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Américo Varela, Ezequiel Pinto.

Revista Portuguesa de Gestao &

Satide (RPGS) é um érgao de in-

formacao especializado que tem
como objetivo primordial divulgar artigos,
estudos e casos na area da Gestao em
Salde. Destina-se a todos os profissionais
que desenvolvem a sua actividade no se-
tor da Saide, desde médicos, enfermeiros,
técnicos a diretores de servico, gestores,
administradores hospitalares, membros de
conselhos de administragao de unidades
de salde e a todos os cidadaos interessa-
dos nesta tematica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salude
orienta-se por critérios de rigor e criativi-
dade editorial, sem qualquer dependéncia
de ordem ideoldgica, politica e econdmica.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salude
estabelece as suas opgdes editoriais sem
hierarquias prévias entre os diversos seto-
res de atividade.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salde
é responsavel apenas perante os leitores,
numa relagdo rigorosa e transparente, au-
ténoma do poder politico e independente
de poderes particulares.
A Revista Portuguesa de Gestao & Salde
reconhece como seu Unico limite o espago
privado dos cidadaos e tem como limiar de
existéncia a sua credibilidade publica.
A RPGS adota como linha editorial a di-
vulgacao de conteldos através de uma
arrumacdo facilmente assimilavel pelos
leitores, reforcada pela atualidade e conti-
nuidade ldgica dos diferentes temas abor-
dados.
A producio de artigos, estudos e casos
pautar-se-a por uma forte aplicabilidade
dos conceitos divulgados.
Na elaboragao de contetdos, os colabora-

dores da RPGS terao em conta os seguin-

tes pressupostos:

i) Os conhecimentos e os valores do
grande publico refletem, de certo
modo, a maneira como a informacéao
sobre a Gestdo da Salude é veiculada
pelos 6rgaos de comunicacéo social;

ii) A gestdo eficiente e eficaz do setor da
Salde obriga a uma intervencao multi-
disciplinar, na qual os colaboradores da
RPGS podem e devem desempenhar
um papel de relevo, através da difusdo
de mensagens que influenciem compor-
tamentos e atitudes;

iii) Os mass media constituem, n3o raro, o
Unico meio de contacto entre as fontes
de informacao e alguns grupos popula-
cionais socialmente marginalizados;

iv) O éxito da colaboragao entre os co-
laboradores da RPGS e as instituigdes
que desenvolvem trabalho na area da
Gestdo da Salide depende, antes de
mais, da assungao, por parte de todos,
de que 2 mudanca de comportamentos
e atitudes para a gestao eficiente e efi-
caz da Saude é uma batalha comum.

Todo o desempenho da Redagao da RPGS

rege-se pela estrita observancia da ética da

informagao e no cumprimento da legislacdo
em vigor, obedecendo desse modo a uma
politica de privacidade e confidencialidade.

Através da Revista Portuguesa de Gestao

& Salde, procurar-se-a ainda manter o

leitor atualizado no que respeita a regu-

lamentos, normas, técnicas e ferramentas
com impacto direto na gestao dos servigos
de salde.

A RPGS estabelece as suas opcdes edito-

riais no estrito respeito por elevados pa-

drdes de isengao e rigor.
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Mensagem

Miguel Sousa Neves
msn@net.sapo.pt

pos seis meses de governacgio do PS com apoio dos grupos par-
lamentares a esquerda, a equipa ministerial na area da Satide tem
sabido gerir os inUmeros dossiers com discricio e bom senso.
partir de agora, e com a enorme contencao financeira exis-
tente, é que teremos que avaliar se ha suficiente capacidade criativa que
possa produzir valor acrescentado na Gestio da Sautde.
Por enquanto, Adalberto Campos Fernandes tem demonstrado ele préprio
ser uma mais-valia para este Governo. Esperemos que assim possa conti-
nuar, pois os tempos mais préximos poderao ser bastante conturbados.

M’\\F“’Q S o~ ve—
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Desafios da Carreira Médica

Miguel Guimardes

Presidente do Conselho Regional do Norte da Ordem dos Médicos

s carreiras profissionais na Saude
tém sido, desde que foram imple-
entadas, o principal suporte da
evolucao e nivel de qualidade do Servigo
Nacional de Saide (SNS).
O relatério das Carreiras Médicas, apro-
vado em Assembleia Geral da Ordem dos
Médicos a |7 de Junho de 1961, constituiu
um documento essencial que permitiu de-
senvolver as bases do servigo publico de
satde e garantir cuidados de satide organi-
zados e qualificados a todos os cidadaos, in-
dependentemente do seu nivel econémico
ou social. O seu relator, Jodo Pedro Miller
Guerra, fara sempre parte da nossa memé-
ria como o lider de um grupo de médicos
visionarios que definiram a missdo mais no-
bre para a Satde no nosso pais.
Desde
gociadas com o Ministério da Saude e os

1982, as Carreiras Médicas ne-

Sindicatos Médicos, permitiram plasmar na
legislacdo um conjunto de regras e princi-
pios que se revelaram estruturantes para o
sucesso do SNS, com implicagbes positivas
para a organizagdo dos cuidados de saide
e para a defesa da dignidade e dos direitos
dos doentes e dos médicos.

Como documentos essenciais, nao posso
deixar de referir o Decreto-Lei 73/90 e os
Decretos-Lei 177 e 176/2009, que culmi-
naram numa Carreira Médica Unica, orga-
nizada por areas de exercicio profissional,
incluindo medicina hospitalar, medicina ge-
ral e familiar, satide publica, medicina legal e
medicina do trabalho.

A Carreira Médica, alicercada na existéncia
de concursos publicos, tem sido essencial
no desenvolvimento técnico e cientifico dos
médicos que trabalham no SNS, e constitui
um requisito e estimulo para um percurso
de diferenciagdo profissional, marcado por
etapas exigentes, com avaliacdo interpares
Permitiu

e reconhecimento institucional.

o desenvolvimento de um sistema de

especializacdo e formacao pds-graduada de
sucessivas geragdes de médicos, com re-
percussdes comprovadas na qualidade dos
cuidados de salide e refletidos em varios
indicadores de saude populacionais, con-
forme evidenciado pelos relatérios anuais
da OCDE.

E amplamente reconhecido e documentado
o valor insubstituivel da Carreira Médica na
qualidade da formacao médica especializada
e na capacidade de resposta assistencial. No
entanto, apesar da evolugao positiva verifi-
cada nos Ultimos anos ao nivel da investiga-
cao e formacdo médica continua, ainda exis-
te um caminho consideravel a percorrer.

A aplicagdo pratica da Carreira Médica,
com respeito pelos seus principios funda-
dores, constitui a salvaguarda da estabilida-
de profissional e dos direitos e deveres dos
médicos. E um patriménio da nossa Saude
que deve ser preservado e acarinhado.
Mas, desde ha varios anos que a Carreira
Médica tem sido adulterada por incumpri-
mento, com particular incidéncia nos anos
mais recentes.

As consequéncias resultantes da contencao
da despesa no setor da salde estio bem
documentadas nos relatérios de alguns
estudos e inquéritos realizados durante
2015. Todos apontam, com mais ou menos
gravidade, para uma degradacgio significa-
tiva das condigcdes de trabalho associada a
varias insuficiéncias e deficiéncias no SNS,
com reflexos negativos na pratica médica,
na formagiao e na qualidade dos cuidados
de saide. As consequéncias diretas para
os profissionais de salide e para os doentes
ainda estdo a ser detalhadamente avaliadas,
como é o caso da elevada incidéncia de sin-
drome de exaustao.

O estudo da sociéloga Marianela Ferreira!,
envolvendo médicos entre os 55 e os 65
anos, demonstrou que 99,1% admitia con-
tinuar a trabalhar pelo apreco do exercicio

da atividade e que 78,1% manifestava von-
tade de prolongar a sua atividade profis-
sional. Um sinal de boa esperanca. Mas, a
verdade dos factos é preocupante e deixa
algumas pistas para os desafios que temos
de enfrentar... Desde 2011, milhares de
médicos optaram pela aposentacdo ante-
cipada. Centenas optaram por emigrar.
Outros tantos optaram por trabalhar ape-
nas no setor privado.

Dados publicados em 201 | pela Federagao
Europeia de Médicos Assalariados (FEMS)?
mostraram que Portugal é um dos paises
da Europa em que os médicos tém salarios
mais baixos. De resto, a despesa publica
com a Satde (orgamento de Estado) repre-
sentou, em 2015, apenas 5,9% do PIB.

O que mudou entdo para que, desde 201 I,
tantos médicos tenham decidido trabalhar
fora do SNS?

A desqualificacdo e a forma como muitos
médicos foram e sio tratados pela tutela,
o degradar das condicdes de trabalho, o au-
mento da pressao na relagao médico-doen-
te, os sucessivos cortes salariais, a imposi-
c3o de sistemas informaticos disfuncionais,
o aumento dos casos de violéncia contra
profissionais de salde, as constantes trans-
formacoes legislativas no que respeita o
acesso a aposentacao e o incumprimento na
aplicagdo pratica e transparente da Carreira
Médica, ajudam a explicar a maioria daque-
las decisoes.

Hoje, os desafios principais centram-se no
investimento na satde e nas pessoas. Nesta
medida, a valorizagdo plena da Carreira
Médica pode, mais uma vez, constituir o
motor da mudanca necessaria.

Uma Carreira que sirva os interesses dos
doentes e dos médicos. Que contribua para
diminuir o erro em salde, nos setores pu-
blico e privado. Centrada na qualidade e no
mérito, sem excluir a capacidade de lideran-

ca e de gestao.
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Em que a prestagio de provas publicas
(concursos) seja regular, atempada e trans-
parente, permitindo a progressao profis-
sional sem atrasos e atropelos, em todas
as etapas existentes, com observancias das
posicoes remuneratérias nas categorias.
Em que os graus de qualificacdo sejam
equivalentes em nlUmero as categorias
profissionais. A progressio na Carreira
nao deve estar apenas dependente da exis-
téncia de vagas (acesso a categorias), mas
da qualidade do curriculo demonstrada em
provas publicas.

Em que as condicdes de trabalho sejam
especificamente salvaguardadas e consagra-
das, de acordo com a legislagdo existente
ou a produzir.

Em que seja possivel optar por um regime
de dedicagdo permanente ou exclusiva, de-
vidamente remunerado.

Em que os conflitos de interesse sejam eli-
minados e as incompatibilidades objetiva-
mente determinadas.

Em que o mérito e a transparéncia sejam
devidamente consagrados para acesso a
cargos de direcdo. Em que seja objetiva-
mente possivel garantir a humanizacdo da
medicina, a formacdao médica nas suas di-
ferentes facetas, o ensino médico, a inves-
tigacdo e o desenvolvimento profissional
continuo.

Em que exista equidade na aplicacdo das
regras definidas e em que as davidas que
possam subsistir sejam esclarecidas de for-
ma clara.

O futuro do SNS depende do reforco e vi-
talidade da Carreira Médica.

BILIOGRAFIA

|. Ferreira, M. (2015). “SAIR BEM - Médicos e
Enfermeiros nos Trajetos Finais das Suas Vidas
Profissionais. Vialonga: Coisas de Ler Edigoes.
Formagao. Satide e Bem-estar, Lda.

2. Enrico Reginato, Rosario Grosso. (201 I). “European
Hospital Doctor’ Salaries. FEMS.




Breves conclusoes acerca da Inte

— Unidades Locais de Saude

Ruben Loureiro*, Eduardo Brou** e Adalberto Campos Fernandes***

Doutorando em Gestao*, Escola Superior de Gestdo de Tomar (Orientador)** e Escola Nacional de Satde Publica (Orientador)***

egundo Grone e Garcia-Barbero
(2001) cit. in Costa & Santana (2008)
um dos importantes desafios dos

sistemas de salide europeus ¢ a integracao
de cuidados, area em que é de salientar um
desenvolvimento significativo, ocorrido nas
décadas de 70 e 80.
Em Portugal, foram varios os movimentos de
reforma que ocorreram no sentido de inte-
grar cuidados de saude, inicialmente através
de Unidades de Saude, posteriormente Sis-
temas Locais de Salde e por Ultimo através
das Unidades Locais de Satde (ULS).

O conjunto de fenémenos demograficos,

sociais e técnicos tem sido, possivelmente,

a principal influéncia para uma adaptagio da

resposta por parte das organizacdes de sau-

de, através da integracio vertical. Estas al-

teracbes sio, segundo Lopes et al., (2014),

as seguintes:

* Envelhecimento da populagdo: o prolon-
gamento da duragdo média da vida hu-
mana traz um aumento no consumo de
recursos em salide;

* Mudanca epidemioldgica: sera previsivel
uma maior prevaléncia de doencas croé-
nicas, associadas a condicées de multi-
morbilidade e de comorbilidades, que
exigira uma resposta estrutural que con-
temple uma gestao programada, defini-
da em funcao dos niveis de risco de cada
utente e, sobretudo, um melhor nivel de
coordenagdo entre os diferentes niveis
de cuidados;

* Alteracao do perfil dos consumidores: a
crescente globalizagdo podera potenciar
uma multiplicidade de origens étnicas
e culturais, que carecera de uma maior
abertura na percecao das necessidades
de cada grupo especifico. Por outro lado,

as expetativas dos consumidores traduzi-

dos em procura de valor — preco e qua-
lidade — relativamente aos seus sistemas
de salide nunca foram tao elevadas;

* Avancos cientificos no tratamento da
doenca: para além dos problemas éticos
habitualmente associados ao desenvolvi-
mento da tecnologia clinica e bioldgica,
espera-se um crescimento dos custos

inerentes a novas tecnologias;

As tecnologias de informacao: aplicacdo ao
setor podera deter o impacto ao nivel da
rapidez na disponibilizacao de informacao
e na partilha de conhecimento, permitindo

melhores e mais rapidas decisoes;

Alteracdo da definicdo de prestacdo de
cuidados de satde: o conceito de “pres-
tacdo” tera tendéncia a mudar para um
novo paradigma, mais focalizado no “bem-

-estar geral do doente”;

Melhoria do nivel de qualidade assistencial:
minorar praticas erréneas, menos invasivas,
indolores, onde as fronteiras entre a organi-
zacao e o individuo sejam minimizadas;
Com o modelo de integracao vertical deve-
ra proceder-se a uma alteracio substancial,
que se direcionara nao sé sobre a variavel
da oferta, mas também sobre as variaveis de
procura, ou seja, o elo de ligagao a acompa-
nhar e a gerir ao longo da producao devera
ser, em primeira instancia, o utente (Lopes
et al., 2014). Como nos mostra a Figura |,
a fusdo entre as necessidades dos utentes
e os recursos disponiveis para serem tra-
tados leva a existéncia deste modelo inte-
grado, diminuindo desejavelmente as falhas
existentes neste mercado e aumentando a
qualidade da prestagao.

Como ja se verificou, para uma resposta as
novas necessidades da sociedade e uma me-
Ihoria na eficiéncia produtiva e econémica na

area da salde, tem-se registado desde 1999

um aumento na criacdo de ULS em Portugal
(exemplo de integracao vertical), com obje-
tivo de integrar diferentes areas (cuidados
primarios, secundarios e terciarios).

Pode-se constatar que o modelo existente,
embora n3o esteja corretamente justificado
e enquadrado, julga-se ter sido concebido
— possivelmente com base nas barreiras de
acesso aos cuidados de satde — na tentati-
va de minimizar as desigualdades existentes
nas regides do “Interior”. Verifica-se assim,
que este modelo integrado verticalmente
foi aplicado maioritariamente nas regides
mais desfavorecidas em aspetos principais
como acesso e populagao.

Considerando que nao existem estudos
que fundamentem as ULS, julgou-se que
poderiam ser uma melhor resposta aos
problemas da saide em varias regides.
Independentemente dos motivos para a
constituicdo das ULS, é importante afirmar
que existem problemas na area da saude
propicios a eventual criacdo de unidades
de salde integradas verticalmente, exis-
tindo assim, apés analise preliminar reali-
zada no estudo (dissertagcdo de mestrado),
fundamento econémico para a integragao
vertical (este fundamento econémico
prende-se, essencialmente, com o facto de
existirem interdependéncias tecnoldgicas
e custos de transagio).

Para uma anélise mais sustentada, foi abor-
dado como pilar fundamental para o de-
senvolvimento da investigacdo, o estudo
da Entidade Reguladora da Satde (ERS) de
fevereiro de 2015, acerca do desempenho
das ULS. De forma a compreender e ve-
rificar os resultados contraditérios (alguns
resultados da ERS foram menos favoraveis
para as ULS) em algumas areas (detalhados
a seguir), aplicou-se um questionario a pro-
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gracao Vertical em Saude

fissionais das ULS existentes em Portugal —
essencialmente a gestores de topo — onde
se pretendeu averiguar a necessidade da
integracdo nestas organizacdes de saulde,
assim como identificar o grau de integracao
existente no modelo ULS e também identi-

ficar falhas na sua implementagao.

INTEGRACAO VERTICAL
RESULTADOS DE ESTUDOS
PUBLICADOS

A gestdo integrada que resulta na constitui-
¢ao das ULS prevé uma série de melhorias
baseadas na producio integrada e no apro-
veitamento de output da estrutura prece-
dente, podendo-se — segundo Samuelson
(1988) cit. in Santana (201 1) — afirmar a
presenca de integragdo vertical quando
pelo menos uma das organizagées utiliza o
seu input como output da outra.

Em 2010, o Observatério Portugués dos
Sistemas de Saude (OPSS) indica que em
contexto internacional, as tendéncias apon-
tam no sentido da aplicagdo de modelos com
maior integracdo de cuidados em que as dife-
rentes estruturas se articulam entre si numa
visao sistémica, sustentados por modelos
de contratualizagio e financiamento que as-
segurem o sucesso do processo de gestdo
da mudanga, abrangendo a participacdo do
utente e dos profissionais com a integracao
da informacao, melhorando a educagdo para
a salde e readequando geograficamente a
oferta e a procura de cuidados.

Com o passar dos anos, tém surgido varios
estudos para avaliar a resposta das ULS,
comparando estas estruturas com unidades
do modelo nio integrado. Em 2011, a ERS
emitiu um parecer onde se lia que “num
hospital pertencente a uma ULS, o nime-
ro de primeiras consultas de especialidade

Figura I: Integracao de Cuidados - fatores de oferta e procura

Fatores do lado da procura:
* Mudancas demograficas;

* Mudancas epidemiolégicas;

* Aumento de Expetativas dos utentes;

Fatores do lado da oferta:
* Tecnologia médica;

* Sistemas de informacao;

* Pressoes Econémicas.

Integracao de Cuidados

Fonte: Adaptado de ERS (2015) e Grone & Garcia-Barbero (2001)

hospitalar realizadas fora do tempo (TMRG)
aumenta, o tempo médio e o tempo maxi-
mo entre o pedido de consulta até a data
do seu agendamento também aumentam,
quando comparados com os hospitais que
nao pertencem a este modelo de gestio in-
tegrado”. Neste contexto, a ERS refere que
tal resultado revela um problema de acessi-
bilidade, “podendo este modelo de integragdo
ndo estar a produzir uma resposta eficiente no
que respeita ds primeiras consultas de espe-
cialidade hospitalar” (ERS, 2011, p.69).

Ja em 2013, as ULS continuam, segundo a
ERS, sem avaliacio adequada do desem-
penho e resultados comparativamente aos
modelos nao integrados. Atualmente, ja
existem mais alguns dados relativamente a
integracao vertical e aos seus resultados. A
ERS emite no inicio de 2015 um estudo de
desempenho destas unidades, onde pode
concluir-se o seguinte:

¢ O tempo de estadia em internamento é

maior, nos hospitais integrados;

Revista Portuguesa de Gestdo & Saude © n.° 19 « julho 2016

* Ao nivel da atividade hospitalar verificou-
-se, no periodo de 2010 a 2013, uma ten-
déncia de crescimento da propor¢ao de
cirurgias realizadas em ambulatério no
total de cirurgias, nos dois grupos de hos-
pitais, embora os hospitais ndo integrados
em ULS exibam em todos os anos uma
proporcao média de ambulatério supe-
rior a dos hospitais integrados em ULS.

Por ltimo, foi realizado um estudo a efi-

ciéncia da interagio entre cuidados prima-

rios e hospitalares, onde se constatou que
quase todas as ULS apresentaram valores
piores do que os exibidos pelas unidades
nao integradas. Esta fundamentagio sugere
que os eventuais ganhos ao nivel da coor-
denagao entre cuidados de salide primarios

(CSP) e hospitalares proporcionados pela

criacdo de ULS nao se estdo a refletir numa

redugdo de hospitalizagdes desnecessarias.

O atual paradigma da saide em Portugal

e os fendmenos sociais e demograficos

que se tém observado nos ultimos anos




HEALTH CARE

tem levado a uma alteracdo estrutural do
SNS. De modo a obter ganhos em satde,
existiram varias formas de responder aos
problemas socio demograficos que o pais
tem sofrido, onde a possivel solugao mais
implementada nos ultimos anos foi as ULS.
Contudo, as ULS surgem com base na in-
tegracio vertical entre os diversos tipos de
cuidados, mas sem existéncia (pelo menos
de conhecimento publico) de estudos pré-
vios de avaliagio das condicbes para a for-
macao destas ULS, facto que a Dissertacdo
de Mestrado (Loureiro, Brou & Fernandes,
2015) tentou colmatar.

CONCLUSAO

Depois da implementacdo do modelo de
integracao vertical, sdo esperadas melhorias
continuas — porque existe capacidade para
eficiéncia produtiva (pois existem fundamen-
tos econdémicos para a integraciao vertical)
— e um aumento positivo dos resultados das
organizacdes de salde. Contudo, no caso
concreto das ULS, pode-se concluir (atra-
vés dos dados recolhidos em questionario)
que ainda tem pouca fundamentagio legal e
poucas orientagdes organizativas de modo a
obter resultados completamente diferencia-
dos das demais estruturas de saide nao in-

tegradas. Porventura, existem varios aspetos
em que se pode considerar que o modelo é
favoravel e que trara essencialmente pontos
fortes do ponto de vista assistencial, embora
existir ainda falta de investimento nos CSP e
na utilizacao da telemedicina.

Por fim, conclui-se que o tempo de expe-
riéncia do modelo podera ser um influencia-
dor de bons resultados nas ULS, pois existe
claramente uma opinido concordante com
as “boas praticas da integragdo” na ULS
de Matosinhos, o que podera apresentar
o “tempo” como um fator essencial para a

consolidacdo da integracao nestas unidades.
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Saldo do SNS recupera 77,1
milhoes de euros em abril

‘ ‘ O saldo do Servico Nacional de Satide (SNS) referente a abril
situou-se em 99,8 milhdes de euros negativos, representan-
do uma melhoria de 77,1 milhées de euros face ao periodo

homélogo. A execucdo financeira divulgada pela Direcao-Geral do

Orcamento (DGO) revela que se registou um aumento de 1,9%

na despesa e de 4,8% na receita.”

Fonte: Univadis, 27 de Maio de 2016

‘ ‘ Vai ser o concurso mais rapido dos dltimos tempos, se

tudo correr como previsto. O Ministério da Satde abriu

338 vagas para contratagdo de jovens médicos de fami-
lia nos locais mais carenciados do pais, sobretudo na regidao
de Lisboa e Vale do Tejo e no Algarve. Os médicos devem
comegar a trabalhar ja a partir do inicio de Julho e a sua con-
tratacao (se todas as vagas forem preenchidas) permitira que
mais de 642 mil pessoas passem a ter clinico assistente nos
centros de satde, segundo adiantou ao Publico a Administra-
¢do Central do Sistema de Satde (ACSS).”

Fonte: Publico, 10 de junho de 2016
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‘ ‘ O Governo aprovou um regime especial e transitério, a

vigorar durante trés anos, que visa «garantir a atribuicao

de médico de familia a todos os portugueses», bem como
«assegurar prioritariamente profissionais» em zonas menos
atrativas e carenciadas.
Os médicos que vierem a ser recrutados ficam, independente-
mente da qualificacdo profissional detida, na primeira posicao
remuneratéria da categoria de assistente da correspondente
carreira, estabelece o Decreto-Lei publicado hoje no Diario da

Republica.”

Fonte: Univadis, 8 de Junho de 2016

Governo quer que diretores
de servico passem a estar
sujeitos a concurso publico

‘ ‘ O Ministério da Saide tem a intencao de mudar o sistema de
entrada dos diretores de servico dos hospitais, passando estes
a estarem sujeitos a concurso publico em vez serem nomeados,
avancou hoje o ministro Adalberto Campos Fernandes, na Comissao
Parlamentar de Satde (CSP).”

Fonte: Univadis, 22 de Junho de 2016
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RESUMO

Introducdo: verifica-se a necessidade de de-
senvolver um sistema estratégico de gestdo
nos cuidados de satide primarios (CSP), faci-
litador da comunicacio entre médicos de fa-
milia (MF), doentes e administracdo. O Balan-
ced Scorecard (BSC) é um sistema de gestdo
estratégica que pode ser utilizado neste pro-
cesso e esta revisao sistematica da literatura
pretende verificar a sua aplicagao nos CSP
Objetivo: identificar e analisar as determinan-
tes da comunicagio entre o MF, o utente e a
administragdo no desenvolvimento do siste-
ma de gestio estratégica BSC.

Métodos: fez-se uma pesquisa nas bases
de dados informaticas "Google Académi-
co”, “Pubmed”, “B-ON” e no Repositério
Cientifico de Acesso Aberto de Portugal
(RCAAP). Definiu-se, um intervalo tempo-
ral entre janeiro de 2005 e dezembro de
2015 para a pesquisa.

Resultados: do total de 2.256 artigos resultan-
tes da pesquisa na literatura cientifica, sete sa-
tisfizeram os critérios de inclusdo e exclusao
delineados na metodologia deste artigo.
Conclusdes: confirmou-se que o BSC intro-
duz, ao longo do tempo, mecanismos de me-
lhoria da comunicacdo entre organizagdes,
administradores de salide, profissionais da
salide e doentes.

INTRODUCAO

O Balanced Scorecard (BSC), desenvolvi-
do pelos professores da Harvard Business
School, Robert Kaplan e David Norton, em
1992, é considerado uma das metodologias
mais importantes para avaliacao de desem-
penho e implementacio de estratégias,

tendo evoluido de um simples sistema de
medicao de desempenho para um sistema
de gestdo estratégica, posicionando-se ul-
timamente como um sistema integrado de
medicdo e de gestdo da mudanga. Kaplan
(2002), na sequéncia de entrevistas com os
gestores de organizacdes de satde que apli-
cam o BSC destaca a motivacdo como base
do sucesso da implementacio deste sistema
nas organizacbes de salde e define poten-
ciais beneficios do BSC:
* Fornece mecanismos de comunicagdo e
colaboragao com o cliente;
¢ Alinha a tendéncia da organizagdo numa es-
tratégia focada no cliente;
¢ Facilita, monitoriza e avalia a implementa-
¢do da estratégia;
¢ Atribui responsabilidade pelo desempenho
a todos os niveis da organizagao;
¢ Fornece feedback continuo sobre a estra-
tégia e promove ajustes para a mudanca
(Inamdar, Kaplan, & Bower, 2002).
O BSC deve ser utilizado como ferramen-
ta para abrir a organizacdo ao exterior
e fornecer uma base para a melhoria do
didlogo, o que consequentemente au-
menta as exigéncias em matéria de gestao
(Kollberg & Elg, 2011).
A comunicagdo é indispensavel ao alinha-
mento estratégico e deve ser facilitada pela
implementacado de um sistema de gestao
estratégica, definido pela administracio, e
funcionar como objetivo para os restantes
niveis, sejam eles servicos, equipas de traba-
Iho ou profissionais de salde (Galas & Ponte,
2006). Pretende-se que os profissionais de
salde, e restantes colaboradores, reforcem

ou coloquem em pratica uma estratégia de

aproximagio com o utente, promovendo a
gestio do relacionamento, prestando cui-
dados de salde de forma global, integrada e
personalizada, desenvolvendo vinculos e lagos
com os utentes, com a sua familia e comuni-
dade onde se inserem (Gaspar, 2009).

A fundamentacdo para a execucdo desta
revisdo sistematica assenta nesta potencial
importancia de um sistema de gestao estra-
tégica para os CSP, apoiado num alinhamen-
to estratégico, como o referido no Plano
Nacional de Saide 2012-2016, que se traduz
em estratégias para a capacitacao do cidadao
e incremento da literacia em sadde, de um
plano de estudos dos profissionais de satde
que devera incluir unidades curriculares sobre
a avaliagdo de competéncias de comunicagao
pessoal e social, humanizagdo dos cuidados,
relagdo com o doente, bem como em educa-
ca0 e promocao da salde e, por conseguinte,
que inclua estratégias de comunicacdo que
procuram garantir que os agentes assumem
direcdes comuns para a concretizagio de
objetivos, com maior valor em saide (DGS
2012/DGS, 2013).

Assim, este trabalho de revisdo sistematica
pretende caracterizar a implementacdo do
BSC na drea dos CSP através da identificacao
e andlise das determinantes da comunicagao
entre o médico de familia, o utente e a admi-
nistracao no desenvolvimento do sistema de
gestao estratégica BSC.

METODOLOGIA

Fez-se uma pesquisa nas bases de dados infor-
maticas ”Google Académico”, “Pubmed”, “B-
-ON” e no RCAAP em duas etapas. A primei-
ra consistiu em utilizar os termos “Balanced
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O papel da comunicacao
ma de gestao estratégica.

Scorecard” associados, com o descritor “e“,
aos termos “satide” ou “cuidados de salde
primarios”. Na segunda etapa, utilizou-se as
palavras “Balanced Scorecard” associadas,
com o descritor “and”, aos termos “health”
or “primary care”. Definiu-se, em ambas as
etapas, um intervalo temporal para a pesquisa
entre janeiro de 2005 e dezembro de 2015.
Incluiram-se neste estudo todos os artigos
publicados em revistas cientificas com revisao
por pares, teses de mestrado e de doutora-
mento, em lingua portuguesa e inglesa que
analisassem ou reportassem a implementagao
do BSC em unidades de salide prestadoras de
cuidados de saliide primarios.

A pesquisa realizada em lingua portugue-
sa resultou em 138 registos no “Google
Académico” e 30 registos no RCAAP. Destes
foram excluidos, um documento, que consis-
tia numa dissertagdo de doutoramento, por
um autor brasileiro e dois outros, que consis-
tiam em duas teses de mestrado de autores
portugueses. Estes documentos, apds a sua
revisdo integral, foram excluidos por terem
um foco exclusivamente tedrico. A pesquisa
realizada em lingua inglesa resultou em 63 re-
gistos na “Pubmed”, 365 registos na “B-ON”
e 1.620 artigos no “Google Académico”.
Finalmente, apés a aplicagdo dos critérios de
inclusio e exclusdo, selecionaram-se, para
andlise, um total de sete artigos. Os autores
do presente artigo leram, de forma indepen-
dente, os sete documentos identificados por
esta estratégia de pesquisa, que analisaram
tendo em conta o tipo de estudo levado a
cabo e as suas limitacdes

Os estudos que apresentaram uma amostra

com mais de 100 elementos, um instrumento
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de inquiricao validado externamente e uma
andlise estatistica multivariada, foram consi-
derados de elevada qualidade. Nos casos em
que a andlise estatistica multivariada nao esta-
va incluida, mas os restantes critérios estavam
cumpridos, os estudos foram considerados de
qualidade moderada. Nos casos em que nao
se verificou a existéncia de algum destes dilti-
mos critérios, os estudos foram considerados
como sendo de baixa qualidade. O facto de os
estudos selecionados apresentarem hetero-
geneidade e inconsisténcia nos resultados im-
pediu a sua inclusdo sob uma Unica medida, in-

viabilizando a realizagdo de uma meta-analise.

RESULTADOS

Do total de 2.256 artigos resultantes da pes-
quisa na literatura cientifica, sete satisfizeram
os critérios de inclusio e exclusido delineados
na metodologia deste artigo.

O primeiro pais a utilizar a abordagem BSC
foi o Afeganistdo, tal como reportado por
Hansen e col. (2008), e teve como obje-
tivo desenvolver um sistema de controlo
inovador para monitorizar as percecées de
qualidade do cliente. Os resultados indicam
elevada consisténcia interna, com um alfa de
Cronbach de 0,84. A correlagdo entre a esca-
la de qualidade percebida e a satisfacio geral
do doente é de 0,51, indicando uma validade
concorrente razoavel. A qualidade percebida
do cliente é maior quando os profissionais de
satde aprofundam a histérica clinica e a rea-
lizagdo de exame fisico (6,31) para o maior
quintil quando comparado com o menor,
(P < 0,001) e a comunicagdo com os doentes
(4,36) para maior quintil em comparaciao com
o menor, (P < 0,001). A qualidade percebida
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do doente também é maior quando o profis-
sional de sauide a prestar cuidados é um médi-
co (4,02, P < 0,001).

No trabalho realizado na Indonésia por Chan
e col. (2010), o foco essencialmente pratico
permitiu observar, em cenario de reabilitacao
de desastre, melhorias nos servicos de saide
apés a implementacio do BSC, nomeada-
mente uma maior concentracdo de profis-
sionais na medicina preventiva e um aumento
na realizacdo de eventos, como palestras de
promocao da satde e feiras de satde (Chan,
Parco, Sihombing, Tredwell, & O’Rourke,
2010). Observou-se também uma melhoria
da comunicagcdo entre a administracdo, os
profissionais e os utentes residentes no centro
de alojamento. A satisfacdo dos doentes au-
mentou de 68% para 84%; a percentagem de
utentes residentes nos centros de alojamento
temporario que tiveram atividades de sensibi-
lizacao aumentou de 14% para 85%; houve
uma reduciao do nimero de indicadores do
BSC (definicdo de prioridades) para manter o
ritmo adequado das informagoes prestadas e
das intervengdes, e fizeram-se reunides com
regularidade para discutir os resultados e de-
cidir prioridades.

No segundo estudo, realizado no Afeganistao
por Edward e col. (201 I), houve um aumen-
to do tempo médio gasto por doente na
consulta, passando de uma duragdo média
de 19,9 minutos em 2004 para 20,3 minutos
em 2006 (p=0,02). Houve também um au-
mento progressivo da média mensal de visitas
de novos doentes, com um valor maximo de
85 doentes, registado em 2008, bem como
no indicador Conselhos de Saiide a Doentes

Ativos nas unidades de salde, passando a




pontuagdo média de 34,1 em 2004 para 49,0
em 2008 (p < 0,01). A Satisfagdo e a Percegao
de Qualidade pelo Doente, determinantes
criticas da utilizacdo de servicos, obtiveram
resultados elevados (> 70, num méaximo de
100 pontos) em todos os anos da intervencao
(Edward et al., 201 1).
A investigacao efetuada por Gauld e col.
(2011,) permite obter e comparar resulta-
dos do BSC (64 indicadores) na populacio
da Nova Zelandia. O sistema de salde da
Nova Zelandia recebeu uma pontuacdo de
71 (num maximo de 100 pontos). Destaca-
se a pontuagao obtida na qualidade das con-
sultas médicas, incentivando-se os doentes a
fazer perguntas (92,1), explicando-se as op-
¢oes de tratamento (94,1) e envolvendo-se
os doentes nas decisdes (95,9). Dos 17 in-
dicadores relacionados com acesso aos ser-
vicos de saide (pontuacao global — 63,9), I |
dizem respeito aos CSP. Obtiveram-se bai-
xas pontuagdes no “nimero de MF por mil
habitantes” (51,0) e “populagdes a mais de
30 minutos em relacio as unidades de pres-
tacdo de CSP” (100), elevadas pontuacdes
para “ndmero de adultos com MF” (93) e no
“acesso ao MF dentro de 24 horas” (81,6).
As criangas tém ainda melhor acesso aos cui-
dados primarios e quase 98% tem médico
de familia (Gauld et al., 2011).
Na pesquisa realizada por Khan e col. (2013)
no Bangladesh, destacam-se os resultados
obtidos no indicador Conselhos de Saide a
Doentes Ativos nas unidades de satde, o qual,
em 2009, teve a pontuagao média de 53,7 (p
<0,01), mais elevada do que em estudos reali-
zados anteriormente. A Satisfacdo e a Percecao
de Qualidade pelo Doente tiveram resultados
muito bons (> 85 pontos num maximo de
100 pontos) em 2009 (Khan, R. Hotchkiss,
Dmytraczenko, & Zunaid Ahsan, 2013).
No estudo BHOMA, levado a cabo na Zambia
(Mutale et al., 2014), a maioria das unidades
de salde foram classificadas como rurais
(819% em Chongwe, 71% em Kafue e 57%
em Luangwa). Duas delas faziam parte de
hospitais missionarios (uma em Chongwe e a
outra em Luangwa). As principais diferencas
nos resultados do BSC entre o grupo da in-
tervencdo (1) e o grupo controlo (C), dentro
das unidades de salide, foram registadas nos
seguintes dominios:
* Formacao (média I/ C: 87,5/61,1; diferenca
de 23,3; p=0,031);

¢ Observacio clinica de adultos (média I/C:
73,3/58,0; diferenca de 10,9; p=0,02);

* Comunicagdo de informacdes sobre sau-
de (média I/C: 63,6/56,1; diferenca de
6,8; p= 0,003).

A Satisfacdo do Adulto apresenta uma cor-

relagio com as informagées sobre sau-

de, (r=0,29; p=0,02). Os resultados de

Governanga e de Motivacdo dos Profissionais

nao diferiram entre os locais de controlo e de

intervencdo (Mutale et al., 2014).

Em novo estudo realizado no Afeganistao por

Edward (2015) continua a obter-se, em rela-

¢ao a Satisfacdo e Percecao de Qualidade pelo

Doente, pontuagdes maximas (10 em todas

as avaliages) para as competéncias e desem-

penho do MF (exame objetivo adequado, cor-
tesia, qualidade do atendimento considerando
os recursos disponiveis e aconselhamento ao
doente) e pontualidade e disponibilidade da
equipa (Edward et al., 2015).

DISCUSSAO

Esta revisao sistematica confirma a existéncia
de poucos estudos sobre a aplicacao pratica
do modelo BSC nos CSP

Os resultados mostraram que a intervengao
BHOMA (Mutale et al., 2014) levou a diferen-
cas significativas entre os grupos da interven-
¢ao e os do controlo, com vantagem para os
primeiros. Verificou-se melhorias nos domi-
nios da Observacdo Clinica dos Adultos, da
Formacdo e Comunicacdo de Informacio e
do Aconselhamento sobre Salde. Essas dife-
rengas permaneceram significativas quando a
andlise foi estratificada por distrito.

Na pesquisa realizada no Bangladesh (Khan et
al., 2013), salienta-se o excelente resultado
obtido em relacao a Satisfacdo e Percecdo de
Qualidade pelo Doente e o facto da comuni-
cacao ao nivel de Conselhos sobre Satde a
Doentes ficar aquém do esperado.

Nos estudos efetuados no Afeganistio em
2008 e 2015, os melhores resultados na
percecdo de qualidade do cliente, explicado
pelo modelo estratégico, relacionam-se com
a interagdo entre o doente e o profissional
de saide, e ndo com as caracteristicas das
instalacées. No estudo realizado em 2015,
os resultados foram positivos em termos de
participagdo da comunidade, nomeadamente
nas oportunidades de partilhar de opinides e
experiéncias, na capacidade de identificar e

enfrentar em conjunto os problemas através

do desenvolvimento de planos de agdo. Por
outro lado, melhorou a utilizacao dos servicos
pelos doentes. O rigor do médico enquanto
determinante da qualidade percebida pelo
doente, o que alias é em grande parte, mas
nao completamente, consistente com a litera-
tura existente. Varios estudos concluem que
o comportamento do médico, e dos outros
profissionais de satde esta associado a quali-
dade percebida pelo doente. Porém, esta qua-
lidade percebida pelo doente esta mais ligada
a aspetos relacionais e de comunicacdo do
que técnicos (Rao, Peters, & Bandeen-Roche,
2006), (Aldana, Piechulek, & Al-Sabir; 2001),
(Ehiri, Oyo-Ita, Anyanwu, Meremikwu, &
Ikpeme, 2005), (Hanson, Yip, & Hsiao, 2004),
(Haddad, Fournier, Machouf, & Yatara, 1998).
Esta distincao, geralmente desenhada na lite-
ratura, podera nao ser significativa do ponto
de vista dos doentes, dado que estes podem
sentir a historia e exame objetivo como aspe-
tos da relagao, complementares a uma comu-
nicagao adequada.

No estudo realizado no Afeganistdao em 201 |
(Edward et dl., 201 I), o BSC foi fundamental
para aumentar a transparéncia do processo
das tomadas de decisao e para a criagdo de
uma cultura de responsabilidade dos lideres
politicos para gerir a remuneragdo baseada
no desempenho. A melhoria nas tendéncias
de desempenho ajudou a demonstrar resul-
tados positivos para o publico e a reconstruir
a confianga no sistema de cuidados de satde.
Apesar destas melhorias, o tempo médio de
consulta por doente diminuiu ao longo dos
anos, o que pode ter resultado de maiores ni-
veis de utilizagdo dos servicos, apés a retirada
das taxas moderadoras e que, como se ob-
servou, no estudo efetuado em 2015, acabou
por melhorar. O baixo nivel de desempenho
no estudo de 2011 em Comunicagdo e no
Aconselhamento ao Doente, em comparagao
com outras dimensdes, apontou para a neces-
sidade formativa nesta area e de melhoria na
disponibilidade do profissional de satde.

No estudo de 2015, confirmam-se substan-
ciais melhorias nos resultados da percegio
dos doentes em relagdo a simpatia com que
foram orientados, existéncia de planos tera-
péuticos e disponibilidade e pontualidade de
médico e enfermeiros. A diminuigdo do tem-
po médio gasto por doente esta muitas vezes
ligada a pressao existente para ver mais doen-

tes. O baixo nivel de desempenho nesta area
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€ um achado consistente noutros lugares. O
tempo gasto na consulta e no aconselhamento
do doente é um preditor significativo da qua-
lidade dos cuidados e mostrou uma tendéncia
decrescente ao longo dos anos, embora tenha
registado uma melhoria em 2008. Existiu uma
necessidade de investimento ao nivel do tra-
balho em equipa, o que ficou demonstrado
com os resultados obtidos em 2015, e permi-
tiu melhorar a qualidade de aconselhamento
em satde.

Na investigacao efetuada na Nova Zelandia,
conduzida por Gauld e col. (201 1), a aborda-
gem BSC revela excelentes resultados na co-
municacdo entre médico e doente. Destaca-
-se a pontuacido obtida nos indicadores de
qualidade das consultas médicas, nomeada-
mente no incentivo aos doentes para fazerem
perguntas (92,1) e na explicacdo das opgoes
de tratamento (94,1).
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A comparagao direta com outros paises
nao foi possivel. No entanto, registaram-
-se no Estudo de Satisfacdo dos Utentes do
Sistema de Satde Portugués efetuado pela
Direcdo-Geral da Satde (DGS) em 2015 re-
sultados positivos com pontuagdes elevadas
em variaveis muito semelhantes. Por exem-
plo, no estudo realizado na Nova Zelandia
os doentes foram envolvidos nas decisoes
em 95,9 numa pontuagao maxima de 100.
No estudo realizado pela DGS em Portugal,
cerca de 87% dos inquiridos consideraram
que o médico os envolveu nas decisdes so-
bre os cuidados de satde e os tratamentos.
Este valor situa-se igualmente acima da mé-
dia da OCDE (86,1%) (Departamento da
Qualidade na Satde, 2015).

Na abordagem BSC efetuada na Nova
Zelandia analisa-se, de uma forma simples,

o desempenho global deste pais (Gauld et
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al., 2011). Por exemplo, nos resultados ob-
tidos no BSC, em relagdo ao acesso a CSP,
existe motivo de preocupacao. Estes dados
sdo relevantes e foram considerados nas
decis6es em politica de satide. O BSC neste
pais tem sido Util para acompanhar os pro-
gressos obtidos.

O estudo efetuado na Indonésia (Chan
et al., 2010) sugere que as intervencdes
estimuladas e acompanhadas pelo BSC
mostraram melhorias mensuraveis em
Medicina Preventiva, Saude da Crianca,
Capacitagao Clinica dos Profissionais
e Disponibilizagado de Medicamentos
Essenciais. As principais conclusoes e re-
comendacdes deste trabalho, realizado
num terreno pos-catastrofe, sao:

* Reducio do niimero de indicadores me-

didos pelo BSC;
* Colheita de dados a cada dois meses para




manter o ritmo das intervengdes, tendo a
oportunidade de interagir e fazer o ensi-
no a moradores do centro de alojamen-
to, de modo a diminuir o volume e a fre-
quéncia de novas informacdes em relacao
a fase inicial da intervencao;

Realizacdo de reunides regulares para
discutir os resultados, promover a divul-
gacdo de ideias e determinar prioridades
clinicas, tendo assim a oportunidade de
melhorar a ateng¢do no foco, nas priorida-
des e na gestio de recursos.

O BSC permitiu melhorar a comunicacao
entre os moradores do centro de alojamen-
to, o pessoal clinico e o de gestdo. Neste
caso, o BSC foi um instrumento de gestao
eficaz na melhoria rapida da prestacdo de
cuidados de satide num cenério de reabilita-
cdo pods-catastrofe.

Os estudos e revisdes da literatura sobre o
BSC, realizados até ao momento nos paises
europeus, analisam a implementacido deste
método quando aplicado a gestdo estratégica
de hospitais e outras organizacdes de salide
privadas e publicas, e ndo enquanto validado e
aplicado em utilizadores e prestadores de CSP

CONCLUSOES

Esta revisao sistematica da literatura pode
ser util para aqueles que procuram apren-
der com as experiéncias dos outros na im-
plementacdo do BSC na area da salude e,
em particular, nos CSP

Nos estudos analisados, o BSC da particular
atencdo a comunicagao dentro da organiza-
cao e com o doente, a melhoria continua de
qualidade e as decisées baseadas em dados
quantitativos. Nos casos analisados, uma
das principais diferengas (com resultados
favoraveis na aplicacdo do BSC as unidades
de CSP observadas), em relagdo aos gru-
pos controlo e de intervencio ao longo do
tempo, foi no dominio do aconselhamento
sobre salide, comunicacdo médico-doente
e desempenho da organizagao.

Embora a situacdo de cada organizagio seja
Unica, existem alguns ensinamentos retirados
do BSC que podem ser importantes para
profissionais de satde, doentes e gestores. Os
estudos analisados provaram que esta metodo-
logia tem potencial para orientar investimentos
destinados a melhoria do sistema de satide.
Identificaram-se fatores que poderao influen-
ciar a eficicia da comunicacdo, nomeada-
mente a pressao efetuada para o médico ver
mais doentes, o que leva a reducao do tem-
po de consulta e a um menor desempenho
do MF no aconselhamento sobre satde. Por
outro lado, as oportunidades de interacao
pelo médico, integrado numa equipa, asso-
ciadas a realizaco da histéria clinica e exame
objetivo, ensino e as informagdes fornecidas
de acordo com o ritmo de intervencdes
prioritarias podem ter um impacto positivo
na comunicagao e relagdo entre doente mé-

dico e restantes profissionais da equipa. Sao

igualmente determinantes da comunicacao
médico-doente, com resultados excelentes
na abordagem scorecard, o incentivo aos
doentes para fazerem perguntas, a explica-
cao adequada das opgdes de tratamento e o
envolvimento do doente nas decisbes.

Confirmou-se que o BSC introduz, ao
longo do tempo, mecanismos de melho-
ria da comunicacdo entre organizagoes
governamentais, administradores de sad-
de, profissionais da saide e doentes. Nao
existindo experiéncia de aplicacdo do BSC
nos CSP em Portugal — e pela existéncia de
inimeras especificidades no setor publico
da salde, e em particular, nos CSP — seria
interessante realizar a aplicacao BSC adap-
tada as especificidades, nomeadamente ao
nivel da missao, visao e objetivos estraté-
gicos das unidades de saide familiar (USF)
e também acompanhar a sua utilizagdo ao
longo do tempo. Desta forma, poder-se-ia
avaliar a mudanga nos comportamentos
que a adogdo do mesmo induz ou nao
induz e, mais importante, o seu impacto
na eficiéncia e eficacia. Por outro lado,
verificou-se que os estudos efetuados em
economias que apresentam dificuldades
tém demonstrado sucesso no acesso aos
cuidados de satde e na melhoria da quali-
dade dos servicos de salde, essencialmen-
te quando as comunidades sao envolvidas
e participam na avaliagdo da perceciao do
desempenho e na avaliacdo do BSC.
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Inspecao-Geral das Atividades em Salde

www.igas.min-saude.pt

A IGAS é o servico central da administracio direta do Estado, que tem por missao assegurar, no
ambito das competéncias legalmente cometidas ao Governo, o cumprimento da lei e elevados
niveis técnicos de atuacao, em todos os dominios da prestagao dos cuidados de satide, quer pelos
organismos do Ministério da Satde ou por este tutelados, quer ainda pelas entidades publicas,

privadas ou do setor social.

Portal SNS

www.sns.gov.pt/

PORTAL SNS ! '
IMICHAQ SERES | i\ O Portal SNS é uma plataforma que fornece acesso a um vasto conjunto de informacdes e

servicos on-line, disponibilizados pelas instituicoes que integram o SNS e restantes instituicdes do
Ministério da Satde.

Portal da Saude da Uniao Europeia

ec.europa.eu/health/index_pt.htm

Este é o sitio da Diregdo de Satide Publica e Avaliacio de Riscos da Comissao Europeia.

Contém informagdes sobre medidas e decisdes tomadas a nivel nacional, europeu e internacional
para proteger a satide dos cidadaos, incentivando-os a fazerem escolhas acertadas e a optar por
estilos de vida saudaveis. Contém também ligagdes para bases de dados estatisticas sobre a satide
publica destinadas sobretudo a especialistas.
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A concentracao/fusao de unidades

Efeitos na produtividade

Alexandre Morais Nunes

Doutor em Administracao da Satide, Universidade de Lisboa

RESUMO

O setor da salide é um dos setores publicos
com maior consumo de recursos em Portu-
gal, cuja divida se foi acumulando ao longo dos
anos. Entre as unidades prestadoras de cuida-
dos de salde, os hospitais destacam-se pelo
lado negativo com um aumento de despesa
que gerou avultados pagamentos em atraso.
Com o intuito de tornar as unidades hospitala-
res do Servico Nacional de Saide (SNS) mais
eficientes, a politica de salide enveredou, a
partir de 2005, pelos processos de fusao/con-
centragdo de unidades de satide. Foi assim re-
conhecido o problema e atribuida importancia
a eficiéncia, a produtividade e a qualidade dos
cuidados prestados no SNS.

O objetivo deste artigo é promover uma andli-
se da produtividade (a curto/médio prazo) das
unidades hospitalares sujeitas a fusdes (Centros
Hospitalares) comparando um periodo pré
e pds concentracao, recorrendo a técnica da

Data Envelopment Analysis e posterior aplicacdo
do indice de produtividade de Malmquist.
Como resultados, verificou-se que dos 20
Centros Hospitalares (CH) analisados pode-se
concluir em termos de efeitos imediatos um
aumento da produtividade em oito unidades
(40% do total estudado).

INTRODUCAO

Os custos com a salde, nos paises mais
desenvolvidos, tiveram um acentuado cres-
cimento nas Ultimas décadas, sendo que
alguns autores referem a ineficiéncia da ges-
tao das instituicdes de salide como uma das
principais causas deste aumento da despesa
(Barros, 2013; Folland, Goodman, & Stano,
2007; Jacobs, Smith, & Street, 2006).

Em relagdo ao caso portugués, é apontado
como fator determinante no crescimento da
despesa, a relativa ineficiéncia do sistema de
salde e, dentro deste, o funcionamento dos

hospitais (Afonso & Fernandes, 2008; Azevedo
& Mateus, 201 3; Barros, Machado, & Simoes,
201 I; Barros, 2013a; Borges, 2013). Nos dilti-
mos anos, as despesas com a salide assumem
uma elevada percentagem do Produto Interno
Bruto (PIB). Em 2014, as despesas em satide,
representavam cerca de 9,1% do PIB, contra
2,6% em 1970 (INE, 2015). O quadro seguinte
retrata os custos da despesa corrente em sau-
de em funcao do PIB.

Os hospitais constituem-se como unidades
estruturantes do SNS que sio vistos pelos
utentes como instituicbes centrais de grande
valor para a prestacio de cuidados e assumem
no sistema uma posicao de instituicao de refe-
réncia para todos os servicos (Vaz, 2010). Ao
longo dos anos, constatou-se que os hospitais
publicos tém uma representacdo significativa
nos custos do SNS. O quadro seguinte apre-
senta a proporgao dos custos hospitalares no

orcamento do SNS.

Quadro | — Despesa corrente em cuidados de saide em % do PIB, em Portugal

1970

%PIB 26 6,2

1990 | 2000

2001
8,5

2002
8,6

2003
9,0

2004 | 2005

8,5 93 95

| 2009 [2010 | 2011 |2012 | 2013 | 2014

%PIB 98 9,8

Fonte: INE (2015)

9,5 9,2 8,9 9,1

2006
9,1

2007
9,0

2008
9.3

Quadro 2 - Despesa corrente dos hospitais publicos no orcamento do SNS

= Taouo Tao01 200 2009 004 a0 aous | 007 | ao0e 209 2000 |

50,0

53,6

50, 494 495 51,0 502 51,5

53,9

Orcamento 52,4

SNS (%)

[ |20 [2012 [ 2013
Orcamento 53,2

SNS (%)

Fonte: INE (2015)

504 51,7 52,7
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hospitalares em Portugal:

A recente reforma na gestdo hospitalar em
Portugal ocorreu no ano de 2002. A esta
data o modelo burocrético da gestao hos-
pitalar integrado no Setor Publico Admi-
nistrativo apresentava algumas limitagoes
e foi objeto de criticas. A necessidade de
uma nova politica para os hospitais era a
data emergente e de extrema necessidade
(Campos, 2008; Harfouche, 2008, 201 2).
Partindo de experiéncias anteriormente reali-
zadas no Hospital de Sao Sebastiao (Santa Maria
da Feira) e no Hospital do Barlavento Algarvio,
foi implementada a concegdo de uma gestio
empresarial para os hospitais publicos, sendo
assim criados os hospitais Sociedade Anénima
(SA) (Lei n°27/2002, de 8 de novembro).

No que concerne aos principios especificos
da gestao hospitalar, a nova lei da gestao hos-
pitalar veio definir: a implementacao de ins-
trumentos de gestdo previsional (planos de
atividade, anuais e plurianuais, orcamentos,
entre outros); a garantia de qualidade aos
utentes; o controlo rigoroso de recursos; a
implementagdo de uma gestao rigorosa; um
modelo de financiamento baseado nos atos
de acordo com os precos tabulados ou acor-
dos em vigor com o SNS; uma articulagdo
positiva com os cuidados de saide primarios
e a aplicagdo do Plano Oficial de Contas do
Ministério da Saide (POCMS) (artigo 5°, ca-
pitulo | do anexo a Lei n.© 27/2002).

Mais tarde, em 2005, numa politica de continui-
dade da empresarializagdo das unidades hospi-
talares, a politica de satide do executivo em
funcoes definiu duas grandes novas prioridades
para os hospitais: a transiciao das unidades SA
para Entidades Publicas Empresariais (EPE)
que assim mantinham assegurada a titularidade
publica das unidades e a fusao/concentracio de
unidades de satide (Decreto-Lei n.° 233/2005,
de 29 de dezembro).

A nova politica de concentragdo de unida-
des de saude tinha como objetivo potenciar
uma maior eficiéncia para os hospitais, de
modo a que estas unidades poupassem re-
cursos, até ai subutilizados (Campos, 2008).
Nestas circunstancias houve lugar a varias
fusées entre as unidades de satide em anos
distintos (Nunes, 2016).

METODOLOGIA

A medicdo da eficiéncia e produtividade
no setor da salde é complicada e dificul-
tada pela natureza do processo de produ-
cao (Nunes, 2016).

Para avaliar os efeitos da medida politica em
estudo, procedeu-se a andlise da eficiéncia téc-
nica das instituicdes através da técnica Data En-
velopment Analysis (DEA)' e ao calculo do in-
dice de Malmquist?, tendo em conta o periodo
de tempo que imediatamente antecedeu estas
concentracoes (ano 2005) até um ano apds o
términus da ultima fusdo, ou seja, antes e apds a
fusao dos hospitais que constituem os CH.

A medicio da eficiéncia com recurso a DEA
permite classificar e avaliar os hospitais atra-
vés da comparacio entre unidades similares.
Desta forma, possibilita uma categorizacao dos
hospitais e avalia as politicas com o objetivo de
incrementar eficiéncia aos sistemas de salde
(Nunes, 2016; Rego, 201 1). Para além deste
efeito, permite aos investigadores disporem de
uma base para identificar os fatores associados
as ineficiéncias (Bowlin, 1998).

Para o célculo do indice de Malmquist re-
correu-se a uma analise para cada ano com
recurso a DEA. Para este efeito o mo-
delo aplicado teve por base os conceitos
de eficiéncia e super eficiéncia nio radial
com Rendimentos Variaveis a Escala e nao
orientada (SBM model) (Charnes, Coo-
per & Rhodes, 1978; Cooper, Seiford &
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Tone, 2007). Este indice avalia a evolucao
da produtividade através do calculo da raiz
quadrada do produto dos dois indices que
representam a razao de funcées de distan-
cia com base na mesma tecnologia para dois
periodos consecutivos de uma unidade (Ca-
ves, Christensen, & Diewert, 1982).

Como amostra foram selecionados 20 CH.
Para avaliar a eficiéncia destas unidades, en-
tre os anos 2005 a 2013, foram definidos
inputs (recursos) e um conjunto de outputs
(principais linhas de atividade/ producio).
Como input foi selecionado o custo total
efetivo em euros utilizado por cada unida-
de hospitalar em cada ano. Como output
foram consideradas as principais linhas de
producio da atividade hospitalar: o nime-
ro de doentes saidos do internamento (N.°
DSI); o nimero total de sesses em hospital
de dia (N.° SHD); o nimero total de epi-
sédios de urgéncia; o numero total de con-
sultas externas; o nimero total de cirurgias.
Para ser possivel o calculo do indice de
Malmquist, os dados correspondentes aos
hospitais que vieram a constituir CH foram
agrupados antes de ocorrer a fusao.

Tendo em consideracdo que as concentra-
coes de unidades de satde nao ocorreram
todas em simultineo?, nio é possivel fazer
uma avaliacdo linear do comportamento da
variagdo do indice de Malmquist ao longo
de todo periodo de tempo considerado.
Por este motivo, fez-se uma andlise da
evolucao da produtividade, antes e apds a
fusdo, para cada unidade. Este facto é de-
fendido pela literatura, pois “sdo poucos os
estudos retrospetivos que analisam a dife-
renca de custos antes e apos a fusdo dos
hospitais que foram fundidos» (Azevedo &
Mateus, 2013) e a maioria deles ocorreram
nos Estados Unidos da América.




RESULTADOS

Ao analisar a produtividade, por unidade,

antes e ap6s periodo de fusdo, entre 2005 e

2013, verifica-se, num efeito a curto/médio

prazo, que:

* A produtividade apresentou um cresci-
mento positivo em oito unidades (40%).
Estas unidades foram: o CH Setdbal, o
CH Universitario de Coimbra, o CH Tras-
-os-Montes e Alto Douro, o CH do Nor-
deste; o CH de Sao Jodo; o CH de Lisboa
Ocidental; o CH entre Douro e Vouga e
o CH Barreiro — Montijo;

* A produtividade caiu em 60% da amostra
(12 unidades) cujos valores médios foram
decrescentes: CH Leiria-Pombal; CH do
Oeste; CH do Alto Ave; CH Setubal; CH
do Baixo Vouga; CH Médio Ave; o CH do
Baixo Alentejo; o CH do Porto; o CH Lis-
boa Norte; o CH V.N.Gaia/Espinho; o CH
Tamega e Sousa e o CH Tondela-Viseu.

A figura seguinte apresenta, para cada CH cria-

do, os indices de Malmquist antes e apds pro-

cessos de fusdo, de acordo com o modelo de
orientacdo dado neste estudo.

CONCLUSOES

A produtividade dos 20 CH em Portugal
apresentou diferentes comportamentos. Em
termos globais, as unidades hospitalares an-
tes do processo de fusao apresentaram um
crescimento positivo de 0,4% em termos de
produtividade e a produtividade dos CH caiu
com uma taxa média de crescimento anual
de -2,3%. No entanto, quando analisados de
forma individual, 40% dos centros hospitala-
res tiveram resultados positivos.

Tendo em consideracdo que os recursos de
salde sdo extremamente escassos € que a

Figura | — Evolucao da produtividade por centro hospitalar, antes e apoés fusio

CH do Baixo Alentejo

CH Lisboa Norte
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CH do Baixo Vouga
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CH Leiria-Pombal
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CH do Porto
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CH entre Douro e Vouga
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CH de Sao Jodo

0,00 0,20 0,40

|. Malm apés fusao

procura cada vez maior, € importante ter em
conta os resultados quer da eficiéncia das uni-
dades, quer quando aplicado o indice de pro-
dutividade. Os resultados obtidos relancam a
necessidade de uma maior validacao das politi-
cas operadas na satide com vista a uma efetiva
reforma hospitalar sustentada pela promocao
do acesso, da eficiéncia, do rigor e no comba-
te ao desperdicio, sem nunca pér em causa a

qualidade dos cuidados prestados aos cidadaos.

NOTAS

|. A DEA é um método nao paramétrico e
deterministico de avaliagio da eficiéncia de
cada unidade produtiva, que tem como re-
ferencial a fronteira de producao. Este mo-

delo tratou-se de uma extensio ao trabalho

0,60 0,80 1,00 1,20 1,40

H|. Malm antes fusao

de Farrel sobre a avaliacdo da eficiéncia
técnica, perante uma unidade de produ-
cdo que apresentava uma multiplicidade
de inputs e ouputs. Desenvolvida em 1978
por Charnes, Cooper e Rhodes, ganhou
uma grande disseminagdo a nivel mundial
(Charnes, Cooper & Rhodes, 1978).

2. Este indice foi proposto por Malmquist
(Malmquist, 1953) e desenvolvido por
Caves, Christensen, Diewert (1982). Avalia
a produtividade total dos fatores entre dois
pontos de dados em termos de racios de
fungdes de distancia baseados no uso de
um método n3o paramétrico, como a
Andlise Envoltéria de Dados (DEA).

.Foram distribuidas pelos
2006/2007/2008/2009 e 201 I.

w

anos
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Lean Six Sigma for Hospitals: Improving Patient Safety,
Patient Flow and the Bottom Line (2™ edition)

Autor: Jay Arthur
Edicao/reimpressao: 2016

Sinopse: This thoroughly revised resource shows, step-by-step, how to simplify, streamline,
analyze, and optimize healthcare performance using tested Lean Six Sigma and change mana-
gement techniques. Lean Six Sigma for Hospitals, Second Edition, follows the patient from the
front door of the hospital or emergency room all the way through discharge. The book fully
explains how to improve operations and quality of care while dramatically reducing costs — often
in just five days. Real-world case studies from major healthcare institutions illustrate successful
implementations of Lean Six Sigma.

Leading the Lean Healthcare Journey: Driving Culture
Change to Increase Value (2™ edition)

Autores: Joan Wellman, Pat Hagan, Howard Jeffries, Cara Bailey

Edicao/reimpressao: 2016

Sinopse: This book reveals and describes the leadership and culture change required to remove
waste from healthcare processes and eliminate the root cause of soaring costs, poor quality and
safety, and limited access. The book’s delivery strategy revolves around personal and organization-

al stories and case studies told by physician and administrative leaders, all students of the Toyota
Production System. This revised edition uniquely blends updated case studies with practical theory
to describe how the healthcare value proposition can be changed by reducing waste, variation and
complexity in healthcare. New to the book are chapters on clinical standard work and integration of
lean and safety.

A Healthcare Solution: A Patient-Centered,

AHealihears Soltion Resource Management Perspective

Autores: Mark A. Vonderembse, David D. Dobrzykowski
Edicao/reimpressao: 2016

Sinopse: The evidence is undeniable. By any measure, the US spends more on healthcare than
any other country in the world, yet its health outcomes as measure by longevity are in the bot-
tom half among developed countries, and its health-related quality of life has remained constant
or declined since 1998. In addition to high costs and lower than expected outcomes, the health-

care delivery system is plagues by treatment delays as it can take weeks to see a specialist, and

many people have limited or no access to care.

Part of the challenge is that the healthcare delivery system is a large, complex, and sophisticat-
ed value creation chain. Successfully changing this highly interconnected system is difficult and
time consuming because the underlying problems are hard to comprehend, the root causes
are many, the solution is unclear, and the relationships among problems, causes, and solution
are multifaceted. To address these issues, the book carefully explains the underlying problems,
examines their root causes using information, data, and logic, and presents a comprehensive
and integrated solution that addresses these causes. These three steps are the methodological
backbone of this book.
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RESUMO

Os acidentes de trabalho provocados por
exposicao ocupacional entre os profissio-
nais de saide siao frequentes devido ao
nimero elevado de manipulagao de disposi-
tivos médicos — principalmente dispositivos
corto-perfurantes — e apresentam prejuizos
aos profissionais e as instituicoes.

Esta revisio literaria teve por objetivo avaliar
o impacto da exposicao ocupacional a material
biolégico para a Gestdo em Satide. Trata-se de
uma revisao sistemdtica da literatura. A pes-
quisa revela que é na classe dos enfermeiros
em que ocorre maior nimero de acidentes de
trabalho por exposicao ocupacional, nomeada-
mente picadas de agulhas.

Dados do Departamento de Recursos
Humanos da Saide mostram que, no ano
2000, 6,5% do total de auséncias ao traba-
lho foram motivadas por acidentes de tra-
balho, equivalendo a cerca de 7,5 milhdes
de horas de absentismo com elevados cus-
tos financeiros para todas as partes... Des-
de o valor do contributo que o trabalhador
com incapacidade deixa de dar a economia
nacional, subsidio de doenca, prémios de
seguros de acidentes de trabalho, custos
médicos, custos de substituicdo, custos ju-
diciais, entre outros.

INTRODUCAO

Os servicos de salide expéem os profissio-
nais de salde a varios riscos no desempe-
nho da sua atividade, na medida em que é
um ambiente onde ha concentracdo de pes-
soas portadoras de varias doencas infecto-
contagiosas e em que se realizam procedi-
mentos que apresentam riscos de acidentes

e doencas para os profissionais de salde.

Desta forma, o risco ao qual um profissional de
salide esta exposto € inerente a sua atividade e
a complexidade da mesma. Segundo Marzia-
le, Nishimura e Ferreira (2004), os acidentes
com material perfuro-cortante infetados com
sangue sao responsaveis por 80 a 90% das
transmissdes de doencas infeciosas entre tra-
balhadores de satide.

De acordo com a legislagdo portuguesa (Lei
n.° 98/2009, de 04 de Setembro), acidente de
trabalho é aquele que se verifique no local e no
tempo de trabalho e produza direta ou indire-
tamente lesdo corporal, perturbacdo funcional
ou doenca de que resulte redugio na capacida-
de de trabalho ou de ganho ou a morte.

Luize PB, et al. (2015) definem exposicao ocu-
pacional como acidentes ocupacionais que po-
dem ocorrer por via percutanea, apés picada
de agulha por ferimentos com objetos cortan-
tes e/ou por contacto direto das mucosas ocu-
lar, nasal e oral ou ainda, por contacto cutaneo.
Além disso, qualquer contacto sem barreira de
protecdo com material concentrado de virus
¢é considerado como exposi¢ao ocupacional e
também requer avaliagdo e acompanhamento.
O Decreto-Lei n.° 84/97, de 16 de Abril, clas-
sifica por agente/material bioldgico “os micror-
ganismos, incluindo os geneticamente modifi-
cados, as culturas celulares e os endoparasitas
humanos, susceptiveis de provocar infegoes,
alergias ou intoxicagoes”.

Os acidentes de trabalho nas Instituicdes
dependentes do Ministério da Saude tém
vindo a aumentar, passando de |1,6% em
1991 para 31,27% acidentes de trabalho
em 1999 (DGS, 2001).

Os acidentes de trabalho estdo geralmen-
te associados a fatalidade humana, danos
materiais, diminuicio da producao, efeitos

psicolégicos em toda a equipa com conse-
quente perda de produtividade. Apresentam
prejuizos, quer para os profissionais, quer
para as instituices. Dados da nossa pesquisa
referem que num hospital do Norte de Por-
tugal, os encargos dos acidentes de trabalho,
calculados com base na remuneracao média
diaria de cada grupo profissional, atingiram
os 168.856.27 euros (Martins, 2009).

Neste enquadramento, este artigo tem por
objetivo perceber qual o impacto da expo-
sicdo ocupacional a material biolégico para
a Gestao em Satide. Uma tematica que con-
sideramos pertinente, na medida em que os
profissionais de saiide enfrentam um grave
risco de adquirirem infegdes transmitidas
por via sanguinea através da exposicao ocu-
pacional inerente ao seu desempenho, com
danos para o proprio e instituigao.

E um tema atual devido ao aumento da carga
de trabalho, stress profissional e complexidade
dos utentes tratados, sendo estes acidentes de
trabalho cada vez mais frequentes. E perenté-
ria a monitorizacao das praticas de risco e are-
colha de informacao sobre o risco profissional
para alcancar um ambiente de trabalho mais
seguro a nivel hospitalar. E-o também, devido
ao impacto econémico e financeiro que repre-
senta. Os profissionais de salide devem estar
sensibilizados para a notificagio das exposigoes
pois todos os utentes, sem excecdo, devem

ser considerados como potenciais infetantes.

METODOLOGIA

Este estudo trata-se de uma revisio siste-
matica da literatura. Definimos como des-
critores do nosso estudo a Exposicao Ocu-
pacional, Material Biolégico e Gestio em

Satde, com base na plataforma DeCS. As
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upacional a material
de? Revisao Sistematica

bases de dados consultadas foram: EBSCO,
PubMed e SciELO.

Como critérios de inclusiao consideramos
a data da publicacdo dos artigos (2010 a
2015), artigos primarios, texto completo
disponivel e a combinacdo dos trés descri-
tores. Aplicando os critérios definidos obti-
vemos 42 artigos, sendo que apos a aplica-
¢ao dos critérios de inclusdo e da leitura do
resumo obtivemos um total de seis artigos
que vao de encontro ao nosso objetivo.

APRESENTACAO E ANALISE

CRITICA DOS DADOS

A OMS estimou que aproximadamente trés
milhdes, dos 37 milhdes de profissionais de
salide experimentaram pelo menos uma le-
sdo de picada de agulha em 2014. Mais de
25 virus de transmissao sanguinea foram
reportados pelos profissionais de saide de-
pois de uma lesdo de picada de agulha in-
cluindo VIH e hepatites C e B.

Vieira M, Padilha MI, Pinheiro RDC em
2011 fazem um estudo retrospetivo des-
critivo, com abordagem quantitativa com o
objetivo de conhecer os acidentes de traba-
Iho com exposicdo a material biolégico e o
perfil dos trabalhadores.

Concluem que sdo os enfermeiros a classe
profissional mais exposta aos acidentes de
trabalho com material biolégico e a objetos
perfuro-cortantes, envolvendo a presenca
de sangue e/ou fluido com sangue. A alta in-
cidéncia de tais acidentes ocorridos entre os
profissionais de enfermagem justifica-se por
constituirem a maior classe profissional e sao
os que estdo em contato direto com o pacien-
te, manipulando objetos perfuro-cortantes.
Neste estudo, concluem que as estratégias de
prevencao a ocorréncia dos acidentes de tra-
balho, com material biolégico, devem incluir

acdes conjuntas, entre profissionais e chefia

dos servicos, devendo estar voltadas as melho-
rias das condigdes e organizagdo do trabalho,
nomeadamente a oferta de material com dis-
positivo de seguranga, a implantacao de pro-
gramas educativos, assim como sensibilizagio
para a mudanca de comportamento tanto dos
trabalhadores como dos gestores, uma vez
que acdes isoladas sdo consideradas ineficazes
para a minimizagao de tais problemas.

Alves AP, Ferreira MD, Prearo MF, Gir E, Ca-
nini SRMS em 2013 num estudo descritivo, de
corte transversal com o objetivo de identifi-
car a taxa e os motivos de subnotificacdo de
acidentes ocupacionais ocorridos com profis-
sionais de enfermagem do bloco cirdrgico de
um hospital universitario concluem que a taxa
de subnotificacido de acidentes com material
biolégico foi de 55,1% e os motivos mais fre-
quentemente referidos para a subnotificacdo
foram julgar que o acidente era de baixo risco,
paciente-fonte VIH negativo, desconhecimen-
to sobre os procedimentos a serem realizados
ap6s acidente ocupacional com material biolé-
gico e excesso de burocracia.

E necessario que os administradores propor-
cionem aos seus colaboradores um ambiente
de trabalho seguro, oferecendo formagao con-
tinua para minimizar a subestimagao dos riscos
presentes no seu dia-a-dia. A chefia deve ainda,
estar preparada para incentivar os profissionais
de enfermagem a notificar os acidentes.
Lukman HT, Cifuentes M, Quinn M, Kriebel
D em 2015 publicam um estudo retrospeti-
vo, quantitativo, com o objetivo de estimar a
eficacia das diferentes intervencoes de pre-
vencao nas lesdes por picada de agulha onde
concluem que nas instituicbes de salde exis-
tem trés principais estratégias de intervencao
usadas para prevenir as lesdes por picada de
agulha: formagao nos procedimentos de pun-
g0 segura e material perfuro-cortante e esta
formacgao é geralmente referenciada como as
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“precaucdes de seguranca”; dispositivos de
seguranca que incluem a substituicio das agu-
lhas comuns por agulhas seguras e introduzem
capsulas para manuseamento em seguranca
das agulhas usadas; combinagdo da formagao
com os dispositivos de seguranca.

Desta forma, as lesdes por picada de agulha
podem ser prevenidas. A formacao dos pro-
fissionais de salde reduz a taxa destes even-
tos em 34% e a intervengdo dos dispositivos
de seguranca em 49%. Quando a formacio é
realizada juntamente com os dispositivos de
seguranca os acidentes foram reduzidos em
62%. A combinacio da formagdo com os dis-
positivos de seguranca é a forma mais eficaz de
prevenir estes acidentes.

Martins MDS, Silva NAP Correia TIG em
2012 publicam um estudo transversal re-
trospetivo com o objetivo de descrever os
acidentes de trabalho num hospital ao norte
de Portugal e analisar as suas principais re-
percussdes. Neste estudo concluem que ha
um aumento global dos acidentes de traba-
lho assim como niimero de dias perdidos. As
condicdes de trabalho e o tipo de atividade
laboral sdo determinantes na satide do traba-
Ihador e associam-se a principal causa de aci-
dentes de trabalho. A categoria profissional
dos enfermeiros onde ocorreu maior nime-
ro (48,3%), seguida pelos assistentes opera-
cionais (39%). Os enfermeiros representam
81% dos técnicos superiores de salde, logo
tém maior representatividade, assim como
as caracteristicas inerentes ao seu desempe-
nho profissional que os expéem ao risco.

O trabalho por turnos é caracteristica co-
mum nos acidentados (72,4%), o maior
nimero de acidentes ocorre no turno da
manha (51,9%), periodo em que ha maior
intensidade de trabalho. E nos servicos de
internamento onde ocorre maior sinistrali-

dade, o internamento de Medicina foi onde




ocorreu maior nimero de acidentes, segui-
do do servigo Urgéncia.

A principal causa de acidentes foi a picada de
agulha/corte por objeto (45,7%), contudo sao
as entorses e distensées dos membros inferio-
res que levam a maior auséncia de trabalho.
27,4% dos acidentes analisados resultaram em
incapacidade temporaria absoluta, levando a
abstinéncia laboral por periodos até ou supe-
rior a 30 dias.

Luize PB, Canini SRMS, Gir E, Toffano SEM, em
2015 no seu estudo descritivo com a finalida-
de de descrever as condutas relatadas pelos
profissionais de Enfermagem apés exposicao
a material biolégico concluem que o ritmo e
volume de trabalho acentuado assim como o
stress em que é desenvolvido séo fatores que
podem exponenciar os acidentes. A utilizacdo
de precaucdes padrao sio a principal medida
preventiva para esta exposicio ocupacional,
contudo a adesdo dos profissionais a medidas
preventivas esta abaixo do ideal. As instituigoes
de saide devem procurar estratégias para
consciencializar os profissionais de satide para
notificacdo e adesdo as recomendagdes pro-
tocoladas nas instituicbes com vista a conferir
maior seguranca a saide dos profissionais.
Cavaleiro MR, Ferreira A, Figueiredo ], Con-
de ] publicam, em 2012, um estudo descritivo
com o objetivo de caracterizar a sinistralidade
laboral e a sua implicacio financeira, concluem
que as picadas com agulha sao o acidente mais
declarado mas é um dos que produz menor
tempo perdido em dias ndo resultando muita
das vezes em incapacidade. Facto este que se
justifica pela ndo adesdo ao cumprimento te-
rapéutico. Sao os acidentes de trabalho resul-
tantes de esforco excessivo que originam um
maior absentismo. A classe profissional onde
ocorrem mais acidentes de trabalho é na dos
enfermeiros. A causa mais frequente de aci-
dentes foram as picadas de agulha, seguida de
quedas, pancadas/cortes provocados por ob-
jetos e os esforcos excessivos ou movimentos
inadequados. O internamento ¢ o local onde
ha mais acidentes, seguindo-se o servico de
urgéncia e o bloco operatério.

Concluem também que quanto aos dias per-
didos por acidente com baixa/atestado fo-
ram num total de 6116 dias, os encargos dos
acidentes de trabalho calculados com base
na remuneracao média diaria de cada grupo
profissional atingiram os |68 856,27 euros. O

pagamento de horas extraordinarias para subs-

tituicdo de trabalhadores atingiu um valor de
75 804,46 euros. E na classe profissional dos
enfermeiros onde se encontra o maior peso

financeiro para a instituicdo em estudo/analise.

DISCUSSAO DOS DADOS

Apbs apresentagio dos resultados consegui-
mos identificar que os autores sdo concordan-
tes em determinados tépicos. Com base na
revisao realizada, é unanime que é na categoria
dos enfermeiros onde ha mais acidentes com
exposicao ocupacional. Cardoso e Figueiredo
em 2010, justificam-no devido a elevada mani-
pulagdo de materiais perfuro-cortantes nestes
profissionais durante a sua pratica laboral.

Dos artigos analisados Vieira M, Padilha M,
Pinheiro RDC (2011), Martins MDS, Silva
NAR Correia TIG (2012), Luize PB, et dl.
(2015) e Cavaleiro MR, et al. (2012) con-
cluem que os enfermeiros sdo os profissionais
da equipa de sailde mais sujeitos a picada por
agulha com consequente exposigao a agentes
biolégicos. Este nimero elevado relaciona-se
com o facto de serem o grupo profissional
em maior nimero nos servicos de saude, ter
mais tempo de contacto direto na assisténcia
aos utentes e também, ao tipo e frequéncia
de procedimentos realizados. Dados estes
que vao de encontro ao estudo realizado por
Bakke, HA e Aratjo NMC (2010) que afir-
mam que o risco ao qual um profissional de
salde esta exposto € inerente a sua atividade
e a complexidade da assisténcia.

Alves AP et al. (2013), Lukman HT, et dl.
(2015), Martins MDS, Silva NAP, Correia TIG
(2012) e Cavaleiro MR, et al. (2012) pelas suas
pesquisas evidenciam a importancia da preven-
cao/promocao da satide dos profissionais, com
formacio continua e aquisicio de materiais/
dispositivos de seguranca. Estes dados corro-
boram com os resultados do estudo de Bak-
ke, HA e Aratjo NMC (2010) que revelam a
importancia da implementagao de um sistema
de gestdo de Seguranca e Saide Ocupacional
como auxilio no reconhecimento e andlise dos
riscos ocupacionais nestes ambientes, com o
objetivo de evitar ou minimizar a ocorréncia
de acidentes de trabalho.

A subnotificagdo é um problema real que nao
permite realmente conhecer as condi¢bes
de trabalho em que ocorrem os acidentes
de trabalho, assim como as condigées que
os determinam para dessa forma poder in-

tervir nas diferentes variaveis, promovendo

a satde e prevenindo doencas nos locais de
trabalho. Os autores analisados, Alves AP, et
al. (2013), Lukman HT; et al. (2015), Martins
MDS, Silva NAP, Correia TIG (2012) e Cava-
leiro MR, et al. (2012) tém como argumentos
para a nao notificagdo nao considerar a notifi-
cacgio necessaria e/ou falta de conhecimento
sobre o procedimento. Os critérios como o
ndo achar necessario prendem-se com “o
acidente era de baixo risco” ou o “paciente-
fonte era VIH negativo”. Estes dados vao ao
encontro do estudo de Bakke, HA e Aratjo
NMC (2010) que concluem que a notificagdo
correta e a apuragao dos fatos relacionados
aos acidentes de trabalho sdao de extrema
importancia, pois permitem aos gestores do
hospital conhecer as situagcdes de riscos e
intervir com medidas e acdes direcionadas,
mitigando os efeitos econémicos e sociais
dos acidentes de trabalho nas instituicoes.
Dados da OMS mais de trés milhes de aci-
dentes com material biolégico pode ocorrer
em todo o mundo nos profissionais de saide
expondo-os ao virus da hepatite B, C e VIH,
estimando 66 mil casos de profissionais infe-
tados com hepatite B, 16 mil com hepatite
C e mil com HIV apés exposicoes percuta-
neas durante o seu desempenho profissional.
Dados estes que corroboram com o estudo
de Lukman HT; et al. (2015) e Luize PB, et
al. (2015) que relatam o nimero elevado de
acidentes de trabalho por picada de agulha
com transmissao sanguinea de virus incluindo
o VIH e hepatites C e B. Também Marziale,
MHP (2004) na sua pesquisa conclui que o
sangue esteve presente em 80% das exposi-
coes, € o material bioldgico que tem os maio-
res titulos do virus da Hepatite B e é o princi-
pal responsavel pela transmissdo ocupacional
do virus. Conclui igualmente que em 18,8%
dos acidentes a ocorréncia foi por descarte de
perfuro-cortantes em locais inadequados.
Lukman HT, et al. (2015) e Luize PB, et al.
(2015) enaltecem a importancia da utiliza-
cdo de equipamentos de protecdo indivi-
dual e o cumprimento das orientagbes ema-
nadas internacionalmente, pois a maioria
dos acidentes por picada de agulha ocorreu
durante ou apés a tentativa de reencapsular
agulhas e pelo habito de as colocar em con-
tentores demasiado cheios.

Os autores Martins MDS, Silva NAP Correia
TIG (2012), Luize PB, et al. (2015) e Cavaleiro
MR, et al. (2012) concluem na sua pesquisa
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que o trabalho por turnos, ritmo/volume de
trabalho, stress, dotagdo de Enfermeiros sdo
grandes condicionantes dos acidentes de
trabalho. Como refere Bakke, HA e Araljo
NMC (2010) é no turno da manha onde ha
maior nimero de ocorréncias de acidentes
de trabalho, seguido do turno da noite e da
tarde, facto este que pode estar relacionado
com a maior intensidade do ritmo de trabalho
neste periodo. A maior sinistralidade ocorre
nos servicos de internamento, seguida do
servico de urgéncia, o que se prende com as
atividades desenvolvidas nesses servicos que
s30 as que comportam maior risco e nimero
de execugdo (contacto com doentes de risco,
manuseamento de dispositivos/material cor-
tantes e perfurantes, trabalho por turnos).

Com base na revisdo realizada todos os
autores concluem que as estratégias de
prevencdo para ocorréncia dos acidentes
de trabalho com material biolégico, devem
incluir agdes conjuntas, estabelecidas entre
os profissionais e instituicdes e devem estar
voltadas para a melhoria das condicoes de
trabalho, em especial direcionadas a organi-
zacdo do trabalho, aquisicao de dispositivo/
material de seguranca, a promocio de pro-
gramas formativos, assim como a sensibili-
zagdo para a mudanca de comportamento
tanto dos profissionais como dos gestores,
uma vez que agodes isoladas sdo consideradas
ineficazes para a minimizacao de tais even-
tos. A literatura existente sobre o assunto
vai ao encontro do estudo de Aratjo, TM, et
al. (2012) que nos diz que a populago estu-
dada necessita de uma maior sensibilizacao
quanto as medidas preventivas e ao uso de
equipamento de protecio individual, embo-
ra saibamos que os profissionais de enferma-
gem ja conhecem algumas das medidas de
biosseguranca, porém nao empregadas de
forma sistematica e constante. Neste con-
texto cabe aos servicos de saide planear e
implementar orientacoes especificas para os

profissionais de enfermagem a fim de adota-
rem comportamentos seguros.

Martins MDS, Silva NAPR, Correia TIG (2012),
Luize PB, et al. (2015) e Cavaleiro MR, et dl.
(2012) concluem que as picadas sdo o acidente
mais declarado mas o que menos absentismo
provoca e segundo Aradjo, TM, et al. (2012)
a avaliagdo médica e os exames laboratoriais
ap6s o acidente devem ocorrer em todos os
casos para proposicdo da conduta adequada
quanto a quimioprofilaxia, vacinacdo e acompa-
nhamento. A principal causa de acidentes foi a
picada de agulha/corte por objeto, contudo sdo
as entorses e distensdes dos membros inferio-
res que levam a maior auséncia de trabalho. A
nao adesao ao cumprimento terapéutico apés
picada por agulha influéncia ao nao absentismo
laboral. Porém e de acordo com o mesmo au-
tor é importante que o profissional de enfer-
magem receba o atendimento necessario e as
orientacoes devidas sobre as medidas preven-
tivas, como a vacinacio para a hepatite B e uso
de EPI, além de receber orientagdes também
sobre os procedimentos apds a exposicao a
material biolégico, como a quimioprofilaxia
para VIH e profilaxia para hepatite B.

Os mesmos autores reconhecem a importan-
cia dos acidentes de trabalho para as institui-
¢Oes pelo impacto negativo que tém na satide
fisica, emocional e social dos trabalhadores
assim como as repercussdes econdémicas para
a instituicdo, factos estes que vao de encon-
tro ao estudo de Bakke, HA e Aratjo NMC
(2010), que realca a importancia da Gestdo da
Seguranca e Satide Ocupacional, que além de
possibilitar a redugdo nos gastos na Instituicao,
pode melhorar a imagem da mesma diante
dos seus usuarios e motivar os funcionarios
proporcionando maiores lucros e produtivi-
dade e melhor qualidade de vida no trabalho.
Como revela o estudo de Cavaleiro, MR, et al.
(2012) o pagamento de horas extraordinarias
para substituicdo de trabalhadores atingiu um
valor de 75.804,46 euros. E na classe profissio-

nal dos enfermeiros onde se encontra o maior
peso financeiro para a instituicao em estudo.

CONCLUSAO

Nas instituices de saide ha toda uma di-
versidade e extensa lista de profissdes e
ocupacdes. Os profissionais de saiide estao
inevitavelmente expostos a material biold-
gico, o que gera acidentes de trabalho com
repercussdes na satide dos profissionais e
na gestao das instituicoes.

Pela analise realizada verificamos a impor-
tancia do estudo dos acidentes de trabalho
nas instituicdes, quer pelos riscos associa-
dos para o profissional de satiide quer pelas
implicacées econdmicas e sociais que acar-
retam para as instituigoes.

Como principais conclusdes constatamos
que os enfermeiros sao a classe profissional
com maior representatividade nas instituicoes
de sautde, os que prestam maior nimero de
cuidados diretos aos utentes e os que sofrem
maior nimero de acidentes de trabalho. O
tipo de acidente de trabalho mais frequente
¢ a picada de agulha e, a subnotificacdo é um
problema real. A formacdo continua insufi-
ciente, a falta de sensibilizagdo/ consciencia-
lizagdo no uso correto de equipamento de
protecdo individual sdo grandes fatores de-
sencadeantes de acidentes de trabalho.

A ndo monitorizagdo dos acidentes de tra-
balho tem implicagbes financeiras impor-
tantes, visto que a sobrecarga financeira das
instituicoes de salide é enorme com este
tipo de situacdes, traduzem horas de absen-
tismo, custos médicos (analises, vacinagao e
retroviricos) e custos de substituicao.

A cada hora que passa ha 26 acidentes de
trabalho em Portugal, cada acidente custa
em média 1.535 euros (Autoridade para as
Condicoes de Trabalho, 2009). Cavaleiro,
MR (2012) conclui que a avaliagdo global
dos custos com os acidentes de trabalho em
Portugal cifra-se em 4% do PIB.
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