.

N&ao significa isto que a utilizacdo dos SU pelos utentes em contexto ULS néo tenha
vindo a diminuir, o que apenas poderia ser verificado através de uma analise
longitudinal. O presente estudo faculta exclusivamente uma perspetiva (relativa) do ano

de 2015 da utilizacdo dos SU pelos utentes inscritos em ACeS integrados em ULS.
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Ainda assim, para conclusfes mais robustas, no desenvolvimento futuro do mesmo

deverdo ser consideradas variaveis adicionais e contornadas as limita¢des identificadas.
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9. ANEXO I: Fontes de informacéo e metodologias de calculo das variaveis
acrescidas a base de dados original

i. Para o célculo das variaveis % Area Predominantemente Urbana (APU), % Area
Mediamente Urbana (AMU) e % Area Predominantemente Rural (APR) do ACeS em
que o utente esta inscrito, partiu-se da classificacdo TIPAU 2014 (Tipologia Areas
Urbanas) por freguesia do Instituto Nacional de Estatistica (INE), que tem por base

0s seguintes conceitos':

APU (conceito 1070)
Freguesia que contempla, pelo menos, um dos seguintes requisitos:

- 0 maior valor da média entre o peso da populacéo residente na populacao total da
freguesia e o0 peso da &rea na area total da freguesia corresponde a espago urbano,
sendo que o peso da area em espaco de ocupacdo predominantemente rural ndo

ultrapassa 50% da é&rea total da freguesia;

- a freguesia integra a sede da Camara Municipal e tem uma populacao residente

superior a 5.000 habitantes;

- a freguesia integra total ou parcialmente um lugar com populacéo residente igual
ou superior a 5.000 habitantes, sendo que o peso da populagéo do lugar no total da
populacao residente na freguesia ou no total da populacao residente no lugar, é igual

ou superior a 50%;

AMU (conceito 1089)
Freguesia que contempla, pelo menos, um dos seguintes requisitos:

- 0 maior valor da média entre o peso da populacédo residente na populacao total da
freguesia e 0 peso da area na area total da freguesia corresponde a Espaco Urbano,
sendo que o0 peso da area de espaco de ocupagdo predominantemente rural

ultrapassa 50% da area total da freguesia;

i Instituto Nacional de Estatistica. Sistema de Metainformacé&o. Tipologia de areas urbanas. [Online]. Lisboa:
INE; 2009. Available from: http://smi.ine.pt/Versao/Detalhes/3486#N%C3%ADveis.
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- 0 maior valor da média entre 0 peso da populagéo residente na populacéo total da
freguesia e 0 peso da area na area total da freguesia corresponde a espaco urbano
em conjunto com espago semiurbano, sendo que o peso da area de espaco de

ocupacao predominantemente rural ndo ultrapassa 50% da area total da freguesia;

- a freguesia integra a sede da Camara Municipal e tem uma populacao residente

igual ou inferior a 5.000 habitantes;

- a freguesia integra total ou parcialmente um lugar com populacéo residente igual
ou superior a 2.000 habitantes e inferior a 5.000 habitantes, sendo que o peso da
populacdo do lugar no total da populacéo residente na freguesia ou no total da

populacéo residente no lugar, € igual ou superior a 50%;
APR (conceito 1084)

Freguesia ndo classificada como "Area Predominantemente Urbana" nem "Area

Mediamente Urbana".
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ETAPA 1: Para cada uma das 2.884 freguesias do territorio continental classificadas
por TIPAU 2014, foi feita a correspondéncia com o respetivo ACeS' e populagdo

residente por freguesia (Censos 2011)";

ETAPA 2: Célculo da proporcdo de populacdo em cada TIPAU, na populacéo total
de cada um dos 55 ACeS;

ii. Calculou-se a Densidade Populacional (DP) do ACeS em que o utente se encontra
inscrito dividindo o somatorio da populacéo das freguesias/concelhos (Censos 2011)
da area de influéncia de cada um dos 55 ACeS, pelo somatério das respetivas

superficies em km? no ano de 2015Y;

i Portugal. Ministério da Satde. Servico Nacional de Salde. Institucional. Entidades de Satde. [Online].
Lisboa: SNS; 2017. Available from: https://www.sns.gov.pt/institucional/entidades-de-saude.

Portugal. Ministério da Saude. Servigco Nacional de Saude. Prestadores de Cuidados de Saude. [Online].
Lisboa: SNS; 2017. Available from: https://www.sns.gov.pt/sns/pesquisa-prestadores/.

Portugal. Ministério da Salde. Administracdo Regional de Saude do Centro. Agrupamentos de Centros
de Saude. [Online]. Coimbra: ARS Centro; 2009. Available from: http://www.arscentro.min-saude.pt/ACES
/Documents/ACES_ARSC_Mar09_v2.pdf.

Portaria n.° 273/2009. D.R. Série |, 54. (2009-03-18) 1712-1720. Cria varios agrupamentos de centros de
saude (ACES), integrados na Administracao Regional de Saude do Norte, I. P.

Decreto-Lei 59/2014. D.R. Série |, 75. (2014-04-16) 2469 — 2470. Procede a transferéncia de atribuices
e competéncias da Unidade Local de Saude do Nordeste, E.P.E., para a Unidade Local de Saude da
Guarda, E.P.E., no que se refere & prestacdo de cuidados de saude a popula¢éo do concelho de Vila
Nova de Foz Cba, prestados pelo Centro de Saude de Vila Nova de Foz Coa.

Portugal. Ministério da Saude. Administracdo Regional de Salde de Lisboa e Vale do Tejo. Agrupamento
de Centros de Saude Lisbhoa Ocidental e Oeiras. Plano Local de Saude 2014-2016. [Online]. Lisboa: ACES
Lisboa Ocidental e Oeiras. Available from: http://www.arslvt.min-saude.pt/uploads/writer_file/document
/1034/Plano_Local_Sa_de_v4-_Vers_o_Final.pdf.

Portugal. Ministério da Saude. Administracdo Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo. Nucleo de
Estudos e Planeamento. Departamento de Instalagfes e Equipamentos. Planeamento do ACES de Lisboa
Central [Online]. Lisboa: ARS Lishoa e Vale do Tejo; 2013. Available from: http://www.arslvt.min-
saude.pt/uploads/writer_file/document/1878/02_-_ ACES_Lisboa_Central_VNET.pdf.

Portugal. Ministério da Satde. Administracdo Regional de Saude do Norte. Agrupamento de Centros de
Saude Grande Porto VIII - Gaia. Unidade de Saude Publica. Plano Local de Saude 2011-2016. [Online].
Gaia: Unidade de Saude Publica do ACES Grande Porto VIII — Gaia. Available from: http://www.cm-
gaia.pt/fotos/editor2/acesgaia.pdf.

il Instituto Nacional de Estatistica. Informagao Estatistica. Quadros de apuramento. [Online]. Lisboa: INE;
2009-2014. Available from: http://censos.ine.pt/xportal/xmain?xpid=CENSOS&xpgid=censos_quadros.

v Instituto Nacional de Estatistica. Base de Dados. [Online]. Lisboa: INE; 2018. Available from:
https://www.ine.pt/xportal/xmain?xpid=INE&xpgid=ine_indicadores&indOcorrCod=0007822&contexto=bd
&selTab=tab2.
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iii. Através de um programa informatico desenvolvido para o efeito, foram obtidas as
distancias em km’s e minutos entre a localidade/zona do Centro de Saude associado
a cada utente (num total de 352) e o SU mais préximo, de entre 82 (considerando as

trés tipologias e excluindo os hospitais pediatricos e as maternidadesV).

Para o calculo das distancias foi usado o algoritmo do Google Maps, disponivel

em https://developers.google.com/maps/documentation/distance-matrix/.

Obtidas as distancias em tempo entre a localidade/zona do Centro de Salde
associado a cada utente e cada um dos 82 SU considerados, calculou-se a variavel
“‘nimero de SU disponiveis a menos de 60 minutos”. O referido limite tem
correspondéncia no “critério de cobertura” definido no Despacho n° 10 319/2014 de
25 de julho.

V Portugal. Ministério da Saude. Transparéncia-SNS. Caracterizacdo das Valéncias de Urgéncia.[Online].
Lisboa: Ministério da Saude; 2017. Available from: https://transparencia.sns.gov.pt/explore/
dataset/caracterizacao-das-valencias-de-urgencia/?gq=urgencia&sort=regiao.
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10.ANEXO IlI: Problemas de saude registados nas listas de problemas
ativos nos processos clinicos dos utentes nos Cuidados de Saude
Primarios

Os codigos ICPC - International Classification of Primary Care considerados nas
variaveis abaixo foram":

VARIAVEL: fumador
P17 (Abuso do tabaco)
VARIAVEL: consumo de alcool
P15 (Abuso croénico do alcool)
VARIAVEL: diabetes
T89 (Diabetes insulino-dependente);
T90 (Diabetes nao insulino-dependente).
VARIAVEL: hipertens&o arterial
K86 (Hipertensdo sem complicagdes);
K87 (Hipertensdo com complicagdes).
VARIAVEL: neoplasia maligna
A79 (Neoplasia maligna NE)
B72 (Doenca de Hodgkin/linfoma)
B73 (Leucemia)
B74 (Neoplasia maligna do sangue outra)
D74 (Neoplasia maligna do estdmago)
D75 (Neoplasia maligna do cdélon/reto)
D76 (Neoplasia maligna do pancreas)
D77 (Neoplasia digestiva maligna outra/NE)
F74 (Neoplasia do olho/anexos)
H75 (Neoplasia do ouvido)
K72 (Neoplasia cardiovascular)
L71 (Neoplasia maligna musculo-esquelética)
N74 (Neoplasia maligna do sistema nervoso)

R84 (Neoplasia maligna do brénquio/pulméao)

vi Portugal. Ministério da Salide. Administracdo Central do Sistema de Salde. Especificacdes de Exportacéo
de Dados para Escola Nacional de Saude Publica. Especifica¢cdes do Modelo de Dados. Utilizag&o da rede
de urgéncia. Lisboa: ACSS; 2016.
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R85 (Neoplasia respiratéria maligna outra

S77 (Neoplasia maligna da pele)

T71 (Neoplasia maligna da tiroide)

T73 (Neoplasia endécrina nao especificada/outra)
U75 (Neoplasia maligna do rim)

U76 (Neoplasia maligna da bexiga)

U77 (Neoplasia maligna do aparelho urinario outra)
W72 (Neoplasia maligna relacionada com a gravidez)
X75 (Neoplasia maligna do colo)

X76 (Neoplasia maligna da mama feminina)

X77 (Neoplasia maligna genital feminina outra)
Y77 (Neoplasia malignha da préstata)

Y78 (Neoplasia maligha genital masculina outra)

VARIAVEL: asma

R96 (Asma)

VARIAVEL: doenca pulmonar obstrutiva cronica

R95 (Doenca pulmonar obstrutiva crénica)

VARIAVEL: depresséo

P76 (Perturbacéo depressiva)

VARIAVEL: ansiedade

P74 (Disturbio ansioso/estado de ansiedade)

VARIAVEL: VIH/Sida

B90 (Infecdo VIH/SIDA)
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11.ANEXO IIlI: Utilizacdo média dos Servicos de Urgéncia por utente

< < - - DESVIO
VARIAVEIS EPISODIOS DE URGENCIA MEDIA PADRAO
ndo ULS ULS nao nao
n % n % us Y us  US
TOTAL 3.680.879 100,0%  609.141 100,0% 1,84 1,93 1,411 1,483
Género
Feminino 2.181.515 59,3%  351.858 57,8% 1,91 1,98 1,474 1,530
Masculino 1.499.364 40,7%  257.283 42,2% 1,74 1,85 1,316 1,418
Classe etéria
18-22 anos  244.596 6,6% 35.486 5,8% 1,80 1,89 1,389 1,469
23-27 anos  264.547 7,2% 37.703 6,2% 1,88 1,92 1,476 1,508
28-32 anos  292.993 8,0% 41.735 6,9% 1,92 1,97 1,515 1,559
33-37 anos  300.938 8,2% 42.324 6,9% 1,83 1,87 1,418 1,435
38-42 anos  281.038 7,6% 40.420 6,6% 1,71 1,80 1,280 1,370
43-47 anos  250.383 6,8% 37.357 6,1% 1,67 1,76 1,228 1,324
48-52 anos  256.868 7,0% 39.870 6,5% 1,69 1,75 1,249 1,311
53-57 anos  248.947 6,8% 41.342 6,8% 1,70 1,78 1,262 1,315
58-62 anos  235.532 6,4% 39.861 6,5% 1,72 1,79 1,274 1,326
63-67 anos  239.110 6,5% 40.723 6,7% 1,77 1,85 1,332 1,415
68-72 anos  235.103 6,4% 41.634 6,8% 1,85 1,92 1,402 1,472
73-77 anos  248.786 6,8% 47.273 7,8% 1,97 2,03 1,513 1,562
78-82 anos  256.445 7,0% 53.747 8,8% 2,09 2,19 1,608 1,680
>83anos  325.593 8,8% 69.666 11,4% 2,20 2,27 1,657 1,709
Isengéo txs moderadoras
Nao 1.607.677 43,7%  240.571 39,5% 1,62 1,68 1,169 1,208
Sim 2.073.202 56,3%  368.570 60,5% 2,05 2,13 1,585 1,650
Comportamentos de risco:
Habito tabagico
Ndo 3.221.241 87,5% 536.789 88,1% 1,83 1,92 1,406 1,477
Sim  459.638 12,5% 72.352  11,9% 1,87 1,98 1,443 1,532
Consumo de éalcool
Ndo 3.595.918 97,7%  596.535 97,9% 1,83 1,92 1,406 1,480
Sim 84.961 2,3% 12.606 2,1% 2,04 2,13 1,609 1,636
Problemas de salde:
Diabetes
Nao 3.214.505 87,3% 521.506 85,6% 1,81 1,89 1,385 1,453
Sim  466.374 12,7% 87.635 14,4% 2,04 214 1,582 1,659
HTA
Nao 2.536.487 68,9%  384.515 63,1% 1,80 1,86 1,379 1,433
Sim 1.144.392 31,1% 224.626 36,9% 1,94 2,04 1,480 1,567
Neoplasia maligna
Nao 3.433.557 93,3%  569.028 93,4% 1,82 1,91 1,392 1,463
Sim  247.322 6,7% 40.113 6,6% 2,15 2,27 1,666 1,764
Asma
Nao 3.562.355 96,8%  592.765 97,3% 1,83 1,92 1,405 1,479
Sim  118.524 3,2% 16.376 2,7% 2,02 2,15 1,570 1,649
DPOC
Nao 3.567.996 96,9%  588.884 96,7% 1,83 1,91 1,398 1,470
Sim  112.883 3,1% 20.257 3,3% 2,32 2,43 1,799 1,852
Depressao
Nao 3.117.028 84,7%  517.506 85,0% 1,81 1,90 1,382 1,455
Sim  563.851 15,3% 91.635 15,0% 2,02 2,12 1,565 1,641
Ansiedade
Nao 3.344.814 90,9%  550.603 90,4% 1,82 1,91 1,397 1,463
Sim  336.065 9,1% 58.538 9,6% 1,99 2,13 1,546 1,668
VIH/Sida
Nao 3.667.102 99,6%  608.160 99,8% 1,84 1,93 1,410 1,483
Sim 13.777 0,4% 981 0,2% 2,19 2,25 1,719 1,748
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DESVIO

VARIAVEIS EPISODIOS DE URGENCIA MEDIA PADRAO
n° problemas saude
0 1.824.965 49,6%  274.413 45,0% 1,73 1,79 1,310 1,351
1 999.803 27,2% 180.709 29,7% 1,87 1,97 1,432 1,510
2 617.036 16,8% 111.619 18,3% 2,01 2,12 1,547 1,634
3 192.968 5,2% 34.402 5,6% 2,16 2,28 1,672 1,748
4 40.555 1,1% 7.048 1,2% 2,34 2,44 1,810 1,869
5 5.142 0,1% 885 0,1% 2,45 2,88 1,861 2,227
6 391 0,0% 64 0,0% 2,52 2,37 1,653 2,133
7 18 0,0% 1 0,0% 2,57 1,00 1,397
8 1 0,0% 1,00
n° urgéncias por utente
1 1.184.294 32,2% 177.302 29,1%
2 850.338 23,1% 138.958 22,8%
3 557475 151% 96.777 15,9%
>4 1.088.772 29,6% 196.104 32,2% 5,24 5,27 1,531 1,551
Distancia ao SU mais
préoximo
0,2-8,2km 2.382.746 64,7%  386.710 63,5% 1,86 1,98 1,431 1,530
8,2-16,2km  664.039 18,0% 13.974 2,3% 1,81 2,13 1,380 1,619
16,2-24,2km  374.600 10,2% 94.747 15,6% 1,81 1,87 1,380 1,430
24,2-322km  184.911 5,0% 56.415 9,3% 1,77 1,85 1,348 1,390
32,2 - 40,2 km 44.928 1,2% 28.399 4,7% 1,81 1,77 1,371 1,334
40,2 - 48,2 km 25.186 0,7% 17.142 2,8% 1,78 1,75 1,343 1,293
48,2 - 56,2 km 4.469 0,1% 9.913 1,6% 1,75 1,68 1,354 1,245
56,2 - 64,2 km
64,2 - 72,2 km 1.841 0,3% 1,65 1,186
Distancia ao SU mais
proximo
0,5-7,5minutos 1.193.083 32,4% 299.118 49,1% 1,90 2,02 1,473 1,563
7,5-14,5 minutos 1.236.172 33,6% 87.592 14,4% 1,82 1,85 1,386 1,418
14,5- 21,5 minutos  728.915 19,8% 69.186 11,4% 1,81 1,92 1,384 1,469
21,5- 28,5 minutos  332.688 9,0% 62.870 10,3% 1,79 1,88 1,369 1,439
28,5 - 35,5 minutos  139.849 3,8% 55.778 9,2% 1,79 1,81 1,361 1,348
35,5 - 42,5 minutos 43.410 1,2% 19.083 3,1% 1,75 1,73 1,327 1,275
42,5 - 49,5 minutos 5.009 0,1% 13.673 2,2% 1,87 1,70 1,441 1,272
49,5 - 56,5 minutos
56,5 - 63,5 minutos 1.753 0,0% 1.841 0,3% 1,68 1,65 1,189 1,186
n° SU's a menos 60 minutos
1-3 144871 3,9%  218.080 35,8% 1,89 1,92 1,460 1,480
3-5 283578 7,7% 161.073  26,4% 1,93 1,99 1,499 1,538
5-7 274.017 7,4% 52.851 8,7% 1,89 1,87 1,451 1,411
7-9 261.707 7,1% 25.996 4,3% 1,90 1,85 1,461 1,419
9-11 257.502 7,0% 39.896 6,5% 1,81 1,97 1,394 1,553
11-13  256.815 7,0% 38.256 6,3% 1,83 1,92 1,415 1,453
13-15 818.818 22.2% 1,82 0,00 1,392
15-17 965494 26,2% 1,82 0,00 1,391
17-19 380.176 10,3% 72.989 12,0% 1,79 1,86 1,367 1,424
19-21 37.901 1,0% 1,76 0,00 1,340
APU do ACeS
0-20% 9.917 1,6% 1,66 1,21
20-40%  287.103 7,8% 159.441  26,2% 1,93 1,93 1,487 1,48
40-60%  941.915 256%  366.794 60,2% 1,86 1,95 1,435 1,50
60-80% 769.579 20,9% 1,84 1,420
80-100% 1.682.282 45,7% 72.989 12,0% 1,81 1,86 1,380 1,42
AMU do ACeS
0-20% 2.277.627 61,9%  333.297 54,7% 1,82 1,95 1,391 1,496
20-40% 1.222.430 33,2%  275.844 453% 1,87 1,90 1,442 1,468
40-60%  180.822 4,9% 1,88 1,455
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DESVIO

VARIAVEIS EPISODIOS DE URGENCIA MEDIA PADRAO
APR do ACeS
0-20% 2.566.877 69,7% 72.989 12,0% 1,82 1,86 1,395 1,424
20 - 40% 899.472 24,4% 366.794 60,2% 1,87 1,95 1,441 1,502
40-60%  214.530 58%  169.358 27,8% 1,92 1,91 1,478 1,468
Densidade populacional do
ACeS
0-75 hab/km? 402.351 10,9% 418.568 68,7% 1,91 1,95 1,474 1,512
75-150 hab/km? 780.047 21,2% 117584 19,3% 1,87 1,88 1,439 1,417
150-300 hab/km? 747594  20,3% 1,83 1,411
300-600 hab/km? 348.008 9,5% 1,83 1,402
600-1 200 hab/km?  329.029 8,9% 1,83 1,390
1 200-2 400 hab/km? 536.266 14,6% 1,78 1,352
2 400-4 800 hab/km?  152.780 4,2% 72.989 12,0% 1,80 1,86 1,375 1,424
>4 800 hab/km?  384.804 10,5% 1,83 1,409
n° consultas médicas diretas
em CSP
0 694.029 18,9% 102.380 16,8% 1,57 1,62 1,119 1,174
1-3 1.382.768 37,6% 230.539 37,8% 1,70 1,79 1,255 1,334
4-6 877923 23,9%  151.261 24,8% 1,94 2,03 1,461 1,533
7-9 396.772 10,8% 66.932 11,0% 2,29 2,35 1,727 1,775
> 10 329.387 8,9% 58.029 9,5% 2,68 2,73 2,012 2,021
n° consultas médicas
indiretas em CSP
0 2.118.224 57,5% 311.809 51,2% 1,73 1,79 1,304 1,349
1-3 1.067.306 29,00 193.770 31,8% 1,92 2,00 1,471 1,536
4-6 302.272 8,2% 61.751 10,1% 2,09 2,19 1,620 1,684
7-9 110.155 3,0% 23.520 3,9% 2,29 2,34 1,782 1,788
> 10 82.922 2,3% 18.291 3,0% 2,52 2,61 1,944 1,996
n° consultas enfermagem em
CSP
0 1.318.017 358% 163.408 26,8% 1,62 1,67 1,163 1,207
1-3 1.296.648 35,2% 209.557 34,4% 1,79 1,83 1,336 1,363
4-6 465.604 12,6% 96.598 15,9% 2,04 2,04 1,563 1,557
7-9 218.823 5,9% 46.674 7,7% 2,33 2,26 1,787 1,747
>10 381.787 10,4% 92.904 15,3% 2,64 2,59 1,990 1,950
Médico de Familia ativo
Néao 506.062 13,7% 51.708 8,5% 1,80 1,91 1,373 1,503
Sim 3.174.817 86,3% 557.433 91,5% 1,84 1,93 1,417 1,482
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12. ANEXO IV: Outputs SPSS - Regressdes lineares em contexto ndo ULS

(modelos finais)

MODELO 1

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT StdZ01_naoULS
IMETHOD=STEPWISE GENERO_dummy ANOS18_35_DUMMY ANOS36_50_DUMMY
ANOS51_65_DUMMY ANOS65mais_DUMMY
HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO
ANSIEDADE HIV DISTKm_1_DUMMY
DISTKm_2_DUMMY DISTKm_3_DUMMY DISTMIN_1_DUMMY DISTMIN_2_DUMMY
DISTMIN_3_DUMMY SUsA60MIN_1_DUMMY
SUSAGOMIN_2_DUMMY SUSAG0MIN_3_DUMMY SUSAGOMIN_4_DUMMY.

COEFICIENTES?

Coeficientes ndo  Coeficientes 95,0% Intervalo de

padronizados padronizados Confianga para B

Erro Limite Limite

Modelo B Padrao Beta t Sig. inferior superior
21 (Constante) -,350 ,012 -30,190 |,000 | -,373 -,327
ANOS65mais_ DUMMY ,164 ,002 ,074 73,922 | ,000 ,160 ,168
1-F; 0-M ,107 ,001 ,053 73,323 ,000 ,105 ,110
DPOC ,286 ,005 ,044 61,691 ,000 ,276 ,295
ANOS18 35 DUMMY ,140 ,002 ,062 69,967 ,000 ,136 , 144
DEPRESSAO ,118 ,002 ,041 54,708 | ,000 ,113 ,122
NEOPLASIA ,190 ,003 ,044 61,957 ,000 ,184 ,196
DIABETES ,122 ,002 ,039 51,143 ,000 , 117 ,127
CONS_ALCOOL ,200 ,005 ,028 39,918 | ,000 ,190 ,209
SUSAG6OMIN_1 DUMMY | ,161 ,007 ,063 23,107 ,000 ,148 , 175
DISTMIN_1 DUMMY ,047 ,003 ,017 17,832 ,000 ,042 ,052
ANSIEDADE ,071 ,003 ,020 27,026 | ,000 ,066 ,076
HAB_TABAGICO ,056 ,002 ,018 25,342 | ,000 ,052 ,060
HIV ,310 ,013 ,017 24,829 | ,000 ,286 ,335
ASMA ,083 ,004 ,014 19,822 | ,000 ,074 ,091
SUSAG6OMIN_2 DUMMY | ,091 ,007 ,037 13,107 ,000 ,077 , 104
DISTKm_1 DUMMY ,016 ,009 ,004 1,845 ,065 -,001 ,034
SUSA60OMIN_3_DUMMY | ,060 ,007 ,029 8,773 ,000 ,046 ,073
ANOS51_65_DUMMY -,022 ,002 -,009 -10,179 | ,000 | -,026 -,018
HTA ,015 ,002 ,007 7,955 ,000 ,011 ,019
DISTKm_3_DUMMY -,140 ,022 -,005 -6,460 ,000 | -,182 -,097
DISTKm_2 DUMMY -,047 ,010 -,012 -4,890 ,000 -,066 -,028

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)
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VARIAVEIS EXCLUIDAS?
Correlac@o  Estatisticas de colinearidade

Modelo Beta In t Sig. parcial Tolerancia

21 ANOS36_50 DUMMY Y . . . ,000
DISTMIN_2_DUMMY -,008v -1,200 ,230 -,001 ,010
DISTMIN_3_DUMMY ,001v 1,200 ,230 ,001 ,687
SUsAG60MIN_4_DUMMY ,000v ,000 1,000 ,000 4,429E-13

v. Preditores no Modelo: (Constante), ANOS65mais_ DUMMY, 1-F; 0-M, DPOC, ANOS18_35 DUMMY,
DEPRESSAO, NEOPLASIA, DIABETES, CONS_ALCOOL, SUsA60MIN_1_DUMMY, DISTMIN_1_DUMMY,
ANSIEDADE, HAB_TABAGICO, HIV, ASMA, SUSA60MIN_2_DUMMY, DISTKm_1 DUMMY,
SUsAG60MIN_3_DUMMY, ANOS51_65 DUMMY, HTA, DISTKm_3_DUMMY, DISTKm_2_DUMMY
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REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT StdZ01_naoULS
IMETHOD=STEPWISE GENERO_dummy ANOS18_35_DUMMY ANOS36_50_DUMMY

ANOS51_65_DUMMY ANOS65mais_DUMMY

ANSIEDADE HIV APU1_DUMMY

Modelo

20

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

(Constante)
ANOS65mais_DUMMY
1-F; 0-M

DPOC
ANOS18 35 DUMMY
DEPRESSAO
NEOPLASIA
DIABETES
CONS_ALCOOL
ANSIEDADE
APU5_DUMMY

HIV

HAB_TABAGICO
ASMA
APU2_DUMMY
ANOS36_50 DUMMY
HTA

APU3_DUMMY
AMU3_DUMMY
AMU1_DUMMY
APR3_DUMMY

Coeficientes nédo
padronizados

B
-,228
,186
,108
,284
,160
,114
,188
,119
,193
,069
-,032
,313
,054
,082
,071
,021
,010
,012
-,015
,005
-,011

MODELO 2

COEFICIENTES?

Erro

Padréo

,002
,002
,001
,005
,002
,002
,003
,002
,005
,003
,002
,013
,002
,004
,005
,002
,002
,002
,005
,002
,005

Coeficientes
padronizados

Beta

,084
,054
,044
,070
,039
,044
,038
,028
,019
-,016
,018
,018
,014
,019
,009
,005
,005
-,003
,002
-,002

t
-91,184
89,808
73,780
61,298
72,977
52,897
61,313
50,023
38,545
26,173
-13,761
25,020
24,565
19,629
13,006
9,532
5,423
5,384
-3,178
2,248
-2,129

Sig.
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,001
,025
,033

HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO

APU2_DUMMY APU3_DUMMY APU4_DUMMY APU5_DUMMY AMU1_DUMMY AMUZ2_DUMMY
AMU3_DUMMY APR1_DUMMY APR2_DUMMY
APR3_DUMMY.

95,0% Intervalo de
Confianca para B

Limite
inferior
-,233
,182
,105
,275
,155
,110
,182
,115
,183
,064
-,036
,289
,050
,074
,060
,016
,007
,007
-,024
,001
-,021

Limit'e
superior
-,223
,190
, 111
,293
, 164
,118
, 194
,124
,203
,074
-,027
,338
,059
,090
,081
,025
,014
,016
-,006
,009
-,001
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VARIAVEIS EXCLUIDAS?

Correlacéo
Modelo Beta In t Sig. parcial
20 |ANOS51 65 DUMMY u
APU4_DUMMY U
AMU2_DUMMY u
APR1_DUMMY ,003 1,931 ,053 ,001
APR2_DUMMY -,0034 -1,931 ,053 -,001

Estatisticas de colinearidade
Tolerancia

-7,949E-14
,000
,000
,231
,264

u. Preditores no Modelo: (Constante), ANOS65mais_ DUMMY, 1-F; 0-M, DPOC, ANOS18_35_DUMMY,
DEPRESSAO, NEOPLASIA, DIABETES, CONS_ALCOOL, ANSIEDADE, APU5_DUMMY, HIV,
HAB_TABAGICO, ASMA, APU2_DUMMY, ANOS36_50_ DUMMY, HTA, APU3_DUMMY, AMU3_DUMMY,

AMU1_DUMMY, APR3_DUMMY
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MODELO 3

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT StdZ01_naoULS
IMETHOD=STEPWISE GENERO_dummy ANOS18_35_DUMMY ANOS36_50_DUMMY
ANOS51_65_DUMMY ANOS65mais_DUMMY
HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO
ANSIEDADE HIV DP1_DUMMY
DP2_DUMMY DP3_DUMMY.

COEFICIENTES?

Coeficientes ndo  Coeficientes 95,0% Intervalo de
padronizados padronizados Confianca para B
Erro Limite Limite

Modelo B Padréo Beta t Sig. inferior superior
15 |(Constante) -,232 ,002 -122,475 | ,000 -,236 -,228
ANOS65mais_ DUMMY ,166 ,002 ,075 74,722 ,000 ,162 ,170
1-F; 0-M ,108 ,001 ,053 73,657 | ,000 ,105 111
DPOC ,285 ,005 ,044 61,430 ,000 ,275 ,294
ANOS18 35 DUMMY ,139 ,002 ,061 69,321 ,000 ,135 ,143
DEPRESSAO ,114 ,002 ,039 52,934 | ,000 ,110 ,118
NEOPLASIA ,188 ,003 ,044 61,187 | ,000 ,182 ,194
DIABETES ,119 ,002 ,038 50,057 ,000 , 115 ,124
CONS_ALCOOL ,196 ,005 ,028 39,144 | ,000 ,186 ,206
ANSIEDADE ,069 ,003 ,019 26,255 ,000 ,064 ,074
DP1_DUMMY ,039 ,001 ,019 27,583 ,000 ,036 ,042
HAB_TABAGICO ,054 ,002 ,018 24,346 ,000 ,049 ,058
HIV ,311 ,013 ,017 24,829 | ,000 ,286 ,335
ASMA ,081 ,004 ,014 19,370 | ,000 ,073 ,089
ANOS51_65_DUMMY -,020 ,002 -,008 -9,448 | ,000 -,025 -,016
HTA ,011 ,002 ,005 5,865 ,000 ,007 ,015

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

VARIAVEIS EXCLUIDAS?
Correlac@o Estatisticas de colinearidade

Modelo Beta In t Sig. parcial Tolerancia
DP3_DUMMY ,000° -,417 ,676 ,000 ,812

15 ANOS36_50_DUMMY P . . . ,000
DP2_DUMMY ,000P ,358 , 720 ,000 ,458
DP3_DUMMY ,000P -,358 ,720 ,000 ,812

p. Preditores no Modelo: (Constante), ANOS65mais_ DUMMY, 1-F; 0-M, DPOC, ANOS18_ 35 _DUMMY,
DEPRESSAO, NEOPLASIA, DIABETES, CONS_ALCOOL, ANSIEDADE, DP1_DUMMY, HAB_TABAGICO,
HIV, ASMA, ANOS51_65 DUMMY, HTA
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REGRESSION
IMISSING LISTWISE

MODELO 4

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

J/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT StdZ01_naoULS

IMETHOD=STEPWISE GENERO_dummy ANOS18_35_DUMMY ANOS36_50_DUMMY
ANOS51_65_DUMMY ANOS65mais_DUMMY
HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO

ANSIEDADE HIV

CONSMED_DIR1_DUMMY CONSMED_DIR2_DUMMY CONSMED_DIR3_DUMMY
CONSMED_DIR4_DUMMY CONSMED_DIR5_DUMMY
CONSMED_INDIR1_DUMMY CONSMED_INDIR2_DUMMY CONSMED_INDIR3_DUMMY

CONSMED_INDIR4_DUMMY

CONSMED_INDIR5_DUMMY CONSENF1_DUMMY CONSENF2_DUMMY CONSENF3_DUMMY

CONSENF4_DUMMY CONSENF5_DUMMY.

Modelo

26

(Constante)
CONSENF5_DUMMY
CONSMED_DIR5 DUMMY
CONSMED_DIR4_DUMMY
CONSMED_DIR3_DUMMY
CONSENF4_DUMMY
ANOS51_65_DUMMY
ANOS36_50 DUMMY
CONSENF3_DUMMY

DPOC
CONSMED_INDIR5_DUMMY
NEOPLASIA

1-F; 0-M
CONSMED_DIR1_DUMMY
CONS_ALCOOL
CONSMED_INDIR4_DUMMY
HTA
CONSMED_INDIR3_DUMMY
DEPRESSAO

HIV
CONSMED_INDIR1_DUMMY
CONSENF2_DUMMY
HAB_TABAGICO

Coeficientes ndo
padronizados

B
-,110
,432
,508
,288
,107
,281
-,162
-,125
,135
,206
,249
,117
,049
-,047
,150
,150
-,072
,065
,046
,278
-,027
,027
,032

COEFICIENTES?

Erro
Padréo

,002
,003
,003
,003
,002
,004
,002
,002
,002
,005
,006
,003
,001
,002
,005
,005
,002
,003
,002
,012
,002
,002
,002

Coeficientes
padronizados

Beta

, 112
,122
,081
,045
,059
-,066
-,053
,043
,032
,032
,027
,024
-,020
,021
,023
-,033
,017
,016
,016
-,013
,013
,010

t
-44,063
140,364
160,856
107,770

57,382
79,766
-75,122
-63,807
54,217
45,455
45,015
38,949
33,541
-24,524
30,852
32,414
-38,055
22,698
21,505
22,842
-15,679
16,079
14,608

Sig.
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

95,0% Intervalo de
Confianga para B

Limite
inferior
-,115
426
,501
,283
,103
274
-,166
-,129
,130
,197
,238
, 111
,046
-,051
, 141
, 141
-,075
,060
,041
,254
-,030
,024
,027

Limit_e
superior
-,105
,438
,514
,293
, 110
,288
-,158
-,121
,140
,215
,260
,123
,052
-,044
,160
,159
-,068
,071
,050
,302
-,023
,031

,036
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ASMA ,040 ,004 ,007 9,934 |,000 ,032 ,048

ANSIEDADE ,019 ,003 ,005 7,211 | ,000 ,013 ,024
DIABETES ,009 ,002 ,003 3,773 | ,000 ,004 ,014
ANOS65mais_ DUMMY ,008 ,002 ,003 3,336 | ,001 ,003 ,012

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

VARIAVEIS EXCLUIDAS?
Correlagdo  Estatisticas de colinearidade

Modelo Beta In t Sig. parcial Tolerancia

26 ANOS18 35 DUMMY .aa . . . ,000
CONSMED_DIR2_DUMMY .aa . . . ,000
CONSMED_INDIR2_DUMMY .aa . . . ,000
CONSENF1_DUMMY .aa -7,061E-14

aa. Preditores no Modelo: (Constante), CONSENF5_DUMMY, CONSMED_DIR5_DUMMY,
CONSMED_DIR4_DUMMY, CONSMED_DIR3_DUMMY, CONSENF4_DUMMY, ANOS51_65_DUMMY,
ANOS36_50_DUMMY, CONSENF3_DUMMY, DPOC, CONSMED_INDIR5_DUMMY, NEOPLASIA, 1-F; 0-M,
CONSMED_DIR1_DUMMY, CONS_ALCOOL, CONSMED_INDIR4_DUMMY, HTA,
CONSMED_INDIR3_DUMMY, DEPRESSAO, HIV, CONSMED_INDIR1_DUMMY, CONSENF2_DUMMY,
HAB_TABAGICO, ASMA, ANSIEDADE, DIABETES, ANOS65mais_ DUMMY
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REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
J/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT StdZ01_naoULS

/METHOD=STEPWISE GENERO_dummy ANOS18_35_DUMMY ANOS36_50_DUMMY

MODELO 5

ANOS51_65_DUMMY ANOS65mais_DUMMY

ANSIEDADE HIV ISENCAOTM_dummy.

Modelo

15

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

(Constante)
ISENCAOTM_dummy
ANOS51_65_DUMMY
ANOS36_50_DUMMY
DEPRESSAO

DPOC

1-F; 0-M

NEOPLASIA
CONS_ALCOOL
ANOS18 35 DUMMY
ANSIEDADE

HIV

HAB_TABAGICO
DIABETES

ASMA

HTA

Modelo

15

ANOS65mais_ DUMMY

COEFICIENTES?

Coeficientes nao
padronizados

B
-,188
265
-,145
-,091
,094
261
,085
,146
160
,052
,056
241
,040
,044
,067
-,014

VARIAVEIS EXCLUIDAS?

Beta In

,000P

Erro

Padrédo

,002
,002
,002
,002
,002
,005
,001
,003
,005
,002
,003
,012
,002
,002
,004
,002

t
,000

Coeficientes
padronizados

Beta

,132
-,059
-,038
,032
,040
,042
,034
,023
,023
,015
,014
,013
,014
,011
-,006

Sig.
1,000

t
-87,461
170,148
-70,138
-40,253
43,744

56,647
58,423
47,882
32,190
22,713
21,298
19,431
18,284
18,431
16,110
-7,580

Correlagéo
parcial

,000

Sig.
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO

95,0% Intervalo de
Confianga para B

Limite
inferior
-,193
,262
-,149
-,095
,089
,252
,082
,140
,150
,048
,050
,217
,036
,040
,059
-,018

Limit_e
superior
-,184
,268
-,141
-,086
,098
,270
,088
,152
, 170
,057
,061
,266
,044
,049
,075
-,011

Estatisticas de colinearidade

Tolerancia

1,507E-13

p. Preditores no Modelo: (Constante), ISENCAOTM_dummy, ANOS51_65 DUMMY, ANOS36_50_DUMMY,
DEPRESSAO, DPOC, 1-F; 0-M, NEOPLASIA, CONS_ALCOOL, ANOS18 35 DUMMY, ANSIEDADE, HIV,
HAB_TABAGICO, DIABETES, ASMA, HTA
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MODELO 6

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
J/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT StdZ01_naoULS

/METHOD=STEPWISE GENERO_dummy ANOS18_35_DUMMY ANOS36_50_DUMMY

ANOS51_65_DUMMY ANOS65mais_DUMMY

HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO

ANSIEDADE HIV MFATIVO_dummy.

COEFICIENTES?

Coeficientes nao Coeficientes

padronizados padronizados
Erro

Modelo B Padréo Beta t

15 (Constante) -,201 ,002 -84,704
ANOS65mais_ DUMMY ,168 ,002 ,076 75,571
1-F; 0-M ,107 ,001 ,053 73,171
DPOC ,283 ,005 ,044 61,165
ANOS18 35 DUMMY ,139 ,002 ,061 69,159
DEPRESSAO ,115 ,002 ,040 53,500
NEOPLASIA ,187 ,003 ,044 61,001
DIABETES ,120 ,002 ,038 50,156
CONS_ALCOOL ,198 ,005 ,028 39,495
ANSIEDADE ,070 ,003 ,020 26,711
HIV ,302 ,013 ,017 24,177
HAB_TABAGICO ,051 ,002 ,017 23,068
ASMA ,080 ,004 ,013 19,106
ANOS51 65 DUMMY -,020 ,002 -,008 -9,159
MFATIVO_dummy -,014 ,002 -,005 -6,606
HTA ,012 ,002 ,005 6,218

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

VARIAVEIS EXCLUIDAS?

Correlacéo
Modelo Beta In t Sig. parcial
15 ANOS36_50_DUMMY ,000P ,000 1,000 ,000

Sig.
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

95,0% Intervalo de
Confianga para B

Limite
inferior
-,205
,163
,104
274
,135
,111
,181
,115
,188
,065
,278
,047
,071
-,024
-,018
,008

Limit_e
superior
-,196
, 172
,110
,292
,143
,119
,193
,124
,207
,075
327
,055
,088
-,016
-,010
,015

Estatisticas de colinearidade

Tolerancia

1,716E-13

p. Preditores no Modelo: (Constante), ANOS65mais_ DUMMY, 1-F; 0-M, DPOC, ANOS18_35_DUMMY,
DEPRESSAO, NEOPLASIA, DIABETES, CONS_ALCOOL, ANSIEDADE, HIV, HAB_TABAGICO, ASMA,

ANOS51_65 DUMMY, MFATIVO_dummy, HTA
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13.ANEXO V: Outputs SPSS - Regressdes lineares em contexto ULS

(modelos finais)

MODELO 1

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
/STATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Zqtd_epis_urg_total_ULS
/METHOD=STEPWISE ANOS18_35_DUMMY ANOS36_50_DUMMY ANOS51 65 DUMMY
ANOS65mais_DUMMY GENERO_dummy
HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO
ANSIEDADE HIV DISTKm_1_DUMMY
DISTKm_2_DUMMY DISTKm_3_DUMMY DISTMIN_1_DUMMY DISTMIN_2_DUMMY
DISTMIN_3_DUMMY SUsA60MIN_1_DUMMY
SUsA60MIN_2_DUMMY SUsAG60MIN_3_DUMMY SUsA60MIN_4_DUMMY.

COEFICIENTES?

Coeficientes ndo  Coeficientes 95,0% Intervalo de
padronizados padronizados Confianga para B
Erro Limite Limite

Modelo B Padréo Beta t Sig. inferior superior
20 |(Constante) -,408 ,008 -48,864 | ,000 -,424 -,391
ANOS65mais_ DUMMY ,170 ,006 ,081 30,431 | ,000 ,159 ,180
DISTMIN_1 DUMMY , 119 ,007 ,053 16,350 ,000 ,105 ,133
DEPRESSAO ,115 ,005 ,039 21,114 | ,000 ,104 ,126
DPOC 277 ,011 ,044 24,780 | ,000 ,255 ,299
ANOS18 35 DUMMY ,122 ,005 ,051 22,771 | ,000 ,111 ,132
NEOPLASIA , 197 ,008 ,045 25,353 | ,000 ,182 ,212
DIABETES ,119 ,006 ,040 21,128 | ,000 ,108 ,130
ANSIEDADE ,110 ,007 ,031 16,945 | ,000 ,098 ,123
SUSAG6OMIN_1_DUMMY | ,125 ,006 ,057 22,018 | ,000 ,114 ,136
1-F; 0-M ,071 ,004 ,035 19,182 | ,000 ,063 ,078
CONS_ALCOOL , 175 ,013 ,024 13,254 | ,000 ,149 ,201
HAB_TABAGICO ,075 ,006 ,024 13,074 | ,000 ,064 ,086
SUSAG6OMIN_2_DUMMY | ,072 ,007 ,027 10,876 | ,000 ,059 ,085
DISTKm_3_DUMMY -,092 ,014 -,014 -6,798 | ,000 -,119 -,066
ASMA ,107 ,012 ,016 9,257 ,000 ,084 ,129
HTA ,033 ,005 ,016 7,227 ,000 ,024 ,042
HIV ,295 ,047 ,011 6,225 | ,000 ,202 ,388
DISTMIN_3 DUMMY -,055 ,012 -,009 -4,549 ,000 -,079 -,031
ANOS51_65 DUMMY -,028 ,006 -,011 -4,973 ,000 -,039 -,017
DISTKm_1_DUMMY ,023 ,008 ,009 2,914 ,004 ,008 ,039

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)
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VARIAVEIS EXCLUIDAS?
Correlacdo  Estatisticas de colinearidade

Modelo Beta In t Sig. parcial Tolerancia

20 ANOS36_50_DUMMY ,000v ,000 1,000 ,000 1,645E-13
DISTKm_2_DUMMY u . . . -6,867E-14
DISTMIN_2_DUMMY ,000v ,000 1,000 ,000 7,669E-14
SUSAGOMIN_3 _DUMMY u . ,000

u. Preditores no Modelo: (Constante), ANOS65mais_ DUMMY, DISTMIN_1_DUMMY, DEPRESSAO, DPOC,
ANOS18_35 DUMMY, NEOPLASIA, DIABETES, ANSIEDADE, SUsA60MIN_1_DUMMY, 1-F; 0-M,
CONS_ALCOOL, HAB_TABAGICO, SUsA60MIN_2 DUMMY, DISTKm_3 _DUMMY, ASMA, HTA, HIV,
DISTMIN_3_DUMMY, ANOS51_65_DUMMY, DISTKm_1_DUMMY
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MODELO 2

REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Zgtd_epis_urg_total_ULS
/METHOD=STEPWISE ANOS18_35_DUMMY ANOS36_50_DUMMY ANOS51_65_DUMMY
ANOS65mais_DUMMY GENERO_dummy
HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO
ANSIEDADE HIV APU1_DUMMY
APU2_DUMMY APU3_DUMMY APU4_DUMMY APU5_DUMMY AMU1_DUMMY AMU2_DUMMY
AMU3_DUMMY APR1_DUMMY APR2_DUMMY

APR3_DUMMY.
COEFICIENTES?
Coeficientes ndo  Coeficientes 95,0% Intervalo de
padronizados padronizados .Co.nfianga para B
Erro Limite Limite
Modelo B Padréo Beta t Sig. inferior superior
17 |(Constante) -,206 ,005 -41,848 | ,000 -,215 -,196
ANOS65mais_DUMMY ,160 ,006 ,076 28,734 | ,000 ,149 ,171
DEPRESSAO ,116 ,005 ,040 21,276 | ,000 ,105 ,127
DPOC 274 ,011 ,044 24,516 | ,000 ,252 ,296
ANOS18 35 DUMMY ,120 ,005 ,050 22,319 | ,000 ,109 ,130
NEOPLASIA ,197 ,008 ,045 25,352 ,000 ,182 ,212
DIABETES , 117 ,006 ,039 20,865 ,000 ,106 ,128
1-F; 0-M ,072 ,004 ,036 19,663 | ,000 ,065 ,080
ANSIEDADE ,107 ,007 ,030 16,352 | ,000 ,094 ,119
APU1_DUMMY -,204 ,013 -,028 -15,597 | ,000 -,230 -,179
CONS_ALCOOL ,177 ,013 ,024 13,435 | ,000 ,151 ,203
HAB_TABAGICO ,078 ,006 ,025 13,539 | ,000 ,067 ,089
APU5_DUMMY -,093 ,006 -,031 -16,143 | ,000 -,104 -,081
AMU1 DUMMY ,035 ,004 ,018 9,295 ,000 ,028 ,043
ASMA ,104 ,012 ,016 8,971 ,000 ,081 ,126
HIV ,297 ,047 ,011 6,254 ,000 ,204 ,390
HTA ,032 ,005 ,015 7,102 ,000 ,023 ,041
ANOS51 65 _DUMMY -,030 ,006 -,012 -5,336 | ,000 -,041 -,019

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)
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Modelo

17 ANOS36 50 DUMMY
APU2_DUMMY
APU3_DUMMY
AMU2_DUMMY
APR1_DUMMY
APR2_DUMMY
APR3_DUMMY

VARIAVEIS EXCLUIDAS?

Correlacéo
Beta In t Sig. parcial
,000" ,000 1,000 ,000
-,003' -1,850 ,064 -,003
,004" 1,850 ,064 ,003
r
_r
,004" 1,850 ,064 ,003
-,003r -1,850 ,064 -,003

Estatisticas de colinearidade
Tolerancia

1,300E-13
,933
, 748
,000
,000
,748
,893

r. Preditores no Modelo: (Constante), ANOS65mais_ DUMMY, DEPRESSAQO, DPOC, ANOS18_35 DUMMY,
NEOPLASIA, DIABETES, 1-F; 0-M, ANSIEDADE, APU1_DUMMY, CONS_ALCOOL, HAB_TABAGICO,
APU5_DUMMY, AMU1_DUMMY, ASMA, HIV, HTA, ANOS51_65_DUMMY
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REGRESSION
IMISSING LISTWISE
ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA
/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)
/NOORIGIN
/DEPENDENT Zgtd_epis_urg_total_ULS
/IMETHOD=STEPWISE ANOS18 35 _DUMMY ANOS36_50_DUMMY ANOS51_65 DUMMY

ANOS65mais_ DUMMY GENERO_dummy

Modelo

15

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

(Constante)
ANOS65mais DUMMY
DEPRESSAO

DPOC
ANOS18 35 DUMMY
NEOPLASIA
DIABETES

1-F; 0-M

ANSIEDADE
HAB_TABAGICO
CONS_ALCOOL
DP3_DUMMY

ASMA

HIV

HTA
ANOS36_50 DUMMY

Modelo

15

p. Preditores no Modelo: (Constante

ANOS51_65 DUMMY
DP1_DUMMY

Coeficientes ndo
padronizados

B
-,223
,188
,116
,270
,149
,195
, 117
,073
,107
,082
,170
-,070
,104
,296
,033
,030

Beta In
P

p

MODELO 3

COEFICIENTES?

Erro

Padréo

,005
,005
,005
,011
,006
,008
,006
,004
,007
,006
,013
,005
,012
,047
,005
,006

Beta

,090
,040
,043
,063
,045
,039
,036
,030
,026
,023
-,023
,016
,011
,016
,012

Coeficientes
padronizados

t
-46,253
37,509
21,227
24,146
26,296
25,113
20,854
19,715
16,376
14,185
12,908
-12,993
8,970
6,238
7,170
5,323

VARIAVEIS EXCLUIDAS?

t

Sig.

Correlagéo
parcial

Sig.
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO
ANSIEDADE HIV DP1_DUMMY
DP2_DUMMY DP3_DUMMY.

95,0% Intervalo de
Confianga para B

Limite
inferior
-,232
,179
,105
,248
,137
,180
,106
,065
,094
,070
,145
-,081
,081
,203
,024
,019

Limit_e
superior
-,213
,198
,126
,292
,160
,211
,128
,080
,120
,093
,196
-,060
,126
,389
,042
,041

Estatisticas de colinearidade

), ANOS65mais_ DUMMY, DEPRESSAO, DPOC, ANOS

Tolerancia
-8,660E-14
,000

18_35_DUMMY,

NEOPLASIA, DIABETES, 1-F; 0-M, ANSIEDADE, HAB_TABAGICO, CONS_ALCOOL, DP3_DUMMY, ASMA,
HIV, HTA, ANOS36_50_DUMMY
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REGRESSION
IMISSING LISTWISE

MODELO 4

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

J/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT Zgtd_epis_urg_total_ULS
/IMETHOD=STEPWISE ANOS18 35 _DUMMY ANOS36_50_DUMMY ANOS51_65 DUMMY
ANOS65mais_ DUMMY GENERO_dummy
HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO

ANSIEDADE HIV

CONSMED_DIR1_DUMMY CONSMED_DIR2_DUMMY CONSMED_DIR3_DUMMY
CONSMED_DIR4_DUMMY CONSMED_DIR5_DUMMY
CONSMED_INDIR1_DUMMY CONSMED_INDIR2_DUMMY CONSMED_INDIR3_DUMMY

CONSMED_INDIR4_DUMMY

CONSMED_INDIR5_DUMMY CONSENF1_DUMMY CONSENF2_DUMMY CONSENF3_DUMMY

CONSENF4_DUMMY CONSENF5_DUMMY.

Modelo

25

(Constante)
CONSENF5_DUMMY
CONSMED_DIR5 DUMMY
CONSMED_DIR4_DUMMY
CONSMED_DIR3_DUMMY
ANOS65mais_DUMMY
ANOS18 35 DUMMY
CONSMED_INDIR1_DUMMY
CONSMED_INDIR2_DUMMY
CONSENF4_DUMMY
CONSENF3_DUMMY

DPOC

NEOPLASIA
CONSMED_INDIR5_DUMMY
CONSMED_DIR2_DUMMY
HAB_TABAGICO
DEPRESSAO
ANOS51_65 DUMMY

HTA

CONS_ALCOOL
ANSIEDADE
CONSENF2_DUMMY

1-F; 0-M

COEFICIENTES?

Coeficientes ndo
padronizados

B
-,176
330
483
298
143
107
116
-,140
-,084
200
,109
185
123
196
,054
,059
,049
-,052
-,046
133
053
028
,019

Erro
Padréo

,008
,007
,009
,008
,006
,006
,005
,007
,007
,008
,006
,011
,008
,013
,005
,006
,005
,005
,004
,013
,006
,005
,004

Coeficientes
padronizados

Beta

,105
,121
,085
,061
,051
,049
-,070
-,039
,050
,039
,030
,028
,029
,026
,019
,017
-,021
-,022
,018
,015
,014
,009

t
-20,917
46,661
54,489
37,993
23,452
19,476
22,132
-21,188
-12,665
24,980
18,024
16,883
16,091
15,175
10,508
10,500
9,141
-9,559
-10,320
10,279
8,224
6,144
5,191

Sig.
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000
,000

95,0% Intervalo de
Confianga para B

Limite
inferior
-,193
,316
,466
,282
,131
,096
,106
-,153
-,097
,185
,097
, 164
,108
171
,044
,048
,039
-,063
-,055
,107
,040
,019
,012

Limit_e
superior
-,160
,344
,500
,313
,155
, 118
,127
-,127
-,071
,216
,120
,207
,138
,222
,064
,070
,060
-,042
-,037
,158
,065
,037

,026
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HIV ,235 ,046 ,009 5,053 |,000 ,144 ,325
ASMA ,056 ,011 ,009 4,976 | ,000 ,034 ,078
CONSMED_INDIR4_DUMMY ,056 ,011 ,010 4,946 | ,000 ,034 ,078

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

VARIAVEIS EXCLUIDAS?
Correlac@o  Estatisticas de colinearidade

Modelo Beta In t Sig. parcial Tolerancia

25 ANOS36_50_DUMMY ,0002 ,000 1,000 ,000 1,376E-13
DIABETES ,0032 1,492 ,136 ,003 ,835
CONSMED_DIR1_DUMMY 2 . . . ,000
CONSMED_INDIR3_DUMMY ,0007 ,000 1,000 ,000 2,885E-13
CONSENF1_DUMMY ,0007 ,000 1,000 ,000 1,412E-13

z. Preditores no Modelo: (Constante), CONSENF5_DUMMY, CONSMED_DIR5_DUMMY,

CONSMED_DIR4 DUMMY, CONSMED_DIR3_DUMMY, ANOS65mais_ DUMMY, ANOS18 35 DUMMY,
CONSMED_INDIR1_DUMMY, CONSMED_INDIR2_DUMMY, CONSENF4_DUMMY, CONSENF3_DUMMY,
DPOC, NEOPLASIA, CONSMED_INDIR5_DUMMY, CONSMED_DIR2_DUMMY, HAB_TABAGICO,
DEPRESSAO, ANOS51 65 DUMMY, HTA, CONS_ALCOOL, ANSIEDADE, CONSENF2_DUMMY, 1-F; 0-M,
HIV, ASMA, CONSMED_INDIR4_DUMMY
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MODELO 5

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT Zgtd_epis_urg_total_ULS

/IMETHOD=STEPWISE ANOS18 35 _DUMMY ANOS36_50_DUMMY ANOS51_65 DUMMY
ANOS65mais_ DUMMY GENERO_dummy

HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO

ANSIEDADE HIV ISENCAOTM_dummy.

COEFICIENTES?

Coeficientes nao Coeficientes 95,0% Intervalo de

padronizados padronizados Qqnfianga para B
Erro Limite Limite

Modelo B Padréo Beta t Sig. inferior superior

14 (Constante) -,194 ,005 -40,181 | ,000 -,204 -,185
ISENCAOTM_dummy ,266 ,004 ,132 66,726 | ,000 ,258 274
ANOS51_65 DUMMY | -,136 ,005 -,056 -27,333 | ,000 -,146 -,126
DPOC ,250 ,011 ,040 22,506 | ,000 ,228 272
DEPRESSAO ,092 ,005 ,032 16,937 | ,000 ,081 ,103
ANOS36_50 DUMMY | -,076 ,005 -,031 -14,176 | ,000 -,086 -,065
NEOPLASIA , 157 ,008 ,036 20,270 | ,000 ,142 , 172
ANSIEDADE ,090 ,006 ,025 13,952 | ,000 ,078 ,103
HAB_TABAGICO ,062 ,006 ,020 10,982 | ,000 ,051 ,074

1-F; 0-M ,051 ,004 ,025 13,943 | ,000 ,044 ,058
CONS_ALCOOL ,132 ,013 ,018 10,060 | ,000 ,106 ,158
ASMA ,090 ,011 ,014 7,830 ,000 ,067 , 112
DIABETES ,051 ,006 ,017 9,069 ,000 ,040 ,061
ANOS18 35 DUMMY | ,047 ,005 ,020 8,812 | ,000 ,036 ,057

HIV ,201 ,047 ,007 4,253 | ,000 ,108 ,293

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

VARIAVEIS EXCLUIDAS?
Correlacdo  Estatisticas de colinearidade

Modelo Beta In t Sig. parcial Tolerancia
14 ANOS65mais_ DUMMY .0 . . . ,000
HTA ,004° 1,657 ,097 ,003 ,655

0. Preditores no Modelo: (Constante), ISENCAOTM_dummy, ANOS51_65 DUMMY, DPOC, DEPRESSAO,
ANOS36_50 DUMMY, NEOPLASIA, ANSIEDADE, HAB_TABAGICO, 1-F; 0-M, CONS_ALCOOL, ASMA,
DIABETES, ANOS18 35 _DUMMY, HIV
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MODELO 6

REGRESSION

IMISSING LISTWISE

ISTATISTICS COEFF OUTS CI(95) R ANOVA

/CRITERIA=PIN(.05) POUT(.10)

/NOORIGIN

/DEPENDENT Zgtd_epis_urg_total_ULS

/IMETHOD=STEPWISE ANOS18 35 _DUMMY ANOS36_50_DUMMY ANOS51_65 DUMMY
ANOS65mais_ DUMMY GENERO_dummy

HAB_TABAGICO CONS_ALCOOL DIABETES HTA NEOPLASIA ASMA DPOC DEPRESSAO

ANSIEDADE HIV MFATIVO_dummy.

COEFICIENTES?

Coeficientes nao  Coeficientes 95,0% Intervalo de
padronizados padronizados Qqnfianga para B
Erro Limite Limite

Modelo B Padréo Beta t Sig. inferior superior
15 (Constante) -,171 ,007 -23,810 | ,000 -,185 -,157
ANOS65mais_ DUMMY ,161 ,006 ,076 28,875 | ,000 ,150 ,172
DEPRESSAO ,115 ,005 ,039 21,043 | ,000 ,104 ,126
DPOC ,269 ,011 ,043 24,062 | ,000 ,247 ,291
ANOS18 35 DUMMY ,119 ,005 ,050 22,111 | ,000 ,108 ,129
NEOPLASIA ,194 ,008 ,044 24,869 | ,000 , 178 ,209
DIABETES , 117 ,006 ,039 20,824 | ,000 ,106 ,128
1-F; 0-M ,073 ,004 ,036 19,706 | ,000 ,065 ,080
ANSIEDADE ,106 ,007 ,030 16,216 | ,000 ,093 ,119
HAB_TABAGICO ,074 ,006 ,024 12,994 | ,000 ,063 ,086
CONS_ALCOOL , 171 ,013 ,023 12,982 | ,000 ,146 ,197
ASMA ,101 ,012 ,015 8,739 ,000 ,078 ,124
HTA ,033 ,005 ,016 7,241 ,000 ,024 ,042
HIV ,275 ,047 ,010 5,801 ,000 ,182 ,368
ANOS51_65_DUMMY -,030 ,006 -,012 -5,320 | ,000 -,041 -,019
MFATIVO_dummy -,033 ,006 -,009 -5,257 | ,000 -,046 -,021

a. Variavel Dependente: Escore Z(qtd_epis_urg_total)

VARIAVEIS EXCLUIDAS?
Correlagéo Estatisticas de colinearidade
Modelo Beta In t Sig. parcial Tolerancia

15 |ANOS36 50 DUMMY P . ) ) ,000

p. Preditores no Modelo: (Constante), ANOS65mais_ DUMMY, DEPRESSAO, DPOC, ANOS18_35 DUMMY,
NEOPLASIA, DIABETES, 1-F; 0-M, ANSIEDADE, HAB_TABAGICO, CONS_ALCOOL, ASMA, HTA, HIV,
ANOS51_65 DUMMY, MFATIVO_dummy
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