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Estatuto editorial

A    Revista Portuguesa de Gestão & 
Saúde (RPGS) é um órgão de in-
formação especializado que tem 

como objectivo primordial divulgar arti-
gos, estudos e casos na área da Gestão em 
Saúde. Destina-se a todos os profissionais 
que desenvolvem a sua actividade no sec-
tor da Saúde, desde médicos, enfermeiros, 
técnicos a directores de serviço, gestores, 
administradores hospitalares, membros de 
conselhos de administração de unidades 
de saúde e a todos os cidadãos interessa-
dos nesta temática.
A Revista Portuguesa de Gestão & Saúde 
orienta-se por critérios de rigor e criativi-
dade editorial, sem qualquer dependência 
de ordem ideológica, política e económica.
A Revista Portuguesa de Gestão & Saúde 
estabelece as suas opções editoriais sem 
hierarquias prévias entre os diversos sec-
tores de actividade.
A Revista Portuguesa de Gestão & Saúde 
é responsável apenas perante os leitores, 
numa relação rigorosa e transparente, au-
tónoma do poder político e independente 
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestão & Saúde 
reconhece como seu único limite o espaço 
privado dos cidadãos e tem como limiar de 
existência a sua credibilidade pública. 
A RPGS adopta como linha editorial a di-
vulgação de conteúdos através de uma 
arrumação facilmente assimilável pelos 
leitores, reforçada pela actualidade e 
continuidade lógica dos diferentes temas 
abordados. 
A produção de artigos, estudos e casos 
pautar-se-á por uma forte aplicabilidade 
dos conceitos divulgados. 
Na elaboração de conteúdos, os colabora-

dores da RPGS terão em conta os seguin-
tes pressupostos:
i)	 Os conhecimentos e os valores do 

grande público reflectem, de certo 
modo, a maneira como a informação 
sobre a Gestão da Saúde é veiculada 
pelos órgãos de comunicação social;

ii)	 A gestão eficiente e eficaz do sector da 
Saúde obriga a uma intervenção multi-
disciplinar, na qual os colaboradores da 
RPGS podem e devem desempenhar 
um papel de relevo, através da difusão 
de mensagens que influenciem compor-
tamentos e atitudes;

iii)	Os mass media constituem, não raro, o 
único meio de contacto entre as fontes 
de informação e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

iv)	O êxito da colaboração entre os co-
laboradores da RPGS e as instituições 
que desenvolvem trabalho na área da 
Gestão da Saúde depende, antes de 
mais, da assunção, por parte de todos, 
de que a mudança de comportamentos 
e atitudes para a gestão eficiente e efi-
caz da Saúde é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redacção da RPGS 
rege-se pela estrita observância da ética da 
informação e no cumprimento da legislação 
em vigor, obedecendo desse modo a uma 
política de privacidade e confidencialidade.
Através da Revista Portuguesa de Gestão 
& Saúde, procurar-se-á ainda manter o 
leitor actualizado no que respeita a regu-
lamentos, normas, técnicas e ferramentas 
com impacto directo na gestão dos servi-
ços de saúde. 
A RPGS estabelece as suas opções edito-
riais no estrito respeito por elevados pa-
drões de isenção e rigor.
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Mensagem

Miguel Sousa Neves
msn@net.sapo.pt

A escassos meses de eleições legislativas era essencial que os par-
tidos pudessem apresentar “o seu caminho” para a Saúde, com 
ideias bem trabalhadas e projectos concebidos no espaço e no 
tempo de pelo menos uma legislatura.

O Governo deverá demonstrar sem equívocos que os acertos feitos até 
agora têm por objectivo UM CAMINHO, UMA VISÃO, UM PROJECTO 
para os próximos anos.

É essencial que todos nós saibamos para onde vamos…

Se não houver um rumo planeado nesta floresta densa que são os com-
plexos problemas de gestão em Saúde, então qualquer caminho serve… o 
que seria muito mau.
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Autor
Médico | Gestor em Saúde
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O estado da Saúde – 
porque chegámos aqui

diminuição da qualidade tão acentuada, cuja 
verdadeira dimensão só iremos compreender 
quando começarem a sair os primeiros indi-
cadores de Saúde relacionados com a mortali-
dade e morbilidade das populações referentes 
aos anos da crise.
No rol das principais causas, certamente diver-
sas, surge à cabeça a redução do financiamento 
do SNS. De acordo com a recente publicação 
da OCDE “Panorama da saúde em 2013 – In-
dicadores da OCDE”, em 2011 a despesa total 
por habitante com a Saúde em dólares PPA era 
de 2.619 em Portugal, enquanto a média nos 
países da OCDE atingia os 3.312 dólares, sen-
do a despesa pública per capita no nosso país 
de 1.703 dólares PPA, representando apenas 
65% da despesa total de Saúde por habitante, 
quando a média nos países da OCDE era de 
72,7%. Isto significa que o esforço das famílias 
para pagar do seu bolso os cuidados de Saúde 
é muito superior em Portugal do que é em mé-
dia nos países da OCDE. 
Se olharmos para a evolução do orçamento 
do Estado (OE) de 2011 para 2014, verifica-
mos uma redução muito significativa na des-
pesa com a Saúde, de 9.710 milhões de euros 
para 8.366 milhões, uma variação de -833,7 
milhões, correspondendo a uma diminuição 
de 5,4 para 5,1% do PIB. Se olharmos apenas 
para o financiamento do SNS, o montante em 
2014 é de 7.592 milhões a que acrescem 451 
milhões para reforço do capital dos hospitais 
EPE. Naturalmente, que só por si esta redução 
muito significativa no orçamento da saúde, não 
podia deixar de ter fortes implicações nos cui-
dados prestados à população, nomeadamente 
no que se refere à renovação dos equipamen-
tos e às dificuldades na contratação de recursos 
humanos médicos e enfermeiros, proibida 

A Saúde tem sido varrida por uma série 
de notícias preocupantes acerca da 
degradação dos seus serviços e da di-

ficuldade que os doentes têm tido para aceder 
a certo tipo de cuidados: listas de espera ele-
vadas para certas cirurgias e consultas de es-
pecialidade; exames auxiliares de diagnóstico 
no ambulatório em Gastrenterologia e certas 
áreas da Imagiologia com atrasos a um nível 
insustentável que podem chegar a um ano, 
ao ponto de muitos hospitais já nem sequer 
inscreverem novos doentes por incapacida-
de de resposta em tempo útil; hospitais com 
aparelhos avariados há meses, o que agrava as 
listas de espera, por incapacidade financeira 
das administrações hospitalares de os mandar 
reparar ou substituir; urgências em ruptu-
ra com centenas de doentes e várias mortes 
confirmadas em diversos hospitais enquanto 
esperavam por ser atendidos; profissionais 
em risco de esgotamento físico por horas e 
horas a fio a trabalhar para dar resposta a uma 
procura excessiva, mas não diferente da que 
tem acontecido noutros anos nesta época do 
Inverno; doentes com hepatite C à espera do 
prometido financiamento de 100 milhões de 
euros em cinco anos para se poderem tratar 
e que tardam em chegar; camas hospitalares 
encerradas em número excessivo, o que nos 
coloca ainda mais abaixo da média da União 
Europeia e da OCDE do que já estávamos, 
com 3,4 camas por 1.000 habitantes quando 
na OCDE é de 4,9; reduzido número de ca-
mas de cuidados continuados muito abaixo 
do que acontece na União Europeia, o que 
agrava as consequências da falta de camas com 
dificuldades nas altas médicas arrastando os 
doentes em internamentos de cariz social; en-
cerramento de serviços clínicos de uma forma 

cega sem sustentação técnica, deturpando as 
orientações do memorando de entendimen-
to quanto à Saúde; e emigração massiva de 
profissionais de Saúde, em especial, de enfer-
meiros, sendo referido terem já emigrado, de 
acordo com a Ordem dos Enfermeiros, 2.082 
enfermeiros desde o início da crise, sendo 
que, só em 2014, terão emigrado uma média 
de 5,7 por dia, em especial, na região sul, mas 
também médicos, cerca de 200 em 2014, de 
acordo com a respectiva Ordem.
Tudo isto tem resultado numa redução da 
qualidade dos serviços de Saúde, emigração e 
desmotivação dos profissionais e uma tendên-
cia de “empurrar” os doentes para o privado, 
como forma de reduzir a despesa pública a 
qualquer preço. Um estudo recente sobre 
utilização dos cuidados hospitalares efectuado 
por três investigadores da Universidade Nova 
de Lisboa, publicado na revista científica inter-
nacional Health Policy com o título “A Grande 
Recessão em Portugal: impacto na utilização 
dos cuidados hospitalares” que analisou qua-
se 18 milhões de internamentos entre 2001 
e 2012, revela os efeitos dos anos de crise, 
com mais internamentos, sobretudo aqueles 
que tiveram origem nas urgências, embora 
com doentes menos tempo internados, mais 
gravidezes com complicações e mais enfar-
tes do miocárdio quando cresceu o número 
de desempregados. Se dúvidas houvesse, é 
mais uma prova da degradação dos cuidados 
de Saúde nos últimos anos, sendo necessário 
questionarmo-nos se ainda temos motivos 
para nos mantermos orgulhosos de termos 
um dos melhores serviços de Saúde do mun-
do. Porque chegámos a este estado de coisas 
e quais as suas causas, é a pergunta que todos 
devemos fazer, porque não era inevitável uma 
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apenas uma única razão para o que está a acon-
tecer ao nosso SNS classificado há uns anos 
atrás como o 12º melhor a nível mundial.
Apesar do desastre que se adivinha, ainda te-
mos o direito a sonhar ver o SNS com acesso 
igual para todos; a pôr fim às listas de espera; 
a ver os cuidados de saúde mais integrados e 
com mais camas de cuidados continuados; a 
ver os doentes crónicos com patologias debi-
litantes como a diabetes, a DPOC ou a artrite 
reumatóide, a serem “geridos” por equipas 
multidisciplinares de uma forma integrada sem 
terem que se perder em longas horas de es-
pera nas urgências, tratados por quem nunca 
os viu; a ver os hospitais trabalharem de uma 
forma mais organizada com equipas a serem 
avaliadas e premiadas no final de cada ano sem-
pre que cumpram os objectivos definidos; a ver 
profissionais felizes e motivados a tratar dos 
doentes; a não ver mais urgências atafulhadas 
com doentes horas e horas à espera e médi-
cos esgotados por horas a fio sem descanso, 
só por desorganização e falta de planeamento 
dos hospitais e do modelo de organização do 
trabalho médico; em ter uma Medicina de pro-
ximidade com centros de saúde bem organi-
zados e especialistas hospitalares disponíveis a 
trabalhar em conjunto e de uma forma integra-
da em equipas multidisciplinares; em ver alguns 
dos nossos melhores hospitais com centros de 
excelência; e os municípios a fazer promoção, 
prevenção e educação para a Saúde de acordo 
com o Plano Nacional de Saúde, e em articula-
ção com os Ministérios da Saúde e da Educa-
ção. Temos o direito a sonhar, sobretudo, em 
não ter mais nenhum governo que apenas se 
preocupe com o preço dos medicamentos e as 
fraudes no SNS, objectivos sem dúvida impor-
tantes, mas esqueça as pessoas.

pela tutela. A segunda causa provavelmente 
mais determinante, prende-se com a redução 
do número de médicos nalgumas especialida-
des e, em particular, nos serviços de urgência, 
e na redução do racio de enfermeiros necessá-
rios para tratar os doentes internados. Segun-
do dados da ACSS, só em três anos, de 2011 a 
2013, 1.400 médicos abandonaram por sua ini-
ciativa o SNS, um número superior aos que se 
aposentaram. A desmotivação e os melhores 
salários praticados no privado e no estrangeiro, 
são os factores determinantes para esta deban-
dada. A terceira causa surge como consequên-
cia da ausência de uma reforma hospitalar há 
muito reclamada pelos profissionais e que, só 
por si, poderia gerar ganhos de eficiência sufi-
cientes para libertar mais recursos financeiros 
para o SNS. Trata-se de uma questão que tem 
vindo a arrastar-se com grupos de trabalho 
sucessivamente nomeados para o efeito, mas 
sem que se vislumbre qualquer resultado práti-
co, nomeadamente, no que se refere à reorga-
nização dos recursos humanos, em particular, 
do trabalho médico, e financeiros. 
A desorganização e escassez de médicos nas 
urgências em períodos de maior procura é 
bem exemplo disso.
A quarta mais importante causa tem a ver com 
a falta de uma visão estratégica para os cuida-
dos de saúde primários, que deveriam ser a 
prioridade das prioridades, sendo preocupante 
e incompreensível a carência de médicos de 
família, a lentidão no desenvolvimento e cres-
cimento das unidades de saúde familiar, a de-
ficiente articulação com os cuidados hospitala-
res, e o retrocesso na ideia da descentralização 
de competências das ARS para os ACES.
Como nos desastres, em geral, as causas são 
sempre multifactoriais e não se deve apontar 
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RESUMO

A aplicação da gestão empresarial dos serviços 
públicos estendeu-se ao sector da Saúde, mais 
concretamente ao nível hospitalar. A introdu-
ção de novos modelos de gestão iniciou-se em 
2002 com um processo de empresarialização 
dos hospitais do SNS. Este novo modelo de 
gestão trouxe várias novidades, nomeadamen-
te a introdução de uma lógica empresarial, ba-
seada na redução de custos, na maximização 
de resultados, num novo modelo de financia-
mento e na valorização da eficiência, entre 
outras. O objectivo deste estudo foi verificar e 
descrever os benefícios que a gestão empre-
sarial hospitalar proporcionou para o aumento 
da satisfação das necessidades dos doentes/
utentes, na perspectiva dos gestores hospita-
lares. Foram inquiridos trinta e nove gestores 
hospitalares, em diferentes regiões de Portugal. 
Os dados foram colhidos através de uma en-
trevista semi estruturada (guiada) e analisados 
com recurso à análise de conteúdo.
Neste estudo, pode-se referir que a gestão 
empresarial hospitalar contribuiu para o au-
mento da satisfação das necessidades dos 
doentes/utentes, garantindo uma maior efi-
ciência na gestão e prestação de cuidados. 
Assim, permitiu uma maior oferta, com mais 
meios de diagnóstico, maior qualidade clínica, 
maior responsabilização e autonomia da gestão 
e uma melhoria no acesso, promovendo uma 
gestão eficiente de recursos.

1. INTRODUÇÃO

A Saúde é um sector visto de uma forma ge-
ral como um bem social (Beauchamp & Cook, 
1999; Gabe, Calnan & Bury, 1991). Foi este fac-
to que esteve na base da política de protecção 
da Saúde. Todavia, factores como o aumento 

da esperança média de vida e o aumento de 
custos na prestação de cuidados (devido tam-
bém à inovação científica e tecnológica), ge-
raram uma crise no sector e uma procura de 
medidas de gestão mais eficientes, de modo a 
estabelecer uma melhor aplicação de recursos. 
“Está em causa um aparente esgotamento do 
actual sistema, que, consequentemente, ques-
tiona alguns princípios fundamentais, tal como a 
equidade no acesso a cuidados de Saúde, bem 
como a universalidade da cobertura” (Rego, 
2011). Assim, constatou-se que as necessida-
des efectivas da população são superiores aos 
recursos disponíveis. Desta forma, torna-se 
importante a utilização de recursos financeiros 
atribuídos ao sector da Saúde com eficácia e 
eficiência numa gestão empresarial, apesar das 
questões que surgem na introdução das regras 
de gestão privada nos serviços públicos, se re-
lacionarem com um aparente incumprimento 
da prestação de um serviço público e com a 
obtenção de lucro. A actuação da gestão no 
sector da Saúde centra-se na manutenção da 
Saúde de modo garantir a ausência de doenças 
nas populações (Rego, 2011; Campos, 2008).
Verificou-se que o modelo convencional de 
gestão hospitalar teve consequências desfavo-
ráveis para os cidadãos, profissionais e sistema 
de Saúde. De forma global, foi manifestada 
por ineficiência, baixa produtividade, fraca res-
ponsabilidade social, procura orientada pelos 
prestadores, aumento na despesa, má gestão 
na utilização de recursos e levantamento de 
questões na qualidade (Campos, 2000).
Assim, o processo de empresarialização inci-
diu fortemente sobre a eficiência e a eficácia 
das instituições a todos os níveis, pois até aqui 
a gestão hospitalar era predominantemente 
pública, trazendo questões de eficiência e efi-

cácia com uma influente vertente económica 
relacionada com o financiamento (Harfouche, 
2008; Ribeiro, 2009). 
Em qualquer sector e em todas as organiza-
ções, o gestor assume um importante papel na 
liderança dessas organizações procurando para 
as mesmas eficiência, eficácia e rentabilidade 
(Abrantes, 2009 & Coyle, 2003). Em relação às 
mais-valias deste processo, destacam-se alguns 
aspectos inovadores verificados aquando da 
sua implementação. 
Em 2002, a Política de Saúde definida pelo exe-
cutivo entendia que o SNS enfrentava uma gra-
ve situação que exigia a realização de uma re-
forma estrutural profunda. Foram tomadas op-
ções políticas que deram origem à empresaria-
lização dos hospitais públicos, orientadas para 
a optimização da gestão hospitalar na procura 
da eficiência, dos ganhos acrescidos em Saúde, 
da melhoria no desempenho, da autonomia de 
gestão e da responsabilidade económico-finan-
ceira, tal como a separação da função do Es-
tado enquanto prestador e financiador público 
(Campos & Simões, 2011; Gouveia et al, 2006; 
Harfouche, 2012; OPSS, 2002). Ou seja, esta 
lógica empresarial baseava-se entre outras me-
didas: na redução de custos; na maximização 
de resultados; na implementação do contrato 
individual de trabalho; na promoção da quali-
dade e na concretização do estatuto do gestor 
público (Campos, 2008; Harfouche, 2008). 
Pretende-se deste modo, a optimização dos 
recursos garantindo o combate ao desperdício 
(Coyle, 2003). 
Durante os anos em que decorreu o processo 
de empresarialização, foi importante atender 
à satisfação das necessidades dos utentes, ou 
seja, verificar até que ponto estão previstas e 
se encontram dispostas todas as condições 

A gestão empresarial hospitalar na 
perspectiva dos gestores hospita lares
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para proporcionar um atendimento de exce-
lência, com qualidade e que vá ao encontro 
das expectativas dos utilizadores do sistema 
de Saúde (Rego, 2011). O presente estudo 
visa as questões levantadas sobre o processo 
de empresarialização hospitalar na política 
de modernização do SNS, tendo por base a 
satisfação das necessidades do utente. Pre-
tende verificar se o paradigma de gestão de 
hospital empresa foi mais eficaz na satisfação 
das necessidades do utente. Para avaliar a 
opinião dos gestores hospitalares aplicou-se 
o método de análise de conteúdo, com re-
curso a um conjunto de questões orientadas 
de forma a abordar toda a envolvência do 
tema. Assim, a investigação foi realizada de 
modo a responder à seguinte questão: Em 
Portugal, a gestão empresarial hospitalar 
contribuiu para o aumento da satisfação das 
necessidades dos doentes/utentes, na pers-
pectiva dos gestores hospitalares?
Foi definido como objectivo primário verifi-
car e descrever os benefícios que a gestão 
empresarial hospitalar proporcionou para o 
aumento da satisfação dos doentes/utentes, 
na perspectiva dos gestores hospitalares. 
Os objectivos secundários do mesmo estu-
do consistem em identificar as vantagens da 
gestão empresarial relativamente ao modelo 
de gestão anterior e verificar se a gestão em-
presarial garante maior eficiência na prestação.
Concluído o estudo da investigação, onde fo-
ram analisadas doze questões em cada uma 
das trinta e nove entrevistas realizadas a ges-
tores hospitalares, apresentam-se as principais 
conclusões deste estudo relativas à empresa-
rialização das unidades e as vantagens entendi-
das como principais pelos gestores de modo a 
contribuir para os ganhos em Saúde.

2. RESULTADOS E DISCUSSÃO

2.1. O NOVO MODELO DE 

ORGANIZAÇÃO E O PAPEL DO ESTADO

Para melhor compreender de que forma a ges-
tão empresarial contribuiu para o aumento 
da satisfação das necessidades dos doentes/
utentes, partimos da conceptualização/defi-
nição da gestão empresarial. Desta forma, 
podemos referir que na opinião geral dos 
gestores entrevistados, a gestão empresa-
rial é vista como um novo modelo de ges-
tão, com características da gestão privada, 
sendo diferente de privatização e marcada 
por uma menor (mas não ausente) inter-
venção do Estado. Relativamente à defini-
ção/ conceptualização da gestão empresa-
rial, esta vai ao encontro da afirmação de 
Rego (2011), que refere a empresarializa-
ção como “… a possibilidade de promover 
modelos de gestão empresarial, pública ou 
privada, dos serviços públicos”. Em relação 
ao papel do Estado, os resultados apoiam 
a visão de Harfouche, que salienta que o 
Estado era dominante, acumulando simul-
taneamente vários papéis, intervindo como 
regulador do mercado, como prestador de 
cuidados de Saúde e como financiador. Este 
aspecto vai também ao encontro da afirma-
ção de outros autores que referem o pa-
pel menos intervencionista do Estado, mas 
alerta que no entanto a sua participação é 
fundamental no financiamento, para assegu-
rar a equidade (Nunes & Rego, 2010).

2.2. VANTAGENS DA GESTÃO 

EMPRESARIAL HOSPITALAR

Em relação às características do modelo de 
gestão empresarial hospitalar, podemos re-
ferir que os gestores hospitalares entrevis-

tados entendem como principais vantagens 
a gestão eficiente de recursos, a procura da 
eficácia e eficiência, a redução de custos, a 
nova cultura organizacional com transpa-
rência e responsabilidade, a maior autono-
mia de gestão aliada à desintervenção do 
Estado e à relação contratual com o SNS. 
No entanto, relativamente a esta última 
vantagem indicada, podemos referir que os 
gestores a consideraram como promotora 
da programação da actividade hospitalar, 
destacando o pagamento pela produção. 
Por outro lado, criticaram o facto de os cus-
tos não estarem bem definidos, assumindo 
assim que existe dificuldade em apurar os 
custos reais.
Os objectivos fundamentais da reforma 
estrutural são o aumento de qualidade, a 
melhoria de acesso, a liberdade de escolha, 
o aumento de eficiência com responsabili-
zação e o combate ao desperdício (Pereira, 
2005). A gestão empresarial constitui um 
elemento para incremento de uma maior 
eficiência nos hospitais públicos, que pas-
sara para um sistema de financiamento 
baseado na contraprestação dos cuidados 
de Saúde efectivamente realizados (Harfou-
che, 2012). Os resultado foram ao encontro 
destas perspectivas, nos quais os gestores 
focaram aspectos inovadores, ou seja, as 
vantagens da empresarialização como a 
redução de custos, a gestão de recursos, a 
implementação de uma nova cultura orga-
nizacional, a procura da eficiência e eficácia, 
uma maior autonomia de gestão, transpa-
rência e responsabilidade, uma adopção de 
sistemas da qualidade, um melhor acesso 
a serviços, o incremento na satisfação dos 
profissionais e um novo modelo de financia
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mento que confere uma relação contratual 
com o SNS. 

2.3. A OBTENÇÃO DE LUCRO vs SERVIÇO 

DE NATUREZA PÚBLICA

Podemos referir, de acordo com a opinião 
dos gestores entrevistados, acerca da ob-
tenção de lucro, que o serviço de natureza 
pública prevalece com a gestão centrada 
no cidadão e que para estes a obtenção de 
lucro se traduz numa maior satisfação do 
utente. Assim, quando inquiridos acerca da 
inovação e sustentabilidade, voltam a assu-
mir a prevalência da satisfação do utente 
e defendem mais soluções de tratamento, 
com uma ponderação do custo/oportunida-
de. Todavia, assumem a inovação como fac-
tor de aumento de custos e para além desta 
podemos referir que na opinião dos gesto-
res entrevistados, existem outros como o 
envelhecimento da população, os factores 
comportamentais e da sociedade, bem 
como a insatisfação dos profissionais.Estes 
resultados apoiam a teoria de autores que 
defendem que a introdução das regras de 
gestão privada nos serviços públicos (em-
presarialização) prende-se com a aparente 
incompatibilidade de um serviço de nature-
za pública e a obtenção de lucro (Harfou-
che, 2012; Rego, 2011). Os mesmos auto-
res destacam a importância de um serviço 
público, empresarializado mas que deverá 
manter e defender o direito à protecção 
da Saúde que em Portugal tem fundamento 
constitucional (Rego, 2011).

2.4. A INOVAÇÃO E SUSTENTABILIDADE

Ao analisarmos as respostas, podemos refe-
rir que apesar dos problemas financeiros, a 
maioria dos gestores entrevistados, sempre 
que possível, assume estar a par da inova-
ção com a ponderação do custo-benefício 
na sustentabilidade, mantendo sempre em 
conta as melhores soluções de tratamento. 
Estes resultados apoiam a teoria e de acor-
do com esta, a inovação é fundamental para 
promover os cuidados de Saúde por forma 
a atribuir melhor qualidade de vida e Saú-
de aos cidadãos, tendo custos associados 
ao nível tecnológico a par com a evolução 
e crescimento da ciência. Existem autores 
que salientam esta dicotomia e coloca-se a 
questão: “inovação e a sustentabilidade é 
uma equação possível e desejável” (Rego, 

2011). Porém, por forma a alcançar uma 
plena sustentabilidade aliada à actual e fu-
tura inovação, será um ponto de partida 
garantir que os recursos são eficientemente 
utilizados em cada utilização (Barros, 2010). 
Contudo, existem autores que defendem 
a mesma perspectiva referindo que uma 
nova cultura de saúde tem de tentar con-
ciliar a qualidade na prestação e a utiliza-
ção de recursos financeiros (Pires, 2004; 
Rego, 2011).

2.5. A CONCENTRAÇÃO 

DE UNIDADES DE SAÚDE

Relativamente a outra vantagem do modelo 
empresarial, a procura de eficiência, quan-
do associada à concentração de unidades 
de Saúde, verificámos que para os gestores 
há de facto uma poupança de recursos. No 
entanto, salientam como aspecto negativo a 
perda de coesão institucional e a probabili-
dade desta incorrer num mau desempenho 
profissional. Tendo em conta a gestão e os 
recursos financeiros, podemos referir que 
na opinião dos gestores os principais pro-
blemas surgem no subfinanciamento (aliado 
à ideia de que os custos não são os reais) e 
na má gestão de recursos. 
Podemos também referir que esta restrição 
orçamental ocasionada por estes problemas 
financeiros pode, na opinião dos gestores, 
trazer consequências como uma menor 
oferta de serviços, uma diminuição da quali-
dade e segurança para o doente, uma baixa 
no número e motivação dos profissionais, 
o que aumenta o tempo de espera e pode 
provavelmente colocar em risco o direito à 
Saúde, como o conhecemos hoje. A eficiên-
cia na gestão dos hospitais não seria possível 
sem uma forte concentração de unidades 
para ganhos de responsabilização e autono-
mia de gestão (Campos, 2008).

2.6. AS EXPECTATIVAS 

E PERCEPÇÕES DOS UTENTES

Acerca da percepção dos gestores sobre 
as necessidades dos doentes perante as ex-
pectativas e percepções destes, podemos 
referir que existe uma ruptura entre estas, 
pois são subjectivas e dependem de cada 
doente e da forma como esperam resolver 
os seus problemas. Todavia e de forma ge-
ral, podemos inferir que da opinião dos ges-
tores entrevistados, este modelo de gestão 

trouxe vantagens para o doente/ utente ao 
nível do tratamento, no seu direito à Saúde, 
na qualidade e na oferta. 
A literatura sugere que a satisfação das 
necessidades dos doentes/ utentes é con-
siderada por vários autores como comple-
xa e de difícil definição, dada a sua grande 
envolvência e dimensão (Melo, 2005). Os 
resultados foram ao encontro da literatura, 
pois quando falamos sobre as percepções 
e expectativas dos doentes/ utentes, pode-
mos referir que na opinião dos gestores en-
trevistados, estas são subjectivas, mas que 
de forma geral o doente espera resolver os 
seus problemas com meios e técnicas dis-
poníveis e suficientes para o tratar, havendo 
assim pontos de ruptura. Todavia, a literatu-
ra salienta que a satisfação das necessidades 
é um indicador da qualidade dos cuidados 
prestados e reflecte claramente a relação 
entre os profissionais de Saúde/ utilizador 
do serviço, como sendo um processo que 
remete sempre para a comparação do re-
cebido e do expectado (Ferreira, 2003; 
Melo, 2005).

3. CONCLUSÕES

É legítimo referir, de acordo com a abor-
dagem deste estudo, que o modelo de 
gestão empresarial hospitalar, com as suas 
características inovadoras, contribuiu para 
o aumento da satisfação das necessidades 
dos doentes/utentes, que se traduziram 
em vantagens para estes. Verificou-se uma 
maior oferta, um incremento da qualidade, 
uma responsabilização dos profissionais e 
da gestão, uma melhoria no acesso (manu-
tenção dos princípios de liberdade e solida-
riedade) e uma utilização eficiente de recur-
sos (melhor gestão de meios e recursos), o 
que garante uma maior eficiência e eficácia 
na prestação de cuidados.

4. LIMITAÇÕES DO ESTUDO

Uma limitação deste estudo foi o estado so-
cioeconómico de Portugal em 2013. Está-
vamos numa fase de contenção e restrição 
económica, com a aplicação em Portugal 
do Memorandum of Understanding on speci-
fic economicpolicy conditionality de Maio de 
2011. Estes factores económicos e financei-
ros podem ter alguma influência sobre as 
respostas dos trinta e nove gestores e ad-
ministradores hospitalares entrevistados.
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O sistema de triagem de Manchester 
em vigor em vários hospitais do 
país foi introduzido no serviço de 

urgência para dar resposta ao número cres-
cente e desmedido de doentes que ocorrem 
à urgência e para prestar os cuidados adequa-
dos (Despacho normativo n.º 11/2002, de 06 
de Março) separando os casos emergentes e/ 
ou urgentes, promovendo o atendimento em 
função do critério clínico e não administrativo 
ou da ordem de chegada ao serviço de urgên-
cia (SU). Mesmo sendo enviado de um serviço 
de atendimento permanente ou médico assis-
tente terá de ser avaliado na triagem de priori-
dades, e se a sua situação for considerada não 
urgente (azul ou verde) aguardará a sua vez, ou 
seja, quando não houver doentes mais graves. 
Trata-se de uma metodologia de trabalho im-
plementada em Manchester, em 1997(1), que 
foi divulgada no Reino Unido, estando em cur-
so noutros Países, como a Holanda e Suécia, 
entre outros. Os autores Britânicos – Grupo 
de Triagem de Manchester – autorizaram a uti-
lização deste sistema em Portugal. Assim, com 
o apoio do Grupo de Manchester, foram for-
mados formadores e ministrados cursos a pes-
soal médico e de enfermagem, de acordo com 
as normas e critérios seguidos no Reino Unido.
O objectivo é fazer triagem de prioridades, i.e. 
identificar critérios de gravidade, de uma forma 
objectiva e sistematizada, que indicam a priori-
dade clínica com que o doente deve ser aten-
dido e o respectivo tempo alvo recomendado 
até a observação médica, devendo prever-se 
o reforço da equipa de triagem de prioridades 
sempre que existam mais do que 10 doentes 
em espera. 
Não se trata de estabelecer diagnósticos! Aliás, 

dizem que se o tempo da “observação” de 
triagem visasse na obtenção de um diagnóstico 
exacto estaria condenado ao fracasso! Falácia 
total!!! Depende de quem e em que condições 
se fazem diagnósticos provisórios!
O método consiste em identificar a queixa 
inicial e seguir um fluxograma de decisão (no 
total 52 que abrangem todas as situações pre-
visíveis!?, sendo que uns são fluxogramas espe-
cíficos e outros inespecíficos). O fluxograma 
contém várias questões a serem colocadas 
pela ordem apresentada evitando os “discri-
minadores”. Entende-se por “situações discri-
minatórias” todas as respostas que não sejam 
positivas à pergunta que identifica o que é uma 
dor relevante (Figura 1). E o que é uma dor 
relevante? Trata-se de qualquer dor que numa 
escala de X a Y é superior a Z, não contem-
plando a inclusão de dados clínicos fisiológicos. 
Passado esta fase, determina-se a prioridade 
clínica com a respectiva cor de identificação 
(que todos conhecemos), por exemplo, um 
doente com um diagnóstico de entorse do 
tornozelo pode apresentar dor aguda, mode-
rada ou sem dor, e a sua prioridade clínica vai 
reflectir esta realidade, mas perante um caso 
de AVC cujos sintomas (sem dor) têm levado a 
várias situações de classificação de não urgente 
(verde), a que corresponde um atendimento 
máximo de 120 minutos, a somar ao tempo 
que o doente levou a ser socorrido inicial-
mente quando chegou ao hospital, as conse-
quências poderão ser graves (incapacidade e/ 
ou morte). Outro exemplo, como é o caso da 
diabetes, o doente recorre ao serviço de ur-
gência e refere que “os seus diabetes não estão 
bem”, segundo esta triagem o diagnóstico não 
é feito nesta altura, i.e. o fluxograma destina-

Triagem nas urgências: o sistema de triagem 
de Manchester

Estudante de Doutoramento de Saúde Pública | Mestre em Sociologia da Saúde | Licenciada em Cardiopneumologia 
Cristina Carrondo Autor

se a triar doentes que já sabem que sofrem de 
diabetes sendo codificados como “indisposição 
no adulto”. Esquecemo-nos de que uma fraca 
ou incorrecta avaliação inicial poderá implicar 
morte ou sequelas graves no doente, situações 
cada vez mais recorrentes nos nossos serviços 
de urgência… quase todos os dias ouve-se 
uma notícia nos meios de comunicação social 
sobre a morte de alguém que ocorreu enquan-
to esperava numa urgência. É pertinente que 
haja qualidade das decisões tomadas aquando 
da triagem primária, uma vez que tem implica-
ções major nos resultados clínicos dos doentes.
Face ao exposto, não se exige uma diferencia-
ção no profissional de Saúde que faz a triagem, 
i.e. a tarefa pode ser desempenhada quer por 
um médico quer por um enfermeiro. No Reino 
Unido é desempenhada pelo pessoal de enfer-
magem e Portugal imitou… não está em causa 
o profissional! Em princípio todos têm compe-
tências inerentes às actividades que desempe-
nham, mas sim ter a pessoa certa no lugar e 
tempo correcto.
Alguns estudos(2) têm revelado que a introdu-
ção deste sistema não alterou os indicadores 
hospitalares nomeadamente no que se refere 
à taxa de mortalidade. Não encontrei nenhu-
ma publicação a nível nacional que revele esta 
simples avaliação, que analise o período à im-
plementação da triagem e o período posterior, 
i.e., que valide a triagem quanto à sua repro-
dutibilidade, resultados, custos, ganhos, grau 
de satisfação dos doentes e dos profissionais de 
Saúde! Alguns autores internacionais afirmam 
que não deviam ser tomadas decisões relativas 
à triagem sem o sistema ser validado. Encon-
trei sim, literatura que aponta para o envelhe-
cimento da população, responsabilizando este 
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factor pelo aumento do número de episódios 
de urgência condicionando a gestão clínica!! Es-
tudos apontam para valores na ordem dos 30-
35% de episódios não urgentes, o que enfatiza 
a necessidade de chegar ao perfil do utilizador 
abusivo. É verdade que existe literacia em Saú-
de e a nossa cultura cívica não vai no sentido da 
moderação da procura de cuidados de Saúde, 
tal como definido pelo Despacho do Gabinete 
do Ministro da Saúde n.º 18459/2006, de 30 
de Julho. Porém, todos sabemos que Portugal 
está entre os países europeus que tem uma das 
maiores taxas de idosos com menor qualidade 
de vida! Nos últimos três anos, temos vindo 
assistir a um fenómeno de overcrowding (afluên-
cia insustentável) podendo ser explicado por 
diversos factores, dos quais: o elevado núme-
ro de utilizadores, diminuição do número de 
camas nos serviços de internamento e cuida-
dos intensivos, diminuição dos profissionais de 
saúde, espaço físico inadequado às exigências, 
entre outros. Este fenómeno realmente com-
promete o atendimento urgente e acarreta o 
aumento de custos associados. Mas analisemos 
mais em pormenor estes aspectos… 
É conhecido que os recursos humanos so-
bretudo médicos, disponíveis para o trabalho 
no serviço de urgência têm vindo a diminuir 
consideravelmente. Segundo o Decreto-Lei 
n.º 73/90, de 06 de Março e o Decreto-Lei n.º 
44/07, de 23 de Fevereiro, que regulamentam 
a forma de como as escalas podem ou devem 
ser elaboradas – as horas do horário semanal 
dos médicos –, em que é possível alocar à es-
cala do serviço de urgência, em conjunto com 
a assimetria de possibilidades de contratualizar 
horas para as escalas dos serviços de urgência, 
através da celebração de contratos individuais Fonte: Freitas (1997, p.154)
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Figura 1. Categorização das cores das pulseiras na Triagem de Manchester
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de trabalho nos hospitais E.P.E., por intermédio 
de empresas de prestação de serviços de saú-
de, com médicos oriundos de outros hospitais 
e centros de saúde – conhecidos por médicos 
tarefeiros –, culminaram num conjunto de in-
certezas quanto à previsão de recursos huma-
nos médicos para o SU. Esta realidade assegura 
unicamente os serviços mínimos! Neste âmbi-
to é pertinente abordar algumas questões no-
meadamente a das equipas dedicadas exclusi-
vamente ao serviço de urgência, ou a criação 
da especialidade de Medicina de Urgência; 
como existe no Reino Unido, Estados Uni-
dos da América e no Canadá. Esta questão, 
que é da responsabilidade da Ordem dos 
Médicos, ainda não amadureceu suficiente-
mente para a sua concretização em Portugal. 
Outra questão prende-se com as incessantes 
dificuldades encontradas na elaboração das 
escalas de serviço, também a determinação 
de alguns serviços de especialidade que se 
demarcam da responsabilidade de prover 
o SU com médicos desses serviços, seja 
por i) decréscimo do número de médicos 
contratados, ii) pela pressão exercida pelos 
conselhos de administração em maximizar a 
produção contratualizada ao nível das con-
sultas, cirurgias, entre outros, i.e. exigindo 
um esforço maior ao nível do trabalho indivi-
dual, e ainda, iii) pela discrepância que existe 
entre os médicos tarefeiros e os médicos da 
instituição do valor hora no SU. De salientar 
que é da responsabilidade do conselho de 
administração de cada instituição hospitalar 
a oferta dos melhores cuidados de saúde 
possíveis, i.e. garantir em situações de dife-
rente grau de prioridades a disponibilização 
de recursos suficientes e a diferenciação ade-
quada e ajustada às exigências populacionais 
de abrangência, uma vez que, para ter um 
serviço de urgência de 24 horas aberto a 
instituição teve de assumir esse compromis-
so, caso contrário não lhe seria permitido a 
sua abertura. Não é por mero acaso que as 
Misericórdias têm manifestado vontade, jun-
to do Ministério da Saúde, em colaborar na 
resposta atempada às situações de carácter 
de urgência (também e não só), protelando 
a sua capacidade de recursos com menores 
custos. Alguém anda distraído…
O primeiro nível de atendimento no SU que 
corresponde às prioridades baixas (cor ver-
de e azul) culmina com a decisão de alta, a 
realização de meios complementares de 

diagnóstico, ou a referenciação a uma es-
pecialidade que não se encontra na linha da 
frente do SU (estando os profissionais sob 
o regime de prevenção ou chamada). Ac-
tualmente, gira uma discussão à volta deste 
assunto – quem deve prestar estes cuidados 
– o médico ou o enfermeiro? Guerra à vista… 
entre a Ordem dos Enfermeiros e a Ordem 
dos Médicos. Na área de maior prioridade 
onde há necessidade de diferenciação de cui-
dados, os doentes são identificados pela cor 
laranja e amarela (tempo ideal de resposta de 
60 minutos), deveria haver articulação com 
os médicos da própria instituição e colocar 
a responsabilidade directamente nas unida-
des intermédias da urgência. O facto de as 
equipas não serem dedicadas ao SU e se-
rem compostas com outro tipo de médicos, 
contribuem para decisões não proteladas, 
bem como para um maior atraso de certas 
decisões que se observam proteladas, o que 
desqualifica a assistência. Ainda, verifica-se 
uma grande percentagem de doentes que 
mudam de médico responsável durante a 
sua passagem pelo SU e ao longo do episódio 
de urgência, facto que pode comprometer o 
atendimento. Esta triagem alimenta a mu-
dança constante de médico, com os parece-
res entre médicos, sendo indicativo de que 
determinada área que recebeu um doente 
poderia ser atendida noutro sector de forma 
mais célere sem necessidade de pareceres 
ou de mudança de médico. No SU também 
existe a área de emergência que assiste os 
doentes identificados pela cor vermelha – 
denominados os emergentes – que deveriam 
ser assegurados por médicos e enfermeiros 
com alta diferenciação, com formação espe-
cífica e experiência de actuação frequente. 
Os níveis de diferenciação nos SU estão re-
gulamentados através do Despacho do Gabi-
nete do Ministro da Saúde n.º 18459/2006, 
de 30 de Julho.
Face ao exposto, é praticamente imediato 
pensar que um determinado doente triado 
através desta triagem com uma prioridade 
pouco urgente (cor verde) poderá ser um 
doente que poderá vir a falecer no âmbito 
daquele episódio de urgência, ou mesmo 
após alta, em casa. A decisão de percurso 
clínico do doente e os protocolos de actua-
ção são passos essenciais na organização do 
atendimento num SU. Atendendo ao que foi 
realçado ao longo do documento arrisco-me 

a deixar algumas propostas: a) a criação de 
equipas exclusivamente dedicadas ao SU e o 
reforço da zona intermédia de cuidados no 
SU, com a justificação de incrementar a re-
lação entre a prioridade e/ou gravidade e o 
serviço de internamento, sugerindo a neces-
sidade de existir uma equipa habilitada e trei-
nada; b) aumentar o número de camas de ní-
vel intermédio para dar resposta aos doentes 
emergentes que não ficam internados nos 
cuidados intensivos. Acredito que fará sen-
tido alocar camas de cuidados intermédios, 
não esquecendo o rácio enfermeiro/doente 
que deverá ser superior ao das enfermarias 
normais. Desta forma poderão evitar-se de-
moras médias em camas que pertencem aos 
intensivos, sem correr o risco de altas pre-
coces e, consequentemente, readmissões. 
Estou convicta que a implementação destas 
medidas poderá dar resposta à escassez do 
tipo de camas disponíveis (intermédios, in-
tensivos) mas também ao nível dos recursos 
humanos necessários para a prestação inicial 
de cuidados de Saúde.
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A condição de conforto e satisfação 
dos profissionais de qualquer orga-
nização é essencial para o seu bom 

funcionamento. Nenhum responsável por um 
serviço hospitalar pode esquecer esta regra 
fundamental se pretende que a estrutura que 
dirige desempenhe as suas diferentes tarefas 
com qualidade, devoção e humanismo. Sem 
se desviar da sua primordial finalidade – tratar 
os doentes de acordo com as melhores práti-
cas e, à luz dos últimos conhecimentos reco-
nhecidos, com os recursos possíveis – deve 
acautelar todas as outras funções com o mes-
mo empenho e dedicação. Sendo a actividade 
assistencial o cerne da sua existência, subalter-
nizar a formação pré e pós-graduada é colocar 
em risco a capacidade da sua equipa continuar 
a prestar cuidados de acordo com a leges artis.
Nos últimos anos, como é do conhecimento 
geral, a gestão e os gestores passaram a ocu-
par um papel fundamental nas empresas e os 
hospitais não fogem a esta regra. 
Quer a nível das administrações, quer nos dife-
rentes departamentos, estes agentes das mais 
distintas proveniências têm vindo a ocupar lu-
gares de maior importância. Se, por um lado, 
o seu papel é necessário na gestão e racionali-
zação dos recursos e no acompanhamento da 
actividade para evitar desvios susceptíveis de 
serem atempadamente corrigidos, por outro, 
se não forem detentores de espírito aberto às 
peculiaridades da realidade hospitalar, podem 
tornar-se fonte de bloqueio e de paralisantes 
conflitos. Quem vivencia a actividade hospita-
lar há longos anos conhece alguns exemplos 
de obsessão pelos números e reconhece que, 
não raras vezes, o desconhecimento da multi-
facetada vivência de uma instituição de Saúde é 
foco de tensões evitáveis. Fazer compreender 

a certos gestores que a actividade de um mé-
dico, de um enfermeiro, ou de outro técnico 
de saúde não se confina à assistência, que é 
necessário reservar tempo para as tarefas for-
mativas e científicas que não devem ser meno-
rizadas é, por vezes, uma missão difícil. Se este 
é um constrangimento frequentemente rela-
tado, há outros que do mesmo modo podem 
criar atritos desnecessários. Lembro a subs-
tituição intempestiva de alguns dispositivos 
médicos por outros de mais baixo preço, que 
depois se tornam mais caros, porque menos 
fiáveis e de menor duração. É claro que mui-
tos destes embaraços se agravaram quando os 
administradores de carreira, há já alguns anos, 
passaram a dar lugar a outros oriundos da so-
ciedade civil que, muitas vezes, não possuem 
nem a formação, nem a sensibilidade daqueles.
Analogamente, as transformações ocorridas 
nos últimos anos no Serviço Nacional de Saú-
de (SNS), decorrentes de fusões e concentra-
ções, levaram a um certo desenraizamento de 
muitos dos seus profissionais e representam 
um risco que não deve ser escamoteado. A 
quebra dos laços às instituições e o despre-
zo pelas emoções e afectos que ao longo dos 
anos permitiram ultrapassar muitas adversida-
des são susceptíveis de influenciar negativa-
mente o desempenho de muitos funcionários. 
Estes, ao cumprirem apenas e só as obrigações 
estritamente contempladas no seu vínculo de 
trabalho, deixam de “vestir a camisola” com 
manifesto dano no desempenho e na qualida-
de humana das relações. 
É neste contexto que, quando se assiste a pro-
blemas em algumas urgências do país e são 
noticiadas faltas de comparência nas equipas 
de “médicos tarefeiros” que estavam previa-
mente escalados, sobressai a incompreensão 

generalizada para a obrigatoriedade de con-
tratação de profissionais eventuais através de 
empresas. Sem possuírem qualquer vínculo e 
de rosto anónimo, não estão integrados, não 
possuem o sentimento de pertença, ninguém 
os conhece e alguns não se coíbem de ter es-
tes comportamentos com as consequências 
que se sabem. 
Subjugar todo o trabalho desenvolvido por um 
serviço ou instituição à frieza de números, é 
excessivamente redutor e pode ser extrema-
mente perigoso. Não ter em atenção as mais-
valias resultantes da sua actividade formativa, 
científica e a interligação à comunidade onde 
se insere, é desprezar importantes benefícios 
económicos e sociais.
Neste tempo de profundas mudanças na so-
ciedade em geral e no SNS em particular, descu-
rar o papel da afectividade nas relações do tra-
balho e não valorizar o desempenho global de 
um serviço, é um risco que não devemos correr. 
Pugnar por um equilíbrio sadio entre as dife-
rentes vertentes envolvidas na gestão de uma 
instituição de Saúde, é um repto que deve ser 
assumido por quantos desejam a manutenção 
de um SNS responsável pelos índices de Saúde 
conseguidos e de que Portugal muito se orgulha.

A afectividade na gestão

Autor
Director do Serviço de Pediatria do Centro Hospitalar do Médio Ave
J. M. Gonçalves de Oliveira
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INTRODUÇÃO

Portugal é um país pobre e empobrecido 
pelos últimos anos de austeridade no sector 
da Saúde, facto admitido por poucos, senti-
do por muitos. A competição por um lugar 
ao sol, transversal aos diversos grupos pro-
fissionais, nem sempre se rege pela trans-
parência e equidade, conduzindo a conflitos 
latentes que alimentam o imaginário públi-
co. A sociedade civil portuguesa, desconfia-
da por natureza vê, de uma maneira geral, 
o grupo profissional dos médicos como pri-
vilegiado, uma vez que após a licenciatura/
mestrado em Medicina tem – até à data – 
emprego garantido na função pública pelo 
Serviço Nacional de Saúde (SNS), se essa 
for a sua vontade, ao contrário da grande 
maioria dos outros grupos profissionais.

DA SAÚDE À EDUCAÇÃO

A atribuição de subsídios de deslocação e fi-
xação sempre foi desigual entre os diversos 
grupos profissionais integrantes do funcio-
nalismo público. Neste aspecto, consideran-
do o orçamento do Estado para 2015, que 
procura legislar e transferir aquela respon-
sabilidade para as contas depauperadas das 
autarquias, os médicos não se constituem 
como grupo beneficente pioneiro, uma vez 
que, a título de exemplo, os magistrados há 
muito anos beneficiam (ou beneficiaram) 
de tais subsídios mais ou menos generosos. 
Por outro lado, a discriminação dos profes-
sores através de concursos nacionais, sem 
incentivos de fixação, que podem deslo-
car os mesmos para distâncias territoriais, 
em alguns casos de 700 km, constitui uma 
flagrante e injusta desigualdade, com dis-

rupção da vida familiar e outro tipo de ex-
pectativas deste grupo profissional. Modelo 
duvidoso a aplicar na Saúde, advogado por 
algumas mentes luminárias a sul. Por lado 
do prisma, sem educação a população 
tem pior Saúde, numa bola de neve incre-
mental de despesa que se retroalimenta e 
na educação, mais do que na economia, 
reside o cerne da sustentabilidade do SNS 
e… do país.

A MARCA DO GENÉRICO

A gestão do capital humano nas unidades 
de Saúde do SNS é tarefa árdua, complexa 
e a sua problemática inerente de difícil re-
solução. Entre os médicos, existe um indis-
farçável clima de guerrilha interna perene, 
que sendo transversal a muitas unidades de 
saúde do SNS, resulta principalmente do 
conflito latente entre médicos contratados 
do quadro e prestadores de serviço em 
outsourcing ou a recibos verdes. A hetero-
geneidade ou mix destes profissionais nas 
instituições de Saúde é a norma e, simul-
taneamente, uma fogueira de vaidades. Os 
primeiros sempre relembram aos segundos 
as diferenças dos preços/hora, omitindo da 
querela, por conveniência, as despesas com 
impostos e segurança social suportadas pe-
los prestadores de serviços como trabalha-
dores independentes ou os dízimos “impos-
tos” a terceiros. E estabelecem-se silêncios 
confrangedores, do tipo lose-lose, ninguém 
ganha perpetuando a discórdia.
O indicador de rotatividade associado a este 
tipo de contratação em outsourcing ajuda 
ao conflito, tornando as equipas instáveis, 
nomeadamente as de urgência, e alimenta 

Jiu-jitsu management e o SNS: das fraquezas 
convertidas em forças à sustentabilidade

PG em Gestão e Economia da Saúde | Médico Oftalmologista
João F. Rodrigues Autor

inimizades e conflitos de interesse internos 
com repercussões externas na contratuali-
zação com empresas de Recursos Humanos 
(RH) em Saúde, outro player emergente 
do mercado neoliberal da Saúde. Por ou-
tro lado, quando algo corre mal, acontece 
o director clínico ou representante do CA, 
responsáveis pela sua contratação, prestar 
declaração para a imprensa afirmando que 
o profissional em questão “é tarefeiro e não 
pertence ao quadro”; a isto chamo disso-
nância cognitiva entre o que é tido como de 
marca e o que é genérico. Como se per-
tencer ao quadro fosse garantia absoluta de 
qualidade ou ausência de erro humano ou 
técnico. Apesar da instabilidade do vínculo, 
a motivação e a eficiência dos médicos ditos 
tarefeiros é em muitos casos superior, por 
constatação pessoal. Em última instância, a 
atitude de uns e de outros é que faz a dife-
rença na avaliação de desempenho caso a 
caso, quando existente.

COMUNICAR É PRECISO

Outro dos problemas que se identifica são 
as ineficiências de comunicação. E neste as-
pecto, refiro-me essencialmente à comuni-
cação vertical com a “liderança” intermédia, 
nomeadamente com a direção clínica, os 
gestores de produção e também com a ges-
tão de Recursos Humanos. Por exemplo, as 
novas tecnologias de informação e comuni-
cação (TIC) como o e-mail podem ser uma 
verdadeira message in a bottle, promoven-
do indiferenças características do autismo 
entre colaboradores da mesma instituição. 
Por sua vez, os médicos hoje são vistos pe-
las instituições, em muitos casos relatados, 
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Jiu-jitsu management e o SNS: das fraquezas 
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como meros co-produtores ou peças fabris 
do processo em saúde que visa a eficiência, 
sendo outro terreno movediço a avaliação 
da qualidade do mesmo, função da direc-
ção/coordenação dos serviços. 
A transmissão da missão, visão e objetivos 
estratégicos das instituições nem sempre 
são devidamente comunicadas, na procura 
por determinados micro-objetivos dinâ-
micos por vezes de caráter sazonal como 
“recuperar” determinado indicador de re-
sultados no último trimestre do ano (o de-
nominado “esforço marginal”), no contexto 
da Gestão em Saúde que vai fazendo escola 
em Portugal, e da qual o benchmarking é  
ex-libris. Perante “imposições” que não 
compreendem e aceitam contrariados, os 
médicos sentem-nas como atropelos e abu-
sos aos seus deveres e direitos e dos doen-
tes, o que gera stress e conflitos evitáveis 
com uma melhor comunicação institucional.
À Gestão de Recursos Humanos, dada a 
heterogeneidade de competências, so-
branceria e proveniências dos seus técni-
cos, falta muitas vezes experiência, forma-
ção em Psicologia Organizacional da Saúde 
e competência em Gestão de Conflitos 
aplicados ao segmento comportamental 
dos profissionais de Saúde, pelas situa-
ções que vão surgindo. Mas, não há ino-
centes nesta história: aos médicos faltam 
competências particularmente durante a 
sua formação sobre os mesmos temas e 
a motivação ou incentivo para as adqui-
rir como pós graduação. A mistura pode, 
então, tornar-se explosiva dada a nature-
za humana comum a uns e outros. Incluir 
formação em Gestão da Saúde, Psicologia 

Organizacional, Gestão de Conflitos, team 
building, networking e outras softskills, nos 
programas educativos das faculdades de 
Medicina ou adquiri-los em programas de 
formação pós graduada qualificados é uma 
solução para uma melhor articulação entre 
profissionais médicos e não médicos das 
instituições de Saúde. Por aqui reforço, 
empiricamente, a ideia de que a educação 
é de facto o pilar da evolução dos siste-
mas complexos geridos pelo ser humano, 
como o é o da Saúde.

A EXCLUSIVIDADE E O PAÍS 

DESENVOLVIDO UTÓPICO

Outra das ineficiências das instituições do 
SNS é a existência de contratação por ho-
rários parciais, status quo legitimado pela 
lei que permite aos médicos ter um pé 
dentro e outro fora das mesmas, com duas 
consequências óbvias: bloqueio do acesso 
a quem pretende trabalhar em exclusivi-
dade no SNS; e desconfiança da sociedade 
quanto à actividade de quem está a tem-
po parcial. Na minha perspectiva, deveria 
haver uma uniformização ou harmoniza-
ção da contratação dos médicos, através 
da instituição de regimes de trabalho em 
exclusividade ao nível das instituições do 
SNS, promotora do verdadeiro espírito 
de missão pública. Esta mudança radical, 
que não constitui o ovo de Colombo para 
quem se dedica à Economia da Saúde, es-
barra no recurso escasso financeiro e, tam-
bém por associação, na coragem e vontade 
política de decidir por esta reforma fratu-
rante. Para tal, haveria necessidade de re-
ver e aprovar novas grelhas salariais com 

valores motivadores e satisfatórios, de for-
ma a que os médicos pudessem optar de 
forma exclusiva entre o serviço público e 
o sector privado. Claro que a motivação 
dos diferentes grupos de profissionais da 
Saúde não é exclusivamente monetária, 
sendo multifactorial; assim, há a conside-
rar o ambiente de trabalho, o trabalho em 
equipa multidisciplinar, a disponibilização 
dos instrumentos necessários, adequados 
e suficientes, o reconhecimento profissio-
nal e institucional, a promoção em carreira 
e outras idiossincrasias de certa forma utó-
picas na conjuntura actual.
Concluo, realçando que o Sistema de Saú-
de português é complexo, multidisciplinar 
e multivariado. Envolve o accionista Esta-
do representante de mais de 10 milhões de 
pessoas, as próprias instituições, a lideran-
ça e os processos de gestão, o Marketing 
comunicacional em Saúde, o sector admi-
nistrativo, os profissionais de Saúde (mé-
dicos, enfermeiros, técnicos, assistentes 
operacionais), as empresas de segurança, 
de limpeza e de manutenção, etc., isto é, 
todos os players e stakeholders da Saúde de 
forma inclusiva e participativa e não deve 
atender apenas à miopia das reivindicações 
da peça outrora considerada o poder su-
perlativo das instituições de Saúde, hoje 
mero elo de engrenagem, conhecida por 
médico.
NR: Jiu-jitsu Management: corrente filo-
sófica de gestão estratégica que por inter-
médio da identificação de um problema 
ou fraqueza aplica uma solução drástica, 
fracturante e eficaz com o objetivo de o/a 
converter numa força.
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O Internato de Medicina Geral e Familiar como desafio 
na qualidade de prestação de cuidados

Médica Interna do 4º ano da Formação Específica em Medicina Geral e Familiar, com Pós-Graduação em Gestão da Qualidade em Saúde da Universidade Católica do Porto
Rita Maltez Autor

Desde o primeiro ano de Curso, na 
Universidade Nova de Lisboa, que 
no início do ano lectivo, ouvia em 

relação à época de exames “preparem-
se porque Junho é já amanhã”. De facto, 
neste caminho para especialista em Medi-
cina Geral e Familiar (MGF), o tempo foi 
igualmente passando e hoje deparo-me 
com um “preparem-se porque o Internato 
termina já amanhã”. 
Foi assim, que no balanço final destes quatro 
anos, questionei o impacto que o meu Inter-
nato teve na minha unidade de formação. O 
contrário é inquestionável mas, o facto de 
ser recebida numa unidade de saúde fami-
liar, que até então contou apenas com dois 
internos de formação, levaram-me a indagar 
sobre o papel do Interno na prática clínica da 
instituição que o acolhe. Para tal, e também 
por considerá-la imprescindível para atingir 
o estatuto de especialista em MGF, começo 
por relembrar o desenvolvimento dos cuida-
dos de saúde primários em Portugal.
A evolução histórica dos centros de saúde 
remonta a 1971, com a criação dos ante-
riormente designados “centros de saúde de 
primeira geração” (Decreto-Lei nº 413/71 de 
27 de Setembro). Através destes, o Estado 
procurou potenciar os cuidados junto dos 
mais vulneráveis, visando a protecção geral 
da população e o controlo das doenças infec-
to-contagiosas. Oito anos mais tarde, através 
da Lei de Bases da Saúde nº 56/79, foi criado 
o Serviço Nacional de Saúde (SNS). De for-
ma a garantir o acesso de todos os cidadãos 
a cuidados integrados de saúde, os serviços 
compreendiam a promoção e vigilância da 
Saúde, a prevenção da doença, o diagnóstico 
e tratamento dos doentes, independente-

mente da sua condição socioeconómica. À 
data, o SNS dispunha de autonomia adminis-
trativa e financeira, estruturada numa organi-
zação descentralizada, com órgãos centrais, 
regionais e locais, distribuídos quer em ser-
viços de cuidados de saúde primários, quer 
em serviços diferenciados (hospitalares). De 
facto, ainda nesta reforma, foram criadas as 
Administrações Regionais de Saúde – ARS 
(Decreto-Lei nº 254/82 de 29 de Junho), fi-
cando assim o SNS responsável pela gestão 
global dos recursos financeiros afectos ao 
sector da Saúde em Portugal.
Paralelamente, no mesmo ano, desenvol-
veu-se a Carreira Médica de Clínica Geral 
(Decreto-Lei nº 310/82 de 3 de Agosto). O 
médico de Clínica Geral era entendido como 
o profissional que prestava assistência pri-
mária aos indivíduos e suas famílias, numa 
intervenção personalizada, maioritariamente 
caracterizada pela generalidade e continuida-
de de cuidados. Foi igualmente criado neste 
ano o Colégio de Clínica Geral na Ordem 
dos Médicos. 
Um ano depois, em 1983, para além de 
aprovada a Lei Orgânica do IX Governo 
Constitucional, com criação do Ministério 
da Saúde (Decreto-Lei nº 344-A/83 de 25 
de Julho), segundo o Despacho Normativo nº 
97/83 de 22 de Abril, foi aprovado o Regula-
mento dos centros de saúde e surgiram os 
“centros de saúde de segunda geração”. Tal 
período ficou assinalado, uma vez que com a 
criação da Direcção-Geral dos cuidados de 
saúde primários (Decreto-Lei nº 74-C/84 de 
2 de Março), ocorreu o término dos serviços 
da Caixa de Previdência e um ponto de par-
tida para a expansão do SNS ocorreu: este 
assumiu funções de orientação técnico-nor-

mativa, direcção e avaliação perante a acti-
vidade desenvolvida por qualquer órgão ou 
serviço regional, distrital e local que intervi-
nha na área dos cuidados de saúde primários 
e simultaneamente, foi adquirido o estatuto 
de médico de família.
Ao longo da sua evolução, a Saúde em Por-
tugal foi moldada às despesas e ao respectivo 
impacto na economia do País, assim como, 
procurou reorganizar funções, hierarquias 
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O Internato de Medicina Geral e Familiar como desafio 
na qualidade de prestação de cuidados

e estatutos dentro do seu sector. Exemplo 
disso, foi a aprovação da Lei de Gestão Hos-
pitalar (Decreto-Lei nº 19/88 de 21 de Janei-
ro) e do Decreto Regulamentar nº 3/88 de 22 
de Janeiro, onde a qualidade na gestão e as 
alterações no global funcionamento dos hos-
pitais, se destacaram. Igualmente em 1989, 
o SNS passou a considerar-se “universal e 
geral, tendo em conta as condições econó-
micas e sociais dos cidadãos”, assumindo-se 
como tendencialmente gratuito. Tal facto, 
enfatizou a necessidade de justiça social e a 

imperiosa racionalização de recursos, tendo 
sido ainda criada a Base XXXIV, onde se con-
sideraram taxas moderadoras como forma 
de completar medidas reguladoras do uso 
dos serviços de saúde e a Lei de Bases da 
Saúde, onde pela primeira vez a protecção 
da Saúde tornou-se perspectivada não só 
como um direito, mas também, como uma 
responsabilidade conjunta dos cidadãos, so-
ciedade e Estado. 
A incessante procura de expansão no sector 
da Saúde conduziu também à reorganização 
na prestação de cuidados e inclusivamente 
no ensino dos profissionais. O reforço da 
aprendizagem tutorial na comunidade, nos 
centros de saúde e nos hospitais, inseriu-se 
numa gradual reestruturação curricular, sen-
do que em 1987, o Internato Complementar 
passou a ser a única forma de acesso à espe-
cialidade e à carreira de Clínica Geral. 
A prestação de serviços no âmbito dos cui-
dados de saúde primários foi igualmente 
ajustada. Em 1999, com o novo regime de 
organização e funcionamento dos centros 
de saúde (Decreto-Lei nº 157/99 de 10 de 
Maio), surgiram os “centros de saúde de ter-
ceira geração”. Estes, dotados de autonomia 
técnica, administrativa, financeira e de pa-
trimónio próprio, articular-se-iam mais tar-
de, em 2003, com os cuidados hospitalares 
e continuados, numa rede integrada de ser-
viços, a rede de cuidados de saúde primários, 
fundamental para a gestão dos problemas de 
Saúde, quer agudos, quer crónicos.
A aposta na reforma dos cuidados primários 
manteve-se como factor chave da moderni-
zação durante longo período, sendo que em 
2005 (Decreto-Lei nº 88/2005 de 3 de Junho) 
o funcionamento dos centros de saúde foi 
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organizado e reestruturado em unidades 
funcionais, nomeadamente, em unidades 
de saúde familiar (USF). Neste sentido, o 
Despacho Normativo nº 9/2006 de 16 de 
Fevereiro e o nº 10/2007 de 26 de Janeiro, 
regulamentaram a implementação das USF 
enquanto estruturas constituídas por uma 
equipa multidisciplinar, prestadora de cui-
dados de saúde personalizados a uma de-
terminada população, garantindo a acessi-
bilidade, a continuidade e a globalidade dos 
cuidados prestados.
A autonomia organizativa e funcional das 
USF, inspirada nas experiências anteriormen-
te desenvolvidas nos centros de saúde, pro-
duziu novas formas de orientação na presta-
ção dos cuidados. Entre outras, destacou-se 
o regime remuneratório experimental esta-
belecido para os médicos, cujo modelo, em 
vigor desde 1998, permitiu identificar ganhos 
em saúde e aumentar a satisfação dos utili-
zadores e profissionais. Com efeito, equipas 
portadoras de responsabilização partilhada e 
com prática cimentada na reflexão crítica e 
de confiança, constituíram o principal activo 
das USF. Neste sentido, em 2007 (Decreto-Lei 
nº 298/2007 de 22 de Agosto), as USF foram 
definidas como unidades elementares de 
prestação de cuidados de saúde, individuais e 
familiares, que assentavam em equipas mul-
tiprofissionais, com médicos, enfermeiros e 
pessoal administrativo, que podiam organi-
zar-se de acordo com um dos três modelos 
de desenvolvimento: A, B e C. Orientados 
por princípios de conciliação, cooperação, 
solidariedade, autonomia, articulação, avalia-
ção e gestão participativa, todos os seus ele-
mentos deveriam ainda procurar melhorar o 
seu próprio desempenho, numa gestão por 
objectivos e sob aplicação de incentivos. Si-
multaneamente, as ARS adoptaram um novo 
regime, com maior autonomia e acomoda-
ção funcional, exigido pela progressiva extin-
ção das sub-regiões de saúde (Decreto-Lei nº 
103/2007 de 29 de Maio). 
Desta forma, visando o equilíbrio no acesso 
e na prestação dos seus serviços, em 2008, 
assistiu-se a mais um passo importante na 
reforma dos cuidados de saúde primários, 
com a criação dos agrupamentos de centros 
de saúde (Decreto-Lei nº 28/2008 de 22 de 
Fevereiro). Considerados serviços públicos 
de saúde com autonomia administrativa, 
agrupam várias unidades funcionais, como 

USF, unidades de cuidados de saúde per-
sonalizados (UCSP), unidades de cuidados 
na comunidade (UCC), unidades de saúde 
pública (USP) e unidades de recursos assis-
tenciais partilhados (URAP). A sua principal 
missão consiste em garantir a prestação de 
cuidados a população de determinada área 
geográfica, assente numa gestão rigorosa do 
acesso aos cuidados de saúde.
Assim, por entre remodelações e conquistas 
constantes, chegámos à actualidade, com 
USF e UCSP a prestar cuidados de Medici-
na Geral e Familiar, disciplina académica e 
científica com conteúdos educacionais e ac-
tividade clínica muito próprios. De facto, a 
MGF é considerada uma especialidade clínica 
orientada para os cuidados primários, exer-
cida por médicos aptos na gestão holística de 
problemas, centrados no indivíduo e sua fa-
mília. Porém, para além da sua prestação clí-
nica, cada vez mais o médico de família deve 
direccionar a sua prática para a gestão por 
objectivos, decorrente do processo de con-
tratualização a que as unidades estão sujeitas. 
A necessidade de melhorar a produtividade, 
eficiência, efectividade e a qualidade nos cui-
dados prestados foi crescendo à medida que 
o tempo avançou e surgiram assim meca-
nismos de avaliação associados a incentivos 
(institucionais e financeiros) que passaram 
a constituir competência fundamental do 
médico de família. Consequentemente, em 
2009, foi criada a Estratégia Nacional para 
a Qualidade na Saúde, que visa combater a 
escassa cultura da qualidade, o défice orga-
nizacional, assim como, o insuficiente apoio 
estruturado nas áreas de diagnóstico e deci-
são terapêutica. 
Concluindo, o actual desafio na Saúde, 
passou de preocupações com a cobertura 
territorial e universalidade de cuidados, já 
consolidadas, para uma assistência prestada 
com qualidade e segurança. O utente, ad-
quiriu o papel principal nos serviços que in-
tegram o sistema de saúde e passou a clien-
te, utilizador e proprietário desses mesmos 
serviços. O profissional de saúde, por sua 
vez, tornou-se responsável pelo desenvol-
vimento de um trabalho seguro e qualifica-
do, devendo manter-se preparado para a 
constante remodelação das suas funções. 
A responsabilidade, a confidencialidade e a 
transparência assumiram-se como os valo-
res primordiais na prestação de cuidados, 

sendo que a actuação do médico de família 
deverá guiar-se por princípios orientados 
para o utente, com um compromisso e ob-
jectividade baseados na procura de exce-
lência contínua. 
Neste sentido, depreendo que o Interno de 
hoje em dia pode tornar-se uma mais-valia. 
De espírito novo, ávido de conhecimento 
científico, pode assumir-se como veícu-
lo de inovação e melhoria, quer própria, 
quer de toda a equipa. Reconheço que na 
Faculdade, indicadores de desempenho ou 
atingimento de metas contratualizadas são 
termos desconhecidos ou longinquamente 
abordados. No entanto, domínio em novas 
tecnologias, procura de informação em 
plataformas digitais ou partilha de expe-
riências, com organização de eventos ou 
sessões de educação para a Saúde, consti-
tuem rotina formativa dos mesmos.
A actual conjuntura prova que a evolução 
dos cuidados de saúde primários não olvida 
esta tendência, aliando o desenvolvimento 
informático e tecnológico à ciência e ao 
desempenho profissional. Exemplo disso, 
são as plataformas de divulgação e análise 
de dados, como o Módulo de Informação 
e Monitorização das Unidades Funcionais 
(MIM@UF), Sistema de Informação da ARS 
(SIARS) e BI das USF (projecto prioritário 
da Associação Nacional das USF). Estas 
complementam a informação de produção 
diária das unidades, permitem a sua visua-
lização gráfica interactiva e acompanham a 
actividade dos interpares, numa tendência 
crescente de Benchmarking. 
Assim, de forma intuitiva, o actual domínio 
destas aplicações e de outras semelhantes, 
adquire papel fundamental na actividade 
médica e, se por um lado a participação 
activa dos Internos na sua exploração pode 
desenvolver um processo próprio de aqui-
sição de competências, por outro, toda a 
equipa pode ser motivada a adoptar boas 
práticas e definir estratégias de auto-sus-
tentabilidade.
Posto isto, julgo que aliar o saber e traba-
lho de uma equipa que luta por cumprir 
objectivos à vertente de inovação e análi-
se cada vez mais abordada na Faculdade, 
pode constituir uma relação de benefício 
mútuo, sobretudo, na superação e satisfa-
ção pessoal, profissional e de quem diaria-
mente os procura. 
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Macedo anuncia  
concursos para médicos 
especialistas

“Pela primeira vez nos últimos dois anos vão avan-
çar concursos abertos e institucionais para médi-
cos especialistas.

Esta medida tinha sido reclamada pela Ordem dos Mé-
dicos. O anúncio do ministro da Saúde foi feito na co-
missão parlamentar de Saúde. Paulo Macedo diz que vão 
avançar de forma progressiva, com as devidas precau-
ções, para evitar efeitos perversos de corrida de médi-
cos para o litoral.”

Fonte: RTP Notícias, 11 de Março

Finanças dão ‘sim’ à 
Saúde para mais médicos 
e enfermeiros

“Os hospitais e centros de saúde do Serviço Nacional 
de Saúde já podem proceder à contratação de mil 
enfermeiros e 140 médicos assistentes, escreve o 

Jornal de Negócios.
No despacho em questão pode ler-se que, a partir da assi-
natura do contrato, os enfermeiros ficam obrigados a per-
manecer, no mínimo, durante três anos na instituição em 
causa. Se decidirem rescindir o contrato antes de comple-
tados os três anos ‘ficam proibidos de celebrar novo con-
trato de trabalho, pelo período de dois anos, com qualquer 
entidade integrada no Serviço Nacional de Saúde’.
Relativamente ao pessoal médico, um outro despacho que, 
tal como o primeiro é assinado pelo secretário de Esta-
do do Orçamento, Hélder Reis, e pelo ministro da Saúde, 
Paulo Macedo, dá ‘luz verde’ à contratação de 140 médi-
cos assistentes.
‘Não pode descurar-se que o número de médicos providos 
na categoria de assistente graduado sénior é fundamental, 
no âmbito do internato médico, para efeitos de reconhe-
cimento da idoneidade formativa dos serviços e estabele-
cimentos e de determinação do número de capacidades 
formativas correspondentes’, lê-se no despacho citado pelo 
Jornal de Negócios.”

Fonte: Notícias ao Minuto, 12 de Março

Notícias

Ministério quer atrair médicos 
com incentivos de 900 euros 
durante seis meses

“Os médicos que aceitem ir 
trabalhar para zonas caren-
ciadas vão receber incen-

tivos que serão de 900 euros 
nos primeiros seis meses, 450 
euros nos seis meses seguintes 
e, depois disso, de 275 euros 
mensais, no restante período 
de quatro anos, adiantou segun-

da-feira o Ministério da Saúde 
(MS). Esta terça-feira, foi pu-
blicado outro diploma que de-
fine o valor dos incentivos para 
médicos que aceitem fazer con-
sultas ou cirurgias em unidades 
de saúde que distem mais de 60 
km do local de trabalho. O valor 
é de 200 euros por dia.”

Fonte: Público, 9 de Março
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www.spgsaude.pt – “Um palco privile-
giado de discussão de todos os assun-
tos que se relacionam com a gestão da 
saúde em Portugal”.
É publicada diariamente  informação con-
siderada relevante que se relaciona com a 
gestão da saúde no nosso país. Dá destaque 

às principais notícias da actualidade, sendo 
uma página aberta com a possibilidade de 
comentar e discutir os assuntos em causa.
É uma página de acesso fácil, pesquisa rápi- 
da e completa, inclui revistas das edições 
anteriores, links e livros sugeridos, entre 
outras informações.

Aberta à participação de todos os inter-
essados.
A Sociedade Portuguesa de Gestão de 
Saúde encontra-se também nas redes so- 
ciais: www.facebook.com/spgsaude
Adira à página e receberá toda a infor-
mação de forma rápida e actualizada.



23Revista Portuguesa de Gestão & Saude • n.º 15 • Março 2015´



24 Revista Portuguesa de Gestão & Saúde • n.º 15 • Março 2015

www.spgsaude.pt


