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Resumo e Palavras-chave
Caracterizacdo do problema: O sistema de saude portugués atingiu um patamar de

ineficiéncia tal que urge ser reestruturado de forma a torna-lo sustentavel. De forma a atingir
este nivel de sustentabilidade, uma série de solu¢des podem ser consideradas das quais
destacamos a integracao de cuidados. Este conceito exige que os diferentes niveis de saude
sigam um Unico caminho, trabalhando de forma coordenada e continua. A integracdo de
cuidados pode ser implementada através de varias tipologias entre as quais se destaca a
integracao clinica que por sua vez é composta pela continuidade de cuidados. Assim, ao medir

a continuidade de cuidados, quantifica-se de certa forma a integracao de cuidados.

Objetivos: Avaliar o impacto da continuidade de cuidados nos custos.

Metodologia: Os dados foram analisados através de estatisticas descritivas para verificar o
seu grau de normalidade. Posteriormente foram aplicados testes t-student para analisar a
existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre as médias das diferentes
varidveis. Foi entdo estudado o grau de associacdo entre varidveis através da correlacdo de
spearman. Por fim, foi utilizado o modelo de regressao log-linear para verificar a existéncia de
uma relagdo entre as vdrias naturezas de custos e os indices de continuidade. Com base neste
modelo foram simulados dois cendrios para estimar o impacto da maximizacdo da

continuidade de cuidados nas varias naturezas de custos.

ConclusGes: No geral, verifica-se uma relagdo muito ligeira entre a continuidade de
cuidados e os custos. Mais especificamente, uma relagdo mais duradoura entre o médico e o
doente resulta numa poupanga de custos, independentemente da tipologia. Analisando a
densidade da relagdo, observa-se uma relagdo positiva entre a mesma e os custos totais e o
custo com Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica (MCDT). Contudo verifica-se
uma relacdo médico-doente negativa entre a densidade e os custos com medicamentos e com
pessoal. Ao analisar o impacto da continuidade de cuidados nos custos, conclui-se que apenas
a duracdo da relacdo médico-doente tem um impacto negativo em todas as categorias de
custos, exceto o custo com medicamentos. A densidade de cuidados tem um impacto negativo
apenas no custo com pessoal, influenciando positivamente as outras categorias de custos.
Extrapolando para o nivel nacional se o nivel de densidade de uma relacdo fosse maximizado,

existiria uma poupanca de 0,18 euros, por ano, em custos com pessoal.

Palavras-chave: Continuidade de cuidados, indice de densidade, indice de duragao, custos,
integracdo de clinica, integracdao de cuidados, relagdo médico - doente, Unidade Saude

Familiar.



Abstract

Characterization of the problem: The portuguese health system has reached such a level of
inefficiency that it needs to be restructured the soonest possible in order to render it
sustainable. In order to attain this level of sustainability, there are several solutions that may
be put into place. For the purpose of this project, we single out Care Integration. Transforming
in this way the type of care provided demands that all different health care dimensions follow
a unified path, striving to work together continuously. Care integration can be put in place
through several methodologies of which we single out Clinical Integration which, in turn,
includes Care Continuity. Therefore, by measuring care continuity, one can quantify care

integration.

Objetives: Evaluate the continuity of care and care costs.

Methodology: : The first step was to analyze all data using descriptive statistics methods in
order to assess its normality level. Then, t-student tests were performed in order to analyze
the existence of statistically relevant differences between the averages of all the different
variables. Following, the degree of association amongst the variables was also analyzed using
Spearman's Correlation. And finally, the log-linear regression model was used to confirm the
existence of a relationship between the different cost typologies and the continuity indexes.
Based on this model, two scenarios were therefore simulated in order to estimate the impact

of maximizing care continuity in the several costs typologies.

Conclusions: Overall, there is a very slight relationship between care continuity and costs.
More specifically, a longlasting relationship between the doctor and the patient results in costs
saving, regardless of the typology used. Analyzing the relationship density, one can observe a
positive correlation between total costs and the MCDT and a negative correlation between the
cost of drugs and the cost of staff. By analyzing the impact of care continuity on costs, it can be
concluded that only the duration of the doctor-patient relationship has a negative impact in all
costs categories except in costs of drugs. The care density has a negative impact only on staff
costs, positively influencing all other costs categories. Extrapolating at national level, by

maximizing the relationship density level, there would be a EUR 0,27 savings in staff, per year.

Keywords: Continuity of care, density index, duration index, care costs, clinical integration,

integration of care, doctor-patient relationship, Unidade de Saude Familiar.
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Introducao



1. Introdugio
No ambito do VII Curso de Mestrado de Gestdo em Saude, da Escola Nacional de Saude

Publica foi proposto, como ultimo momento de avaliacdo, a realizacdo de um projeto de
investiga¢cdo baseado na simbiose entre os conteldos lecionados durante curso e uma area de
interesse especifica. Assim, o tema da investigacdo seria uma escolha do aluno, ficando desta
forma sob sua responsabilidade.

A temadtica surgiu através de uma sugestao do professor Rui Santana, sendo que sempre
existiu um interesse por parte da aluna em aprofundar conhecimentos tanto na area da
integracdo de cuidados como no campo do financiamento.

Numa altura em que o pais atravessa uma rigorosa crise econédmica, este tema apresenta
um caracter atual, pois alerta para a necessidade urgente de reestruturar o sistema de saude,
sob a pena da extingdo do sistema nacional de saude tal como é conhecido atualmente.

Esta investigacdo tem como objetivo geral o estudo do impacto da continuidade de
cuidados nas varias naturezas de custos. Para tal foi necessario calcular o nivel de continuidade
de cuidados, relacionando-os com os custos através de um conjunto de testes estatisticos.

O estudo foi realizado numa Unidade de Saude Familiar do Alentejo, tendo sido produzido
com dados do ano de 2010.

O presente trabalho estd dividido em sete partes, iniciando-se com a presente introducdo e
uma breve explicacdo sobre a metodologia da revisdo da literatura. De seguida é apresentado
o enquadramento tedrico, onde sdo aprofundados os temas acerca do setor da saude, do
sistema de saude portugués, da integracdo de cuidados e por fim, o tema principal deste
projeto, a continuidade de cuidados. O quarto capitulo diz respeito a metodologia do trabalho,
onde s3do apresentados os objetivos e a pergunta de partida da presente investigagao.
Posteriormente expdem-se todos os resultados, fruto de andlises estatisticas. O sexto capitulo
é dedicado a discussdo dos resultados. Neste capitulo sdo expostas as limitagcdes do projeto e a
simbiose de todos os resultados alcancados com a literatura apresentada, de forma a
responder a pergunta de partida. O sétimo capitulo corresponde a reflexdo conclusiva. As
referéncias bibliograficas utilizadas foram realizadas de acordo com a Norma Portuguesa — NP
405-1, sendo seguidas pelos Anexos, onde estdo incluidos: as Metodologias de calculo de
indices de continuidade; os outputs do programa SPSS 2.0, referentes aos testes T-student e
One Way ANOVA; os outputs do programa SPSS 2.0, referentes a Correlagdo de Spearman; os
outputs do programa SPSS 2.0, referentes ao Modelo de Regressao Linear Multipla e, por fim,

a verificagcdo das condi¢Oes de aplicagdo do modelo de regressao log-linear.






Enquadramento

Teorico



2. Enquadramento Teodrico

2.1. Metodologia da revisao de literatura

Apds longa pesquisa em vdrias bases de dados, nomeadamente, Medical Care, Journal of
Integrated Care, American Journal of Public Health, Biblioteca do Conhecimento Online,
Biblioteca da Escola Nacional de Saude Publica e Biblioteca do Instituto Nacional de Saude,
foram encontrados cerca de oitenta artigos, dos quais sessenta dizem respeito ao tema

continuidade de cuidados e vinte correspondem ao tema integracdo de cuidados.

As palavras-chave utilizadas na pesquisa destes artigos foram “continuity of care”,
“integrated care”, integracdo de cuidados, “patient-doctor relationship”, “coordination of

VANH

care”, “interpersonal relationship”.

Apds a leitura de todos os resumos correspondentes, foram selecionados os que poderiam
contribuir para o desenvolvimento do enquadramento tedrico, tendo em conta a importancia
do tema e a atualidade dos mesmos. Finalizada a sele¢do, os artigos escolhidos foram lidos de
uma forma integral, gerando o conhecimento tedrico que sustenta o enquadramento tedrico

desta investigacao.

2.2.0 Setor da Saude

Atualmente, o setor da salde tem ganho uma maior notoriedade na nossa sociedade, tanto
em termos econdmicos, como sociais e mediaticos (Barros, 2009). Deste modo este setor é
pressionado para demonstrar uma maior eficiéncia, uma maior qualidade no servico e uma
maior responsabilizagdo por parte dos prestadores. Assim, ha uma procura recorrente de
mecanismos que melhorem o funcionamento do sistema de saude e que satisfacam as
necessidades da populacdo (Barros, 2009), na medida em que qualquer tipo de erro nesta area

afeta a generalidade da sociedade.

A saude tem por base um conjunto de caracteristicas que a diferencia dos outros setores
econdmicos, (APES, 1995; Lucena, Gouveia e Barros, 1996; Ribeiro, 2009; OPSS, 2003) entre os
quais, a informacgdo assimétrica, ou seja, o reduzido conhecimento e poder de decisdo do
consumidor (Lucena, Gouveia e Barros, 1996); a relacdo de agéncia expressa na dualidade
prestador/ prescritor, e por fim, a existéncia do terceiro pagador, fazendo com que o
consumidor do servico apenas pague uma parte do servico consumido (Lucena, Gouveia e
Barros, 1996; Ribeiro, 2009). Outra caracteristica que torna o setor da saude Unico em termos

econdmicos é o fato de a procura de cuidados ndo gerar utilidade ao consumidor, pois o



objetivo final do prestador é melhorar o estado de saude dos individuos e ndo obter mais

cuidados de saude (Lucena, Gouveia e Barros, 1996; Ribeiro, 2009).

O setor da saude em Portugal tal como é conhecido atualmente existe apenas ha cerca de
40 anos. Com a cria¢do do Servico Nacional de Saude (SNS), em 1979, o acesso aos cuidados de
saude generalizou-se, dando origem a uma melhoria nos principais indicadores demograficos e
de saude, atingindo niveis equivalentes aos dos paises mais desenvolvidos. Antes de 1979, a
responsabilidade do Estado limitava-se a assisténcia aos pobres, sendo a assisténcia médica
prestada as familias responsabilidade das prdéprias familias, de instituices privadas e dos

servicos médico-sociais da Providéncia (Portal da Saude, 2010).

De acordo com a PEW COMISSION, durante os préoximos anos Portugal vai enfrentar uma
grande variedade de desafios (Santana, 2011), fruto da evolugdo socioecondmica das
sociedades. Estes obstdculos passam por alteracdes demograficas, econdmicas e tecnoldgicas,
por alteragdes na prestacdo de servicos, pela exposicdo ao mercado, por questdes éticas e por
fim, pela exigéncia de qualidade assistencial, sendo que a maioria destas mudancas levam ao

incremento dos custos na saude (Barros, 2009).

As alteracdes demogrdficas sdo caracterizadas pela inversdo da piramide, ou seja, pelo
decréscimo da taxa de mortalidade e diminuigdo do nimero de nascimentos (Censos 2011).
Este forte envelhecimento da populagdo, mais acentuado nos paises industrializados tem
como consequéncia a transformacdo da epidemiologia (OMS 2012), que por sua vez, pGe em
causa a sustentabilidade financeira dos sistemas de saude (Tarricone, 2012), através do

aumento do consumo de recursos de saude (custos e acesso).

Em termos econdmicos, o mercado da salde apresenta uma dicotomia, por um lado os
recursos sao cada vez mais baixos, por outro as necessidades da populacdo sdo ilimitadas e
cada vez mais complexas, exigindo mais recursos. Um exemplo para este desafio, passa pelo
fato de, existirem mais mulheres do que homens na populagédo portuguesa (Censos 2011), que
por sua vez consomem mais recursos, pois a sua taxa de utilizacdo dos servicos é maior (OMS,
2009). Neste sentido, a gestdo de saude requer um grande equilibrio entre a racionalizacdo e a

equidade.

A utilizacdo das tecnologias na salide tem vindo a crescer ao longo dos tempos, abrangendo
todos os niveis de utilizacdo, desde os prestadores aos utilizadores do sistema de saude
(Espanha, 2010). O que era impossivel no passado, hoje é rotina e esta revolugdo estd apenas a

comegar (Tarricone, 2012). Neste sentido, é necessario ter em conta que este desafio, além de
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estar associado a elevados custos, determina o acesso a certos niveis de saude, sendo

necessario criar mecanismos que protejam estes valores.

Atualmente, a prestacao de cuidados tem por base o tratamento da doenca, existindo uma
tendéncia para a direcionar para a promocdo da saude (Santana e Costa, 2008). Contudo, para
alcancar a plena restruturacdo é necessario reforcar a focalizacdo no utente.

Relativamente a exposicdo do mercado, esta resulta do facto das instituicdes de saude
estarem a sofrer uma segmentacdo crescente no mercado da saude, de um aumento
constante da concorréncia, do crescente aumento do nivel de exigéncia e das expectativas dos
consumidores e das restricdes financeiras impostas pelas entidades pagadoras e pelo publico
em geral (Barros, 2009).

Ao nivel da prestagdo, torna-se importante definir a diferenciacido de uma unidade
prestadora, ndo para competir com as restantes mas para assegurar a complementaridade em
rede, com intuito de procurar eficiéncia no seu conjunto. Neste sentido, é importante planear

a organizacao do setor para que nao se produzam desperdicios e ineficiéncia.

O crescente acesso & informacdo leva ao empowerment® dos cidaddos, que ao estarem
cada vez mais informados, tomam consciéncia dos resultados que podem exigir (Espanha,
2010), colocando a qualidade assistencial como uma condicdo constante. Em Portugal, a
gualidade é uma necessidade real, na medida em que a taxa de incidéncia de Eventos
Adversos foi de 11,1%, destes cerca de 53,2% foram considerados evitaveis (Sousa et al.,
2011). Assim torna-se necessario reforgar a utilizagcdo de guidelines e protocolos de forma a

evitar os erros, levando a uma melhoria da qualidade assistencial.

Por fim, a crescente atualizacdo do conhecimento tecnoldgico poderd despoletar
controvérsias com questdes éticas, bioldgicas e financeiras no setor de saude. Por a saude/
doenca se tratar de um assunto muito sensivel ao ser humano, a aplicacio do
desenvolvimento tecnoldgico devera ser encarado com espirito critico, sob o risco de gerar
danos incontrolaveis na sociedade e de por em causa a sustentabilidade do setor.

Apesar de todos estes desafios, o setor da saude foi um dos setores que mais evoluiu em
Portugal, (Portal da Saude, 2010) resultado do forte investimento em recursos financeiros,
humanos e técnicos. Contudo, o objetivo final passa pelo desenvolvimento de sistemas que

oferecam “cuidado crénico” eficiente e com qualidade (OMS 2012a).

1 . . . .

“0O empowerment consiste num processo em que o doente adquire um maior poder e controlo sobre a sua vida,
proporcionado quer por um ganho de conhecimentos como pelo desenvolvimento de competéncias, que Ihe
permitem a tomada de decisdo e uma participagdo efetiva no seu projeto de satide” (Pereira, 2010).



2.3. O Sistema de Saude Portugués

Um sistema de saude é definido pelo conjunto de organizagdes, instituicdes e recursos que

tém como objetivo a producdo de atos de satude (Barros, Machado e Simdes, 2001).

Em Portugal, “o sistema de saude é constituido pelo Servico Nacional de Saude (SNS) e por
todas as entidades publicas que desenvolvam atividades de promocdo, prevencao e
tratamento na area da saude, bem como por todas as entidades privadas e pelos profissionais
livres que acordem com o primeiro a prestacdo de todas ou de algumas daquelas atividades”
(Lei n.2/90). Assim, podemos concluir que o SNS se divide, de uma forma geral, em duas areas,
o setor privado que inclui todas as entidades privadas e profissionais liberais contratados para
prestarem cuidados aos beneficidrios do SNS, e o setor publico que integra o SNS e as

instituicdes e servicos oficiais prestadores de cuidados de saude.

Sendo o objetivo deste trabalho centrado no setor publico, os proximos temas serdo
focados no mesmo. O SNS assenta em valores, tais como, universal, geral, tendencialmente

gratuito, participado e descentralizado (art.2 64 CRP).

O planeamento e regulacdo do SNS sdo matérias, cuja responsabilidade se centra no
Ministério da Saude (MS) e respetivas instituicdes. O alto-comissario da saude é responsavel
pelo desenho, implementacdo e avaliacdo do Plano Nacional de Saude (PNS). A gestdo do SNS
é regional. O pais esta dividido em cinco regides de salude, cada uma é gerida por uma
Administracdo Regional de Saude (ARS), que responde ao Ministério da Saude (MS). Cada
administracdo tem como responsabilidade a gestdo estratégica da saude da populacdo, a
supervisdao e controlo dos hospitais, a gestdo dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) e a
implementac¢do dos objetivos do PNS. Também é responsavel pela contratacdo de servicos
com os hospitais e com o setor privado para os utentes do SNS (Barros, Machado e Simdes,
2001). Apesar de a teoria ditar que as instituicdes de saude tém autonomia financeira, na
pratica esta é limitada, pois quando se trata dos Cuidados de Saude Primarios e dos Hospitais,
os seus orgamentos sdo definidos ao nivel da ARS. Neste sentido, apenas existe um periodo de
negociagdo e contratualizagdo entre a ARS e as instituicdes publicas de forma a definir os

objetivos, pacotes e programas que vao ser incluidos no ano em questao.

2.3.1. Cuidados de Saude Primarios

O primeiro nivel da prestacdo de cuidados portugueses, é da responsabilidade dos CSP. A

prestacdo pode ser publica, privada, ou mista, onde o SNS contratualiza cuidados com os



prestadores privados de forma a abranger a populacdo que o SNS por si sé ndo consegue

abranger, como é o caso da didlise.

No que diz respeito aos cuidados de primeiro e segundo niveis, estes apresentam-se
maioritariamente a nivel hospitalar. Contudo, recentemente foi formado a Rede Nacional de
Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), que combina equipas que oferecem cuidados de

longo prazo, suporte social e cuidados paliativos (Barros, Machado e Simdes, 2001).

Analisando a organiza¢do dos cuidados de salde em termos estruturais, a prestagdo publica
de cuidados de saude divide-se em CSP, Cuidados Hospitalares (CH) e Cuidados Continuados.
Sendo a metodologia empirica deste trabalho dirigida para os CSP, a presente revisdo de

literatura ird ter uma maior incidéncia neste nivel de cuidados

No que toca os cuidados de saude primarios, cada ARS inclui um determinado nimero de
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES) e de Unidades Locais de Saude, consoante a regido
em que estdo incluidos (ACSS, 2009). Os ACES sdo servigos publicos constituidos por érgdos de
gestdo e por um conjunto diversificado de unidades funcionais, nomeadamente, Unidade de
Salde Familiares (USF), Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), Unidades de
Salude Publica (USP), Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC) e Unidades de Recursos
Assistenciais Partilhados (URAP) (ACSS, 2009).

Tendo em conta, que o objetivo deste trabalho diz respeito a uma USF, considerou-se

relevante aprofundar o conhecimento relativamente a este tipo de unidade.

2.3.1.1. Unidades de Saude Familiares (USF)

Atualmente existem 357 USF’s em atividade, a nivel nacional. Contudo, nem todas as USF’s
tém o mesmo nivel de desenvolvimento organizacional (ACSS, 2013). Esta diferenciacdo
assenta no grau de autonomia organizacional, na diferenciagdo do modelo retributivo, no
sistema de incentivos aos profissionais e no modelo de financiamento, bem como no respetivo

estatuto juridico (ACSS, 2009).

Neste sentido, existem trés tipologias de USF’s, modelo A, modelo B e modelo C (ACSS,
2009). O modelo A “corresponde, na pratica, a uma fase de aprendizagem e de
aperfeicoamento do trabalho em equipa de saude familiar, ao mesmo tempo que constitui um
primeiro contributo para o desenvolvimento da pratica da contratualizacdo interna. E uma fase
indispensavel nas situacBes em que esteja muito enraizado o trabalho individual isolado e/ou

onde ndo haja qualquer tradigdo nem praticas de avaliacdo de desempenho técnico-cientifico
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em saude familiar”. O modelo B é o “modelo indicado para equipas com maior
amadurecimento organizacional onde o trabalho em equipa de satdde familiar seja uma pratica
efetiva e que estejam dispostas a aceitar um nivel de contratualizacdo de patamares de
desempenho mais exigentes”. Por fim, o modelo C tem como “caracteristica a existéncia de
um contrato-programa. Podem ser equipas do setor privado, cooperativo ou social. Trata-se de
um modelo experimental com carater supletivo a regular por diploma proprio” (ACSS, 2009).
De acordo com os dados da ACSS (2010), de 220 USF, 112 sdo modelos A e 108 modelos B,

sendo que nao existe nenhuma USF de modelo C em Portugal.

Cada USF contratualiza uma carteira bdsica de servicos e uma carteira adicional de servigos
com o ACES correspondente. Cada carteira bdsica de servigcos tem que incluir indicadores de
acesso, desempenho assistencial, qualidade percecionada e desempenho econdmico.
Contudo, dentro de todos estes indicadores, apenas existe um que diz respeito & integracdo/
continuidade de cuidados - Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de
familia (ACSS, 2009). Este indicador “ permite analisar duas vertentes da acessibilidade as
USF/UCSP. A primeira, de forma direta, revela-nos qual a percentagem de utentes que tiveram
uma resposta na unidade de saude concretizada pelo seu proprio médico de familia. A
segunda, de forma indireta, informa-nos acerca da mobilizacdo que a USF/ UCSP teve de
concretizar, no sentido de proporcionar uma resposta aos utentes que néo puderam ser
observados pelo seu médico de familia habitual, independentemente das razbes para tal — o
que habitualmente se designa por consultas de inter substituicdo” (ACSS, 2009). Assim, é
possivel verificar que a interpretacdo realizada pela Administracdo Central dos Servicos de
Saude tem como carater principal a acessibilidade e ndo a continuidade/integragio.

Neste sentido, a continuidade de cuidados é um tema que além de ter sido pouco
aprofundado em Portugal, também ¢é pouco aplicado ao nivel dos cuidados de saude
primarios.

Sabendo que a USF analisada nesta investigacdo estd incluida na ARS do Alentejo, no
proximo subcapitulo serd analisada a atividade desta ARS, dando-se mais énfase aos

indicadores utilizados ao longo deste projeto.

2.3.1.1.1. Anélise da atividade da ARS do Alentejo (Relatério ACSS 2010)

De acordo com o relatério desenvolvido pela ACSS (2010), cujo objetivo assenta no
conhecimento da evolucdo dos indicadores contratualizados com as USF de modelo A e

modelo B a nivel nacional, em 2010 existiam 220 USF, sendo que 112 eram do Modelos A e
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108 do Modelos B. No que diz respeito a ARS do Alentejo existem seis USF, uma do modelo B e
cinco do modelo A.

Para avaliar o desempenho regional por indicador, os autores do relatdrio utilizaram a
seguinte escala:

e Muito Baixo (0-1);
e Baixo (1-2);

e Médio (2-3);

e Bom (3-4),

e Otimo (4-5).

Tendo por base a tematica desta investigacdo (continuidade de cuidados e custos), de
todos os indicadores do relatério, foram selecionados os trés indicadores que poderiam ser
incluidos na mesma:

1. “Percentagem de consultas realizadas pelo préprio médico de familia”
2. “Custo médio com MCDT por utilizador”
3. “Custo médio com medicamentos por utilizador”

De um modo geral, o desempenho da ARS do Alentejo, respeitante aos indicadores para
atribuicdo de incentivos institucionais, encontra-se abaixo da mediana nacional para maioria
dos indicadores.

De uma forma mais especifica, ao primeiro e terceiro indicadores foi atribuido o nivel
“Médio”, sendo considerados “oportunidades de melhoria”. Ao segundo indicador foi

Ill

concedido o nivel “Otimo”, pertencendo a classe de “forgas” da ARS do Alentejo.

Em termos numéricos, na ARS do Alentejo cerca de 76,62% das consultas sdo realizadas
pelo préprio médico de familia e cada utilizador tem um custo médio de 248,51 euros com
medicamentos. Neste contexto, no que diz respeito ao cumprimento dos incentivos
institucionais, estes indicadores abaixo da mediana nacional. Todavia, no caso dos custos com
MCDT, cada utilizador tem um custo de 47,72 euros com MCDT, colocando este indicador
acima da mediana nacional.

Através deste relatério é possivel concluir que a ARS do Alentejo tem poucas USF, sendo

qgue em termos de cumprimento de indicadores o seu desempenho estd abaixo da mediana

nacional.
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2.4. Integracao de Cuidados

O hospital é geralmente considerado pela sociedade a unidade de maior importancia no
sistema de saude, onde todos os outros cuidados se organizam envoltos deste. Estando a sua
estrutura fechada pelos cuidados primarios, este primeiro nivel de cuidados representa apenas
uma instituicdo periférica ao hospital, dependendo totalmente do mesmo (Moreno, Beltra e
Merino, 1997). E imperativo alterar esta visdo errénea dos servicos de satde. Para tal, o
hospital e os cuidados primarios devem agregar forgas e trabalhar de uma forma coordenada e
integrada, participando em todas as fases de programas e acdes especificas de cuidados para a
area da saude (Moreno, Beltran e Merino, 1997 e Mckee e Nolte, 2008). S6 entdo sera possivel
racionalizar o uso de recursos de salde e atender adequadamente as exigéncias e

necessidades da populag¢do (Moreno, Beltrdn e Merino, 1997).

Quando se fala de integragdo ao nivel dos cuidados de saude é fundamental ter em conta
que existe um conjunto de conceitos que poderdo estar associados a mesma, tais como:
continuidade de cuidados, coordenacdo de cuidados, colaboracdo de cuidados, gestdo de
cuidados, gestdo da doenga, gestdo de caso, cuidado centrado no doente, entre outros

(Sobczak, 2002; Mckee e Nolte, 2008), dificultando a sua implementacao.

O conceito de desintegracdao também se refere a um conjunto de nocdes semelhantes, mas
um pouco diferentes como: decomposi¢cdo, fragmentagdo, desregulamentagdo, falta de
relagdes, falta de cooperagdo e autonomia. Assim, é possivel verificar que os conceitos de
integracdo e de desintegracdo estdo associados a outros conceitos que ndo sdo nem exatos
nem fixos. Esta falta de defini¢des precisas contribui para divergéncias sobre objetivos, metas

e meios de como alcangar a integracdo de cuidados (Sobczak, 2002).

O conceito de integragdo de cuidados de salde nasceu nos anos 90, quando os hospitais e
médicos tiverem de responder as novas exigéncias de mercado através de aliancgas
estratégicas, tanto em termos profissionais, com o trabalho em equipa como em termos
organizacionais, através da integracdo vertical de servicos (Shortell, Gillies e Anderson, 1994).
Naquela época, apesar de haver algum interesse nas economias de escala e na eficiéncia, o
objetivo central focava-se na integracdo organizacional, juridica e financeira. Grande parte da
integracdo foi projetada para atrair e controlar os fluxos monetarios entre pagadores e
prestadores de cuidados de primeiro nivel ainda recentes (Gold, 2010). Neste sentido, o
objetivo principal da integracdo de cuidados ndo seria a melhoria de processos clinicos e

resultados (Gosfield e Reinertsen, 2010) apresentada hoje como uma mais-valia.
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Apesar das estratégias definidas no nascimento do conceito terem durado até hoje, a
maioria ndo resultou no que tinha sido planeado, gerando insatisfacdo e desconfianca no
sistema por parte dos profissionais, organizacdes e doentes (Shortell, Gillies e Anderson,
1994). Assim, com o objetivo de oferecer cuidados de saude ideais, ou seja, cuidados com
gualidade a precos acessiveis, os governos nao tém escolha sendo reestruturar o sistema de
saude, reduzindo a fragmentacdo e aumentando a eficiéncia, colocando a integracdo no centro

desta reforma (Contandriopoulos et al, 2003).

2.4.1. O Conceito de Integracao

O conceito de integracdo de cuidados poder ser definido de 175 formas diferentes
(Armitage et al, 2009). Também pode ser abordado através de vdarias perspetivas, ou utilizado
como meio para alcangar objetivos diferentes (Sobczak, 2002). Neste sentido, ndo existe nem
uma definicdo standard de integracdo de cuidados (Lloyd e Wait, 2006) nem uma forma de

operacionalizacdo perfeita. Varios autores definiram este conceito consoante a sua perspetiva.

Em 1967, Lawrence e Lorsch afirmaram que a integracdo de cuidados tinha origem na
teoria organizacional e definiram-na como o processo de unificar esfor¢cos entre os varios

subsistemas na realizacdo dos objetivos da organiza¢do (Lawrence e Lorsch, 1967).

@vertveit (1998) define a integracdo de cuidados pelos métodos e tipos de organizacbes
que oferecem os servicos preventivos com maior custo-efetividade e asseguram a

continuidade e coorganizacdo entre os diferentes servicos, 48 populagdo necessitada.

Em 2000, a integragdo de cuidados foi definida como um conjunto de técnicas e modelos
organizacionais desenhados para criar colaboragdo, coordenagao e cooperagao dentro e entre
os prestadores, em termos curativos e de cuidado, tanto na area financeira como

administrativa (Kodner e Kyriacou, 2000).

Em 2001, Grone e Garcia definiram a integra¢do de cuidados como o conceito de agrupar
inputs, oferta, gestdo e organizagdo de servigos relacionados com o diagndstico, tratamento,

cuidados, reabilitagdo e promocao de saude.

Para Kodner e Spreeuwenberg em 2002 a integracao é um conjunto coerente de métodos e
modelos ao nivel clinico, financeiro, administrativo, organizacional e de prestacdo de servicos
desenhados para criar a conexao, alinhamento e colaboracao dentro e entre os setores de

saude.
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Apenas Kodner, em 2009, defende que a integracdo de cuidados é desenhada com o
objetivo de criar coeréncia e sinergias entre as varias partes das organizacdes de salde de
forma a alcancar eficiéncia, qualidade assistencial, qualidade de vida e satisfacdo,
especialmente num contexto de complexidade e multipatologia dos doentes. Neste sentido,
podera focar se em comunidades inteiras; grupos de populacdes vulnerdveis e doentes cujas
doencas exigem tratamentos complexos (Kodner 2008 cit. por Kodner, 2009).

O conceito de integracdo de cuidados também varia consoante a perspetiva do utilizador
(Lloyd e Wait, 2006), nomeadamente, do consumidor, do prestador, dos gestores e decisores,

a nivel organizacional e a nivel profissional (Tabela 1).

Tabela 1- Definigdo do conceito de integragdo de cuidados a luz de perspetivas diferentes (Lloyd e Wait, 2006),

Perspetiva Defini¢ao do conceito de integragao

Consumidor de

cuidados Envolve servigos de saude transparentes, suaves e faceis de navegar

Prestadores de | Supde trabalhar com profissionais de diferentes areas, coordenar tarefas e cuidados,

saude ultrapassando as tradicionais tarefas dos profissionais

Traduz uma supervisao de fluxos de financiamento combinados; uma coordenagao de metas de

desempenho comuns, uma supervisdao de um grande conjunto de pessoas profissionalmente

Gestores

diversificada, uma gestdo de estruturas organizacionais complexas e uma construgdo e

manutencdo de cultura compartilhada

Significa uma fusdo de orgamentos e uma realizagdo de avaliagdes de politicas, tendo em conta
Decisores

que certas intervengdes numa area podem ter repercussdes sobre outras devendo ser avaliadas
politicos

de uma forma global

Posto isto, é necessario ter em conta que em alguns modelos de cuidados a integracdo dos
prestadores pode ser elevada, e a integracdo dos utilizadores ser de baixo nivel e vice-versa

(Lloyd e Wait, 2006).

Deste modo conclui-se que a integra¢do de cuidados é uma “buzzword” global em termos
de cuidados de saude (Kodner, Kyriacou, 2000; Kodner, 2009) que tanto trara uma melhoria na
qualidade dos servigos, como uma redugdo de custos e uma melhoria dos resultados em saude
(Mckee e Nolte, 2008). Em termos de organizagdo, beneficiard os utilizadores e os prestadores

deste tipo de servigo (Ham e Curry, 2011).

Todavia, neste trabalho a definicdo de integracdo de cuidados adotada é a sugerida pela

Organizagdo Mundial de Saude (2008) que define este conceito como "a gestdo e prestacdo de
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servicos de saude para que os doentes recebam um continuo de servicos preventivos e
curativos, de acordo com as suas necessidades ao longo do tempo e em diferentes niveis do

sistema de saude."

2.4.2. Dimensdo de Integragdo

O nivel da integracdo de uma organizacao influencia a eficacia do desenho e desempenho
da mesma (Scott, 1992; Thompson 1967 cit. por Kodner, 2009), na medida em que todas as
organizagbes sdo definidas por partes separadas, mas interligadas, devendo desempenhar
papéis complementares, a fim de realizar tarefas compartilhadas (Pfeffer, 1982 cit por Kodner,
2009). Pelo contrario, a divisdo, descentralizacdo e especializagdo encontrada na arquitetura
de organizacGes mais complexas tendem a interferir com as operacdes eficientes (Lawrence e
Lorsch, 1967), pois o cumprimento dos objetivos organizacionais exige uma cooperacdo e
colaboracdo entre os varios componentes e processos (Galbraith, 1973 cit. por Kodner 2002).
Essencialmente, a integracdo é o que une a entidade, permitindo o alcance de objetivos

comuns e melhores resultados.

Outra forma de abordar o conceito de integracdo passa por seis tipologias: a integracdo
funcional, que reflete o grau em que o “back-office” e as funcdes de apoio sdo coordenadas
em todas as unidades; a integracdo organizacional, que diz respeito as relagdes entre as
organizacOes de saude; a integracdo profissional, que envolve as relagdes do prestador dentro
e entre as organizagdes; a integracdo normativa ou integracdo clinica, que implica a
coordenacdo de servicos e integracdo de cuidados num processo Unico, independentemente
do lugar, tempo ou area; a integracdao normativa, que visa a partilha da missao, valores do
trabalho e cultura organizacional e, por fim, a integracdo sistémica que alinha as politicas e
incentivos ao nivel organizacional (Contandriopoulos et al 2003; Nolte e McKee 2008 cit. por

Kodner, 2009)

Contudo Santana e Costa (2008) prop&e outra forma de analisar a integrag¢do de cuidados
através de quatro dimensdes basicas: a integragdo estrutural que engloba a integragdo vertical
e horizontal; a integragdo funcional que envolve a integracgao clinica, de informacgao, financeira
e administrativa, a integracdo normativa e por fim, a integracdo sistémica (Santana e Costa,

2008).

A integracdo estrutural desenvolve-se em organizagdes grandes e complexas ou sistemas
interorganizacionais, ou seja, em instituicdes constituidas por partes diferentes e que sdo

capazes de executar varias tarefas. A integracdo estrutural diz respeito, ndo sé a uma
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propriedade Unica ou a um guarda-chuva organizacional, mas também a muitas formas de
interdependéncia interorganizacional, entre as quais joint ventures, parcerias, contratos,

acordos formais de filiacdo (Brown e McCool, 1992 Cit por Sobczak, 2002).

Neste sentido, este conceito engloba a integracdo vertical, quando duas organizacbes de
niveis diferentes se integram (Cuidados de Saude Primarios e Cuidados Hospitalares) e
integracdo horizontal, quando organizagdes do mesmo nivel se integram (2 hospitais) (Shortell

et al. 1994).

Em termos econdmicos, a integracdo vertical de cuidados diz respeito a criagdo de sistemas
complexos que ligam recursos, produgdo e previsdo, distribuicdo e servico pds-venda. Nos
cuidados de saude, a integracao vertical diz respeito a capacidade de um sistema prestador (ou
seja proprietdrio ou entidade controladora) oferecer aos seus doentes e utilizadores todos os
niveis de cuidados de salde continuos, independentemente da intensidade ou tipo de servico
numa dada regido geograficamente definida quando estes clientes se apresentam no sistema"

(Brown e McCool, 1992 cit por Sobczak, 2002).

A integracdo horizontal, na drea econdmica refere-se a concentragdo de muitas empresas
individuais num sistema producdo e de prestacdo. No que diz respeito a saude, este conceito é
o alargamento do tamanho e escopo da atividade de um setor através da aquisicdo ou de
outras formas de cooperagao com os prestadores que oferecem mesmo tipo e variedade de
servigos (Sobczak, 2002). Comparando as duas tipologias de integragdo, em termos histéricos a
integracdo horizontal antecipa-se em termos processuais a integragdo vertical, pois gera
condicbes de mercado, que por sua vez geram ganhos e eficiéncia. Contudo, a integracdo
vertical tem uma maior presenca na bibliografia, podendo ser definida 4 luz de varias ciéncias
(Contandriopoulos et al., 2003). Em Portugal, o exemplo mais préximo de integragdo vertical
diz respeito as Unidades de Saude Locais. Ao nivel da integracdo horizontal temos os centros

hospitalares e os agrupamentos de centros de saude.

Como conclusdo, a integracdo estrutural permite alcancar economias de escala, baixar os
custos dos servigos de saude, aumentar a equipa de prestadores e a flexibilidade de recursos,
aumentar a comodidade dos servigos, focar na qualidade assistencial e satisfagao dos doente e

por fim, focar na eficiéncia e eficacia dos servigos oferecidos (Sobczak, 2002).

Analisando a integracdo funcional, esta prevé a coordenagdo das unidades de apoio e
atividades principais da instituicdo através de unidades operacionais, de modo a agregar o

maior valor para o sistema. Esta tipologia de integracdo envolve as politicas e praticas comuns
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para cada uma destas fun¢des e engloba a integracdo clinica, de informacdo, financeira e
administrativa. Contudo, ndo garante a existéncia de uma centralizacdo ou a normalizacao das

atividades (Shortell, 1993; Shortell,1996 cit por Leatt, Pink e Guerriere, 2000).

A integracao clinica tem como objetivo o alcance de cuidados clinicos uniformes e
consistentes ao longo de diferentes niveis de cuidados (Rosen et al, 2011). Neste contexto,
esta dimensdo inclui o conceito de continuidade de cuidados, coordenacdo de cuidados,
gestdo da doenca, boa comunicagdo entre prestadores, transferéncia de informacdo e
registros médicos, resultando numa eliminacdo da duplicagdo de exames e de procedimentos.
Além disso, garante a ligacdo entre estes conceitos em caso de lacunas dos sistemas de saude

(Shortell, 1993,1996 cit por Leatt, Pink e Guerriere, 2000).

A integracdo de informacdo desenvolve sistemas de informacdo clinicos e de gestdo para
suportar uma pratica de cuidados uniformes ao longo dos varios niveis de cuidados. Assim,
estd relacionada com conceitos como comunicacdo entre as equipas clinicas, medicdo de

resultados e gestdo da performance (Rosen et al, 2011).

A integracdao financeira diz respeito a “coordenagdo das atividades desenvolvidas na
obteng¢do regular e oportuna de recursos financeiros necessdrios ao funcionamento da
organizag¢do, bem como a maximizacdo de rendibilidade (leia-se eficiéncia econémica) desses

mesmos recursos ao longo do continuum de doeng¢a” (Santana e Costa, 2008).

A integracdo administrativa traduz a uniformizacdo de procedimentos da drea
administrativa, entre diferentes departamentos de uma organizagdo (Santana e Costa, 2008).
Esta tipologia de integracdo promove a cultura organizacional, na medida em que incentiva o

alcance de metas comuns ao nivel das diferentes unidades funcionais (Santana e Costa, 2008).

A integracdo normativa é definida pela uniformizacdo de normas e procedimentos,
permitindo a criacdo de sistemas organizacionais complexos que interligam as diferentes
partes da organizacdo e respetivas tarefas, através de formas de interdependéncia

organizacional, como joint-ventures e parcerias (Sobczak, 2002).

Por fim, a integragdo sistémica tem como objetivo o alinhamento tanto das politicas como
dos incentivos a nivel organizacional (Contandriopoulos et al 2003; Nolte e McKee 2008 cit. por

Kodner, 2009).

17



De uma forma geral, este conceito é gerado através de trés forcas, nomeadamente,
profissionais de saude, gestores e administradores de instituicdes de saude e, por fim, de
governos e outras instituicdes que regulam os sistemas de cuidados de saude, podendo servir
como critérios para distinguir os tipos de processos de integracdao de cuidados de saude

(Sobczak, 2002).

Como conclusdo, a integracdo de cuidados acaba com a tradicional divisdo entre os
cuidados de saude e respetivos niveis e vem impor a perspetiva do doente como um principio
da organizacdo prestadora de cuidados, tornando redundantes os velhos modelos de
orientacdo (Lloyd e Wait, 2006). Assim, ao ser promovida pelos profissionais de saude é
orientada sobre as necessidades dos doentes (facil acesso a cuidados de saude, continuidade
dos cuidados, melhores resultados possiveis de tratamento, fluxo de informacgao clinica rapida
e de satisfacdo), bem como sobre a extensdo do conhecimento profissional, a melhoria das
competéncias profissionais, e criacdo de tecnologia que permita o incremento dos ganhos em
saude (Sobczak, 2002), oferecendo cuidados de saude e sociais, flexiveis, personalizados, e

continuos (Lloyd e Wait, 2006).

2.4.3. Aplicacdo da Integracao de Cuidados

Na implementacdo da integracdo de cuidados é necessario ter em conta duas perspetivas: a
macroecondmica e microeconémica. A nivel macro, ou seja a nivel internacional, as estratégias
para alcangar a integracdo podem ser diferentes, mas os objetivos para a reforma sdo
semelhantes em muitos paises. Isto acontece por as alteracbes demogrificas e
epidemioldgicas e as expectativas crescentes dos doentes atingirem todos os paises (lado da
procura). Por outro lado, o desenvolvimento da tecnologia médica, dos sistemas de
informagdao e as restricdes econdmicas apesar de serem constantes preocupagdes

governamentais em todo o mundo sdo diferentes de pais para pais (lado da oferta).

A nivel microecondmico, ou seja, a nivel organizacional, a implementa¢ao da integracao de
cuidados ndo é puramente um desafio “técnico”, mas um desafio que envolve uma grande
mudanca de mentalidades entre profissionais de salde e também entre doentes. Para isso,
serdo necessdrias novas competéncias tais como a colaboracdo interprofissional, negociaces,
resolucdo de conflitos, o envolvimento de doentes e familiares, e uma pratica de

accountability’ (Cheah, Kirk-Chuan e Lim, 2012). Além disso, para implementar este tipo de

2 . N .~ N o .
Accountability - Termo Inglés sem uma tradigdo exata para Portugués, sendo utilizada para referir “a
responsabilidade, a obrigacdo e a responsabilizacdo de quem ocupa um cargo em prestar contas
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reestruturacdo é necessario pressionar todas as unidades fragmentadas ao mesmo tempo, sob
o risco de fragmentar ainda mais o sistema (Ham e Curry, 2011).

Alcanca-se um cenario de integracdao perfeito quando os prestadores de saude que
oferecem servicos integrados, eficazes, eficientes e sustentaveis consigam alcancar ganhos
financeiros (Sobczak, 2002). Todavia, é necessario ter em conta que esta situacdo pode ser
deteriorada por regras e incentivos inadequados que podem levar a integracdo definida como
clinica contra a integracao organizacional (Leatt, Pink e Guerriere, 2000; Sobczak, 2002).

Nos Estados Unidos utiliza-se um modelo de integracdo de cuidados denominado por
“Health Maintenance Organization” (HMO), sendo definido como um sistema organizado
prestacdo de cuidados de salde, numa area geografica para um grupo de pessoas inscritas que
pagam uma quantia periddica, fixa e pré-determinada, em seu nome ou em nome da sua
familia independentemente da utilizagdo real dos servicos de saude (OMS, 2004).

Atualmente, no mesmo pais existe um modelo de organizacdo de cuidados que interliga a
estrutura organizacional de varios prestadores de saude (Shortell, Casalino e Fisher, 2010).
Este modelo denominado “Accountable Care Organizations” (ACOs) faz com que uma
organizacao de saude local seja responsavel por 100% das suas despesas e cuidados de uma
populacdo definida de pacientes (Deloitte, 2010).

Dependendo da entidade pagadora, uma ACO pode incluir médicos de cuidados primarios,
especialistas e, normalmente, os hospitais, fazendo com que os mesmos trabalhem juntos
oferecendo um cuidado coordenado e de qualidade (Deloitte, 2010). Esta forma de integragdo
de cuidados assenta no pagamento e medicdo por desempenho e assegura o conceito de
accountability (Shortell, Casalino e Fisher, 2010). Sendo este modelo relativamente recente, os
primeiros obstaculos e vantagens cabem aos pagadores e prestadores (Deloitte, 2010) (Tabela
2).

Tabela 2 - Vantagens e desvantagens do modelo ACO (Deloitte, 2010)

ePoderdo ter que ajudar os prestadores a assumir e gerir
risco

* Pode ser necessario ajudar os prestadores a decidir
como investir os resultados gerados

eReduz os custos
Pagadores eMelhora os resultados

em saude ~
¢ Poderdo ter que colaborar com outros pagadores de
forma a garantir que os incentivos estao alinhados
¢ Ter que investir em capital de Tl e infraestrutura
¢ Mais autonomia para e Ter que negociar a colaboragdo entre prestadores
prestar os servicos de ® Ter que mudar a cultura médico auténomo e fazer com
Prestadores o
uma forma mais eficaz que o mesmo colabore
e Aumenta a eficiéncia e Ter que negociar colaborac¢do de os hospitais

* Podem ter que assumir o risco

segundo os parametros da lei, estando envolvida a possibilidade de énus, o que seria a pena para o ndo
cumprimento dessa diretiva” (Pinho e Sacramento, 2009).
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2.4.4. Beneficios da Integragao de Cuidados

Em termos de beneficios, um elevado nivel de integracdao de cuidados, evita a duplicacdo de
algumas atividades tanto a nivel organizacional como pessoal, nomeadamente, nas unidades
de administracdo, laboratdrio, transporte e unidades de ambulatério (Leatt, Pink e Guerriere,
2000; Sobczak, 2002). Também vai permitir a alocacdo flexivel de recursos financeiros para
todo o processo de tratamento, a diminuicao dos custos de tratamento; a melhor utilizacdo
dos recursos e das infraestruturas, e por fim, vai permitir padronizar os processos de
tratamento (Sobczak, 2002).

Ao nivel do doente, um sistema integrado permite a racionalizacdo e poupanca de recursos,
jd que ao terem um acesso melhor, as visitas repetidas diminuem e ao haver uma simplificacao
do processo de contratacdo, a duplicacdo de pagamentos e a inflacdo de custos sdo evitados.
Por fim, através do controlo do sistema de salde como um todo, o acesso e a qualidade de
salde também sdo melhorados (Leatt, Pink e Guerriere, 2000; Sobczak, 2002). Assim, os
doentes ndo tém que esperar num nivel de cuidados por incapacidade de outro nivel de
cuidados; tém acesso 24 horas a um prestador de cuidados primdrios; compreendem o
funcionamento do sistema; tém acesso facilitado aos cuidados de salde (por vias ndo
pessoais) e tém acesso a um grande nimero de prestadores de cuidados primarios (Leatt, Pink

e Guerriere, 2000).

Por haver um sistema de dados centralizado, os doentes ndo tém que repetir o seu
histérico em cada prestador, ou seja, ndo tém a responsabilidade de informar o médico se
foram hospitalizados, submetidos a procedimentos, se l|hes foi prescrito qualquer

medicamento, ou qualquer tipo de referenciagdo (Leatt, Pink e Guerriere, 2000).

Em caso de doenga crénica, sdo contatados rotineiramente para identificar problemas
antes que os mesmos ocorram, criando um processo que inclui tanto a educagdo sobre o seu
processo de doenca como a assisténcia domiciliaria e o treino para auto cuidado, maximizando

a autonomia do doente (Leatt, Pink e Guerriere, 2000).

Assim, a integracdo de servicos de saude é essencial, tanto para melhorar os servicos
oferecidos, como para utilizar os recursos escassos de forma eficiente (Kodner, 2009),
garantindo enormes beneficios a nivel qualitativo e financeiro. Além disso, pode ser
sistematicamente aplicada para melhorar a articulagio entre doentes, prestadores de

cuidados de saude e servigos (Kodner, 2009).
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A nivel internacional, em 2003 a OMS reconheceu que a integra¢do de cuidados era uma
das componentes para melhorar os cuidados de primeiro nivel. Em 2004, a comissdo europeia
declarou a integracdo de cuidados como uma componente vital para a sustentabilidade do

sistema de protecdo social da Europa (Lloyd e Wait, 2006).

Como conclusdo geral, a integracdo pode ocorrer em diferentes complexos configuragdes
estruturais e deve ser apoiada por varios mecanismos de coordenagdo que vinculam as partes
e evitam que estes se concentram nos seus interesses particulares (Brown e McCool, 1992 cit

por Sobczak, 2002), garantindo a qualidade assistencial e a sustentabilidade financeira.

2.5. Continuidade de Cuidados

Como supracitado, Portugal deve fazer uma gestdo muito cautelosa do setor da saude, pois,
por um lado tem uma populacdo envelhecida com necessidades cada vez mais sofisticadas e
por outro, um orcamento cada vez mais reduzido para financiar todas as suas instituicGes.
Uma forma de enfrentar este desafio garantindo o acesso, a equidade e a eficiéncia dos
servicos, podera passar pela reestruturacdo e reorganizacdao de todo sistema, sendo a
integracdo de cuidados a componente chave desta a¢do (ACSS, 2012) e por conseguinte a

continuidade de cuidados.

A continuidade de cuidados, sendo uma caracteristica da relacdo médico doente, foi
considerada durante muito tempo como uma componente essencial na oferta de bons
cuidados de saude (Berg, 1985). Tal valorizagdo justifica-se pela melhoria no acesso e na
utilizacdo de servicos de saude, bem como pelo fato de facilitar o consumo de servigos

preventivos de saude na populagdo (Xu, 2002).

Existe alguma literatura que comprova cientificamente que a continuidade de cuidados
aumenta a efetividade dos cuidados (Starfield et al, 1976). Adicionalmente contribui para
melhores resultados em saude e para a eficiéncia dos cuidados, uma vez que promove o
conhecimento e a confianca entre médico e doente. Deste modo, facilita a gestdo dos
problemas e necessidades do doente por parte do médico, levando a reducdo dos

internamentos e episddios de emergéncia (Mainous et al, 2001).

A maioria dos estudos confrontados com esta tematica é realizada em sistemas de cuidados
de salde, onde os utentes tém o seu préprio médico de familia ou onde existe um sistema de
referenciacdo, tal como se observa nos Estados Unidos e no Canada (Cheng, Hou e Chen,

2011). Contudo, apesar do sistema de saude portugués ter a referenciacdo e o proprio médico
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de familia como caracteristicas, ndo existe nenhum estudo nacional que tenha como objetivo

aprofundar a medicdo da continuidade de cuidados.

Em Portugal 73,6% dos dados administrativos dos cidaddos sao armazenados em formato
eletrdénico, sendo que apenas 7% da informacdo sobre o utente é partilhada com fins clinicos,
expressando a necessidade da continuidade de cuidados em Portugal (CE, 2008 cit por PNS,
2010). No que diz respeito a partilha de informagdo do utente entre diferentes atores
envolvidos na prestacdo de cuidados, os valores demonstram-se igualmente reduzidos, na
medida em que a ligagdo entre os cuidados de saude primarios e hospitalares ronda os 20%.
Quando se avalia a ligacdo destas duas tipologias de cuidados as autoridades de saude ou

mesmo a laboratérios ou farmacias, os valores descem para 1% (CE, 2008 cit por PNS, 2010).

2.5.1. Importancia do conceito

Em 1966, a continuidade de cuidados ja tinha sido mencionada em 3 relatdrios importantes
(Saultz, 2000 cit. por Saultz, 2003), como uma necessidade que devia ser acrescentada no

campo da saude (Saultz, 2003).

Além disso, com o envelhecimento da populacdo mundial e o crescimento das doencas
cronicas, os cuidados de primeiro nivel veem-se elevados para patamares mais complexos e
desafiantes (Wagner e Reid, 2007),devido & necessidade de oferecer cuidados personalizados

com qualidade assistencial.

Assim, sabendo que a necessidade de continuidade de cuidados aumenta com a idade e
complexidade da doenca (Overland, Yue e Mira, 2001), este conceito transforma-se num
conceito chave na transformacdo dos servigos de salude, sendo valorizado tanto pelos médicos

como pelos doentes (Freeman, 1985; Roland, Mayor e Morris, 1986).

Como supracitado, a continuidade contribui para a qualidade dos cuidados, pois assegura a
ligacdo entre o doente e o seu médico (Steinwachs, 1979). Além disso, o ambiente de pressdo
econdmica e social em que os servigos de salde vivem nos dias de hoje, torna a continuidade
de cuidados num fator essencial no mundo da saude. (Overland, Yue e Mira, 2001). Tal
justifica-se por este conceito permitir a redugao de custos através da gestdo da doenca com
base em tratamentos ambulatérios invés de internamentos; permitir ainda a diminuicdo das
visitas por motivos agudos, bem como a realizacdo de testes de laboratdrio e de cirurgias

(Breslau e Reeb, 1975).
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A promocdo de um relacionamento continuo com o doente, faz com que o médico adquira
conhecimentos, ndo sd sobre os seus problemas de salde, mas também sobre as suas atitudes
e valores, conseguindo atingir um melhor impacto na saide do doente (Ettner, 1999; lonescu-
Ittu et al, 2007) Paralelamente, a familiarizacdo do médico com as histdrias do doente, com a
sua medicacdo, com o seu historial, diminui desperdicios como medicacdo inapropriada,
repeticdo de exames, entre outros (Ettner, 1999; Chu, Chen e Cheng, 2012).

Por outro lado, um doente com uma relacdo continua com um médico tem mais
probabilidade de desenvolver a confianga nesse médico, podendo pedir aconselhamento antes
de ir a um servico de urgéncia (lonescu-lttu et al, 2007). Ademais, existe uma maior
probabilidade de haver uma alteragcdo de comportamentos por parte do doente se 0 mesmo
for aconselhado por um médico com o qual ja tem uma relacdo sélida, comparativamente com
um médico que apenas vera o utente nessa mesma consulta (Emanuel, Dubler, 1995; Weiss e
Blustein, 1996).

Partindo do acima exposto, a continuidade contribui para a estabilidade da relacdo médico
doente, motiva o interesse do médico pelo doente promove a confianca e a harmonia entre
ambos, melhora a qualidade assistencial e os resultados dos cuidados. Em geral, este conceito
afeta a coordenacdo, a satisfacdo, os custos e os resultados dos cuidados de saude (Breslau e

Reeb, 1975;Steinwachs, 1979; Hjortdahl, 1992; Saultz e Lochner, 2005).

2.5.2. Defini¢dao do conceito
Antes de medir um conceito é necessdrio, em primeiro lugar, defini-lo. Contudo no que

toca o conceito de continuidade de cuidados, ndo existe um consenso entre autores nem
sobre a forma de o definir (Saultz, 2003), nem sobre o modo de o medir, pois pode ser
quantificado de varias formas consoante a abordagem de defini¢do utilizada (Cabana e Jee,
2006). Esta diversidade de interpretagdes pode ser justificada pela existéncia de varios pontos
de vista com que a continuidade de cuidados é percecionada e desejada em termos de
melhoria de qualidade em saude (Cabana e Jee, 2006) e pelas sucessivas alteragGes que este

conceito tem sofrido ao longo do tempo (Uijen et al, 2012) -llustragdo 1.
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llustragdo 1 - Evolugdo das defini¢cdes dos diferentes conceitos relacionados com a Continuidade de Cuidados

1950 1960 1970 1980 1990 2000 2010
DefinigGes que incluem L . .
N N N Defini¢des que incluem relagdo
Relagdo relagdo pessoal, Relagdo L
L pessoal, comunicagdo e
Pessoal comunicagdo e pessoal N
. cooperagdo
cooperagdo
Defini¢des que incluem relagdo
Cooperagdo e comunicagao Comunicagao pessoal, comunicagdo e
cooperagao

Defini¢cGes que incluem comunicagdo e cooperagado

Defini¢gbes que incluem a relagdo pessoal

Defini¢des que incluem relagdo pessoal,
comunicagao e cooperagao

Apesar destes obstaculos, alguns autores debrucaram-se sobre este tema, criando o seu
proprio conceito de continuidade. Existem autores que definiram a continuidade de cuidados
através de uma dimensdo e autores que a definem através de varias.

No que diz respeito aos que definiram através de uma dimensdo, encontra-se Shortell
(1976) que definiu a continuidade de cuidados como o alcance através do qual os servicos de
salde sdo recebidos, por meio de uma sucessdo coordenada e ininterrupta de

acontecimentos, que sdo consistentes com a necessidade dos doentes.

Para Roos et al (1980) a continuidade pode ser descrita de duas formas, como cuidados
recebidos por um doente através de um médico ou cuidados recebidos por varios médicos que

estdo conectados, ou através de uma clinica, ou através da referenciagao.

Por sua vez, outros autores acreditam que a continuidade de cuidados foi definida como os
cuidados médicos oferecidos por um prestador de saude, ao longo do tempo,
independentemente da presenca de alguma doenca especifica (Wasson et al, 1984; Hjortdahl,

1992).

Para Ejlertsson e Berg (1984) a continuidade de cuidados é uma experiéncia de cuidados

totais por parte do doente ao longo do tempo.

Meredith et al (2001) definiram a continuidade de cuidados como a duragdo da relagdo de

cuidados entre o doente e o seu médico de primeiro nivel durante um periodo de tempo.
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Saultz (2003) assumiu que a continuidade de cuidados seria uma relacdo longitudinal que
envolvesse um forte laco entre o médico e o doente, lagco esse caracterizado por confianga,

lealdade, e responsabilidade.

Para Cabana e Jee (2006) este conceito tinha que agregar duas caracteristicas: a
continuidade de cuidados que tinha de ser ao nivel do prestador e a quantificacdo que tinha de
ser através de um método que determinasse a continuidade de cuidados da relacdao entre

médico e doente.

Por fim, Chan et al (2012) definiram a continuidade de cuidados como um servico de saude
que se prolonga durante um periodo de tempo, onde existe uma troca de informacao de saude

eficaz e oportuna entre profissionais de saude dentro e fora da sua equipa.

Por outro lado, os autores que defenderam que a definicdo de continuidade de cuidados
tem varias dimensdes (Shortell, 1976), utilizaram conceitos como:
e A continuidade de informacgéao (Shortell, 1976; Freedman e Horjdhal, 2003);
e A continuidade longitudinal (Shortell, 1976; Freedman e Horjdhal, 2003);
e A continuidade interpessoal (Saultz e Lochner, 2005);
e A continuidade geografica (Wall, 1981 cit. por Saultz, 2003);
e A continuidade interdisciplinar (Wall, 1981 cit. por Saultz, 2003);

e A continuidade familiar (Murata, 1993 cit. por Saultz, 2003).

A continuidade de informacdo implica que cada prestador tenha acesso a toda a
informacdo do seu doente, independentemente do numero de locais e prestadores

consultados (Saultz, 2003).

A continuidade longitudinal refere-se a um padrao continuo de interagdo de cuidados de
saude, que ocorre no mesmo lugar, com o mesmo registo médico, e com os mesmos
profissionais. Deste modo, hda um crescente conhecimento do doente por parte dos
profissionais responsaveis pelo seu tratamento. Este conceito implica um padrdo de visitas
mas envolve a natureza da relagdo entre prestadores e o doente (Saultz, 2003; Freedman e

Horjdhal, 2003).

A continuidade interpessoal é um tipo de continuidade longitudinal que caracteriza a
relacdo entre o médico e o doente como uma relagdo pessoal de confianca e responsabilidade

(Saultz, 2003; Freedman e Horjdhal, 2003).
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A continuidade geografica remete para cuidados que sdo prestados de uma forma continua

independentemente do local onde sdo prestados (Saultz, 2003).

Continuidade interdisciplinar implica cuidados que exigem a presenca do conhecimento
anterior do doente, mesmo quando o doente necessita de uma grande variedade de servicos

ou especialidades médicas (Saultz, 2003).

A continuidade familiar é definida como o sistema de cuidados onde os familiares recebem
cuidados dos prestadores os quais tém conhecimento dos problemas de sadde de outros

membros da familia (Saultz, 2003).

Além das dimensGes acima mencionadas, a definicdo da continuidade pode variar
consoante o ponto de vista do utilizador (Mindlin e Densen, 1969). Para o doente significa o
interesse e a orienta¢do por parte do prestador durante o longo periodo de tempo em que
oferece os seus cuidados, coordenando-os com os especialistas e outros prestadores
envolvidos. O médico de primeiro nivel vé a continuidade de cuidados como a sua
interpretacdo das necessidades dos seus doentes explicando e recomendando a¢bes ao
doente. Para o especialista num meio de saide complexo, a continuidade de cuidados esta na
ficha clinica do doente, talvez gerida por um enfermeiro ou outro coordenador, ajudando a

relacionar todos os prestadores (Mindlin e Densen, 1969).

Para Gulliford, Naithani e Morgan (2006) a continuidade de cuidados deve incluir dois
conceitos, uma relagdo continua entre prestador e doente, medido através da concentragdo
das consultas realizadas por um ou um numero pequeno de profissionais (Shortell, 1976). Por
outro lado, um servico continuo, “sem costuras” descrito por (Bachrach, 1981 cit. por Gulliford,
Naithani e Morgan, 2006) como um processo ordenado, com o movimento constante dos

doentes ao longo dos diversos servicos do sistema de saude.

Outra forma de abordar a continuidade de cuidados passa por trés requisitos: a
transferéncia de informacdo, a coordenacdo entre os diversos fornecedores (informacdo ou
gestdo de continuidade) ou a relacdo permanente entre um doente e um prestador de

cuidados de saude (continuidade relacional) (lonescu-Ittu et al, 2007).

A visdo de continuidade de cuidados também pode variar consoante o tipo de servigo que a
organizacao oferece. Caso a organizagao ofereca servicos abrangentes, a continuidade de
cuidados tende a ser uma instrumentac¢do de varios servigos. Se estamos na presenga de uma

organizagao que oferece cuidados especializados, este conceito refere-se 4 medida em que o
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cuidado é oferecido ao doente de forma consistente por um Unico médico. Neste sentido,
continuidade é interpretada pela extensdao com que o médico consegue gerir as necessidades

do doente (Berg, 1985).

Saultz (2003) propde um conceito hierarquizado, que envolve apenas a continuidade de
informacao, a continuidade longitudinal e a continuidade interpessoal, assentando na partilha
de informacdo basica do doente e acabando na relacdo complexa e personalizada entre

médico e doente (Saultz, 2003).

Assim, na base da pirdmide estd a continuidade de informacado, que previne erros médicos
e assegura a seguranca do doente, todavia ndo promove nem o acesso nem a satisfacdo do
doente (Saultz, 2003). Em segundo lugar, é apresentada a continuidade longitudinal que cria
um ambiente familiar, onde os cuidados podem ocorrer independentemente do lugar e devem
facilitar o acesso dos doentes aos cuidados, quando necessario. Contudo, este conceito ndo
garante uma relagdo de confianca pessoal entre médico e doente (Saultz, 2003). No topo da
hierarquia, temos a continuidade interpessoal, que além de englobar alguma continuidade de
informacdo e longitudinal, exige uma relacdo pessoal e de confianca entre o médico e doente

(Saultz, 2003) - llustracgdo 2.

llustragdo 2 — Hierarquizagdo dos conceitos de continuidade de cuidados (Saultz, 2003).

Continuidade
interpessoal

Continuidade Longitudinal

Continuidade de informacao

Em 2003, foi proposto o conceito de “continuidade experimentada”, que analisa a evolucdo

e coordenagdo harmoniosa dos servicos de saide do ponto de vista do doente. Assim, este
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conceito pode ser considerado como uma construcdo tedrica da satisfacdo dos doentes no que

diz respeito a coordenagdo de cuidados.

Na area das doencas crdnicas ou doencas clinicas complexas, foi introduzido outro
conceito, a continuidade de gestdo. Este é especialmente importante em doencas que
requerem uma gestdo de varios prestadores, que interligam os seus cuidados de forma a
prosseguir o mesmo objetivo. A continuidade é alcancada quando os servicos sdo prestados de
forma complementar e oportuna. A flexibilidade na adaptacao as mudancas no atendimento e
as necessidades de um individuo é um aspeto importante na continuidade de gestdo. Quando
o cuidado é de longo prazo, tanto a consisténcia como flexibilidade sdao fundamentais para

continuidade da gestdo (Haggerty et al, 2003).

Como conclusdo a continuidade provou ser uma variavel dificil de definir para prestadores,
politicos e investigadores dos cuidados de saude. No entanto, as questdes mais importantes
acerca de continuidade referem-se a continuidade interpessoal e ao grau a que esta associada
com melhores resultados ou custos de sauide mais baixos (Saultz e Lochner, 2005). Assim, o
conceito de continuidade utilizado neste trabalho serd a continuidade interpessoal definida

anteriormente por Saultz (2003), sendo este conceito associado aos custos.

2.5.3. Aplicagdo do conceito

O conceito escolhido para esta investigacdo foi a continuidade de cuidados interpessoal de
Saultz, pois existem autores que defendem que este conceito é o mais adequado, na medida
em que a medicina geral estd mais centrada nas pessoas do que na doenca. A continuidade
interpessoal é de elevada importancia, pois permite a criagdo de uma relagao de confianga e
respeito entre o médico e o doente (Freedman e Horjdhal, 2003). Ademais, o conhecimento e
as competéncias adquiridas através da continuidade interpessoal de cuidado sdo elementos-
chave na filosofia da clinica geral, uma vez que cada vez mais, os médicos de clinica geral tém
que trabalhar em locais que dependem inteiramente de relacionamentos novos (Freedman e

Horjdhal, 2003).

Um elevado nivel de continuidade existe quando um doente recebe a maioria dos cuidados
através do seu médico habitual. A referencia¢do através de médicos pode ser considerada uma
forma de continuidade (Roos et al, 1980), na medida em que os médicos tém mais
conhecimento em relacdo as fontes de cuidados alternativas apropriadas para o seu doente

(Shortell, 1976), ndo pondo em causa a qualidade assistencial.
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Contudo, é necessario tomar algumas precaucdes ao olhar para as definicbes de
continuidade de cuidados, pois este conceito pode estar a ser sobre estimado. Ao haver
referenciacdo de um médico para o outro existe de fato continuidade, mas pressupondo que
existe comunicacdao entre os dois médicos. Também pode ser subestimado, ao considerar
visitas as mesmas instituicdes, sendo esta visita realizada por diferentes especialidades ou
médicos, pressupondo que os sistemas informaticos ndo sdo compativeis (Mindlin e Densen,
1969). Além disso, existem algumas caracteristicas dos cuidados de saude que podem
deteriorar a qualidade deste conceito, dada a sua possibilidade de dificultar a comunicagdo ou
confianga entre os doentes e os médicos (Chu, Chen e Cheng, 2012).

Outro tema que é necessario examinar com precaucdo diz respeito @ hipdtese de ter um
local habitual de prestacdo de cuidados ndo ser equivalente a ter um prestador regular em
termos de beneficios (Christakis et al., 2001; Mainous et al, 2004), na medida em que estes
dois conceitos podem ser considerados diferentes.

Individuos que tém um meédico regular tém um padrdo diferente de procura de cuidados
dos que tem um local regular de procura de cuidados. No final, ter uma fonte habitual de
cuidados de satide melhora a continuidade e a adequacdo dos cuidados (Xu, 2002).

Intuitivamente, os individuos, especialmente aqueles que tém uma ou mais doencas
crénicas, preferem ter uma fonte habitual de cuidado, recebendo acompanhamento e
atendimento médico continuos. Além disso, ter uma fonte habitual de cuidados pode melhorar
a oportunidade e abrangéncia dos cuidados preventivos para individuos conscientes ou
avessos ao risco. Tal significa que os consumidores que sdo suscetiveis de utilizar servicos
preventivos podem ser aqueles que sdo mais suscetiveis de ter uma fonte habitual de
cuidados, que controle as suas caracteristicas observaveis (Xu, 2002).

Consultar vdrios prestadores pode ser necessario para pessoas com varias doengas.
Contudo é necessdrio que exista coordenacdo e uma partilha de informacdo entre os médicos
especialistas e o médico de cuidados de primeiro nivel de forma a manter a eficiéncia e
qualidade dos servigos oferecidos. (Flocke, Stange e Zyzanski, 1997)

Em termos de operacionalizagdo da continuidade de cuidados, para uma dada doenga,
quanto menos prestadores forem consultados pelo doente, maior a probabilidade do doente
ter acesso a continuidade de cuidados. Em situa¢cdes onde os prestadores operam em sitios
fisicos diferentes é mais dificil alcangar a continuidade de servigos do que quando os cuidados
estdo centrados num so local fisico (Shortell, 1976). Neste contexto, podemos assumir que o
mais alto nivel de continuidade é alcancado quando o doente vé o seu problema resolvido,
consultando apenas um prestador. Assim, quanto mais prestadores de cuidados o doente

consulta para ver o seu problema resolvido menor a continuidade de cuidados.
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2.5.4. Medigao do conceito-indices de continuidade de cuidados

Existem dois grandes obstaculos no que toca a medi¢cdo da continuidade de cuidados,
nomeadamente, o fato de ndo haver um consenso na literatura publicada sobre o que deve ser
incluido nas medidas de continuidade de cuidados, bem como ndo existir nenhuma medida
que inclua todas as facetas da continuidade (Cabana e Jee, 2006). Além disso, as medidas
utilizadas tem caracteristicas muito diferentes entre si, pois utilizam métodos diferentes,
dados agregados ou desagregados e podem incluir ou ndo ajustamentos (Steinwachs, 1979).
Esta caracterizacao diferenciada das medidas, além de refletir a complexidade das questdes
relacionadas com a continuidade, influencia o resultado final do estudo (Steinwachs, 1979).

Uma das caracteristicas que distingue as medidas é a forma como estas se relacionam com
o nivel de utilizacdo. A escolha da medida de continuidade deve ser guiada principalmente por
uma andlise conceptual das medidas disponiveis em relacdo aos aspetos anexados ao estudo
em questdo (Smedby et al, 1986).

Assim, a forma mais generalizada de medir o conceito de continuidade é através de indices
(Breslau e Reeb, 1975; Starfield et al, 1976; Smedby et al, 1986; Beland 1989; Hjortdahl 1992;
Hjortdahl e Lareum, 1992; Weiss e Blustein, 1996; Mainous e Gill, 1998; Ettner,1999; Overland,
Yue, e Mira, 2001; Meredith et al, 2001; Hanninen, Takala e Keinanen-Kiukaanniemi 2001;
Mainous et al, 2001; Mainous et al, 2004; lonescu-Ittu et al, 2007; Cheng, Hou e Chen, 2011;
Chan et al, 2012). De acordo com a OCDE (2005), um indice quantifica através da sua variacdo
as mudancas de magnitude de um fator ao longo do tempo ou espaco, entre individuos. Assim,
os indices de continuidade traduzem o nivel de continuidade da populagao estudada durante
um periodo de tempo.

Estes indices podem ser divididos em duas categorias, nomeadamente, indices baseados
nas visitas e baseados nos individuos. Os indices baseados nos individuos atribuem um valor
aos individuos tendo em conta a sua utilizagdo dos servigos, sendo esta através de um ou mais
prestadores. Os indices baseados nas visitas atribuem uma pontuacgao de continuidade 3 visita,
ou seja, identificam o prestador que é consultado e controlam o nimero de visitas que sdo
feitas a esse prestador durante o periodo de andlise (Smedby et al, 1986; Beland, 1989). Nesta
tipologia de indices é necessario ter em conta a histéria de cuidados que precede a visita cuja
continuidade ira ser determinada (Smedby et al, 1986).

Outra forma de classificar estes indices é através de a forma como medem a continuidade
de cuidados, sendo que podem ser divididos em cinco categorias, sendo estas, duracao,

densidade, dispersdo, sequéncia, e estimativas subjetivas (Cabana e Jee,2006).
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Tabela 3 - Tabela Sintese de indices de Continuidade de cuidados - Duragio (Adaptado através de Cabana e Jee)

Duragdo

e Duragdo da
relagdo médico
utente

e S3o as unicas medidas

que tomam em

consideragdo o tempo

e Apenas examinam a duragdo da relagdo e
ndo a utilizagdo do doente

e S3o limitadas a uma avaliagdo temporal

e N3o capturam visitas reais entre doente e
médico

Beland (1989)

Smedby et al (1986)
Hjortdahl (1992)
Hjortdahl e Lareum (1992)

e  Weiss e Blustein (1996)
e  Meredith et al (2001)

e Overland, Yue, e Mira (2001)

Tabela 4 - Tabela Sintese de indices de Continuidade de cuidados - Densidade (Adaptado através de Cabana e Jee)

Densidade

e Frequéncia com
que o doente
procura
cuidados

e S3o aplicadas a varios
tipos de populagdes
de doentes

e Sdo mais utilizadas

e S3o mais faceis de
calcular

o Necessidade de identificar um prestador ou um
prestador habitual, para servir de referéncia a
quantificagdo do nimero de visitas do doente

e Abrange apenas os cuidados de satide primarios

* N3o engloba doentes cujo médico habitual é um
médico especialista

* N3o examinam a referenciagdo

e Examina a continuidade tendo em conta apenas o
prestador habitual

e Depende do nimero de consultas médicas realizadas

e Breslau e Reeb (1975)

e Starfield et al (1976)

e Ejlertsson e Berg (1984)

e Berg(1985)

e Smedby et al (1986)

e Beland (1989)

e Freeman e Richards (1990)
e Hjortdahl (1992)

Hjortdahl e Lareum (1992)

Kibbe, Bentz e McLaughlin (1993)
Freeman e Richards (1994)
Mustard et al (1996)

Flocke, Stange e Zyzanski (1997)
Mainous e Gill (1998)

Ettner (1999)

Mainous et al (2001)

Meredith et al (2001)
Hanninen, Takala e
Keinanen-Kiukaanniemi
(2001)

Mainous et al (2004)
lonescu-Ittu et al (2007)
Cheng, Hou e Chen (2011)
Chan et al (2012)

Tabela 5 - Tabela Sintese de indices de Continuidade de cuidados - Dispersdo (Adaptado através de Cabana e Jee, 2006)
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o Util para doentes com vérias
ari e Shortell (1976 e Greenberg, Rosenheck e
doengas que consultam varios _ ( ) e Smedby et al (1986) . g
i médicos e Bice e Boxerman (1977) Seibyl (2002)
e Numero de doentes Lo . - , . . e Kogan et al (1995)
. e [ndice que tem uma perspetiva o Dificuldade de calculo e exigéncia de e Steinwachs (1979) . . e Cheng, Chen e Hou (2010)
X N que consultam mais ~ L . . Mainous e Gill (1998)
Dispersdo de gestdo de organizagbes de visitas ao prestador e Roos et al (1980) . e Cheng, Hou e Chen (2011)
do que um X . . B i . e Christakis et al (2000)
saude, pois tem uma visdo e N3o considera a sequéncia dos eventos e Wasson et al (1984) i X . Chu, Chen e Cheng (2012
prestador ) . e Christakis et al (2001)
predominante de quantos e Ejlertsson e Berg (1984) e  Chanetal (2012)
. . e Parchman et al (2002)
médicos diferentes um doente e  Berg (1985)
consultou

Tabela 6 - Tabela Sintese de indices de Continuidade de cuidados - Sequéncia (Adaptado através de Cabana e Jee, 2006)

e S3o utilizados em doentes que consultam prestadores que
acompanham doengas agudas ou gerem doengas cronicas

o e i - o E pouco utilizado e Berg(1985)
e Mais Util para complementar um indice de dispersdo, na . P .
. e Ordem com que os . | . . ) : o Dificil quantificagdo e  Ejlertsson e Berg (1984)
Sequéncia . medida em que inclui seguimento imediato com o mesmo . » o .

prestadores sdo prestador e Nio engloba as visitas aos dois médicos como representagdo de e Smedby et al (1986)
consultados . . uma maior continuidade, mede apenas a transi¢do entre os dois e Chanetal (2012)

e E centrada no doente, examinando a ordem com que os L

médicos e Cheng, Hou e Chen (2011)

médicos foram consultados, caracterizando a consisténcia
dos cuidados que o doente recebe

Tabela 7 - Tabela Sintese de indices de Continuidade de cuidados - Medidas Subjetivas (Adaptado através de Cabana e Jee, 2006)

e Mais aplicadas a literatura pediatrica

. o . o e Esta tipologia de indices ndo requer calculos, apenas e Pouca aplicabilidade e Midlin e Densen (1969)
e Medidas qualitativas para determinar a continuidade e 3 . . . o
Medidas Subjetivas de cuidados uma revisdo de literatura o Dificil relacionamento com as medidas quantitativas de
e Oferecem uma nuance mais descritiva para o tipo de continuidade.
visita
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Tendo em conta o acima exposto, é possivel verificar que ndo existe uma categoria de
indices ideal, apenas um conjunto de indices diferentes que analisam a relacdo médico doente,

consoante a sua perspetiva (Cabana e Jee, 2006).

De acordo com Cabana e Jee (2006), existem 32 indices que medem a continuidade de
cuidados. Contudo, ao longo desta revisdao de literatura alguns deste indices foram mais
evidenciados, nomeadamente o ”"Usual Provider Continuity” (UPC), o “Continuity of Care Index”
(COCl), “Fraction-of-Care Continuity Index” (FRAC), o “Sequential Continuity Index” (SECON);
“Likelihood of Sequential Continuity Index “(LISECON) “likelihood of continuity” (LICON), “K
Index” (K), “Index of Concentration” (CON) e, por fim, o “GINI Index of Concentration” (GINI),

“Herfindahl Index” (HH).

O UPC, desenvolvido por Breslau e Haug (1976) (Steinwachs, 1979), sendo um indice de
densidade, é definido como proporcdao de consultas com o médico habitual em relacdo ao
numero total de atendimentos durante o periodo do estudo (lonescu-lttu et al, 2007). O
resultado deste indice varia entre 0 e 1 (Parchman et al, 2002), sendo que quanto maior o
valor maior o nivel de continuidade associado (Cheng, Hou e Chen, 2011). Assim, se o indice
for de 0,5, podera concluir-se que 50% das consultas efetuadas foram realizadas pelo médico
habitual. Este indice tem como vantagens o facto de a sua interpretacdo ser simples (Cabana e
Jee, 2006), de poder ser calculado através de bases de dados administrativas (lonescu-Ittu et
al, 2007) e de agregar o tempo que o doente demora a reportar que o médico que consulta
hoje, ndo é o mesmo que consultava no inicio do estudo (Meredith et al, 2001). Contudo, este
indice é apenas um rdacio do prestador mais predominante (Parchman et al, 2002) e é

dependente do nimero de consultas médicas (Smedby et al, 1986).

Em relagdo ao COCI, desenvolvido por Bice e Boxerman (1977), ao ser um indice de
dispersdao, mede o numero de diferentes prestadores consultados por um individuo durante
um periodo de tempo (Roos et al,1980). Variando entre 0 e 1, atribui o valor 1 quando a
continuidade total é alcangada, ou seja, quando o individuo consulta um sé prestador para
resolver os seus problemas de saude (Cheng, Hou e Chen, 2011). Este indice tem como
vantagem o facto de ser independente do nimero de consultas médicas, pois é composto pelo
numero de diferentes médicos vistos e pelo nimero de visitas feitas a cada médico durante
um periodo de tempo. Tem uma interpretagdo facil e natural, sumariza toda a informacao
disponivel acerca dos dados das visitas dos doentes e descreve de uma forma adequada a
distribuicdo dos padrdes de visita do doente (Berg, 1985). Além disso, permite fazer

comparagoes entre individuos com diferentes nimeros de prestadores, considerando cada
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visita a cada prestador como uma decisdo independente (Roos et al, 1980). Contudo, esta
medida nao é fidvel para um numero reduzido de visitas (Roos et al, 1980). Nada afirma que o
COCI é a melhor medida, pois para fins especificos é necessario ter em conta outras medidas

mais preferiveis (Berg, 1985).

O indice de FRAC, concebido através do método de Rae, vem preencher uma lacuna do
COCl, na medida em que pode ser calculado independentemente do niumero de visitas (Roos
et al, 1980). Este indice mede a fracdo de visitas durante o periodo de analise que foram feitas
para o prestador atual (Cabana e Jee, 2006). Comparado com o COCI, este indice atribui
valores inversos & continuidade de cuidados, uma vez que atribui o valor 0 ao nivel maximo de
continuidade e o valor 1 ao nivel minimo de continuidade. Contudo, sé atribui o valor 1
quando um individuo realiza um numero infinito de consultas, sendo que em cada visita

consulta um prestador diferente (Roos et al, 1980).

O SECON, sendo um indice de sequéncia, tem em conta a ordem com que as consultas
médicas sdo realizadas. Estas medidas também variam entre 0 e 1, sendo que o maior valor
representa um melhor estado de continuidade (Cheng, Hou e Chen, 2011). O LISECON ¢ a
probabilidade de existir sequéncia, ou seja, é probabilidade de um registo médico selecionado
aleatoriamente estar associado a um elevado nivel de continuidade, tendo em conta um indice

de sequéncia (Steinwachs, 1979).

O indice LICON diz respeito a probabilidade de haver continuidade na relagdo médico
doente quando um registo médico é selecionado aleatoriamente. Esta medida tem a vantagem
de ser a uUnica que revela diferenca entre os que usufruem de continuidade e os que ndo

(Steinwachs, 1979).

O indice k representa a continuidade do conhecimento do prestador. Este indice varia entre
0 e 1, sendo associado o valor 1 quando o prestador da consulta atual € o mesmo da consulta

anterior no periodo em analise e 0 em caso contrario (Smedby et al, 1986).

Os indices de CON, de GINI e HH sdo indices de concentragao (Steinwachs, 1979; Smedby et
al, 1986). Os indices de GINI e CON sdo desenhados para comparar grupos de doentes, sendo
que apenas é possivel realizar comparagdes limitadas (Steinwachs, 1979). O indice de CON é
uma alternativa ao indice de GINI, na medida em que é sensivel ao nimero de categorias em
situacBes onde todos os casos ndo estdo completamente concentrados numa categoria
(Shortell, 1976). O indice de CON tem a vantagem de em situagdes onde todos os casos estdo

completamente situados numa categoria, obter o valor 1, e o GINI ndo (Shortell, 1976).
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Realizando uma comparacgdo geral entre estas medidas, os indices UPC e SECON tem
interpretagdes fisicas enquanto a COC, CON e GINI ndo, pois apenas tem resultados extremos.
O LICON pode ser derivado da medida UPC e gerar outros indicadores de continuidade.
Contudo, é sempre necessdario uma medida que traduza a probabilidade para padroes
especificos de continuidade cuidados (Steinwachs, 1979).

No que diz respeito as medidas subjetivas, ou seja, as medidas qualitativas de
determinacgdo da continuidade de cuidados, verificou-se que a fiabilidade da medigdo através

de questionario era muito reduzida (Uijen et al, 2012).

2.5.5. Calculo de indices
A medicdo do conceito de continuidade de cuidados de uma forma precisa e operacional é

uma tarefa bastante dificil (Breslau e Reeb, 1975). Posto isto, ao medir a este conceito, devem
tomar-se em consideragdo quatro caracteristicas nhomeadamente o uso de pessoas como
unidades de andlise, a comparabilidade dos individuos que consultam numeros diferentes de
prestadores, a influéncia do numero total de visitas e as referenciacbes ao longo dos
prestadores (Shortell, 1976). Adicionalmente existem quatro dimensdes basicas que devem ser
especificadas tais como o periodo de tempo, o tipo de problema ou condi¢des, o contexto
organizacional e, por fim, a definicdo do prestador. O periodo de tempo da medicdo de
cuidados pode ser um periodo predefinido ou o episdédio de cuidados associado a um
diagndstico especifico. O contexto organizacional pode ser uma instituicdo ou alguns
departamentos dessa instituicdo, podendo estes servigos serem especializados ou ndo. A
definicdo do prestador pode incluir médicos ou profissionais de saude ou uma equipa de

cuidados (Steinwachs, 1979).
Em relagdo ao nivel de utilizagdo dos doentes, ou seja, o0 numero de visitas realizadas pelos

mesmos existe alguma concordancia que estas devem ser estratificadas por:
e Tipologia da visita (agudas, crénicas e preventivas) (Cabana e Jee, 2006);
e  Programacao (Starfield et al, 1976), nomeadamente:

o Consultas de intervengdo (consulta entre a primeira consulta e a consulta

marcada);
o Consultas de intervencdo marcadas (se forem marcadas na primeira

consulta);
o Consultas de intervengdo ndao marcadas (se ndao forem marcadas na

primeira consulta).
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e Internamento (Wasson et al, 1984), através de:
o Consulta de urgéncia (internamento dentro de duas semanas ou menos),
o Emergéncia (internamento imediato);

o Eleita (nem emergente, nem urgente, marcadas com mais de 2 semanas).

A selecdo da populacdo devera ser feita tendo em conta o objetivo do estudo. Caso o
objetivo do estudo remeta para a gestdo da doenca crdnica, relacionando a continuidade dos
cuidados com os custos totais e os resultados em saude, a selecao devera ser feita através das
consultas para doencgas crénicas. Por outro lado, se a questdo do estudo se centrar nas
diferencas de continuidade de cuidados por tipologia de problema (doenca, lesdo,
acompanhamento), a selecdo da populacdo deverd ser feita através das consultas iniciais,
sendo estas classificadas por tipo de problema (Steinwachs, 1979). Esta classificacdo de
consultas é justificada pelo fato de haver uma certa preocupacdao em relacdo a continuidade
de cuidados, ndo de um modo geral, mas nalgumas tipologias de consultas (Nutting et al,
2003).

Um conceito de continuidade de cuidados bem definido é um instrumento de maior

utilidade e validade na avaliagdo de uma organizacdo de cuidados de saude (Berg, 1985).

2.5.6. Impacto da Continuidade de cuidados
O leque de autores que tém vindo a ser referidos ao longo deste trabalho contribuiram

ativamente para a tematica em causa, nomeadamente através de dois tipos de intervencgao:
e RevisOes de literatura, onde foram listados os autores que ja estudaram o conceito de
continuidade;

e Estudo da relagdo entre a continuidade de cuidados e uma ou mais varidveis.

Dentro dos estudos que relacionam a continuidade de cuidados com uma ou mais variaveis,
existem dois tipos de conclusdes, por um lado que a continuidade de cuidados esta
relacionada com as caracteristicas socioecondmicas e com incentivos financeiros e cobertura
de seguros a que o doente estd associado. Por outro lado, os estudos analisados identificam
como consequéncia da continuidade de cuidados, um conjunto de beneficios em termos de
utilizacdo dos servicos de saude, eficiéncia, resultados em saude, satisfacdo dos doentes,

relagdo médico-doente e por fim reconhecimento médico em relagdo a informacdo do doente.

2.5.6.1. Relagdo entre a continuidade de cuidados e outras varidveis

2.5.6.1.1.Caracteristicas socioeconémicas
No que diz respeito as caracteristicas socioecondmicas e demograficas da populagdo, a

continuidade de cuidados demonstrou ter uma forte relagdo com a idade, nomeadamente ao
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nivel das extremidades do espectro etario que revelaram um correlagdo com um maior nivel
de continuidade (Shortell, 1976; Ejlertsson e Berg, 1984; Freeman e Richards, 1990; Freeman e
Richards, 1993; Sweeney e Gray, 1995; Nutting et al, 2003). Os doentes que valorizaram mais a
continuidade tendiam a ser do sexo feminino, de raca branca e com um nivel de educacdo
superior (Shortell, 1976; Nutting et al, 2003). Adicionalmente, a continuidade de cuidados
revelou estar associada a doentes com um numero maior de problemas de salde e que viviam
abaixo do limiar de pobreza, em condi¢des habitacionais precdrias (Shortell, 1976; Nutting et
al, 2003). Assim, apesar de os dados relevarem uma forte equidade no acesso aos cuidados de
ambulatério sob um seguro de sadde universal, os mesmos mostram que baixos niveis de
continuidade estdo associados a familias mais desfavorecidas e em areas urbanas (Mustard et

al, 1996; lonescu-Ittu et al, 2007).

2.5.6.1.2. Incentivos financeiros e cobertura dos seguros
No ponto de vista dos incentivos financeiros e da cobertura dos seguros, ou seja, do

pagamento dos consumidores pelos servicos, a continuidade da relacdio médico doente
melhorou ao longo do tempo para doentes com uma menor cobertura para as consultas e para
os doentes cujos médicos possuem um incentivo financeiro (Meredith et al, 2001). Além disso,
os doentes que tém que pagar mais para terem cuidados de ambulatério revelaram maior
continuidade do que aqueles que tém cobertura de seguro ou acesso gratis (Shortell, 1976).

Em termos de lacunas de seguros, ter uma lacuna no seguro de saude é um fator
determinante com impacto negativo na obtencdo de cuidados continuos para criangas com
idade pré-escolar, na medida em que uma crianga com uma lacuna no seguro de saude tem
um risco maior de ter mais de uma fonte habitual de cuidados (Kogan et al, 1995).

Por fim, o facto de os proprios prestadores incentivarem os seus doentes a serem
atendidos pelo mesmo médico, ou seja, a darem importancia a continuidade de cuidados,

aumenta a continuidade de cuidados nesse grupo de doentes (Freeman e Richards, 1990).

2.5.6.2. Beneficios da Continuidade de cuidados

2.5.6.2.1. Utilizagdo dos servigos de satde
No que diz respeito a utilizagdo dos servigos de saude, a continuidade diminui quando o

nimero médio de visitas aumenta (Hennelly e Boxerman, 1979). De uma forma mais
especifica, niveis de continuidade baixos foram associados ndo sé a altas taxas de utilizagdo
dos servicos de urgéncias e de internamento, mas também a um maior tempo de
internamento, quer ele seja regular ou de cuidados intensivos (Wasson et al, 1984; Mainous e
Gill, 1998; Rosenblatt et al, 2000; Christakis et al., 2000; lonescu-Ittu et al, 2007; Cheng, Hou e

Chen, 2010; Cheng, Hou e Chen, 2011). Relativamente aos servicos preventivos, existe uma
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forte associacdo entre o ato de consultar uma fonte habitual de cuidados e a rececdo de

servicos preventivos (Ettner, 1996).

Analisando amostras mais restritas, os doentes crdnicos tém menor continuidade de
cuidados do que outros doentes, mesmo se utilizarem os servicos regularmente (Beland,
1989). Além disso, estes doentes por demonstrarem niveis mais baixos de utilizacdo de
servicos de saude e por consultarem médicos especialistas revelam ter niveis de continuidade
inferiores aos que teriam se consultassem médicos de clinica geral (Beland, 1989).

Nos cuidados pediatricos, as criangas que se encontram em niveis econdmicos mais baixos
tém menor facilidade em aceder a cuidados continuos (Mindlin e Densen, 1969). Uma das
justificacdes para este reduzido nivel de continuidade passa pela antecipacdo da marcacdo da
consulta, na medida em que os pais das criancas, ao marcarem as suas consultas com menos
antecedéncia, acabam por ter menor probabilidade de consultar o respetivo médico habitual.
Pelo contrario, os doentes adultos e mais idosos, ao marcarem as consultas mais cedo, tém
maior facilidade em aceder ao seu médico habitual (Starfield et al 1976 e Freeman e Richards,
1990). Assim, podemos verificar que a continuidade de cuidados personalizados estd
relacionada com a vontade de esperar (Ejlertsson e Berg, 1984 e Freeman e Richards, 1993),
traduzindo-se em dois comportamentos padrdo antagdnicos: ou uma pessoa marca uma
consulta com antecedéncia, esperando para aceder ao seu médico habitual, ou escolhe, por
outro lado, marcar uma consulta com menor antecedéncia, em que acaba por esperar menos
mas correndo o risco de ndo conseguir aceder ao seu médico habitual.

Na categoria das doencas agudas, a relacdo entre as variaveis demonstrou ser inversa pois,
enquanto a continuidade de cuidados diminuiu, a utilizacdo de servicos aumentou (Breslau e
Reeb, 1975). Em relagdo a psiquiatria, a continuidade também gera uma diminuicdo de
internamentos pois os doentes que forem fortemente acompanhados e monitorizados ndo
requerem internamentos, resultando numa melhoria dos resultados em saude (Schrag et al,

2006).

2.5.6.2.2. Rentabilidade de recursos
Em relagdo a eficiéncia, ou seja, a rentabilidade de recursos, a continuidade de cuidados

influéncia de forma positiva tanto a prescricdo como o consumo do tempo da consulta, ou
seja, verificou-se que o conhecimento prévio do doente por parte do médico gera poupanca
de tempo e que, pelo contrdrio, a falta deste traduz-se num prolongamento excessivo das
consultas. Contudo, esta relacdo demonstrou ndo ser uma relacdo linear (Hjortdahl, 1992).
Mais especificamente, o facto do prestador conhecer de antemdo o doente, gera uma

poupan¢a de tempo nas consultas e uma reducdo da prescricdes, exames laboratoriais,
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atestados médicos e referenciagdes (Hjortdahl, 1992). Adicionalmente, a continuidade de
cuidados previne o uso desnecessario de servicos, como a repeticdao de prescricdes e MCDT
(Chan et al, 2012). Neste contexto, um doente com acesso a cuidados continuos tem uma
probabilidade menor de receber medicacao inapropriada, gerando uma reducao nas despesas
em salde (Chu, Chen e Cheng, 2012). No que diz respeito aos cuidados pediatricos, uma
relacdo médico doente continua influencia o tempo de espera pela consulta e o tempo

despendido pelo médico (Becker, Drachmann e Kirscht, 1974).

2.5.6.2.3. Resultados em Saude
Centrando a atencdo nos contributos da continuidade de cuidados para os resultados em

saude, ter uma relacao regular entre prestador e doente pode resultar nalgumas melhorias de
comportamento de saude por parte do doente (Ettner, 1999). Além disso, os médicos
acreditam que a continuidade de cuidados melhora a qualidade assistencial, contribui para a
efetividade do tratamento e previne doengas mais agudizadas (Kibbe, Bentz e Mclaughlin,
1993). Contudo, existe uma relagdo positiva fraca entre a continuidade e a satisfacdo de
cuidados com uma qualidade assistencial global (Shortell, 1976). Roos et al (1980) ndo
conseguiu demonstrar se existe uma relagdo entre a continuidade de cuidados e as medidas de
qualidade, talvez por estas duas varidveis poderem ser influenciadas pelo nimero de consultas

(Roos et al, 1980).

A maioria das contribuicdes da continuidade de cuidados para os resultados em saude
tiveram a sua origem em estudos que tinham como populacdo doentes diabéticos. Daqui
resultou que a continuidade de cuidados assumiu uma relagdo positiva com cinco dimensdes,
nomeadamente, fisica, social, saude mental, percecao e dor. Boa continuidade de cuidados foi
associada a melhor bem-estar (Hannien, Takala e Keinanen-kiukaanniemi, 2001). Para os
doentes diabéticos, ter uma fonte habitual de cuidados resulta num melhor controlo glicémico
(Mainous et al, 2004) e numa diminui¢cdo do risco de eventos adversos nos diabéticos ndo

melhorando a utilizagdo de servigos preventivos (Christakis et al, 2001).

Uma possivel explicagdo para este resultado poderd passar pelo facto de varias visitas
realizadas pelo mesmo prestador aumentarem as oportunidades dos doentes de receberem
educacdo apropriada sobre diabetes. Como segunda explicacdo existe o facto de as pessoas
com diabetes que buscam a continuidade induzir ativamente o respetivo médico a prestar os
cuidados adequados. A terceira explicacdo potencial é traduzida pelo facto de os doentes que

visitam um prestador que julgam oferecer um atendimento de qualidade tenderdo a voltar a
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esse prestador. Assim, existe uma evidéncia consistente que a maioria dos doentes diabéticos

prefere continuidade no tratamento (Mainous et al, 2004).

No que diz respeito aos servicos preventivos, existe uma vantagem comparativa superior
no fornecimento de exames de pressao arterial e de exames de nivel de colesterol, em ter um
médico regular por oposicao a ter um local regular onde sdo consultados varios médicos, pois
um médico que é consultado de uma forma regular tem mais motivacao para prestar os
servicos de prevencdo, beneficiando o doente (Xu, 2002). Assim, se ter um prestador habitual
de cuidados é eficaz na promocdo da prevengdo na populagdo, os doentes precisam de ser
encorajados a estabelecer uma relacdo estdvel com os médicos de cuidados primarios (Xu,
2002). Nos cuidados psiquiatricos, apesar de a continuidade de cuidados ser vista como um
aspeto chave no processo de cuidados para melhorar os resultados clinicos dos doentes, os
resultados ndo demonstram que existe uma associacdo positiva entre continuidade de

cuidados e a melhoria dos resultados clinicos (Greenberg, Rosenheck e Seibyl, 2002).

Apesar das conclusbes acima apresentadas, ainda é dificil de comprovar os beneficios da
continuidade de cuidados em resultados de salde. Esta dificuldade pode resultar, mais uma

vez, da complexidade da definicdo e operacionalizacdo deste conceito.

2.5.6.2.4. Satisfagdo dos doentes
No que diz respeito a satisfacdo dos doentes, existe uma correlagdo direta entre a

satisfacdo e a continuidade de cuidados, ou seja, quanto maior a continuidade maior a
satisfacdo do doente, independentemente da sua tipologia (Shortell, 1976; Hjortdahl, 1992;
Meredith et al, 2001; Overland, Yue e Mira, 2001; John e Albedaiwi, 2004). Por outro lado, os
doentes que ndo tém acesso a cuidados continuos ndao estdo tdo satisfeitos com a sua
condigdo e acreditam que os prestadores estdo menos informados sobre eles (Wasson et al,
1984). Assim, a continuidade de cuidados é cada vez mais considerada um conceito de grande
importancia, sendo esta percecao expressa pela satisfagdo em varios aspetos da parte dos
consumidores dos cuidados de salde, incluindo a satisfagdo pela qualidade assistencial
(Shortell, 1976; Meredith et al, 2001).

O facto de um médico possuir uma lista pessoal de doentes promove a continuidade de
cuidados na medida em que para além dos doentes terem acesso mais cuidados continuos,
valorizam mais este tipo de cuidados (Roland, Mayor e Morris, 1986; Hjortdhal e Laerum,
1992; Freeman e Richards, 1993). No que diz respeito ao pagamento ao prestador, os doentes

ficaram mais satisfeitos com os médicos que eram financiados ao ato (possuindo uma maior
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disponibilidade) do que com os médico cujo pagamento assentava num salario (que revelaram
ter menos disponibilidade (Hjortdahl e Laerum, 1991).

Relativamente as medidas de continuidade, verifica-se que, ao longo dos ultimos 25 anos, a
relacdo entre a continuidade de cuidados e a satisfacdo dos doentes, é bastante versatil (Adler,
Vasiliadis e Bickell, 2009). No caso das medidas subjetivas, existe associacdo significativa entre
continuidade de cuidados e satisfacdo do doente. Todavia, ao utilizar medidas quantitativas,
constata-se que a relagdo entre estas duas varidveis pode variavel entre “nenhuma”, “fraca”,
“modera” e “forte”(Adler, Vasiliadis e Bickell, 2009).

Assim podemos concluir que a satisfacdo geral esta associada a continuidade, sendo que
este conceito estd presente na satisfacdio do doente aquando das suas interagbes com o
médico, com procedimentos clinicos, com tempo gasto com o médico, com a qualidade
percebida de cuidados, e com a confianca nas recomendacgdes dos médicos (John e Albedaiwi,
2004). Contudo, o mais dificil serd discernir se é a continuidade que leva a satisfacdo ou se é a
satisfacdo que se traduz na continuidade, sendo a relacdo entre as varidaveis uma casualidade

bidirecional (John e Albedaiwi, 2004).

2.5.6.2.5. Relagdo médico doente
Tendo em conta a relacdo médico -doente, a importancia de consultar um médico regular

estd relacionada significativamente com a confianca no médico sendo que, quanto maior a
continuidade entre o doente e prestador, maior a confianga entre os dois (Mainous et al,
2001). A relagdo entre o doente e o médico exerce efeitos positivos sobre a utilizagdo dos
cuidados de saude, a qualidade assistencial e a saude da populagdo (Weiss e Blustein, 1996;
Mainous et al, 2001; Cheng, Hou e Chen, 2011). Uma elevada continuidade de cuidados esta
correlacionada com a capacidade de discutir problemas pessoais com o médico habitual, pois
os doentes que preferem esperar para ter acesso ao seu médico, justificam este ato através da
sua relacdo pessoal e ndo através do nivel de conhecimento do médico acerca do seu caso
(Freeman e Richards, 1993). Por outro lado, a falta de confianca por partes dos doentes pode
levar a conflitos entre o doente e o seu médico, englobando varias matérias entre as quais
salientamos, a causa do problema de salde ou o método de tratamento apropriado (Mainous
et al, 2001). Assim, um médico cujo doente tem menores niveis de continuidade tem maior
dificuldade em relacionar-se com o mesmo (Sweeney e Gray, 1995) e vice-versa.

No que toca aos cuidados pediatricos, uma relagdo médico doente continua influencia as
expetativas e a confianga das maes (Becker, Drachmann e Kirscht, 1974).

Como conclusdo, podemos dizer que a estabilidade da relagdo médico doente e a respetiva

confianga entre ambos trabalham de forma ciclica, na medida em que elevados niveis de
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confianca levam a uma boa relacdo entre o médico e o utente que por sua vez, aumenta a

confianca do doente no seu médico (Mainous et al, 2001).

2.5.6.2.6. O reconhecimento do médico em relagéo a informagdo do doente
Por fim, ao estudar o reconhecimento do médico em relacdo a informacao do doente, foi

concluido que o reconhecimento era maior quando a informacdo estivesse claramente
definida e tivesse origem de uma consulta que fosse consecutiva, marcada, de
acompanhamento e realizada pelo mesmo médico (Starfield et al, 1976). Deste modo é
possivel verificar que o reconhecimento do médico acerca da informacdo do doente é maior

em cenarios de continuidade.

Centrando a aten¢dao na definigdo de continuidade e nos seus beneficios, ter muitas
pessoas envolvidas no tratamento de um doente pode deteriorar os cuidados. Contudo, em
saude o facto de ter varias pessoas envolvidas no tratamento de um doente ndo é uma opgao,
pois existem especializagdes. Neste sentido é impossivel restringir o tratamento de uma
pessoa a um sé prestador, sob a pena de pér em causa a respetiva qualidade assistencial.
Assim, a existéncia de relagdes continuas interpessoais entre médicos e doentes continua a ser
muito importante, desde que pressuponha outros prestadores na periferia (Wagner e Reid,

2007).
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3. Pergunta de Partida e Objetivos
3.1. Pergunta de Partida

e Qual o impacto da Continuidade de Cuidados nas varias naturezas de custos?

3.2.0bjetivos da investigacao
De acordo com Serrano (1996), investigar € um processo sistematico, organizado e objetivo,

que tem como finalidade responder a questdo que foi previamente colocada pelo investigador.
Assim, tendo em conta a pergunta de partida acima citada, estipula-se como objetivos :
Objetivo geral:
e Estudar o impacto da continuidade de cuidados nas varias naturezas de custos

Obijetivos especificos:

e Averiguar a relacdo entre os indices de continuidade e a tipologia de custos;

e Verificar o impacto dos indices de continuidade e dados sociodemograficos no custo
total;

e Observar o impacto dos indices de continuidade e dados sociodemograficos no custo
com MCDT,;

e Avaliar o impacto dos indices de continuidade e dados sociodemograficos no custo
com medicamentos;

e Examinar o impacto dos indices de continuidade e dados sociodemograficos no custo
com pessoal;

e Calcular o efeito do nivel maximo de continuidade nas varias naturezas de custos a
nivel nacional.

3.3. As fases de investigagao
Atendendo ao objetivo principal deste estudo, foi necessario dividir o método em trés

partes:
e  (Cdlculo dos indices de continuidade;
° Estudo da relagdo entre os indices de continuidade, naturezas de custos, dados
sociodemograficos, tipologia de consultas e volume de consultas;
e Andlise do impacto da continuidade de cuidados nas varias naturezas de custos;

e  Calculo do efeito da maximizacdo da continuidade de cuidados (densidade) nos custos.
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4. Metodologia

4.1.Fontes de dados
A informacdo necessaria para o desenvolvimento deste projeto foi fornecida pela

Administracdo Regional de Saude Alentejo, IP (ARSA), e diz respeito aos dados dos utentes de
uma Unidade de Saude Familiar do Alentejo. Esta informacdo foi fornecida através de duas
base de dados, sendo que a primeira continha a informacao sobre as consultas dos doentes
(quantidade e tipologia) e a segunda sobre os préprios doentes (dados sociodemograficos,

anos de inscricdo e custos associados).

4.2.Critérios de selecgdo
As duas bases de dados fornecidas continham um total de 25.458 individuos, sendo que

uma tinha 15.127 individuos e outra 10.331 individuos. Contudo, para realizar uma analise
coerente foi necessario criar dois critérios de inclusdo para esta investigagao:
e Cada individuo tem que estar associado a apenas um médico de familia (critério base
para o calculo do indice de densidade- UPC);
e Cada doente tinha que estar nas duas bases de dados, na medida em que seria
necessario cruzar informacgdes entre as duas.

Assim, ap0ds aplicagdo deste critério a amostra analisada diminui para 5.091 individuos.

4.3.Desenho do Estudo
De acordo com Gracga, (2004) o presente estudo pode ser descrito da seguinte forma:

e Nao — experimental - ndo houve manipulagdo da varidvel independente

e Retrospetivo = reporta a factos que ja ocorreram (dados de 2010).

4.4.Defini¢cao das Variaveis
4.4.1. Sociodemograficas
As varidveis sociodemograficas analisadas dizem respeito a idade e ao género. A idade foi
dividida em 3 classes:
e C(lasse 1 - individuos com idades entre os 0 e os 17 anos (criangas)
e (lasse 2 - individuos entre os 18 e os 65 anos (adultos)
e  C(Classe 3 - individuos com mais de 65 anos (idosos).
No que toca o género, a populagdo foi dividida em dois grupos:
e  Masculino (valor 1);

e  Feminino (valor 0).
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4.4.2. Consultas
As consultas sdo caracterizadas por duas varidveis, programacao e tipo de contacto.

A programacao é definida por:

e  Programada - se a consulta foi marcada com antecedéncia (valor 1);

e Nao programada — Consulta aberta (valor 0).

O tipo de contacto divide-se em duas formas:

e  Contacto direto - se a consulta foi realizada pessoalmente (valor 1);
e Contacto indireto - se a consulta foi realizada por correio eletrénico, contacto

telefénico, ou apenas reforco de prescrigdes (valor 0).

4.4.3. Continuidade de Cuidados
Com base na bibliografia analisada, existem duas formas de classificar os indices de

continuidade de cuidados. Os indices utilizados neste projeto sao:

Baseados nos individuos, na medida em que é atribuido um valor a cada doente
(Smedby et al, 1986);
A densidade e a durac¢do da relagdo médico doente (Cabana e Jee, 2006).

e Densidade - estuda a densidade da relacdo. Neste estudo foi utilizado o indice
“Usual Provider of Care” (UPC), definido como a fracdo de consultas realizadas pelo
médico habitual (Breslau e Haug, 1976 cit. por Steinwachs, 1979). Este indice varia
entre 0 e 1, sendo atribuido o valor 1 quando todas as consultas de um doente forem
realizadas pelo médico habitual e 0, no extremo contrario. Neste contexto, se o indice
UPC é de 0,5, significa que 50% da consultas foram realizadas pelo médico habitual.
Nesta investigacdo foi atribuido como médico habitual, o médico de familia. Em
algumas andlises, este indice foi categorizado, tendo sido atribuido o valor 1 a indices
de densidade elevados (valores maiores que 0,5) e o valor 0 a indices de densidade
baixos (valores menores que 0,5). Esta categorizacdo foi denominada por
“CAT_ICOC_DEN”.

e Duracdo - analisa a duracdo da relagdo médico doente. Esta varidvel foi
estudada através de um indice que mede a proporgdo de doentes que consultam os
mesmos prestadores num certo periodo de tempo (Meredith et al, 2001). Neste
estudo, foi utilizado a duragdo da inscricdio do doente no médico de familia. Este
periodo de tempo em que o doente estd inscrito no seu médico foi dividido em 3
classes (até um ano, entre dois e dez anos e mais de dez anos) (Overland, Yue e Mira,

2001). Esta categorizagao foi denominada por “CAT_ICOC_DUR”.
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4.4.4. Natureza de Custos
No que diz respeito aos custos, estes foram analisados de uma forma geral com o custo

total e de uma forma mais especifica através dos custo com Meios Complementares de
Diagnéstico e Terapéutica (MCDT), com medicamentos e com pessoal. Ao longo desta analise
verificou-se que o numero de consultas que cada doente realizou durante o ano de 2010 nao
era semelhante. Para uniformizar os dados, foi calculado, dentro de cada natureza de custos, o
custo médio por consulta, sendo este o valor utilizado ao longo de toda a investigagdo. Além

disso, estas varidveis foram transformadas consoante as exigéncias das andlises estatisticas:

e  Para verificar as diferencas entre as médias (teste t-student), as quatro categorias de
custos foram divididas em dois niveis, definindo os doentes que implicaram mais ou
menos custos. Dentro de cada natureza de custos foi calculado o custo médio por
doente e foi associado o numero 5 a doentes que acarretavam custos acima da média
e o numero 3 a doentes que demonstraram custos abaixo da média.

e Para aplicar o modelo de regressdo linear estas varidveis foram logaritmizadas

(explicacdo capitulo 4.6. andlises estatisticas).

Assim, quando forem utilizadas as categorias de custos ou custos logaritmizados, o mesmo
sera descrito na tabela ou gréfico em andlise como CAT_CUSTO_TOTAL; CAT_CUSTO_MCDT;
CAT_CUSTO_MED e CAT_CUSTO_PESS ou L_CUSTO_TOTAL; L_CUSTO_MCDT; L_CUSTO_MED e
L_CUSTO_PESS, respetivamente. Caso contrario sera utilizado o nome do custo em questao, ou
seja, CUSTO_TOTAL; CUSTO_MCDT; CUSTO_MED e CUSTO_PESS. Abaixo é apresentado um
conjunto de tabelas que sintetizam a descricdio das diversas varidveis e respetivas

transformacdes utilizadas ao longo deste projeto.

Tabela 8 - Sintese das varidveis sociodemograficas

Idade (IDD) Idade da populagdo | COD_IDD 1- Criangas
em anos 2- Adultos
3- Idosos

Sociodemograficas
Género (GEN) | Sexo da populagdo | COD-GEN
1- Masculino
(masculino,
2- Feminino
feminino)
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Tabela 9 - Sintese da variavel "Tipologia de consultas"

Se a consulta foi
0-N&o programada
Programacgao previamente marcada
COD_PROGRAMADA 1-Programada
ou nao.
Tipologia de
Se o contacto foi
Consultas 0-Contacto
Tipo de realizado de forma
COD_TIPO_CONTACTO indireto
contacto direta (pessoalmente - -
1-Contacto direto
ou indireta)

Tabela 10 - Sintese das variaveis "indices de Continuidade de cuidados"

indices de

cuidados

Continuidade de

0-Niveis baixos de
Fracdo de consultas continuidade (entre 0
indice de
realizadas pelo médico e0,5)
Densidade
habitual (médico de CAT_ICOC_DEN -
(ICOC_DEN) 1-Niveis altos de
familia). Variaentre O e 1. continuidade (entre 0,5
el)
. Periodo de tempo em
Indice de 1-Entre 0 e 1 anos
. que o doente estad inscrito
Duragao o médico de familia CAT_ICOC_DUR 2-Entre 2 e 10 anos
(ICOC_DUR) 3-Mais de 10 anos
(anos)

Tabela 11 - Sintese da variavel "Custo total"

Custo total

(CUSTO_TOTAL)

Agrega todos os custos
associados a cada

doente por consulta

CAT_CUSTO_TOTA
L

3-Custos abaixo da
média
5-Custos acima da

média

Custo Total

Logaritmo do custo

total

L_CUSTO_TOTAL

Logaritmo do custo
total (transformagédo
imposta pelo modelo

de regressdo log-linear)




Tabela 12 - Sintese da variavel "Custo com MCDT"

Custo com

MCDT

Custo com MCDT
(CUSTO_MCDT)

Agrega todos os custos
com meios
complementares de
diagnostico e terapéutica
associados a cada doente

por consulta

CAT_CUSTO_MCDT

3 — Custos
abaixo da
média

5 — Custos
acima da

média

Logaritmo do custo
com MCDT
(L_CUSTO_MCDT)

Logaritmo do custo com
MCDT (transformacgéo
imposta pelo modelo de

regressdo log-linear)

Tabela 13 - Sintese da variavel "Custo com Medicamentos"

Agrega todos os
3 — Custos abaixo
Custo com custos com
CAT_CUSTO_ME da média
Medicamentos medicamentos
D 5 — Custos acima
(CUSTO_MED) associados a cada
da média
doente por consulta
Custos com
Logaritmo do custo
Medicamentos
com medicamentos
(transformacgao

L_CUSTO_MED

imposta pelo modelo

de regressdo log-
linear)
Tabela 14 - Sintese da variavel "Custo com pessoal”
3— Custos

Custo com

Pessoal

Custo com Pessoal

(CUSTO_PESS)

Agrega todos os custos
com pessoal associados a

cada doente por consulta

CAT_CUSTO_PESS

abaixo da média
5—- Custos

acima da média

L_CUSTO_PESSOAL

Logaritmo do custo com
pessoal (condigcdo
imposta pelo modelo de

regressao linear)
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4.5. Programas Informaticos
Numa primeira andlise, os dados foram organizados através do programa informatico

Microsoft Excel 2.0 sendo posteriormente submetidos no programa IBM SPSS Statistics 2.0, de

forma a realizar todos os testes estatisticos necessarios.

4.6. Analises Estatisticas
4.6.1. Estatisticas Descritivas
Todas as variaveis foram analisadas através de estatisticas descritivas, estudando a

normalidade das mesmas.

4.6.2. Testes T-Student
Foram formados grupos de duas variaveis (uma quantitativa e uma categorica) e através do

Teste T- Student foi investigada a significancia estatistica entre as diferencas das mesmas.

Estes grupos foram organizados de cinco formas:

e Uma variavel sociodemografica e uma tipologia de consulta;

e  Uma varidvel sociodemografica e um indice de continuidade de cuidados;
e  Uma varidvel sociodemografica e uma tipologia de custos;

e Um indice de continuidade e uma tipologia de consulta;

e Um indice de continuidade e o volume de consultas.

Para analisar duas varidveis categéricas foi utilizado o teste One-Way ANOVA.

4.6.3. Correlagdo de Spearman
De seguida, para investigar a relacdo entre as varidveis foi realizada a correlagdo de

Spearman entre os quatros classes de varidveis: indices de Continuidade e Custos; indices de
Continuidade e Dados Sociodemograficos; Dados Sociodemograficos e Tipologia de Consultas e

Dados Sociodemograficos e Custos.

4.6.4. Regressao
Em primeiro lugar foi aplicado o modelo de Regressdo Linear Multipla, com o objetivo de

investigar o impacto dos indices de continuidade nas vdrias tipologias dos custos (variavel
dependente). A este modelo foi aplicado a ajustamento pelo risco, de forma a eliminar os
factores que podem conduzir a diferentes resultados de saude (lezzoni, 1997b e 1997c cit por
Costa, 2006 ), entre os quais a idade e o sexo (Knaus et al., 1985 e 1991; Blumberg, 1986; Horn,
1988; Murphy e Cluff, 1990; Le Gall, Lemeshow e Saulnier, 1993; Lemeshow et al., 1993;
lezzoni, 1997d cit por Costa, 2006).
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Contudo, este modelo ndo cumpria os quatro pressupostos do modelo de regressao linear
multipla, nomeadamente, aleatoriedade, normalidade, correlacdo sucessiva e
heterocedasticidade dos residuos (Matos, 1995). De acordo com Mihaylova et al (2010), os
custos raramente seguem uma distibuicdo normal, na medida em que os valores nunca sao
negativos, seguindo uma distibuicdo assimétrica para a direita. Posto isto, uma das
transformacbes recomendadas pelos autores passa pela logaritmizacdo dos custos,
normalizando-os (Mihaylova et al, 2010). Além disso, a logaritmizacdo de custos traz como
vantagens a reducdo da influéncia de valores extremos (outliers) e a simplificacdo da
interpretacdo do modelo (Mihaylova et al, 2010). Posto isto a varidvel dependente foi

logaritmizada, tornado possivel a utilizacdo do modelo de regressao log-linear.

4.7. Populagao
A populac¢do analisada neste estudo é composta por 5.091 individuos cuja idade média é de

cerca de 34 anos (SD 21,401) (tabela 15), sendo que 28% (1.427 individuos) da populagdo é
constituida por criangas, 64% (3.242 individuos) por adultos e 8% (442 individuos) por idosos

(Gréfico 1). Em relagao ao género, 55% da populagdo é feminina e 45% é masculina (Grafico 2).

Tabela 15 - Anilise da variavel “Idade”

Idade 33.84 anos 21,4

Grafico 1 — Caracterizagao da populagdo através da variavel “Ildade”

4000 - 3242
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”

Grafico 2 - Caracterizagdo da populagdo através da variavel “Género
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2800 -
2600
2400 2316
2200 I I
2000 T )

Feminino Masculino 53




Resultados

54



5.Resultados
Neste capitulo sdo apresentados todos os resultados encontrados durante esta

investigacdo. Em primeiro lugar sdo apresentadas as estatisticas descritivas de todas as
variaveis utilizadas. Posteriormente, é exposta uma tabela sintese dos resultados do teste T-
student. O terceiro subcapitulo diz respeito as correlacGes calculadas entre os varios grupos de
variaveis. No quarto sdo expostos os resultados do modelo de regressao linear, investigando o
impacto dos indices de continuidade nas vdrias naturezas de custos. Por fim, sdo simulados
dois cenarios, expondo o efeito da maximizacdo do indice de continuidade de cuidados

(densidade) a nivel nacional nos custos.

5.1. Estatisticas Descritivas
Neste subcapitulo sdo expostas as estatisticas descritivas de todas as variaveis analisadas

ao longo desta investigacao, verificando a normalidade das mesmas.

5.1.1 Consultas
Uma populacdo de 5.091 doentes realizou um total de 14 776 consultas, sendo que cada

doente realizou cerca de 2,9 consultas durante o ano de 2010 (Tabela 16). Analisando a
tipologia de consultas, 57% das consultas foram de salde de adultos, 33% de saude Infantil,
8% de planeamento familiar e 2% de salde Maternal (Grafico 3). No que diz respeito a
normalidade da varidvel, verifica-se a inexisténcia desta condicdo, pois a média e a mediana da

mesma nado sdo iguais (2,9 e 2, respetivamente) (Tabela 16).

Tabela 16 - Analise da variavel " Consultas"

5091 14776 2,9 consultas 2,00

Grafico 3 - Caracterizagdo da consultas através da variavel “Programa de Satde

10.000 8.450
4.859
>-000 I_I 306 1.151
O T T T S T [ e | !
Saude de Adultos Saude Infantil Saude Maternal Planeamento

Familiar
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5.1.1.1. Programagéo

No que diz respeito a programacao das consultas, mais especificamente, se as consultas,
foram marcadas com antecedéncia (programada), ou ndo (consulta aberta - ndo programada),
verificou-se que, de um total de 14.776 consultas, 7.277 foram programadas e 7.489 nao

foram programadas. Assim, 49% das consultas foram programadas (Grafico 4).

Grafico 4 - Caracterizagdo da populagdo através da variavel “Programagao”

7600 7489

7400 7277

7200 I_|

7000 - T )
Consultas programadas Consultas ndo programadas

5.1.1.2. Tipo de Contato
No que diz respeito ao tipo de contato, a maioria das consultas foram realizadas por

contato direto, ou seja, pessoalmente, cerca de 74%. As consultas realizadas por contato
indireto, mais especificamente, por telefone ou correio eletrénico, rondaram os 26% (Grafico
5).

Grafico 5 - Caracterizagdo da populagdo através da variavel “Tipo de Contacto”

15000 10866
10000
5000 3900
0 T l l )
Contato Direto Contato Indireto

5.1.2. indice de Continuidade de Cuidados
Como supracitado, a andlise da continuidade de cuidados foi realizada de duas formas,

através do indice de durag¢do e do indice de densidade. O indice de duragao é traduzido pelo
numero de anos que o doente esta inscrito no médico de familia. O indice de densidade é

analisado pelo indice UPC, analisando a fragdo de consultas realizadas pelo médico de familia.

5.1.2.1. indice de Continuidade de Cuidados (Duragéo)

Analisando a continuidade de cuidados, mais especificamente a dura¢do da relagdo médico
doente, a média do tempo de duracgdo é de cerca de 9 anos (SD=2,913) (Tabela 17). Centrando
a atencgdo nas classes, a maioria da populagdo analisada tem uma relagdo cuja duracgdo é de
mais de 10 anos (Grafico 6). Esta variavel ndo é caracterizada pela normalidade, na medida em

gue a média é diferente da mediana (Tabela 17).
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Tabela 17 - Andlise da variavel “ICOC_DUR"

ICOC_DUR 8,72 anos 2,91 10,04

Grafico 6 - Caracterizagdo das consultas através da varidvel "CAT_ICOC_DUR"

4000
3000
2000
1000

0

2861

2167
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Classe 1 @@ Classe 2 @Classe 3

Legenda Classe 1:0-1 anos; Classe 2: 2-10: Classe 3: mais de 10 anos.

5.1.2.2. indice de Continuidade de Cuidados (Densidade)

A densidade da relagdo médico doente ndo é uma variavel normal pois a média e a

mediana tém valores diferentes (Tabela 18).

O indice de UPC médio de toda a populacdo é de 0,7 (SD = 0,456) (Tabela 18), ou seja, cerca

de 74% de todas as consultas foram realizadas pelo médico de familia (Grafico 7).

Tabela 18 - Analise da variavel “ICOC_DEN”

ICOC_DEN 0,7 0,456 1

Grafico 7 - Caracterizagdo das consultas através da variavel "ICOC_DEN"

20000 10898
10000 3868
0 - T = - )
Consultas realizadas pelo médico de familia Consultas ndo realizadas pelo médico de

familia
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5.1.3. Naturezas de Custos
Com este subcapitulo pretende se dar a conhecer o nivel de custos por consulta verificados

na USF em andlise. Esta varidvel é analisada através de uma perspetiva geral com o custo total
e de uma forma mais especializada com os custos com MCDT, medicamentos e pessoal. Como
foi explicado no capitulo da metodologia, este tipo de varidveis ndo tém como caracteristicas a

normalidade, pois sdo valores que sdo sempre positivos, apresentando uma distribuicdo

assimétrica para a direita.

5.1.3.1. Custo Total
O custo médio total por consulta foi de 36 euros (SD=24,13) (Tabela 19), sendo que a

maioria dos custos foram gastos com o pessoal (Grafico 8). Analisando as categorias dos custos

totais por doente, cerca de 49% dos custos foram acima da média e 51% abaixo (Grafico 9).

Tabela 19 - Anilise da variavel "Custo Total"

CUSTO_TOTAL 36,25 euros 24,13 27,9 euros

Grafico 8 - Categorizacdo dos custos totais por consulta, por tipologia (%)

100% 64%
50% 21% 13% I I
0% T T T 1
MCDT Medicamentos Pessoal

Grafico 9 - Caracterizagdo dos doentes através da variavel "CAT_CUST_TOTAL"
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5.1.3.2. Custo com MCDT

O custo médio com MCDT por consulta foi de 8,5 euros (SD=19,14) (Tabela 20), sendo que a

maioria (67%) dos custos por doente foram abaixo da média (Grafico 10).

Tabela 20 - Andlise da variavel “CUSTO_MCDT”

CUSTO_MCDT 8,585 euros 19,15 0

Grafico 10 - Caracterizacdo dos doentes através da variavel "CAT_CUSTO_MCDT"

4000 3414
2000 ILI
0 T T 1
Custos acima da média (valor 5) Custos abaixo da média (valor 3)

5.1.3.3. Custo com Medicamentos

O custo médio com medicamentos por consulta foi de 4,2 euros (SD=13,88) (Tabela 21),

sendo que 70% dos custos foram abaixo da média (Grafico 11).

Tabela 21 - Anadlise da variavel “CUSTO_MED”

CUSTO_MED 4,2 euros 13,88 0

Grafico 11 - Caracterizagdo dos doentes através da variavel "CAT_CUSTO_MED”

5000 3569

1522 I I
1 1

Custos acima da média (valor 5) Custos abaixo da média (valor 3)
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5.1.3.4. Custo com Pessoal
O custo médio com pessoal por consulta foi de 23,44 euros (SD=3,63) (Tabela 22), sendo

gue em termos de categorias, a maioria dos custos foram abaixo da média (Grafico 12).

Tabela 22 - Andlise da variavel “CUSTO_PESS”

CUSTO_PESS 23,44 euros 3,63

Grafico 12 - Caracterizagdao dos doentes através da variavel " CAT_CUSTO_PESS”
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60



5.2. Testes T-Student e One-way ANOVA
Com o objetivo de verificar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre

as médias das varidveis em analise, neste capitulo apresentam-se os testes t-student e One-
Way Anova realizados. Os respetivos outputs do SPSS 2.0 sdo exibidos no anexo B — “Testes T-

Student e One-Way ANOVA”.

5.2.1. Dados sociodemograficos e Tipologia de Consultas

No que diz respeito aos dados sociodemograficos e tipologia de consultas, apenas existem
diferencas estatisticamente significativas entre as médias das variaveis idade e programacao e

tipo de consulta (Tabela 23).

Tabela 23- Tabela sintese dos Testes T-student — “Dados sociodemograficos e Tipologia de Consultas”

Idade e Programacdo de

T-Student Valor-p <0,05

Consultas
Dados Idade e Tipo de contacto T-Student Valor-p >0,05

sociodemograficos e
Tipologia de Consultas Género e Programacgao T- student Valor-p >0,05
Género e Tipo de

T- student Valor-p >0,05

contacto

5.2.2. Dados sociodemogréficos e indices de Continuidade de Cuidados
Analisando os dados sociodemogréficos e os indices de continuidade, verifica-se que

existem diferencgas estatisticamente significativas entre todas as combina¢des de varidveis

exceto entre o género e o indice de duragdo (Tabela 24).

Tabela 24 - Tabela sintese dos testes T-student e One-Way ANOVA —“ Dados sociodemograficos e indices de Continuidade de
Cuidados”

Idade e indice de
. T-student Valor-p <0,05
Densidade
Idade e indice de
Dados 3 One-way ANOVA Valor-p <0,05
sociodemograficos e duragdo
indi inui Género e indice de
Indices de Continuidade . T-student Valor-p <0,05
de Cuidados Densidade
Género e indice de
N T-student Valor-p >0,05
Duracao
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5.2.3. Dados sociodemograficos e Tipologia de custos
Centrando a atenc¢do nos dados sociodemogréficos e naturezas de custos, verifica-se a

existéncia de diferengas estatisticamente significativas entre as médias das varidveis idade,
custo total, custo com MCDT e custo com pessoal e entre o género e custo com MCDT (Tabela
25).

Tabela 25 - Tabela sintese dos testes T-student — “Dados sociodemograficos e Natureza de custos”

Idade e custo total T-student Valor-p <0,05
Idade e Custo com MCDT T-student Valor-p <0,05

Idade e Custo com
. T-student Valor-p >0,05

medicamentos
Idade e Custo com pessoal T-student Valor-p <0,05
Dados
sociodemograficos e Género e Custo total T-student Valor-p >0,05
Natureza de custos
Género e Custo com MCDT T-student Valor-p <0,05
Género e Custos

. T-student Valor-p >0,05

com medicamentos
Género e Custo com Pessoal T-student Valor-p >0,05

5.2.4. indices de Continuidade e Tipologia de custos
Ao examinar os indices de continuidade e a tipologia de custos, conclui-se que entre as

médias das varidveis indice de duragdo e custo com MCDT e indice de densidade e todas as

naturezas de custos, existem diferencgas estatisticamente significativas (Tabela 26).

Tabela 26 - Tabela sintese dos testes T-student — “indices de Continuidade e Natureza de custos”

indice de duracio e Custo total T-student Valor-p >0,05
indice de duracdo e custo com
T-student Valor-p >0,05
pessoal
indice de duracdo e custo com
T-student Valor-p >0,05
MCDT
. indice de duragdo e custo com
Indices de . T-student Valor-p <0,05
o medicamentos
Continuidade e — -
Indice de Densidade e custo com
Natureza de custos T-student Valor-p <0,05
pessoal
indice de Densidade e Custo total T-student Valor-p <0,05
indice de Densidade e Custo com
T-student Valor-p <0,05
MCDT
indice de Densidade e Custo com
. T-student Valor-p <0,05
medicamentos
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5.2.5. indices de Continuidade e Tipologia de Consultas
Ao investigar a existéncia de diferencas estatisticamente significativas entre os indices de

continuidade e a tipologia de consultas, encontram —se diferencas apenas entre o indice de

duracdo e a programacao de consultas (Tabela 27).

Tabela 27 - Tabela sintese dos testes T-student — “indices de Continuidade e Tipologia de Consultas”

indice de Densidade e
. T-student Valor-p >0,05
Tipo de contacto
indice de Densidade e
L L - T-student Valor-p >0,05
Indices de Continuidade Programacao
e Tipologia de Consultas | indice de Duragdo e Tipo
T-student Valor-p >0,05
de contacto
indice de Duracéo e
- T-student Valor-p <0,05
Programacao

5.2.6. indices de Continuidade e Consultas
Respeitante aos indices de continuidade e volume de consultas, existem diferencas

estatisticamente significativas entre as médias das duas combinag¢des de varidveis (Tabela 28).

Tabela 28 - Tabela sintese dos testes T-student — “indices de Continuidade e Volume de consultas”

indice de Densidade e
c | T-student Valor-p <0,05
indices de Continuidade onsulftas
e Volume de consultas — =
Indice de Duracdo e
T-student Valor-p <0,05
Consultas




5.3. Correlagao de Spearman
Com esta seccdo da investigacdo deseja-se demonstrar a relacdo entre as diversas variaveis

analisadas ao longo deste projeto, podendo esta relacdo ser negativa ou positiva.

5.3.1. indices de Continuidade e Tipologia de Consultas
No que diz respeito a tipologia de consultas e indices de continuidade, verifica-se que o

maior grau de associagdo positivo da-se entre o indice de duracdo e a programacdo das
consultas (0,054), seguido da relagdo entre o indice de densidade e o tipo de contacto (0,011),
sendo que esta correlagdo ndo é estatisticamente significativa. Contudo existe um relacdo
negativa entre o indice de duracdo e o tipo de contacto (-0,001) e o indice de densidade e a
programacdo de consultas (-0,003), mas que ndo € estatisticamente significativa. Por fim,
analisando as duas tipologias de consultas, confirma-se que existe uma associacdo mais

elevada e positiva entre o tipo de contacto e a programacgao das consultas (Tabela 29).

Tabela 29 - Correlagdo de Spearman entre os indices de Continuidade e a tipologia de consultas

5.3.2. indices de Continuidade e Consultas
Examinando a relagdao entre os indices de continuidade e o volume de consultas verifica-se

que existem uma relacdo positiva mas ligeira entre o indice de densidade e o volume de
consultas (0,093) e uma relacdo negativa entre o indice de duragdo e as consultas (-0,272)

(tabela 30).

Tabela 30 - Correlagio de Spearman entre os indices de Continuidade e o volume de consultas
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5.3.3. indices de Continuidade e Dados Sociodemograficos
Relativamente a associacdo entre os indices de continuidade e os dados sociodemograficos,

verifica-se um nivel de correlagdo positivo, mas ligeiro entre as duas tipologias de indice
(densidade e duracao) e a idade (0,194 e 0,325, respetivamente).

Ao analisar a varidvel “género” também se visualiza uma relagdo muito ligeira, mas negativa
com o indice de densidade (-0,064) e positiva com o indice de duragdo (0,015), sendo que esta

relacdo nao é estatisticamente significativa (Tabela 31).

Tabela 31 - Correlagdo de Spearman entre os indices de Continuidade e os Dados Sociodemograficos

5.3.4. Dados Sociodemograficos e Tipologia de Consultas
Analisando a relagdo entre dados sociodemograficos e a tipologia de consultas, verifica-se

um elevado grau de associagdo entre a programacao de consultas e o tipo de contato (0,588)
(Tabela 32). A relagdo entre a idade e a programacdo de consultas é positiva, mas ligeira
(0,023). Além disso, também existe alguma correlagdo positiva entre a idade e o tipo de
contacto (0,016), sendo esta correlagdo é menor (Tabela 32).

No que diz respeito ao género, este revela uma relacdo negativa com a programacao das
consultas (-0,012) e uma associagdo positiva muito ligeira com o tipo de contacto (0,005).

Contudo, nenhuma destas ultimas relacdes é estatisticamente significativa (Tabela 32).

Tabela 32 - Correlagdo de Spearman entre os Dados Sociodemograficos e Tipologia de consultas
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5.3.5. Dados Sociodemograficos e Naturezas de Custos
No que diz respeito a correlagdo entre os dados sociodemogréficos e as naturezas de

custos, constata-se um maior grau de associacdo positivo entre a idade e o custo com MCDT
(0,248). Além disso, também existe uma relagdo positiva entre a idade e o custo total e o custo
com medicamentos, mas de uma forma mais ligeira (0,149 e 0,006, respetivamente). A
correlagdo negativa existe entre a idade e o custo com pessoal (-0,230) (Tabela 33).

Analisando o género, esta varidvel relaciona-se apenas de forma negativa com todas as
naturezas de custos, sendo que o maior grau de associa¢do é com o custo com MCDT (-0,075),
seguido do custo total (-0,030) e do custo com pessoal (-0,013), ndo existindo nenhuma
relagdo entre o género e o custo com medicamentos. Todavia nem a relagdo entre a idade e o
custo com medicamentos, nem entre o género e o custo com pessoal sdo estatisticamente

significativas (Tabela 33).

Tabela 33 - Correlagdo de Spearman entre Custos e os Dados Sociodemograficos

5.3.6. indices de Continuidade e Natureza de Custos

Tomando por base o coeficiente de correlacdo de spearman entre as varidveis indices de
continuidade e as naturezas de custos, podemos verificar que no geral existem apenas
relagdes ligeiras entre estas varidveis, na medida em que nenhum coeficiente é acima de 0,5.
Mais especificamente podemos verificar o indice de densidade correlaciona-se positivamente
com o custo com MCDT (0,261), seguido do custo total (0,049). Todavia, relaciona-se de forma
negativa com o custo com pessoal e com o custo com medicamentos (-0,244 e -0,145,
respetivamente).

No caso da varidvel “indice de Duracdo”, todas as suas associacdes com as naturezas de
custos sdo negativas, sendo a maior com a varidvel custo total (-0,145), seguido do custo com
pessoal, custo com medicamentos e custo com MCDT (-0,128, -0,110 e -0,083,

respetivamente) (Tabela 34).
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Tabela 34 - Correlagdo de Spearman entre os indices de Continuidade e as Naturezas de Custos
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5.4. Modelo de Regressao Log-Linear
Neste capitulo pretende-se estudar o impacto dos dados sociodemograficos e indices de

continuidade de cuidados nas varias naturezas de custos, para tal foi aplicado um modelo de
regressao linear multipla. Todavia a aplicagcdo deste modelo ndo foi vidvel pois ndo cumpria um
dos quatros pressupostos da regressdo linear, nomeadamente a normalidade dos residuos,
exposto no anexo D “Modelo de Regressdo Linear Multipla”. Assim, para fazer face a esse
obstaculo as diversas variaveis dependentes foram logaritmizadas, dando origem a uma
modelo de regressdo log-linear (Mihaylova et al, 2010). Abaixo sdo apresentados as tabelas
referentes a este modelo. No anexo E sdo apresentados as condi¢Ges de aplicacdo do modelo

de regressao log-linear.
5.4.1. Custo Total e indices de Continuidade

5.4.1.1. Verificagdo da significdncia estatistica do Modelo de Regresséo Log-linear

Tendo em conta a tabela acima disposta é possivel verificar que a variavel “COD_GEN” ndo
tem significancia estatistica, pelo que foi retirada deste modelo de regressdo log-linear

seguinte (Tabela 35).

Tabela 35- Coeficientes do modelo de regressao log-linear com as varidveis "L_CUSTO_TOTAL", "ICOC_DUR" "ICOC_DEN", "IDD"

e "COD_GEN"

Constante 3,510 0
IDD ,005 0
COD_GEN -,014 0,247
ICOC_DEN ,040 0.003
ICOC_DUR -,025 0

5.4.1.2. Readaptagdo do Modelo de Regresséo Log-linear
Com a exclusdo da variavel “COD_GEN” o modelo de regressao log-linear foi readaptado

dando origem ao novo modelo, abaixo apresentado.

Tabela 36 - Sumario do modelo de regressao log-linear com as variaveis "L_CUSTO_TOTAL", "CAT_IDD", "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN

0,055 0,055 0
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Tabela 37 - Coeficientes do modelo de regressao log-linear com as variaveis "L_CUSTO_TOTAL", "CAT_IDD", "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN"

Constante 3,503 0
IDD 0,005 0

ICOC_DEN 0,041 0.003

ICOC_DUR -0,025 0

Através das tabelas acima apresentadas, verifica-se, através do teste F, que o modelo é
estatisticamente significativo (Tabela 36). O valor ajustado de R-quadrado de 0,055, significa
que cerca de 5% da variagdo do custo total é devido ao efeito das vardveis independentes
(Tabela 36). No que toca o teste t, todas as varidveis sdo estatisticamente significativas, pois o

seu o coeficiente de regressao é diferente de zero (Tabela 37).

Sendo o coeficiente para a idade (IDD) igual a 0,005, podemos concluir que o aumento de
um ano na idade traduz-se num aumento de 0,5% no custo total. No que diz respeito ao indice
de densidade, o aumento de uma unidade neste indice, ou seja, tendo por base todas
consultas realizadas, se as consultas efetuadas pelo médico de familia aumentarem 1 unidade,
o custo total aumentaria em 4,1%. Contudo, o aumento de um ano na relacdo médico doente

(indice de duragdo), levaria a uma diminui¢do do custo total de 2,5% (Tabela 37).

5.4.2. Custo com MCDT e indices de Continuidade

5.4.2.1. Verificagdo da significGncia estatistica do Modelo de Regresséo Log-linear

Tabela 38 - Coeficientes do modelo de regressao log-linear com as variaveis "L_CUSTO_MCDT", "ICOC_DUR" "ICOC_DEN", "IDD"

e "COD_GEN"

Constante 5,451 0,000

IDD 0,130 0,000
COD_GEN -0,740 0,162
ICOC_DEN 5,485 0,000
ICOC_DUR 5,451 0,000

Tendo em conta que a varidvel “COD_GEN” n3do tem significancia estatistica, a mesma foi
excluida deste modelo de regressdo log-linear (Tabela 38).
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5.4.2.2. Readaptagdo do Modelo de Regresséo Log-linear

Neste subcapitulo expde-se o novo modelo de regressao log-linear, pois com a exclusdo da

variavel “COD-GEN” foi necessario readaptar o modelo.

Tabela 39 - Sumario do modelo de regressio log-linear com as variaveis "L_CUSTO_MCDT", "ICOC_DUR", "ICOC_DEN" e “IDD”

0,043 0,042 0

Tabela 40 - Coeficientes do modelo de regressao log-linear com as variaveis "L_CUSTO_MCDT", "ICOC_DUR" "ICOC_DEN" e
tlIDD"

Constante 1,903 ,000

IDD 0,008 ,000
ICOC_DEN 0,442 ,000
ICOC_DUR -0,026 ,007

No que diz respeito ao custo com MCDT, conclui-se que sendo o teste F estatisticamente
significativo, é possivel verificar que o modelo também é estatisticamente significativo (Tabela
39). O valor ajustado de R-quadrado de 0,042 significa que as varidveis independentes
explicam cerca de 4% do custo com MCDT (Tabela 39). Centrando a ateng¢do no teste t, conclui-
se que todas as varidveis sdo estatisticamente significativas, na medida em que o valor-p é
menor que 0,05 (Tabela 40).

O coeficiente para a idade (IDD) é de 0,008, ou seja, o aumento de uma unidade na idade
leva ao aumento de 0,8% no custo com MCDT. No que diz respeito ao indice de densidade, o
aumento de uma unidade neste indice é traduzido num aumento de 55,6% [(e®***-1)*100%]
no custo com MCDT. Contudo, o aumento de um ano no indice de duragdo, tem como

resultado uma diminui¢do do custo com MCDT de 2,6% (Tabela 40).
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5.4.3. Custo com Medicamentos e indices de Continuidade
5.4.3.1. Verificagdo da significdncia estatistica do Modelo de Regressdo Log-linear

Tabela 41 - Coeficientes do modelo de regressao log-linear com as variaveis "L_CUSTO_MED, "ICOC_DUR" "ICOC_DEN", "IDD" e

"COD_GEN"

Constante 0,133 0,183

IDD 0,030 0,000
COD_GEN 0,308 0,000
ICOC_DEN 0,025 0,016
ICOC_DUR -0,045 0,471

Centrando a atenc¢do na tabela acima apresentada, verifica-se que a variavel “ICOC_DEN"
nao tem significancia estatistica, tendo sido retirada deste modelo de regressao log-linear
(Tabela 41).

5.4.3.2. Readaptagdo do Modelo de Regresséo Log-linear
Como consequéncia da exclusdo da varidavel “ ICOC_DUR”, foi necessdario reestruturar o

antigo modelo de regressao log-linear, dando origem a um novo modelo.

Tabela 42 - Sumario do modelo de regressao log-linear com as variaveis "L_CUSTO_MED", "ICOC_DUR", “COD_GEN” e "IDD"

0,229 0,228 0

Tabela 43 - Coeficientes do modelo de regressao log-linear com as variaveis "L_CUSTO_MED", "ICOC_DUR", “COD_GEN” e "IDD"

Constante 0,100 0,260

IDD 0,030 0,000
COD_GEN 0,312 0,000
ICOC_DEN 0,027 0,008

Analisando o custo com medicamentos, o modelo é estatisticamente significativo (Tabela
42). Cerca de 23% do custo com medicamentos é explicado pela varidveis independentes, na
medida em que o valor ajustado do R-quadrado é 0,228 (Tabela 42). No que diz respeito ao
teste t, conclui-se que todas as varidveis sdo estatisticamente significativas, visto que o
coeficiente de regressdo para todas as varidveis independentes é diferente de zero (Tabela 43).

No que diz respeito aos coeficientes, o coeficiente para a idade (IDD) é de 0,03, ou seja, o
aumento de uma unidade na idade leva ao aumento de 3% no custo com medicamentos. Além
disso, o aumento de uma unidade na densidade da relacdo médico doente (indice de
densidade), resulta num aumento do custo com medicamentos de 0,27% Por fim, sendo a

variavel “COG_GEN” uma varidvel dummy (valor O para feminino e valor 1 para masculino),
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significa que o facto de o doente ser homem aumenta os custos com MED em 36,6% [(e

1)*100%] (Tabela 43).

5.4.4. Custo com Pessoal e indices de Continuidade

5.4.3.1. Verificagdo da significdncia estatistica do Modelo de Regresséo Log-linear

0312_

Verificando que todas as varidveis tém significancia estatistica, ndo foi necessario readaptar

o modelo de regressao log-linear.

Tabela 44 - Sumario do modelo de regressado Log-linear com as variaveis "L_CUSTO_PESS", "ICOC_DUR", "ICOC_DEN",

“COD_GEN” e “IDD”

0,117

0,116

Tabela 45 - Coeficientes do modelo de regressdo Log-linear com as variaveis "L_CUSTO_PESS", "ICOC_DUR" "ICOC_DEN",

“COD_GEN” e “IDD”

Constante
IDD
COD_GEN

ICOC_DEN
ICOC_DUR

3,314

-0,001

-0,022

-0,006

-0,083

0,000

0,000

0,000

0,000

0,000

Finalmente, estudando o custo com pessoal, verifica-se através do teste F, que o modelo é

estatisticamente significativo (Tabela 44). O valor ajustado de R-quadrado de 0,116 significa

que as variaveis independentes explicam cerca de 12% do custo com pessoal (Tabela 44). No

que diz respeito ao teste t, conclui-se que todas as varidveis sdo estatisticamente significativas,

pois o valor-p é menor que 0,05 (Tabela 44).

No que diz respeito aos dados sociodemograficos, o aumento de uma unidade na idade

leva a diminui¢do de 0,1% no custo com pessoal e o facto de o doente ser do sexo masculino

reduz o custo com pessoal em 2,2%. Analisando os indices de continuidade, o aumento de uma

unidade no indice de densidade e de duragdo, gera uma reducao de 0,6% e 8,3% no custo com

pessoal, respetivamente (Tabela 45).
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Em modo de conclusdo, podemos verificar que, em conjunto, as variaveis independentes
tem um peso maior no custo com medicamentos (R? ajustado=0,228). Contudo, analisando
estas varidveis de uma forma separada conclui-se que o indice de densidade tem mais impacto
positivo no custo com MCDT (0,442) e negativo no custo com pessoal (-0,083). A duracgdo da
relacdo médico doente (indice de duracdo) tem uma influéncia negativa em todos os custos,
exceto no custo com medicamentos que ndo tem significancia estatistica. Em relacdo aos
dados sociodemograficos, a idade da populacdo tem um impacto positivo mas reduzido nos
custos total, com medicamentos e com MCDT, sendo maior no custo com medicamentos
(0,003). Contudo tem um impacto negativo no custo com pessoal (-0,001). Por fim, o género
tendo sito incluido apenas nos modelos apenas nos modelos de custos com medicamentos e
com pessoal tem um impacto positivo no primeiro modelo (0,31) e negativo no segundo

(0,022).
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5.5. Cenarios
Através do modelo de regressdo log-linear é possivel prever o impacto da continuidade de

cuidados (densidade) nas varias naturezas de custos.

Para tal foram simulados dois cenarios, sendo o primeiro o cenario nacional, onde através
de um valor real disponibilizado pela ACSS (2010) foi possivel extrapolar o indice de
continuidade de cuidados para o nivel nacional. O segundo traduz a maximizacdo da
continuidade de cuidados nesse meio. Por fim, foram calculadas as variacdes em termos de

custos.

5.5.1. Cenario 1- Impacto nos custos a nivel Nacional
Através da ACSS (2010) foi possivel aceder a um indice de densidade a nivel nacional, na

medida em que existe um indicador nas USF’s que calcula a fragdo de consultas realizadas pelo
médico de familia (“Percentagem de consultas ao utente pelo seu préprio médico de familia),
todos os outros valores sdo retirados dos dados deste investigagdo, com o objetivo de tornar o
cendrio o mais claro e estavel possivel.

Assim, centrando a atenc¢do nos modelos de acima demonstrados foi retirada a equacgao:
L_CUSTO_TOTAL= 3,503 + 0,005*IDD + 0,041*ICOC_DEN - 0,025*ICOC_DUR. Substituindo os
valores das variaveis pelo dados do estudo e pela dado da ACSS (2010) concluimos que:

e L CUSTO TOTAL= 3,503 + 0,005*33,84+ 0,041*0,863 - 0,025*8,72 < <>CUSTO

TOTAL = e** <> CUSTO TOTAL = 32,77€
Calculando para as varias naturezas de custos verifica-se que:

e | CUSTO MCDT= 1,903 + 0,008 * IDD + 0,442*ICOC_DEN - 0,026*ICOC_DUR

<L _CUSTO_MCDT= 1,903 + 0,008 * 33,84 + 0,442%0,863 - 0,026*8,72
&CUSTO_MCDT= e***& CUSTO_MCDT= 10,26€

e L CUSTO MED= 0,1 + 0,030*IDD - 0,027*ICOC_DEN + 0*COD_GEN<®
L_CUSTO_MED =0,1 + 0,030*33,84 - 0,027*0,863 + 0 <CUSTO_MED=
e"3eCUSTO_MED =3,12€

e L CUSTO PESS = 3,314- 0,001*IDD - 0,022*COD_GEN- 0,083* ICOC_DEN -
0,006*ICOC_DUR%>

L_CUSTO_PESS= 3,314 - 0,001*33,84 — 0 - 0,083*0,863 - 0,006*8,72 <>CUSTO_PESS =

e>1°°¢> CUSTO_PESS= 23,48€
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5.5.2 Cenario 2- Impacto nos custos com a maximizagao do indice de Continuidade de cuidados
Este cenario tem como objetivo verificar o resultados em termos de custo, quando o indice

de continuidade de cuidados, em termos de densidade, € maximizado, ou seja igual a 1. Todas
as outras variaveis sdo mantidas.

e L CUSTO TOTAL=3,503 +0,005*IDD +0,041*ICOC_DEN -0,025*ICOC_DUR& <=

L_CUSTO_TOTAL= 3,503 + 0,005*33,84+ 0,041*1 - 0,025*8,72 <
<& CUSTO_TOTAL = e *** <> CUSTO_TOTAL = 32,96€.
e L CUSTO MCDT= 1,903 + 0,008 * IDD + 0,442*ICOC_DEN - 0,026*ICOC_DUR <

<>L_CUSTO_MCDT =1,903 + 0,008 * 33,84 + 0,442*1 - 0,026 * 8,72 <
<>CUSTO_MCDT = e***° < |_CUSTO_MCDT = 10,90%€.
e L CUSTO MED=0,1+0,030*IDD - 0,312*COD_GEN + 0,027*ICOC_DEN <
<>L_CUSTO_MED= 0,1 + 0,030*33,84 — 0 - 0,027*1 <>
<>CUSTO_MED = e™*??<>CUSTO_MED = 3,13 €
e L CUSTO PESS =3,314-0,001*IDD - 0,022*COD_GEN - 0,006*ICOC_DUR -
0,083*ICOC_DEN<>
<>L_CUSTO_PESS = 3,314 - 0,001*33,84 - 0 - 0,083*1 - 0,006*8,72 <> <>CUSTO_PESS =
e*** <> CUSTO_PESS = 23,22€

Tabela 46 - Sintese cenarios de continuidade de cuidados

Total 32,77€ 32,96€ +0,18€
MCDT 10,26€ 10,90€ +0,64€
Medicamentos 3,12¢€ 3,13€ +0,01€
Pessoal 23,48€ 23,22€ -0,27€

Com isto podemos concluir que a variagdao entre o nivel de continuidade de cuidados
nacional e o nivel de continuidade de cuidados maximo resulta numa variagdao muito reduzida
nos custos, independentemente da sua natureza. Mais especificamente verifica-se um
aumento no custo total de 0,18€,de 0,64€ no custo com MCDT e de 0,01€. Em relagdo aos

custos com pessoal, estes diminuem em cerca de 0,27€.
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6. Discussao
6.1. Discussao Metodoldgica

Inerentes a presente investigacdo estdo algumas limitagdes metodoldgicas que devem ser
tidas em consideracdo ao interpretar os resultados obtidos. Assim, segue-se uma listagem

daquelas consideradas mais importantes.

Uma das maiores limitacdes deste estudo diz respeito a inacessibilidade dos dados, pois na
impossibilidade de aceder a dados mais completos sobre os doentes nao foi possivel investigar
a continuidade de cuidados da forma mais completa De acordo com a bibliografia analisada o
indice de continuidade mais adequado a este estudo seria um indice de dispersao, na medida
em que estamos a estudar a continuidade de cuidados a luz da gestdo das organiza¢des de
saude (Cabana e Jee, 2006). Contudo, todos os indices estudados ndo sdo substitutivos, mas
sim complementares, tendo cada um as suas vantagens e desvantagens. Assim, a forma mais
completa de analisar a continuidade de cuidados seria através de uma férmula composta por
todos os indices.

Para utilizar o indice de dispersdo seria necessario obter informacgdes sobre os diferentes
prestadores que foram consultados pelos doentes, de forma a diferencia-los. Neste sentido e
tendo em conta que os dados fornecidos pela ARSA apenas definiam se o doente tinha sido
consultado pelo prestador habitual (médico de familia), ndo foi possivel aplicar um indice de
dispersdao mas sim um indice de densidade. Posto isto, para fazer face a esta limitagdo, ao
indice de densidade foi acrescentado o indice de duragdo de forma a tornar esta andlise o mais
completa possivel.

Outro entrave a esta investiga¢do traduz-se na populagao analisada, tanto em termos
guantitativos como em termos qualitativos. No que diz respeito a quantidade dos dados, fruto
dos critérios de inclusdo dos estudos, a populacdo analisada diminuiu para 5.091 individuos
perdendo a representatividade tanto a nivel nacional (10 milhGes de habitantes residentes em
Portugal) como a nivel regional (757 mil habitantes residentes na regido do Alentejo) (INE,
2011). Ademais, a populacdo alentejana tem caracteristicas socioecondmicas, habitacionais e
de morbilidade que tornam a sua expansdo para nivel nacional mais complexa. Ainda dentro
deste conjunto de limitacGes, verifica-se que os dados analisados concentram-se apenas no

ano de 2010, restringindo a investigagao.

Em termos qualitativos, os dados falham na medida em que ndo tém conta as patologias
dos doentes, ndo sendo possivel realizar uma caracterizagdo completa da populagdo analisada.

Além disso, os dados fornecidos apenas abrangem os cuidados de saude primarios e os custos,
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sendo que este estudo seria mais interessante se estudasse a continuidade de cuidados
através de vdrias perspetivas e entre varios niveis de salde, nomeadamente a nivel hospitalar
interligando-o com os cuidados de salude primarios, abrangendo assim uma grande parte da

estrutura dos cuidados de salde portugueses.

Outro conjunto de limitagGes diz respeito aos indices de continuidade de cuidados
utilizados, nomeadamente o indice de duragdo e o indice de densidade.

Em relacdo ao indice de duragdo, este tem como desvantagem ou limita¢do o facto de nao
ter em conta a utilizagdo dos servigos de saude por parte do doente, ou seja, as visitas reais
entre o doente e o prestador (Cabana e Jee, 2006). Além disso este indice estd limitado a uma
avaliacdo temporal (Cabana e Jee, 2006).

O indice de densidade tem como limitacdes o fato de ser necessario identificar um
prestador habitual, para servir de referéncia ao calculo (Saultz, 2003), examinando apenas a
continuidade em relacdo a esse prestador. Ademais, o indice de densidade sé abrange os
cuidados de saude primarios, penalizando os doentes crdnicos (Cabana e Jee, 2006); ndo
examina a referenciacdo a médicos especialistas (Cabana e Jee, 2006) e, por fim, depende do
numero de consultas médicas realizadas (Smedby et al 1986).

Em relacdo aos cendrios simulados, este sdo apenas alusivos, pois a extrapolagdo para o
nivel nacional estd muito limitada, na medida em que o modelo de regressdao log-linear
utilizado ndo foi testado para a populacdo em questao.

Por fim, adjacente a discussdao de dados, existe uma limitacdo que é necessdario ter em
conta, pois na falta de bibliografia para sustentar os resultados encontrados, foram realizadas
algumas sugestdes sem qualquer base empirica, na tentativa explicar os resultados da melhor

forma possivel.
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6.2. Discussao dos resultados

Neste ponto do trabalho, torna-se importante efetuar uma discussdo acerca dos resultados
apresentados, fazendo um paralelismo com outros estudos sobre o tema tratado. Sendo o
objetivo principal deste estudo a analisar da relacdo entre a continuidade de cuidados e os
custos associados, os resultados apresentados neste capitulo, além de responderam a
pergunta de partida, expandem-se um pouco mais, tornando este trabalho o mais completo
possivel. Neste contexto, em primeiro lugar sdo analisadas as diferencas entre as médias das
varidveis, seguidas das correlacbes entre as mesmas. Em terceiro lugar sera estudado o
impacto dos indices de continuidade e dos dados sociodemograficos nas varias naturezas de
custos. Por fim, através da simulacdo de dois cendrios serd investigado o efeito da

maximizacdo da continuidade de cuidados a nivel nacional.

6.2.1. Diferengas estatisticamente significativas entre variaveis

Através do teste estatistico T-student foi possivel verificar que existem diferencas
estatisticamente significativas entre todas as varidveis exceto entre o indice de duragdo e o
custo total, custo com pessoal e género; custo com medicamentos e os dados

sociodemograficos (idade e género) e entre o custo total e o género.

6.2.2. Relagdo entre as diferentes variaveis
Analisando as correlages entre as diferentes varidveis, através da correlacdo de spearman

foi possivel verificar que, de um modo geral, apenas existiam relacGes ligeiras entre as
variaveis, com excecdo da associacdo entre a programacdo de consultas e tipologia de
contacto que tem uma correlacdo positiva de cerca de 0,5. Através deste resultado podemos
concluir que existem indicios que apontam que consultas marcadas com antecedéncia sdo
realizadas através de contacto direto. Uma explicagdo para este resultado pode passar pelo
facto de em Portugal ainda ndo haver uma abertura de mentalidade para o contacto indireto,
ou seja, os doentes preferem falar com o médico pessoalmente independentemente do
objetivo da consulta. Na perspetiva do médico, a colheita de dados clinicos através da

observacao direta é mais completa e eficaz do que através do telefone ou email.

No que toca aos dados sociodemograficos, a continuidade de cuidados, mais
especificamente, a duracdo da relacdo médico doente estd positivamente correlacionada com
a idade, ou seja, pessoas com mais idade valorizam a durag¢do da relacdo com seu médico. Este
resultado pode ser explicado pelo facto de a maioria da popula¢do analisada pertencer a classe
adulta (entre os 18 e os 64 anos). Assim, tendo a relagdo mais longa entre o médico e o doente

14 anos, a maioria das consultas é realizada a doentes adultos.
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Através do indice de densidade podemos referir que, apesar dos resultados demonstrarem
gue o grau de associacdo entre este indice e a idade ser muito reduzido, este é positivo, ou
seja, existe alguma relacdo entre a fracdo de consultas realizadas pelo médico de familia e a
idade do doente.

Conjugando estes resultados com a programacado de consultas (correlacdo positiva entre
esta variavel, o indice de duragdo e a idade), podemos concluir que pessoas com mais idade,
com uma relagdo mais longa com o seu médico, procuram marcar as suas consultas com mais
antecedéncia (Starfield et al 1976 Ejlertsson e Berg, 1984, Freeman e Richards, 1990 e
Freeman e Richards, 1993). Neste contexto, tanto a idade como a programacao das consultas
influenciam a continuidade de cuidados (Shortell, 1976; Sweeney e Gray, 1995; Nutting et al,
2003), em termos de duracdo.

No que diz respeito a densidade da relacdo, o mesmo nao acontece, pois apesar de haver
uma relagdo positiva entre o indice de densidade e a idade, o indice e a programacdo de
consultas tém uma correlacdo negativa, ou seja, pessoas com mais idade dao valor tanto a
programacao das consultas, como a densidade da relacdo com o médico. Todavia, pessoas
com uma maior fracdo de consultas com o médico de familia ndo tém tanta preocupacdo em
marcar as consultas com antecedéncia. Esta situacdo pode dever-se ao facto de um doente
com uma boa relagdo com o seu médico (indice de densidade alto), saber que acaba por ter

mais facilidade em consultar o seu médico independentemente da antecedéncia da marcacao.

Examinando somente o género da popula¢do, os dados demonstram que a continuidade
em termos de duragdo esta mais associada ao sexo feminino e que a continuidade através do
indice de densidade se relaciona mais com o sexo masculino. Assim, é possivel concluir que as
mulheres ddo mais valor a duracdo da relacdo médico doente (Shortell, 1976; Nutting et al,
2003) e que os homens valorizam a intensidade da relagdo, ou seja, quando acedem aos
cuidados de saude, tentam consultar o médico habitual, facto que pode ser explicado pela
programacado da consultas, pois consultas programadas estao positivamente relacionadas com

o género, ou seja, os homens marcam mais as suas consultas.

Outro resultado interessante desta andlise, traduz-se na relagdo negativa entre o tipo de
contacto e os dois indices de continuidade, ou seja, pessoas com uma relagao densa e longa
com o seu médico tém mais contatos indiretos com o mesmo, ou seja, tém mais facilidade em
consultar o médico através do correio eletrénico ou telefone. Facto que pode ser explicado
pelo facto de o médico conhecer bem o seu doente e conseguir colher dados clinicos de forma

eficaz através de meios indiretos.
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Contudo, apesar de haver menos contacto direto, menos consultas pessoais, o volume de
consultas realizadas apenas diminui em doentes cuja relacdo com o seu médico é mais longa e
ndo mais densa (correlagdo negativa entre indice de duragdo e volume de consultas e positiva
entre indice de densidade e volume de consultas). Com isto, os resultados vdo ao encontro da
bibliografia apenas numa perspetiva, na medida em que Hennelly e Boxerman (1979)

defendem que o nimero médio de visitas aumenta quando a continuidade diminui.

No que diz respeito aos custos e aos dados sociodemograficos, a luz de uma visdo mais
generalizada, o custo total estd correlacionado de uma forma positiva com a idade e de uma
forma negativa com o género, ou seja, pessoas com mais idade e mulheres tém, no geral, mais
custos. Isto deve-se ao facto de pessoas mais idosas terem mais patologias, requerendo mais
custos (Tarricone, 2012) e as mulheres utilizarem mais os servicos de saude, acarretando mais
custos (OMS, 2009).

Analisando estes custos de uma forma mais especializada, através do custo com
medicamentos, custo com pessoal e custo com MCDT verifica-se que ndo existe nenhuma
relacdo entre os dados sociodemograficos e o custo com medicamentos. Além disso, a relacao
existente entre o custo com pessoal, a idade e o género sdo ambas negativas. O custo com
MCDT e o custo total tém uma relagdo positiva.

Examinando o supracitado, a nulidade da relacdo entre o custo com medicamentos e os
dados sociodemograficos pode dever-se ao facto de nesta analise a maioria da populagao nao
ter qualquer custo com medicamentos. Em relagdo ao custo com pessoal, pode-se concluir que
a populacdo mais jovem e do sexo feminino consome mais recursos, facto que pode ser

justificado pelo custos de pediatria e maternidade que exigem mais acompanhamento pessoal.

Por fim, relacionando os custos com a continuidade de cuidados, é possivel verificar que
existe uma correlacdo negativa entre o indice de duracdo e todos os custos, ou seja, pessoas
com uma relagdo mais longa com o seu médico incorrem menos custos.

No que toca ao indice de densidade, apesar de haver uma relagdao negativa entre este
indice e os custos com medicamentos e com pessoal existe uma relagdo positiva com o custo
com MCDT, resultando numa relagdao positiva com o custo total. Assim, um nivel alto de
continuidade leva a uma redugdo das despesas de saude, tanto em termos de tempo das
consultas (custo pessoal) como de prescri¢des (custo com medicamentos) (Becker, Drachmann
e Kirscht, 1974; Hjortdahl, 1992; Ettner, 1999; Chu, Chen e Cheng, 2012).

Adicionalmente, mais consultas realizadas pelo médico de familia levam a um aumento dos

custos com MCDT. Este aumento de custos pode ser explicado através de duas formas. Por um
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lado, mais custos podem resultar de uma menor quantidade de exames mas mais caros, ou
seja, um médico ao acompanhar o doente ao longo da sua vida, ao conhecer melhor o seu
doente, em caso do doencga prescreve exames mais caros. No caso de ndo haver conhecimento
prévio do doente, em situa¢do de doenca mais grave o médico de familia, prefere referenciar o
doente para uma especialidade. Assim, este resultado estd de certa forma de acordo com a
bibliografia analisada que defende que o conhecimento prévio reduz a prescricdes de exames
(Hjortdahl, 1992). Por outro lado, mais custos com MCDT podem resultar de um aumento da

quantidade de MCDT, indo contra a literatura (Hjortdahl, 1992).

6.2.3. Impacto da Continuidade de Cuidados nas varias Naturezas de Custos

De forma a aprofundar um pouco o efeito da continuidade nas varias naturezas de custos,
tendo em conta o ajustamentos pelo risco, foi aplicado o modelo de regressdo log-linear.
Através dos resultados desta analise, conclui-se que o modelo cuja explicacdo é mais completa
é o modelo do custo com medicamentos na medida em que as varidveis independentes (idade
e indices de continuidade) refletem mais a variavel dependente (natureza de custo). Dentro
deste modelo verificou-se que tanto a idade como o género (varidvel dummy) e o indice de
duracdo tinham um efeito no incremento do custo com medicamentos em 3%, 36% e 2,7%,
respetivamente. Contudo, a duracdo da relacdo ndo tem qualquer impacto neste tipo de custo
(Valor-p> 0,001). Com estes coeficientes, podemos concluir que um homem com mais idade e
com uma relagdo mais longa com o seu médico da origem a mais custos na categoria dos
medicamentos, indo contra as conclusdes da correlagdo de Spearman acima citadas nas
varidveis género e indices de duracdo e da bibliografia analisada (Hjortdahl, 1992 e Chu, Chen
e Cheng, 2012). Este resultado pode ser explicado pelo facto de um relagdo longa com o
médico apenas reduzir a duplicacdo de prescri¢cdes, sendo que o doente continua a tomar os
medicamentos necessarios para a sua doenga. O mesmo ndo acontece com os MCDT, pois

estes sdo utilizados apenas para conhecer o problema do doente.

No que diz respeito ao custo com pessoal, através do modelo de regressdo log-linear
conclui-se que todas as varidveis independentes tém um efeito negativo neste custo, exceto o
género. Mais especificamente, tanto a idade como os dois indices de continuidade (densidade
e duragdo) geram uma redugdo de 0,1%, 0,6% e 8,3%, respetivamente no custo com pessoal. O
género, ou seja, o facto de ser homem aumenta o custo com pessoal em 2,2%. Assim,
podemos verificar que uma mulher com mais idade e com uma relagdo densa e duradoura

com o seu médico acarreta menos custos com pessoal (Hjortdahl, 1992 e Chu, Chen e Cheng,
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2012). Deste modo, a Unica analise que ndo coincide com as conclusdes provenientes da

correlacdo de spearman diz respeito ao género.

No que toca o custo com MCDT, a luz da regressao log-linear, verifica-se que o género nao
tem qualquer impacto nesta natureza de custos. As varidveis idade e indice de densidade tém
um efeito positivo nesta categoria de custo, ao contrario do indice de duragdo que gera uma
reducdo de custos, indo ao encontro da correlagdo de spearman. Estes resultados significam
qgue um individuo com mais idade e com uma relagdo mais densa com o seu médico de familia
incorre em mais custo com MCDT, contudo se a sua relacdo for mais duradora estes custos
diminuem. Esta conclusdo pode ser explicada pelo facto de o médico ja conhecer o seu doente
e ndo ter que prescrever MCDT para o conhecer. Assim, este resultado vai de certa forma ao
encontro da bibliografia, na medida em que esta defende que a continuidade de cuidados

reduz a prescricao de MCDT (Hjortdahl, 1992).

Por fim, analisando o custo total, conclui-se que mais idade e uma relagdo mais densa com
médico de familia trazem um incremento de custos. Esta associacdo é semelhante, quando
cruzada com a correlacdo de spearman, contudo ndo é defendida pela literatura (Becker,
Drachmann e Kirscht, 1974, Hjortdahl, 1992 e Chu, Chen e Cheng, 2012 Chan et al, 2012).

No que diz respeito a duracdo da relacdo, esta varidvel tem um impacto negativo no custo
total, ou seja, quanto maior for a continuidade de cuidados em termos de duracdo menor o
custo total (Becker, Drachmann e Kirscht, 1974, Hjortdahl, 1992 e Chu, Chen e Cheng, 2012

Chan et al, 2012). O mesmo se conclui com a correlagdo de spearman.

6.2.4. Simulagdo de Cenarios

Analisando os cenarios simulados, verifica-se que maximizando a continuidade de cuidados
(densidade), existe uma poupanga de cerca 27 céntimos por doente, por consulta, por ano em

termos de custos com pessoal.

Cruzando com os dados da ACSS (2010), conclui-se que, de um modo geral, a USF em
andlise ndo tem o mesmo padrdo de custos que a ARS do Alentejo, pois a ARS tem uma fracdo
maior de custos com medicamentos (248,51 euros) em relagdo aos MCDT (47,72 euros). Na
USF em andlise, verifica-se o contrério, esta apresenta custos com MCDT de 9,55 euros e

custos co medicamentos de 3,11 euros.
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6.2.5. Discussao conclusiva

Em modo de conclusdo e respondendo a pergunta de partida, de um modo geral, a
continuidade de cuidados tem um efeito reduzido nas despesas em saude, tanto o custo total
como o custo com MCDT aumentam com a densidade da relagdo médico doente mas
diminuem com a duracdo da relagdo. Existe uma reducdo de custo com pessoal e com
medicamentos quando o nivel das duas tipologias de indices aumenta (Correlagdo de
Spearman). Contudo é necessdrio a luz do modelo de correlagdo Log-linear um maior nivel de

continuidade de cuidados leva a um aumento dos custos com medicamentos (Tabela 47).

Tabela 47 - Sintese das conclusdes principais de toda a andlise

indice de Relacdo Relagdo u . Relagdo
. L L Relagdo negativa .
Densidade positiva positiva negativa
indice de Relagao Relagdo u . Relagdo
~ . . Relagdo negativa .
Duragdo negativa negativa negativa
indice de Impacto Impacto . Impacto
. . ", Impacto positivo .
Densidade positivo positivo negativo
indice de Impacto Impacto ~ . Impacto
~ P . P . Nao tem impacto P .
Duragdo negativo negativo negativo
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6.3. Implicacoes da Continuidade de Cuidados ao nivel das

Organizagoes de Saude
O conceito de continuidade de cuidados, ao estar incluido no conceito de integracdo de

cuidados, tem adjacente um conjunto de implicacdes, que beneficiam as organizacbes de

saude, entre os quais:

e Verifica o grau de comunicac¢do entre varios niveis de prestacao de cuidados de saude;

* Faz uma gestdo oportuna dos doentes, ou seja, impede a estabilizacdo de um doente
num nivel de cuidados por incapacidade de outro nivel de cuidados;

e Interliga, através das tecnologias de informacdo, as vdrias atividades desenvolvidas
dentro e entre niveis de cuidados;

* Coordena os servigos prestados, rentabilizado os recursos financeiros;

e Através da referenciacdo, torna os servicos mais eficientes, na medida em que um
doente sé acede a um nivel de cuidados quando realmente necessita desse nivel de
cuidados;

* Ao exigir que os cuidados sejam prestados de uma forma coordenada e continua,
permite uma gestdo global de todos os niveis de cuidados;

¢ Permite a uniformidade de procedimentos e normas;

¢ Centraliza todos os registos de cada doente, eliminando a duplicacdo de exames,

testes laboratoriais e prescri¢des.

Através destas implicacGes é possivel:
¢ Reduzir as taxas de utilizagdo de servigos de urgéncia e internamento;
¢ Diminuir o tempo de internamento e o tempo das consultas;

* Prevenir o uso desnecessario dos servigos.

Em modo de conclusdo, a continuidade de cuidados traz um enorme conjunto de beneficios

para a gestdo de organizacdes de salde, tornando mais eficientes e eficazes.

6.3.1. Recomendacgdes

Tendo em conta as implicagdes acima citadas, recomenda-se a inclusdo de um indice de
continuidade de cuidados como indicador de contratualizacdo, mais especificamente, um
indice de dura¢do e um indice densidade ao nivel do CSP, incentivando a longevidade e a
densidade da relacdo médico de familia — doente. De uma forma global, recomenda-se a
inclusdo de um indice de dispersdo ao longo dos varios niveis de cuidados, examinado o grau

de coordenagdo e comunicagdo entre os mesmos.
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7. Conclusdo

Atualmente a estrutura dos servigos de saude ndo esta organizada da forma mais eficiente,
pois coloca o hospital no centro do sistema deixando os cuidados de saldde primarios como
uma instituicdo periférica e dependente.

Neste sentido, é extremamente importante alterar a organizacdo dos servigos de saude, ou
seja, é crucial identificar mecanismos que coloquem os trés niveis de cuidados (Cuidados de
Saude Primarios, Cuidados Hospitalares e Cuidados Continuados) a trabalhar em conjunto de
forma continua, coordenada e integrada. Deste modo serd possivel rentabilizar os recursos e
oferecer aos cidaddos portugueses um servico de saude acessivel, equitativo e com qualidade.
E neste contexto que surge o conceito de integracdo, como uma das solu¢des para este
problema.

E assim que nasce o interesse pela tematica da continuidade de cuidados, na medida em
que ao estar incluida na integracao clinica, traduz — se numa forma de avaliar a coordenacdo
dos varios niveis de saude. Além disso, a continuidade de cuidados traz como beneficios, entre
outros, a rentabilidade de recursos.

Desta forma, considerou-se importante ndo sé investigar o nivel da continuidade de
cuidados em Portugal, mas também o seu impacto na racionalizacdo de recursos. Para tal, foi
necessario analisar duas bases de dados fornecidas pela ARSA e calcular, em primeiro lugar, os
niveis de continuidade da populacdo e, posteriormente, os custos por doente. Por fim, foi
conduzida uma analise de forma a verificar o efeito da continuidade de cuidados nas varias
naturezas de custos.

A continuidade de cuidados foi medida de duas formas, através de um indice de densidade
(fracdo de consultas realizadas por médico de familia) e de um indice de duragdo (duragdo da
relacdo médico paciente). Os custos foram analisados de uma forma geral, através do custo
total e de uma forma mais especializada através do custo com medicamentos com MCDT e
com pessoal.

Posto isto, de uma populacdo de 5.091 individuos cuja idade média era de cerca de 34 anos
e constituida em 55% por mulheres e em 45% por homens, resultaram 14.776 consultas que
durante o ano de 2010 custaram 526.396,14 €, tendo em conta o custo total, 113.602,16€ com
MCDT, 71.188,76 € com medicamentos e 341.605,22€ com pessoal.

Em relagdo aos indices de continuidade, a densidade da relagdo é de 0,7, ou seja, cerca de
70% de todas as consultas foram realizadas pelo médico de familia e o indice de duragdo de

8,7 anos, ou seja, a duracdo média de todas as relagdes médico doente foi de cerca de 9 anos.
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As andlises estatisticas utilizadas neste estudo consistem em estatisticas descritivas para
investigar a normalidade das varidveis, testes t-student para comparar as médias de diferentes
varidveis, a correlacdo de spearman para investigar o grau de associacdo entre as varidveis
estudadas, um modelo de regressdo log-linear para estudar o impacto da continuidade de
cuidados nas vdrias naturezas de custos. Por fim, foram construidos dois cendrios com o
objetivo de verificar qual o impacto da maximizacdo da continuidade de cuidados em termos
de densidade a nivel nacional.

Apds a realizacdo dos testes estatisticos conclui-se que, de uma forma geral, a
relagdo/impacto da continuidade de cuidados com os custos é reduzida.

Ambos os indices de continuidade de cuidados estdo relacionados de forma negativa com
os custos com medicamentos e com pessoal, ou seja, quanto mais densa e duradoura for a
relacio médico-doente, menor o custo nestas categorias. Contudo, o custo com MCDT e
consequentemente o custo total revelaram uma relagdo positiva apenas com o indice de
densidade, concluindo que quanto maior for a fracdo de consultas realizadas pelo médico de
familia maior os custo com MCDT e, consequentemente, custo total. Este resultado pode ser
justificado de duas formas: menos MCDT mas mais caros ou mais MCDT.

Em relacdo ao impacto da continuidade de cuidados nos custos, conclui-se que ambos os
indices de continuidade tém um impacto negativo no custo com pessoal, e positivo nos custos
com medicamentos, com MCDT e consequentemente no custo total. Além disso, através da
simulagdo de cendrios foi possivel verificar que maximizando a continuidade de cuidados
(densidade) gera-se uma poupanca a nivel nacional de 0,27 euros por ano, por consulta, por
doente em termos de pessoal e um incremento de 0,18 euros, em termos de custo total.

Com a realizacdo deste trabalho pretende-se dar a conhecer a influéncia que a
continuidade de cuidados tem para os servicos de saude em termos de rentabilidade de
recursos.

Apds o término desta investigacdo conclui-se que a pergunta de partida foi respondida da
melhor forma tendo em conta as limitagdes impostas a mesma.

Contudo, existe abertura para investiga¢des futuras na medida em que seria interessante
analisar a continuidade de cuidados, tendo em conta outras perspetivas, tanto em meio
hospitalar como em ambos os meios (hospitalar e cuidados de salde primarios), através de,

por exemplo Unidades Locais de Saude.
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9. Anexos

A. Metodologias de Calculo de indices de Continuidade (adaptag¢do Cabana e Jee,
2006)

A.1. indices de Duragdo
Periodo de tempo com o médico
e Sob os cuidados do médico para menos de 12 meses.

e Sob os cuidados do médico entre 1 e 10 anos.

e Sob os cuidados do médico para mais de 10 anos.

Cuidados longitudinais: Duragdo
No que diz respeito aos cuidados longitudinais foram definidos e registados tendo em conta

a duracdo da relagdo médico doente, medida através do tempo desde a primeira visita até ao
presente. A duracdo foi categorizada em 5 partes, tendo em conta a primeira consulta com o

médico: menos de 3 meses, 3-12 meses, 1-5 anos, e mais de 5 anos.

A.2. indices de Densidade:
Cuidados longitudinais: Densidade

No que diz respeito aos cuidados longitudinais, estes foram definidos e registados, tendo
em conta a densidade, medida através do numero de consultas (escritério ou visitas
domiciliares) nos ultimos 12 meses. A Densidade foi dividida em cinco grupos: primeira visita,
segunda ou terceira, quarta ou quinta, da sexta a décima primeira, e décima segunda ou mais

visitas ao mesmo médico durante os ultimos 12 meses.

Medida Bindria
A proporgcdo de pacientes que ainda consulta o mesmo prestador, em cada ponto do

tempo. Esta medida indica o tempo até ao relato dos utentes que o médico que consultavam

no inicio do estudo ndo é o mesmo que consultam atualmente.

Fonte habitual de cuidados
Excluindo os episddios de emergéncia e o atendimento especializado, os entrevistados

foram questionados se eles consultavam sempre o mesmo médico quando estavam doentes,
se consultavam um pequeno grupo de médicos que trabalham em conjunto, se consultavam
uma clinica ou um centro médico, mesmo que fossem vistos por um médico diferente, ou se

ndo tém nenhuma fonte regular de cuidados médicos.
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Prestador habitual de cuidados (UPC)
Fracdo de consultas realizadas pelo prestador habitual.

Percentagem de consultas realizadas por um prestador de cuidados primdrios
Percentagem de doentes que foram vistos pelo mesmo médico como um indice de

consultas

indice clinico

Este indice mede a proporc¢do de consultas realizadas a um médico de primeiro nivel, tendo
em conta o total de consultas realizadas num ano.

Numero de consultas a um médico de primeiro nivel Total de consultas realizadas no
primeiro ano

Com este indice, considera-se que existe um elevado nivel de continuidade quando pelo

menos 50% da consultas sdo realizadas por um Unico prestador ou nem sé local.

indice de Continuidade de cuidados fundamental
[visita fracionada para o atendimento médico primario] x [tempo normalizado que o

paciente passa com o prestador de cuidados de salde primarios]

O primeiro elemento deste indice é a razdo entre o numero total de visitas ao médico de
cuidados primarios, tendo em conta as o total das consultas realizadas por todos os médicos.
Esta componente reflete a relagdo continuada entre o médico e o doente. continuo. O
segundo elemento, diz respeito ao tempo gasto com o médico em relacdo a um padrdo de

referéncia.

indice de Herfindahl
HH=iPi2

Onde P; é a fragdo das consultas realizadas pelo prestador i durante um determinado

periodo.

Qualidade de vida relacionada com a satde (“Health-Related Quality of Life” — HRQQL)
Regularidade de cuidados (check-ups pelo menos duas vezes por ano), continuidade de

cuidados (ver o mesmo médico pelo menos durante dois anos).

“Ft: Discounted Fraction of Care Continuity”
Ft:Vka
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Esta medida é definida pela divisdo entre a soma dos pesos descontados das consultas
realizadas pelo prestador habitual e o somatdrio dos pesos descontados de todas as consultas

realizadas por todos os prestadores.

Percentagem de consultas realizadas por um prestador de cuidados primdrios
Percentagem de doentes que foram vistos pelo mesmo médico como um indice de

consultas

indice de local
Numero de consultas realizado no mesmo local Total de consultas no 1 2 ano

Fragdo da Continuidades Cuidados
A Fracdo de consultas realizadas pelo prestador atual, durante o periodo do estudo.

A.3. indices de Dispersdo
Continuidade de Cuidados
Continuidade de cuidados=i=1Mnj-N2N(N-1)
N= total de visitas
N;=numero de visitas realizadas a diferentes prestadores, i=1,2,...,M
M=nUmero de prestadores disponiveis
Este indice varia entre os valores 0 e 1, sendo que o valor 0 é alcangado quando cada visita é

realizada por um prestador diferente.

indice de Concentragdo Standartizado (CON)
CON=Pj2-1N1-1N

Pj2=soma dos quadrados de participagdo percentual de cada categoria
N=numero de categorias
Independentemente de N, o indice é igual a 1 quando a 100 por cento da distribuicdo

concentrada em uma categoria e 0 quando cada categoria partes uma percentagem igual.

Nivel de continuidade

1-(N2. de prestadores consultados ao nivel de ambulatério[N2. de consultas ao nivel de

ambulatério+0,1]1-(1[N2.de consultas ao nivel do ambulatdrio+0,1]

Este indice varia entre 0 (se cada consulta for realizada por um prestador diferente) e 1 ( se

todas as consultas forem realizadas pelo mesmo prestador).
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GINI
GINI=2(Xi-Y1)AXi

Onde,

X;= percentagem acumulada do total das categorias no eixos dos xx, representada pela
categoria i

Y= percentagem acumulada do total das unidade no eixo dos yy, representada pela
categoria i.

Xi= magnitude da mudanca de curso entre a i-ésima categoria no eixo X e a categoria i mais

um. Esta magnitude pode assumir valores negativos entre menos1-1/Nemais1-1/N.

FRAC: método de rae
FRAC, = 1-(I=1k(nijNj)?)

Onde,
N;= Numero total de consultas realizadas no periodo j
N;=0 niumero de consultas realizadas ao nimero i de prestadores p.

i=1,2k,....K no periodo j

A.4. indices de Sequéncia
Continuidade Sequencial (SECON)
SECON=i=1N-1SiN-1
Onde as visitas N geram N - 1 pares sequenciais de visitas, e atribuir valores a S;. Assim, se i

e i+ 1forme o mesmo prestador, entdo s =1, caso contrario o s serd igual a 0.

indice de Ejlertsson’s (K)
lk=(n-Y)(n-1)

Onde,
N= numero de visitas

Y=numero de médicos consultados

indice de Continuidade Modificado
MCl=1-[nimero de prestadores/ nimero total de visitas + 0,1]

Este indice é ajustado & utilizagdo, associando o valor mais alto a maior fragdo de consultas
realizadas pelo mesmo prestador.
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indice de Continuidade Modificado Modificado
MMCI=[1-(NUmero de prestadores de ambulatério+0,1)/(1nimero de consultas de

ambulatoério+0.1)]/[1-(1/[ndmero de visitas de ambulatdrio + 0,1])]

Este indice varia entre 0 (se existir o maximo de dispersdo, e se cada consulta for realizada
por um prestador diferente) e 1 ( se todas as consultas foram realizadas pelo mesmo

prestador).

A.5. indices Subjetivos

Continuidade 1

Continuidade de cuidados (o doente ter um prestador de cuidados durante um ano, ou no

caso do doente ter mais de um prestador este ser referenciado pelo prestador habitual).

Continuidade de cuidados ( consultar um médico ou uma clinica).

Continuidade 2
1. Presenca de um local de cuidados, se existe uma clinica particular, um centro de saude,

um hospital, ou local onde um adulto ou crianga costuma ir quando estd doente.
2. Local de cuidados de acompanhamento e agudos é o mesmo
3. Se existe um médico especifico independentemente do local

indice de Continuidade Pedidtrica
"0 meu filho quase nunca vé o mesmo médico quando acede a cuidados médicos."

"0 meu filho vé sempre o mesmo médico quando acede a cuidados médicos."

Escala de Continuidade de Trés elementos
A continuidade foi medida através de relatérios realizados, que por sua vez foram

elaborados com base nas respostas dos entrevistados, cujas consultas foram realizadas pelo
mesmo médico. A Escala de Continuidade de trés elementos tem uma pontuacdo de 0 a 12. Os
trés elementos foram analisados através de medidas descritivas que estudaram a continuidade
do médico, entre as quais:

e "O meu filho raramente consulta o mesmo médico quando acede a cuidados
médicos."

e "Se mais de um membro da familia necessita de atendimento médico de cuidados,
temos de recorrer a médicos diferentes."

e "O meu filho consulta o mesmo médico na maioria das vezes que acede a cuidados

médicos”.
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B Testes T-Student e One-way ANOVA

B.1. Dados sociodemograficos e Tipologia de Consultas

B.1.1. Idade e Programagdo de Consultas
Tabela 48— Teste T-student das varidveis “IDD” e “COD_PROGRAMADA” (Output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_PROGRAMADA N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 7489 33,85 23,654 273
IDD
1 7277 34,93 23,412 274
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 2,008 ,157 14764 ,005 -1,078 ,387 -1,837 -,318
2,782
assumed
IDD
Equal
variances not 14758,989 ,005 -1,078 ,387 -1,837 -,319
2,782
assumed

Grafico 13- Grafico Error Bar - Andlise das variaveis "IDD" e " COD_PROGRAMADA"
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Existem diferengas estatisticamente significativas entre a idade e as duas tipologias de

programacao das consultas (programadas e ndo programadas) (tabela 48 e gréfico 13).
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9.2.1.2. Idade e Tipo de contacto
Tabela 49-Teste T-student das variaveis “IDD” e “COD_TIPO_CONTATO"”( output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_TIPO_CONTA N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
TO
0 3900 33,66 23,226 372
IDD
1 10866 34,64 23,649 227
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 1,942 ,163 14764 ,026 -,981 ,439 -1,842 -,120
2,233
assumed
IDD
Equal
variances not 6993,117 ,024 -,981 ,436 -1,835 -,127
2,252
assumed

Grafico 14- Grafico Error Bar - Andlise das varidveis "IDD" e " COD_TIPO_CONTATO"

8 o0

A0 _TPC_CONTATE

As diferencas entre a idade e os dois tipos de contacto (direto e indireto) ndo sao

estatisticamente significativas (tabela 49 e grafico 14).

109



9.3.1.3. Género e Tipo de contacto

Tabela 50— Teste T-student das varidveis “COD_GEN” e “COD_TIPO_CONTATO”( output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_TIPO_CONTATO N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 3900 ,58 ,493 ,008
COD_GEN
1 10866 ,59 ,492 ,005
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances
1,408 ,235 | -,602 14764 ,547 -,006 ,009 -,024 ,012
assumed
COD_GEN
Equal variances
-,602 | 6869,491 ,547 -,006 ,009 -,024 ,012
not assumed

Grafico 15- Grafico Error Bar - Analise das variaveis "COD_GEN" e " COD_TIPO_CONTATO"
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N3o existem diferengas estatisticamente significativas entre o género e as duas tipologias

de contacto das consultas (direto e ndo indireto) (tabela 50 e grafico 15).
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C.1.4. Género e Programagdo

Tabela 51- Teste T-student das variaveis “COD_GEN” e “COD_PROGRAMADA”( output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_PROGRAMADA N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 7489 ,59 ,491 ,006
COD_GEN
1 7277 ,58 ,493 ,006
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances
9,066 ,003 1,510 14764 ,131 ,012 ,008 -,004 ,028
assumed
COD_GEN
Equal variances
1,510 | 14747,774 ,131 ,012 ,008 -,004 ,028
not assumed

Grafico 16- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis "COD_GEN" e " COD_PROGRAMADA"
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As diferengas entre o género e os dois tipos de programacdo (programada e ndo

programada) ndo sdo estatisticamente significativas (tabela 51 e grafico 16).
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B.2. Dados sociodemograficos e indices de Continuidade de Cuidados

B.2.1.Idade e indice de Densidade
Tabela 52— Teste T-student das variaveis “IDD” e “CAT_ICOC_DEN” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_ICOC_DEN N | Mean Std. Std.

Deviation | Error

Mean
0 1503 | 27,32 18,863 ,487
IDD
1 3588 | 36,57 21,809 ,364
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. T df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 43,285| ,000| -14,352 5089 ,000 -9,253 ,645| -10,517 | -7,989
assumed
IDD
Equal
variances not -15,226 | 3230,931 ,000 -9,253 ,608 | -10,444 | -8,061
assumed

Grafico 17- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis "CAT_ICOC_DEN" e "IDD"

GATILOG-DEH

Existem diferengas estatisticamente significativas entre a variavel idade e as categorias alto

nivel de UPC e baixo nivel de UPC (tabela 52 e grafico 17)
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C.2.2. Idade e indice de duragdo

Tabela 53— Teste Anova das variaveis “IDD” e “CAT_ICOC_DUR” (output do programa SPSS 2.0)

ANOVA
IDD
Sum of Squares df Mean Square F Sig.
Between Groups 41202,267 2 20601,133 45,771 ,000
Within Groups 2290082,942 5088 450,095
Total 2331285,209 5090

Grafico 18- Grafico Error Bar- Analise das varidveis "CAT_ICOC_DUR" e "IDD"
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Existem diferencas estatisticamente significativas entre a idade e as trés classes do indice

de duragdo (tabela 53 e grafico 18)
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C.2.3. Género e indice de Densidade

Tabela 54— Teste T-student das varidveis “COD_GEN” e “ICOC_DEN” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_GEN N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
1 2316 ,67 ,469) ,010)
ICOC_DEN
0 2775 73 ,443 ,008
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances -
81,758 ,000 5089 ,000 -,059 ,013 -,084 -,034
assumed 4,590
ICOC_DEN
Equal variances -
4816,877 ,000 -,059 ,013 -,084 -,034
not assumed 4,567

Grafico 19- Grafico Error Bar- Andlise das varidveis "ICOC_DEN" e "COD_GEN"

95% CIICOC_DEMN

COD_GEN

As diferencgas entre estas duas amostras (masculino e feminino), tendo por base o indice de

densidade sdo estatisticamente significativas (tabela 54 e grafico 19).
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B.2.4. Género e Indice de Duracdo

Tabela 55— Teste T-student das varidveis “COD_GEN” e “ICOC_DUR” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_GEN N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

0 2775 8,71 2,881 ,055
ICOC_DUR

1 2316 8,72 2,951 ,061

Independent Samples Test

Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t Df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances
1,797 ,180 | -,106 5089 ,916 -,009 ,082 -,169 ,152
assumed
ICOC_DUR
Equal variances
-,106 | 4884,003 ,916 -,009 ,082 -,170 ,152
not assumed

Grafico 20- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "COD_GEN" e "ICOC_DUR"
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No que diz respeito ao indice de continuidade de duragdo, podemos concluir que as
diferencas entre mulheres e homens ndo sdo estatisticamente significativas (tabela 55 e
grafico 20).
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B.3. Dados sociodemograficos e Tipologia de custos

B.3.1. Idade e custo total

Tabela 56— Teste T-student das variaveis “IDD” e “CAT_CUSTO_TOTAL” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_TOTAL Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 2595 31,70 21,672 ,425
IDD
5 2496 36,06 20,890 ,418
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. T df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 7,788 ,005 5089 ,000 -4,363 ,597 -5,533 -3,193
7,309
assumed
IDD
Equal
variances not 5088,976 ,000 -4,363 ,597 -5,533 -3,194
7,314
assumed

Grafico 21- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "IDD" e "CAT_CUSTO_TOTAL"
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As diferengas em termos de idade, entre as categorias custos totais acima da média e

abaixo da média sdo estatisticamente significativas (tabela 56 e grafico 21).

116



B.3.2.Idade e Custo com MCDT

Tabela 57— Teste T-student das variaveis “IDD” e “CAT_CUSTO_MCDT” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_MCDT N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 3414 30,98 21,711 ,372
IDD
5 1677 39,66 19,507 476
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 44,898 | ,000| -13,856 5089 ,000 -8,681 ,627 -9,909 -7,453
assumed
IDD
Equal
variances not -14,370 | 3669,164 ,000 -8,681 ,604 -9,866 -7,497
assumed

Grafico 22- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "IDD" e "CAT_CUSTO_MCDT"
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Existem diferengas estatisticamente significativas entre a idade e as categorias custos com
Meios Complementares de Diagndstico e Terapéutica acima da média e abaixo da média

(tabela 57 e grafico 22).
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B.3.3. Idade e Custo com Medicamentos

Tabela 58— Teste T-student das variaveis “IDD” e “CAT_CUSTO_MED” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_MED N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 3569 33,97 21,220 ,355
IDD
5 1522 33,53 21,824 ,559
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances ,217 ,641| ,682 5089 ,495 447 ,655 -,837 1,732
assumed
IDD
Equal
variances not ,675 2800,693 ,500 ,A47 ,663 -,852 1,746
assumed

Grafico 23- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "IDD" e "CAT_CUSTO_MED"
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As diferengas em termos de idade, entre as categorias custos com medicamentos acima da

média e abaixo da média ndo sdo estatisticamente significativas (tabela 58 e grafico 23).

118



B.3.4. Idade e Custo com pessoal

Tabela 59— Teste T-student das varidveis “IDD” e “CAT_CUSTO_PESS” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics
CAT_CUSTO_PESS N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 2786 35,86 21,837 414
IDD
5 2305 31,40 20,605 ,429
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t Df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 6,793 ,009 | 7,429 5089 ,000 4,453 ,599 3,278 5,628
assumed
IDD
Equal
variances not 7,469 | 5002,168 ,000 4,453 ,596 3,284 5,621
assumed

S5 G100

CAT_CUSTO _PESS

Grafico 24- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis "IDD" e "CAT_CUSTO_PESS"

Existem diferencas estatisticamente significativas entre a idade e as categorias custos com

pessoal acima da média e abaixo da média (tabela 59 e grafico 24).
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B.2.5. Género e Custo total

Tabela 60— Teste T-student das varidveis “COD_GEN” e “CUSTO_TOTAL” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_GE N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

N

0 2775 36.815 25.7340 4885
CUSTO_TOTAL

1 2316 35.541 22.0450 4581

Independent Samples Test

Levene's Test t-test for Equality of Means
for Equality

of Variances

F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 2,572 ,109| 1,877 5089 ,061 1.2744 .6790 | -.0568 | 2.6055
assumed
CUSTO_TOTAL Equal
variances
1,903 | 5085,545 ,057 1.2744 .6697 | -.0385| 2.5872
not
assumed

Grafico 25- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "COD_GEN" e "CUSTO_TOTAL"
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As diferencas no custo total médio por consulta entre homens e mulheres ndo sdo

estatisticamente significativas (tabela 60 e grafico 25)
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B.2.6. Género e Custo com MCDT

Tabela 61— Teste T-student das variaveis “COD_GEN” e “CUSTO_MCDT” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_GE N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
N
0 2775 B38 20.6709 .3924
CUSTO_MCDT
1 2316 7.801 17.1149 .3556
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 6,864 | ,009 | 2,669 5089 ,008 1.4375 .5386 .3817 2.4933
assumed
CUSTO_MCDT
Equal
variances 2,714 | 5088,683 ,007 1.4375 .5296 .3993 2.4757
not assumed

Grafico 26- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis "COD_GEN" e "CUSTO_MCDT"
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Existem diferencas estatisticamente significativas entre o género e as categorias custo

médio por consulta com MCDT (tabela 61 e grafico 26).
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B.2.7. Género e Custos com medicamentos

Tabela 62— Teste T-student das variaveis “COD_GEN” e “CUSTO_MED” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_GE N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

N

0 2775 4.021 13.9451 .2647

CUSTO_MED
1 2316 4.418 13.8111 .2870
Independent Samples Test
Levene's Test t-test for Equality of Means
for Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 2,382 ,123 5089 ,309 -.3976 .3908 -1.1637 .3685
1,017
assumed
CUSTO_MED
Equal
variances not 4943,657 ,309 -.3976 .3904 -1.1630 .3678
1,018

assumed

Grafico 27- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis "COD_GEN" e "CUSTO_MED"
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As diferengas no custo com medicamentos médio por consulta entre homens e mulheres

nao sdo estatisticamente significativas (tabela 62 e grafico 27).
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B.2.8. Género e Custo com Pessoal

Tabela 63— Teste T-student das variaveis “COD_GEN” e “CUSTO_PESS” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

GEN N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 2775 23.554 3.4667 .0658
CUSTO_PESS
1 2316 23.321 3.8147 .0793
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 29,755 ,000 | 2,279 5089 ,023 .2328 .1021 .0325 4330
assumed
CUSTO_PESS
Equal
variances 2,259 | 4730,550 ,024 .2328 .1030 .0308 4347
not assumed

Grafico 28- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "COD_GEN" e "CUSTO_PESS"
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Nao existem diferengas estatisticamente significativas entre o género e as categorias custo

médio por consulta com pessoal (tabela 63 e grafico 28).
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B.4. indices de Continuidade e Tipologia de custos

B.4.1. indice de duragéo e Custo total

Tabela 64— Teste T-student das variaveis “ICOC_DUR” e “CAT_CUSTO_TOTAL” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_TOTAL N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 2595 8,69 2,955 ,058
ICOC_DUR
5 2496 8,75 2,868 ,057
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances 5,256 ,022 5089 ,479 -,058 ,082 -,218 ,102
,708
assumed
ICOC_DUR
Equal
variances not 5088,595 ,478 -,058 ,082 -,218 ,102
,709
assumed

média, ndo sdo estatisticamente significativas (tabela 64 e grafico 29).

Grafico 29- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "ICOC_DUR" e "CAT_CUSTO_TOTAL"
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As diferencgas do indice de duragdo para os dois niveis de custos totais, acima e abaixo da
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B.4.2.indice de duracdo e custos com pessoal

Tabela 65— Teste T-student das variaveis “ICOC_DUR” e “CAT_CUSTO_PESS” (output do programa SPSS 2.0)

CAT_CUSTO_PESS N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 2786 8,74 2,925 ,055
ICOC_DUR
5 2305 8,68 2,898 ,060
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal
variances ,244 ,621|,764 5089 ,445 ,063 ,082 -,098 ,223
assumed
ICOC_DUR
Equal
variances not ,764 | 4927,854 ,445 ,063 ,082 -,098 ,223
assumed

Grafico 30- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis "ICOC_DUR" e "CAT_CUSTO-PESS"
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Ndo existem diferengas estatisticamente significante entre o indice de duracdo e os dois

niveis de custos com pessoal, acima e abaixo da média (tabela 65 e grafico 30).
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B.4.3.indice de duracdo e custo com MCDT

Tabela 66— Teste T-student das varidveis “ICOC_DUR” e “CAT_CUSTO_MCDT” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics
CAT_CUSTO_MCDT N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 3414 8,72 2,990 ,051
ICOC_DUR
5 1677 8,71 2,749 ,067

Independent Samples Test

Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances
30,440 ,000 | ,082 5089 ,935 ,007 ,087 -,163 ,177
assumed
ICOC_DUR
Equal variances
,084 | 3594,262 ,933 ,007 ,084 -,158 ,173
not assumed

Grafico 31- Grafico Error Bar- Analise das varidveis "ICOC_DUR" e "CAT_CUSTO_MCDT"
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As diferengas do indice de duragdo para os dois niveis de custos com MCDT, acima e abaixo

da média, ndo sdo estatisticamente significativas (tabela 66 e grafico 31)
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B.4.4.indice de duracdo e custos com medicamentos

Tabela 67— Teste T-student das variaveis “ICOC_DUR” e “CAT_CUSTO_MED” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_MED N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 3569 8,87 2,857 ,048
ICOC_DUR
5 1522 8,35 3,009 ,077
Independent Samples Test
Levene's Test t-test for Equality of Means
for Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 20,437 | ,000| 5,812 5089 ,000 ,517 ,089 ,342 ,691
assumed
ICOC_DUR Equal
variances
5,693 | 2742,902 ,000 ,517 ,091 ,339 ,694
not
assumed

Grafico 32- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "ICOC_DUR e "CAT_CUSTO_MED"
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Existem diferencas estatisticamente significante entre o indice de duracdo e os dois niveis

de custos com medicamentos, acima e abaixo da média (tabela 67 e gréafico 32)
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B.4.5. indice de Densidade e custos com pessoal

Tabela 68— Teste T-student das varidveis “ICOC_DEN” e “CAT_CUSTO_PESS” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_PESS N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 2786 ,75 431 ,008
ICOC_DEN
5 2305 ,65 478 ,010
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances
265,703 ,000 | 8,421 5089 ,000 ,107 ,013 ,082 ,132
assumed
ICOC_DEN
Equal variances
8,339 | 4689,335 ,000 ,107 ,013 ,082 ,133
not assumed

Grafico 33- Grafico Error Bar- Andlise das varidveis "ICOC_DEN" e "CAT_CUSTO-PESS"
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As diferencas do indice de densidade para os dois niveis de custos com pessoal, acima e

abaixo da média, sdo estatisticamente significativas (tabela 68 e grafico 33).
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B.4.6.indice de Densidade e Custo total

Tabela 69— Teste T-student das variaveis “ICOC_DEN” e “CAT_CUSTO_TOTAL” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_TOTAL N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 2595 ,68 ,465 ,009
ICOC_DEN
5 2496 ,73 ,446 ,009
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances -
45,696 ,000 5089 ,001 -,043 ,013 -,068 -,018
assumed 3,377
ICOC_DEN
Equal variances -
5088,927 ,001 -,043 ,013 -,068 -,018
not assumed 3,379

Grafico 34- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis "ICOC_DEN" e "CAT_CUSTO_TOTAL"
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Existem diferencgas estatisticamente significante entre o indice de densidade e os dois niveis

de custo total, acima e abaixo da média (tabela 69 e grafico 34).
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B.4.7. indice de Densidade e Custo com MCDT

Tabela 70— Teste T-student das varidveis “ICOC_DEN” e “CAT_CUSTO_MCDT” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_MCDT N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 3414 ,64 ,481 ,008
ICOC_DEN
5 1677 ,84 ,363 ,009
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error | 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 1403,949 | ,000 | -15,665 5089 ,000 -,208 ,013 | -234| -,182
assumed
ICOC_DEN
Equal
variances not -17,214 | 4262,887 ,000 -,208 ,012 | -232| -,184
assumed

Grafico 35- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "ICOC_DEN" e "CAT_CUSTO_MCDT”
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As diferencas do indice de densidade para os dois niveis de custos com MCDT acima e

abaixo da média, sdo estatisticamente significativas (tabela 70 e gréfico 35).
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B.4.8.indice de Densidade e Custo com medicamentos

Tabela 71— Teste T-student das variaveis “ICOC_DEN” e “CAT_CUST_MED” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_CUSTO_MED N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
3 3569 ,74 ,437 ,007
ICOC_DEN
5 1522 ,62 ,486 ,012
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances
247,461 ,000 | 9,110 5089 ,000 ,126 ,014 ,099 ,153
assumed
ICOC_DEN
Equal variances
8,729 | 2617,572 ,000 ,126 ,014 ,098 ,155
not assumed

Grafico 36- Grafico Error Bar- Analise das variaveis "ICOC_DEN" e "CAT_CUSTO_MED"
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Existem diferencgas estatisticamente significante entre o indice de densidade e os dois niveis

de custo com medicamentos, acima e abaixo da média (tabela 71 e gréfico 36).
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B.5. indices de Continuidade e Tipologia de Consultas

B.5.1.Indice de Densidade e Tipo de contacto
Tabela 72 - Teste T-student das variaveis “ICOC_DEN” e “COD_TIPO_CONTATO” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_TIPO_CONTATO N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 3900 |74 ,438 ,007
ICOC_DEN
1 10866 |75 ,432 ,004
Independent Samples Test
Levene's Test t-test for Equality of Means
for Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 7,575| ,006 | -1,391 14764 ,164 -,011 ,008 -,027 ,005
assumed
ICOC_DEN
Equal
variances not -1,381 6793,735 ,167 -,011 ,008 -,027 ,005
assumed

Grafico 37- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis “ICOC_DEN” e “COD_TIPO_CONTATO "
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As diferengas do indice densidade para as formas de contacto (direto e indireto), ndo sao

estatisticamente significativas (tabela 72 e grafico 37).
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B.5.2.Indice de Densidade e Programagéo

Tabela 73- Teste T-student das variaveis “ICOC_DEN” e “COD_PROGRAMA” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_PROGRAMADA N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 7489 ,75 ,432 ,005
ICOC_DEN
1 7277 ,75 ,434 ,005
Independent Samples Test
Levene's Test t-test for Equality of Means
for Equality of
Variances
F Sig. df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) Difference Difference Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances ,642| ,423| ,401 14764 ,689 ,003 ,007 -,011 ,017
assumed
ICOC_DEN
Equal
variances not ,401 14748,403 ,689 ,003 ,007 -,011 ,017
assumed

Grafico 38- Grafico Error Bar- Analise das variaveis “ICOC_DEN” e “COD_PROGRAMA"
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N3do existem diferencas estatisticamente significativas entre o indice de densidade e a

tipologia de programacdo de consultas ( programada e ndo programada) (tabela 77 e gréfico

38).
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B.5.3.Indice de Duragéio e Tipo de contacto
Tabela 74- Teste T-student das variaveis “ICOC_DUR” e"COD_TIPO_CONTATO” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

COD_TIPO_CONTATO N Mean Std. Deviation Std. Error Mean

0 3900 8,068469 3,0609890 ,0490151
ICOC_DUR

1 10866 8,073653 3,0718345 ,0294688

Independent Samples Test

Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances . -
,667 ,414 14764 ,928 | -,0051841 | ,0572872 ,1071060
assumed ,090 ,1174741
ICOC_DUR
Equal variances . -
6903,456 ,928 | -,0051841 | ,0571917 ,1069292
not assumed ,091 ,1172974

Grafico 39- Grafico Error Bar- Analise das variaveis “ICOC_DUR” e"COD_TIPO_CONTATO”
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As diferencas entre o indice de duragdo e o tipo de contacto (direto e indireto) ndo sdo

estatisticamente significativas (tabela 74 e grafico 39).
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B.5.4.indice de Duragédo e Programagéo

Tabela 75- Teste T-student das variaveis “ICOC_DUR” e"COD_TIPO_CONTATO” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics
COD_PROGRAMADA N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 7489 7,943631 3,0509052 ,0352547
ICOC_DUR
1 7277 8,204684 3,0818574 ,0361274
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t Df Sig. (2- Mean Std. Error 95% Confidence
tailed) | Difference | Difference Interval of the
Difference
Lower Upper
Equal variances - - -
,531 ,466 14764 ,000 | -,2610530 | ,0504712
assumed 5,172 ,3599828 | ,1621232
ICOC_DUR
Equal variances - - -
14741,795 ,000 | -,2610530 | ,0504785
not assumed 5,172 ,3599972 | ,1621088

Grafico 40- Grafico Error Bar- Analise das variaveis “ICOC_DUR” e "COD_PROGRAMA”
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Existem diferencas estatisticamente significativas entre o indice de duragdo e a

programacdo das consultas (programadas e ndo programadas) (tabela 75 e grafico 40).
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B.6. indices de Continuidade e Consultas

B.6.1.indice de Densidade e Consultas

Tabela 76- Teste T-student das variaveis “CAT_ICOC_DEN” e “CONSULTAS” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_ICOC_DEN N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 1503 2,46 1,896 ,049
CONSULTAS
1 3588 3,08 2,662 ,044
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error | 95% Confidence
tailed) | Difference Difference Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 102,138 | ,000 | -8,256 5089 ,000 -,624 ,076 | -773| -,476
assumed
CONSULTAS Equal
variances
-9,446 | 3894,587 ,000 -,624 ,066 | -754| -,495
not
assumed

Grafico 41- Grafico Error Bar- Analise das variaveis “CAT_ICOC_DEN” e “CONSULTAS”

95°% Cl CONSULTAS

CAT_ICOE_BEN

As diferencas entre o volume de consultas e as duas categorias do indice de densidade sdo

estatisticamente significativas (tabela 76 e grafico 41).
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B.6.2.Indice de Duragdo e Consultas

Tabela 77- Teste T-student das variaveis “CAT_ICOC_DUR” e “CONSULTAS” (output do programa SPSS 2.0)

Group Statistics

CAT_ICOC_DEN N Mean Std. Deviation Std. Error Mean
0 1503 2,46 1,896 ,049
CONSULTAS
1 3588 3,08 2,662 ,044
Independent Samples Test
Levene's Test for t-test for Equality of Means
Equality of
Variances
F Sig. t df Sig. (2- Mean Std. Error | 95% Confidence
tailed) | Difference Difference Interval of the
Difference
Lower | Upper
Equal
variances 102,138 | ,000 | -8,256 5089 ,000 -,624 ,076 | -773| -,476
assumed
CONSULTAS Equal
variances
-9,446 | 3894,587 ,000 -,624 ,066 | -,754| -,495
not
assumed

Grafico 42- Grafico Error Bar- Andlise das variaveis “CAT_ICOC_DUR” e “CONSULTAS”
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Existem diferengas estatisticamente significativas entre o volume de consultas e as duas

categorias do indice de duragdo (tabela 77 e grafico 42).
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C. Correlagdo de Spearman

C.1. indices de Continuidade e Tipologia de consultas

Tabela 78- Correlagdo de Spearman entre os indices de Continuidade e a tipologia de consultas (output do programa SPSS 2.0)

Correlations

ICOC_DUR | ICOC_DEN | COD_TIPO_CONTATO | COD_PROGRAMADA
Correlation . .
1,000 -,048 -,001 ,054
Coefficient
ICOC_DUR
Sig. (2-tailed) ,000 ,905 ,000
N 14766 14766 14766 14766
Correlation .
-,048 1,000 ,011 -,003
Coefficient
ICOC_DEN
Sig. (2-tailed) ,000 ,164 ,689
Spearman’ N 14766 14766 14766 14766
srho Correlation -
-,001 ,011 1,000 ,588
Coefficient
COD_TIPO_CONTATO
Sig. (2-tailed) ,905 ,164 ,000
N 14766 14766 14766 14766
Correlation . .
,054 -,003 ,588 1,000
Coefficient
COD_PROGRAMADA
Sig. (2-tailed) ,000 ,689 ,000
N 14766 14766 14766 14766

**_ Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

C.2. indices de Continuidade e Consultas

Tabela 79— Correlagdo de Spearman entre os indices de Continuidade e o volume de consultas (output do programa SPSS 2.0)

Correlations

CONSULTAS ICOC_DUR ICOC_DEN
Correlation Coefficient 1,000 272" ,003"
CONSULTAS Sig. (2-tailed) ,000 ,000
N 5091 5091 5091
Correlation Coefficient 272" 1,000 -,041"
Spearman's rho ICOC_DUR Sig. (2-tailed) ,000 ,003
N 5091 5091 5091
Correlation Coefficient ,093" -,041" 1,000
ICOC_DEN Sig. (2-tailed) ,000 ,003
N 5091 5091 5091

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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C.3. indices de Continuidade e Dados Sociodemogréficos

Tabela 80- Correlagdo de Spearman entre os indices de Continuidade e os Dados Sociodemograficos (output do programa SPSS

2.0)

Correlations

ICOC_DUR ICOC_DEN IDD COD_GEN
Correlation Coefficient 1,000 -,041" 325" ,015
ICOC_DUR Sig. (2-tailed) ,003 ,000 ,292
N 5091 5091 5091 5091
Correlation Coefficient -,041" 1,000 194" -,064"
ICOC_DEN Sig. (2-tailed) ,003 ,000 ,000
N 5091 5091 5091 5091
Spearman's rho

Correlation Coefficient ,3257" ,194™ 1,000 -,069"
IDD Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000
N 5091 5091 5091 5091
Correlation Coefficient ,015 -,064" -,069" 1,000

COD_GEN Sig. (2-tailed) ,292 ,000 ,000
N 5091 5091 5091 5091

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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C.4. Dados Sociodemograficos e Tipologia de Consultas

Tabela 81— Correlagdo de Spearman entre os Dados Sociodemograficos e Tipologia de consultas (output do programa SPSS 2.0)

Correlations

IDD COD_GEN | COD_PROGRAMADA COD_TIPO_CONTATO
Correlation " " .
1,000 ,084 ,023 ,016
Coefficient
IDD
Sig. (2-tailed) ,000 ,005 ,047
N 14766 14766 14766 14766
Correlation .
,084 1,000 -,012 ,005
Coefficient
COD_GEN
Sig. (2-tailed) ,000 131 547
Spearman's N 14766 14766 14766 14766
rho Correlation ” -
o ,023 -,012 1,000 ,588
COD_PROGRAMAD  Coefficient
A Sig. (2-tailed) ,005 ,131 ,000
N 14766 14766 14766 14766
Correlation . "
o ,016 ,005 ,588 1,000
COD_TIPO_CONTAT  Coefficient
(0] Sig. (2-tailed) ,047 ,547 ,000
N 14766 14766 14766 14766

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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C.5. Dados Sociodemograficos e Tipologia de custos

Tabela 82— Correlagdo de Spearman entre Custos e os Dados Sociodemograficos (output do programa SPSS 2.0)

Correlations

IDD | COD_GEN | CUSTO_TOTAL | CUSTO_MCDT | CUSTO_MED | CUSTO_PESS
Correlation " " " "
1,000 -,069 ,149 ,248 ,006 -,230
Coefficient
IDD
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,653 ,000
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
Correlation " . "
-,069 1,000 -,030 -,075 ,000 -,013
COD_GE Coefficient
N Sig. (2-tailed) ,000 ,030 ,000 ,995 ,369
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
Correlation - . . . .
,149 -,030 1,000 ,697 ,429 ,278
CUSTO_ Coefficient
TOTAL  Sig. (2-tailed) ,000 ,030 ,000 ,000 ,000
Spearman' N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
srho Correlation ” " - *
,248 -,075 ,697 1,000 -,016 -,090
custo_ Coefficient
MCDT  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,257 ,000
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
Correlation .
,006 ,000 ,429 -,016 1,000 ,035
custo_ Coefficient
MED Sig. (2-tailed) ,653 ,995 ,000 ,257 ,011
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
Correlation » " " N
-,230 -,013 ,278 -,090 ,035 1,000
CUSTO_ Coefficient
PESS Sig. (2-tailed) ,000 ,369 ,000 ,000 ,011
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091

**, Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*_ Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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C.6. indices de Continuidade e Tipologia de custos

Tabela 83— Correlagdo de Spearman entre os indices de Continuidade e os Custos (output do programa SPSS 2.0)

Correlations

ICOC_DU | ICOC_DE | CUSTO_TOTAL | CUSTO_MCD | CUSTO_ME | CUSTO_PESS
R N T D
Correlation " " " " "
1,000 -,041 -,145 -,083 -,110 -,128
Coefficient
ICOC_DUR
Sig. (1-tailed) ,002 ,000 ,000 ,000 ,000
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
Correlation " . . . "
-,041 1,000 ,049 ,261 -,145 -,244
Coefficient
ICOC_DEN
Sig. (1-tailed) ,002 ,000 ,000 ,000 ,000
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
Correlation " " " - -
-,145 ,049 1,000 ,697 ,429 ,278
CUSTO_TO Coefficient
TAL Sig. (1-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
Spearman' N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
srho Correlation ” " - *
-,083 ,261 ,697 1,000 -,016 -,090
custo_M  Coefficient
CcDT Sig. (1-tailed) ,000 ,000 ,000 ,128 ,000
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
Correlation " . . "
-,110 -,145 ,429 -,016 1,000 ,035
cusTo_ME Coefficient
D Sig. (1-tailed) ,000 ,000 ,000 ,128 ,006
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091
Correlation " - - - -
-,128 -,244 ,278 -,090 ,035 1,000
CUSTO_PE Coefficient
SS Sig. (1-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,006
N 5091 5091 5091 5091 5091 5091

**, Correlation is significant at the 0.01 level (1-tailed).
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D. Modelo de Regressao Muiltipla

Neste capitulo apresenta-se os outputs do programa SPSS 2.0 referentes a regressao linear

multipla, comprovando que os residuos das varidveis em analise ndo cumprem o pressuposto

da normalidade.

D.1. Custo total, indices de Continuidade e Dados Sociodemograficos
Tabela 84- Sumario do modelo de regressdo linear com as variaveis "CUSTO_TOTAL", "IDD", “COD_GEN” "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN” (output SPSS 2.0)

Model Summary"

Model R R Square | Adjusted R Std. Error of Change Statistics
Square the Estimate R Square F Change dfl df2 Sig. F Change
Change
1 ,246° ,060 ,060 23,4019 ,060 81,625 4 5086 ,000

a. Predictors: (Constant), ICOC_DEN, ICOC_DUR, COD_GEN, IDD

b. Dependent Variable: CUSTO_TOTAL

Tabela 85 - Coeficientes do modelo de regressdo linear com as variaveis "CUSTO_TOTAL", "IDD", “COD_GEN”, "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)

Coefficients®

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 35,990 1,223 29,434 ,000
IDD ,251 ,017 ,223 15,005 ,000
1 COD_GEN -,344 ,661 -,007 -,520 ,603
ICOC_DUR -1,212 ,121 -,146 -10,049 ,000
ICOC_DEN 3,492 ,740 ,066 4,720 ,000

a. Dependent Variable: CUSTO_TOTAL

Grafico 43 - Histograma dos residuos do modelo de regressao linear as variaveis “CUSTO_TOTAL", "IDD",
“COD_GEN”, "ICOC_DUR" e "ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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Grafico 44- Normal plot do residuos standartizados das varidveis “CUSTO_TOTAL", "IDD", “COD_GEN”, "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN"(output SPSS 2.0)
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Grafico 45 - Sactterplot do residuos standartizados das variaveis "CUSTO_TOTAL", "IDD", “COD_GEN”, "ICOC_DUR" e

"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)

D.2. Custo com MCDT, indices de Continuidade e Dados Sociodemograficos
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Tabela 86- Sumario do modelo de regressdo linear com as variaveis "CUSTO_MCDT", “IDD”, “COD_GEN”, "ICOC_DUR" e

"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)

Model Summary"

Model R R Square Adjusted R Std. Error of Change Statistics
Square the Estimate R Square F Change dfl df2 Sig. F Change
Change
1 ,216° ,047 ,046 18,7029 ,047 62,127 5086 ,000

a. Predictors: (Constant), ICOC_DEN, ICOC_DUR, COD_GEN, IDD

b. Dependent Variable: CUSTO_MCDT
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Tabela 87 - Coeficientes do modelo de regressdo linear com as variaveis "CUSTO_MCDT", “IDD”, “COD_GEN”, "ICOC_DUR" e

"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)

Coefficients’

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 5,451 ,977 5,578 ,000
IDD ,130 ,013 ,146 9,732 ,000
1 COD_GEN -,740 ,528 -,019 -1,400 ,162
ICOC_DUR -,551 ,096 -,084 -5,719 ,000
ICOC_DEN 5,485 ,591 ,131 9,279 ,000

a. Dependent Variable: CUSTO_MCDT

Grafico 46 - Histograma dos residuos do modelo de regressao linear as variaveis "CUSTO_MCDT" “IDD”, “COD_GEN”,
"ICOC_DUR" e "ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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Grafico 47- Normal plot do residuos standartizados das variaveis "CUSTO_MCDT",”IDD”; “COD_GEN”, "ICOC_DUR"e

"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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Grafico 48 - Sactterplot do residuos standartizados das variaveis "CUSTO_MCDT",”IDD”, “COD_GEN”, "ICOC_DUR"
e"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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D.3. Custo com Medicamentos, indices de Continuidade e Dados Sociodemogréficos

Tabela 88- Sumario do modelo de regressdo linear com as variaveis "CUSTO_MED", "IDD"; “COD_GEN”, "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)

Model Summaryh

Model R R Square Adjusted R Std. Error of Change Statistics
Square the Estimate R Square F Change dfl df2 Sig. F Change
Change
1 ,220° ,048 ,048 13,5500 ,048 64,563 4 5086 ,000

a. Predictors: (Constant), ICOC_DEN, ICOC_DUR, COD_GEN, IDD

b. Dependent Variable: CUSTO_MED

Tabela 89 - Coeficientes do modelo de regressao linear com as variaveis "CUSTO_MED", "IDD", "COD_GEN” "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)

Coefficients®

Model Unstandardized Coefficients | Standardized Coefficients t Sig. | 95,0% Confidence Interval for B
B Std. Error Beta Lower Bound | Upper Bound

(Constant) -,764 ,817 -,936 | ,349 -2,366 ,837
CAT_IDD 4,596 ,364 ,188 1 12,642 | ,000 3,883 5,308

1 COD_GEN ,793 ,386 ,028 | 2,054 |,040 ,036 1,549
ICOC_DUR -,441 ,070 -,092 | -6,295 | ,000 -,578 -,303
ICOC_DEN ,229 ,429 ,008 ,534 1,594 -,612 1,069

a. Dependent Variable: CUSTO_MED
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Grafico 49 - Histograma dos residuos do modelo de regressdo linear as variaveis "CUSTO_MED", "IDD",
“COD_GEN”,"ICOC_DUR" e "ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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Grafico 50 - Normal plot do residuos standartizados das variaveis "CUSTO_MED", "IDD", “COD_GEN”, "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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Grafico 51 - Sactterplot do residuos standartizados das variaveis "CUSTO_MED", "IDD",”COD_GEN”, "ICOC_DUR", e
"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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D.4. Custo com Pessoal, indices de Continuidade e Dados Sociodemogréficos

Tabela 90 - Sumario do modelo de regressao linear com as variaveis "CUSTO_PESS", "COD_GEN", "IDD", "ICOC_DUR" e

"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)

Model Summaryb

Model R R Square Adjusted R Std. Error of Change Statistics
Square the Estimate R Square F Change dfl df2 Sig. F Change
Change
1 ,346° ,120 ,119 3,4080 ,120| 172,639 4 5086 ,000

a. Predictors: (Constant), ICOC_DEN, ICOC_DUR, COD_GEN, IDD

b. Dependent Variable: CUSTO_PESS

Tabela 91 - Coeficientes do modelo de regressédo linear com as variaveis "CUSTO_PESS", "IDD", "COD_GEN", "ICOC_DUR" e

"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)

Coefficients®

Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta
(Constant) 27,083 ,178 152,093 ,000
IDD -,030 ,002 -,178 -12,360 ,000
1 COD_GEN -,421 ,096 -,058 -4,377 ,000
ICOC_DUR -,135 ,018 -,108 -7,681 ,000
ICOC_DEN -1,770 ,108 -,222 -16,427 ,000

a. Dependent Variable: CUSTO_PESS

Grafico 52 - Histograma dos residuos do modelo de regressao linear as variaveis "CUSTO_PESS", “COD_GEN” "IDD",

"ICOC_DUR"e "ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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Grafico 53 - Normal plot do residuos standartizados das variaveis "CUSTO_PESS", "IDD", “COD_GEN”,"ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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Grafico 54 - Sactterplot do residuos standartizados das variaveis "CUSTO_PESS", "IDD", “COD_GEN"; "ICOC_DUR" e "ICOC_DEN"
(output SPSS 2.0)
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E.Verificagcdo das condi¢Ges de aplicagdo do Modelo de Regressao Log-linear

De acordo com Matos (1995), os pressupostos do modelo de regressdo linear dividem se
em quatro partes, nomeadamente aleatoriedade, normalidade, correlagdo sucessiva e
heterocedasticidade dos residuos.

No que diz respeito a aleatoriedade, sabendo que a populacdo analisada em composta por
mais de 20 individuos, a mesma é testada através da distribuicdo normal. Assim, tanto este
pressuposto como a normalidade sdo investigados através dos graficos “Histogram” e “Normal
P-P Plot Regression Standardized Residual. A correlagdo sucessiva é verificada através das
tabelas intituladas por “correlations”. Por fim, heterocedasticidade é analisada pelo graficos
“sactter-plot”. Neste contexto abaixo sdo apresentados os graficos que comprovam a

aplicabilidade do modelo, no que diz respeito as varias naturezas de custos.

E.1. Custo total, indices de Continuidade e Dados Sociodemograficos

Grafico 55- Histograma dos residuos do modelo de regressao linear as variaveis "L_CUSTO_TOTAL", "CAT_IDD", "ICOC_DUR" e
"ICOC_DEN" (output SPSS 2.0)
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Grafico 56- Normal plot do residuos standartizados das variaveis "L_CUSTO_TOTAL", "CAT_IDD" e "ICOC_DUR",
"ICOC_DEN"(output SPSS 2.0)
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Grafico 57 - Sactterplot do residuos standartizados das varidveis "CUSTO_TOTAL", "CAT_IDD", "ICOC_DUR" e "ICOC_DEN"
(output SPSS 2.0)
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E.2. Custo com MCDT, indices de Continuidade e Dados Sociodemograficos

Grafico 58 - Histograma dos residuos do modelo de regressao linear as variaveis "L_CUSTO_MCDT", "ICOC_DUR"
"ICOC_DEN" e “IDD” (output SPSS 2.0)
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Grafico 59- Normal plot do residuos standartizados das variaveis "L_CUSTO_MCDT", "ICOC_DUR""ICOC_DEN" e “IDD” (output
SPSS 2.0)
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Grafico 60 - Sactterplot do residuos standartizados das variaveis "L_CUSTO_MCDT", "ICOC_DUR""ICOC_DEN" e “IDD” (output
SPSS 2.0)
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E.3. Custo com medicamentos, indices de Continuidade e Dados Sociodemogréficos

Grafico 61 - Histograma dos residuos do modelo de regressao linear as variaveis "L_CUSTO_MED", "ICOC_DUR", "ICOC_DEN" e
"IDD" (output SPSS 2.0)
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Grafico 62 - Normal plot do residuos standartizados das variaveis "L_CUSTO_MED", "ICOC_DUR", "ICOC_DEN" E "IDD" (output
SPSS 2.0)
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Grafico 63 - Sactterplot do residuos standartizados das variaveis "L_CUSTO_MED", "ICOC_DUR", "ICOC_DEN" e "IDD" (output
SPSS 2.0)
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E.4. Custo com pessoal, indices de Continuidade e Dados Sociodemograficos

Grafico 64 - Histograma dos residuos do modelo de regressao linear as variaveis "L_CUSTO_PESS", "ICOC_DUR”, "ICOC_DEN" e
“IDD” (output SPSS 2.0)
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Grafico 65 - Normal plot do residuos standartizados das variaveis "CUSTO_MCDT", "ICOC_DUR" e "ICOC_DEN" (output SPSS
2.0)
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Grafico 66 - Sactterplot do residuos standartizados das variaveis "L_CUSTO_PESS", "ICOC_DUR", "ICOC_DEN" e “IDD”(output
SPSS 2.0)
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