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Resumo

Este projeto propde a reorganizagdo do acesso a saude da visdo nos cuidados de saude
primarios através da integragao de um Ortoptista na USF Vale de Cambra e da padronizagao
dos fluxos de rastreio, triagem e referenciagdo. Metodologicamente, adota-se um estudo de
caso com analise documental e quantitativa e um modelo analitico de arvore de deciséo para
comparar o cenario atual (H1) com o proposto (H2) num horizonte de 12 meses. O modelo
estima volumes e probabilidades por linha assistencial (Rastreio de Saude Visual Infantil
(RSVI) 2-5 anos; retinopatia diabética (RD); rastreio 255 anos; consultas por queixas), custos
por minuto/profissional e efeitos esperados. Antecipam-se ganhos em acesso (coberturas
elevadas em RSVI e RD; rastreio organizado =55 anos), qualidade (check-lists clinicas e
registo SClinico/SiiMA, referenciagao estratificada por risco) e eficiéncia (resolucao local de
queixas simples com prescrigdo otica; redugdo de tempos de resposta hospitalar; menor
consumo de minutos de profissionais mais caros). O piloto inclui auditorias mensais (dupla
leitura de 5%) e revisdes trimestrais, com indicadores de produgado, processo, resultado e
experiéncia do utente. No exercicio econémico base, a substituicdo de inputs e a captacao
organizada por rastreios reduzem o custo anual face ao status quo, preservando desfechos
clinicos. Caso as metas sejam confirmadas na avaliagéo final, recomenda-se a escalagéo
faseada do modelo a outras USF com perfis semelhantes, alinhando sustentabilidade,

equidade e valor em saude visual.

Palavras-chave: Saude visual; Cuidados de saude primarios; Ortoptistas; Rastreios;
Eficiéncia alocativa; Transferéncia de tarefas.

JEL: 118 (Health: Government Policy; Regulation; Public Health); D61 (Allocative Efficiency;
Cost—Benefit Analysis).



Abstract

This project proposes reorganizing access to eye care in primary care by integrating an
orthoptist at USF Vale de Cambra and standardizing screening, triage, and referral pathways.
Methodologically, a single-case study combines documentary and quantitative evidence with
a decision-tree model to compare current practice (H1) with the proposed model (H2) over 12
months. The model estimates volumes and probabilities across service lines (preschool vision
screening ages 2-5; diabetic retinopathy; adults 255 years; symptom-driven visits), unit costs
per professional minute, and expected effects. Anticipated benefits include increased access
(higher coverage for preschool vision screening and diabetic retinopathy; organized screening
for adults =55 years), improved quality (clinical checklists and structured records in
SClinico/SiiMA; risk-stratified referrals), and greater efficiency (local resolution of simple
complaints with optical prescriptions; shorter hospital response times; fewer minutes of high-
cost professionals). The pilot features monthly audits (5% double reading) and quarterly
reviews, with production, process, outcome, and patient-experience indicators. In the base
economic exercise, input substitution and organized screening reduce annual costs relative to
the status quo while preserving clinical outcomes. If targets are confirmed at final evaluation,
phased scale-up to other USF units is recommended, advancing sustainability, equity, and

value in eye health.

Keywords: Eye health; Primary care; Orthoptists; Screening; Allocative efficiency; Task
shifting.

JEL: 118 (Health: Government Policy; Regulation; Public Health); D61 (Allocative Efficiency;
Cost—Benefit Analysis).
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Introducao

A saude visual tem vindo a marcar presenca como prioridade nas agendas de saude publica
global, dada a sua relagéo direta com a qualidade de vida, a produtividade e o envelhecimento
saudavel. Cerca de 2.2 mil milhdes de pessoas em todo o mundo vivem com algum grau de
deficiéncia visual, das quais, cerca de 1 milhdo poderiam ter sido evitadas ou continuam por
tratar (WHO, 2023).

Os erros refrativos nao corrigidos e as cataratas sao as principais causas de deficiéncia
visual, afetando desproporcionalmente a populagdo com mais de 50 anos, realidade esta,
demonstrada numa meta-analise que estimou que 157 milhdes de pessoas em 2020 viviam
com deficiéncia visual moderada a grave, devido a erros refrativos nao corrigidos (Vision Loss
Expert Group, 2024).

O Sistema Nacional de Saude (SNS) portugués enfrenta uma crescente pressao,
decorrente de varios fatores como o envelhecimento da populacdo, o aumento da prevaléncia
de doengas cronicas e a escassez de recursos humanos especializados. (Entidade
Reguladora da Saude (ERS), 2023). Na area da saude da visao, estas pressdes traduzem-se
num elevado numero de referenciacdes hospitalares para consultas da especialidade de
Oftalmologia, muitas das quais envolvem situagdes de baixa complexidade, como erros
refrativos ou queixas inespecificas. (Dire¢cao Geral da Saude (DGS), 2022); (Cardoso-Teixeira,
Aguiar, Ambrosio et al., 2025).

Dados recentemente recolhidos na Unidade Local de Saude de Entre Douro e Vouga
(ULS-EDV) demonstram que das 4917 referenciagbes estudadas, cerca de 43.4% tiveram
como diagndsticos, erros refrativos, associados ou n&do a outras patologias. Desta amostra
total 58.8% tiveram alta, das quais mais de 50% se resolveram com a simples prescrigéo de
correcao otica, ou seja, cerca de 29.6% da amostra total, 22.2% resultaram em cirurgia, 11.1%
foram referenciados para uma subespecialidade e tiveram 0.7% de consultas duplicadas.
(Cardoso-Teixeira et al., 2025).

Estes numeros evidenciam um padrdo de sobrecarga dos servigos hospitalares,
associado a um uso ineficiente dos recursos disponiveis, com impacto direto nos tempos e na
qualidade de assisténcia.

Neste contexto, a integracdo de Ortoptistas nos Centros de Saude, surge como uma
solucao técnica e economicamente eficiente.

Os Ortoptistas sao profissionais de saude legalmente habilitados para atuar na triagem,
rastreio e reabilitagdo de disfungdes visuais, bem como prescrevem o6culos e adaptam lentes
de contacto, podendo intervir de forma complementar ao trabalho do médico de familia e do
Oftalmologista tal como descrito no Decreto-Lei n°. 261/93 de 24 de julho (D.R. n°. 172/93,



Série I-A de 1993-07-24) e no Decreto-Lei n°. 320/99 de 11 de agosto (D.R. n°. 186/99, Série
[-A de 1999-08-11).

A sua intervencgao permitiria filtrar, em contexto de cuidados primarios, uma grande parte
das queixas visuais simples, libertando os hospitais para os casos que verdadeiramente
exigem acompanhamento especializado, com uma referenciagdo mais especifica.

Esta proposta alinha-se com os objetivos do Programa Nacional para a Saude da Visao
(PNSV), de 2005, revisto em 2016, que previa a articulagdo entre os cuidados primarios e
especializados, incluindo rastreios sistematicos com a colaboragédo de Ortoptistas (Diregéo
Geral da Saude, 2020). Contudo, a implementagéo plena deste plano nunca foi concretizada.
Adicionalmente, esta proposta visa ainda a realizagdo de consultas por Ortoptistas de
Refragao e Contactologia nos Centros de saude, libertando neste caso cerca de 29.6% das
referenciagdes apenas por refragéo, sem outras patologias associadas.

O objetivo geral deste projeto € propor um modelo de reorganizagao funcional nos centros
de saude, com a integracao dos Ortoptistas nos Centros de Saude Primarios (CSP), visando
impactos de eficiéncia. Sendo objetivos mais especificos:

» Diagnosticar a situagao especifica das consultas de Oftalmologia na ULS-EDV;,

» Estimar os custos comparativos dos diferentes profissionais envolvidos;

 Propor um projeto de reorganizagdo, com vista a garantir beneficios clinicos e
economicos.

O presente projeto assenta num estudo de caso, com base em dados secundarios,
previamente publicados, sobre a ULS-EDV, combinando analise quantitativa e documental.

Embora inserido no contexto do SNS portugués, a analise empirica encontra-se
delimitada ao contexto regional abrangido pela ULS-EDV, servindo, no entanto, como ponto
de partida para reflexdes mais amplas sobre a articulagdo de cuidados de saude primarios e
hospitalares no dominio da saude da visdo, em todo o Pais.

Estrutura do trabalho: No Capitulo | apresenta-se a revisao de literatura, enquadrando a
saude visual, o impacto econdmico e o racional para a reorganizagao proposta; no Capitulo Il
descreve-se a metodologia do estudo de caso e o modelo analitico (arvore de decisdo) que
sustenta a comparagao de cenarios; o Capitulo Ill procede ao diagndstico organizacional da
ULS-EDV/Unidade de Saude Familiar de Vale de Cambra (USF-VC); o Capitulo IV detalha o
projeto de intervengdo, incluindo fluxos operacionais, indicadores e a breve analise
econdmica; por fim, o Capitulo V sintetiza as conclusdes e implicagbes para a pratica e para

a politica de saude, seguindo-se as Referéncias Bibliograficas e os Anexos relevantes.



Capitulo | - Revisao de Literatura

1.1 Visao Macroeconomica da Saude e Bem-Estar

1.1.1 Indicadores multidimensionais de saude

A Avaliacado da saude e bem-estar populacional tem vindo a evoluir nas ultimas décadas, de
forma a incorporar indicadores para além dos tradicionais, como esperanca de vida ou taxa
de mortalidade (OECD/EU, 2022).

Podemos encontrar alguns dos indicadores multidimensionais que englobam a eficiéncia,
e justica distributiva dos sistemas de saude, como: indice de Cobertura Universal em Saude
(UHC Service Coverage Index), indice de Desenvolvimento Sustentavel em Saude (SDG
Index), European Healt Equity Satatus Report Tool (HESR) e Expectativa de vida saudavel
(Healthy Life Expectancy HALE).

O indice UHC abrange 14 servigos essenciais de saude, associado a melhores resultados
populacionais e menor desigualdade no acesso aos cuidados, onde Portugal tem um lugar de
destaque, pois mantém consistentemente os 80 pontos numa escala de 0 a 100 desde 2005.
(WHO, 2023)

No entanto, a expectativa de vida saudavel é outro indicador relevante, que estima os
anos de vida esperados com plena saude, espelhando a qualidade de vida ao que se refere
a saude. Relativamente ao ano de 2021, Singapura, Japao, Republica da Coreia, Islandia
Luxemburgo, Noruega, Suiga, Suécia e Espanha lideravam o ranking global, com um HALE
entre os 73,6 e os 71,1 anos, enquanto Portugal registava 67,4 anos (WHO, 2023).

Para que haja uma cobertura universal, € importante que os financiamentos dos sistemas
de saude garantam que os utentes tenham acesso a todos os servigos de saude, desde a
promocgao/prevencado a tratamentos e reabilitacdo, sem incorrer a sacrificios financeiros
(OMS, 2010).

Estima-se que 20 a 40% de todos os gastos em saude, sdo desperdigados devido a
ineficiéncia. Ainda segundo a mesma referéncia, uma das solugdes propostas para aumentar
a eficiéncia na utilizagdo de recursos € investir em cuidados de saude primarios e na
prevengao (OMS, 2010).

Ao explorar determinantes sociais da saude, evidenciam-se fatores que exercem uma
profunda influéncia na saude, por vezes maior do que os préprios cuidados médicos. Fatores
socioecondmicos como o rendimento, riqueza, educagao, condigdes sociais e ambientais,
habitagdes precarias e até stress prolongado, demonstram um impacto significativo, que deve

ser considerado pelos profissionais de saude publica e clinicos (Braveman, & Gottlieb, 2014).



No que respeita a desigualdades da saude em diferentes areas geograficas, foram
identificadas diferengas significativas entre municipios rurais e urbanos em Portugal
continental, que sugerem desigualdades com uma maior vulnerabilidade nas zonas rurais,
tanto no acesso como em fatores de risco (Oliveira, Vidal, Ferraz et al., 2019).

Os municipios semiurbanos, pela frequente proximidade de centros urbanos, com maior
acesso a servigos e ao mesmo tempo uma qualidade ambiental superior a zonas urbanas
densas, sdo beneficiadas, sendo os municipios predominantemente urbanos, os que
apresentam melhores resultados em saude (Oliveira, et al., 2019).

E refletida uma necessidade de politica de satde publica para colmatar as necessidades
das comunidades locais, com destaque nas zonas rurais mais isoladas, com promog¢ao do
bem-estar e responsabilidade partilhada entre lideres municipais, partes locais interessadas
e governo central, para melhores condi¢gbes de vida. (Oliveira, et al., 2019).

As desigualdades em saude associadas ao baixo rendimento também s&o uma
preocupagdo. O indice de Gini Portugués, que mede a desigualdade de rendimentos, situa-
se entre os mais elevados da Europa Ocidental (Eurostat, 2023). A evidéncia empirica,
demonstra que os baixos rendimentos refletem-se em piores indicadores de saude, maior
prevaléncia de doencgas evitdveis e menor acesso a cuidados de qualidade (Wilkinson &
Marmot, 2003).

Outro dos desafios estruturais que Portugal atravessa é o processo de envelhecimento
populacional acelerado, com mais de 23% da populagédo com idade igual ou superior a 65
anos (INE, 2023). O resultado € um aumento da prevaléncia de doencgas crénicas e no
aumento da procura dos servigos de saude especializados, como os cuidados oftalmoldgicos.

Estima-se que as doencas crénicas representem um custo associado de mais de 70% da
despesa total em saude nos paises da OCDE (OECD, 2022), sendo a visdo uma das areas

com impacto direto na autonomia funcional dos idosos.

1.1.2 Indicadores Relacionados com a Oftalmologia
A saude visual ilustra a interligagdo de todos estes desafios. Problemas refrativos nao
corrigidos, glaucoma nao diagnosticado e retinopatia diabética sem seguimento adequado
sdo condigdes altamente prevalentes, que afetam de forma desproporcional os grupos
socioecondmicos mais vulneraveis. Existem consequéncias diretas na capacidade de estudar,
trabalhar ou manter a independéncia em idade avanc¢ada, traduzindo-se em custos sociais e
econdmicos acrescidos para o estado e para as familias (Resnikoff, Lnsingh, Washburn et al.,
2021).

A miopia, por exemplo, tem vindo a emergir como uma das mais relevantes epidemias
silenciosas da saude publica global, com uma rapida progressao, particularmente em jovens

de zonas urbanas. A prevaléncia da miopia, a nivel mundial, aumentou substancialmente nas
4



ultimas décadas, estimando-se que afete cerca de metade da populagdo mundial até 2050
(Holden et al., 2016)( Liang et al., 2024).

Foi realizado um estudo que analisou os dados de 5,4 milhdes de criangas e adolescentes
entre 1990 e 2023, estimando que a prevaléncia de miopia ira aumentar de 24.3% para mais
de 40% até meados do século (Liang et al., 2024).

Esta tendéncia pode ser confirmada pelo International Myopia Institute, com um estudo
que demonstra que a prevaléncia global de miopia cresceu de 28,3% em 2010 para 34% em
2020 (Flitcroft, Fricke, Wilson et al., 2019).

A origem deste aumento € multifatorial, incluindo alteragdes nos estilos de vida, tempo de
exposicao a dispositivos eletrénicos excessivos e escassez de tempo ao ar livre, para além
de fatores genéticos. O uso prolongado de ecréas foi descrito com associagdo a uma
prevaléncia média de miopia de 28.8% no caso de computadores, 35.4% no caso da televisdo
e 31.4% no caso de smartphones (BMC Peiatrics, 2025).

O aumento da miopia, ndo s6 afeta a qualidade de vida, como acarreta riscos acrescidos
de complicag¢des visuais graves, como o descolamento da retina, glaucoma e degeneracao
macular midpica. Estes riscos tendem a aumentar exponencialmente em casos de alta miopia
(superior a 6 Dioptrias), aumentando consequentemente as despesas do sistema de saude e
baixando a produtividade, que se reflete na economia nacional (Morgan, He & Rose, 2019).

A presbiopia € uma condi¢ao natural, resultante da perda progressiva de focar as imagens
ao perto (acomodacgao), associada ao envelhecimento, que afeta a populagao acima dos 40
anos (Wolffsohn,Wolffsohn & Sheppard., 2023).

Para além da medigao objetiva desta capacidade acomodativa, devemos ter em conta a
interferéncia que a perda da visdo proxima tem na vida quotidiana das pessoas. O impacto
que a presbiopia provoca na qualidade de vida, na produtividade laboral e no bem-estar
emocional, especialmente em contextos de acesso limitado a cuidados de saude, pode ser
consideravelmente negativo (Wolffsohn et al., 2023).

Tendo em conta a populagdo cada vez mais envelhecida em Portugal, este € um tema

com bastante relevancia.

1.1.3 A importancia da Prevencéo e Rastreio na Oftalmologia: Fundamentagéo e
estado atual em Portugal

A prevengdo e o rastreio constituem pilares fundamentais na saude e na sustentabilidade do
proprio sistema de saude. A evidéncia cientifica refor¢a a importancia da dete¢ao precoce de
alteragdes visuais, especialmente em idade pediatrica. Uma recente revisdo sistematica

demonstra que programas de rastreio visual em recém-nascidos e criangas em idade pré-



escolar, sao eficazes na identificagdo precoce de ambliopia, estrabismo e erros refrativos, com
impacto significativo na reversao e sucesso do tratamento (Balasubramanian et al., 2021).

Além de beneficios clinicos, o rastreio precoce contribui para ganhos sociais e
econdmicos, reduzindo os custos associados ao tratamento tardio e a perda de produtividade
futura (Balasubramanian et al., 2021).

O estudo destaca ainda, a importancia de capacitar profissionais técnicos, para expandir
0 acesso a triagem sem comprometer a qualidade dos cuidados (Balasubramanian et al.,
2021).

Em 2005 foi delineado, em Portugal, o Plano Nacional para a Saude da Visao (PNSV)
com uma abordagem centrada na equidade, eficiéncia e acessibilidade. Este plano veio
introduzir estratégias preventivas especificas por grupos etarios, procurando articular os
cuidados de saude primarios e hospitalares, de forma estruturada, reconhecendo que existe
uma prevaléncia significativa de défices visuais evitaveis (DGS, 2022).

Entre os rastreios delineados esta o rastreio de saude visual infantil (RSVI), dos 2 aos 4
anos de idade, com o objetivo de identificar precocemente alteragdes visuais como a
ambliopia, estrabismo e erros refrativos, os rastreios da Degenerescéncia Macular Ligada a
Idade (DMI) e os rastreios da Retinopatia Diabética (RD) (ja implementado em alguns centros
de saude) (DGS ,2022).

Apesar de muito bem delineado, o PNSV nunca chegou a ser aplicado na totalidade,
alguns rastreios de retinopatia diabética foram implementados. No entanto, saiu um despacho
n.° 5868-B/2016, com a implementagdo de rastreios de saude visual infantil (RSVI) e de
Degenerescéncia Macular ligada a Idade (DMI) nos cuidados de saude primarios, como
experiéncia-piloto em articulagdo com a ARS Norte apenas.

Os dados obtidos no primeiro ano do programa RSVI, revelam que 18.2% das criangas
rastreadas apresentaram resultados considerados positivos, sendo encaminhadas para
consulta especializada. Destas, 31,1% iniciaram uso de corregédo otica e 2,5% tinham ja
ambliopia presumida, tendo sido imediatamente instituida terapia de oclusao. Ao final de trés
anos de acompanhamento, 94,3% das criangas tratadas apresentavam uma acuidade visual
28/10 em ambos os olhos, evidenciando a eficacia do programa em prevenir perdas visuais
permanentes (Oliveira, 2021).

O presidente do colégio da especialidade da Ordem dos médicos, na altura, Dr. Augusto
Magalh&es, veio reforcar que a eficacia dos rastreios visuais esta diretamente relacionada
com a idade da crianga na altura da detegéo. O rastreio ideal deve ocorrer entre 0os 3 € 0s 5
anos, periodo em que o sistema visual ainda € plastico e recetivo a intervencgao. Este defende
ainda que a ambliopia deve ser considerada um problema de saude publica, dado o seu
impacto a longo prazo na funcionalidade visual, rendimento escolar e oportunidades

socioecondmicas futuras (Magalhaes, 2014).
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Nao foram encontradas referéncias sobre a implementagao do rastreio de DMI, apenas
de RD, em que os dados disponiveis revelam um aumento de deteg¢ado precoce de 55.9% dos
utentes com necessidade de tratamento. Estes rastreios permitiram que o acesso a
especialidade fosse agilizado e que fossem ainda detetadas outras patologias oculares. E
referido no mesmo artigo que existe uma baixa adesao, que deve ser colmatada através de
iniciativas de educacao. Também é sugerido um modelo bienal (Coelho-Costa et al., 2025).

Com base na avaliagao dos primeiros 5 anos do programa do Centro Hospitalar do
Porto/ARS Norte (2012-2016), a literatura descreve uma taxa de referenciacao hospitalar, no
rastreio de RD de cerca de 6.5% (Abreu, Batista, Ribeiro et al., 2017)

Embora os dados disponiveis sobre rastreios em Portugal sugiram um impacto clinico
positivo, nenhum destes programas foi implementado de forma universal e obrigatdria a nivel
nacional. Esta realidade revela uma oportunidade critica de intervencdo. A expansao e
consolidagao dos rastreios oftalmolégicos nos cuidados primarios, especialmente em
territorios com menor acessibilidade a unidades hospitalares, podera contribuir
significativamente para o diagnostico precoce e o tratamento atempado, promovendo

eficiéncia organizacional, redugao de desigualdades e ganhos em saude visual.

1.2 Impacto econdmico e produtividade

Do ponto de vista macroecondémico, a saude também é um determinante do capital humano,
na medida em que pessoas saudaveis sao mais produtivas, apresentam menor rotatividade
laboral e um absentismo inferior. Pode-se afirmar que uma populagao saudavel contribui para
a estabilidade do mercado de trabalho. Por outro lado, o défice de saude além de reduzir a
produtividade, aumenta a dependéncia dos apoios sociais (OCDE, 2023).

Em Portugal, onde a produtividade do trabalho permanece abaixo da média europeia
(Anexo a), melhorar os niveis de saude, incluindo a visédo, pode representar uma estratégia
viavel para estimular o crescimento econémico (Eurostat, 2025).

A saude visual ilustra a interligagdo de varios desafios. Problemas refrativos néo
corrigidos, glaucoma nao diagnosticado e retinopatia diabética sem seguimento adequado
sdo condigdes altamente prevalentes, que afetam de forma desproporcional os grupos
socioecondmicos mais vulneraveis. Existem consequéncias diretas na capacidade de estudar,
trabalhar ou manter a independéncia em idade avanc¢ada, traduzindo-se em custos sociais e
econdmicos acrescidos para o estado e para as familias (Resnikoff et al., 2021).

Varios estudos comprovam a existéncia de custos econémicos elevados, tanto para o
sistema de saude, como para a sociedade em geral, associado a doengas visuais, mesmo

que sejam trataveis ou evitaveis.



Um estudo de impacto econdmico da deficiéncia visual na Australia, estimava um 6nus
financeiro, em 2004, de 9,85 mil milhdes de Ddlares Australianos (A$). Dentro deste valor
apenas A$2,6 mil milhdes, ou seja 26.4%, sdo referentes a custos diretos, como despesas de
internamento e consultas externas, oftalmologia, optometria, farmacos, exames de imagem,
outros profissionais de saude e investigagao, sendo o valor restante referente a custos diretos
nao médicos e indiretos. O custo financeiro global com alteragdes visuais evitaveis na
Australia, em 2004, era de A$270 per capita (Taylor, Pezzullo, & Keeffe, 2006).

Este mesmo estudo descreve os distirbios da visdo como responsaveis por 2.7% da
perda de bem-estar evitavel, sendo medido em anos de vida ajustados por qualidade (QUALY)
ou por anos de vida ajustados por incapacidade (DALY). Em 2004 esta perda de qualidade de
vida foi avaliada em A$4,81 mil milhdes (Taylor, Pezzulo & Keeffe, 2006).

Tendo em conta que 4/5 de toda a deficiéncia visual é tratavel e 1/4 prevenivel, o
tratamento precoce e a prevengao representam um custo-efetividade bastante favoravel, na
medida em que a carga economica devido a perda de visdo e qualidade de vida € bastante
elevada (Taylor, et al, 2006).

Também em Espanha, foi estimado o impacto econémico que as principais doengas
oftalmoldgicas (glaucoma, retinopatia diabética, edema macular diabético, degeneragao
macular relacionada com a idade e alta miopia) podem gerar a sociedade, por perda inicial de
visdo e cegueira legal. As pesquisas indicam que entre 2021 e 2030 havera um aumento de
7.99 milhdes de pacientes com as patologias referidas, equivalente a um aumento de 103%,
chegando a um 6nus financeiro de 99.8 mil milhdes de Euros (Gonzalez, Silva, & Fernandez,
2021).

Os custos diretos com saude sdo os que menos impacto geram, representando apenas
18% do 6nus global. Ja os custos diretos nao relacionados a saude sao os que representam
maior impacto, cerca de 44%, sendo que a perda de produtividade representa 38% (Gonzalez,
et al., 2021).

Estes estudos demonstram a necessidade em saber quais os custos associados as
patologias, que podem gerar perda de visao ou cegueira evitavel, a fim de analisar o impacto
socioeconomico causado e a melhor forma de reduzir o 6nus global associado em Portugal.

A evidéncia nacional reforca o impacto econdémico da saude visual. Num inquérito
representativo a populagao adulta em Portugal (n=2 373), 33,1% reportaram que a diminuigéo
da visdo “influencia” ou “influencia muito” a sua produtividade profissional, apontando para
custos indiretos relevantes (absentismo/ presentismo). O mesmo estudo descreve um padréao
de maior recurso ao setor privado (57,2%) face ao setor publico/SNS (35,3%), concluindo pela
necessidade de melhorar acesso, rapidez e conveniéncia para mitigar barreiras existentes.

Estes achados sustentam a pertinéncia de intervencgdes de triagem e referenciacao eficientes



nos cuidados de saude primarios, com potencial para reduzir deslocagoes, tempos de espera

e perdas de produtividade associadas. (Reis, Xavier, Roxo et al., 2024).

1.3 Visao Microeconémica: Organizagao e Recursos do Sistema de Saude na

Oftalmologia

1.3.1 Recursos Humanos em Oftalmologia

Um estudo demogréafico revelou que, apesar do numero de Oftalmologistas em Portugal ser
de 0.9 para cada 10 000 habitantes, no setor publico havia apenas 0.45 profissionais para 10
000 habitantes. No entanto, apenas 4.2% dos Oftalmologistas colaboravam neste setor em
regime de exclusividade. Tendo em conta as 35h semanais, como tempo inteiro, a
equivaléncia para 40h reduz para 0.35 Oftalmologistas para 10 000 habitantes, encontrando-
se muito aquém do esperado (Leitdo, Oliveira, Miranda et al., 2024).

Ainda neste estudo, pode-se constatar que 57.6% dos Oftalmologistas a data tinham mais
de 50 anos e 58.5% concentravam-se nas grandes cidades, o que acentua a escassez de
Oftalmologistas ao Servigo da Populagéo de forma acessivel e equitativa (Leitao et al., 2024).

A Organizagdo mundial de saude afirma que “A escassez de recursos humanos com
formagdo é um dos maiores desafios a disponibilizagdo de servigos de oftalmologia e a
reducéo da prevaléncia da deficiéncia visual e cegueira que poderiam ter sido evitadas ou
ainda nao foram tratadas. A distribuigdo dos técnicos de oftalmologia deve ser baseada nas
necessidades da populagdo. Infelizmente, esse ndo é o caso atualmente” (OMS, 2019 p.36).

Através de revisao de literatura, chegou-se a conclusao de que a delegagéo de tarefas a
profissionais ndo médicos, pode aumentar o acesso a saude visual, especialmente em areas
rurais ou desprovidas de Oftalmologistas, sem comprometer a eficacia, e ainda melhorando o
recrutamento e a retencao destes profissionais (Somerville, Strang & Jonuscheit, 2024).

Modelos de cuidados partilhados ja implementados na Finlandia, Reino Unido e Australia,
demonstram sucesso na gestdo de patologias oculares cronicas. Nestes modelos, técnicos
atuam em colaboragao com Oftalmologistas em regimes clinicos bem definidos, permitindo
que os Oftalmologistas se concentrem em casos mais complexos, enquanto os de menor risco
sdo geridos por outros profissionais, proporcionando melhor acesso, maior eficiéncia e
proporgao de custos reduzido, sem prejuizo dos resultados clinicos (Ford, Bangel, Liu et al.,
2023).



1.3.2 Funcao de producgao aplicada a saude Visual

“Afuncao de produgao relaciona os recursos (inputs) usados em um programa (por exemplo,
pessoal, medicamentos, equipamentos) com os resultados (outputs) (por exemplo, servigos
de saude prestados ou resultados de saude alcangados)” (Drummond et al., 2015, p. 32).

No contexto deste projeto, esta abordagem permite avaliar uma forma de otimizar os recursos
disponiveis, maximizando o acesso, a qualidade e a eficiéncia.

Como ja foi referido anteriormente, estudos demonstram que os modelos de cuidados
partiihados, em que os Ortoptistas e outros profissionais ndo médicos executam tarefas
padronizadas, apresentam os mesmos niveis de eficiéncia técnica e seguranga clinica que
modelos exclusivamente médicos. Esta abordagem tem sido adotada com sucesso em paises
como o Reino Unido, Finlandia e Australia, onde se alcangam ganhos significativos na redugao
de listas de espera, tempos de consulta e custos operacionais (Ford et al., 2023).

Em Portugal, o contexto de escassez de Oftalmologistas no SNS e a crescente procura
por cuidados visuais, impdem a necessidade de maximizar a produtividade dos profissionais
disponiveis. A integracao formal dos Ortoptistas em cuidados de saude primarios, com
competéncias reconhecidas legalmente para realizar programas de prevencao, refragao,
tratamentos de ortdptica, rastreios e referenciacdo podera ser uma estratégia eficiente.

Segundo a Organizagdo Mundial da Saude (2020), os sistemas mais eficientes sao
aqueles que alocam os profissionais de forma coerente com as suas competéncias técnicas,
evitando redundancias e desperdicios. A existéncia de protocolos clinicos bem definidos
permite delegar com seguranga parte do processo assistencial, sem comprometer a qualidade

nem os resultados clinicos.

1.3.3 Eficiéncia Produtiva e Eficiéncia Alocativa

“A eficiéncia produtiva em saude concentra-se na capacidade de um sistema maximizar a
producao com os recursos disponiveis, enquanto a eficiéncia alocativa procura a distribuicdo
otima dos recursos para maximizar o bem-estar social” (Wagner, 2025, p. 1).

E crucial perceber que a salde ndo se rege pelas regras da competitividade. Uma
organizagao de saude pode ser muito eficiente na producdo de um servigo (por exemplo,
realizar muitas consultas), mas esse servigo pode nao ter grande valor para a sociedade (se
as consultas forem apds a patologia se tornar irreversivel, por exemplo). Chama-se a isso
ineficiéncia alocativa (Wagner, 2025).

Torna-se evidente que, para maximizar o bem-estar social, € necessario que as
organizagdes de saude sejam eficientemente produtivas, mas ao mesmo tempo, fornecam

servigos que promovam a eficiéncia alocativa (Wagner, 2025).
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Idealmente, uma Analise de Impacto Orcamental, deveria ser acompanhada por uma
Anadlise de Custo-Efetividade, para destacar potenciais conflitos entre Stakeholders, neste
caso, a organizacao de saude e a sociedade em geral (Wagner, 2025).

Anadlise de Custo-Efetividade (ACE) e Analise de Impacto Orgamental (AlO):

A ACE é a ferramenta mais adequada para avaliar a eficiéncia alocativa, pois compara os
custos e os resultados de saude (normalmente ajustados em QUALYs) de diferentes
programas, com o intuito de maximizar o bem-estar social ao menor custo possivel (Wagner,
2025).

Este tipo de analise utiliza modelos que simulam os custos e beneficios ao longo da vida,
considerando nao apenas os custos médicos diretos, mas também os indiretos e ndo médicos,
como deslocacgéo, perda de produtividade, entre outros (Wagner, 2025).

No caso de Oftalmologia, ja se pdde verificar através de varios estudos em outos paises,
que existe uma carga econdmica muito grande associada a problemas visuais evitaveis. Seria
importante conhecer estes dados a nivel Nacional (Taylor, et al., 2006) (Gonzalez, Silva &
Fernadez, 2021).

A AIO por sua vez, esta mais ligada a eficiéncia produtiva, na medida em que se destina
a responder as restricbes orcamentais de uma determinada organizacdo num horizonte
temporal mais reduzido (1 a 5 anos) (Wagner, 2025).

Neste projeto, queremos estimar o impacto que a troca de inputs (Oftalmologista-

Ortoptista) na consulta de refracao e triagem podera vir a ter na ULS-EDV.

14 Enquadramento legal e competéncias reconhecidas do Ortoptista em

Portugal

A profissdo de Ortoptista surgiu no inicio do século XX, motivada pela necessidade de
tratamento especializado de disturbios da motilidade ocular. Acredita-se que a primeira clinica
Ortoptica tenha sido estabelecida em 1928 no Royal Westminster Ophtalmic Hospital, em
Londres (Orthoptics UK., 2025).

Em 1929, Mary Maddox criou, também, a primeira escola de formagao Ortdptica, dando
inicio a profissionalizagdo da area (University of Ferrara, s.d.).

A profissdo expandiu-se gradualmente para outros paises europeus e Australia, onde se
fundou o primeiro servigo de Ortdptica hospitalar em 1931. (Orthoptics Australia, s.d.)

A primeira ortoptista portuguesa, Maria Teresa Trigueiros, fez a sua formacao em Londres,
no Moorfieds Eye Hospital, e comegou a exercer em Portugal, no Porto, como voluntaria, em
1958. Em 1960 iniciou-se o primeiro curso de Ortéptica, no Hospital Escolar de Sao Joao.

Associagao Portuguesa de Ortoptistas (APOR, s.d.).
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O reconhecimento legal da profissdo foi regulamentado pelos Decretos de Lei 261/93 e
320/99, onde constavam as condi¢gdes para o exercicio da profissdo bem como as
competéncias e fungdes dos Ortoptistas:

“11 — Ortoptica — Desenvolvimento de atividade no campo do diagnéstico e tratamento
dos disturbios de motilidade ocular, visao binocular e anomalias associadas, realizacdo de
exames para correcao refrativa e adaptacao de lentes de contacto, bem como para analise
da fungao visual e avaliagdo da condugao nervosa de estimulo visual e das deficiéncias do
campo visual; programacao e utilizagao de terapéuticas especificas de recuperagéo e redugao
das perturbag¢des da visdo binocular e da subviséo; a¢gbes de sensibilizagdo, programas de
rastreio e prevengdo no ambito da promogao e educagédo para a saude.” (Decreto-Lei n.°
261/93, 1993, p. 4560).

A autonomia técnica e cientifica foi reforcada com o Decreto de Lei 564/99, onde refere:
“1-As profissbes compreendem a realizagao das atividades constantes do anexo ao Decreto-
Lei n.° 261/93, de 24 de julho, tendo como matriz a utilizagado de técnicas de base cientifica
com fins de promogao da saude e de prevengéao, diagnostico e tratamento da doenga, ou de
reabilitacdo. 2-As profissbes desenvolvem-se em complementaridade funcional com outros
grupos profissionais da saude, com igual dignidade e autonomia técnica de exercicio
profissional.” (Decreto-Lei n.° 564/99, de 21 de dezembro, p. 9560).

Atualmente, regulado pelo Decreto de Lei 111/2017, o perfil profissional dos profissionais
que integram a carreira especial de Técnico Superior de Diagndstico e Terapéutica (TSDT) é
descrito da seguinte forma: “a) Atuar em conformidade com a informacao clinica, pré-
diagnéstico, diagndstico e processo de investigacao ou identificacao, cabendo-lhes conceber,
planear, organizar, aplicar, avaliar e validar o processo de trabalho no ambito da respetiva
profissdo, com o objetivo da promog¢dao da saude, da prevencdo, do diagnéstico, do
tratamento, da reabilitagdo e da reinsergéo; b) Validar, ponderar e avaliar criticamente o
resultado do seu trabalho, assumindo a responsabilidade pelos cuidados de saude prestados,
€ assessorar as instituicdes, servicos e estabelecimentos de saude emitindo pareceres, de
acordo com as qualificagdes detidas e profissdo exercida; c) Prestar cuidados e intervir sobre
individuos, conjunto de individuos ou grupos populacionais, doentes ou saudaveis, tendo em
vista a protegdo, melhora ou manutengdo do seu estado e nivel de saude; d) Assumir
responsabilidades de gestao e promover o desenvolvimento profissional, bem como participar
em auditorias clinicas e de investigagao para o desenvolvimento da pratica profissional e da
sua base cientifica; e) Participar em processos de licenciamento de equipamentos e

infraestruturas na area da respetiva profissao.” (Decreto-Lei n.° 111/2017, p. 4248).
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Capitulo Il - Metodologia

21 Método

Este projeto adota um estudo de caso, incremental, centrado na USF Vale de Cambra/ULS-
EDV, descrita no capitulo seguinte, por permitir compreender em profundidade um processo
organizacional no seu contexto real e, a partir dai, desenhar propostas de melhoria. Como
sintetiza Yin: “Um estudo de caso € um método empirico que investiga um fendmeno
contemporéaneo (o ‘caso’) em profundidade e no seu contexto do mundo real” [tradugao] (Yin,
2018, p. 49).

2.2 Técnicas de Recolha de Dados

Nesta abordagem, combinam-se fontes documentais oficiais, nacionais e internacionais,
literatura cientifica maioritariamente Q1 e Q2 e dados administrativos locais da ULS/USF-VC,
favorecendo a triangulagéo e a robustez das inferéncias.

A partir de um artigo publicado na revista da Sociedade Portuguesa de Oftalmologia
“Gestdo das primeiras consultas em Oftalmologia: Analise dos resultados” foram extraidos
dados base como a procura e atividade assistencial em Oftalmologia: numa amostra de
referenciagbes (n=4 917), proporcdo por motivo (erros refrativos, queixas inespecificas,
suspeita patoldgica), taxa de alta, encaminhamentos para subespecialidade/cirurgia e
duplicagdes.

Para a caracterizagdo dos recursos e organizacao do Servigo, foram utilizados dados
administrativos, como quadro de recursos humanos por perfil (MGF, enfermagem e Ortoptistas
destacados), horarios, salas disponiveis, equipamento existente (retindgrafo, PlusOptix) e
constrangimentos operacionais (partilha de salas, deslocagbes). Destes dados, retiraram-se
ainda, dados de enquadramento populacional: inscritos por estratos etarios (com destaque
255 anos e criangas entre 2-6 anos) e distancia média ao hospital de referéncia.

De fontes oficiais, teve-se em consideragao:

e Normas e planos Nacionais: Elementos clinicos obrigatérios e circuitos de
referenciagédo do PNSV e das “Boas Praticas em Oftalmologia — DGS/ACSS”; critérios
do despacho RSVI; modelo organizacional USF-B e integracdo em ULS.

o Legislacao profissional: escopo de pratica e autonomia técnica do Ortoptista (DL
261/93; DL 564/99; DL 111/2017).
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¢ Financiamento e precos: Portaria das Tabelas de Pregos do SNS (valores unitarios por
1.8/subsequente/“outros profissionais”).

o Epidemiologia e macro indicadores: prevaléncia de diabetes (IDF), indicadores
UHC/HALE (OMS), demografia local (BI-CSP/GEE), produtividade (Eurostat).

Estas fontes foram usadas para parametrizar probabilidades e volumes de elegiveis nos

rastreios, sustentar o task-shifting e ancorar a valoragdo econémica aos pregos publicos.

A literatura cientifica por sua vez, foi utilizada para estimar magnitudes plausiveis (como
rendimento dos rastreios, impacto das alteragbes visuais), fundamentar a seguranga e
efetividade de modelos de cudados partilhados e suportar o racional econémico (custos
diretos/indiretos, eficiéncia produtiva e alocativa).

Foram utilizadas algumas palavras-chave para o enquadramento conceptual como:

e Cobertura Universal em Saude; Equidade; Acesso — Enquadram o objetivo de trazer

cuidados de visao para a proximidade (CSP) e reduzir barreiras.

o Eficiéncia Produtiva; Eficiéncia Alocativa; Valor em Saude — Ligam a reorganizagao de
processos ao uso 6timo de recursos escassos e ao beneficio social por euro investido.

e Task-shifting; Cuidados partilhados — Base conceptual para delegagcao segura de
tarefas em Ortoptistas com protocolos e dupla verificagio.

e Triagem; Rastreio Organizado; Referenciagdo Estruturada - Mecanismos
operacionais que transformam procura difusa em fluxos previsiveis e informados.

e Arvore de Decisdo; AlO; ACE — Instrumentos analiticos para comparar cenarios (status
quo vs projeto) em horizonte de 12 meses e, futuramente, em termos de custo-
efetividade.

Estas palavras-chave conectam a macroeconomia da saude e a micro-organizagao de

servigos, a evidéncia clinica de rastreios e o enquadramento legal da profissao de Ortoptista,

compondo o racional para a intervencgéo proposta.

2.3 Técnicas de Tratamento de Dados

Como técnicas de tratamento de dados, recorreu-se a analise de conteudo. “A analise de
conteudo € uma técnica de investigagao para produzir inferéncias replicaveis e validas a partir
de textos, ou outra matéria significativa, para os contextos do seu uso.”(Krippendorff, 2018, p.
24).

Neste caso, foi feita uma triangulagéo: confronto de padrdes entre dados administrativos,
fontes oficiais e literatura para validar parametros (ex.: 6,5% positivos RD programatico; =18%

RSVI positivo; ~29,6% resolugéo local com prescri¢ao).
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Atendendo ainda aos objetivos especificos deste projeto, em que se pretende uma
avaliagdo comparativa entre o cenario atual (H1) e o projeto proposto (H2), a mesma foi
realizada através de um modelo de arvore de decisdo. Esta técnica representa, de forma
sequencial e transparente, as escolhas de gestdo (n6s de decisio), os resultados possiveis
com incerteza (nés de chance) e os desfechos finais (nés terminais) com os respetivos custos
e efeitos. O valor esperado de cada estratégia resulta da soma, ao longo dos ramos, dos
produtos probabilidade x custo/efeito, permitindo quantificar, de forma explicita, o impacto da
reorganizagao proposta (Briggs, Claxton, & Sculpher, 2006) (Drummond, Sculpher, Claxton et
al., 2015) (Hunink, Weintein, Wittenberg et al., 2014) (Chen, Howell, Cass et al., 2024).

A escolha pela arvore de decisédo é adequada ao objetivo e contexto deste projeto porque:

* 0 horizonte temporal do piloto é curto (12 meses) e compativel com uma estrutura de
eventos discretos;

*  0s percursos assistenciais relevantes sao claros e finitos (p. ex., rastreio positivo/negativo;
resolugao local com prescrigao 6tica; referenciagéo qualificada), sem necessidade de estados
ciclicos;

» existem probabilidades e custos unitarios plausiveis para parametrizar cada ramo (RSVI,
RD, rastreio =55 anos e consultas por queixas); e

» o formato grafico facilita a comunicacéo a decisores, apoiando transparéncia, auditoria e
replicagéo.

Em suma, a arvore de decisao alinha-se com a natureza operacional e incremental do
projeto, quantificando de modo direto o frade-off entre recursos consumidos e resultados

obtidos nos CSP face ao hospital.
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Capitulo Ill - Diagndstico da Organizagao

3.1 Analise Interna

3.1.1 Caracterizagédo da Organizacgao e dos Servigos de Oftalmologia

A ULS-EDV é uma entidade publica empresarial integrada no SNS, responsavel por prestar
cuidados de saude de forma articulada e continua a populagao da sua area de influéncia
(ULS-EDV, n.d.). Segue o modelo classico Beveridge, baseado na universalidade, este
modelo “assegura o acesso universal aos servicos de saude essenciais e € geralmente
financiado por receitas fiscais gerais” (World Health Organization [WHO], 2000, p. 13). O SNS
portugués, criado em 1979, seguiu esta matriz estrutural e continua hoje a procurar responder
aos principios de equidade, universalidade e justica social no acesso a saude (Barros &
Simdes, 2007).

A ULS-EDV resulta da consolidagao de varias unidades assistenciais da regido, num
processo iniciado com a criagédo do Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga, E.P.E.,
formalizado pelo Decreto-Lei n® 27/2009, de 27 de janeiro (ULS-EDV, n.d.).

De acordo com a fonte institucional, “o Centro Hospitalar de Entre o Douro e Vouga,
E.P.E., com sede em Santa Maria da Feira, foi criado [...] agrupando o Hospital de Sao
Sebastido (Santa Maria da Feira), o Hospital Distrital de Sdo Jodo da Madeira e o Hospital
Sao Miguel (Oliveira de Azemeéis), com efeitos a partir de 1 de fevereiro de 2009” (ULS-EDV,
n.d.). Esta agregacao visou reforgar a articulagdo entre as unidades hospitalares do norte do
distrito de Aveiro, melhorando o acesso as especialidades, a gestdo das listas de espera e a
racionalizacao dos recursos humanos e materiais disponiveis (ULS-EDV, n.d.).

Atualmente, a ULS-EDV serve uma populacdo estimada em 330.000 habitantes,
abrangendo os concelhos de Santa Maria da Feira, Arouca, Sao Jodo da Madeira, Oliveira de
Azeméis, Vale de Cambra, Ovar e parte de Castelo de Paiva. (ULS-EDV, n.d.).

“A missao do CHEDV esta centrada no atendimento e tratamento, em tempo Uutil, dos
doentes dos concelhos da parte norte do distrito de Aveiro, com eficiéncia, qualidade e a
custos socialmente comportaveis, em articulagdo com a rede de hospitais que integram o
Servigo Nacional de Saude, com a rede de cuidados de saude primarios e com a rede nacional
de cuidados continuados integrados. Faz, ainda, parte da miss&o, a participagdo no ensino e
na formagao pré e pés-graduada de pessoal técnico de saude e o desenvolvimento de linhas
de investigagao clinica.” (ULS-EDV, n.d.).

Tem como visdo “... ser um centro hospitalar de referéncia, em termos do grau de

satisfacao dos utentes e dos colaboradores, bem como na aplicagao eficiente dos recursos
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financeiros que a comunidade nos atribui, através do orgamento do Servigco Nacional de
Saude.” (ULS-EDV, n.d.).

Os valores regem-se por respeito, “Procurando responder as necessidades dos doentes
e dos colaboradores, com respeito pela privacidade e encorajando a sua participagdo no
processo de decisdao; qualidade, procurando a exceléncia na prestacdo de cuidados,
utilizando modernas tecnologias, num ambiente seguro, atrativo e amigavel; performance,
utilizando de modo eficiente os recursos da comunidade; Inovagao, incentivando e premiando
a exploragao de novas ideias e o desenvolvimento de novas atividades e ética, advogando os
mais elevados principios de conduta em todas as ag¢des e decisdes, como base para a
confianga publica.” (ULS-EDV, n.d.).

A ULS-EDV conta atualmente com uma rede de unidades de cuidados de saude primarios
composta por 27 Unidades de Saude Familiar (USF), 7 Unidades de Cuidados de Saude
Personalizados (UCSP), 7 Unidades de Cuidados na Comunidade (UCC), 4 Centros de
Diagndstico Pneumoldgico (CDP), 3 Servicos de Atendimento Complementar (SAC), 1
Servico de Atendimento Permanente (SAP) e 1 Unidade de Saude Publica (USP) (ULS-EDV,
n.d.).

Podemos verificar a distribuicdo de servigos por concelho no quadro em Anexo b.

Para a implementacdo do projeto-piloto de reorganizacdo do acesso a consulta de
oftalmologia nos cuidados primarios, torna-se fundamental selecionar uma unidade funcional
que reuna condicbes favoraveis a avaliagcdao do impacto, minimizacdo do desperdicio de
recursos e maximizacgao da utilidade clinica e organizacional.

A proposta incide sobre a Unidade de Saude Familiar Vale de Cambra, localizada no
concelho homénimo e que se destaca pela sua distancia geografica dos hospitais da ULS-
EDV, limitagbes no acesso a especialidade de Oftalmologia e volume populacional adequado

para justificar a presenga de um Ortoptista.

3.1.2 Caracterizagcdo da USF Vale de Cambra
A USF Vale de Cambra, criada a 28 de junho de 2019, integra a rede de cuidados de saude
primarios da ULS-EDV, E.P.E., sob gestdo da Administragdo Regional de Saude do Norte
(ARS Norte). Esta organizada segundo o Modelo B, caracterizado por maior autonomia
organizativa e contratualizagdo por desempenho, em conformidade com o Decreto-Lei
n°103/2023 e a Portaria n°454-A/2023.

A Estrutura de Governacao Clinica e Funcional € Coordenada pela Dra. Ana Patricia da
Silva Pinho Lopes e tem como conselho técnico a Dra. Silvana Patricia Rosa Moreira, a Dra.

Ana Maria Gongalves e a Dra. Maria Teresa Silva Assungao.
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O funcionamento da USF segue os principios da gestao partilhada, em que as decisées
clinicas e organizativas sao partilhadas entre os elementos da equipa, com apoio do conselho
técnico, respeitando o modelo de autogestao definido para as USF Modelo B.

Do ponto de vista organizacional, esta USF pode ser enquadrada no modelo de
burocracia profissional. Este tipo de estrutura caracteriza-se pela especializacédo técnica e
pela autonomia profissional dos operadores, sendo que Mintzberg descreve “a burocracia
profissional coordena-se pela padronizacdo das competéncias, adquiridas através de
programas de formagéao extensivos” (Mintzberg, 1979, p.349).

A estrutura baseia-se num nucleo operativo forte, composto por profissionais altamente
qualificados, que tende a ser resistente a mudangas que ndo sejam impulsionadas
internamente por esse mesmo nucleo. Neste sentido, propostas de reorganizagdo em
estruturas deste tipo, exigem fundamentagéao técnica soélida e adesao progressiva das equipas
clinicas, sob pena de encontrarem resisténcia cultural e institucional (Mintzberg, 2000). “A
mudanga estratégica numa burocracia profissional s6 €& viavel quando os profissionais
percebem valor direto na alteragao proposta” (Wheelen & Hunger, 2012, p.203).

A USF Vale de Cambra, tem como missao “Prestar cuidados de saude personalizados a
populagao inscrita na area geografica onde a unidade se insere, procurando garantir a
acessibilidade, globalidade, qualidade e continuidade dos mesmos” (USF vale de Cambra,
e.d., 2025).

A sua visdo assenta em “Procurar ser uma unidade de exceléncia, capaz de otimizar os
recursos disponiveis, garantindo a populagao nela inscrita servicos com padroes elevados de
qualidade técnico-profissional e diferenciagdo, proporcionando melhores cuidados e
consequentemente ganhos em saude.” (USF vale de Cambra, e.d., 2025).

Os seus valores passam pela “Conciliagdao, cooperagao, solidariedade, autonomia,
articulagéo, avaliagao, gestao participativa” (USF vale de Cambra, e.d., 2025).

Os recursos humanos da USF Vale de Cambra estdo descritos na tabela 3.1
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Tabela 3.1 Recursos Humanos da USF de Vale de Cambra

Categoria profissional Equivalente Tempo Completo (ETC) N° de Profissionais
Médicos de familia 5,00 5
Enfermeiros 5,00 b
Secretarios clinicos 4,00 4
Internos 0 0

Fonte: ULS Entre Douro e Vouga. (2024). Relatorio de Atividades 2023 [Relatdrio institucional]. USF
Vale de Cambra, p. 37.

A estrutura fisica da USF Vale de Cambra encontra-se num edificio de construgéo antiga,
partilhado com outras unidades funcionais da ULS-EDV, nomeadamente o SAC e a UCC Vale
Magico. Encontra-se geograficamente afastada dos hospitais da rede, ficando a mais de
20Km do hospital de referéncia, Hospital de Santa Maria da Feira e cerca de 40Km da sede
da ULS-EDV, Hospital de Sao Sebastido, que centraliza a maioria dos servigos de
especialidade.

Esta Unidade dispbe de 5 gabinetes médicos e cinco gabinetes de Enfermagem,
compativeis com a dimensao da equipa atual. Possui ainda, uma sala de tratamento, sala de
enfermagem, sala de reunibes, area de espera comum e instalagées sanitarias.

O horario de funcionamento é de segunda a sexta-feira das 8:00h as 20:00h.

Com cerca de 8735 utentes inscritos, dos quais 503 com idade inferior a 6 anos, 6056
com idade compreendida entre os 7 e 0os 64 anos, 1127 entre 0os 65 e 0s 74 anos, e 1049 com
idade superior a 75 anos, todos possuem um médico de familia.

A unidade nao dispde de espacgo proprio para rastreios ou consultas diferenciadas, no
entanto, dado o horario de funcionamento desta unidade, é possivel haver uma partilha do
mesmo, bastando para isso organizar o espago de forma a compatibilizar os horarios das
diferentes areas de atuacdo. (USF vale de Cambra, 2025).

Atualmente a referenciagdo para a consulta de Oftalmologia de modo geral é realizada
pelo médico de familia.

Existem rastreios de Retinopatia Diabética que sdo executados por Ortoptistas,
destacados do Hospital de Santa Maria da Feira, para passar de forma rotativa pelas unidades
de saude primaria. Estes rastreios sao realizados com a ajuda de um Retindgrafo (aparelho
que recolhe imagens do fundo ocular, retina) e referenciados através de uma plataforma,
SiiMAS Rastreios, onde o ortoptista indica o grau de prioridade de leitura das imagens. Sendo

que apenas sao referenciados os casos com Retinopatia Diabética, mesmo que detetadas
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outras patologias. Os exames alterados s&o posteriormente analisados por um Oftalmologista,
que ira dar o seguimento ao utente. No caso de outras alteragdes detetadas pelos Ortoptistas,
o utente é alertado para que o médico de familia o referencie para a especialidade hospitalar.

A USF-VC possui um equipamento de rastreio infantil, PlusOptix, que mede de forma
grosseira a refragdo. E atualmente a Unica informacédo retirada do rastreio realizado pela
equipa de enfermagem.

3.2 Analise Externa da USF de Vale de Cambra

A analise externa incide sobre os fatores do ambiente envolvente, que afetam o desempenho
da USF Vale de Cambra e que séao relevantes para a viabilidade e impacto do projeto.

Uma das ferramentas utilizadas para o diagndstico estratégico essencial, para
compreender o ambiente externo em que a ULS-EDV e USF-VC, foi a analise PESTAL
(Politica, Econémica, Sociedade, Tecnologia, Ambiental e Legal). Este tipo de analise permite
identificar fatores de contexto que, embora ndo estejam sob controlo direto da organizacao,
influenciam profundamente as decisbes estratégicas e o potencial de sucesso de uma
intervencao (Johnson, Scholes e Whittington, 2008).

Aplicada a este projeto, a analise PESTAL oferece um enquadramento relevante para
antecipar oportunidades e ameagas do sistema em que se insere a proposta de intervengao
em saude visual na USF-VC. Seguem-se as 4 analises realizadas:

P - Fatores Politicos — O atual contexto politico em Portugal favorece a reorganizagao dos
cuidados de saude primarios, com énfase na integragao vertical de servigos através das
Unidades Locais de Saude (ULS), das quais a USF Vale de Cambra faz parte. Esta reforma,
alinhada com o reforgo do modelo USF-B, proporciona maior autonomia organizacional e
contratual, sendo um terreno fértil para a experimentagdo de solugdes inovadoras como a
proposta de rastreios visuais de proximidade.

Além disso, programas como o Plano de Recuperagéao e Resiliéncia (PRR) e o Plano de
Reorganizagdao dos Cuidados de Saude Primarios (PRCSP) preveem financiamento
especifico para projetos piloto inovadores que aumentem a acessibilidade e eficiéncia dos
cuidados. Apesar deste apoio, a escassez de profissionais especializados e os procedimentos
burocraticos de contratacao podem representar entraves a implementagéo do projeto.

E — Fatores Econdmicos — A sustentabilidade de qualquer estratégia requer analise do
contexto econémico local (Mintzberg, Ahlstrand e Lampel, 2005).

Os dados encontrados, referentes a Vale de Cambra em 2021, demonstram uma
prevaléncia do trabalho no setor secundario (73.1%), com uma média de rendimento de
1259.4€, seguido do setor terciario (26.6%), com um rendimento médio de 1122.8€ e por

ultimo, no setor primario (0.2%), com um rendimento médio de 754.5€.
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“A populacao residente em Vale de Cambra em 2023 é de aproximadamente 21251
habitantes”. No que diz respeito a populacéo ativa, dados mais antigos apontam para cerca
de 60% da populagao (N-Invest, 2016). Da populagao ativa no concelho, 63.4% correspondem
a trabalhadores por conta de outrem a tempo inteiro (GEE. 2024).

Tais indicadores sugerem um poder de compra moderado, refor¢ando a necessidade do
recurso a servicos de saude publicos, especialmente se forem disponibilizados localmente,
reduzindo custos indiretos para os utentes com deslocacoées, e rendimento por auséncia mais
prolongada no trabalho.

S — Fatores Sociais — Em 2023, cerca de 29.4% da populacgdo tinha 65 anos ou mais,
valor aproximado aos 24.9% de inscritos na USF-VC com mais de 65 anos, apresentando um
perfil demografico marcado pelo envelhecimento progressivo, o que esta fortemente
associado ao aumento da prevaléncia de doengas oftalmoldgicas relacionadas com a idade,
como catarata, degenerescéncia macular ou a presbiopia. (GEE, 2024) (Vision Atlas. IAPB.,
n.d.).

Dos trabalhadores por conta de outrem e a tempo inteiro, verificou-se que o nivel de
habilitagbes literarias era de 18% nivel superior, 31.1% ensino secundario, 24.9% 3° ciclo do
ensino basico, 17.4% 2° ciclo do ensino basico, 8% 1° ciclo do ensino basico e 0.3% Inferior
ao 1° ciclo do ensino basico.

Sabe-se que a baixa visdo em criangas pode comprometer seriamente o desempenho
académico. Um estudo recente, analisou o impacto da deficiéncia visual no desempenho
académico e integracao social, concluindo que criangas com baixa visao tém probabilidades
aumentadas de desvantagem escolar, exigindo adaptagdes pedagdgicas, mais apoio
educativo e materiais especializados (Silva, 2024).

A distdncia ao hospital de referéncia, a mais de 20Km, constitui uma barreira,
especialmente para a populacéo idosa ou com mobilidade condicionada, assim como para
utentes com pouco acesso a transporte.

Populacdo com menor rendimento e escolaridade, também pode ter menor capacidade
em marcar consultas, deslocar-se ou necessitar de acompanhante, o que agrava o atraso no
diagnéstico e tratamento de doencgas visuais.

T — Fatores Tecnoldgicos - Os avangos tecnoldgicos na area da saude tém permitido a
introdugéo de ferramentas digitais nos cuidados de saude primarios, incluindo solugdes de
teleconsultas, triagem remota e integragcdo de dados clinicos. Estas ferramentas séo
essenciais para modernizar os sistemas de rastreio e facilitar a triagem eficaz de utentes com
patologia ocular.

No caso dos rastreios de Retinopatia Diabética e de saude visual infantil, ja € utilizado um

sistema integrado de referenciacdo, que permite parametrizar critérios para selecionar a
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populagao alvo, simplificar o processo de referenciagao e marcagao de consulta e avaliar os
resultados dos programas de rastreio.

No entanto, a tecnologia s6 se torna uma vantagem estratégica quando esta acessivel e
alinhada com a capacidade de absor¢do da organizagédo, o que reforca a necessidade de
solugcbes simples, eficazes e compativeis com os recursos locais (Johnson, Sholes &
Whittingon., 2008).

E necessario, por um lado, potenciar esta ferramenta para uma triagem mais eficiente,
alargando os rastreios a outras patologias relevantes, como a DMI ou o Glaucoma, por outro
lado, libertar o trabalho dos Oftalmologistas, abrangido pelas competéncias de Ortoptistas,
para que consigam dar resposta a estas patologias mais graves.

A — Fatores Ambientais — No plano ambiental, a reducdo de deslocacdes ao hospital
diminui a pegada carbénica.

L — Fatores Legais — O enquadramento legal portugués (DL 261/93, 564/99, 11/217)
reconhece competéncias aos Ortoptistas para atuar de forma autdnoma na refragao, rastreio
e promogao de saude.

A analise SWOT Sistémica, propde uma evolugao do modelo tradicional em que os fatores
internos (Forcas e Fraquezas), interajam com os fatores externos (Oportunidades e
Ameacas), formando relagdes estratégicas, como:

* Forcgas (F) + Oportunidades (O) = Estratégia de Potencial Maximizacao (1)

*  Fraquezas (W) + Oportunidades (O) = Estratégia de Reforgo ou Desenvolvimento (2)
* Forcgas (F) + Ameagas (T) = Estratégia de Defesa (3)

«  Fraquezas (W) + Ameacas (T) = Areas de risco ou vulnerabilidade sistémica (4)
(Houben, Lenie & Vanhoof, 1999).

No ambito deste projeto, fez-se uma analise aplicada a USF de Vale de Cambra, como
apoio de decisao estratégica a integragdo de um Ortoptista, considerando a estrutura interna
da USF (profissionais, recursos fisicos e gestao), os indicadores de desempenho disponiveis,
a rede de cuidados de saude da regido, a distancia geografica e o acesso diferenciado aos
cuidados hospitalares e as necessidades da populagao-alvo.

Desta forma temos as seguintes evidencias descritas na tabela 3.2.

23



Tabela 3.2. Resumo da analise SWOT Sistémica

Estratégia de potencial
Maximizacao F+O

-Aproveitar a estabilidade da
equipa e autonomia
organizacional para
implementar o projeto com
adeséo local

-Aproveitar a logistica do
rastreio de retinopatia
diabética para outro tipo de
rastreios

-Aproveitar o equipamento
existente para rastreio visual
infantil

Oportunidades (O)
-Reformas estruturais
SNS (USF-B);

-Apoio crescente a projetos
piloto descentralizados
(PRR) e (PRCSP);
-Envelhecimento
populacional com crescente

no

necessidade em saude
visual,

-Projeto de rastreio de
retinopatia  diabética ja
implementado

-Potencial replicagdo do

projeto para outras unidades
de saude
-Aproveitar a qualificagdo do
Ortoptista

Estratégia de refor¢o ou
desenvolvimento W+O

Reorganizar os rastreios
existentes, com mais
abrangéncia.

Alocar um Ortoptista a

unidade de forma a reduzir
referenciacao por refragcéo e
haver uma referenciacao
mais direcionada

Forgas (F)

-Equipa estavel e com bons
indicadores de desempenho;
-Modelo B com autonomia
organizacional e
contratualizacdo orientada
por resultados;

-Boa satisfacdo dos utentes
e confianga na equipa clinica

Analise SWOT Sistémica
aplicado ao projeto na
ULS de Vale de Cambra

Fraquezas (W)

-Distancia aos hospitais de
referéncia que limita o
acesso a areas
especializadas;

-Auséncia de profissionais
especializados em saude
visual

Estratégia de Defesa F+T

Usar a reputagdo e
confianga ja existente para
ganhar a confianga dos
utentes nos Ortoptistas

Ameacas (T)
-Escassez de ortoptistas
disponiveis no SNS;
-Concorréncia com outras
prioridades orcamentais da
ULS/USF;

-Resisténcia institucional a
mudanga ou a inovagao
organizacional

Areas de risco ou
vulnerabilidade sistémica
W+T

Justificar o investimento com
base na eficiéncia

A andlise SWOT sistémica aplicada a proposta de implementacdo de um projeto de rastreio

visual, com consulta de refragdo, na USF de Vale de Cambra, permitiu identificar, ndo apenas

os fatores internos e externos que afetam a viabilidade de intervengédo, como também as

interacOes estratégicas entre esses fatores., possibilitando a construcao de estratégias

ajustadas a realidade organizacional e ao ambiente envolvente, promovendo uma atuagao

coerente, eficiente e adaptavel.
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A estratégia delineada para o projeto assenta em 4 eixos fundamentais:

1. Estratégia de Potencial Maximizacao (F+O)

O projeto procura aproveitar as condigdes internas favoraveis da USF-VC, nomeadamente a
estabilidade e maturidade da equipa, a autonomia do modelo organizacional (modelo B) e os
elevados indices de satisfacao dos utentes, aliando-as as oportunidades externas, como as
reformas estruturais em curso no SNS, o apoio institucional a projetos piloto descentralizados
(PRR e PRCSP) e o envelhecimento da populagéo, que acarreta necessidades crescentes
em saude visual e as qualificagbes do Ortoptista para desempenhar um papel mais ativo nos
cuidados de saude primarios.

Acresce o facto de ja existir um historial positivo na implementagdo de rastreios de
retinopatia diabética e de saude visual infantil, o que constitui uma base logistica e
metodolégica a aproveitar.

2. Estratégia de Reforgo ou Desenvolvimento (W+O)

Reconhecendo-se limitagdes estruturais, como a auséncia de profissionais especializados na
area da visdo, a estratégia prevé a reorganizagido de recursos e espacgos ja existentes para
possibilitar a implementagdo do projeto sem investimentos dispendiosos. A combinagao
destas fragilidades com as oportunidades identificadas aponta para uma solugao incremental
e pragmatica, que permita testar e ajustar o modelo de rastreio em ambiente real, com base
nos recursos disponiveis.

3. Estratégia de Defesa

Areputacio da USF e a relagao de confianga estabelecida com os utentes seréao utilizadas
como pilar para facilitar a introducdo de novos profissionais, como ortoptistas, reduzindo
potenciais resisténcias e promovendo a aceitagdo social do projeto. Esta abordagem de
proximidade e continuidade na relagéo clinica podera ser crucial para garantir a adesao ao
rastreio e o seguimento dos utentes identificados como prioritarios para referenciagao.

4. Estratégia de Mitigagao de Risco (W+T)

Face a ameacas, como a escassez de Ortoptistas no SNS, a possivel resisténcia institucional
a mudancgas organizacionais e a concorréncia orcamental com outras areas assistenciais, o
projeto sera sustentado por argumentos de eficiéncia, impacto potencial e racionalizagao de
recursos. A proposta incluira dados de base empirica e simulagées de ganhos em saude, de
modo a justificar o investimento e garantir o alinhamento com os objetivos da ULS e do SNS.

Esta abordagem sistémica permite alinhar a proposta com as prioridades politicas e
operacionais do sistema de saude, ao mesmo tempo que adapta a intervencéo a realidade
concreta da USF Vale de Cambra, promovendo sustentabilidade, adesao local e potencial de

replicabilidade noutras unidades.
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3.3 Analise critica e justificagao do projeto

A saude visual tem elevado impacto na qualidade de vida, produtividade e envelhecimento
saudavel. No SNS observa-se pressdao crescente por envelhecimento populacional,
morbilidade e escassez de recursos especializados. No dominio da visdo, uma parte
substancial das referenciagdes para Oftalmologia € de baixa complexidade (erros refrativos e
queixas inespecificas), o0 que congestiona os servigos hospitalares e atrasa o atendimento de
casos prioritarios. Na ULS-EDV, dos 4917 episodios analisados, 43,4% tiveram diagndstico
de erro refrativo (isolado ou associado) e cerca de 29,6% da amostra total resolveu-se com
prescricdo Otica simples, confirmando ineficiéncia alocativa: tempo médico especializado
alocado a problemas resoluveis nos cuidados de saude primarios.

Apesar de existirem recursos e processos Uteis, como os rastreios de RD e RSVI com o
PlusOptix, ndo ha uma via estruturada nos CSP para refragéo e triagem com critérios formais
de referenciagdo, como descritos no PNSV. O resultado sdo tempos de espera
desnecessarios, custos indiretos para utentes (deslocagdes superiores a 20Km, absentismo)
€ uma sobrecarga do trabalho médico hospitalar.

A proposta de integrar Ortoptistas nos CSP, nomeadamente na ULS-VC, responde
diretamente as prioridades politicas (USF-B, integracdo em ULS), econémicas (produtividade
e reducgao de desperdicio), sociais (acesso de proximidade numa populagdo envelhecida),
tecnolégicas (alavancar SiiMAS) e legais (competéncias reconhecidas a Ortoptistas). Esta
coerente com o Plano Nacional para a Saude da Visao e com a logica de task-shifting
recomendada internacionalmente para ampliar acesso sem perda de qualidade.

Sem reorganizagdo, € provavel a manutengcdo dos constrangimentos identificados;
contudo, s6 a avaliagao permitira confirmar a diregdo e a dimensao dos efeitos. A proposta é
juridicamente habilitada e operacionalmente exequivel; o potencial de ganhos em acesso e

eficiéncia é plausivel e sera objeto de demonstragao empirica futura.
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Capitulo IV - Projeto de intervengao

4.1 Desenho do projeto de reorganizacao dos cuidados de saude visuais na
USF Vale de Cambra

4.1.1 Proposito, ambito e principios operacionais
O propdsito deste projeto € reorganizar o acesso a saude da visdo nos cuidados primarios,
integrando um Ortoptista a tempo integral na USF-VC para resolver localmente os problemas
visuais de baixa complexidade (refragao / queixas inespecificas); reforgar rastreios prioritarios
(incrementando o RSVI e incorporando outros rastreios, como DMI, Glaucoma e outras
patologias detetadas na imagem), e melhorar a qualidade da referenciagéao para Oftalmologia.

Podemos dividir o ambito de atuagao em trés eixos assistenciais:
* Consultas de Ortoptica de Refragdo e triagem (todos os utentes, sendo a refragao
realizada apenas a 216 anos)
» Rastreio de Saude Visual Infantil mais alargado do que o implementado atualmente (dos
2 aos 5 anos)
» Rastreio de adultos, que inclui, ndo s6 o existente de RD, como DMI, Glaucoma e outras
(todos os diabéticos e adultos a partir dos 55 anos)
Todos os protocolos de rastreio seqguem as Boas Praticas em Oftalmologia - Elementos
Clinicos de Avaliacdo e Referenciagdao (DGS/ACSS) e o PNSV. O documento oficial define,
entre outros, os exames obrigatorios para a crianga (acuidade visual por idade, cover test,
Hirschberg, posicoes do olhar, estereopsia aos 5 anos) e o modelo de referenciagao via
“Documento de Informagéao Clinica” em contexto de Centro de Saude.

Este projeto tem como principios:
» Task-shifting, aproveitando a expertise do Ortoptista e enquadramentos legal, para
delegar tarefas como rastreios, referenciagao especializada e refragdo, com seguranga, com
atos padronizados, check-lists e referenciagao estratificada por risco.
» Integracao digital, com registo no SClinico/BI-CSP e SiiMA-Rastreios (utilizado na RD e
alargado a outras patologias), com retorno da especialidade.
* Incrementagdo, com arranque faseado (projeto piloto), com metas mensais e revisao
trimestral.
* Proximidade e literacia, com uma maior comunicagao com os utentes (recomendacoes e
participacao ativa dos utentes no rastreio de DMI, através de grelha de Amsler em casa,

esclarecimentos gerais, entre outros).
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4.1.2 Descricao das tarefas do Ortoptista
4.1.2.1 Consulta de Ortoptica: Refracao e Triagem (todos os utentes)

Populagao alvo: Utentes com queixas visuais, primeiras referenciacées de avaliagao da
visdo/6culos, sendo realizada a refragdo apenas a partir dos 16 anos.

Protocolo Clinico (15 min): Anamnese orientada, acuidade visual (longe e perto), refragéo
subjetiva (=16 anos), avaliagdo segmentar externa e reflexos pupilares, motilidade ocular, e a
partir dos 5 anos, cover-test e esteropsia.

Resultados possiveis:

o0 Alta com prescricdo otica e educagao visual

o Encaminhamento para MGF, quando apresentam sinais inespecificos, sem alteracoes
oftalmolégicas, como cefaleias)

o Referenciagdo direta para Oftalmologia, quando os critérios clinicos o exigem. O
encaminhamento usa o documento de Informagado clinica, com descricdo objetiva dos
achados.

4.1.2.2 Rastreio de Saude Visual Infantil (2-5 anos)

Populagao alvo: Todas as criangas dos 2 aos 5 anos da USF-VC (preferencialmente em dois
momentos, aos 2 e aos 5 anos)

Protocolo Clinico por idade: Aos 2 anos, fixagao/perseguicao, cover/hirshberg, meios
transparentes. Aos 5 anos, Acuidade Visual (AV), Cover-test motilidade ocular, estereopsia,
visdo cromatica e campos visuais por confrontagao.

Instrumento complementar: O uso do plusOptix ja utilizado atualmente em todas as idades,
nao substitui o0 exame clinico)

Critérios de referenciacao: AV inferior ao esperado para a idade, estrabismo manifesto,
assimetria ou ptose marcada, leucocoria, nistagmo, estereopsia negativa. O manual de boas
praticas recomenda detecdo precoce e referenciagcdo estruturada a partir de cuidados
primarios.

Educacdo parental: carta aos pais com resultados, recomendacdes e nova avaliagao
programada, no caso dos rastreios antes dos 5 anos, ou caso se verifique necessidade de
repeticao.
4.1.2.3 Rastreio e Monitorizagao dos Rastreios a Adultos (RD / DMI / Glaucoma / Outros)
Populagao alvo: Diabéticos tipo 2 a partir do diagndstico e tipo 1 apenas passados 5 anos do
diagnéstico, na gravidez (diabetes gestacionais), todos os utentes a partir dos 55 anos

Protocolo Clinico: O Ortoptista faz a captacdo de imagem de fundo ocular, através de
retindgrafo nao midriatrico, e mede a tenséo ocular com um tonémetro de sopro portatil, faz
classificagdo de prioridade por patologia/alteracao encontrada via SiiMA, para
leitura/validacao e decisao, com referenciagcado diferenciada. Entrega de grelha de Amsler

(folha quadriculada) e instrugbes de auto-teste para realizar em casa. Em caso de presenca
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de metamorfopsias (distorcdo das linhas) subita, encaminhamento para urgéncia de

Oftalmologia.

4.1.3 Organizacao e fluxo do trabalho
A carga horaria de um Ortoptista a tempo integral € de 35h semanais, com uma produtividade
clinica de 0.8, temos 28h uteis por semana e 7h para registos, auditorias e promocéo de
saude.

Se fizermos um planeamento de agenda com 1 dia para cada rastreio e 3 dias para
consultas, cada dia com 7h de trabalho temos:
o Consulta de Ortoptica (Refragao/Triagem): 15 min (4pessoas/h) 14h/semana — 56
utentes/semana
o RSVI: 10 min (6 pessoas/h) 7h/semana — 42 criangas/semana
0 Rastreio Adulto/ RD: 5 min (12 pessoas/h) 7h/semana — 84 utentes/semana
O total de episddios estimados por semana é de 182 utentes, o que perfaz num ano com 48

semanas uteis cerca de 8736 episddios.

4.1.4 Espaco, equipamentos e consumiveis
A ULS-EDV apresenta um numero de salas suficiente para ter uma sala reservada para as
prestacdes do Ortoptista.

O equipamento de maior relevancia (retinografo e PlusOptix), ja é utilizado na USF-EDV,
sendo o restante material de baixo valor, portatil e existente na ULS-EDV (com capacidade
de empréstimo), como caixa de provas (armagao e lentes), lanterna, escala de optotipos
(longe e perto), teste de estereopsia, Ishihara e grelha de Amsler. Nao existe necessidade de

aquisicao de material.

4.1.5 Integracao de Sistemas de Informagéao e registos
SClinico/BI-CSP: motivo, exames, desfecho (alta, prescricao, referenciagao) e orientagdes.
SiiMA-Rastreios: upload de imagens, classificagdo e transito para leitura por
Oftalmologista, feedback clinico obrigatério.
Templates normalizados: Check-lists por linha de atividade, carta aos pais (RSVI),

Instrucdes de utilizacdo da Grelha de Amsler, modelo de relatério de triagem.

4.1.6 Formacao, Seguranga e Qualidade
+ Formacao inicial (2 dias): protocolos RSVI, RD, registos SiiMA, briefing de equipa (MGF,
Ortoptista, Oftalmologista e Administragao)

* Seguranga: Manutengéao e higiene do material, consentimentos
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* Qualidade: Auditoria mensal, com dupla verificacdo de 5% de cada prestacdo de forma
aleatéria e revisao trimestral com Oftalmologia.
+ Comissdo de acompanhamento local: Reunides trimestrais entre Coordenagao USF, 1

MGF, o Ortoptista e 1 Oftalmologista da ULS-EDV, para rever indicadores e afinar critérios

4.1.7 Indicadores, Metas e Avaliacao

4.1.7.1 Indicadores de producao

o Verificar o numero de cada prestagao (consulta de Ortdptica, Rastreio do adulto e RSVI),
taxa de cobertura mensal

4.1.7.2 Indicadores de processo/qualidade

o Percentagem de episddios resolvidos nos CSP (alta com prescricdo ou situagdes
inespecificas) vs baseline hospitalar

o Percentagem de referenciagdes com documentacgao clinica, tempo médio de resposta de
Oftalmologia, taxa de retorno

4.1.7.3 Indicadores de resultados

o Percentagem de criangas referenciadas no RSVI, e destas a percentagem com alteracoes
nao detetadas com o PlusOptix

o Percentagem de referenciacao no rastreio de adulto, por patologia

o Taxa de encaminhamentos uteis por adesao a grelha de Amsler

4.1.7.4 Experiéncia do utente e impacto social

* Inquérito de Satisfacdo e produtividade auto-percebida. Comparacdo com a referéncia
bibliografica, que menciona que 33.1% de adultos em Portugal referem impacto da diminuigao
da visao na produtividade.

O plano traduz as recomendacbes oficiais para detecdo precoce em pediatria, rastreio
sistematico da RD e educagéo para DMI, estruturando-as em fluxos, agendas e indicadores
compativeis com a capacidade real da USF-VC. Os elementos clinicos criticos, exames e
critérios do rastreio infantil por idade, estratificagdo e seguimento RD e uso da grelha de
Amsler para DMI, estdo ancorados no manual de boas praticas em Oftalmologia da
DGS/ACSS e na pratica recomendada para Centros de Saude (DGS, 2008)

4.2 Cronograma do projeto

Para este projeto preveem-se 12 meses, que contemplam as seguintes fases:
e Fase 1 - Preparagéo (semanas 1-4)
Aprovagéo interna; reservagao de gabinete/agenda; configuragdo SClinico/SiiMA;

aquisicao/validacado de consumiveis; definicdo de templates; formagao da equipa.
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o Fase 2 — Piloto (Meses 2-4)

Arranque com Rastreios e Consultas de Ortoptica, com 100% de referenciagcoes
documentadas; Auditorias mensais e primeira revisdo de capacidade e qualidade ao fim do
més 4.

o Fase 3 — Escalagao (Meses 5-8)

Otimizar agenda; afinar distribuigéo de slots conforme procura real (pediatria vs refragéao);
primeira analise intercalar de indicadores.

e Fase 4 — Consolidagéo (Meses 9-12)

Manter metas; auditoria clinica conjunta com Oftalmologia

e Fase 5 - Fim de projeto piloto (Més 12).

Realizacao de relatério final com avaliagao geral, nova avaliagdo econdmica, com valores
reais e impacto clinico e social para analisar a possibilidade de expansao a outras USF da
ULS-EDV.

4.3 Riscos e mitigacao

» Disponibilidade de Recursos Humanos — A possibilidade da transferéncia do Ortoptista da
ULS-EDV a tempo integral para a ULS-VC pode causar constrangimentos nos exames
realizados no hospital

» Disponibilidade de material — Apesar de existir material na ULS-EDV passivel de ser
partilhado, pode exigir reorganizagao do servigo de Oftalmologia do hospital

 Existe uma dupla verificacdo necessaria para garantir a qualidade clinica, que

sobrecarrega o projeto, podendo dar uma resposta inferior a real.
4.4 Breve analise econémica

4.4.1 Valores de Custos utilizados e Probabilidades (p) atribuidas:
Diploma que fixa, entre outros, os valores dos atos: 34,10 € (1.2 consulta), 31,00 €
(subsequente) e 16,00 € (consultas de enfermagem/ outros profissionais), art. 15.°.)
(Ministério da Saude, 2017)
Salario mensal (inicio de carreira): Enfermeiro a tempo inteiro 35h, retirado da tabela com
posi¢cdes remuneratdrias das categorias da carreira especial de enfermagem,
(Ref.a DL n.° 111/2024 e DL n.® 1/2025.) (Sindicato Democratico dos Enfermeiros de Portugal,
2025). (Anexo c)

Salarios mensais (inicio de carreira): Medicina Geral e Familiar (MGF) sem especialidade
e dedicacao exclusiva a 42h e Oftalmologista com especialidade (assistente) em dedicagao

exclusiva retirado da tabela salarial 2025 (Carreira médica, 2025). (Anexo d)
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Salario mensal (inicio de carreira): Ortoptista a tempo inteiro 35h retirado da tabela
remuneratéria TSDT do Sindicato dos Técnicos Superiores de Diagnéstico e Terapéutica
(SINDITE, 2025). (Anexo e)

Para uma melhor compreensdo, os inputs considerados neste estudo econdmico

encontram-se apresentados na tabela 4.1.

Tabela 4.1. Inputs utilizados na avaliagdo econdmica

Campo Valor Notas

Salarios Mensais

Enfermeiros 1604,41 € Inicio de carreira

MGF 3379,51 € Sem especialidade — dedicagao exclusiva —
inicio de carreira

Oftalmologista Assistente 4085,71 € Especialidade — dedicagao exclusiva — inicio
de carreira

Ortoptista 1389,93 € TSDT inicio de carreira

Horas Semanais

Enfermeiro 35 Horas/semana
MGF 42 Horas/semana
Oftalmologista 42 Horas/semana
Ortoptista 35 Horas/semana

Encargos e Produtividade

Encargos patronais 0,2357 Taxa Social Unica (TSU)
Produtividade Clinica 0,8 Proporcao do tempo util (ajustavel)
Precos / Ato
Consulta médica 12 vez 34,1 € por consulta médica 12 vez (Oftal)
Consulta médica subsequente 31 € por consulta médica subsequente (MGF)
Episddio outros profissionais 16 € por consulta/ exame de outros profissionais
(Enf/ Ort)
Salario/min = [salario mensal x (14/12)] x (1+TSU) 4.1)

(52sem/12meses) x horas/semana x 60min x Produtividade

Foram estimados os custos de cada profissional por minuto, através da férmula (4.1) descrita

acima, com os resultados representados na tabela 4.2.
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Tabela 4.2. Calculo de remuneracgao de cada profissional / minuto

Profissional de saude Custo/ minuto (€)
Enfermeiro 0,3182
MGF 0,5585
Oftalmologista 0,6752
Ortoptista 0,2756

Evidéncia ULS-EDV (para probabilidades base): das primeiras consultas estudadas,
58,8% tiveram alta; 29,6% resolveram-se s6 com prescri¢ao o6tica; 22,2% foram para cirurgia;
11,1% foram referenciadas para subespecialidade; erros refrativos em 43,4% das
referenciagdes (Cardoso-Teixeira et al. 2025).

% Na Hipotese 1 (H1):

» Para o Rastreio de RD foram utilizados os seguintes parametros:

Portugal apresenta uma prevaléncia de Diabetes de 13% (Internacional Diabetes
Federation, 2025).

Com base no Centro Hospitalar do Porto, cerca de 6.5% dos rastreios de RD preenchiam
critérios de referenciagéo hospitalar (positivos), sendo os restantes 83.5% negativos (Abreu
et al., 2017). Importa salientar que esta métrica ndo equivale a prevaléncia de retinopatia na
populagao diabética (geralmente mais elevada em estudos populacionais), mas descreve o
rendimento do rastreio em contexto programatico.

Foram encontradas, em rastreios de RD, outras alteragbes, em >25% dos utentes
rastreados (Gao et al., 2019).
+ Para o RSVI temos os seguintes parametros:
Segundo os dados oficiais da USF-EDV, 4.9% dos utentes encontram-se na faixa etaria entre
os 1-6 anos de idade. Nao sendo possivel precisar a faixa etaria entre os 2-5 anos,
arredondou-se para os 4% (USF Vale de Cambra, 2025).
Do estudo relativo ao primeiro ano de RSVI, verificou-se que cerca de 18.2% tinham critérios
de referenciagéo (positivos), sendo os restantes 81.8% negativos.
» Para as consultas com queixas, por episddio de sintomatologia com o0 MGF néao
estdo relatadas probabilidades. Como hipotese, colocou-se aproximadamente metade da
populacao nao rastreada (41%).

% Na hipotese 2 (H2)
+ Rastreio de RD ampliado a outras patologias, com os seguintes parametros:

Segundo os dados oficiais da USF-EDV, 38.5% dos utentes tém mais de 55 anos. Dentro
destes estdo englobados a maioria dos diabéticos, no entanto ndo serdo todos, pelo que o
valor foi arredondado para 39% (USF Vale de Cambra, 2025).
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Como positivos teve-se em conta os 6.5% dos positivos diabéticos + 25% de outras
patologias dos 83.5% negativos, ou seja, mais 21%, o que totaliza 27.5% de positivos do
rastreio geral do adulto.

O RSVI permanece com as mesmas probabilidades, apenas havendo uma substituicdo
do profissional de Enfermagem, por um Ortoptista, com incremento

no procedimento e consequentemente no tempo (passa de 5 para 10 minutos).

* Nas consultas relativas as queixas, substituiu-se o profissional MGF por um

Ortoptista e manteve-se a hipétese probabilistica, com a subtragdo dos positivos gerados a
mais neste programa, ou seja, menos 21%, o que perfaz 20% de consultas com Ortoptista.
Destas consultas, com duragao de 15 min., 29.6% séo resolvidas com refragao, ndo havendo
necessidade de encaminhar o utente para a especialidade, enquanto os restantes 70.4%

seriam referenciados diretamente para a subespecialidade de Oftalmologia.

4.4.2 Calculos
4.4.2.1 Hipétese 1 — Situacao Atual (H1)
Rastreio RD
Partindo dos 8735 inscritos x 0.13 = 1136 Pessoas séo diabéticas
Destes 1136 utentes rastreados temos:
1136 x 0.065 = 74 utentes positivos
(74 x 1.38€) (Val 5 min Ort) + (74x 13.50€) (valor por 20 min Oftal) = 1101.12€
(74 x 16) + (74 x 34.10€) (valor de cada prestacao Ort + Oftal) = 3707€
1136 x 0.935 = 1063 utentes negativos
Dos 1063 x 0.75 = 798 utentes n&o apresentam alteragdes
798 x 1.38€ (valor do Ortoptista) = 1101.24€
798 x 16€ (valor da prestagao) = 12768€
Dos 1063 x 0.25 = 266 utentes apresentam outras alteragdes
(226 x 1.38) + [256 x (11.17€ + 13.50€)] (20 min MGF + 20 min Oftal) = 6627.4€
(226 x 16) + [256 x (31€ + 34.1€)] (prestagbes cons MGF + Oft) = 20281.6€
Total do rastreio RD:
8829.76€ (valor anual gasto com profissionais de saude)
36756.6€ (valor anual de receitas por prestacdes realizadas)
RSVI (PlusOptix)
Partindo dos 8735 utentes inscritos x 0.05 = 437 Criangas dos 2-5 anos (valor estimado)
Das 437 criangas rastreadas temos:
437 x 0.182 = 79 utentes positivos
(79 x 1.59) + (79 x 13.5) (valor por 5 min Ort + 20 min Oftal) = 1192.11€

(79 x 16) + (79 x 34.1) (valor prestagao) = 3957.9€
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437 x 0.818 = 357 utentes negativos
357 x 1.59 (Valor por Enf) 567.63€
357 x 16 (Valor por prestagcao) 5712€
Total RSVI (PlusOptix):
1759.74€ (valor anual gasto com profissionais de saude)
9669.9€ (valor anual de receitas por prestacdes realizadas)
Consulta Queixas (MGF)
Partindo dos 8735 utentes inscritos x 0.41 = 3582 utentes que recorrem a consulta
3582 x 0.889 = 3185 utentes que sao referenciados para Oftalmologia + Exames
(3185x 11.17) + [3185 x (13.5 + 1.38)] (20mi MGF 20min Oft + 5min Ort) = 82969.25€
(3185 x 31) + [3185 x (34.1 + 16)] (prest MGF+Oftal + exame) = 258303.5€
3582 x 0.111= 398 utentes referenciados Oftal + Subespecialidade Oftalmologia
(398 x 11.17) + [398 x (13.5 + 13.5)] (20m MGF+20m Oft+20m Oftal)= 15191.66€
(398 x 31) +[398 x (34.1 + 31)] = 38247.8€
Total consulta queixas (MGF):
98160.91€ (valor anual gasto com profissionais de saude)

296551.3€ (valor anual de receitas por prestagdes realizadas)

4.4.2.2 Hipétese 2 — Projeto Proposto (H2)
Rastreio RD + DMI + Glaucoma + Outros (>55 anos)
Partindo dos 8735 inscritos x 0.385 = 3363 utentes sao elegiveis para rastreio
Destes 3363 utentes rastreados temos:
3363 x 0.275 = 925 utentes positivos
(925 x 1.38) +( 925 x 13.50€) (5m Ort + 20 min Oftal) = 13764€
(925 x 16) + (925 x 34.10€) (valor de cada prestagao) = 46342.5€
3363 x 0.725 = 2438 utentes negativos
2438 x 1.38 (valor do Ortoptista) = 3364.44€
2438 x 16 (valor da prestagao) = 39008€
Total do rastreio RD + DMI + Glaucoma + Outros:
17128€ (valor anual gasto com profissionais de saude)
85350.5€ (valor anual de receitas por prestagoes realizadas)
RSVI (PlusOptix + Avaliagdo Geral)
Partindo dos 8735 utentes inscritos x 0.05 = 437 Criangas dos 2-5 anos (valor estimado)
437 x 0.182 = 79 utentes positivos
(79 x 2.76) + (79 x 13.5) (10min Ortoptista + 20 min Oftal) = 1284.54€
(79 x 2.76) + (79 x 34.1) (valor prestacao) = 2911.94€
437 x 0.818 = 357 utentes negativos
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357 x 2.76€ (10 min Ortoptista) 985.32€
257 x 16€ (Valor por prestagao) 4112€
Total RSVI (PlusOptix + Avaliacdo Geral):
2269.86€ (valor anual gasto com profissionais de saude)
7023.94€ (valor anual de receitas por prestacdes realizadas)
Consulta Queixas (Ortoptista)
Partindo dos 8735 utentes inscritos x 0.20 = 1747 utentes que recorrem a consulta
1747 x 0.296 = 517 utentes resolvem com refragao (sem necessidade de referenciagéo)
517 x 4.13€ (Valor 15 min Ortoptista) = 2135.21€
517 x 16 € (Valor prest consulta Ortoptista) = 8272€
1747 x 0.704 = 1230 utentes referenciados Subespecialidade Oftalmologia
(1230 x 4.13€) + (1230 x 13.5) (15 min Ortoptista + 20 min sub Oftal) = 21684.9€
(1230 x 16) + (1230 x 34.1) (prest Ortoptista +Oftal) = 61623€
Total consulta queixas (MGF):
23820.11€ (valor anual gasto com profissionais de saude)

69895€ (valor anual de receitas por prestacoes realizadas)

s Hipodtese 1 — Situacdo Atual (H1)
108750.41€ Valor total anual, gasto com profissionais de saude na Situagao Atual
342977.8€ Valor total anual, de receitas por prestagdes realizadas na Situagao Atual
s Hipotese 2 — Projeto Proposto (H2)
43217.97€ Valor total anual, gasto com profissionais de saude com o projeto proposto

162269.44€ Valor total anual, de receitas por prestagdes realizadas com o projeto proposto
4.4.2.3 Arvore de deciséo

Para uma melhor visualizag&o, contruiu-se uma arvore de decisdo onde os resultados de cada

ramo aparecem descritos (Figura 4.1)
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Figura 4.1. Arvore de decisdo

4.5 Resultados Espectaveis

A reorganizagao proposta assenta na integragdo de um Ortoptista nos cuidados de saude
primarios e na padronizagao dos fluxos de rastreio e triagem, com o objetivo de deslocar para
os CSP aresolugao dos episddios de baixa complexidade (nomeadamente refragao e queixas

inespecificas), qualificar as referenciagbes que permanecem necessarias e antecipar o
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diagnéstico através de maior cobertura de rastreios. Espera-se, assim, uma reducdo da
pressao sobre a Oftalmologia hospitalar, uma melhoria do tempo de resposta e ganhos de
acessibilidade para os utentes.

No horizonte de 12 meses, o projeto prevé a realizagdo de cerca de 3 363 episddios de
rastreio em adultos com 55 ou mais anos (5 minutos por episddio), estimando-se, por hipotese
de trabalho, uma taxa de positivos na ordem dos 27,5% (aproximadamente 925 utentes). Em
paralelo, o rastreio de retinopatia diabética devera abranger integralmente os cerca de 1 136
utentes diabéticos inscritos por ano (5 minutos por episédio), com uma taxa de positivos
préxima de 6,5% (cerca de 74 casos). No rastreio de saude visual infantil, aponta-se para a
observagao anual de aproximadamente 2016 criangas (idades alvo 2 e 5 anos, 10 minutos
por episédio), com uma taxa de positivos de cerca de 18,2% (por volta de 367 criangas). A
consulta de queixas conduzida pelo Ortoptista devera atingir cerca de 2688 episédios anuais
(15 minutos), dos quais se prevé que 29,6% se resolvam localmente com prescri¢gdao otica
(cerca de 796 casos), permanecendo 70,4% para referenciagéo, agora com documentagao
clinica estruturada.

Do ponto de vista clinico-organizacional, esperam-se ganhos simultineos em acesso,

qualidade e eficiéncia. A cobertura do RSVI devera aproximar-se dos 80-90% das criangas
elegiveis, a cobertura do rastreio de RD tendera para 100% dos diabéticos inscritos e o
rastreio dos 255 anos devera alcancar, no minimo, 70% no primeiro ano (a capacidade
planeada admite valores superiores). As referenciacdes passarao a incorporar uma check-list
clinica completa e registo digital em SClinico/SiiMA, o que devera reduzir o tempo médio de
resposta da Oftalmologia por via de uma triagem mais informada e estratificada por risco. A
resolugao local de um numero significativo de queixas simples permitira libertar tempo médico
hospitalar e focar recursos nos casos de maior complexidade.
Também se antecipam melhorias na experiéncia do utente e na equidade de acesso: menos
deslocacgdes desnecessarias ao hospital, maior rapidez na obtencao de respostas clinicas e
melhor adequacédo das referenciagbes as necessidades reais. Este efeito é particularmente
relevante numa populacdo envelhecida e com constrangimentos de mobilidade, como a da
area de influéncia da USF.

Em termos econdémico-operacionais, a substituicdo de inputs (transferindo episddios da
especialidade de Oftalmologia do MGF para o Ortoptista) e a captagéo organizada através
dos rastreios traduz-se, no exercicio base realizado, numa reducao do custo anual face ao
cenario atual, preservando a qualidade e os desfechos clinicos. Tal resulta de menor consumo
de minutos de profissionais mais caros, de uma maior taxa de resolugdo nos CSP e de
encaminhamentos mais precisos, isto €, com maior probabilidade de decisao terapéutica na

especialidade.

38



Reconhecem-se incertezas inerentes as hipéteses usadas que serao validadas no piloto
e acompanhadas por analise de sensibilidade. A garantia de qualidade inclui auditorias
mensais com dupla leitura de 5% das prestacdes e reunides trimestrais de afinacado da
capacidade e dos critérios de referenciacao, assegurando segurancga, consisténcia técnica e
melhoria continua do modelo. A monitorizagdao do projeto apoiara esta trajetéria com
informacado sobre: coberturas de rastreios; referenciagcbes com documentagao clinica
completa. submissédo e validagdo de exames/imagens; taxa de resolugdo em CSP das
primeiras queixas (com valor esperado de ~29,6% no modelo de base); aumento do racio de
encaminhamento util; satisfagéo global; e redugéo do custo anual relativamente ao cenario

sem reorganizagao.
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Conclusoes

Este projeto parte de um problema concreto e bem documentado: a presséo crescente sobre
a Oftalmologia hospitalar por episodios de baixa complexidade, tempos de resposta
prolongados e ineficiéncia alocativa no uso de recursos escassos. A solugao proposta &
simples, juridicamente sustentada e operacionalmente exequivel: integrar um Ortoptista nos
cuidados de saude primarios e padronizar fluxos de rastreio, triagem e referenciagao,
deslocando para os CSP aquilo que neles pode e deve ser resolvido e qualificando o que
permanece para a especialidade. A luz do enquadramento legal e do perfil profissional
reconhecido, os Ortoptistas detém autonomia técnica e competéncias para rastrear, avaliar,
prescrever correcao otica e referenciar de acordo com critérios definidos, condi¢des
necessarias para o sucesso de um modelo de cuidados partilhados.

Os ganhos clinico-organizacionais esperados sao claros. Primeiro, mais cobertura e mais
cedo: o reforgco do RSVI, a captacao sistematica dos diabéticos para RD e a expansao do
rastreio organizado dos adultos =55 anos permitem antecipar o diagnéstico, reduzir atrasos
no inicio do tratamento e aumentar a propor¢céo de encaminhamentos realmente Uteis para a
Oftalmologia. Segundo, melhor qualidade de referenciagao: a utilizagdo de check-lists
clinicas, imagem e registo estruturado (SClinico/SiiMA) eleva a fiabilidade da triagem e
encurta tempos de decisdo na especialidade, porque cada doente chega com informagao
padronizada e uma suspeita clinica clara. Terceiro, resolugao local: uma fragéo significativa
das queixas é resolvida nos CSP com prescrigao 6tica, libertando tempo médico hospitalar
para casos de maior complexidade, sem perda de segurancga clinica.

Do ponto de vista econdmico-operacional, a proposta traduz-se numa melhor relagao
custo-resultado. A substituicdo de inputs (tarefas de avaliagcdo e refracdo realizadas por
Ortoptista em vez de MGF/especialidade quando clinicamente apropriado), combinada com a
captacao organizada por rastreio, diminui o consumo de minutos de profissionais mais caros
e reduz o custo anual face ao cenario atual no exercicio base. Acresce que a melhoria do
“encaminhamento util” na especialidade atenua desperdicios em consultas subsequentes e
reencaminhamentos, contribuindo para eficiéncia produtiva (mais servigo util por recurso
aplicado) e eficiéncia alocativa (mais valor social por euro despendido).

O projeto tem ainda impacto social direto: menos deslocagdes desnecessarias, mais
proximidade e maior previsibilidade no percurso do utente, fatores particularmente relevantes
numa populacdo envelhecida e com constrangimentos de mobilidade. Ao reduzir atrasos e
melhorar o acesso atempado, esperam-se reflexos positivos na qualidade de vida, no

desempenho escolar das criangas identificadas no RSVI e na produtividade laboral dos
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adultos, mitigando absentismo/presentismo e custos indiretos. A proximidade assistencial
reduz também a pegada carbdnica associada a viagens evitaveis para o hospital.

A viabilidade operacional assenta em trés pilares: Capacidade instalada e equipamentos
ja existentes (retindgrafo, PlusOptix e materiais de baixo custo), integracdo digital com
SClinico/SiiMA e governanga clinica com auditoria mensal (dupla leitura de 5% das
prestacdes) e reunides trimestrais de afinacdo. Trata-se de uma mudanca incremental e
controlada, com metas definidas, indicadores de producao, processo e resultado, e um ciclo
de melhoria continua conduzido pela equipa local.

Reconhecem-se incertezas e riscos: algumas taxas usadas para dimensionamento (p.
ex., positivos no rastreio =55 anos e percentagem de episddios de “queixas”) sdo hipotéticas
e serdo validadas no piloto; a disponibilidade de Ortoptistas e a reorganizagao interna podem
exigir ajustes de agenda e partilha de salas; a dupla verificagdo acrescenta carga de trabalho
no arranque. Estas limitagbes serdo analisadas, por protocolos de qualidade e por uma
comissao de acompanhamento que permitira ajustar capacidade e critérios a evidéncia que
emergir.

Em termos estratégicos, a proposta esta alinhada com as prioridades do SNS (USF-B,
integracdo em ULS, prevencéo e proximidade), capitaliza boas praticas internacionais de task-
shifting e concretiza recomendacdes nacionais para a satde da visdo. E um projeto com baixo
investimento incremental, que utiliza recursos existentes, cria valor clinico, valor
organizacional e valor econémico, e que estabelece uma base robusta para replicagéo noutras
USF com perfis demograficos e geograficos semelhantes.

Em sintese, esta reorganizacdo demonstra que é possivel fazer melhor com o que ja
temos: mais cobertura e mais cedo; melhor triagem e referenciagdo; mais resolugéo local;
menos desperdicio; mais satisfagao de utentes e profissionais; e menor custo anual estimado
face ao status quo. Assim, recomenda-se a aprovagao do piloto na USF Vale de Cambra, com
monitorizagao trimestral e avaliagao final ao 12.° més (incluindo analise econémica com dados
observados). Caso as metas sejam cumpridas, ou superadas, propde-se a escalagao faseada
do modelo dentro da ULS-EDV e a sua consideragdo em orientagdes regionais, reforgando
um caminho de sustentabilidade, equidade e qualidade nos cuidados de saude visual em
Portugal.

Este € um ganho triplo (utentes, profissionais e organizagéo), alcangado com prudéncia
metodoldgica, ancoragem legal e foco na evidéncia. Aprovar o piloto € dar o passo certo para

transformar presséo e ineficiéncia em acesso, valor e resultados.
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Anexo b — Unidades de Saude por Localizacao
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Concelho Tipo de unidade Nome daunidade
Unidade de Cuidados na Comunidade UCC Arouca
Unidade de Cuidados de Saude Personalizados UCSP Senhora do Campo
Arouca USF Arouca
Unidade de Satde Familiar USF Escariz
USF Novo Norte

Oliveira de Azeméis

Centro de Diagnéstico Pneumolégico

CDP-CRC Oliveira de Azeméis

Unidade de Cuidados na Comunidade

UCC Oliveira de Aze méis

Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

UCSP Norte Sao Roque

UCSP Sul (oliveira de Azeméis)

Unidade de Saade Familiar

USF Alianca

USF Entre Margens

USF La Salette

USF Nordeste

USF Novo caminho

USF Salvador Machado

Hospital Hospital de Sao Miguel
Centro de Diagnéstico Pneumoldgico CDP-CRC Ovar
Centro de Saude CS Ovar
Servigo de Atendimento Complementar SAC Ovar
Unidade de Cuidados na Comunidade UCC Ovar
- USF Alpha
USF Barrinha
Unidade de Saade Familiar USF Joao Semana
USF Lagos
USF Sao Joao de Ovar
Hospital Hospital Dr Francisco Zagalo - Ovar
CDP Arouca

Santa Maria da Feira

Centro de Diagnéstico Pneumolégico

CDP-CRC Santa Maria da Feira

Servigco de Atendimento Complementar

SAC Santa Maria da Feira

Servico de Atendimento Permanente

SAP ULS EDV Santa Maria da Feira

Unidade de Cuidados na Comunidade

UCC Feira Norte

UCC Santa Maria da Feira

Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

UCSP Lobao e Caldas de Sao Jorge

UCSP Norte (Mozelos)

UCSP Sanguedo

Unidade de Satde Familiar

USF Argoncilhe

USF Cuidar

USF Egas Moniz

USF Familias

USF Feira Sul

USF Fiaes

USF Novo Este

USF Novo Ser

USF Saude Mais

USF Sem Fronteiras

USF Sudoeste

USF Terras de Santa Maria

Unidade de Satde Publica

USP Entre Douro e Vouga

Hospital

Hospital Sao Sebastiao

SaoJoao da Madeira

Unidade de Cuidados na Comunidade

UCC Sao Joao da Madeira

Unidade de Satde Familiar

USF Sao Joao (Sao Joao da Madeira)

Vale de Cambra

USF Vale do Vouga
Hospital Hospital Sdo Joao da Madeira
Servi¢co de Atendimento Complementar SAC Vale de Cambra

Unidade de Cuidados na Comunidade

UCC Vale Magico

Unidade de Cuidados de Saude Personalizados

UCSP Macieira/Ardes

Unidade de Satde Familiar

USF Calambriga

USF Vale de Cambra
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Anexo d —

Tabela salarial Médica

REGIMES DE TRABALHO - ACORDO SIM

DEDICACAO
TEMPO COMPLETO DEDICACAO EXCLUSIVA
EXCLUSIVA

CATEGORIA T [reu O T ) T
v/més /hora (O v/més hora (€) v/més hora (€) v/més fhora (€)
r o
(() v, 3 I() v, a2 (() v 2 (‘) v, C ]
ASSISTENTE 3 96 589322 3400 4 57 369031 2433 76 476352 31,41 108 6571,03 36,10
G“s‘:zuc?:o 2 86 532837 3074 3 56 363383 2396 73 459407 3029 105 6.401,58 3517
1
(CHEFE 2 53 346438 2284 69 436815 2880 100 611915 33,62
1 76 476352 27,48
DE SERVICO) 1 S0 329493 21,72 65 414220 27,31 94 578024 31,76
5 68 431165 2487 6 53 346438 2284 71 4481,11 2955 100 6.119,15 33,62
4 66 419867 2322 5 51 335142 22,0 69 436815 2880 97 594969 32,69
ASSISTENTE 3 64 408571 2357 4 50 329493 21,72 67 425516 28,06 94 578024 31,76
GRADUADO 2 62 397272 2292 3 48 318195 2098 65 4.14220 27,31 92 566727 31,14
2 45 301252 1986 61 391625 2582 86 532837 29,28
1 60  3.85977 22,27
1 41 278732 1838 55 357734 2359 78 487650 26,79
8 59  3.80329 21,94
7 58 374680 21,62
6 57 369031 21,29
5 56 363383 2096 5 41 278732 1838 53 346438 22,84 78 4.87650 26,79
ASSISTENTE
4 55 357734 2064 4 39 267681 17,65 51 3351,42 22,10 75 4.707,02 2586
3 54 352087 2031 3 37 256839 1693 48 318195 2098 72 453758 24,93
2 53 346438 1999 2 36 251415 1658 46 306899 20,24 70 4.42462 24,31
1 51 335142 1934 1 384 240573 1586 42 284305 1875 64 4.08571 22,45
2 35 245995 14,19
bl 1 30 218890 12,63
MEDICO — X
IFG 24 186362 1075

54

TEMPO COMPLETO DEDICACAD EXCLUSIVA DEDICACAD EXCLUSIVA

v/més v/hora v/més

) )

)

28 208047 13,72 41 278732 18,38 55

CLINICO GERAL 26 197204 1300 39 267681 17,65 52
(NAO ESPECIALISTA) 25 191783 12,65 37 256839 16,93 50
24 186362 1229 34 240573 1586 47

SUBSIDIO ADICIONAL MENSAL DE

v/més

(€)
357734 19,66
3.407,89 18,72
3.294,93 18,10
312547 17,17

INICA GERAL - 2005 (€)

N. INSCRITOS A B C D
A 1750 326,85 228,38 181,24 104,76
de 1751 2 2000 353,04 254,04 205,89 129,90
Mais de 2000 375,57 278,13 229,42 156,10

(PORTARIA N. 410/2005, DE 11 DE ABRIL) - VALORES CONGELADOS DESDE 2005
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Anexo e — Tabela salarial dos TSDT (Ortoptista)
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