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INTRODUÇÃO

O
s cuidados de saúde prestados a doentes
com doença aguda não urgente represen-
tam uma parte significativa dos cuidados
de saúde primários, havendo, no entanto,

dúvidas sobre qual a forma mais custo-efetiva de pres-
tar este tipo de serviços.1-2 Vários modelos têm sido

Rev Port Med Geral Fam 2017;33:92-104

92

João Firmino-Machado,1 John Yaphe,2 Maria José Ribas,3 Patrício Costa2

O local ideal para a prestação
de serviços em alargamento de
horário nos cuidados de saúde
primários: análise dos custos e
da perceção da qualidade dos
serviços

RESUMO
Objetivo: Comparar os custos e as perceções da qualidade dos serviços (PQS) entre os serviços prestados pelas USF e os Ser-
viços de Atendimento de Situações Urgentes (SASU), na região do Porto Ocidental, em alargamento de horário.
Tipo de estudo: Transversal observacional e analítico.
Local: Unidade de Saúde Familiar (USF) Serpa Pinto, USF Ramalde e Serviço de Atendimento de Situações Urgentes (SASU) do
Porto, do Agrupamento de Centros de Saúde do Porto Ocidental.
População: Utentes utilizadores do alargamento de horário, nas unidades de saúde USF Serpa Pinto, USF Ramalde e SASU do
Porto.
Métodos: A quantificação da PQS foi feita utilizando um instrumento construído para o efeito (SERVQUAL/SERVPERF e suas
adaptações à área da saúde – HEALTHQUAL). O questionário foi aplicado a um total de 281 utentes de ambas as unidades que
recorreram às unidades de saúde em estudo. A obtenção dos custos de funcionamento (fármacos e meios complementares de
diagnóstico) das unidades em alargamento de horário foi feita de forma transversal, por consulta dos processos clínicos de 820
utentes.
Resultados: Os valores globais de PQS nas USF são superiores aos determinados para os SASU, sendo esta diferença estatisti-
camente significativa, mesmo quando é controlado o peso das características sociodemográficas. Não foram encontradas di-
ferenças estatisticamente significativas entre os custos globais das USF (€ 9,30/utente, DP=14,9) e do SASU (€ 8,20/utente,
DP=8,2).
Discussão/Conclusão: As USF prestam serviços de saúde com valores de perceção de qualidade de serviços significativamen-
te superiores aos reportados pelos SASU, em regime de alargamento de horário e a custos iguais. Não existe evidência a favor
do encerramento dos serviços de alargamento de horário. 

Palavras-chave: Satisfação dos doentes; Cuidados de saúde primários; Custos em saúde; Serviço de alargamento de horário.

apresentados para o atendimento deste tipo de doen-
tes em regime de alargamento de horário (funciona-
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mento após as 20h aos dias de semana e aos sábados,
domingos e feriados): por médicos de família, nas suas
próprias unidades – Unidades de Saúde Familiar (USF)
ou noutras unidades de saúde – Serviço de Atendi-
mento de Situações Urgentes (SASU), mas também nos
serviços de urgência dos hospitais.1-5 Recentes altera-
ções nas políticas de saúde na região do Porto Ociden-
tal proporcionaram uma oportunidade de levar a cabo
estudos sobre esta questão. O termo do horário alarga-
do nas USF, por diretiva da Administração Regional de
Saúde (ARS), a partir do dia 1 de abril de 2012, fez com
que os utentes com doença aguda não urgente passas-
sem a poder recorrer, após as 20h, apenas às urgências
hospitalares ou aos SASU. No entanto, não foram rea-
lizados estudos nacionais que avaliassem qual o melhor
local para o atendimento de utentes com doença agu-
da não urgente, durante o alargamento de horário, o
que revela ausência de fundamentação da medida to-
mada. Neste sentido, pretende-se quantificar e com-
parar a Perceção da Qualidade dos Serviços (PQS) e os
custos (fármacos e meios complementares de diag-
nóstico – MCDT) entre os SASU e as USF.

A PQS é um constructo multidimensional, sendo que
uma das formas de ser avaliada foi desenvolvida por Pa-
rasuraman e colaboradores, segundo o modelo «Ex-
pectativas-Perceções», por intermédio da utilização de
um instrumento – SERVQUAL (22 items) –, tendo por
base cinco componentes (elementos tangíveis, con-
fiança no serviço, capacidade de resposta, confian-
ça/garantia e empatia), a aplicar antes (para quantifi-
car as expectativas) e após os serviços serem prestados
(para quantificar as perceções).6-8 Posteriormente o ins-
trumento foi simplificado por Cronin e colaboradores,
que aplicam o mesmo instrumento, mas apenas após
a prestação do serviço – SERVPERF –, demonstrando
empírica e teoricamente a sua superioridade em rela-
ção à versão criada por Parasuraman, visão corrobora-
da por outros autores.9-12 Vários autores referem a ne-
cessidade de uma adaptação do SERVQUAL/SERVPERF
a cada contexto, nomeadamente ao da saúde, dadas as
características quase únicas desta área.8,12-13 Foram
construídos e validados instrumentos de aplicação hos-
pitalar, tendo por base o SERVQUAL/SERVPERF, mas
também de aplicação específica aos cuidados de saú-
de primários (CSP) – HEALTHQUAL.14-16

A prestação de cuidados de saúde deve ter em con-

sideração não só a qualidade do serviço (técnica e fun-
cional), mas também os custos a ela inerente.13,17-18 Es-
tudos realizados a nível nacional determinaram o cus-
to/consulta nos CSP de € 39,68 (fármacos e MCDT),
sendo € 26,72 (67,3%) referentes a custos com medica-
mentos e € 12,96 (32,7%) a MCDT.*

O presente estudo apresenta como objetivos: 1) criar
e testar a qualidade psicométrica de um instrumento de
quantificação da PQS, adaptado aos CSP, em alarga-
mento de horário, em contexto português; 2) quantifi-
car e comparar a PQS dos utentes utilizadores de USF e
SASU, em alargamento de horário; 3) determinar e com-
parar o custo de funcionamento (fármacos e MCDT) de
USF e SASU em alargamento de horário. Deste modo,
pretende-se analisar se o encerramento do alargamen-
to de horário das USF terá sido a melhor medida, do
ponto de vista dos custos e da PQS dos utentes.

MÉTODOS
Desenho do estudo

Estudo multicêntrico transversal descritivo e analí-
tico em três etapas. Numa primeira parte foi construí-
do e testado, do ponto de vista da sua qualidade psico-
métrica, um instrumento de medição da perceção da
qualidade dos serviços (PQS). Este instrumento foi uti-
lizado para quantificar a PQS dos utentes que recorrem
à consulta aberta das USF e ao SASU. A segunda parte
do estudo quantifica os custos de fármacos e MCDT, em
ambas as unidades, durante o período em análise.
Numa terceira fase, a PQS e custos com fármacos e
MCDT são comparados entre USF e SASU.

Foram analisadas todas as unidades com alarga-
mento de horário na zona de influência do Agrupa-
mento de Centros de Saúde (ACeS) Porto Ocidental:
USF Serpa Pinto (SP), USF Ramalde (RMD) e o SASU
Porto (doravante designado apenas SASU), no sentido
de quantificar os custos e avaliar a PQS dos utilizado-
res dos serviços prestados pelas unidades em alarga-
mento de horário. O período de alargamento de horá-
rio das USF (em funcionamento até ao dia 01/04/2012,
momento em que encerra) decorre da seguinte forma:

*Gouveia M, Silva SN, Oliveira P, Miguel LS. Análise dos custos dos centros

de saúde e do regime remuneratório experimental. Grupo de Trabalho da

Associação Portuguesa de Economia da Saúde; 2008. Documento de tra-

balho não publicado e disponibilizado aos autores.
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USF SP – 2ª a 6ª [20 às 23h] e aos sábados, domingos e
feriados [15 às 20h]; USF RMD – 2ª a 6ª [20 às 00h] e aos
sábados, domingos e feriados [08 às 00h]; SASU – 2ª a
6ª [20 às 00h] e aos sábados, domingos e feriados [09 às
21h]. 

Instrumento de estudo da PQS
1ª Fase – Criação de instrumento de medição da PQS

Para a avaliação da PQS foi criado um instrumento
que teve por base o SERVPERF, HEALTHQUAL, os ins-
trumentos criados por Carman e colaboradores, Choi
e colaboradores, o parecer de peritos na área dos CSP
e dos coordenadores de cada uma das unidades em
estudo.12,14-16 Foi efetuado um pré-teste na USF SP, com
cinco utentes, após o qual foi efetuada restruturação
do questionário e nova avaliação pelos peritos. Foi fei-
to novo pré-teste, na USF SP com quatro utentes, não
havendo modificações a serem introduzidas. Poste-
riormente foram feitas adaptações ligeiras ao questio-
nário para ir ao encontro das especificidades da USF
RMD e do SASU, tendo sido aplicado um pré-teste com
cinco utentes em cada uma das unidades, sem neces-
sidade de alteração do instrumento. A versão definiti-
va do questionário encontra-se apresentada em ane-
xo. Foram utilizados apenas quatro níveis de resposta
(«Discordo totalmente», «Discordo», «Concordo» e
«Concordo totalmente») a cada um dos itens, ao con-
trário do que acontece com Carman e colaboradores
(nove níveis de resposta), com SERVQUAL (sete níveis
de resposta), SERVPERF (sete níveis de resposta) ou
com  HEALTHQUAL (cinco níveis de resposta).8,12,14,16 A
reformulação da operacionalização das variáveis ba-
seou-se no feedback do pré-teste, em que se verificou
que as escalas numéricas de sete níveis (usadas origi-
nalmente no SERVQUAL/SERVPERF) eram de difícil
compreensão para os utentes e mesmo as escalas não-
numéricas de cinco níveis (utilizadas no HEALTH-
QUAL, variando desde «Discordo totalmente» até
«Concordo totalmente») não se revelaram totalmente
adequadas, dada a incompreensão da hipótese de res-
posta «Não concordo nem discordo», pelo que se aca-
bou por remover esta hipótese. Os itens, ao contrário
do que foi feito no SERVQUAL e SERVPERF, foram, to-
dos eles, colocados na forma afirmativa para facilitar
a sua compreensão, tal como foi feito e recomendado
no HEALTHQUAL.8,12,16

2ª Fase – Processo de simplificação por análise fatorial e tes-

te da validade e fiabilidade do instrumento

Foram obtidos um total de 221 questionários, sendo
que destes foram excluídos todos os casos em que o res-
pondente atribui a todos os itens do instrumento a mes-
ma classificação, isto é, os participantes não discrimi-
naram as diferentes dimensões do conceito (n=83,
37,6%), pelo que passaram apenas a ser considerados
138 para análise de dados. Uma análise global da con-
sistência interna (verifica se o instrumento determina
resultados consistentes em sucessivas medições) de-
termina um valor de � de 0,9 (engloba todos os itens do
instrumento), o que se entende como “ótimo”.19 Foram
avaliados os coeficientes de assimetria e achatamento,
tendo sido obtidos valores dentro do intervalo de refe-
rência (assimetria inferior a 3 e achatamento inferior a
8, em valor absoluto)20 para todos os itens, o que de-
monstra que a distribuição destes não se afasta de for-
ma severa de uma distribuição normal. O valor de Kai-
ser-Meyer-Olkin (KMO) demonstra adequação da
amostra para a análise pretendida: KMO=0,83 (valor
bom, dado que 0,8<KMO<0,9, demonstrando adequa-
ção da amostra para a realização de análise fatorial).21-22

O teste da esfericidade de Bartlett’s χ²(105)=1142,89,
p<0,001, indica que a correlação entre os itens é sufi-
ciente para realizar análise de componentes principais
(ACP).22 Foi realizada uma ACP com os 15 itens do ques-
tionário, através de rotação ortogonal: Varimax (foi rea-
lizada igualmente ACP com rotação oblíqua: Oblimin,
não havendo diferenças consideráveis nos pesos dos fa-
tores extraídos, nem no seu agrupamento em compo-
nentes). Foram identificadas e consideradas para pos-
terior análise quatro componentes, com eigen values
superiores à unidade (critério de Kaiser),23 sendo que em
conjunto explicavam 70,91% da variância (valor similar
ao publicado na literatura).16 O Quadro I apresenta o
peso de cada um dos fatores extraídos, após rotação. Os
itens agrupados em cada um dos componentes sugerem
que o componente 1 representa os «Profissionais de saú-
de», o componente 2 representa os «Rececionistas», o
componente 3 representa o «Processo» (do inglês pro-
cess) e o componente 4 «Tangíveis». A organização dos
itens nos componentes apresentados vai ao encontro do
já estabelecido na literatura.15-16 A consistência interna,
dada pelo valor de � de Cronbach, é de 0,9 para o com-
ponente «Profissionais de saúde» e «Rececionistas», 0,6
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para o componente «Processo» e 0,7 para o componen-
te «Tangíveis». Os valores obtidos são “ótimos” para o
primeiro e segundo componentes, aceitável para o quar-
to componente, sendo menos satisfatório para o tercei-
ro componente (ainda assim, aceitável, considerando o
baixo número de itens), dado estarem a ser avaliados
constructos psicológicos.19,24 A validade de conteúdo não
foi avaliada, dado que a presente escala consiste numa
adaptação do instrumento SERVQUAL/SERVPERF, que
foi já extensivamente testado.6-8,12

Período de análise/Seleção dos utentes
Análise de custos

Para a determinação dos custos foram consideradas
as prescrições (fármacos e MCDT) dos utentes que re-
correram às USF e ao SASU durante o mês de outubro
de 2011. O mês de outubro foi obtido de forma aleató-
ria de entre um grupo de 15 meses, que engloba os 12
meses de 2011 (por uma questão de atualidade do tra-
balho científico, não foram incluídos anos anteriores),
bem como os três primeiros meses de 2012 durante os
quais ainda ocorreu o funcionamento, em alargamen-
to de horário, das unidades de saúde.

Perceção da qualidade dos serviços

A medição da PQS nas USF foi realizada através de in-
quérito aos doentes que recorreram ao alargamento de
horário nas USF de estudo, no ano prévio ao término do
alargamento (31/03/2011 a 31/03/2012). O convite dos
utentes para participação decorreu por conveniência, de
forma presencial, nas USF de estudo, aos utentes com
consulta agendada entre 03/07/2012 e 22/08/2012. Nes-
te sentido, os utentes avaliam serviços de saúde que lhes
foram prestados em momento anterior àquele em que
são convidados a participar no estudo.

A determinação da PQS no SASU foi efetuada atra-
vés de convites à participação dos utentes nos dias 6, 8
e 10 de julho de 2012. Neste caso, os utentes avaliam a
perceção de qualidade dos serviços que lhes foram
prestados no dia em que são convidados a participar no
presente estudo.

Cálculo da dimensão amostral

Análise de custos
Na análise de custos analisaram-se todos os utentes

que recorreram às USF (275 utentes USF SP+132 uten-
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tes USF RMD) e uma amostra dos 5.347 utentes que re-
correram ao SASU durante o período em análise. A
amostra do SASU foi calculada tendo por base o custo
médio/utente dos fármacos e MCDT das USF em com-
paração com os valores obtidos numa análise prelimi-
nar de 100 utentes no SASU. Por recurso ao GPower (v.
3.1, Gpower) foi determinado um effect size (d de Cohen)
de 0,23, o que determinou uma amostra necessária de
411 utentes do SASU (selecionados de forma aleatória
de entre os 5.347 utentes). 

Perceção da qualidade dos serviços
Foi considerada como necessária uma dimensão

amostral mínima não inferior a 100, dadas as recomen-
dações para a realização de análise fatorial exploratória.27

Colheita e processamento de dados
Para a determinação dos custos foram obtidos os nú-

meros operacionais (NOP) dos utentes a estudar atra-
vés do Sistema de Informação para as Unidades de Saú-
de (SINUS), o que permitiu aceder ao seu processo clí-
nico por intermédio do Sistema de Apoio ao Médico
(SAM). Dos processos clínicos foram extraídas as pres-
crições farmacológicas e MCDT, que foram posterior-
mente processadas em Excel (v. 2007, Microsoft Office
Excel/v. 20, SPSS). As prescrições foram convertidas
num custo (em Euros), mediante a utilização de preços
de referência de cada um dos fármacos, publicados pelo
INFARMED, bem como por consulta de tabela própria
publicada pela ARS para o caso dos MCDT.25-26 Não fo-
ram contabilizados os custos dos fármacos de venda ex-
tra-formulário e não sujeitos a receita médica
(MNSRM). No caso da mensuração da PQS, os NOP dos
utentes de interesse foram obtidos através da platafor-
ma de registo SINUS, o que permitiu ao secretariado en-
tregar o questionário do estudo aos utentes previa-
mente identificados e que se dirigiam, durante o pe-
ríodo de realização do estudo, à sua USF por qualquer
motivo. No caso do SASU, após a prestação das con-
sultas, os utentes foram abordados pela equipa de in-
vestigação de forma a participarem no estudo. Os ques-
tionários foram aplicados durante todo o horário de
funcionamento das unidades de saúde, durante os pe-
ríodos temporais mencionados. Em todas as unidades
foi assegurada a confidencialidade do processo, tendo
sido criadas para o efeito caixas seladas, nas quais os
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questionários, anónimos (sem qualquer referência ao
nome ou NOP do utente), eram depositados. Os resul-
tados dos questionários foram processados em SPSS
(v. 20, IBM SPSS Statistics).

Foram utilizados testes t de Student e qui-quadrado
para estudar as diferenças entre USF e SASU, do ponto
de vista das características sociodemográficas, dos cus-
tos e da PQS. De forma a testar uma associação entre o
modelo organizacional de prestação de cuidados
(USF/SASU) e a PQS, de forma ajustada para possíveis
variáveis de confundimento, foi determinado um mo-
delo de regressão linear múltipla (Quadro IV). Foi con-
siderado como variável dependente o valor de PQS e
como independente o tipo de unidade. Esta análise foi
ajustada para as variáveis idade, condição de trabalho
e perceção de gravidade.

Foram considerados como pontos de referência para
o effect size determinado os seguintes valores: 0,2 «Pe-
queno», 0,5 «Médio» e 0,8 «Grande», segundo o Cohen.28

Revisão ética do projeto
O protocolo de investigação foi submetido a apro-

vação da Coordenação do ACeS Porto Ocidental, Co-
missão de Ética da ARS Norte e à Comissão Nacional de
Proteção de Dados. As duas primeiras instituições de-
ram aval à realização do projeto, tendo a última consi-
derado que não seria necessário a emissão de parecer.

RESULTADOS
Determinação dos custos
Análise demográfica

Durante o período em análise recorreram 275 pa-
cientes à USF SP, 132 à USF RMD e 5.347 (dos quais
apenas foram analisados 413, cerca de 8%) ao SASU do
Porto. A média das idades nas USF foi de 36 anos
(DP=25,2, mínimo 0 e máximo 90) e de 33 anos no SASU
(DP=23,8, mínimo 1 e máximo 89), estando os indiví-
duos distribuídos de forma sensivelmente uniforme
pelos vários patamares etários, havendo predomínio
em ambos os casos do patamar [0-19]. Verificou-se, em
ambos os grupos, uma maior utilização pelos utentes
do género feminino em relação ao masculino (66% vs
34%, no caso das USF e 65% vs 31%, no caso do SASU).
Não foram encontradas diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre os grupos em análise (USF vs SASU),
seja na idade seja no género (Quadro II).



Análise de custos – fármacos e MCDT

Na análise de custos globais (fármacos + MCDT) foi de-
terminado um custo médio/utente de € 9,30 (DP=14,9)
no caso das USF, sendo de € 8,20 (DP=8,2) no SASU, não
havendo no entanto diferenças estatistica-
mente significativas entre os grupos. Na aná-
lise dos custos com fármacos, o custo mé-
dio/utente foi de € 7,30 (DP=12,1) no caso
das USF e de € 8,00 (DP=8,3) no SASU, não
sendo também diferenças estatisticamente
significativas entre ambos. No entanto, no
caso dos custos associados aos MCDT verifi-
cou-se uma diferença estatisticamente sig-
nificativa entre os grupos, com um custo mé-
dio de € 2,00 (DP=9,1) no caso das USF e de
€ 0,20 (DP=1,2) no caso do SASU. Nas USF
apenas 79% dos custos totais são com fár-
macos, no caso do SASU este valor ascende
aos 97%, havendo, portanto, neste último
caso, um menor dispêndio em MCDT (Qua-
dro II e Figura 1).

Perceção da qualidade do serviço
Foram aplicados um total de 281 questio-

nários, dos quais 35 são referentes a indiví-
duos que se recusaram a colaborar no estu-
do, 20 pertencem a utentes que apresenta-

vam algum crité-
rio de exclusão e
cinco foram
anulados pela
equipa de inves-
tigação por ina-
dequado preen-
chimento (os
questionários
com mais de três
questões sem
preenchimento
foram anula-
dos). Desta for-
ma foi obtido
um total de 221
questionários
válidos, dos
quais 104 prove-

nientes de SP, 18 de RMD e 99 do SASU. Após a elimi-
nação dos questionários sem poder discriminante fo-
ram obtidos 68 em SP, 12 em RMD e 58 no SASU, per-
fazendo um total de 138.
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USF SASU

Idade (anos) 0-19 136 (33,4%) 139 (33,7%) t(818)=1,97; p=0,05a

20-39 92 (22,6%) 124 (30,0%)
40-59 88 (21,6%) 73 (17,9%)
≥60 91 (22,4%) 76 (18,4%)

x=35,9/DP=25,2 x=32,6/DP=23,8
0-90 1-89

Género Feminino 270 (66,3%) 268 (64,9%) X2(1)=2,96, p=0,66
Masculino 137 (33,7%) 145 (35,1%)

Custo (€) F+M/n.º de utentes x=9,3/DP=14,9 x=8,2/DP=8,2 t(631)=1,34; p=0,18

F/n.º de utentes x=7,3/DP=12,1 x=8,0/DP=8,3 t(818)=-0,93; p=0,35
78,5% (custo total) 97,4% (custo total)

M/n.º de utentes x=2,0/DP=9,1 x=0,2/DP=1,2 t(419)=3,98; p<0,001
21,5% (custo total) 2,6% (custo total) d=0,28

QUADRO II. Características sociodemográficas e custos – USF/SASU

Figura 1. Comparação dos custos de atendimento de utentes, entre USF e SASU,
em alargamento de horário, no Porto.
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Análise demográfica

No caso das USF, a média das idades dos respondentes
é de 47 anos (DP=17,4), mínimo 18 e máximo 80, dos quais
68% são mulheres. Dos utentes, 26,8% tem idade entre os
18-39, 36,6% entre os 40-59 e 36,6% com 60 ou mais anos.
No caso do SASU, a média das idades dos respondentes é
de 40 anos (DP=15,9), mínimo 18 e máximo 88, dos quais
72% são mulheres. Dos utentes, 62,5% tem idade entre os
18-39, 26,8% entre os 40-59 e 10,7% com 60 ou mais anos.
Nas USF, do ponto de vista da condição de trabalho, 54,9%
dos respondentes está ativo (empregado/estudante),
16,9% desempregado, 28,2% reformado. No caso dos
SASU, 61,1% está ativo, 27,8% desempregado e 11,1% re-

formado. Na avaliação do nível de estudos, no caso das
USF, 1,4% tinha ≤4 anos de estudos, 34,3% quatro anos de
estudos, 22,9% nove anos de estudos, 24,3% doze anos de
estudos e 17,1% formação superior. No caso dos SASU, ne-
nhum utente tinha ≤quatro anos de estudos, 17,5% qua-
tro anos de estudos, 26,3% nove anos de estudos, 36,9%
doze anos de estudos e 19,3% formação superior. Nas USF,
59% dos utentes considerou a sua doença como sendo
«Grave» e 41% «Não grave», enquanto no caso do SASU
33,9% considerou a sua doença «Grave» e 66,1% «Não gra-
ve». Apenas foram encontradas diferenças estatistica-
mente significativas para a idade, condição de trabalho e
perceção de gravidade (Quadro III). 
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USF SASU Teste Effect size

18-39 27 (26,8%) 35 (62,5%)
40-59 37 (36,6%) 15 (26,8%)
≥60 37 (36,6%) 6 (10,7%)

x=47,39(DP=17,4) x=39,7(DP=15,9)
18-80 18-88

Género Feminino 48 (67,6%) 42 (72,4%) χ²(1)=0,35, p=0,55
Masculino 23 (32,4%) 16 (27,6%)

Condição de Ativo 39 (54,9%) 33 (61,1%) χ² (2)=6,17, p<0,05 ᶲ=0,22
Trabalho† Desempregado 12 (16,9%) 15 (27,8%)

Reformado 20 (28,2%) 6 (11,1%)

Nível de estudos ≤4 Anos 25 (35,7%) 10 (17,5%) χ² (3)=5,65, p=0,13
9 Anos 16 (22,9%) 15 (26,3%)
12 Anos 17 (24,3%) 21 (36,9%)
Ens. Sup. 12 (17,1%) 11 (19,3%)

Perceção de Não grave 32 (41,0%) 37 (66,1%) χ² (1)=8,19, p<0,05 ᶲ=0,22
gravidade‡ Grave 25 (59,0%) 19 (33,9%)

PQS Profissionais 2,77 (DP=0,37) 2,67 (DP=0,41) t(136)=-1,59; 
Saúde p=0,12

Rececionistas 2,71 (DP=0,42) 2,47 (DP=0,43) t(136)=-3,29; d=0,56
p=0,001

Processo 2,34 (DP=0,42) 2,37 (DP=0,42) t(136)=0,37;
p=0,71

Tangíveis 2,58 (DP=0,46) 2,34 (DP=0,45) t(136)=-3,01; d=0,53
p<0,05

PQS_final 2,61 (DP=0,30) 2,47 (DP=0,28) t(136)=-2,80; d=0,48
p<0,05

QUADRO III. Caracterização sociodemográfica e valores de PQS

† A variável foi agrupada. O grupo ativo engloba os utentes «Estudantes» ou «Empregados».

‡ A variável foi agrupada. O grupo não grave engloba os utentes que reportaram «Nada grave» ou «Pouco grave» e o grupo grave

engloba «Grave» e «Extremamente grave».



Comparação USF vs SASU
Foram comparados os scores obtidos pelas USF com

os obtidos pelo SASU, para cada um dos itens, do ins-
trumento criado. Há uma superioridade das USF em re-
lação ao SASU, nos seus valores médios, em 13 dos 15
itens do instrumento: «Limpeza» (I1), «Conforto» (I2),
«Acessibilidade» (I3), «Facilidade de atendimento» (I4),
todos os itens de avaliação dos rececionistas (R1-R5), e
o «Asseio» (S1), «Profissionalismo» (S2), «Educação»
(S3) e «Uso de linguagem compreensível» (S4) pelos
profissionais de saúde. Há uma superioridade do SASU
nos itens «Tempo de espera antes de entrar no consul-
tório» (I5) e «Interesse dos profissionais de saúde em re-
solver os problemas dos utentes» (S5). Verificou-se a
existência de uma diferença estatisticamente significa-
tiva para os itens «Conforto» (I2), «Tempo de espera an-
tes de entrar no consultório» (I5), «Educação dos rece-
cionistas» (R2), «Uso de linguagem compreensível pe-
los rececionistas» (R4), «Interesse dos rececionistas em
resolver os problemas» (R5) e «Asseio dos profissionais
de saúde» (S1), associados a um effect size médio. Na
análise dos componentes extraídos verificou-se igual-
mente uma superioridade das USF sobre o SASU no

componente «Profissionais de saúde», «Re-
cecionistas» e «Tangíveis», sendo as diferen-
ças estatisticamente significativas para os úl-
timos dois componentes mencionados (ef-
fect sizemédio). A superioridade do SASU so-
bre as USF verificada no componente
«Processo» não é estatisticamente significa-
tiva. Do ponto de vista do scoreglobal calcu-
lado (PQS_final), que engloba os quatro com-
ponentes extraídos, verifica-se uma superio-
ridade estatisticamente significativa das USF
sobre o SASU (USF 2,61 e SASU 2,47, p<0,05,
quase atingindo um valor de effect size mé-
dio) (Quadro III e Figura 2).

Comparação da PQS entre grupos de forma
ajustada

O modelo de regressão linear múltiplo re-
velou um valor da ANOVA significativo
[F(5,114)=2,51, p<0,05], demonstrando ser
melhor preditor do que o valor médio. No
modelo apresentado, apenas o tipo de uni-
dade tem valor preditor significativo da va-

riável dependente. O modelo evidencia que, manten-
do constante todas as variáveis para a variável Unida-
de de Saúde, as USF são responsáveis por uma maior
contribuição no valor de PQS do que o SASU (mais 0,16
unidades, numa escala de 0 a 3).

DISCUSSÃO
Perceção da qualidade dos serviços
Utilizando o questionário construído e testado do pon-
to de vista da sua qualidade psicométrica, observou-se
uma superioridade estatisticamente significativa nos
valores de PQS das USF em relação ao SASU. Numa
análise mais detalhada verificou-se uma superiorida-
de estatisticamente significativa das USF sobre o SASU
nos itens I2, R2, R4, R5, S1, nos componentes «Rece-
cionistas» e «Tangíveis» e no score global, o que evi-
dencia uma superioridade das USF, do ponto de vista
das perceções da qualidade dos serviços. É de subli-
nhar o facto de os três itens cotados com melhor score
serem correspondentes aos profissionais de saúde da
USF: «Profissionalismo» (S2), «Educação» (S3) e «Uso de
linguagem compreensível» (S4). No entanto, os itens
com pior score foram: «Tempo de espera antes de en-
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Figura 2.Comparação dos valores de satisfação e dos seus componentes, entre USF
e SASU, em alargamento de horário, no Porto.
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trar no consultório» (I5) da USF e do SASU e «Conforto
das instalações» (I2) do SASU. 

A criação do modelo de determinação da PQS refor-
çou a superioridade das USF sobre o SASU, dado que
mesmo quando são controladas as variáveis estatisti-
camente diferentes entre os grupos (idade, condição
de trabalho e perceção de gravidade), as USF conti-
nuam a reportar maiores valores de PQS (mais 5,3 uni-
dades numa escala de 0 a 100). Não foi possível identi-
ficar a idade, condição de trabalho ou perceção de gra-
vidade como preditores da PQS, por oposição ao des-
crito na literatura sobre os preditores sociodemográfi-
cos da PQS/satisfação para os cuidados de saúde.29-33 No
entanto, não poderá ser excluído o confundimento in-
troduzido por variáveis como o grau de diferenciação
e especialização dos profissionais das unidades, o tem-
po de serviço ou o tipo de contrato, a relação doente-
médico-unidade, para as quais a análise não foi con-
trolada.

Foi observado um claro desvio-direito dos resulta-
dos, em ambas as unidades, em todos os itens do ins-
trumento (concentração das respostas nos dois níveis
superiores «Concordo» e «Concordo totalmente», com-
preendendo 98,6% das respostas nestes dois patama-

res), demonstrando altas perceções de qualidade, o que
vai ao encontro de outros estudos.16

A análise da PQS foi realizada imediatamente após a
prestação dos serviços de saúde, no caso do SASU. No
caso das USF, a avaliação da perceção da PQS reporta-
-se ao momento de prestação prévio, havendo assim
uma comparação de utentes que não recorreram no
mesmo período temporal às unidades de saúde, não se
podendo descartar viés de memória no caso das USF.
Acresce ao mencionado ter sido utilizada uma amostra
de conveniência em ambas as unidades. Estas limita-
ções podem ser superadas em estudos posteriores, me-
diante a utilização de uma amostragem aleatória, in-
quirindo telefonicamente os utentes, eliminando tam-
bém a questão do viés de memória, que existiu no caso
da USF.

Quantificação dos custos
Foi determinado um custo médio de atendimento

(fármacos+MCDT) de € 9,30 (DP=14,9), no caso das
USF e de € 8,20 (DP=8,2), no caso do SASU, não haven-
do, no entanto, diferenças estatisticamente significati-
vas entre os grupos. É notória maior prescrição de
MCDT no caso das USF do que no SASU (22% vs3% dos
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Equação do modelo de PQS Global: Ῠ=2,261+0,160χ
1
+ 0,001χ

2
+ 0,072χ

3
– 0,104 χ

4
+ 0,041 χ

5

R2
(não ajustado)

=10,0% ; R2
(ajustado)

=5,9%

F(5,114)=2,51, p<0,05

B (não Erro estandardizado B t Sig. de t Intervalo de confiança 95% 

estandardizado) de B (estandardizado) de B (não estandardizado)

Constante 2,261 0,120

Unidade Saúde (χ
1
) 0,160 0,054 0,28 2,981 p<0,05 0,052 0,257

Idade (χ
2
) 0,001 0,002 0,04 0,188 p=0,810 -0,003 0,004

Desempregado (χ
3
) 0,072 0,064 0,103 1,701 p=0,266 -0,014 0,191

Reformado(χ
4
) -0,104 0,106 -0,145 -0,851 p=0,329 -0,150 0,060

Gravidade (χ
5
) 0,041 0,054 0,071 0,790 p=0,449 -0,051 0,130

χ
1
– SASU (referência) e USF (teste)

χ
3
– Não desempregado (referência) e desempregado (teste)

χ
4
– Não reformado (referência) e reformado (teste)

χ
5
– foram criados dois grupos: grupo 0 (respostas «Nada grave» e «Pouco grave»), grupo 1 (respostas «Grave» e «Extremamente

grave»)

QUADRO IV. Regressão – PQS



custos totais, respetivamente). Após análise dos pro-
cessos clínicos verificou-se que, enquanto no SASU os
MCDT se encontram direcionados para o estudo de
doença aguda (e.g., R-X), no caso das USF há também
a prescrição de MCDT para o estudo de doença não
aguda (PSA/perfil lipídico). Este procedimento torna-
-se justificável pelo facto de o utente estar fidelizado às
USF e não aos SASU, o que faz com que possam ser so-
licitados pelos clínicos MCDT enquadrados em planos
de vigilância anual. Neste sentido, numa análise ape-
nas dos custos associados a fármacos verifica-se que o
custo médio de atendimento é de € 7,30 (DP=12,1) nas
USF e de € 8,00 (DP=8,3) no SASU, o que evidencia um
atendimento mais barato nas USF, não sendo, no en-
tanto, a diferença estatisticamente significativa. Para
ambas as unidades os custos médios calculados são in-
feriores aos determinados a nível nacional para os CSP.
Os custos apresentados apenas consideram fármacos
e MCDT; no entanto, na ótica do sistema de saúde se-
ria também relevante considerar, em posterior trabalho,
outros custos diretos ou indiretos, como custo/hora
dos profissionais de saúde, fornecimento de serviços
externos (limpeza e segurança) ou rendas para uma
análise mais exaustiva desta comparação.

Limitações
Os resultados de PQS e custos com o atendimento

dos utentes encontram-se influenciados por fatores não
considerados na presente análise. No caso das USF, a
medição da exposição poderá estar a ser alvo de viés de
memória, dado que os utentes avaliam serviços que
lhes foram prestados em momento prévio ao que são
inquiridos, o que não ocorre no caso do SASU. Adicio-
nalmente, dado que os utentes que recorrem ao SASU
avaliam os serviços que lhes são prestados em julho e
os que recorrem às USF avaliam serviços prestados em
qualquer mês de 2012, tal pode condicionar a satisfa-
ção, dado que o mês condiciona a afluência aos servi-
ços, bem como a disponibilidade de escalas de profis-
sionais e, consequentemente, a PQS. Este fenómeno de
sazonalidade poderá também condicionar os custos
que foram determinados. 

CONCLUSÃO
Os valores globais de PQS nas USF são superiores

aos determinados para os SASU, sendo esta diferença

estatisticamente significativa, mesmo quando é con-
trolado o peso das características sociodemográficas.
Não foram encontradas diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre os custos globais (fármacos+MCDT)
das USF e do SASU. Não há, assim, evidência a favor do
encerramento do alargamento de horário nas USF, dado
apresentarem superioridade do ponto de vista da PQS
e custos similares aos apresentados pelo SASU. 
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ABSTRACT

THE IDEAL SITE FOR PROVISION OF OUT-OF-HOURS CARE IN PRIMARY CARE: AN ANALYSIS OF COSTS AND
PERCEPTION OF QUALITY OF SERVICES
Objective:This study aims to compare the costs of out-of-hours services and patient Perceptions of Service Quality (PSQ), bet-
ween a regular primary care units and a specialized unit only opened to perform this kind of care. 
Type of study: Cross-sectional – analytical and observational.
Local: Unidade de Saúde Familiar (USF) Serpa Pinto, USF Ramalde and Serviço de Atendimento de Situações Urgentes (SASU)
do Porto, from Agrupamento de Centros de Saúde Porto Ocidental.
Population: Patients who attend out-of-ours services at the enrolled health units. 
Methods:A questionnaire developed by the research team was used to determine PSQ. The SERVQUAL/SERVPERF instruments
and their adaptations to health sector, particularly HEALTHQUAL, were used as models. The instrument was applied to 281 pa-
tients in both units. The comparison of costs between units was determined through the analysis of 820 clinical records. Na-
tional reference values were used to calculate costs of drugs and laboratory tests. 
Results: Significantly higher values of perception of service quality were found among patients treated in the USF compared
to SASU, controlling for the patient’s socio-demographic characteristics. No significant differences were found in costs between
units. The mean costs per patient in the USF were € 9.3 (SD=14.9) compared to € 8.2 (SD=8.2) for the SASU.
Discussion/Conclusion: If high quality after hours care with greater patient satisfaction can be provided in family health units
at similar costs to care in emergency units, there is no evidence in favour of closing after hours care services in family health
units.

Keywords: Patient satisfaction; Primary health care; Health care costs; After-hours care.


