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Resumo

Esta dissertacdo tem como principal objetivo analisar os efeitos associados a transicdo das Unidades de
Saude Familiar (USF) do Modelo A para o Modelo B nos Cuidados de Saude Primarios (CSP) em Portugal,
no periodo de 2014 a 2023. O estudo procura avaliar, se a introducao de incentivos financeiros e de
maior autonomia organizacional gerou ganhos efetivos de eficiéncia econémica e otimizacado de recursos,

analisando paralelamente os seus reflexos no acesso aos CSP.

O estudo recorre a uma metodologia de Estudo de Eventos com dados em painel, controlando para
efeitos fixos de unidade e de tempo, com erros padrdes robustos ao nivel da USF. Os indicadores
analisados foram a Despesa média, baseada no preco convencionado de Meios Complementares de
Diagndstico e Terapéutica (MCDT) prescritos, por utente inscrito padrao, a Despesa média, preco venda
ao publico (PVP), de medicamentos prescritos e comparticipados, por utente inscrito padrdo, a Taxa
domicilios enfermagem p/ 1000 inscritos idosos, a Taxa de internamentos evitaveis na populacao adulta
(ajustada para uma populacao padrao) e por fim a Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento

familiar (médicas ou de enfermagem).

Os resultados obtidos evidenciam que a transicao para o Modelo B ndo produziu efeitos estatisticamente
significativos nos indicadores de eficiéncia econdmica. Nos indicadores de acesso e proximidade,
identificaram-se efeitos pontuais na Taxa de Utilizacdo de Consultas de Planeamento Familiar, embora a
sua interpretacdo causal deva ser feita com cautela, dado que a existéncia de um coeficiente pré-transicéo
significativo levanta reservas quanto ao pressuposto de tendéncias paralelas. A analise estratificada por
NUTS Il e por tipologia de area urbana sugere a existéncia de heterogeneidade territorial, ndo confirmando
a hipdtese de que as areas predominantemente urbanas beneficiem mais da transicdo do Modelo A para
0 Modelo B. Estes resultados sublinham a necessidade de politicas territorialmente diferenciadas e de

mecanismos de monitorizacdo complementares aos incentivos financeiros nos CSP em Portugal.

Palavras-chave: Acesso, Cuidados de Saude Primarios, Eficiéncia, Estudo de Eventos, Unidades de

Saude Familiar



Abstract

This dissertation aims to analyze the effects associated with the transition of Family Health Units (USF)
from Model A to Model B within Primary Health Care (PHC) in Portugal, over the period from 2014 to
2023. The study primarily seeks to evaluate whether the introduction of financial incentives and greater
organizational autonomy yielded effective gains in economic efficiency and resource optimization, while

concurrently analyzing its effects on healthcare access.

Methodologically, this research employs an Event-Study design with panel data, controlling for unit and
time fixed effects, using robust standard errors at the USF level. The analyzed indicators included: average
expenditure, based on the agreed price of prescribed Diagnostic and Therapeutic Procedures (MCDT),
per standard registered user; average expenditure, based on the retail price (PVP) of prescribed and
reimbursed medicines, per standard registered user; nursing home visit rate per 1,000 registered elderly
users; avoidable hospitalization rate in the adult population (adjusted to a standard population); and,

finally, the utilization rate of family planning consultations (medical or nursing).

The results indicate that the transition to Model B did not produce statistically significant effects on
economic efficiency indicators. Regarding access and proximity indicators, isolated effects were identified
in the Family Planning Consultation Utilization Rate, although its causal interpretation should be
approached with caution, as the significant pre-transition coefficient raises concerns regarding the parallel
trends assumption. Furthermore, the stratified analysis by NUTS Il and urban area typology suggests
territorial heterogeneity, failing to confirm the hypothesis that predominantly urban areas benefit more
from the transition from Model A to Model B. These findings underscore the need for territorially
differentiated policies and monitoring mechanisms to complement the financial incentives in Portuguese

PHC.

Keywords: Access, Primary Health Care, Efficiency, Event-Study, Family Health Units.
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Capitulo 1 - Introducao

Os sistemas de saude atuais enfrentam um desafio permanente, que consiste em garantir cuidados com
acesso universal e qualidade num contexto de recursos limitados e de crescente pressao sobre a despesa
publica. Na reforma dos Cuidados de Saude Primarios (CSP) que constituem um pilar no Servico Nacional
de Saude (SNS), as Unidades de Saude Familiar (USF) emergiram como um modelo organizacional
inovador, assente em principios de autonomia, contratualizacdo e pagamento por desempenho (Biscaia
& Heleno, 2017). Dentro deste modelo, distinguem-se duas configuracdes, o Modelo A é de caracter mais
basico e com incentivos institucionais, ja 0 Modelo B, acrescenta uma componente remuneratoria variavel

mais exigente, associada ao cumprimento de metas de desempenho contratualizadas.

A relevancia deste estudo decorre precisamente da escassez de estudos sobre o impacto causal da
transicao do Modelo A para o Modelo B. Embora a literatura nacional e internacional explique os efeitos
dos modelos de pagamento por desempenho nos CSP, poucos estudos analisaram de forma sistematica
e rigorosa 0 que acontece, em termos de desempenho, quando uma USF transita do Modelo A para o
Modelo B. Adicionalmente, sera incluida a questao da uniformidade regional deste impacto, isto &, se os

ganhos de eficiéncia e acesso sao iguais em todas as regides e tipologias de area urbana.

O setor da saude, enquanto area de elevada despesa publica e sujeita a mecanismos de contratualizacéo
e pagamento por desempenho, enfrenta o desafio de garantir eficiéncia na utilizacdo de recursos escas-
s0s sem comprometer o0 acesso, a equidade e a qualidade dos cuidados. A avaliacdo econométrica da
transicao para o Modelo B contribui, assim, para compreender de que forma os incentivos financeiros e
organizacionais podem influenciar o comportamento das unidades de salde e os seus resultados no

contexto do SNS portugués.

A questdo de investigacao que orienta este trabalho é a seguinte: “A transicdo das USF do Modelo A para
0 Modelo B resultou em melhorias significativas na eficiéncia e no acesso aos Cuidados de Satde Prima-
rios em Portfugal? Para responder a esta questdo, analisam-se cinco indicadores: despesa média em
MCDT prescritos por utente inscrito padrao; despesa média em medicamentos prescritos e compartici-
pados por utente inscrito padrdo; taxa de domicilios de enfermagem por 1000 inscritos idosos; taxa de
internamentos evitaveis na populacao adulta ajustada; e taxa de utilizacao de consultas de planeamento
familiar. A analise recorre a uma metodologia de Estudo de Eventos (£vent-Study) com dados em painel

para o periodo de 2014 a 2023.
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Para além da sua relevancia para os sistemas de saude, o presente trabalho ¢ também oportuno e
relevante para outras organizacoes sujeitas a mecanismos de incentivos, ao analisar os seus efeitos sobre
a produtividade e a eficiéncia economica. Neste sentido, os seus resultados poderdo também interessar

a economistas do trabalho, gestores e decisores publicos.

A presente dissertacdo encontra-se organizada em sete capitulos. O Capitulo 1 corresponde a introducao,
por sua vez o Capitulo 2 apresenta o enquadramento institucional dos CSP em Portugal, caracterizando
o funcionamento das USF e as diferencas entre o Modelo A e o Modelo B. O Capitulo 3 desenvolve a
revisao de literatura sobre modelos de incentivos e desempenho nas unidades de saude, identificando
as lacunas que justificam este estudo. De seguida o Capitulo 4 descreve a metodologia adotada, incluindo
0 desenho do estudo, os dados, as variaveis e o modelo econométrico. O Capitulo 5 apresenta os
resultados dos Modelos de £vent-Study, tanto a nivel global como por NUTS |l e tipologia de area urbana,
sendo os resultados obtidos discutidos a luz da literatura e apresentadas as devidas implicacdes politicas

do estudo no Capitulo 6. Por fim, o Capitulo 7 corresponde a conclusao.

12



Capitulo 2 - Enquadramento Institucional

Este capitulo visa contextualizar a organizacdo dos CSP em Portugal, descrevendo a evolucao historica
das reformas no SNS. Pretende-se, particularmente, caracterizar o funcionamento das USF e detalhar as
diferencas estruturais e regulamentares na transicao do Modelo A para o0 Modelo B, fundamentais para

a compreensao do objeto de estudo desta tese.

2.1. 0 que sao cuidados de saide primarios?

Um sistema de saude sustentado nos CSP organiza as estruturas e funcdes com base nos valores de
equidade, solidariedade social e no reconhecimento do direito universal a saude, de modo a alcancar um
nivel mais elevado de salde, independentemente da raca, religido, crenca politica ou condicdo econdémica

ou social (Costa et al., 2024).

Ao longo dos anos o conceito de cuidados primarios tem sido alvo de algumas redefinicdes e
interpretacdes. Por um lado, os cuidados primarios sao vistos como sendo apenas a prestacao de
servicos ambulatorios, por outro como um conjunto de servicos que estao associados a individuos que

pertencem a agregados familiares de baixos rendimentos (Costa et al., 2024).

Desde a Conferéncia de Alma-Ata (World Health Organization, 1978), os CSP tém sido reconhecidos como
uma peca fundamental para a consolidacdo de um sistema de saude acessivel e eficiente. A sua
prestacao assenta em métodos e tecnologias cientificamente fundamentados e socialmente aceites. Para
que estes servicos sejam eficientes e sustentaveis, devem estar ao alcance de todos os individuos,
assegurando-se a sua participacao ativa a um custo comportavel. Desta forma, o pais pode continuar a
garantir estes cuidados em cada fase do seu desenvolvimento, promovendo a autoconfianca da
comunidade. Além de serem cruciais para o desenvolvimento social e econdmico, representam o primeiro
contacto dos individuos com o Servico Nacional de Satde, constituindo a base de um processo continuo

de assisténcia.

Contemplando esta visdo, Macdonald (2013) destaca trés pilares fulcrais: a participacdo comunitaria,
colaboracao intersectorial e equidade, para sistemas de saude sustentaveis, justos e eficazes. A énfase
na equidade reforca a necessidade de reduzir as desigualdades, o que vai ao encontro dos principios da

Declaracao de Alma-Ata e que permanece relevante para os desafios do sistema de satde.
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Por outro lado, a Organizacdo Mundial da Saude (2019), propde uma definicdo de cuidados de saude
primarios, que assenta numa abordagem sustentada por trés componentes essenciais. Em primeiro lugar
devem responder de forma continua as necessidades de saude dos individuos, através de cuidados
promotores, protetores, preventivos, curativos, reabilitativos e paliativos completos durante toda a vida.
Através de funcdes publicas integradas deve ser dada prioridade estratégica aos principais servicos de
cuidados de saude destinados aos individuos. Em segundo lugar, deve ter uma abordagem sistémica
relativamente aos determinantes de saude mais vastos, ou seja, sociais, econémicos, ambientais e
comportamentais, por meio de politicas e acoes publicas. Por ultimo, destaca-se a relevancia de capacitar
os individuos, para otimizarem a sua saude, assim como serem participantes na definicdo de politicas
gue promovam e protejam a saude e o bem-estar de maneira a serem criadores de servicos de saude e

sociais.

Por sua vez, a World Medical Association (2023) sugere uma definicdo mais abrangente e estruturada,
encarando os CSP como um conjunto de servicos essenciais, amplos e prestados de forma continua e
longitudinal. Estes integram um leque de cuidados médicos personalizados, que vao desde a prevencao,
aconselhamento e terapéutica, até a reabilitacdo e cuidados paliativos. Simultaneamente, procuram
capacitar os individuos a assumirem um papel ativo na promocao do seu proprio bem-estar, sendo uma
componente estruturante de qualquer sistema de saude, este nivel de cuidados destaca-se ndo so pela
sua vasta cobertura territorial e forte acessibilidade, mas também pela sua elevada capacidade de

resolucao face as necessidades da populacao.

E de igual modo essencial corrigir as desigualdades entre as pessoas, garantindo assisténcia a saude de
forma igual e acessivel para todos. Deve-se valorizar aspetos como alta qualidade, seguranca,
abrangéncia, integracao, acessibilidade, disponibilidade e preco acessivel para todos em qualquer lugar,
sendo prestados com compaixao, respeito e dignidade para resolver a maioria dos problemas de saude

da populacdo (World Medical Association, 2023).

De um modo sucinto, os cuidados primarios de saude sao a base de um sistema de saude acessivel,

equitativo e centrado nos individuos.

2.2. Importancia dos cuidados de saude primarios

Reconhecendo os CSP como primeiro contacto e uma componente fundamental de equidade no sistema,
a sua continua otimizac&o e reforco ¢ uma prioridade global. Como tal esta importancia é acentuada pelo
contexto atual onde a crescente exigéncia da populacdo, 0 aumento dos custos de saude e a falta de
profissionais de saude, tém impulsionado o reforco dos cuidados de saude por parte dos lideres dos
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sistemas de saude. Esta necessidade, torna-se mais evidente e urgente nos paises com baixo e médio
rendimento, que procuram diminuir os apoios externos ao mesmo tempo que lidam com doencas

transmissiveis e ndo transmissiveis (World Health Organization, 1978).

Segundo Friedberg et al. (2010) existe um consenso entre os diferentes decisores politicos de que quando
0s CSP sao eficazes e eficientes estes podem melhorar os resultados da saude e controlar os custos
crescentes dos cuidados. De modo a melhorar a saude e a enfrentar os desafios complexos da satde,
estes devem ser colocados no centro da saude publica. Se por um lado, apresentam uma boa posicao
para dar resposta as transformacdes econdmicas, tecnologicas e demograficas que possam afetar a
salde e o bem-estar, por outro constituem uma forma comprovadamente eficiente de lidar com as

principais causas de doenca e riscos emergentes.

De acordo com Barros et al. (2015), os CSP em Portugal avancaram na cobertura de médicos de familia
entre 2011 e 2014, com reducao de assimetrias geograficas, no entanto sem alcancar a universalidade
pretendida. Este progresso alinha-se com os principios da Declaracdo de Alma-Ata, sublinhando a

importancia das USF como modelo organizacional para melhorar a acessibilidade e equidade.

Nesta mesma linha, Bitton et al. (2017) enfatizam a ideia que " Strong PHC is the foundation of efficient.
equitable, and resilient health systems, and can address the majority of care needs for the majority of
people, regardless of where they live" (p.567)'. Desta forma, reforca o parecer de que os cuidados de
saude primarios sao um pilar essencial para os sistemas de saude, alinhando-se assim com as ideias de

outros autores ja citados.

De notar que os CSP representam, um investimento com um elevado retorno uma vez que melhoram a
eficiéncia dos sistemas de saude através da reducdo dos custos, nomeadamente associados aos

internamentos hospitalares.

2.3. Mudancas em modelos de gestao em saide

O consenso sobre o papel fundamental dos CSP na melhoria dos resultados de salde e no controlo de
custos determina que os sistemas evoluam. Atualmente, Portugal enfrenta uma crescente procura por
CSP com maior qualidade, enquanto encara um problema de escassez de profissionais de satude. A

capacidade de adaptacao e de mudanca é essencial para a prestacao de servicos de saude, de maneira

! A Atencao Primaria a Saude robusta € a base de sistemas de saude eficientes, equitativos e resilientes, e pode atender a maioria das necessidades de
saude da maioria das pessoas, independentemente de onde vivam.
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a conseguir satisfazer as necessidades da populacao, que estdo com um nivel de exigéncia mais elevado

(Costa et al., 2024).

A reforma dos CSP em Portugal, comecou em 2005 com a introducao de um novo tipo de unidade de
cuidados de proximidade, as USF, e com a reestruturacao de todos os servicos de CSP como
Agrupamentos de Centros de Saude (ACES). Como sublinhado por Biscaia e Heleno (2017), a arquitetura
desta reforma teve um caracter inovador € moderno no contexto do SNS. Esta mudanca marcou um
avanco significativo, promovendo os CSP, através de equipas multiprofissionais (médicos, enfermeiros,
assistentes técnicos) com elevada autonomia funcional e técnica (Costa et al., 2024; Simdes & Lima,

2017).

Esta reforma, ganhou um impulso maior nos pés-crise econdmica de 2011. O Programa de Ajustamento
Economico e Financeiro, detalhado na revisdo do sistema de saude portugués imp6s uma forte pressao
para contencao de custos e aumento da eficiéncia. O programa incluia 34 medidas destinadas ao setor
da saude, cujo foco seria "melhorar a eficiéncia" e "reforcar a regulamentacédo", o que acelerou a procura
por modelos de gestdo que promovessem a eficiéncia, como o fortalecimento dos CSP e a expansao das
USF. Neste contexto de restricdo orcamental, a expansado e consolidacdo de modelos organizacionais
orientados para a eficiéncia, como as USF, ganharam particular relevancia no debate sobre a

sustentabilidade dos CSP (Simdes et al., 2017).

De acordo com relatorios recentes da Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, 2022) e da
Entidade Reguladora da Saude (ERS, 2024), a consolidacdo das USF tem sido acompanhada por um
aumento progressivo da autonomia organizacional e por uma melhoria dos indicadores de desempenho,
embora persistam desigualdades regionais e desafios na acessibilidade. A Associacdo Nacional das USF
(USF-AN, 2024) sublinha que as equipas multiprofissionais valorizam esta autonomia, mas destacam
constrangimentos relacionados com a sobrecarga de trabalho e a escassez de recursos humanos, fatores

que podem influenciar o sucesso da transicdo entre modelos organizacionais.

As USF funcionam em paralelo com as Unidades de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), que
trabalham com base em hierarquias e menos autonomia, e onde as equipas trabalham sob um regime
de salario fixo sem incentivos ao desempenho. Através de estudos, como os da Entidade Reguladora da
Saude (2016), chegou-se a conclusado de que as USF sdo relativamente superiores as UCSP no que

respeita a indicadores de eficiéncia e satisfacao de utentes.
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Adicionalmente, Simdes e Lima (2017), destacam que no ambito da reforma dos CSP, foram reforcados
0s mecanismos de contratualizacdo e monitorizacao do desempenho, com recurso a indicadores

orientados para a melhoria da qualidade, acessibilidade e eficiéncia dos servicos.

De um modo sucinto, segundo estes autores a inclusao de mecanismos de contratualizacao, culminou
com o aumento da responsabilizacdo das unidades de saude, promovendo maior eficiéncia
organizacional e alinhamento com indicadores de desempenho definidos pela ERS. A introducao destes
incentivos alinha-se com a logica de crescente complementaridade entre setores privados, publicos e
sociais no SNS (Simdes & Lima, 2017). No entanto, alertam para os riscos associados a logicas
empresariais, como a selecdo de patologias com base em critérios financeiros, que poderiam
comprometer a continuidade e a abrangéncia dos cuidados, um desafio também apontado por Van Weel
et al. (2012) no contexto da fragmentacao dos servicos e a perda dos valores essenciais associados as

reformas dos CSP.

A introducao de incentivos financeiros, embora procure aumentar a produtividade, apresenta riscos
significativos para a qualidade e continuidade dos cuidados. Van Weel et al. (2012), explicam que o
fendmeno de “Cherry picking “, ou seja, o deslocamento de certos doentes do seu médico de familia,
selecionando-0os para outros servicos e programas especificos, pode causar desagregacdes no
seguimento clinico, duplicacdo de esforcos e desperdicio de recursos. Este tipo de desafios séo
particularmente relevantes no contexto portugués, visto que suportam a escassez de médicos de familia,
com 16,5% dos utentes em 2023 sem médico de familia, o que pode provocar a fragmentacdo dos CSP

(Costa et al., 2024).

O setor da satide reconhece que a mudanca na gestao é essencial para os lideres da saude, e que apesar
da extensa formacao em volta da gestdo da mudanca para a lideranca em saude e gestao, os projetos
de mudanca falham frequentemente. Para contrariar esta tendéncia e identificar os fatores que
caracterizam transicoes organizacionais bem-sucedidas, Nilsen et al. (2020) realizaram um estudo, a
partir das perspetivas dos profissionais. Destacaram-se trés elementos fulcrais para o sucesso de uma
mudanca, desde a possibilidade dos profissionais influenciarem o processo desde o inicio, a preparacao
adequada para a mudanca e ao reconhecimento do valor da mudanca, sobretudo quando esta apresenta

beneficios para os doentes.

Contudo, para que a introducdo de modelos de gestdo mais flexiveis, como o Modelo B, seja um caso de
sucesso pleno, a vontade e o envolvimento dos profissionais ndo sao suficientes por si so. E importante

que estes modelos consigam equilibrar a procura pela eficiéncia com a garantia de equidade, um desafio
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que exige uma regulacdo robusta. Neste sentido, a andlise de Simdes e Lima (2017), reforca a
importancia da ERS como garantia da qualidade e da transparéncia, enquanto Barros et al. (2015),
reforca a necessidade de modelos de gestdo que equilibrem eficiéncia e equidade, devido a persisténcia
de barreiras de acesso para grupos vulneraveis como desempregados e reformados, ligados a custos

com medicamentos e taxas moderadoras.

Poder-se-a concluir que a adocado de novos modelos de gestao é um desafio complexo, pois exige nao sé
uma regulacao robusta que proteja a equidade no acesso, mas também uma resposta personalizada as
necessidades de cada doente, obrigando a que os modelos reforcem a integracao dos cuidados e a

coordenacao entre os especialistas.

2.4. Modelo A e modelo B

Tendo em conta o panorama internacional, onde os programas de incentivos demonstram efeitos
heterogéneos, torna-se essencial analisar em detalhe a materializacao desta logica de pagamento por
desempenho no contexto portugués. Segundo Barros et al. (2015), as USF, consolidaram-se como um
modelo organizacional entre 2011 e 2014, com foco na melhoria da cobertura e qualidade de servicos e
com destaque para a consolidacdo das USF. Indicadores de qualidade, como os relacionados com
intervencdes preventivas, apresentam melhorias significativas, no entanto a eficiéncia esta sempre
limitada por fatores como os precos dos medicamentos e a necessidade de maior responsabilizacao

organizacional.

Mais recentemente, um estudo de Costa et al. (2024) releva a gravidade da situacdo portuguesa,
apontando que, em 2023, 16,5% dos utentes inscritos nos cuidados primarios nao tinham médico de
familia atribuido, um valor superior ao de 2009 (15,8%) e muito acima do pico de cobertura de 2019,
onde apenas 7,3% nao tinham médico. Os autores evidenciaram uma disparidade significativa na
cobertura, dependendo do modelo organizacional, enquanto nas USF, que operam com incentivos apenas
3,65% dos utentes nao tinham médico, nas unidades do modelo tradicional, essa percentagem ascendia
a 40,5%. Esta regressao na cobertura € explicada nao s6 pela reducao do numero de clinicos, mas
também por uma diminuicdo da produtividade, ou seja, refletindo a diminuicao progressiva do numero

médio de utentes por lista de médico.

No SNS portugués, existem entdo os modelos organizacionais dos CSP, UCSP, o Modelo A e o Modelo B,
e todos diferem significativamente na sua estrutura de pagamento (Costa et al., 2024). O modelo

tradicional, ou seja, as UCSP funcionam com meédicos pagos a salario fixo. Por sua vez, com a reforma
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das USF introduziu-se os modelos de financiamento e incentivos baseados no desempenho (Costa et al.,

2024).

O Modelo A corresponde a uma fase inicial de aprendizagem e de melhoramento do trabalho em equipa.
Neste modelo, ja existem incentivos institucionais, pagamento por desempenho dependente do
desempenho da unidade. No entanto nao se traduzem em acréscimos salariais diretos. Cada USF tera
de adotar primeiramente o Modelo A, e mediante a avaliacdo do desempenho e aprovacao hierarquica

podera passar para 0 Modelo B (Costa et al., 2024).

Por sua vez, o Modelo B é constituido por grupos de profissionais que tém maior autonomia financeira e
um nivel de contratualizacdo melhorado e mais exigente no que toca ao desempenho. Este modelo
acrescenta um regime retributivo especial para os médicos e incentivos financeiros para os restantes
profissionais (Portaria n.° 212/2017; Portaria n.° 411-A/2023). Como sublinhado no estudo de Costa et
al. (2024), estes incentivos sao substanciais tornando claro que o Modelo B se distingue por adicionar
incentivos monetarios individuais (para além dos de equipa) que, no caso dos meédicos, podem
representar um acréscimo de até 60% dos seus salarios. Esta diferenca, demonstra que os modelos de
remuneracao sao um fator central para analisar o desempenho, a produtividade e a atratividade de cada

modelo (Costa et al., 2024).

Todavia, importa salientar que a transicao do Modelo A para o Modelo B nao é automatica, dependendo
da iniciativa voluntaria da equipa e do cumprimento de requisitos rigorosos. Para que uma USF possa
transitar, deve demonstrar maturidade organizacional no trabalho multiprofissional e obter avaliacdes
positivas em indicadores de desempenho, como a gestao de doencas crénicas e a satisfacdo dos utentes.
Adicionalmente, a unidade é submetida a Grelha de Diagndstico Organizacional (Grelha DiOr), que atesta
a Sua preparacao para assumir os niveis de contratualizacdo e responsabilidade mais exigentes do

Modelo B (Ver Anexo 1).

A avaliacdo das USF-B foca-se no indice de Desempenho da Equipa (IDE) e na tabela dos incentivos
institucionais. O IDE, é uma ferramenta utilizada como forma de monitorizacao e acompanhamento das
USF-B, assim como para o pagamento de desempenho. Paralelamente, os incentivos institucionais atuam
como um mecanismo de gestdao por objetivos, o qual se encontra integrado no processo de

contratualizacdo dos CSP, premiando os resultados de exceléncia.

Acresce ainda que as USF-B tém maior autonomia para negociar as carteiras adicionais de servicos como

visitas domiciliarias, teleconsultas e prolongamento de horarios que permite adaptar os cuidados as
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necessidades de cada populacdo. Apesar de as USF-A terem na mesma um compromisso assistencial,
a sua autonomia é menor, focando-se mais em carteiras basicas de servicos - consultas médicas e de
enfermagem, vigilancia de saude - e consequentemente, menos margem de decisdo para negociar

servicos adicionais.

A literatura corrobora algumas destas diferencas. Num estudo focado na avaliacao da produtividade e no
tempo de consulta nos CSP, Madeira et al. (2024) concluiram que as USF-B com incentivos financeiros,
baseados em desempenho, apresentam uma maior produtividade, ou seja, mais consultas prestadas.
No entanto, Barros et al. (2015), alertam para possiveis frade-offs, associados a incentivos, como por

exemplo a reducéo do tempo de consulta comprometendo a qualidade dos cuidados.

Atualmente, mesmo apos a integracao das unidades nos novos modelos de Unidade Local de Saude
(ULS), Modelo B mantém-se como enquadramento organizacional relevante permitindo a continuidade
da eficiéncia e da qualidade e satisfacdo dos utentes. E importante referir que deve-se encontrar um
equilibrio entre a gestao eficiente da forca de trabalho e a qualidade do cuidado, principalmente em

contextos como o que Portugal ultrapassa, a escassez de profissionais.
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Capitulo 3 - Revisao de literatura

A eficacia dos modelos de incentivos no desempenho clinico e na eficiéncia economica ¢ um tema
amplamente debatido. Como tal, a seccdo seguinte apresenta uma revisdo de estudos nacionais e
internacionais que analisam o impacto dos modelos de pagamento por desempenho, procurando

fundamentar teoricamente as hipoteses de investigacdo deste estudo.

3.1. Modelos de incentivos e o desempenho das Unidades de Saiide

A procura por maior €eficiéncia organizacional e a necessidade de responder de forma mais adequada as
exigéncias dos utentes contribuiram para a introducao de modelos de incentivos nos cuidados de saude.
Estes mecanismos procuram alinhar a atividade dos profissionais e das equipas com metas de
desempenho contratualizadas, promovendo ganhos de eficiéncia, qualidade e acessibilidade (Gillam,

2015).

Um estudo internacional, avaliou os efeitos do esquema de pagamento por desempenho nos CSP em
Inglaterra. Neste foram utilizadas séries temporais interrompidas para medir a qualidade dos cuidados
prestados em doentes com determinadas doencas, como asma, diabetes e doenca coronaria, no antes
e pos da introducao dos incentivos financeiros (Campbell et al., 2009). No curto prazo, verificou-se que
a qualidade melhorou significativamente em algumas areas, no entanto apos o cumprimento de algumas
metas estabelecidas observou-se um declinio nos indicadores que nao estavam associados a incentivos
diretos. Para além disso, verificou-se uma reducdo na continuidade dos cuidados, tornando evidentes

possiveis efeitos indesejados destas politicas (Campbell et al., 2009).

Posto isto, concluiu-se que os incentivos ao premiarem o cumprimento de determinados indicadores
clinicos ou de desempenho, podem aumentar a eficiéncia e a qualidade dos cuidados de saude. Este
foco pode gerar efeitos indesejaveis, por exemplo quando se concentram o0s esforcos nas metas
contratualizadas as equipas de saude podem descurar as dimensdes dos cuidados que nao estado
diretamente contempladas nos indicadores, como a continuidade da relacdo médico—doente, a
personalizacao da abordagem clinica ou a atencéo a condi¢des nao incluidas no esquema de incentivos.
Assim, verifica-se um frade-off entre ganhos em eficiéncia mensuravel e possiveis perdas em aspetos
mais holisticos e qualitativos do cuidado, reforcando a necessidade de um desenho equilibrado dos

modelos de incentivos (Campbell et al., 2009).

No mesmo seguimento, outros estudos internacionais evidenciam que os programas de pagamento por

desempenho podem alterar o comportamento clinico, proporcionando 0 aumento da adesdo a processos
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de cuidado, como a monitorizacao de parametros em doencas cronicas e a utilizacao dos protocolos

clinicos estabelecidos. (Gillam, 2015; Zhang et al., 2024)

Estes mecanismos podem também reduzir desigualdades entre regides mais e menos favorecidas,
através da uniformizacao dos indicadores de desempenho. Contudo, os efeitos sobre os resultados
clinicos, a saude populacional e a experiéncia dos utentes revelam-se menos consistentes. Apesar de se
observarem ganhos iniciais no dominio da produtividade e em alguns indicadores biomédicos, estes
tendem a estabilizar ou mesmo a regredir até tendéncias anteriores apds alguns anos. Enquanto isto,
persistem riscos de consequéncias indesejadas, tais como o foco dos profissionais passar a ser em metas
faceis de medir (ex.: exames ou registos), podendo reduzir o tempo de consulta e desvalorizar cuidados

mais holisticos e centrados no doente (Gillam, 2015; Madeira et al., 2024).

Acresce ainda a possibilidade dos incentivos financeiros desmotivarem os profissionais ao longo do
tempo, ao substituirem motivacdes intrinsecas por recompensas externas. Reforcando esta visdo, um
estudo de Zhang et al. (2024), demonstra que por exemplo, na gestdo da diabetes, os incentivos
melhoram de forma consistente comportamentos de autocuidado, tais como monitorizacdo da glicemia,
adesdo a medicacdo e pratica de atividade fisica, mas os resultados clinicos (HbAlc) permanecem

heterogéneos e inconclusivos.

Em complemento, uma analise comparativa em CSP em sete paises (Inglaterra, Nova Zelandia,
Alemanha, Franca, Australia, Canada e Estados Unidos) destaca que, embora os principios fundamentais
sejam semelhantes, desde os dominios de desempenho, bases para recompensas ou penalidades,
natureza dos incentivos e relatorios de dados, a principal diferenca entre programas reside nos

indicadores escolhidos em cada contexto. (Jamili et al., 2023)

Os resultados do estudo de Jamili et al. (2023), mostram que os programas de incentivos variam muito
de pais para pais, em alguns contextos ha ganhos claros de eficiéncia e melhoria de processos, enquanto
noutros os efeitos sdo modestos ou até pouco consistentes. Isto acontece porque nao existe um modelo
universal, ja que o sucesso depende do contexto socioecondmico (perfil da populacdo, desigualdades
regionais, recursos disponiveis) e institucional (organizacédo do sistema de saude, grau de autonomia das

unidades, mecanismos de contratualizacao).

Por sua vez, no contexto portugués, esta dependéncia é particularmente evidente. A reforma dos CSP de
2005 introduziu as USF, que evoluiram para modelos com incentivos ligados ao desempenho, como no

Modelo B, coexistindo com modelos tradicionais de salario fixo como o Modelo A (Costa et al., 2024).
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Dimitrovova et al. (2020) analisaram especificamente o efeito da reforma dos CSP, medindo a taxa de
internamentos hospitalares por condicdes sensiveis aos cuidados ambulatorios, ou seja, hospitalizacdes
evitaveis, entre 2000 e 2015. Os resultados questionam a existéncia de efeitos diretos e generalizados
da reforma das USF sobre estes resultados de salde, concluindo-se que a implementacdo das USF néo
tem impacto significativo na reducao da taxa global de internamentos evitaveis, mesmo para condicdes
diretamente incentivadas, como a diabetes e a hipertensao. O Unico efeito estatisticamente significativo

foi uma ligeira reducao numa area nao incentivada: as infecdes do trato urinario.

Os autores concluem que estas descobertas questionam a capacidade deste mecanismo de pagamento
segundo incentivos para alcancar melhores resultados de saude, reforcando a ideia, ja analisada na
literatura internacional, de que a eficacia dos incentivos financeiros €, na melhor das hipéteses, mista e

altamente dependente de outros fatores (Dimitrovova et al., 2020).

Em contraste com a evidéncia internacional, Campbell et al. (2009) alertam sobre os possiveis efeitos
perversos do pagamento por desempenho, o cenario portugués tem demonstrado dinamicas distintas.
Um estudo de ambito nacional desenvolvido por Pereira et al. (2021) demonstrou que a obtencéo de
bons resultados nos indicadores incentivados ndo foi alcancada a custa do desgaste das areas nao
contratualizadas. Pelo contrario, observou-se um efeito de contagio positivo (spiftover), na medida em
gue a maioria dos indicadores nao sujeitos a incentivos também registou melhorias, o que podera ser
explicado por um aumento da motivacao das equipas. Adicionalmente, este estudo corroborou a
relevancia da estrutura organizacional e dos sistemas de pagamento, evidenciando que as USF de Modelo
B alcancaram consistentemente os valores absolutos mais elevados nos indicadores avaliados. Ao
superarem as USF de Modelo A e as UCSP, estes resultados sugerem que a contratualizacdo é uma

ferramenta util para acelerar a melhoria de resultados em territorios com assimetrias regionais.

3.2. Lacunas da literatura

A literatura existente sobre a reforma dos CSP em Portugal e, em particular, da transicdo das USF oferece

contribuicdes significativas, mas subsistem lacunas que justificam a realizacdo do presente estudo.

O Modelo B caracteriza-se por incentivos financeiros associados ao desempenho, que conforme o
demonstrado por Madeira et al. (2024) e Costa et al. (2024), sugerem maior produtividade nas USF-B,
medida pelo numero de consultas por profissional, embora com tempos de consulta mais curtos, o que
levanta a necessidade de avaliar se estes ganhos quantitativos podem afetar dimensoées qualitativas dos
cuidados. No entanto, continuam a ser escassas as analises que avaliam de forma especifica os efeitos

associados a transicdo das USF do Modelo A para o Modelo B. Esta lacuna ¢ importante na medida em
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que a recente passagem de uma grande parte das USF-A para USF-B podera ter gerado efeitos ainda ndo

avaliados.

Além disso, embora Barros et al. (2015) e Costa et al. (2024) enfatizem disparidades regionais no acesso
aos CSP, influenciadas por fatores demograficos e socioecondmicos, poucos estudos investigaram como
¢ que a transicdo ocorreu nas diferentes regides. A falta de uma andlise sistematica sobre a
heterogeneidade territorial da transicao e dos resultados do Modelo B limita a compreensao de como

fatores regionais, urbanos e rurais podem influenciar os efeitos observados.

No caso portugués, o Modelo B das USF partilha principios com os esquemas internacionais de
pagamento por desempenho, na medida em que associa parte da remuneracdo e dos incentivos ao
cumprimento de metas de desempenho (Dimitrovova et al. 2020). A literatura nacional sobre os efeitos
deste tipo de modelos é ainda escassa. Torna-se por isso, relevante analisar a transicdo do Modelo A
para o Modelo B, tendo em conta nao apenas os indicadores de qualidade clinica, mas também eficiéncia

economica e a sustentabilidade do sistema de saude.
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Capitulo 4 - Metodologia

4.1. Objetivos e Hipdteses de Investigacao

Com base nas lacunas identificadas na revisao de literatura, foram formuladas duas hipoteses que

orientam a presente investigacao:

o Hipétese 1: Eficiéncia dos servicos (H1): A transicdo das USF do Modelo A para o Modelo
B esta associada a alteracdes nos indicadores de eficiéncia econdmica e de acesso analisados,
nomeadamente na despesa média em MCDT por utente inscrito padrao, na despesa média em
medicamentos por utente inscrito padrdo, na taxa de domicilios de enfermagem, na taxa de
internamentos evitaveis e na proporcao de consultas de planeamento familiar.

e Hipotese 2: Heterogeneidade regional (H2): Os efeitos associados a transicdo para o
Modelo B nao sdo uniformes no territorio, podendo variar entre regides NUTS Il e entre diferentes
tipologias de area urbana. Em particular, admite-se que as USF localizadas em areas
predominantemente urbanas (APU) possam apresentar ganhos de eficiéncia e acesso distintos
dos observados em areas mediamente urbanas (AMU) ou predominantemente rurais (APR).
Seguindo o segundo objetivo e o estudo de Barros et al. (2015), esta hipdtese considera que
fatores demograficos, socioecondémicos e territoriais podem influenciar o desempenho das

unidades e a forma como a transicao se manifesta.

Portanto, a presente metodologia visa avaliar o impacto da transicdo do Modelo A para o Modelo B,
utilizando uma abordagem economeétrica robusta que permitira responder a pergunta de investigacao: 4
transicdo das USF do Modelo A para o Modelo B resultou em melhorias significativas na eficiéncia e no

acesso aos cuidados de saude primarios em Portugal?

4.2. Desenho do Estudo: A Abordagem de Event-Study

Para estimar o impacto causal da mudanca de modelo organizacional, optou-se por usar o £vent-Stuady.
Conforme discutido, este modelo € uma ferramenta importante para estimar efeitos de tratamento
dindmicos, permitindo uma analise visual direta e a decomposicao temporal dos resultados. Esta
abordagem constitui uma extensdo dinamica do método de Diferencas-em-Diferencas (Difference-in-
Differences), sendo preferivel em cenarios de adocéo faseada, como € o caso da transicao das USF entre
2014 e 2023 (Miller, 2023). O estudo de Borusyak, Jaravel e Spiess (2022) sublinha a importancia de
utilizar estimacdes de estudo de eventos robustas nestes cenarios com tempos de adocao heterogéneos,

permitindo estimar efeitos compativeis com uma interpretacao causal sob pressupostos especificos.
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A base metodoldgica assenta na comparacao entre um grupo de tratamento, as USF que transitaram
para Modelo B, e um grupo de controlo, isto é, as que permaneceram em Modelo A. Esta estratégia
permite controlar caracteristicas ndo observaveis e tendéncias temporais comuns, conferindo robustez a

analise causal, conforme fundamentado por Cameron & Trivedi (2005).

A titulo ilustrativo, assumindo que a transicao para o Modelo B ocorre no ano k=0, 0 modelo analisa a
evolucao dos indicadores nos periodos anteriores e posteriores a transicao. Como o periodo k=-1 ¢
omitido e utilizado como categoria de referéncia, a avaliacao do periodo pré-transicao centra-se sobretudo
no coeficiente estimado para k=—2. Um dos pilares fundamentais para a validade da inferéncia causal
nesta metodologia &€ o pressuposto das tendéncias paralelas (parallel/ trends assumption). Este
pressuposto estabelece que, na auséncia da intervencao (transicao para o Modelo B), a evolucdo dos
indicadores de eficiéncia e acesso do grupo de tratamento (USF-B) e do grupo de controlo (USF-A) teria

seguido uma trajetoria paralela ao longo do tempo (Cameron & Trivedi, 2005).

Uma das principais vantagens empiricas da adocao de um Event-Study reside na possibilidade de avaliar
indicios favoraveis ou desfavoraveis ao pressuposto de tendéncias paralelas. Ao estimar os coeficientes
para os periodos anteriores a transicao (k<0), o modelo permite avaliar a existéncia de tendéncias prévias
antecipatorias (pre-trends). A auséncia de significancia estatistica nos coeficientes pré-tratamento é
compativel com a inexisténcia de diferencas prévias estatisticamente detetaveis entre os grupos. Contudo,
nao constitui prova formal da validade do contrafactual nem garante que as divergéncias observadas no
periodo pos-tratamento sejam exclusivamente atribuiveis a mudanca do modelo organizacional,

sobretudo num contexto de adocéo faseada e possivel autosselecao das unidades (Borusyak et al., 2022).

Para a operacionalizacdo empirica, o estudo recorre a uma base de dados em painel, que combina

unidades com diferentes historicos de exposicao ao tratamento:

o Unidades Tratadas: USF que transitaram do Modelo A para o Modelo B em diferentes

momentos entre 2014 e 2023.
o Unidades Nunca Tratadas: USF sem transicao observada durante o periodo de 2014 a 2023.

Aincluséo de unidades que se mantiveram no Modelo A durante todo o periodo em analise é fundamental
para estabelecer um padrdo de referéncia estavel. Este grupo permite comparar a trajetoria das USF que
transitaram com a evolucao esperada de uma unidade que nao sofreu a intervencao, possibilitando a
distincao entre o impacto real da mudanca organizacional e as flutuacdes contextuais, como o caso do

COVID-19.
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4.3. Dados, Amostra e Variaveis

A analise tera como base os dados em painel, fornecidos pela ACSS, com indicadores extraidos da matriz
de contratualizacdo dos CSP. A unidade de analise serao as USF, dispondo-se de informacao sobre o tipo
de modelo ao longo do tempo, o0 que permitira construir uma variavel que indica se houve transicdo de

um ano para o outro.

O periodo temporal em andlise abrangera os anos de 2014 a 2023. E importante ressalvar que a
disponibilidade dos dados ndo é uniforme para todos os indicadores, iniciando-se a série temporal de
alguns destes apenas em 2015 ou 2016. O ano de 2024 sera intencionalmente excluido da analise, de
modo a evitar o viés de uma variavel devido a uma integracdo generalizada das USF em ULS nesse
mesmo ano. Ao excluir esse ano, procura-se isolar de forma mais rigorosa o impacto causal apenas da

transicao para o Modelo B, separando-o dos efeitos organizacionais da criacdo das ULS.

4.3.1. Variaveis Dependentes

Como variaveis dependentes (y; ) serdo considerados os indicadores de desempenho da matriz de

contratualizacao (Ministério da Saude, 2024). O estudo tera como foco cinco indicadores-chave que

refletem as dimensdes de eficiéncia econémica, resultados em satde e acesso:

e Despesa média, baseada no preco convencionado de Meios Complementares de Diagnostico e
Terapéutica (MCDT) prescritos, por utente inscrito padrao;

e Despesa média, preco venda ao publico (PVP), de medicamentos prescritos e comparticipados,
por utente inscrito padrao;

e Taxa domicilios enferm. p/ 1000 inscritos idosos;

e Taxa de internamentos evitaveis na populacao adulta (ajustada para uma populacdo padrao);

e Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento familiar (médicas ou de enfermagem).

A selecdo das variaveis dependentes em analise assenta em critérios de relevancia teérica e empirica,
cujas definicdes e objetivos metodoldgicos oficiais foram extraidos do portal do Bilhete de Identidade dos

Cuidados de Saude Primarios (ACSS, 2024).
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Na Tabela 1, encontra-se o resumo destas variaveis e dos respetivos periodos de disponibilidade.

Tabela 1. Definicdo das Varidveis Dependentes e Periodo de Anélise ?

PERIODO
DISPONIVEL
Despesa MCDT prescr. p/ insc. padrdo (p. conv.) €/ UTE 2016-2023

INDICADOR UNIDADE

Despesa PVP medic. pres. compart. p/ insc. padrédo €/ UTE 2016-2023
Taxa domicilios enferm. p/ 1000 inscritos idosos por 1000 2015-2023
Taxa internam. evitaveis popul. adulta (ajust.) por 100.000 2016-2023
Taxa de utilizacdo de consultas de PF (méd./enf.) % 2014-2023

Como sumario da Tabela 1, o modelo tem como foco cinco indicadores-chave que refletem as dimensoes

de eficiéncia economica, acesso e resultados em saude.

A Despesa média de MCDT prescritos por utente inscrito padrao visa monitorizar a despesa com meios
complementares de diagndstico e terapéutica prescritos no contexto dos CSP, com resultados ajustados
para a distribuicdo por sexo e idade de uma populacdo padrao, constituindo assim um indicador de

eficiéncia econdmica diretamente contratualizado nas USF-B.

De forma analoga, a Despesa média de medicamentos prescritos e comparticipados por utente inscrito
padrao permite controlar a despesa farmacéutica comparticipada, igualmente ajustada para uma
populacao padrao, sendo um indicador central na avaliacao da gestao de recursos medicamentosos pelas

unidades.

No dominio do acesso e da qualidade preventiva, a Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento
familiar avalia a utilizacao das consultas de salude reprodutiva e planeamento familiar pelas mulheres em
idade fértil, constituindo um indicador de acesso e qualidade preventiva com peso direto na remuneracao

variavel das USF-B.

No que respeita a Taxa de domicilios de enfermagem por 1.000 inscritos idosos, esta permite aferir a
produtividade associada a realizacdo de cuidados domiciliarios de enfermagem, refletindo a capacidade

de resposta das unidades a populacdes vulneraveis e a orientacao para cuidados de proximidade.

2 Fonte: Flaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacdo (BI-CSP/ACSS), extraidos em 11/11/2025.
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Por fim, a Taxa de internamentos evitaveis na populacdo adulta monitoriza a efetividade dos cuidados
prestados pelos CSP a utentes com patologias cronicas, como asma, DPOC, insuficiéncia cardiaca,
hipertensao e diabetes. Medida através da taxa de hospitalizacdes por condicdes sensiveis aos cuidados
ambulatdrios, esta métrica € amplamente validada na literatura empirica internacional como o principal

indicador de resultados em saude ao nivel dos cuidados primarios.

4.3.2. Variaveis Independentes

Como variaveis explicativas fundamentais a analise do impacto da reforma, foram construidas duas
variaveis binarias (dummies) distintas: Variavel de Transicao (flag_transicao) e o Grupo de Tratamento

(grupo_tratamento).

A variavel independente de maior interesse no modelo econométrico é a Variavel de Transicao
(flag_transicao). Trata-se de uma variavel binaria dindmica que, para uma determinada USF i observada
no ano t, assume o valor 1 caso a unidade ja se encontre no Modelo B, e o valor O em todos os periodos
anteriores. De modo ilustrativo, utilizando k para representar o tempo relativo a transicao (em que k=0
corresponde ao ano exato da mudanca), a variavel assume o valor O nos anos anteriores a transicéo
(k=—1, k=—2 ...) e o valor 1 em todos os anos subsequentes (k+1, k+2...). Pretende-se que o coeficiente
associado a esta variavel estime o impacto causal da mudanca de modelo, de forma a aferir se a transicao
para o Modelo B gera alteracdes significativas no desempenho, comparativamente com as unidades que

se mantém no Modelo A.

Adicionalmente, definiu-se a Variavel Tratamento (grupo_tratamento) que identifica as USF que, em
algum momento do periodo em analise, transitaram para o Modelo B ("grupo de tratamento") e distingue-
as daquelas que permaneceram sempre no Modelo A, o grupo de controlo entre 2014-2023. Esta variavel
sera utilizada primordialmente para a analise descritiva e para a verificacao grafica da suposicao de

tendéncias paralelas.

A base de dados inclui também informacao geografica desagregada ao nivel do concelho, da respetiva
NUTS Il e da classificacao oficial da tipologia de area urbana. Estas variaveis sao utilizadas para
caracterizar territorialmente as USF e para realizar andlises estratificadas por regidao e por grau de
urbanizacdo. Deste modo, é possivel avaliar se os efeitos associados a transicdo para o Modelo B diferem

entre contextos territoriais, sem tratar estas variaveis como controlos simultdneos no modelo global.

29



4.4, Modelo Econométrico

A forma basica da regressao Event-Study é representada por:

Yit = a+ Z Bk DiI,{t + wi+ 6+ €
k=-2, k#-1

e y;.:Indicador de desempenho da USF i, no periodo t;

° D{ft: Corresponde ao conjunto de variaveis dummy derivadas da flag_transicao, que indicam o
tempo relativo (k) ao ano da mudanca para o Modelo B. Define-se uma janela de evento de dois
anos (K € {—2,0, 1, 2}. Conforme a pratica recomendada por Miller (2023), o periodo k=—1 &
omitido da regressao para servir como categoria de referéncia. Esta restricao é necessaria para
a identificacdo do modelo e permite que os resultados pos-transicao (k = 0) sejam interpretados
como o desvio direto da trajetoria de eficiéncia em relacdo ao ultimo ano de funcionamento em
Modelo A.

e u; : Controla a heterogeneidade ndo observavel e invariante das USF. Estes efeitos absorvem
caracteristicas que ndo mudam no tempo, como a localizacao geografica ou o perfil histérico da
populacéo inscrita, mitigando o risco de enviesamento por variaveis omitidas ao nivel da unidade.

e §;: Capta tendéncias temporais comuns a todas as unidades em cada ano. Conforme detalhado
por Stock e Watson (2007), a inclusao destes efeitos fixos temporais é crucial para isolar choques
macroeconodmicos ou nacionais, garantindo que flutuacoes globais, como COVID-19, nao sejam
confundidas com o efeito da transicao organizacional. Além disso, resolvem o problema de
subidentificacdo entre o tempo de calendario e o tempo relativo ao evento.

e ¢;+: Representa o termo de erro idiossincratico. Para lidar com potenciais problemas de hetero-
cedasticidade e autocorrelacao serial dentro da mesma unidade ao longo do tempo, o0s erros

padrdes serdo agrupados (clustered) ao nivel da USF.

4.4.1 Implementacao e Analise de heterogeneidade territorial

Para além da estimacdo do modelo na amostra global, a estratégia empirica é estendida de modo a
avaliar a Hipotese 2, relativa a heterogeneidade territorial dos efeitos associados a transicao. Para esse
efeito, em vez de se recorrer a modelos com interacdes, optou-se pela estratificacdo da amostra,

estimando-se modelos separados por regido NUTS Il e por tipologia de area urbana.

Toda a analise empirica e modelacdo economeétrica sera conduzida no software estatistico R. Numa fase
preliminar, sera realizada uma analise exploratdria da base de dados, permitindo compreender a estrutura
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da amostra e identificar padrdes relevantes (Shah & Jain, 2020). Posteriormente, serdo estimados
modelos de dados em painel com efeitos fixos, adequados a natureza longitudinal dos dados, seguindo
as recomendacoes de Torres-Reyna (2015). Esta abordagem permitira avaliar o impacto da transicdo para
0 Modelo B, contribuindo com evidéncia empirica para o debate sobre eficiéncia e equidade nos CSP em

Portugal.
4.5. Analise Descritiva
4.5.1 Evolucao Temporal dos Indicadores

Antes de analisar a evolucéo temporal de cada indicador, apresenta-se na Tabela 2 uma sintese das
estatisticas descritivas globais para o periodo disponivel, considerando exclusivamente as USF de Modelo

A e Modelo B.

Tabela 2. Estatisticas Descritivas dos Indicadores de Desempenho (USF-A e USF-B)

INDICADOR MEDIA DESVIO PADRAO
Despesa Média em MCDT 45,03 10,89
Despesa Média em Medicamentos 126,22 28,22
Taxa de utilizacdo de consultas de PF (méd./enf.) 52,38 16,00
Taxa domicilios enferm. p/ 1000 inscritos idosos 456,06 243,11
Taxa internam. evitaveis popul. adulta (ajust.) 664,85 425,75

A analise da Tabela 2 permite observar as principais caracteristicas da distribuicao e dispersao do
desempenho das unidades. No que respeita a eficiéncia economica, a Despesa Média em MCDT fixou-
se nos 45,03€ por utente padrdo, com um desvio padrdo de 10,89, o que indica uma dispersao
moderada entre as unidades. De forma semelhante, a Despesa Média em Medicamentos apresenta um
valor médio de 126,22€ e um desvio padrao de 28,22€, refletindo uma assinalavel heterogeneidade nos

padroes de prescricao e contencao de custos entre as USF.

Por sua vez, a Taxa de Utilizacado de Consultas de Planeamento Familiar é o indicador com menor
dispersao apresentando um desvio padrdo de 16,00 face a uma média de 52,38%, o que aponta para

uma maior homogeneidade e uniformizacao na prestacao destes cuidados a nivel nacional.

3 Fonte: Flaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacdo (BI-CSP/ACSS), extraidos em 11/11/2025.
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Em contrapartida, a Taxa de Domicilios de Enfermagem e a Taxa de Internamentos Evitaveis sé@o os
indicadores com maior variabilidade. A Taxa de domicilios de enfermagem apresenta um desvio padrao
expressivo de 243,11 (para uma média de 456,06). Ja a Taxa de Internamentos Evitaveis regista uma
média de 664,85 por 100.000 habitantes, associada a um elevado desvio padrao de 425,75, o que
sugere a presenca de outliers (valores atipicos) na amostra, que poderdo decorrer de assimetrias

demograficas severas ou de eventuais anomalias de reporte.

De modo a proceder a analise inferencial do impacto da transicao, torna-se entdo necessario proceder a
desagregacao destes indicadores. O passo seguinte desta andlise descritiva centrar-se-a, assim, na
avaliacao da evolucdo temporal destas métricas, comparando as trajetdrias médias entre as USF-A e USF-

B.

Apresenta-se de seguida a evolucdo de cada um dos indicadores-chave.
1. Despesa MCDT prescr. p/ insc. padrao (p. conv.)

O Gréfico 1 ilustra a evolucdo da Despesa Média de Meios Complementares de Diagnéstico e Terapéutica

(MCDT) por Utente Padrao no periodo entre 2016 e 2023.

Grafico 1. Evolucdo Despesa MCDT prescr. p/ insc. paadrdo (pb. conv.)*
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A evolucao deste indicador, no periodo compreendido entre 2016 e 2023, revela uma tendéncia geral de

crescimento para ambos os modelos das USF. A Despesa Média registada nas USF-A aumentou de

4 Fonte: E Jlaboracdo propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacao (BI-CSP/ACSS), extraidos em 13/11/2025
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37,95€ para 53,95€ entre 2016 e 2023, enquanto nas USF-B passou de 36,61€ para 51,62€ no mesmo

periodo.

Apesar da tendéncia global de subida, o grafico destaca dois momentos de inflexdo na evolucao da
despesa. O primeiro corresponde a quebra observada em 2020, ano em que a Despesa Média recuou
para 38,25€ nas USF-A e para 37,66€ nas USF-B. O segundo ponto critico é o periodo pds-2020 (entre
2021 e 2023), que foi marcado por um crescimento acelerado da despesa em ambos os modelos. Entre
2020 e 2021, as USF-A registaram uma ascensao acentuada da Despesa Média, saltando de 38,25€

para 50,86€ (com as USF-B a acompanharem esta subida, passando de 37,66€ para 50,32€).

Na comparacao entre os dois modelos organizacionais, observa-se que as USF-B apresentaram, de forma
consistente em todos os anos do periodo analisado, uma Despesa Média inferior a das USF-A. Por
exemplo, em 2016, a diferenca era de 1,34€, e no ano de maior despesa em 2019, essa diferenca a
favor das USF-B acentuou-se para 2,54€. Esta diferenca manteve-se com uma trajetoria paralela entre

ambos os modelos ao longo de toda a série temporal analisada.
2. Despesa PVP medic. pres. compart. p/ insc. Padrao

O Gréfico 2 demonstra a evolucado, entre 2016 e 2023, da Despesa média (PVP) de medicamentos

prescritos e comparticipados, por utente padrao.
Grafico 2. Fiolucdo da Despesa PVP medic. pres. compart. p/ insc. Padrdo
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5 Fonte: Flaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacdo (BI-CSP/ACSS), extraidos em 13/11/2025
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A evolucéo da Despesa Média em Medicamentos no periodo de 2016 a 2023 mostra uma tendéncia de
crescimento em ambos 0s modelos de USF. A despesa nas USF-A, em média aumentou de 107,69€ para
150,16€, enquanto nas USF-B passou de 107,20€ para 146,52€, evidenciando uma taxa de crescimento

comparativamente menor neste ultimo grupo.

Ao contrario do que se observou no indicador anterior, este indicador nao apresenta grandes inflexdes ou
pontos criticos de quebra. O ano de 2020, marcado pela pandemia, nao resultou numa quebra acentuada
da despesa, sugerindo que a prescricdao de medicamentos essenciais e de terapéuticas cronicas foi

mantida, mesmo perante a reducao da atividade presencial.

Adicionalmente, a analise comparativa entre modelos corrobora os achados da despesa em diagnéstico.
A diferenca, que era marginal em 2016 (apenas de 0,49€), acentuou-se nos anos seguintes, atingindo o
pico de 4,73€ em 2019 e fixando-se em 3,64€ no final do periodo, em 2023. Tal como verificado no
indicador anterior, esta diferenca a favor das USF-B manteve-se ao longo de toda a série temporal

analisada.
3. Taxa domicilios enferm. p/ 1000 inscritos idosos

O Grafico 3 apresenta a evolucao entre 2015 e 2023 do indicador relativo a Taxa domicilios enferm. p/

1000 inscritos idosos.

Grafico 3. Fvolucdo da Taxa domicllios enferm. p/ 1000 inscritos idosos ¢
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8 Fonte: Flaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacdo (BI-CSP/ACSS), extraidos em 13/11/2025
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A evolucao temporal da Taxa de Domicilios de Enfermagem evidencia uma trajetdria decrescente
expressiva em ambos 0s modelos organizacionais. As USF-A iniciaram com 489,34 domicilios por 1000
idosos em 2015 e terminaram com 305,58 em 2023. Por sua vez, as USF-B, embora partindo de 639,64
domicilios por 1000 idosos em 2015, também registaram uma queda significativa, terminando com

412,31, em 2023.

O principal ponto de inflexdo ocorre entre 2019 e 2020, que podera ser atribuido ao impacto da pandemia
COVID-19. Neste periodo, as USF-B registaram uma reducao significativa passando de 567,16 para
480,57 domicilios, uma queda mais acentuada do que a registada nas USF-A. Esta descida reflete as
restricdes no acesso a domicilios e a necessidade de reorientar os recursos de enfermagem para outras

prioridades de saude publica.

De forma notavel, ao contrario do indicador de MCDT, a taxa continua a descer mesmo apos 2020. A
contratacao e o reforco das equipas nos CSP séo considerados prioridades absolutas para a recuperacéo

do sistema e para a reversao destes indicadores (Coelho & Oliveira, 2022).

Apesar desta trajetoria decrescente, a analise comparativa entre os dois modelos sublinha a maior
resiliéncia do Modelo B. Em todos os anos analisados, as USF-B apresentaram consistentemente uma
Taxa de Domicilios de Enfermagem superior a das USF-A, comecando em 2015 com 639,64 domicilios

por 1000 idosos e terminando em 2023 com 412,31.
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4. Taxa internam. evitaveis popul. adulta (ajust.)

O Grafico 4 exibe a evolucédo da Taxa de internamentos evitaveis na populacdo adulta (ajustada para uma

populacédo padrao), entre 2016 e 2023.

Grdfico 4. Fvolucéo da Taxa internam. evitaveis popul. adulta (ajust.)
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A analise da evolucao deste indicador, que reflete o resultado da qualidade dos CSP, demonstra uma
tendéncia geral positiva para ambos os modelos de USF, traduzida numa reducao significativa das
hospitalizacdes evitaveis ao longo do periodo analisado. As USF-A iniciaram com 850,79 internamentos
por 100 000 habitantes e terminaram com 542,68. De forma semelhante, as USF-B partiram de 827,89
e atingiram 518,23 internamentos por 100 000 habitantes.

O gréfico destaca, tal como ja ocorrido noutros indicadores, um ponto critico, a quebra registada entre
2019 e 2020. Neste periodo, as taxas de internamentos evitaveis cairam em ambos os modelos. Por
exemplo nas USF-B passaram de 733,30 internamentos por 100 000 habitantes para 557,86
internamentos por 100 000 habitantes, uma descida que esta intrinsecamente ligada & pandemia COVID-
19, periodo em que houve uma reducao dramatica nas admissoes hospitalares por razées ndo urgentes

e um elevado evitamento das urgéncias pela populacéo.

No que concerne a comparacédo organizacional, as USF-B registaram, de forma consistente, uma taxa

média de internamentos mais baixa do que as USF-A nos anos mais recentes, entre 2019 e 2023. Embora

7 Fonte: Flaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacdo (BI-CSP/ACSS), extraidos em 13/11/2025
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a convergéncia tenha sido notéria em 2018, no final do periodo as USF-B apresentaram um desempenho

superior, com 518,23 internamentos face aos 542,68 das USF-A.
5. Taxa de utilizacao de consultas de PF (méd./enf.)

O Gréfico 5 explica a evolucédo do indicador relativo & Taxa de utilizacdo de consultas de planeamento

familiar (médicas ou de enfermagem) entre 2014 e 2023.

Grdfico 5. Fvolucdo da Taxa de utilizacdo de consultas de PF (méd./enf.)
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A tendéncia geral da Taxa de Utilizacdo de Consultas de Planeamento Familiar na primeira metade da
série temporal evidencia um ligeiro declinio em ambos os modelos organizacionais. Em 2014, as USF-A
registavam em meédia 51,93%, enquanto as USF-B apresentavam 68,03%, demonstrando que as USF-B

ja asseguravam um nivel de acesso a estes cuidados de saude substancialmente superior.

O ponto mais critico no grafico é a queda acentuada observada em 2020, ano em que o indicador atingiu
0 valor mais baixo em ambos os modelos, 35,12% nas USF-A e 44,82% nas USF-B. Esta contracao podera
ser explicada pelo impacto da pandemia COVID-19, que levou a suspensao ou adiamento de consultas
preventivas e de rotina, como as de Planeamento Familiar. No periodo entre 2021 e 2023, registou-se
uma recuperacao da atividade, especialmente no Modelo B, que conseguiu quase reverter totalmente a
quebra, atingindo 60,94% em 2023. As USF-A também recuperaram, mas de forma mais lenta,

terminando apenas com 48,04%.

Na analise comparativa, constata-se que as USF-B registaram, de forma continuada, uma taxa de

utilizacdo expressivamente superior a das USF-A em todos os anos analisados. Esta superioridade

8 Fonte: Elaboracao prdpria com base com base nos dados da Matriz de Contratualizacéo (BI-CSP/ACSS), extraidos em 13/11/2025
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manteve-se constante ao longo de toda a série temporal, evidenciando uma margem de diferenca média

que se estabilizou na ordem dos 15 pontos percentuais durante o periodo pré-pandémico.

4.5.2. Analise Regional e por Tipologia

O periodo de analise foi delimitado até ao ano 2023, sendo o ano 2024 intencionalmente excluido, tanto
nas tabelas referentes a contagem e distribuicao territorial das unidades (Tabelas 3 e 4), como as relativas

as médias dos indicadores de contratualizacdo (Tabelas 5 e 6).

A exclusdo do ano de 2024 visa garantir a robustez e a comparabilidade dos dados. O objetivo ¢é focar a
analise apenas nas transicdes para o Modelo B, deixando de fora as distorcoes causadas pela integracéo

das USF em ULS e pela passagem de um elevado numero de unidades para o Modelo B.

Para analisar a evolucao regional da rede, selecionaram-se trés momentos-chave dentro do horizonte
temporal analisado: 0 ano de 2014, que corresponde ao cenario base no inicio do periodo de observacao;
0 ano de 2019, que assinala o pico de amadurecimento do sistema de quotas e o consolidar do modelo
no periodo pré-pandemia; e, por fim, o ano de 2023, que sinaliza o fecho da série analisada e marca o
momento limite antes da alteracao legislativa.

Tabela 3. Fvolucdo do niumero de USF por tipologia (Modelo A e Modelo B) nas NUTS Il analisadas
(2014, 2019 e 2023) ¢

Nuts | 2014 2014 2019 2019 2023 2023
(MOD. A) (MOD. B) (MOD. A) (MOD. B) (MOD. A) (MOD. B)
Alentejo 16 11 19 15 16 19
Algarve 6 3 12 8 15 10
Centro 47 26 69 46 90 55
Norte 101 112 111 148 97 185
AML 55 41 77 57 69 79

A Tabela 3 ilustra a evolugdo do numero de USF de Modelo A e Modelo B nas NUTS Il analisadas, nos

anos de 2014, 2019 e 2023.

Em 2014, o Norte era ja a regido com o maior numero de USF, tanto de Modelo A (101 unidades) como
de Modelo B (112 unidades), destacando-se como a regido mais avancada no processo de
implementacdo do modelo de USF. Por sua vez, a Area Metropolitana de Lisboa (AML) surge em segundo

lugar, com 55 USF-A e 41 USF-B, seguida do Centro com 47 USF-A e 26 USF-B. O Alentejo e o Algarve

® Fonte: Flaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacdo (BI-CSP/ACSS), extraidos em 13/11/2025
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apresentavam os valores mais reduzidos, refletindo a menor densidade populacional e a menor cobertura

da rede de CSP nestas regides.

Em 2019, registou-se um crescimento generalizado em todas as regides, com particular destaque para
o Norte, que aumentou para 111 USF-A e 148 USF-B, e para o Centro, que cresceu para 69 USF-A e 46
USF-B. Este crescimento é consistente com a expansao da rede de USF verificada a nivel nacional neste

periodo.

Por fim, em 2023, o Norte consolidou a sua lideranca, registando uma contracdo do Modelo A (descendo
para 97 unidades) e uma expansao do Modelo B, que atingiu as 185 unidades. Na AML, verificou-se que
0 Modelo B apresentava 79 unidades superando o numero de unidades em Modelo A, 69. O Alentejo,
por seu lado, manteve a tendéncia histérica de predominancia do Modelo B, que atingiu as 19 unidades
face as 16 de Modelo A. Em contraste, as regides Centro e Algarve mantiveram, até ao final do periodo,
uma clara predominancia do Modelo A (90 vs.55 no Centro, e 15 vs.10 no Algarve).

Tabela 4. Evolucio das USF de Modelo A e Modelo B segundo a Tipologia de Area Urbana (2014-
2023) v

(1) AMU  (2) APR  (3)APU (1) AMU (2) APR  3) APU

ANO USF-A USF-A USF-A USF-B USF-B  USF-B
2014 32 6 187 8 5 180
2015 32 7 202 10 5 193
2016 33 7 202 14 6 213
2017 35 8 216 14 6 214
2018 37 9 228 17 6 231
2019 41 9 238 19 7 248
2020 42 9 248 19 7 248
2021 47 9 247 19 7 268
2022 48 9 236 22 7 285
2023 52 9 226 25 8 315

Legenda: (1) Area Mediamente Urbana (2) Area Predominantemente Rural; (3) Area Predominantemente Urbana

A andlise das USF revela uma transformacao na cobertura territorial, marcada por trés momentos
distintos. No inicio do periodo, em 2014, a rede apresentava uma dualidade clara. O Modelo A era

predominante nas zonas de menor densidade, contabilizando 32 unidades em AMU e 6 em APR, face a

10 Fonte: Flaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacdo (BI-CSP/ACSS) e no site do INE, extraidos 20/01/2026
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uma presenca mais reduzida do Modelo B nestes territorios (apenas 8 em AMU e 5 em APR). Por sua

vez, nas APU, a distribuicdo era mais equilibrada, com 187 USF-A e 180 USF-B.

Em 2019, observou-se uma consolidacao da predominancia urbana do sistema. Enquanto as APR se
fixaram em apenas 9 unidades de Modelo A e 7 de Modelo B, as APU expandiram-se, atingindo as 238
USF-A e 248 USF-B. Numa posicao intermédia, as AMU mantiveram o Modelo A como porta de entrada
preferencial (subindo para 41 unidades), em claro contraste com o crescimento lento do Modelo B (19

unidades).

Por fim, 0 ano de 2023 expds o agravamento das assimetrias territoriais. Nas APU, o Modelo B atingiu
as 315 unidades, enquanto o Modelo A apenas tinha 226 unidades. Em contraste, nas AMU, o Modelo A
continuou a aumentar (atingindo 52 unidades) sem que o Modelo B conseguisse acompanhar esse ritmo
(ficando pelas 25 unidades). O cenario mais critico verificou-se nas APR, onde o sistema refletiu-se numa
estagnacao, as USF-A paralisaram em 9 e as USF-B apenas em 8. Esta analise no interior do pais em
2023 demonstrou que a evolucdo do Modelo B tendia a concentrar os recursos e os ganhos de eficiéncia

nos grandes centros urbanos, deixando as areas periféricas para tras.

Tabela 5. Média global dos indicadores de desempenho por NUTS Il (2014-2023)

NUTS I INDICADOR 1 INDICADOR 2 INDICADOR 3 INDICADOR 4 INDICADOR 5
Alentejo 141,04 44,09 370,27 661,68 45,44
Algarve 106,11 40,27 121,21 522,97 41,07
Centro 134,13 46,40 401,34 648,31 45,67
Norte 132,22 45,85 607,65 715,13 61,78
AML 107,00 43,18 271,79 602,39 42,61

Legenda: INDICADOR 1: Despesa Média com Medicamentos; INDICADOR 2: Despesa Média de MCDT; INDICADOR 3: Taxa
de consultas de enfermagem no domicilio; INDICADOR 4: Taxa de internamentos evitaveis; INDICADOR 5: Taxa de utilizacao

de consultas de planeamento familiar;

A Tabela 5 apresenta a média global dos indicadores de desempenho por NUTS Il para o periodo de 2014

a 2023.

No que respeita a Despesa Média com Medicamentos, o Alentejo regista o valor mais elevado 141,04€,

seguido do Centro que apresenta uma despesa de 134,13€ e o Norte de 132,22€. O Algarve e a AML

" Fonte: Elaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacdo (BI-CSP/ACSS) e no site do INE, extraidos 20/01,/2026
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s80 as regides com a menor despesa, fixando-se nos 106,11€ e 107,00€, respetivamente. No caso da
AML, esta diferenca podera refletir uma maior densidade de oferta de cuidados e uma gestdao mais
eficiente dos recursos farmacéuticos nas zonas urbanas, onde a concorréncia entre prestadores e a maior

literacia em saude tendem a moderar a prescricao.

Relativamente a Despesa Média com MCDT, os valores s@o 0s mais homogéneos entre todas as regioes,
variando entre 40,27€ no Algarve e 46,40€ no Centro, 0 que sugere uma menor variacao regional neste

indicador, possivelmente explicada pela uniformizacdo dos protocolos de prescricao a nivel nacional.

Quanto a Taxa de Domicilios de Enfermagem, o Norte destaca-se claramente com o valor mais elevado
607,65 por 1000 idosos, em contraste com o Algarve, que apresenta o valor mais baixo 121,21 por 1000

idosos.

No indicador de Internamentos Evitaveis, o Norte volta a registar o valor mais elevado, com um valor de
715,13 por 100 000 habitantes, enquanto o Algarve apresenta o valor mais baixo 522,97. Os valores
mais elevados neste indicador sugerem uma menor efetividade dos CSP no controlo de doencas crdnicas
e na prevencao de complicacdes, podendo refletir diferencas no acesso e na continuidade de cuidados

entre regides.

Por fim, na taxa de Planeamento Familiar, o Norte lidera novamente com 61,78%, seguido do Centro com
45,67% e do Alentejo com 45,44%, apresentando tal como no indicador anterior o Algarve a regido com

menor taxa, 41,07%.
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Tabela 6. Andlise comparativa dos indicadores de desempenho contratualizados por modelo (USF-A vs.
USF-B) e Tipologia de Area Urbana no periodo 2014-2023 »

CONTEXTO INDICADOR 1 INDICADOR 2 INDICADOR 3 INDICADOR 4 INDICADOR 5

USF-A 127,06 45,57 399,02 685,06 45,20
USF-B 125,37 44,48 514,34 644,45 59,30
AREAS MEDIAMENTE URBANAS (AMU)

USF-A 146,75 48,11 501,98 688,90 49,52
USF-B 141,13 44,99 561,41 688,96 61,63
AREAS PREDOMINANTEMENTE RURAIS (APR)

USF-A 137,08 43,45 501,27 792,73 45,10
USF-B 132,65 43,33 511,09 689,74 60,34
AREAS PREDOMINANTEMENTE URBANAS (APU)

USF-A 123,32 45,19 376,73 680,33 44,43
USF-B 124,62 44,47 511,05 639,96 59,66

Legenda: INDICADOR 1: Despesa Média com Medicamentos; INDICADOR 2: Despesa Média de MCDT; INDICADOR 3: Taxa
de consultas de enfermagem no domicilio; INDICADOR 4: Taxa de internamentos evitaveis; INDICADOR 5: Taxa de utilizacao

de consultas de planeamento familiar;

No que concerne a Despesa Média com Medicamentos e MCDT, a analise global sugere que as USF-B
operam de forma mais eficiente, registando valores médios inferiores face ao Modelo A. Esta diferenca
traduz-se numa poupanca aproximada de 1,69€ em medicamentos e 1,09€ por utente em exames

(MCDT).

Por sua vez, no indicador de Internamentos Evitaveis, o Modelo B apresenta uma reducao em relacao ao
Modelo A, passando para cerca de 644,45 internamentos por 100.000. Esta dindmica sugere que a
contencao da despesa na farmacia e em exames resulta de uma gestao clinica assertiva que garante
uma maior capacidade de retencao da doenca aguda nos cuidados primarios, protegendo o utente da

hospitalizacao.

A Taxa de consultas de enfermagem no domicilio dispara em média para 514,34 nas USF-B, contra

399,02 nas USF-A. De igual modo, a Taxa de Consultas de Planeamento Familiar regista um aumento

2Eonte: Flaboracao propria com base nos dados da Matriz de Contratualizacéo (BI-CSP/ACSS) e no site do INE, extraidos 20/01/2026

Nota: A média tem por base o registo anual (e ndo a unidade), distribuindo os anos de atividade da mesma USF pela tipologia A ou B correspondente em
cada momento temporal. A auséncia de valores para USF-A nas APR indica a inexisténcia de dados monitorizaveis nestes territorios no periodo em analise.
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passando de 45,20% para 59,80% sugerindo que os incentivos ao desempenho funcionam como um

motor eficaz para a captacado da populacdo feminina em idade fértil.

Numa leitura transversal, os dados sugerem que o Modelo B consegue conciliar a eficiéncia econémica
com melhores resultados de acesso. No entanto, a analise detalhada por tipologia de area urbana revela

que este desempenho nao é homogéneo em todo o territorio.

A analise das AMU revela um cenario de grande equilibrio, com particular destaque para os cuidados de
proximidade. As USF-B localizadas nestes territorios registam a maior média nacional de Consultas de
Enfermagem no Domicilio, atingindo cerca de 561,41 visitas por 1.000 idosos, ultrapassando o
desempenho das APU (511,05 visitas). Adicionalmente, a capacidade preventiva destas unidades
evidencia-se pela Taxa de utilizacao de Planeamento Familiar, que se situa num patamar muito robusto

de 61,63%.

No que respeita a analise das APR, os dados desmistificam a ideia de que o Modelo A ndo tem expressao
nestes territorios, apresentando valores monitorizaveis em todos os indicadores. No entanto, € aqui que
se observa a maior disparidade nos internamentos evitaveis: as USF-A registam a taxa mais elevada da
tabela 792,73 internamentos, enquanto as USF-B conseguem reduzir este valor para 689,74. Nas USF-
B rurais, a despesa em medicamentos fixa-se nos 132,65€ e a taxa de Planeamento Familiar atinge os
60,34%, sugerindo que, mesmo em contextos de maior isolamento, 0 modelo de incentivos consegue

manter padrées de desempenho préximos da média nacional.

E nas APU que o sistema apresenta o perfil mais equilibrado. As APU registam uma Despesa média com
medicamentos, de 123,32€ por utente para as USF-A e 124,62€ por utente para as USF-B, refletindo a
eficiéncia das grandes unidades. Simultaneamente, a resposta assistencial mantém-se em niveis
elevados de exceléncia. A taxa de Planeamento Familiar situa-se nos 59,66% e as Consultas de
enfermagem no domicilio atingem as 511,05 visitas por 1.000 idosos. Estes dados confirmam que o
ambiente urbano permite conciliar a eficiéncia financeira com niveis de producéo clinica robustos,

servindo a maior parte da populacdo com consisténcia.
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Capitulo 5 — Resultados
5.1. Testes de Diagnéstico e Especificacao dos Modelos

Antes de proceder a estimacao dos Modelos de Event-Study, foram realizados testes de diagndstico com
0 objetivo de verificar os pressupostos estatisticos necessarios a uma estimacdo robusta. Para cada
variavel dependente (indicador de desempenho), foi inicialmente estimado um modelo linear com efeitos
fixos de unidade (USF) e de tempo (ano), sobre o qual incidiram o teste de Breusch-Pagan (para aferir a

heterocedasticidade) e o teste de Durbin-Watson (para despiste de autocorrelacao).

Os resultados dos testes de Breusch-Pagan determinaram a rejeicao da hipotese nula de variancia
constante dos residuos, confirmando a presenca de heterocedasticidade em todos os modelos. Em
contrapartida, as estatisticas do teste de Durbin-Watson nao evidenciaram a presenca de autocorrelacéo

serial de primeira ordem com relevancia estatistica em nenhum dos indicadores analisados.

Face a presenca de heterocedasticidade, optou-se pela estimacao dos modelos finais com erros padrao
robustos clusterizados ao nivel das USF, uma abordagem que corrige simultaneamente a
heterocedasticidade e permite controlar a potencial correlacao serial dentro de cada unidade ao longo do
tempo. Esta opcado é consistente com as boas praticas em dados de painel, conforme recomendado por

Cameron e Trivedi (2005).
5.2. Resultados Globais dos Modelos de Event-Study

A Tabela 7 apresenta os resultados dos cinco modelos de Event-Study estimados para o periodo 2014-
2023, considerando a totalidade das USF-A e USF-B. Em todos os modelos k=—1 é a categoria de

referéncia omitida, correspondendo ao ano imediatamente anterior a transicao para o Modelo B.

De forma global, os resultados sugerem que a transicdo para o Modelo B nao produziu efeitos

estatisticamente significativos na maioria dos indicadores analisados, com duas excecdes notaveis.
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Tabela 7. Resultados dos Modelos de Event-Stuady

mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_b5
k=-2 (2 anos antes) -0.032 -1.544 24.425 -4.628*** 11.527
(0.530) (1.267) (13.946) (0.760) (21.016)
k=0 (ano transicao) 0.347 1.297 10.869 2.240*** -14.213
(0.468) (0.730) (9.255) (0.544) (17.796)
k=1 (1 ano apos) -0.511 0.529 26.955* 2.865%** -1.192
(0.550) (0.990) (12.194) (0.683) (24.173)
k=2 (2+ anos apds) 0.430 0.235 22.022 -0.420 -13.054
(0.650) (1.343) (16.164) (0.824) (28.645)
Num.Obs. 5099 5099 5549 5963 4433
R2 0.718 0.838 0.762 0.740 0.357
R? Adj. 0.676 0.813 0.730 0.707 0.251
RMSE 5.80 11.83 115.66 8.13 342.36

*p<0.05 " p<0.01, ** p<0.001
Nota: k=—1 ¢ a categoria de referéncia (omitida). Erros-padrdo robustos com clusters ao nivel da USF.

Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos; mod_3:
Taxa Domicilios Enfermagem; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_b:

Taxa Internamentos Evitaveis.

No que respeita a Despesa Média de MCDT (mod_1) e a Despesa Média com Medicamentos (mod_2),
nenhum dos coeficientes associados aos periodos pré e pos-transicdo é estatisticamente significativo, o
que indica auséncia de evidéncia estatisticamente robusta de efeito da transicdo nestes indicadores de
eficiéncia economica. O R? elevado, 0,718 e 0,838, respetivamente, sugere que os efeitos fixos de USF
e ano explicam uma grande parte da variacao observada. O R? ajustado, que penaliza a inclusao de

variaveis adicionais para evitar sobre ajustamento, confirma este resultado com valores de 0,676 e 0,813.

Relativamente & Taxa de Domicilios de Enfermagem (mod_3), observa-se um efeito positivo e
estatisticamente significativo em k=1 para o nivel de 5%, ou seja, um ano apos a transicao. Este resultado
sugere que a transicao para o Modelo B se associa a um aumento na prestacao de cuidados domiciliarios
de enfermagem no ano seguinte a mudanca, o que é consistente com a maior autonomia e carteira de
servicos caracteristica do Modelo B. O R2 de 0,762 e o R? ajustado de 0,730 indicam que o modelo
apresenta um poder explicativo, sugerindo que os efeitos fixos de USF e ano captam adequadamente a
variacdo na Taxa de Domicilios de Enfermagem, sendo o ajustamento ligeiramente inferior ao observado

nos indicadores de despesa.
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O indicador com resultados mais robustos ¢ a Taxa de Utilizacdo de Consultas de Planeamento Familiar
(mod_4), que se apresenta estatisticamente significativo ao nivel de 1%. O coeficiente associado a k=—2
¢ negativo (—4,628), no entanto é altamente significativo, o que pode indicar uma tendéncia pré-existente
de queda antes da transicdo. Apds a transicao, os coeficientes tanto em k=0 (2,240) como em k=1
(2,865), sdo positivos e significativos, sugerindo uma associacédo positiva entre a transicao e a utilizacdo
de consultas de planeamento familiar no periodo pds-transicdo. No entanto, o efeito em k=-2 levanta
reservas quanto ao pressuposto de tendéncias paralelas para este indicador. Assim, os coeficientes pos-

transicao devem ser interpretados com prudéncia e nao como evidéncia causal robusta.

Por fim, a Taxa de Internamentos Evitaveis (mod_5) ndo apresenta coeficientes estatisticamente
significativos em nenhum dos periodos analisados, embora o R? ajustado seja mais baixo apresentando

um valor de 0,251, indicando que os efeitos fixos explicam menos a variacdo neste indicador.

De modo a complementar a analise dos resultados apresentados na Tabela 7, apresentam-se de seguida
os graficos de Event-Study para cada um dos cinco indicadores. Estes graficos ilustram a evolucdo dos
coeficientes estimados em torno do ano de transicao para o Modelo B (k=0), permitindo uma avaliacéo

visual da significancia estatistica dos efeitos estimados.

A interpretacao dos graficos assenta na analise dos intervalos de confianca a 95%, representados pelas
barras verticais em cada ponto. Quando o intervalo de confianca inclui o zero, o coeficiente nao é
estatisticamente significativo, ou seja, ndo existe evidéncia de um efeito da transicdo nesse periodo. Pelo
contrario, quando o intervalo de confianca nao inclui o zero, o coeficiente é estatisticamente significativo,
indicando uma diferenca estatisticamente detetavel face a categoria de referéncia. Adicionalmente, a
analise do periodo pré-transicdo estimado, em particular k=—2, permite avaliar a existéncia de sinais de
tendéncias previas entre os grupos. A auséncia de significancia estatistica neste periodo € compativel

com o pressuposto de tendéncias paralelas.
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Grafico 6. Lvent-Study: Despesa Média de MCDT
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O Grafico 6 apresenta os coeficientes estimados para o Modelo de £vent-Study relativo & Despesa MCDT,
com os respetivos intervalos de confianca a 95%. Em todos os periodos analisados, os intervalos de
confianca cruzam a linha do zero, confirmando que nenhum dos coeficientes é estatisticamente

significativo.

No periodo pré-transicado estimado, k=—2, o coeficiente é préximo de zero e o intervalo de confianca cruza
o0 zero. Esta configuracado é compativel com o pressuposto de tendéncias paralelas, na medida em que
nao se identifica uma diferenca pré-transicao estatisticamente significativa entre as USF que transitaram

para o Modelo B e as que permaneceram no Modelo A.

Conclui-se, portanto, com um elevado grau de robustez, que a transicdo administrativa para o Modelo B
ndo produziu qualquer efeito causal estatisticamente significativo sobre a Despesa Média em MCDT, o
que sugere que o aumento da autonomia nao induz uma alteracéo estrutural no volume financeiro desta

prescricao.

47



Grdfico 7. Fvent-Study.: Despesa Média com Medicamentos

Impacto da Transigdo: Despesa Medicamentos
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O Grafico 7 ilustra os coeficientes estimados para a Despesa Média com Medicamentos com os respetivos
intervalos de confianca a 95%. No periodo pré-transicao, destaca-se em k=—2 um intervalo de confianca
particularmente amplo, o que reflete uma maior incerteza na estimacdo (maior erro padrao) neste
periodo. Apesar desta maior dispersao, o intervalo interseta o zero, pelo que o coeficiente nao apresenta

significancia estatistica.

No periodo pds-transicao (k=0, k=1 e k=2), os intervalos de confianca estreitam-se progressivamente e
centram-se em torno do zero, cruzando-o em todos os periodos. Os resultados ndo sugerem efeitos

estatisticamente significativos da transicdo para o Modelo B.

Grdfico 8. Lvent-Study. Taxa de Domicilios de Enfermagem

Impacto da Transigdo: Domicilios de Enfermagem
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O Gréfico 8 apresenta os coeficientes estimados para a Taxa de Domicilios de Enfermagem com os
respetivos intervalos de confianca a 95%. No periodo pré-transicdo, em k=-2, o intervalo de confianca é
bastante amplo e cruza o zero, pelo que o resultado € compativel com o pressuposto de tendéncias

paralelas.

No ano da transicdo (k=0), o coeficiente assume uma direcdo positiva, mas o intervalo ainda contém a
origem. Destaca-se o0 periodo k=1, onde o intervalo de confianca se situa predominantemente acima do
zero, ndo o cruzando, o que indica um efeito positivo e estatisticamente significativo da transicao para o
Modelo B neste indicador um ano apds a mudanca. Este resultado sugere que o Modelo B potencia a
prestacao de cuidados domiciliarios de enfermagem, possivelmente pela maior autonomia e alargamento

da carteira de servicos que caracteriza este modelo.

No entanto, em k=2, o intervalo de confianca volta a cruzar o zero, sugerindo que este efeito positivo ndo
se mantém a longo prazo. Esta auséncia de persisténcia do efeito podera refletir um ajustamento

organizacional inicial das USF apds a transicdo, que ndo se consolida nos anos seguintes.

Grafico 9. Lvent-Study: Taxa de Planeamento Familiar

Impacto da Transigao: Planeamento Familiar
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O Grafico 9 apresenta os coeficientes estimados para a Taxa de Utilizacao de Consultas de Planeamento
Familiar com os respetivos intervalos de confianca a 95%. Este é o indicador que apresenta os resultados

mais expressivos de toda a analise.

No periodo pré-transicao, em k=-2, o intervalo de confianca situa-se completamente abaixo do zero, nao
o cruzando, o que indica um efeito negativo e estatisticamente significativo. Este resultado reforca a

preocupacao metodoldgica ja identificada, uma vez que a significancia estatistica no periodo pré-transicao

49



levanta reservas quanto ao pressuposto de tendéncias paralelas para este indicador. Tal pode indicar que

as USF que transitaram para o Modelo B ja apresentavam uma trajetoria distinta antes da mudanca.

No periodo pos-transicéo, os intervalos de confianca em k=0 e k=1 situam-se completamente acima do
zero, nao o cruzando, o que confirma um efeito positivo e estatisticamente significativo da transicao sobre
a utilizacdo de consultas de planeamento familiar. Em k=2, o intervalo volta a cruzar o zero, sugerindo

que o efeito causal positivo se dissipa a mais longo prazo.

Estes resultados devem ser interpretados com precaucdo, dado que o coeficiente significativo em k=—2

levanta reservas quanto ao pressuposto de tendéncias paralelas.

Grafico 10. Fvent-Study: Taxa de Internamentos Evitdveis

Impacto da Transig¢do: Internamentos Evitaveis
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O Grafico 10 apresenta os coeficientes estimados para a Taxa de Internamentos Evitaveis com os
respetivos intervalos de confianca a 95%. Este indicador caracteriza-se pela elevada amplitude dos
intervalos de confianca em todos os periodos analisados, o que reflete uma consideravel incerteza na

estimacao, consistente com o R? ajustado mais baixo observado neste modelo (0,251).

No periodo pré-transicao, em k=—2, o intervalo de confianca é bastante amplo e cruza claramente o zero,

sendo por isso compativel com a hipotese de tendéncias paralelas.

No periodo pos-transicdo, em nenhum dos periodos analisados (k=0, k=1 e k=2) o intervalo de confianca
exclui o zero, confirmando a auséncia de efeito estatisticamente significativo da transicao para o Modelo
B sobre a Taxa de Internamentos Evitaveis. A amplitude dos intervalos mantém-se elevada ao longo de
toda a janela de evento, em particular em k=0 e k=2, o que sugere uma grande heterogeneidade entre

as USF neste indicador.
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Conclui-se, portanto, que apesar de se observar uma tendéncia ligeiramente descendente nos valores
estimados ao longo do periodo pos-transicao, esta nao é estatisticamente distinguivel de zero, nao sendo

possivel atribuir um efeito causal a transicdo para o Modelo B neste indicador.
5.3. Resultados estratificados por regiao

A analise dos modelos de Event Study estratificados por regiao NUTS Il permite avaliar se os efeitos
associados a transicao para o Modelo B diferem entre regides, em linha com a Hipotese 2 do estudo.

Apresentam-se de seguida os resultados obtidos para cada regiao.

Tabela 8. Resultados dos Modelos de Event-Stuady para a NUTS /I: Norte

mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_5
k=—2(2 anos antes) -0.546 -2.386 -11.361 -5.201*** -34.913
(0.751) (1.931) (19.246) (1.048) (31.143)
k=0 (ano transicao) -0.127 1.500 8.842 1.241 -47.773
(0.682) (1.113) (15.352) (0.680) (27.352)
k=1 (1 ano apds) -0.549 0.350 8.541 1.393 6.732
(0.774) (1.490) (18.424) (0.761) (33.093)
k=2 (2+ anos apos) 0.508 1.759 -29.121 -1.170 15.016
(0.824) (1.786) (24.530) (1.093) (34.214)
Num.Obs. 2354 2354 2584 2795 2066
R2 0.710 0.833 0.550 0.612 0.324
R2 Adj. 0.668 0.808 0.491 0.566 0.215
RMSE 5.73 11.12 127.59 7.75 435.17

*p<0.05 **p<0.01, *** p<0.001
Nota: k=-1 é a categoria de referéncia (omitida). Erros-padréao robustos com clusters ao nivel da USF.

NUTS II: Norte
Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos; mod_3:
Taxa Domicilios Enfermagem; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_b:

Taxa Internamentos Evitaveis.

A Tabela 8 apresenta a desagregacao regional dos resultados dos Modelos de Event-Stuady isolando o
efeito da transicao exclusivamente nas unidades da regiao Norte. Esta regido, apresenta uma amostra
que oscila entre 2066 e 2795 observacoes, e resultados que sao consistentes com os obtidos nos

modelos globais, com a maioria dos indicadores a nao apresentar efeitos estatisticamente significativos.
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No que respeita a Despesa Média em MCDT, Despesa Média com Medicamentos, Taxa de Domicilios de
Enfermagem e Taxa de Internamentos Evitaveis, ndo é possivel identificar qualquer efeito estatisticamente
significativo da transicao para o Modelo B. Embora estes quatro indicadores apresentem coeficientes
negativos em k=—-2, os seus intervalos de confianca contém o zero, pelo que ndo ha evidéncia estatistica

de divergéncias prévias no periodo disponivel.

A excecao reside, novamente, na Taxa de Utilizacdo de Consultas de Planeamento Familiar. O coeficiente
em k=—2 é negativo e estatisticamente significativo ao nivel de 1% (-5.201) reforcando a preocupacao
metodoldgica ja identificada nos modelos globais relativamente a existéncia de trajetérias divergentes
antes do tratamento. Contudo, o destaque analitico mais relevante recai no periodo pés-transicao:
nenhum dos coeficientes (k=0 ou k=1) assume significancia estatistica, em claro contraste com o que se

verificou na amostra agregada nacional.

Tabela 9. Resultados dos Modelos de Event-Study para a NUTS II: Centro

mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_5
k=-2 (2 anos antes) 3.045* 5.011 20.330 -1.743 5.952
(1.475) (2.700) (27.127) (1.481) (52.429)
k=0 (ano transicao) 0.143 1.411 22.851 1.109 -23.432
(1.152) (1.941) (18.676) (1.250) (32.005)
k=1 (1 ano apos) -1.101 0.752 44,841 0.261 -79.523
(1.356) (2.715) (24.748) (1.617) (58.456)
k=2 (2+ anos apds) -0.723 -0.044 -46.844 -3.644* -166.142*
(1.634) (3.640) (27.943) (1.712) (69.777)
Num.Obs. 1057 1057 1137 1210 889
R2 0.762 0.783 0.635 0.631 0.479
R2 Adj. 0.719 0.743 0.573 0.572 0.382
RMSE 5.60 13.21 108.03 8.38 205.11

*p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001
Nota: k=-1 ¢ a categoria de referéncia (omitida). Erros-padrao robustos com clusters ao nivel da

USF. NUTS II: Centro

Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos;
mod_3: Taxa Domicilios Enfermagem; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_b:

Taxa Internamentos Evitaveis.
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A Tabela 9 apresenta os resultados dos Modelos de Event-Study para a regido Centro. Esta regido
distingue-se das restantes por apresentar um maior numero de coeficientes estatisticamente
significativos, revelando uma heterogeneidade regional importante. A dimensdo amostral da regido Centro

varia entre 889 e 1210 observacdes

No periodo pré-transicao, a Despesa Média em MCDT apresenta um coeficiente positivo (3,045) e é
estatisticamente significativo a 5% em k=-2, o que levanta preocupacdes relativamente a hipdtese de
tendéncias paralelas para este indicador nesta regidao. Para os restantes indicadores (Medicamentos,
Domicilios, Planeamento Familiar e Internamentos), nao se verificam coeficientes significativos em k=-2,

0 que & compativel com o pressuposto de tendéncias paralelas no periodo pré-transicao observado.

No periodo pos-transicado, destacam-se dois resultados significativos em k=2. A Taxa de Utilizacdo de
Consultas de Planeamento Familiar apresenta um coeficiente negativo, —3,644, mas significativo em 5%,
sugerindo uma reducao na utilizacdo de consultas de planeamento familiar dois ou mais anos apos a
transicao na regiao Centro. De forma mais expressiva, a Taxa de Internamentos Evitaveis apresenta
também um coeficiente negativo e significativo a 5% em k=2 (-166,142, p < 0,05), o que indica um efeito
positivo da transicdo para o Modelo B na reducdo de internamentos evitaveis a mais longo prazo nesta

regiao.
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Tabela 10. Resultados dos Modelos de Event-Study para a NUTS 1. AML

mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_5
k=—2 (2 anos antes) -1.417 -5.498* 86.226*** -5.679*** 44,539
(1.041) (2.118) (22.736) (1.533) (49.520)
k=0 (ano transicao) 1.247 0.960 7.489 2.546* -3.647
(0.732) (1.060) (13.080) (1.135) (32.961)
k=1 (1 ano apds) 0.250 3.285* 22.427 1.693 19.159
(1.023) (1.502) (24.739) (1.412) (39.867)
k=2 (2+ anos apos) 1.996 1.614 4917 0.771 -5.794
(1.072) (1.985) (28.045) (1.778) (58.601)
Num.Obs. 1210 1210 1313 1408 1062
R2 0.694 0.784 0.746 0.745 0.356
R2 Adj. 0.646 0.749 0.709 0.711 0.239
RMSE 5.73 11.03 90.99 7.56 271.90

*p<0.05 *p<0.01, ™ p<0.001

Nota: k=—1 ¢ a categoria de referéncia (omitida). Erros-padrao robustos com clusters ao nivel da USF.

NUTS II: Area Metropolitana de Lisboa

Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos; mod_3:

Taxa Domicilios Enfermagem; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_b:

Taxa Internamentos Evitaveis.

A Tabela 10 apresenta os resultados dos Modelos de Event-Study para a AML, entre 1.062 e 1.408
observacoes, sendo a segunda regido com maior dimensdo amostral a seguir ao Norte, e sendo com
maior numero de coeficientes estatisticamente significativos no periodo pré-transicdo, o que merece

particular atencao

No periodo pré-transicdo (k=-2), trés indicadores apresentam coeficientes significativos. A Despesa Média
com Medicamentos e a Taxa de Utilizacao de Consultas de Planeamento Familiar apresentam coeficientes
negativos (significativos a 5% e a 1%, respetivamente). Em sentido inverso, a Taxa de Domicilios de
Enfermagem regista um coeficiente fortemente positivo e significativo a 1% (86,226). A presenca de
multiplos coeficientes significativos no periodo pré-transicao levanta preocupacdes importantes quanto
ao pressuposto de tendéncias paralelas na AML, sugerindo que as USF que transitaram para o Modelo

B poderao ja apresentar trajetorias distintas antes da mudanca.

No periodo pés-transicao, a Despesa Média com Medicamentos e a Taxa de Utilizacdo de Consultas de

Planeamento Familiar apresentam um coeficiente positivo e significativo a 5% em k=1 (3,285, p < 0,05)
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e em k=0 (2,546, p < 0,05), respetivamente. Os restantes indicadores (Despesa Média em MCDT, Taxa
de Domicilios de Enfermagem e Taxa de Internamentos Evitdveis) ndo apresentam coeficientes
significativos apds a transicao. Contudo, importa salientar que, face aos sinais de divergéncia no periodo
pré-transicado, a interpretacao estritamente causal destes ganhos péds-transicao na AML deve ser limitada,

uma vez que as estimativas podem refletir trajetorias prévias diferentes entre grupos.

As tabelas relativas ao Alentejo e Algarve encontram-se em anexo, Anexo 2 e 3 respetivamente, uma vez
que as amostras sdo pequenas o que pode fragilizar a fiabilidade dos erros-padrdo robustos ao nivel

cluster.

5.4. Resultados desagregados por tipologia

De modo a complementar a analise regional desenvolvida na seccao anterior, e em linha com a Hipotese
2 do estudo, procede-se nesta seccao a analise dos modelos de £vent-Study estratificados por tipologia
de area urbana. Esta classificacao permite avaliar se os efeitos associados a transicao para o Modelo B
variam consoante o grau de urbanizacao do territério em que a USF se insere. A analise inferencial centra-
se nas APU e nas AMU, uma vez que as APR apresentam uma dimensao amostral reduzida, o que limita

a fiabilidade da estimativa.
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Tabela 11. Resultados dos Modelos de Event-Stuady para as APU

mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_b
k=-2 (2 anos antes) -0.160 2.246 -31.900* -4.608*** 14.286
(0.556) (1.274) (15.040) (0.800) (22.742)
k=0 (ano transicao) 0.616 1.137 13.742 2.287*** -15.235
(0.478) (0.729) (10.332) (0.580) (19.313)
k=1 (1 ano apds) 0.341 1.138 29.303" 3.188*** 22.410
(0.559) (0.976) (12.927) (0.736) (23.042)
k=2 (2+ anos apds) 0.492 0.394 -21.507 0.234 7.855
(0.673) (1.348) (17.583) (0.875) (26.705)
Num.Obs. 4398 4398 4794 5158 3835
R2 0.719 0.838 0.782 0.752 0.347
R2 Adj. 0.677 0.814 0.753 0.721 0.240
RMSE 5.76 11.42 110.32 7.95 358.82

*p<0.05 **p<0.01, *** p<0.001

Nota: k=—1 ¢é a categoria de referéncia (omitida). Erros-padrao robustos com clusters ao nivel da USF.
Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos; mod_3:
Taxa Domicilios Enfermagem:; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_b:

Taxa Internamentos Evitaveis.

A Tabela 11 apresenta os resultados dos Modelos de £vent-Study para as APU, sendo esta a tipologia
com maior representatividade amostral, apresentando entre 3.835 e 5.158 observacdes consoante o

indicador, o que confere uma elevada precisdo na estimacdo dos coeficientes.

No periodo pré-transicao, k=-2, a Taxa de Domicilios de Enfermagem e a Taxa de Utilizacdo de Consultas
de Planeamento Familiar apresentam coeficientes negativos e estatisticamente significativos, a 5% e a
1% respetivamente, o que levanta reservas quanto ao pressuposto de tendéncias paralelas para estes
dois modelos. Consequentemente, os resultados positivos observados no periodo pds-transicao para
estas métricas nas APU nao permitem uma interpretacao causal robusta, nao sendo possivel atribuir de

forma segura esses aumentos ao efeito isolado da transicao.

Para os restantes indicadores, Despesa Média em MCDT, Despesa Média com Medicamentos e Taxa de
Internamentos Evitaveis, nos quais nao se identificam sinais estatisticamente significativos de divergéncia
prévia no periodo observado, nenhum coeficiente no periodo pods-transicao € estatisticamente

significativo.
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Tabela 12. Resultados dos Modelos de Event-Study para as AMU

mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_b
k=-2 (2 anos antes) -0.745 -1.322 25.974 -5.786* -2.377
(1.149) (4.497) (41.277) (2.896) (63.705)
k=0 (ano transicao) -1.808 2.435 -4.927 1.303 2.700
(1.723) (3.203) (21.246) (1.843) (49.826)
k=1 (1 ano apds) 2.161 -5.282 9.261 -0.061 -184.859
(2.201) (3.825) (48.857) (2.110) (115.355)
k=2 (2+ anos apds) -1.383 -5.119 -49.410 -2.291 -169.950
(2.349) (4.244) (50.577) (2.636) (132.758)
Num.Obs. 561 561 603 642 477
R2 0.722 0.767 0.629 0.638 0.471
R2 Adj. 0.668 0.723 0.563 0.577 0.361
RMSE 6.11 14.20 146.71 9.55 214.35

*p<0.05 **p<0.01, ** p<0.001

Nota: k=1 é a categoria de referéncia (omitida). Erros-padrao robustos com clusters ao nivel da USF.
Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos; mod_3:
Taxa Domicilios Enfermagem:; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_b:

Taxa Internamentos Evitaveis.

A Tabela 12 apresenta os resultados dos Modelos de E£vent-Study para as AMU, com uma dimensdo

amostral que varia entre 477 e 642 observacdes, consoante o indicador em analise.

No periodo pré-transicdo em k=-2, apenas a Taxa de Utilizacdo de Consultas de Planeamento Familiar
apresenta um coeficiente negativo (-5,786) e estatisticamente significativo a 5% o que levanta
preocupacdes relativamente a hipotese de tendéncias paralelas para este indicador nas AMU.
Consequentemente, a semelhanca do verificado nas APU, os resultados pds-transicao na captacéo para

planeamento familiar nas AMU nao permitem uma interpretacao causal fiavel.

Para os restantes indicadores, Despesa Média em MCDT, Despesa Média com Medicamentos, Taxa de
Domicilios de Enfermagem e Taxa de Internamentos Evitaveis, ndo se identificam coeficientes
estatisticamente significativos em k=—-2, o que é compativel com o pressuposto de tendéncias paralelas
no periodo pré-transicdo observado. No periodo pos-transicao, nenhum destes modelos apresenta
coeficientes estatisticamente significativos em qualquer dos periodos analisados, ndo sendo possivel

identificar um efeito causal da transicdo para o Modelo B nestes indicadores nas AMU.
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No que respeita as APR, optou-se por ndo apresentar estimacoes inferenciais devido a reduzida dimensao
amostral desta tipologia, que varia entre 121 e 163 observacdes consoante o indicador. Esta limitacdo
reduz o poder estatistico da analise e compromete a estabilidade dos coeficientes obtidos, pelo que os

resultados para esta tipologia devem ser tratados apenas de forma descritiva (Ver anexo 4).
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Capitulo 6 — Discussao dos Resultados

O intuito deste capitulo é interpretar os resultados obtidos a luz da literatura revista e das hipoteses

formuladas, identificando as principais implicacdes politicas do estudo.
6.1. Discussao face as Hipoteses de Investigacao

No que respeita a Hipdtese 1, que previa que a transicdo para o Modelo B resultaria num aumento da
eficiéncia técnica e econdmica, os resultados obtidos permitem apenas uma confirmacao parcial. Os
Modelos de Event-Study nao evidenciaram efeitos estatisticamente significativos nos indicadores de
eficiéncia econémica, nomeadamente na Despesa Média em MCDT e na Despesa Média com
Medicamentos. Estes resultados vdo ao encontro dos resultados de Dimitrovova et al. (2020), ja
identificados na revisao de literatura. Embora focados num indicador distinto (hospitalizacdes), os autores
referidos concluiram que a introducao das USF com mecanismos de pagamento por desempenho nao
produziu impactos significativos nas hospitalizacoes evitaveis. Esta convergéncia reforca a ideia de que a
eficacia dos incentivos financeiros €, conforme referido pelos proprios autores, mista e altamente

dependente do contexto.

Por outro lado, é importante sublinhar que a analise descritiva desta investigacdo demonstra de forma
consistente que as USF de Modelo B operam, em termos absolutos, num patamar de eficiéncia superior,
registando menores valores de Despesa Média em MCDT e na Despesa Média com Medicamentos face

as USF de Modelo A ao longo de todo o periodo analisado.

Esta aparente discrepancia, ou seja, a auséncia de um salto no £vent-Study mas superioridade absoluta
do Modelo B na analise descritiva encontra um forte suporte explicativo na literatura recente. No estudo
nacional que avaliou o efeito da contratualizacao, Pereira et al. (2021) corroboraram que, em termos
absolutos, as USF de Modelo B obtém os valores de desempenho mais elevados. Contudo, os autores
observaram que sdo as USF de Modelo A que evidenciam uma taxa de melhoria mais rapida. Este
fendmeno é justificado pelo enorme entusiasmo resultante da recente reorganizacao estrutural destas
equipas e pela sua forte motivacdo em cumprirem os exigentes critérios necessarios (avaliados pela
Grelha DiOr) para ascenderem ao cobicado Modelo B. Deste modo, a auséncia de um efeito causal
instantaneo nos modelos econométricos reflete a propria mecanica do sistema: o esforco de eficiéncia e
contencao de despesa ocorre predominantemente e de forma progressiva na fase pré-transicdo (Modelo

A). Assim, o ato administrativo da passagem para o Modelo B atua essencialmente como a consolidacdo
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e a recompensa formal de uma trajetéria de exceléncia preexistente, diluindo o impacto medido

exatamente no ano da mudanca.

Nos restantes indicadores, o Unico efeito significativo identificado foi na Taxa de Domicilios de
Enfermagem no ano pos-transicao, em k=1. Contudo, a sua auséncia de persisténcia em k=2 ndo permite
concluir com seguranca que a transicdo produziu um efeito causal sustentado neste indicador. Os
resultados da Taxa de Utilizacao de Consultas de Planeamento Familiar, embora significativos no periodo
pos-transicao, ndo permitem uma interpretacdo causal robusta, dado que o coeficiente pré-transicao

significativo em k=-2 levanta reservas quanto ao pressuposto de tendéncias paralelas.

No que respeita a Hipotese 2, que considerava que os efeitos associados a transicdo poderiam variar
entre regides NUTS Il e entre tipologias de &rea urbana, os resultados sugerem a existéncia de

heterogeneidade territorial.

Na analise por NUTS Il, nenhuma regido apresenta um padrao consistente de efeitos significativos no

periodo pds-transicdo que permita concluir que a transicdo produziu ganhos de eficiéncia generalizados.

O Norte, a regiao mais representada da amostra, ndo apresenta quaisquer efeitos significativos no periodo
pré-transicdo, a excecdo do indicador da Taxa de Utilizacdo de Consultas de Planeamento Familiar, em

k=—2, 0 que levanta reservas quanto ao pressuposto de tendéncias paralelas.

O Alentejo apresenta apenas um efeito significativo, em k=0 relativo & Despesa com Medicamentos,

tratando-se de um choque pontual e sem persisténcia.

O Algarve evidencia efeitos positivos no indicador da Taxa Planeamento Familiar em k=0 e k=1, no entanto
o coeficiente significativo no indicador da Despesa média, preco venda ao publico (PVP), de
medicamentos prescritos e comparticipados em k=-2 levanta reservas metodologicas para este indicador
nesta regido. O Centro é a regido que apresenta os resultados mais expressivos no periodo pos-transicéo,
com reducdes significativas na Taxa de Planeamento Familiar e na Taxa de Internamentos Evitaveis em
k=2, sugerindo que os efeitos da transicdo poderao ser mais tardios e persistentes nesta regiao. A AML,
sendo a regidao mais urbanizada, apresenta varios coeficientes pré-transicao estatisticamente

significativos, o que limita a robustez da inferéncia causal nesta regiao.

Na analise por tipologia de area urbana, os resultados reforcam esta conclusdo. Nas APU, que
concentram a grande maioria das observacoes, os coeficientes pré-transicdo significativos na Taxa de
Domicilios de Enfermagem e na Taxa de Planeamento Familiar levantam reservas quanto ao pressuposto

de tendéncias paralelas, pelo que os efeitos pos-transicao nestes modelos ndo devem ser interpretados
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como evidéncia causal robusta. Nas AMU, apenas a Taxa de Planeamento Familiar apresenta um
coeficiente pré-transicdo significativo, levantando reservas quanto ao pressuposto de tendéncias

paralelas; nenhum outro indicador apresenta efeitos significativos apds a transicao.

Este resultado é consistente com Barros et al. (2015) e Costa et al. (2024), que ja identificavam como
lacuna a falta de analises sistematicas sobre a uniformidade regional da adocdo do Modelo B. A presente
investigacdo demonstra, assim, que os efeitos da transicdo sdo heterogéneos e fortemente dependentes
do contexto territorial, sem que seja possivel identificar um padrdo claro de superioridade das zonas

urbanas face as restantes.

Embora a abordagem de Event-Study com efeitos fixos permita caracterizar a dinamica temporal em torno
da transicao para o Modelo B, a interpretacdo causal dos coeficientes deve ser prudente. Em contextos
de adocdo faseada, especificacdes convencionais podem combinar comparacdes entre unidades tratadas
em momentos distintos, o que se torna problematico quando os efeitos do tratamento sdo heterogéneos
no tempo ou entre unidades (Callaway & Sant’Anna, 2021). Acresce que a possibilidade de autosselecao
na passagem para o Modelo B limita a transparéncia do contra factual. Os resultados deste estudo
devem, por isso, ser entendidos como evidéncia de uma “associacao dinamica”, e ndo como prova causal

definitiva.
6.2. Implicacdes Politicas

Os resultados deste estudo, embora modestos em termos de significancia estatistica, encerram
implicacdes relevantes para a politica de saude em Portugal, nomeadamente no que respeita ao desenho

e implementacédo de modelos de incentivos nos CSP.

Em primeiro lugar, a auséncia generalizada de efeitos causais imediatos e significativos nos indicadores
de eficiéncia economica (Despesa Média em MCDT e Despesa Média com Medicamentos) sugere que o
ato administrativo da transicao para o Modelo B, por si s6, ndo atua como um mecanismo de choque
instantaneo na gestao da despesa. Contudo, ao contrario dos alertas de Campbell et al. (2009) sobre os
potenciais efeitos perversos e o declinio em areas ndo associadas a incentivos diretos, a reforma
portuguesa tem demonstrado uma dindmica mais protetora. Conforme evidenciado por Pereira et al.
(2021), a implementacdo da contratualizacdo em Portugal nado gerou degradacdo das areas nao
incentivadas; pelo contrario, observou-se um efeito de contagio positivo (spill-over), onde a motivacao
impulsionou melhorias transversais no desempenho das equipas. Do ponto de vista politico, este
resultado sugere que a arquitetura de incentivos do Modelo B é globalmente benéfica e atua de forma

gradual. No entanto, evidencia também que os maiores ganhos de eficiéncia sdo induzidos pela
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perspetiva de alcancar a transicao, o que torna fundamental manter e robustecer os rigorosos critérios
exigidos na fase de Modelo A (como os da Grelha DiOr) e os mecanismos de monitorizacédo clinica

continua.

Em segundo lugar, a heterogeneidade territorial observada tem implicacdes diretas para o desenho de
politicas de saude. Conforme ja alertado por Barros et al. (2015) e Costa et al. (2024), as disparidades
no acesso aos CSP exigem politicas diferenciadas que contemplem as especificidades de cada territorio.
Os resultados deste estudo reforcam esta recomendacdo, sugerindo que uma politica uniforme de
incentivos a transicéo para o Modelo B pode produzir resultados distintos consoante o contexto regional,

0 grau de urbanizacao e as caracteristicas socioeconémicas e demograficas da populacdo servida.

Em terceiro lugar, os coeficientes pré-transicao significativos identificados em alguns modelos sugerem
que as USF que transitaram para o Modelo B poderdo ja apresentar trajetorias distintas antes da
mudanca. Este resultado tem implicacdes importantes para a politica de selecao das unidades que
transitam para o Modelo B, sugerindo que o processo de transicao pode nao ser aleatério e que algumas
unidades poderao ja apresentar condicdes organizacionais ou trajetdrias de desempenho mais favoraveis
antes da mudanca. Conforme referido por Jamili et al. (2023), o sucesso dos programas de incentivos
depende em larga medida do contexto socioeconémico e organizacional em que sao implementados,
pelo que uma politica de transicao mais seletiva e acompanhada, como a capacitacao das equipas com

maiores dificuldades iniciais, poderia contribuir para resultados mais homogéneos.

Por fim, a integracdo das USF em ULS em 2024, intencionalmente excluida desta analise por constituir
um potencial confundidor, representa uma mudanca estrutural de grande magnitude no sistema de CSP
portugués. Os resultados deste estudo poderdo servir de baseline para avaliar a nova reforma,
nomeadamente a manutencao dos incentivos e contratualizacao do Modelo B, cuja eficacia, apesar de

limitada economicamente, podera ser positiva no acesso e proximidade.
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Capitulo 7- Conclusao

A presente dissertacdo procurou avaliar o impacto causal da transicdo das USF do Modelo A para o
Modelo B nos CSP em Portugal, no periodo de 2014 a 2023, com foco nas dimensdes de eficiéncia
economica e acesso aos cuidados. Recorrendo a uma metodologia de Event-Study, suportada em dados
em painel e na estimacao de erros padrdo robustos agrupados (c/ustered) ao nivel da USF, analisaram-

se cinco indicadores de desempenho extraidos da matriz de contratualizacdo dos CSP.

As evidéncias obtidas permitem concluir que a transicao para o Modelo B ndo produz efeitos imediatos
ou robustos na reducdo da despesa média com MCDT nem na despesa farmacéutica. Do ponto de vista
econémico, este resultado sugere que a mera alteracao do regime remuneratorio e a contratualizacao de
metas de eficiéncia ndo sdo, por si so, suficientes para induzir uma contracdo estrutural dos custos. Pelo
contrario, a estabilidade destes indicadores apos a transicao indica que as equipas ja operam num nivel
de otimizacao elevado durante o periodo de preparacao em Modelo A, restando uma margem residual

para ganhos de eficiéncia adicionais derivados estritamente da mudanca de modelo.

No gue concerne ao acesso, os resultados revelam melhorias pontuais na Taxa de Utilizacdo de Consultas
de Planeamento Familiar e na Taxa de Domicilios de Enfermagem. No entanto, a auséncia de um efeito
persistente a longo prazo e a falta de impacto significativo na Taxa de Internamentos Evitaveis sugerem
gue os ganhos de acessibilidade e qualidade clinica sdo mais o resultado de um processo de maturacao
das equipas do que uma consequéncia direta dos incentivos financeiros do Modelo B. A heterogeneidade
territorial observada reforca esta leitura, sugerindo que os efeitos associados & transicdo ndo s&o
uniformes e podem depender do contexto geografico, do grau de urbanizacédo e das caracteristicas da

populacao servida.

Em termos de implicacdes para as politicas publicas, este estudo sublinha que a politica de expansao
das USF Modelo B deve ser vista como um instrumento de reconhecimento e fixacado de profissionais de
salide, mas nao necessariamente como uma ferramenta de reducdo de custos a curto prazo. Para os
decisores politicos, o foco deve incidir na revisao do sistema de indicadores e incentivos, garantindo que

estes promovam a eficiéncia sustentavel e equitativa em todo o territério nacional.

Apesar do seu contributo empirico, este estudo apresenta limitacoes. Uma vez que a transicdo para o
Modelo B ndo ¢ aleatoria, destacam-se os desafios de inferéncia causal devido a autosselecdo das
equipas, bem como o reduzido nimero de periodos pré-transicdo disponiveis para aferir cabalmente as
tendéncias paralelas. Ao nivel dos dados, a utilizacdo de registos administrativos agregados impossibilita

controlar caracteristicas individuais dos utentes, e a reduzida dimensao de algumas subamostras
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regionais exige prudéncia interpretativa. Aponta-se ainda a natural dificuldade em isolar choques

exogenos no final do periodo em analise, como a pandemia de COVID-19.

Face ao exposto, sugere-se para investigacdes futuras a avaliacdo da macro-reforma de 2024
(generalizacao das ULS). Sera crucial analisar se esta integracao vertical consegue capturar os ganhos

de eficiéncia sistémica que a transicdo isolada entre modelos dos CSP parece nado alcancar em pleno.
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Anexos

Anexo 1 — Requisitos para a Transicido de Modelo

Para uma USF Modelo A transitar para o Modelo B, a unidade deve cumprir critérios especificos de
organizacao, maturidade e desempenho, conforme definidos nos respetivos decretos e despachos ®.

Esses critérios incluem:

¢ Maturidade organizacional: Demonstracdo do trabalho em equipa multiprofissional (médi-
cos, enfermeiros e assistentes técnicos) com autonomia e eficacia.

e Cumprimento de indicadores: Avaliacdo positiva em indicadores de desempenho, como
tempo de espera para consultas, gestdo de doencas cronicas, taxas de vacinacdo e satisfacdo
dos utentes.

¢ Grelha DiOr: A unidade deve ser avaliada segundo a Grelha de Diagnéstico Organizacional
(DiOr), que verifica a capacidade da USF para assumir maior contratualizacdo e responsabili-

dade.

A transicdo é voluntaria, dependendo da iniciativa da equipa da USF Modelo A. A candidatura é
formalizada junto a Administracdo Regional de Saude (ARS) correspondente e deve incluir a
documentacdo que comprove o cumprimento dos requisitos e a preparacéo para o Modelo B, como

planos de acao e relatdrios de desempenho.

Anexo 2 — Resultados dos Modelos de Event-Study para a NUTS II: Alentejo

mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_b
k=-2 (2 anos antes) -2.351 -3.010 -42.597 -10.009 29.518
(1.998) (2.478) (70.871) (5.469) (68.048)
k=0 (ano transicao) -2.293 -4.088* -36.084 2.763 60.232
(2.912) (1.747) (32.238) (3.044) (64.792)
k=1 (1 ano apds) -2.359 -5.239 6.466 7.640 118.235
(3.961) (3.452) (37.132) (5.244) (115.215)
K=2 (2+ anos apos) 1.779 -4.876 -116.131 5.870 155.741

'3 Decreto-Lei n.° 73/2017, e Despacho n.° 24101/2007
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mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_b

(5.480) (7.072) (75.467) (4.182) (90.542)
Num.Obs. 299 299 326 353 264
R2 0.796 0.866 0.681 0.708 0.761
R2 Ad. 0.758 0.841 0.626 0.661 0.710
RMSE 5.52 11.07 115.48 7.72 130.93

*p<0.05 " p<0.01, ™ p<0.001

Nota: k=—1 & a categoria de referéncia (omitida Erros-padrdo robustos com clusters ao nivel da USF.

NUTS II: Alentejo

Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos; mod_3:

Taxa Domicilios Enfermagem; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_b:
Taxa Internamentos Evitaveis.
Anexo 3 — Resultados dos Modelos de Event-Study para a NUTS IlI: Algarve
mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_b
k=-2 (2 anos antes) 4,628 15.134*** -13.559 -5.116 13.393
(4.582) (2.541) (36.531) (2.686) (51.517)
k=0 (ano transicao) 0.730 -4.383 74.252 9.076** -74.034
(2.297) (7.838) (55.99¢6) (3.230) (78.269)
k=1 (1 ano apos) -5.833 -12.182 107.408 9.821* -6.896
(3.747) (7.678) (57.709) (4.022) (60.184)
k=2 (2+ anos apds) -7.097 -11.332 75.950 5.248 -10.818
(4.724) (7.398) (36.940) (4.666) (73.402)
Num.Obs. 179 179 189 197 152
R2 0.703 0.739 0.727 0.688 0.594
R? Adj. 0.624 0.671 0.658 0.610 0.476
RMSE 4.82 8.91 48.36 8.27 104.05

*p<0.05 *p<0.01, "™ p<0.001

Nota: k=-1 ¢é a categoria de referéncia (omitida). Erros-padrdo robustos com clusters ao nivel da USF.
NUTS II: Algarve

Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos; mod_3:
Taxa Domicilios Enfermagem; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_5:
Taxa Internamentos Evitaveis.
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Anexo 4 — Resultados dos Modelos de Event-Study para as APR

mod_1 mod_2 mod_3 mod_4 mod_5
k=-2 (2 anos antes) 10.341* 24.428*** 29.431 -0.941 -55.280
(3.855) (4.568) (54.325) (1.894) (67.260)
k=0 (ano transicao) 2.975 8.398 7.289 3.310 -193.503***
(4.467) (8.545) (29.625) (4.425) (39.251)
k=1 (1 ano apds) 2.134 8.934 87.790 0.685 -188.954
(6.811) (15.937) (59.358) (4.075) (90.555)
k=2 (2+ anos apos) 6.330 18.831 -30.662 -2.608 -168.222*
(5.085) (13.842) (66.229) (3.187) (66.899)
Num.Obs. 140 140 152 163 121
R2 0.702 0.886 0.710 0.812 0.698
R2 Adj. 0.619 0.854 0.635 0.765 0.610
RMSE 4.86 9.35 109.48 6.58 155.10

*p<0.05 *p<0.01, ™ p<0.001

Nota: k=—1 é a categoria de referéncia (omitida). Erros-padrao robustos com clusters ao nivel da
USF. Tipologia: apr - area predominantemente rural

Legenda: mod_1: Despesa Média em MCDT; mod_2: Despesa Média com Medicamentos; mod_3:
Taxa Domicilios Enfermagem; mod_4: Taxa Planeamento Familiar; mod_5: Taxa Internamentos Evita-
veis.
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