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Resumo

Os Ultimos anos tém trazido inimeros desafios a salde em Portugal, ao nivel da generalizacao
do acesso das populacbes a cuidados de salde de qualidade, na tentativa da diminuicdo das
assimetrias regionais, mas também, e cada vez mais, ao nivel da eficiéncia e do controlo da
despesa. Este equilibrio, associado ao recente agravamento da conjuntura econdémica e
social, exige um esforco adicional para a garantia da eficiéncia e eficacia do sistema de saide
(Deloitte, 2011). Perante esta realidade, é essencial maximizar os ganhos em salide obtidos
com os recursos disponiveis, e para isto, a tomada de decisdao deve apoiar-se em avaliacoes
criteriosas que levem em consideracao aspectos clinicos e econémicos (Vanni et al., 2009). A
avaliacdo economica na area da salde apresenta uma multiplicidade de aplicagdes, que no
quadro de escassez dominante obriga a analise sistematica dos varios cursos de accdo que
identifiquem as alternativas mais eficientes.

Tendo em consideracdo os custos actuais no sector da saude, Martins (2009) refere existir
uma mudanca ao nivel hospitalar, pois o elevado investimento tecnologico exige que se
rentabilize cada dia de internamento. Por conseguinte, os hospitais actualmente assumem-se,
como centros especializados de tratamento, onde ndo ha lugar para o completo
restabelecimento da pessoa doente. Assim, a assisténcia domiciliaria surge como uma
resposta as necessidades de salde dos individuos, que ndo necessitando de internamento
hospitalar, precisam de acompanhamento no domicilio e de uma assisténcia em cuidados de
saude e apoio social (Augusto, 2002).

O objectivo deste estudo passa por realizar uma avaliacdo econémica e financeira de um
servico de salde, descrever a sua actividade e a tipologia dos seus utentes.
Metodologicamente tem um proposito exploratorio, segue uma abordagem quantitativa,
recorrendo ao estudo de caso: o Servico Domiciliario de Ortopedia (SDO) do Centro Hospitalar
Cova da Beira (CHCB). O estudo incidiu sobre o ano de 2013, tendo os dados sido obtidos por
analise documental e informacao requerida a servicos da instituicao hospitalar.

Com base nas evidéncias empiricas, constatou-se que o SDO prestou cuidados a 223 utentes
nos concelhos de Belmonte e Covilha apo6s a alta hospitalar, que esta valéncia apresenta
vantagens em termos financeiros quer para os utentes, quer para o CHCB, e ainda que os

indices de satisfacdo global com o servico prestado sdo bastante elevados.

Palavras-chave

Avaliacao economica; salde; cuidados domiciliarios
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Abstract

Recent years have brought many challenges to health in Portugal, in terms of general access
of populations to quality health care, in an attempt to reduce regional disparities, but also,
and increasingly, the level of efficiency and control spending. This balance, together with the
recent worsening economic and social situation requires an additional guarantee for the
efficiency and effectiveness of the health system (Deloitte, 2011). In this sense, it is essential
to maximize health gains obtained through the use of available resources, and for this,
decision making must be based on careful evaluations that take into account clinical and
economic aspects (Vanni et al., 2009). The economic evaluation in health care presents a
multitude of applications, in the context of a dominant scarcity requires a systematic analysis
of various courses of action to identify the most efficient alternative.

Taking into account the current costs in the health sector, Martins (2009) states there is a
change at hospital level as the high technology investment requires you to monetize each day
of hospitalization. Therefore, hospitals are assumed at present as specialized treatment
centers, where there is no place for the full restoration of the sick person. Thus, home care
allows covering the health needs of individuals who do not require hospitalization, require
monitoring at home and an assist in health care and social support (Augusto, 2002).

The aim of this study involves conduct a financial and economic evaluation of an health
service, describing its activity and the type of its users. The present study has an exploratory
purpose, follows a quantitative approach, using the case study: the Servico Domiciliario de
Ortopedia (SDO) of the Centro Hospitalar Cova da Beira (CHCB). The study focused on the
year 2013 and the data were obtained through document analysis and information required of
the hospital services.

Based on empirical evidence, it was found that the SDO has provided care to 223 users in the
counties of Covilha and Belmonte after discharge, the service has advantages in financial
terms for either users and to the CHCB and that the indices overall satisfaction are quite
high.

Keywords

Economic evaluation; health; home care
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1. Introducao

Os ultimos anos tém trazido inimeros desafios a salde em Portugal, ao nivel da generalizacao
do acesso das populacbes a cuidados de salde de qualidade, na tentativa da diminuicdo das
assimetrias regionais, mas também, e cada vez mais, ao nivel da eficiéncia e do controlo da
despesa. Este equilibrio, associado ao recente agravamento da conjuntura economica e
social, exige um esforco adicional para a garantia da eficiéncia e eficacia do sistema de salde
(Deloitte, 2011).

A salde, muitas vezes referida como um valor para o qual ndo é possivel atribuir um preco,
teoricamente deveria beneficiar de recursos ilimitados, sem qualquer tipo de restricdes as
necessidades que decorrem da prestacao dos cuidados. Infelizmente, a escassez dos recursos
face as necessidades humanas ilimitadas, obriga a pensar constantemente o que fazer com o
tempo e rendimento que possuimos. Nas palavras de Samuelson (1999, p.14) “a sociedade tem
de, em cada periodo, fazer uma escolha, decidir quais as necessidades que vdo ser satisfeitas
e quais as que ndo vdo ser”. Contudo, neste sector, por estarem em causa questdes de
igualdade e equidade o estabelecimento de prioridades torna-se particularmente melindroso.
Como o mercado nao resolve de forma satisfatoria estas questdes, dadas as suas reconhecidas
imperfeicoes, Ferreira (2005) afirma caber aos governos, aos politicos, aos administradores,
gestores, decisores em geral, a dificil missao de estabelecer prioridades e de fazer escolhas
(quem beneficiara de um novo hospital, de um determinado servico, de um novo tratamento,

etc.).

Neste sentido, € essencial maximizar os ganhos em salde obtidos por meio do uso dos
recursos disponiveis, e para isto, a tomada de decisdo deve apoiar-se em avaliacoes
criteriosas que levem em consideracao aspectos clinicos e econémicos (Vanni et al, 2009). A
avaliacdo econdmica na area da salde apresenta uma multiplicidade de aplicacbes, que no
quadro de escassez dominante obriga a analise sistematica dos varios cursos de accdo que

identifiquem as alternativas mais eficientes.

Outra vertente da realidade actual, mostra-nos que o aumento da esperanca de vida e o
acesso a cuidados de saude adequados, acarretam uma conjuntura peculiar, nomeadamente o
envelhecimento e a prevaléncia de doencas cronico-degenerativas geradoras de situacbes de
dependéncia, a médio e a longo prazo. Assim, a alteracdo das curvas de transicao
epidemiologica e demografica, juntamente com o impeto economicista para a precocidade
das altas hospitalares, determinam o incremento da importancia dos cuidados de saude
prestados no domicilio (Duarte, 2010). Esta realidade origina também de forma inequivoca,
uma mudanca ao nivel hospitalar, pois o elevado investimento tecnoldgico exige que se

rentabilize cada dia de internamento. Por conseguinte, as instituicGes assumem-se como
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centros especializados de tratamento, onde nao ha lugar para o completo restabelecimento
dos doentes, levando a um aumento do nimero de pessoas, que necessitam de cuidados de

saude apds a alta.

Friedman (2006) descreve os cuidados domiciliarios como cuidados integrais de salde
proporcionados no domicilio a pessoas dependentes e, por decorréncia, as suas familias, com
0 proposito de promover a salide e minorar os efeitos da doenca e da incapacidade. Segundo
a World Health Organisation (WHO, 2008) procuram satisfazer as necessidades sociais e de
salde das pessoas nas suas casas, através da provisao de cuidados de salude de qualidade, por
cuidadores formais e informais, com a utilizacao de tecnologia adequada, mantendo a
continuidade dos cuidados. Para Stanhope & Lancaster (1999), estes cuidados representam a
componente do cuidado de salde global continuado. Desta forma, os cuidados prestados aos
individuos e as familias, nos seus locais de residéncia, tém por finalidade promover, manter
ou recuperar a saude, maximizando o nivel de independéncia ou minimizando os efeitos da

doencga.

Tendo por escopo a avaliacdo economica e financeira de um servico de salde, a analise
efectuada incide sobre o Servico Domiciliario de Ortopedia do Centro Hospitalar da Cova da
Beira EPE. A escolha deste servico deve-se ao facto de desenvolver a sua accao num campo
tido como uma das apostas a desenvolver na area da salde, pelos motivos supracitados e

ainda pelo conhecimento privilegiado enquanto profissional do mesmo.

Desta forma, esta dissertacao tem como objectivos:
» Caracterizar o servico em estudo e a tipologia dos utentes;
> Avaliar os seus custos directos, indirectos e intangiveis;

> Realizar uma avaliacdo econémica do servico estudado.

Quanto a organizacdo, o trabalho inicia-se com o enquadramento teérico do conceito, e as
principais técnicas de avaliacdo economica utilizadas na area da salde, seguindo-se o
enquadramento dos cuidados domicilidrios no contexto actual e como modalidade de
intervencao. Continuamente desenvolve-se e clarifica-se a metodologia, onde se expéem os
objectivos e as questdes de investigacao, o procedimento da colheita de dados e a
caracterizacdo da amostra. A apresentacdo dos resultados, a sua analise e discussao,
acontecem no ponto seguinte. Para finalizar, sao apresentadas as conclusdes finais, seguido

das referéncias bibliograficas e alguns anexos considerados pertinentes.
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2. Avaliacao Econémica em Saude

2.1. Definicao e componentes

A avaliacdo econdémica pode ser definida como uma analise comparativa de investimentos
alternativos, em termos de custos e consequéncias, tendo como objectivo final a escolha,
num cenario de escassez de recursos (Drummond et al., 1997). De acordo com Pereira (2009),
na area da salde conceptualiza uma ferramenta que mediante a comparacao das
consequéncias directas e indirectas, por um lado, e os custos, por outro, proporciona aos
decisores um conjunto de opcdes em que se evidenciam as implicagbes econémicas, de salde

e bem-estar entre diferentes alternativas.

Lourenco & Silva (2008), reforcam que deve ser usada como fonte de informacado para o
processo de tomada de decisao, pois permite ajudar a determinar que tipo de servicos se
devem prestar, onde, como e a que nivel deve ocorrer essa prestacdo. Para os mesmos

autores, estes estudos preocupam-se em responder essencialmente a dois tipos de questdes:

e Vale a pena investir neste bem ou servico de salde tendo em conta as outras
utilizacdes que os mesmos recursos poderiam ter se fossem aplicados noutras
actividades?

¢ Consideramos aceitavel que os recursos de cuidados de salde necessarios para que
este bem ou servico de salde possa ser prestado, sejam gastos desta forma e ndo de

um modo alternativo?

Neste sentido, a preocupacao ¢é identificar a relacdo entre custos e consequéncias nas varias
opcdes disponiveis, pois € com base nesta informacdo que se podem tomar decisées de modo
explicito, de forma socialmente eficiente, considerando que as escolhas geram ganhos

efectivos em saude.

Freitas (2005) refere que o principio da optimizacdo conduz grande parte do esforco da
avaliacdo economica, seja através da maximizacdo do produto de salde para um dado
orcamento, seja pela minimizacao dos custos para um dado resultado. Este principio baseia-
se na ideia que as mudancas estruturais adequadas podem conduzir a melhorias dos servicos a
menores custos, e isto é valido mesmo quando os diferentes sistemas de salde tém estruturas

basicas diferentes e tém métodos diferentes de calcular custos.

Torrance (1986), citado por Ferreira (2000), vem corroborar o que atras foi dito, ao definir a
avaliacao econémica de programas no sector da salde, como a comparacao dos recursos

consumidos num programa (custos) com os ganhos em saude criados pelo mesmo (beneficios).
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Figura 1 - Avaliacao econémica de um Programa de Salde

Programa de saude

Recursos consumidos Ganhos em satide
(custos) (benificios)

| | L
—( Custos directos

r I 1
|_ Custos indirectos

Efeitos de satde Beneficios econdmicos Valores dos ganhos

Disponibilidade
(Pagar/receber)

B. intangiveis | Utilidades (QALY's)

Mortalidade B. indirectos

L
1

Custos intangiveis

Fonte: Adaptado de Torrance, 1986

A analise comparativa dos custos de programas alternativos € comum a todas as formas de
avaliacdo econdmica, pelo que é fundamental que estes sejam identificados, medidos e

valorizados correctamente. Sendo estes:

Custos directos - custos directamente associados a prestacao do servico de salide, como os
gastos do Servico Nacional de Salde (SNS) com os programas (cuidados primarios,
internamentos hospitalares, cuidados domiciliarios, desenvolvimento, formacao, etc.), e os
custos suportados pelos utentes e respectivas familias (apoio a idosos, transportes,
medicacao, etc.). Podem ser fixos (ocorrem quer o doente seja tratado ou nao - por exemplo,
custos de capital, electricidade, limpeza, etc.) ou variaveis (apenas ocorrem quando o servico
é prestado - por exemplo, reagentes e materiais descartaveis, analises clinicas,
medicamentos, etc.). Também existem custos directos ndo clinicos, que ocorrem noutros
sectores (despesas de deslocacdo dos utentes até aos servicos de salde, custos do apoio

social a criancas ou idosos, pensoes de invalidez, etc.).

Custos indirectos - custos associados a diminuicdo de produtividade que a doenca ou
tratamento provoca no utente e respectiva familia (tempo de auséncia do trabalho,
acréscimo de tarefas domésticas, tempo despendido em consultas médicas, tempo de lazer
perdido, etc.). No entanto, este tipo de custos é dificil de calcular, e segundo Lourenco &
Silva (2008), os Unicos custos indirectos que é possivel determinar de uma forma consistente
sdo o tempo de trabalho perdido por baixa médica, a reforma antecipada e a diminuicao da
produtividade no trabalho. O impacto destes custos é bastante variavel entre doencas e
tratamentos e normalmente é significativo nos estudos de avaliacdo econdmica. Contudo,
devido a dificuldade técnica do seu calculo é pouco frequente encontrarem-se estudos que os

considerem.
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Custos intangiveis - sao extremamente dificeis ou mesmo impossiveis de determinar, embora
ocorram e por isso seja desejavel que sejam considerados sempre que possivel. Incluem

aspectos como a ansiedade, dor ou sofrimento com uma doenca.

Assim como os custos, também os ganhos em salde, obtidos com o programa podem ser
medidos de diferentes maneiras. Os designados Efeitos de satude podem ser medidos em
unidades que tenham a ver com o programa, como o nimero de casos detectados, casos
evitados (prevenidos), anos de doenca evitados, dias de hospitalizacdo evitados, niUmero de

vidas salvas ou anos de vida ganhos.

No que diz respeito a medicao dos Beneficios econdmicos provocados pelo programa, estes

podem ser de trés tipos:

Beneficios directos - poupanca em custos, porque o programa tornou os individuos mais
saudaveis e consequentemente, usam menos recursos de salde (reducdo de gastos do SNS,

por exemplo).

Beneficios indirectos - representados pelos ganhos obtidos pela sociedade com a producao

efectuada pelos individuos, pois ao melhorarem e estarem vivos retornam ao trabalho.

Beneficios intangiveis - representam o valor da reducao da dor, desconforto e sofrimento do

utente/familia, provocado pela aplicacao do programa.

Por fim e segundo Torrance (1986), pode ser medido o Valor dos ganhos, para o utente,
familia ou para a sociedade, independentemente de qualquer consequéncia econdmica. Este
valor pode ser medido de trés formas: com escalas numéricas; utilizando disponibilidades
monetarias baseadas nas disposicdes a pagar ou receber; ou utilizando os anos de vida

ajustados pela qualidade de vida (QALYs '), baseados em medidas de utilidade.

2.2. Tipos de avaliacdo econdmica

No sector da salde, a existéncia de assimetria de informacao, de externalidades, de grande
intervencao do Estado e de imprevisibilidade da necessidade, torna necessario recorrer a
diferentes formas de avaliacdo econdmica, como forma de se poderem tomar decisdes
fundamentadas, uma vez que nao estao assegurados os pressupostos fundamentais de

funcionamento de mercado (Ferreira, 2000).

! Quality Adjusted Life Years (QALYs) traduz-se em portugués por Anos Ajustados pela Qualidade de Vida
(AVAQs).



Avaliacdo Econémica e Financeira de um Servico de Saude

Existem essencialmente duas formas de efectuar avaliacbes econdmicas: estudos de custos e
analises de custos/resultados. A avaliacdo econdmica de programas de saude pode assumir
formas distintas, tendo em conta se sao comparadas duas ou mais alternativas ou, se por
outro lado, se limita a um s6 programa. Se inclui a analise de custos e consequéncias, ou sO

uma destas dimensoes.

As mdltiplas opcdes possiveis encontram-se resumidas na tabela 1, onde as avaliacoes
econdmicas completas aparecem no quadrante inferior direito. As restantes formas de avaliar

sao avaliacOes parciais, que podem ser um ponto de partida para avaliacdes mais completas.

Tabela 1 - Tipos de Avaliacao no sector da Saide

Examinam-se todos os custos e consequéncias das alternativas?

Nao Sim

Examina s6 ]
. Examina so custos
consequéncias B
Nao __ Descricdo de custos e resultados
Descricao dos

Descricao de custos

resultados
Avaliacdo econdmica completa:
L Minimizagdo de custos
Avaliacao de .
L. L Custo-efectividade
Sim eficacia ou de Avaliacao de custos

Custo-utilidade
efectividade
Custo-beneficio

Comparam-se duas ou mais alternativas?

Fonte: Adaptado de Drummond et al., 1997

E comum classificar os estudos de avaliacdo econdmica de programas de salde em quatro
tipos, que apresentam diferencas apenas na forma de medicdo das consequéncias, uma vez

que todos envolvem a consideracao de custos.

Analise de Minimizacao de Custos

Neste tipo de analise sdo comparadas, em termos de custos, alternativas com as mesmas
consequéncias. Sao valorizados todos os encargos de cada alternativa: a mais eficiente é a
que incorre em menos despesa. E uma analise simples, que apenas entra em linha de conta
com os custos, umas vezes apenas com os custos directos e, noutras ocasides, com 0s custos
indirectos. Se as alternativas apresentam efeitos equivalentes, entdo a mais eficiente sera
aquela que apresentar menores custos. Por exemplo, se considerarmos duas alternativas A e
B, cujos custos sejam 10000 e 5000 € respectivamente e ambas evitarem 5 mortes, a escolha

da opcao B sera ébvia.

Habitualmente, os investigadores nao designam os estudos por Analise de Minimizacao de

Custos, designando-os por Analises Custo-Efectividade e simplificando-os visto que se verifica
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gue as consequéncias sdao equivalentes, ou sdao designados desta forma porque existe um
conhecimento prévio da equivaléncia das consequéncias. Neste sentido, a Analise de
Minimizacao de Custos é muitas vezes considerada como uma forma especial de Analise Custo-

Efectividade, em que as consequéncias sao equivalentes (Drummond et al., 1997).

Analise de Custo-Beneficio

Tradicionalmente este tipo de analise ocupa uma posicdo de destaque nas avaliacoes
economicas, especialmente entre economistas e gestores, por ser considerada a mais
abrangente, e que realmente contempla todos os aspectos da eficiéncia. Por ser um método
no qual os custos e beneficios sao relatados usando uma unidade comum (unidades
monetarias), os resultados destes estudos podem ser comparados com os resultados de
estudos de uma ampla gama de programas puUblicos, nomeadamente quando se pretendem
comparar grandes intervencées na area da salde com outros investimentos publicos
(comparar o investimento de ambito nacional no controlo da hipertensao arterial e a
construcao de uma auto-estrada). Nesta perspectiva, permitem avaliar por exemplo, o quanto
a sociedade, esta disposta a pagar pelos efeitos de programas ou politicas, com os custos de
oportunidade dos mesmos.

Os custos de oportunidade reflectem o que é gasto com determinado produto, somado ao
valor intrinseco associado ao mesmo, na medida em que os recursos poderiam estar a ser
alocados noutros sectores ou actividades mais rentaveis. Num mercado competitivo, o custo
de oportunidade é reflectido no preco de mercado. Entretanto, em sectores nao estaveis ou
com desequilibrios, o custo real pode nao reflectir o custo de oportunidade (Drummond et
al., 1997).

No fundo a Analise Custo-Beneficio compara os beneficios e os custos associados a diferentes
alternativas, valorizando-os em termos monetarios, e actualizando-os para o momento da
tomada de decisao, para que se possa determinar a alternativa que maximiza a razao entre
beneficios e custos. De facto, como os custos e os beneficios dos programas de salde se
manifestam, muitas vezes, ao longo dos anos e os individuos preferem efectuar determinadas
despesas no futuro e usufruir dos beneficios no momento presente (preferéncia temporal),
torna-se necessario actualizar os custos e os beneficios para o0 momento da tomada de

decisao, para que possam ser comparados

A taxa de actualizacdo usualmente utilizada € a taxa convencionada de 5% (Giraldes, 1997).
Assim, depois de identificados, medidos e valorizados os custos e os beneficios sociais, é

necessario actualiza-los e compara-los através do seguinte racio:
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1
n
t=1 Bt X155;
1
mn
Lt=1 €t Xyt

onde:

r - taxa de actualizacao ou desconto

n - periodo de tempo de duracao do programa
Bt - valor dos beneficios, no ano t

Ct - valor dos custos, no ano t

Se o racio for superior a 1, entdo o projecto é socialmente eficiente. Pelo contrario, se o

racio for inferior a 1, entao o projecto é socialmente ineficiente.

Nas Analises de Custo-Beneficio, atribui-se aos beneficios ou impactos de uma accdo em
salude um valor monetario. Os resultados destas analises sdo apresentados em beneficios
liquidos (beneficios da intervencao menos os custos da intervencdo). Os beneficios liquidos
podem ser utilizados e comparados a uma variedade de actividades com medicdes nao
similares de impactos para a salde, uma vez que estes impactos sdo também medidos em
valor monetario. Assim, este tipo de estudo pode ter uma maior utilidade na medida que
permite, uma comparacao dentro e entre os sectores da economia. Os resultados indicam se
uma estratégia especifica se direcciona para o ganho liquido ou perda liquida. Esta
informacdo pode auxiliar os decisores a realizar seleccbes entre varios programas ou

estratégias dentro de um programa.

Contudo, este tipo de analise tem sido muito criticada por causa da monetarizacdo dos custos
e consequéncias, uma vez que muitos investigadores consideram que a vida humana esta a ser
comparada e valorizada.

A principal limitacdo ou dificuldade dos estudos de custo-beneficio é a transformacao
monetaria do beneficio clinico. Quanto vale, em termos monetarios, salvar uma vida? Mais
precisamente, qual é a disposicdo da sociedade a pagar para reduzir a probabilidade de
morte? A vida de uma pessoa idosa vale tanto quanto a vida de uma crianca? E verdadeiro
atribuir valores monetarios diferentes a uma vida com limitacdes fisicas e uma vida sem
incapacidade? Se sim, a sociedade atribui mais ou menos valor as pessoas com incapacidades

fisicas do que aquelas que nao as apresentam?

A atribuicao de valores monetarios na area da salde, e especialmente a vida humana, € uma
tarefa dificil e controversa. O valor de evitar dor e sofrimento (custo intangivel) apresenta

um problema idéntico. Esta forma de analise, devido a dificuldade de quantificar
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monetariamente a vida e os resultados em saude de uma forma geral, nao é muito utilizada

na avaliacdo de programas de saide (Drummond et al., 1997).

Analise de Custo-Efectividade

A Analise Custo-Efectividade compara as despesas actualizadas de diversos projectos com os
resultados esperados, traduzidos em indicadores fisicos (custo por morte evitada, por ano de
vida salvo). Isto é, os resultados sdo expressos em termos de custos por unidade de
consequéncia (unidades monetarias por cada caso de vidas salvas, por cada caso de doenca X
evitada ou por cada ano de vida ganho) ou em termos de consequéncias por unidade de custo
(anos de vida ganhos por cada euro gasto, casos de doenca detectados por cada euro gasto)
(Ferreira, 2005).

Ao contrario da monetarizagao, os impactos sdo medidos considerando o efeito natural mais
apropriado ou unidades fisicas. As unidades de medicao para estes estudos podem incluir
nimero de doencas evitadas, internamentos evitados, casos detectados, nimero de vidas
salvas ou anos de vida ganhos. A unidade de medida seleccionada deve ser aquela com o

impacto mais relevante para a analise.

Para Muenning & Khan, (2002), estes estudos permitem identificar as intervencoes de salude
que alcancariam o maior impacto na sociedade por unidade de investimento. Esta
metodologia assume que os recursos disponiveis para gastar em salde sao limitados, quer na

perspectiva da sociedade, da organizacao ou do doente.

Actualmente sdo as analises de avaliacdo economica em salude mais vulgarmente realizadas.
Os dados de efectividade e de impactos em “unidades de salide” sdo os que mais aparecem
na literatura e sdo também os mais facilmente compreendidos pelos usuarios das
informacoes. Os estudos de custo-efectividade de uma intervencao em salde, por definicao,
comparam duas (ou mais) estratégias alternativas de intervencao para prevencao, diagndstico

ou tratamento de determinada condicao de salde.

Por exemplo, a escolha entre diferentes medicamentos anti-hipertensivos, o uso de dosagens
alternativas de um mesmo medicamento, comparacao entre tratamento nao-farmacoldgico e
medicamentoso ou entre cuidados domiciliarios e internamento. E calculada de acordo com o

seguinte racio, sendo escolhida a alternativa mais custo-efectiva:
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1
1+t
Unidades Naturais
(ex.mortes evitadas)

T1Ct X

onde:
r - taxa de actualizacao ou desconto
n - periodo de tempo de duracao do programa

Ct - valor dos custos, custos liquidos ou custos economicos liquidos para a sociedade, no ano
t.

Nesta analise, os custos (numerador), sao definidos em unidades monetarias, pelo que existe
a necessidade de os actualizar, de acordo com o conceito de preferéncia temporal. No
entanto, uma vez que este tipo de analise também considera os efeitos (denominador),
coloca-se a questdao da necessidade de desconto (actualizacdo) dos beneficios. Este € um
assunto bastante controverso, pois a aplicacao da técnica de desconto aos efeitos podera ter
sérias consequéncias sobre a avaliacao de programas de prevencao, penalizando-os. Por outro
lado, o desconto de anos de vida ganhos no futuro atribui um peso menor as geracgoes futuras,
em favor das presentes. Embora esta ideia faca sentido quando se trata da alocacdo de
recursos ou investimentos, parece dificil imaginar os individuos a investirem em saude ou a
efectuarem trocas de anos saudaveis ao longo do tempo. No entanto, muitos investigadores
aconselham o uso de uma taxa de desconto sobre os efeitos, pois consideram que a aplicacao
de um tratamento diferente ao sector da salde podera levar a inconsisténcias na alocacao

dos recursos ou ao adiamento de decisées de investimento (Drummond et al., 1997).

Esta avaliacdo é muito utilizada no sector da salde, tanto em estudos de medicamentos,
como de tratamentos e outras intervencoes terapéuticas. A titulo de exemplo, pode-se referir
o estudo de Szeto & Devlin (1996), em que é efectuada uma Analise Custo-Efectividade dos
exames médicos de mamografia na Nova Zelandia, relativamente a alternativa de nao fazer
este tipo de exames, ou o de Félix et al. (2005), onde é desenvolvida uma avaliacao deste
tipo, na utilizacao do Eletriptano no tratamento das crises de enxaqueca em Portugal em

alternativa a outros farmacos.

Do ponto de vista da tomada de decisdo, a analise de estudos de custo-efectividade com
unidades diferentes (por exemplo, nimero de casos de sifilis evitados versus nimero de casos
de cancro da mama evitados) pode ser dificil e especialmente arbitraria, pois a valorizacao
ocorre de modo subjectivo. Pereira (2009) refere ainda, que a sua utilizacao na formulacao
de pacotes de servicos pode trazer conflitos de interesse entre as necessidades individuais dos

doentes e as necessidades globais da sociedade.

10
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Analise Custo-Utilidade

As sociedades modernas exigem cada vez mais que os programas de salde adoptados pelos
agentes nos sistemas de salde, para além de prolongarem a vida aos destinatarios,
apresentem também um efeito na qualidade de vida geral ou pelo menos na qualidade de

vida relacionada com a salde (Lourenco & Silva, 2008).

Neste sentido a Analise Custo-Utilidade é uma forma especial de analise custo-efectividade,
em que o efeito € medido pelos anos ajustados pela qualidade de vida (QALYs) ganhos, que
sdo valores de utilidade que podem ser medidos. Neste tipo de analise, os resultados dos
programas de salde sao valorizados em unidades fisicas, em combinacdo com elementos
qualitativos. Isto é, a comparacdo entre diferentes programas é feita com base na relacao
custo/sobrevida, em que esta Ultima é medida por um elemento qualitativo, os QALYs, tendo-
se em conta, tanto o tempo, como a qualidade da sobrevida obtida com o programa. Esta
analise é bastante utilizada no sector da salde por se centrar, ndo s6 em aspectos
economicos, mas também em aspectos tdo importantes como a utilidade dos estados de

salide e a qualidade de vida obtida pela aplicacao do programa.

Drummond et al. (1997) referem ser uma técnica (til porque leva em consideracdo
ajustamentos da qualidade de vida para um dado conjunto de resultados de tratamento,
enquanto simultaneamente proporciona um resultado genérico para comparacao de custos e

resultados em diferentes programas.

Como esta analise utiliza uma unidade comum de medida, os QALYs ganhos, permitem o
estabelecimento de comparagoes entre programas. Os QALYs constituem uma Unica medida
dos ganhos em salde, captando tanto o efeito na quantidade de vida, como na qualidade de
vida e permitindo a agregacao entre todos os individuos afectados. Um ano de boa salide (ano
saudavel) de um determinado individuo corresponde a um QALY, pelo que um ano de vida
com um nivel de salde baixo (x), em que x<1, vale x QALYs. Ajustando o valor de um ano de
vida futura a um valor corrente, a uma taxa r, é possivel calcular o valor corrente dos QALYs
esperados por um individuo, considerando o seu “perfil de saide” e a sua vida futura. Como
as intervencoes cirdrgicas e os tratamentos alteram o “perfil de salde” esperado e a vida
futura do individuo, geram diferentes QALYs. A diferenca entre os QALYs gerados com ou sem
intervencao/programa corresponde ao ganho (ou perda) em QALYs provocado pela
intervencao/programa. Neste sentido, os QALYs constituem uma medida de comparacao de
custos e consequéncias de diferentes alternativas e obtém-se ajustando o periodo de tempo
afectado pelo resultado do programa, pelo valor de utilidade (numa escala de 0 a 1) do
estado de saude final. Quando se procede a comparacao entre diferentes programas, devera
calcular-se os valores dos custos por QALYs ganhos por cada programa, devendo ser escolhida
a alternativa que apresente valores de custo por QALY mais baixos. Compativel com o tipo de
decisao dos gestores na area da saude, este tipo de analise incorpora expressamente a

qualidade de vida associada aos ganhos de salde (Ferreira, 2002).

11
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A medicdo das utilidades através de métodos directos, tem-se revelado uma tarefa dificil e
muito dispendiosa, principalmente a nivel do tempo exigido para efectuar a medicdo, que
exige multiplas interaccbes com o doente. Como resultado destas dificuldades, a sua adopcao
para medir as utilidades e em consequéncia os QALYs, associados ao efeito de programas de
salde ndo tem sido muito comum em estudos aplicados de avaliacdo econdémica. Em
alternativa, tém sido avaliadas, indirectamente, através da utilizacdo de sistemas de
classificacao multi-atributo de estados de salde, desenvolvidos e validados para o efeito. Sao
sistemas de classificacao de estado de salde, desenvolvidos a partir da teoria Multi-atributo
da Utilidade, que incorporam explicitamente o caracter multidimensional do conceito salde,
inquirindo o individuo, através da administracdo de questionarios, em varias dimensées de
estado de salde (dimensdo fisica, dimensdao social, dimensdao mental, dimensdo de

mobilidade, etc.) que variam em funcao do instrumento adoptado.

Para que estes instrumentos de avaliacao multi-atributo sejam Gteis em estudos de avaliacdo
econdmica € necessario que deles seja possivel calcular um indice Unico, que reflicta a
utilidade do estado de salde decorrente da aplicacdo do programa de salde. Esta
transposicao de um perfil de salde para uma escala intervalar que represente as valoracoes
em termos de utilidade é efectuada através de algoritmos que foram desenvolvidos para cada
instrumento de medicado, tendo como base valoracdes de estado de salde obtidas através dos
métodos directos, tais como Time Trade-Off (TTO) e Standard Gamble (SG). Os instrumentos
(escalas) de medicdao de estado de salde mais conhecidos, e que sdo valorativos, isto é
permitem, através de um algoritmo adequado, calcular uma utilidade cardinal que reflecte a
utilidade do estado de salde do individuo, sdo o EuroQol (EQ-5d), Health Utility Index (HUI),
Quality of Well-Being Scale (QWB) e o Short Form Health Survey (SF-36).

A seguinte tabela sintetiza os varios tipos de avaliacao.

Tabela 2 - Caracteristicas dos tipos de analises econdmicas

i Identificagdo das Medida e avaliagao das Medida e avaliagao
Tipo de estudo . .
Consequéncias Consequéncias de custos

L Idénticas em todos os aspectos L.
Minimizagéo de custos Nenhuma Monetario
relevantes.

Um ou multiplos efeitos, nao
. necessariamente comuns as alternativas. L L
Custo-Beneficio . Monetario Monetario
Os efeitos comuns podem ser alcancados

em diferentes graus pelas alternativas.

Unidades Naturais:
Um efeito comum a ambas as 3
Custo-Efectividade - Anos de vida ganhos Monetario
alternativas.
- Internamentos evitados

Um ou miltiplos efeitos, nao
. Anos de vida ajustados pela
necessariamente comuns as alternativas. ,
Custo-Utilidade i qualidade de vida Monetario
Os efeitos comuns podem ser alcancados QALY

- s

em diferentes graus pelas alternativas.

Fonte: Adaptado de Pereira (2009)
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A literatura consultada indica que quando um investigador comeca a desenvolver um
determinado estudo nem sempre esta certo de qual sera a sua forma final, pelo que se torna
dificil escolher previamente o tipo de avaliacdo economica a utilizar. A escolha de uma
analise custo-efectividade em determinado estudo podera parecer a mais adequada, porque
se esta a medir a eficacia, ou porque se estdo a comparar duas alternativas com o mesmo
objectivo. Contudo, so sera possivel aplica-la se as suas consequéncias forem equivalentes.
No entanto, esta suposicao nao podera ser feita previamente, antes de se efectuar o estudo,
sendo apenas possivel verificar tal pressuposto depois do conhecimento dos resultados. Por
outro lado, é importante especificar o ponto de vista da avaliacdo econémica, pois este pode
ir do doente e familia, ao hospital, ao sector de salde ou a sociedade, tudo depende da

questao colocada e do objectivo do estudo.

2.3. Analise de sensibilidade

Todas as analises tém o seu grau de incerteza, imprecisao ou controvérsia acerca de alguns
aspectos metodoldgicos. Muitas vezes os investigadores colocam questdes do tipo: e se os
custos e os beneficios indirectos tivessem sido excluidos da analise? e se tivesse sido utilizada
uma taxa de desconto de 3%, em vez de 5%? e se os custos tivessem sido valorizados de outra
forma? Os autores mais cautelosos deverdo identificar as areas metodologicamente mais
criticas ou de incerteza e tentar refazer a analise, empregando diferentes assuncdes ou
estimativas, por forma a testar a sensibilidade dos resultados e das conclusbes a estas

mudancas (Ferreira, 2005).

O mesmo autor refere, que a analise de sensibilidade testa o impacto da alteracdo dos
pressupostos do programa em estudo sobre os resultados obtidos. Permite comparar, por
exemplo, as consequéncias da alteracao dos critérios de estimacao dos custos e beneficios ou
do uso de taxas de desconto diferentes na actualizacdo de custos e beneficios, sobre os
resultados do estudo. Se apos a realizacdo de uma analise de sensibilidade, as alteracdes em
causa modificarem significativamente os resultados do estudo, entdao a validade das suas
conclusbes tera que ser revista e devera ser feito um esforco no sentido de reduzir a
incerteza e/ou melhorar a precisdo das variaveis criticas. Mas, se pelo contrario, as
alteracoes nao provocarem modificacoes significativas nos resultados do estudo, entao nao
estao em causa as conclusdes do estudo, sendo estas robustas, ou pelo menos a confianca nos
resultados sera sem divida maior.

Uma analise de sensibilidade é normalmente efectuada em trés fases (Drummond et al,
1997):

e Identificacdo dos parametros que envolvem incerteza, para os quais € necessario

desenvolver a analise;

13
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e Especificacao do intervalo de variacao em que se considera que os factores poderao
variar;
e (Calcular os resultados do estudo, com base nas combinagdes das estimativas, mais ou

menos conservadoras.

Vanni et al. (2009) identificam trés tipos principais de analise de sensibilidade: univariada,
multivariada e analise de Monte Carlo. No primeiro caso, varia-se somente um parametro de
cada vez, ja no segundo, a variacdo de mais de um parametro é feita simultaneamente. A
analise de Monte Carlo varia todos os parametros ao mesmo tempo, realizando centenas de
simulagdes com as possiveis combinacdes de valores. Enquanto as primeiras analises citadas
nos mostram a sensibilidade do modelo a parametros especificos, a Ultima mostra a robustez

global do modelo.

Brigs & Sculpher (1995) citados por Ferreira (2000) procederam a uma revisao de cerca de
noventa artigos publicados durante o ano de 1992, por forma a verificarem como aqueles
estudos de avaliacdo economica lidavam com a incerteza. Verificaram que, embora alguns
desenvolvessem uma boa analise de sensibilidade, a maioria, ou nao considerava a incerteza,

ou desenvolvia inadequadamente este tipo de analise.

Em sintese, a importancia do recurso a analise de sensibilidade em qualquer avaliacdo
econdmica, deriva do facto de permitir verificar que a conclusdo do estudo nao é afectada
por determinado pressuposto, pelo que a sua falta de conviccdo ou seguranca nao pora em
risco as conclusoes do estudo, ou ainda, que a conclusao do estudo depende de determinados

pressupostos, pelo que deve ser repensada.
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3. Cuidados Domiciliarios

3.1. A casa como habitat natural dos cuidados

A ideia de casa esta tradicionalmente associada a ideia de familia, de tal forma que a palavra
costuma ser usada com este significado. De acordo com Garcia (1997) é na familia que se
relnem os ambientes fisico, social e afectivo. Deste modo, é da maior importancia para
atingirmos a salde dos individuos, que eles nao sejam considerados isoladamente, mas dentro
do contexto em que vivem. A casa é um lugar estratégico para a prevencao e promog¢ao da
salude e como refere Martins (2009) para a pessoa dependente e a necessitar de cuidados de
salde, € o seu espaco, o0 meio onde se move, apesar das dificuldades, com maior autonomia e

seguranca.

Para Duarte (2010), os cuidados acontecem no lar, e acarretam, por conseguinte, contornos
peculiares na relacdo. O domicilio como espaco de relacao entre profissional e o utente,
implica formas de agir e de interagir que serao determinantes para as estratégias adoptadas
pelos intervenientes no processo dos cuidados. A proximidade da vida diaria e objectos
familiares ocasiona conforto e comportamentos propicios ao desenvolvimento favoravel do

processo de transicdo da pessoa e da familia.

Lopes (2005) menciona que a casa é o espaco de conforto fisico e emocional, de memorias e
de associacoes. Os cuidados domicilidrios sao prestados no espaco onde a pessoa prefere
permanecer quando o mal-estar se instala. Permitem que as pessoas permanecam juntas,
unem a familia, o que é particularmente importante perante a doenca, pois previnem ou
adiam a institucionalizacao, promovem a cura, permitem maior liberdade e, em contraste
com a instituicao, sao cuidados personalizados, adequados as necessidades especificas da

pessoa.
Colliére (1989) identifica dois tipos de cuidados:

- Cuidados quotidianos e habituais, “care”, que estao ligados a funcao da manutencéo e
continuidade da vida, que pretendem cuidar, sustentar e manté-la de uma forma permanente
fornecendo-lhe a energia necessaria (agua, luz, calor, apoio afectivo e psicossocial entre

outros).
- Cuidados de reparacao, “cure”, que se destinam a reparar as alteracoes provocadas por um

obstaculo que surgiu a vida, assegurando-lhe a continuidade através de tudo o que depende

do tratamento da doenca e tem como objectivo curar.
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Na opinidao especifica de Resende (2006), com a evolucdo e desenvolvimento dos cuidados
prestados, os objectivos da prestacdo de cuidados domiciliarios passaram a adquirir outro
significado, nomeadamente aquilo a que se pode designar, de cuidado de salude relacional.
Isto é, a realizacdo e prestacdo destes cuidados, para além da técnica necessaria e
fundamental, pressupoem e necessitam do estabelecimento de uma relacdo terapéutica
(profissional - individuo - familia) que se proporciona através de competéncias relacionais,

exigidas cada vez mais aos profissionais de salde.

De acordo com a mesma autora a casa € o espaco libertador das normas institucionais para o
profissional, para a pessoa e para a familia, facilitando a gestdao do tempo e o controlo com
base nas necessidades daquelas e nao nas da organizacao. O contexto da casa adiciona uma

dimenséo pessoal a natureza da interaccdo, admitindo a intrusdo da afectividade.

Martins (2009) reforca que o envolvimento da familia nos cuidados de salde constitui desde
sempre um acto de vida, pelo que desde sempre foi natural envolver os membros da familia e
proporcionar um tipo de cuidados centrados nesta. Por outro lado, a tendéncia actual da-se
no sentido de considerar o domicilio como o lugar privilegiado para os cuidados,
reconhecendo-se o hospital como local de passagem transitoria no decurso do processo de

doenca s6 quando o doente necessite.

3.2. Cuidados domiciliarios como modalidade de intervencao

As mudancas nas caracteristicas das sociedades contemporaneas determinam novas
necessidades em salde e conduzem ao aparecimento de um grupo significativo de doentes
para os quais, independentemente da idade e dos problemas decorrentes da sua perda de
autonomia, urge organizar respostas adequadas. A importancia dos cuidados domiciliarios aos
desafios epidemioldgicos, demograficos, sociais e econémicos que o mundo atravessa, €
evidenciada pela WHO (2004):

“Com a dupla preocupacdo da incidéncia das doencas e as mudancas demogrdficas,
particularmente o aumento da populacdo idosa, a necessidade de cuidados de longa duracdo e
cuidados de reabilitacdo aumentou significativamente. Devido a escalada do custo dos cuidados
de saude, é premente os Estados estenderem os servicos de satde para além dos hospitais.”

A resposta a estas necessidades requer um compromisso publico e um impeto social e
politico, conduzindo a mudancas na cultura, atitudes e educacdo global de todos os
profissionais, na comunidade e na instituicao, nos sectores da saude e social, bem como em
cuidadores informais envolvidos no cuidado da pessoa (WHO, 2008). Exige portanto
compromisso humano e organizacdo flexivel mais do que medicamentos e intervencoes

dispendiosas, e deve ser uma preocupacao de todos os governos.
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Perante esta realidade e segundo Guerreiro (2006), cabe aos servicos comunitarios levar os
cuidados ao local onde o utente e familia vivem, uma vez que a pessoa tem esse direito e o
Estado tem o dever de manter o cidadao no seu local de residéncia, que é onde normalmente

a sua qualidade de vida pode ser melhor mantida.

Assim a assisténcia domiciliaria permite a cobertura das necessidades de salde dos
individuos, que nado necessitando de internamento hospitalar, necessitam de
acompanhamento no domicilio e de uma assisténcia em cuidados de salde e apoio social
(Augusto, 2002). Nesta perspectiva os cuidados domiciliarios assumem-se progressivamente

como uma alternativa a hospitalizacao tradicional.

Tendo em consideracdo os custos actuais no sector da saude, Martins (2009) refere existir
uma mudanca ao nivel hospitalar, pois o elevado investimento tecnologico exige que se
rentabilize cada dia de internamento. Por conseguinte, as instituicdes hospitalares assumem-
se, actualmente, como centros especializados de tratamento, onde nao ha lugar para o

completo restabelecimento da pessoa doente.

Em termos nacionais esta realidade encontra-se plasmada nas orientacdes e evidéncias do
Plano Nacional de Saude (2012-2016). No que se refere ao nivel das decisdes politicas,
preconiza-se a priorizacdo do acesso e a qualidade da resposta dos Cuidados de Saude
Primarios, Cuidados Continuados Integrados, Cuidados Comunitarios e de Saude Pdblica, como
base para a satisfacdo de necessidades de salde proxima e em primeira linha para a

libertacao de recursos nos cuidados hospitalares. Mais especificamente no objectivo:

e Investir num sistema/rede de cuidados domiciliarios que permita as pessoas
manterem-se apoiadas em casa, de forma o mais independente e auténoma possivel
(PNS 2012-2016).

Nesta perspectiva, ainda segundo o PNS 2012-2016 face ao previsivel aumento da despesa, a
sustentabilidade do sistema exige medidas tanto do lado dos custos como da captacao de
receitas, isto €, do modelo de financiamento. A reducdo dos custos unitarios da prestacao de

cuidados pode ser conseguida por trés vias complementares:

e Recurso a novas tecnologias de comunicacao.

e Utilizacao da contratualizacao e da revisao da comparticipacao dos doentes como
instrumentos para controlar custos, assinalar prioridades, aumentar a eficiéncia e
progressividade do sistema e a qualidade dos servicos prestados.

¢ Incentivo a passagem de cuidados institucionais para cuidados domiciliarios, formais

ou informais.
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Parece ficar claro que os cuidados domiciliarios tém também beneficios econémicos, ja que
esta modalidade assistencial pode contribuir para a diminuicdo do nimero de internamentos

nos hospitais e noutras instituicées, reduzindo os custos decorrentes dos mesmos.

Amaral et al. (2001) corroboram que este tipo de intervencao caracteriza-se por diversos
beneficios sociais e econémicos, tais como:

¢ Humanizacao do atendimento;

e Maior rapidez na recuperacao do utente;

e Diminuicao no risco de infeccao hospitalar;

e Optimizacao das camas hospitalares para pacientes que delas necessitem;

¢ Reducao do custo/dia do internamento;

e Prevencao e minimizacao de eventuais sequelas.

Stanhope & Lancaster (1999) referem ainda outras vantagens como: a conveniéncia do
utente; o controlo do utente sobre o meio; a capacidade de individualizar servicos e de
proporcionar um ambiente de menor tensao para a exposicao de preocupacoes e de

necessidades; e o contacto do profissional com o utente e familia no seu meio envolvente.

Afigura-se portanto evidente, e segundo Rice (2004), que no presente e no futuro, as tomadas
de decisao devem incluir os cuidados domiciliarios como uma aproximacao sustentada para
prevenir a necessidade de institucionalizacdo desnecessaria, em agudos ou em cuidados de
longa duracao, e manter as pessoas em suas casas € na comunidade, tanto tempo quanto
possivel. Deste modo, Resende (2006) acrescenta que a prestacdo destes cuidados, mais que
um lugar (alternativo ou opcional), constitui sim, uma modalidade de intervencao. Desta
forma, € um dos instrumentos mais indicados para se comecar a trabalhar o individuo, a
familia e a comunidade na prestacdo de assisténcia a sua salde, dentro do seu contexto
social, desde que seja realizada mediante um processo racional e com objectivos definidos

que estejam dentro dos principios de eficiéncia.

3.3. A equipa multidisciplinar em cuidados domiciliarios

A evolucado do conhecimento produziu diversidade nas possibilidades de assisténcia a saude,
impulsionando o desenvolvimento, difusdo e aparecimento de areas inexistentes ou obscuras.
Esse facto, trouxe ao contexto, potencialidades diagndsticas e/ou terapéuticas de uma rica
multiplicidade de areas profissionais e subdivisoes de especialidades ja consagradas (Amaral
et al., 2001).

Assim para Chiab (2001), a importancia de uma equipa multiprofissional, visa propiciar que os

varios profissionais, com as suas respectivas areas de conhecimento e diferentes propostas de
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trabalho e de actuacao, possam agir em conjunto, sem estabelecimento de hierarquia, no
sentido estrito da palavra. As accoes do grupo devem ser preparadas e executadas de forma

organizada e integrada, baseadas na ética comum a todos, em beneficio do utente.

Neste contexto, os cuidados domiciliarios decorrem de um conjunto de actividades que
resultam de uma planificacdo prévia, desenvolvida pelos profissionais que integram a equipa
multidisciplinar, com o objectivo de proporcionar cuidados de salde, incluindo a promocao,
proteccdo, tratamento e reabilitacdo com a responsabilizacdo do utente e da sua familia, em
colaboracao com os profissionais (Torra, 1990).

0 acompanhamento dos casos em cuidados domiciliarios, segundo Oliveira (2007), pode ser
sustentado na base de dois modelos: multidisciplinares ou interdisciplinares. Com maior
tradicdo nos paises Anglo-Saxonicos, o modelo interdisciplinar apresenta a figura do gestor de
casos, como preponderante. E nele que esta centrado todo o processo de acompanhamento, e
independentemente da instituicdo de acompanhamento, é esta figura que faz a gestdo
integrada do utente. O modelo multidisciplinar pressupde a existéncia de uma equipa, a qual
constitui a base de toda a organizacao do trabalho, tendo como objectivo principal a criacao
de uma resposta ideal de atencdo. E nos principios deste modelo que se baseia
maioritariamente a intervencao dos profissionais portugueses. Normalmente inclui médico e
enfermeiro, que sao dois elementos chave na constituicdo da equipa. Consoante as
necessidades do utente, outros profissionais podem ser envolvidos, designadamente, médico
geriatra, fisioterapeuta, terapeuta ocupacional, terapeuta da fala, assistente social,
psicologo, entre outros. Quanto ao pessoal nao técnico, incluem-se normalmente os
cuidadores informais. A coordenacao desta equipa segundo Marreli (2001) citado por Oliveira
(2007) esta normalmente a cargo do enfermeiro responsavel, geralmente um registered nurse
que assume a lideranca de todo o processo.

Figura 2 - O papel dos membros da equipa multidisciplinar

Enfermagem:
Prevencdo de problemas
funcionais; manutencio de
cuidados; facilitagio de
encontros familiares,

Participagdo em
visitas a casa;
coordenagio de
tratamentos;
facilitagiio de
eacontros.

Avaliagio
fisica, plano
de

tratamentos

Medicina:
Diagndstico,
tratamento e
manutencio de
cuidados primarios
por monitores
fisicos.

Servigo Social:
Iniciacdo e
coordenacdo de
fontes
comunitarias.

Coordenagio e
aconselhamento
comportamental

Suporte dos
Prestadores de|
Cuidados.

Aconselhamento
familiar,

Avaliagdo
cognitiva

Psicologia:
Aconselhamento

comportamental e
da personalidade;
psicoterapia.

Fonte: Elon et al. (2000) in Oliveira (2007)

19



Avaliacdo Econémica e Financeira de um Servico de Saude

0 éxito do funcionamento destas equipas depende, em grande medida, da clara comunicacao
e coordenacao da equipa, no sentido de prestar um servico que corresponda a resolucao dos
problemas do utente e das familias, os quais sdao, normalmente, além de complexos, também
multidimensionais. Provavelmente o elemento mais importante na criacdo de uma equipa
realmente efectiva é a compreensao e interiorizacao do papel de cada um dentro da prépria

equipa (Andersson et al., 2001).

Para os mesmos autores, a especificidade destas equipas implica a reuniao de um conjunto de
caracteristicas. Entre elas salientam-se:

e Flexibilidade e criatividade para utilizar o conhecimento e a tecnologia de forma
adequada a cada utente;

o Capacidade para trabalhar independentemente, sem no entanto deixar de reconhecer
os seus limites, procurando conselhos quando necessario;

e Capacidade para avaliar todas as dimensdes de uma determinada situacdo e
comunica-lo, de forma clara e concisa, a toda a equipa, seja oralmente seja por
escrito;

e Respeito e zelo pela habitacao do utente, independentemente das suas condicoes;

¢ Capacidade de estabelecer empatia com os utentes e familias, no sentido de definir
objectivos em comum;

e Capacidade de criar motivacdao nos utentes, favorecendo atitudes positivas que

promovam a independéncia e cumplicidade no plano dos cuidados.

Os profissionais também deverdo orientar a sua conduta sob um determinado conjunto de
parametros, de modo a que a sua actuacao resulte numa resposta articulada e efectiva. Entre
os parametros destacam-se:

¢ Confidencialidade de toda a informacao relativa ao utente;

¢ Documentacao de toda a intervencao;

o Participacao nas reunioes da equipa;

o Cooperacao e coordenacao entre todos os elementos da equipa;

o Consideracao do utente como elemento interveniente na definicao de objectivos,

planificacao e execucao do plano de cuidados;

e Participacao frequente em formacéo continua.

Pela revisao da literatura torna-se evidente, que para os enfermeiros este desafio assume
contornos mais profundos, pela proximidade e natureza que o seu desempenho profissional
faculta. Componente, desde ha séculos das funcdes de enfermagem, cuidar de doentes no
domicilio apresenta, na actualidade, modificacées profundas nomeadamente a complexidade

das situacoes cuidadas (Duarte, 2010).
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Desta forma, o cuidado domiciliario prestado pelo enfermeiro em termos metodologicos,
inicia-se pelo diagnostico dos problemas, a partir dos quais sera planeada toda a intervencao,
de modo a avaliar a autonomia dos utentes/familia, as dificuldades e as dlvidas, no sentido
do estabelecimento de uma comunicacao eficaz. Pela sua complexidade, esta abordagem
pressupde um trabalho em equipa assente numa logica de parcerias, aproveitando as
competéncias e os recursos de toda a comunidade (Silva et al., 2002) citados por Martins
(2009).

O processo de planeamento e realizacdo de uma visita domiciliaria por estes profissionais
divide-se em cinco fases (Stanhope & Lancaster, 1999), cada uma com diferentes actividades

que se complementam.

e Fase de Iniciacdo - E o primeiro contacto entre o enfermeiro e a familia. Uma visita
domiciliaria surge como resultado de um encaminhamento de um servico de saide ou
social, ou ainda a partir da identificacdo de um caso. Nesta fase devera ser iniciada a
colheita de dados.

e Fase de Pré-visita - Iniciar contacto efectivo com a familia (por telefone por
exemplo), marcar a visita de acordo com a disponibilidade da familia e do enfermeiro
e ainda rever os dados de encaminhamento e/ou registos familiares. Planear as
actividades, preparar o material necessario e seleccionar a informacao que pretende
transmitir de acordo com os dados que possui.

¢ Fase no Domicilio - Constitui a visita efectiva no domicilio. Num primeiro momento o
enfermeiro deve apresentar-se, seguindo-se um espaco para a familia poder
estabelecer uma relacdo de proximidade com o mesmo. Este processo € continuo
durante a visita. Os cuidados a prestar deverao ser integrais e personalizados numa
perspectiva holistica. Avalia-se também a frequéncia e intensidade das visitas, que é
variavel consoante as necessidades da familia e prioridades de intervencao dos
cuidados de enfermagem.

e Fase de Términus - E neste periodo que se faz a recapitulacdo da visita com a familia
e o planeamento quando necessario de futuras visitas. Auscultam-se preocupacées e
necessidades referentes a saude daquela familia.

e Fase de Poés-visita - Fazer o registo da visita e o plano para as visitas seguintes em
suportes de informacao utilizados por toda a equipa de salde. Este procedimento

permite assegurar a continuidade de cuidados.

De acordo com Oliveira (2007), a visao que o enfermeiro detém sobre os servicos de saude é
muito proxima da do utente, o que significa que, mais do que qualquer outro profissional, o
enfermeiro encontra-se preparado para avaliar e manter a interaccao entre o utente e o

sistema de salde e entre os restantes profissionais.
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Desta forma apesar da complexidade crescente dos cuidados domiciliarios, a estrutura
fragmentada dos cuidados de salide, a superespecializacdo no dominio da salde tendente a
equipas pluridisciplinares (e, necessariamente, a varios enfoques nos cuidados), a rapidez de
circulacao da informacao (nem sempre conducente ao cabal esclarecimento das pessoas), a
transformacao do tipo de familia, os constrangimentos socio-politicos e a solidao crescente do
individuo constituem premissas que, equacionadas em conjunto com o local onde ocorrem os

cuidados, tornam o cuidar de um individuo em sua propria casa um desafio.
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4. Metodologia

Baranano (2008), relativamente a metodologia, descreve-a como um conjunto de abordagens,
técnicas e processos utilizados pela ciéncia para formular e resolver problemas de aquisicao
objectiva do conhecimento, de uma maneira sistematica. Assim, a seleccdo da metodologia
deve adequar-se a natureza dos fenomenos, ao objecto da pesquisa, aos objectivos
delineados e, as limitacbes pessoais e outros elementos que possam surgir no campo da
investigacdo. Neste sentido, tendo em vista a avaliacdo econémica e financeira de um servico
de salde, o presente estudo tem um proposito exploratorio, uma abordagem quantitativa de

modo a obter dados objectivos, recorrendo ao estudo de caso.

De acordo com Yin (2003), o uso do estudo de caso como técnica de investigacdo depende do
tipo de questdes de investigacao, do controlo que o investigador possa ter sobre os
acontecimentos e do enfoque do estudo. Neste contexto, o estudo de caso afigura-se
particularmente adequado, quando procuramos compreender, explorar ou descrever
acontecimentos e contextos complexos, nos quais estao simultaneamente envolvidos diversos
factores. Este parece ser o caso dos servicos hospitalares, pois enfrentam circunstancias
particulares, como sejam a sua historia, localizacdo, a dimensdo, os recursos fisicos e

humanos ou até mesmo as especialidades médicas.

4.1. Objectivos e Questdes de investigacao

OBJECTIVOS DA INVESTIGACAO

A investigacao tem como objectivos:
» Caracterizar o servico em estudo e a tipologia dos utentes;
> Avaliar os seus custos directos, indirectos e intangiveis;

> Realizar uma avaliacdo econdmica do servico estudado.

QUESTOES DE INVESTIGAGAO

Pretende-se com o estudo responder a varias questdes, sendo a questao central a seguinte:

¢ O servico analisado é vantajoso do ponto de vista social e financeiro?

Do decorrer da investigacao sdo esperadas também resposta para outras questoes:
¢ Existem vantagens entre a opcao de cuidados domiciliarios e internamento
convencional?

¢ Quais os custos directos, indirectos e intangiveis do servico em estudo?
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4.2. Procedimento de colheita de dados

Relativamente a colheita de dados, estes foram obtidos pela analise dos processos de todos os
utentes que foram acompanhados pelo SDO no ano de 2013, e pelos documentos e informacao
fornecida por servicos do CHCB, nomeadamente o Gabinete de Estudos, Planeamento e
Informacao (GEPI), o Gabinete do Cidadao, o Gabinete de Acompanhamento Estratégico e o
Servico Financeiro, apds a respectiva autorizacdo do Conselho de Administracdo para a

realizacao do estudo. (Anexo I)

Depois de recolhidos os dados, foi realizada uma analise descritiva com recurso ao programa
Microsoft Excel©. Assim, para a analise descritiva recorreu-se a:

- medidas estatisticas absolutas (n);

- medidas estatisticas relativas (%);

- medidas de tendéncia central - média (x);

- medidas de dispersao - desvio padrao (s) e coeficiente de variacao (CV).

4.3. Caracterizacao da organizacao e servico em estudo

4.3.1 Centro Hospitalar da Cova da Beira, E.P.E.

O CHCB é uma instituicao constituida por dois hospitais (Péro da Covilhd e Hospital do
Fundao), e pelo Departamento de Psiquiatria e Salde Mental. Foi inaugurado em Janeiro de
2000 e esta situado na Regido da Cova da Beira, estrategicamente implantado no sopé da
Serra da Estela, ponto mais alto de Portugal Continental.

Foi construido segundo padroes de elevada qualidade, sujeito as mais rigorosas exigéncias
tecnologicas e constitui uma valiosa resposta para uma populacdo de cerca de 100 000
habitantes, distribuidos pelos concelhos de Covilha, Fundao, Belmonte e Penamacor, num raio
de 1.352 Km2.

O CHCB organiza-se em cinco areas de actuacdo: a Area de Prestacdo de Cuidados, Area de
Suporte a Prestacao de Cuidados, Area de Apoio a Gestao e Logistica Geral, Area de Inovacao,

Ensino e Formacao e Area de Consultoria Interna.

A Area de Prestacdo de Cuidados estd organizada através de Departamentos, Servicos e
Unidades, sendo cada uma dirigida por responsavel proprio. Engloba as seguintes funcdes de
prestacao de cuidados:

e Internamento;

e Cirurgia do Ambulatério;

e Consulta Externa;

o Hospital de Dia;
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Urgéncia;

Servicos Domiciliarios;

Meios Complementares de Diagnostico e Terapéutica;
Unidade de Psicologia Clinica;

Servicos Farmacéuticos.

A Area de Suporte a Prestacdo de Cuidados engloba as valéncias:

Gestao de Doentes;
Servicos Religiosos;

Servico Social.

A Area de Apoio a Gestdo e Logistica Geral organiza-se essencialmente nos seguintes servicos:

Servico de Sistemas e Tecnologias de Informacao;
Servico de Higiene, Salde e Seguranca no Trabalho;
Servico de Instalacdes e Equipamentos;

Servico de Logistica Hospitalar;

Servico Financeiro;

Servico de Recursos Humanos.

A Area de Inovacdo, Ensino e Formacdo engloba o Servico de Documentacdo e Biblioteca, o

Centro de Investigacao Clinica, o Servico de Apoio ao Ensino e Servico de Formacao. Estas

areas desenvolvem-se em cooperacao com a Faculdade de Ciéncias da Saude da Universidade

da Beira Interior (FCSUBI) e Escolas Superiores de Saude da regiao.

A Area de Consultoria Interna encontra-se organizada, essencialmente pelas seguintes

estruturas:

Servico de Comunicacao, Marketing e Eventos;
Servico de Apoio ao Planeamento;
Servico Juridico e Contencioso;

Gabinete de Gestao da Qualidade.

Os orgaos de Apoio Técnico sdao de caracter consultivo e tém por funcdo colaborar com o

orgdao de Administracdo, a pedido deste ou por iniciativa propria, nas matérias da sua

competéncia. Estdo constituidas as seguintes Comissoes de Apoio Técnico:

Comissao de Etica;

Comissao de Humanizacao e Qualidade de Servicos;
Comissao de Controlo da Infeccao Hospitalar;
Comissao de Farmacia e Terapéutica;

Comissao Técnica de Certificacdo da Interrupcao Voluntaria da Gravidez;

25



Avaliacdo Econémica e Financeira de um Servico de Saude

e Comissao Mista CHCB/UBI

e Comissao de Enfermagem;

e Conselho dos Técnicos de Diagnostico e Terapéutica;
e Equipa de Gestao de Altas;

e Comissdo do Internato Médico.

Devido a sua reputacdo, e excelente prestacdo de cuidados de saiude, o CHCB recebeu em
Abril de 2010, a acreditacao pela Joint Commission International (JCl). Esta atribuicao € uma
garantia e um reconhecimento internacional de elevada qualidade, confianca e seguranca
para todos os utentes que procuram esta unidade hospitalar. Em Julho de 2013 recebeu a re-
acreditacdo por mais trés anos, obtendo a certificacdo de Centro Médico Académico o que
representa o reconhecimento internacional como hospital universitario, ou seja, uma unidade
de salde assistencial, de ensino e investigacdo que cumpre os mais elevados padroes de

qualidade exigidos pela JCI.

4.3.2 Servico Domiciliario de Ortopedia

0 servico de Ortopedia encontra-se localizado no 4° piso do Hospital Péro da Covilha, e tem
como missdo tratar doentes no ambito de ortotraumatologia, dispondo de 26 camas de
internamento, para ambos os géneros. Conta com uma equipa multidisciplinar de 10 médicos
ortopedistas (dos quais 4 se encontram a realizar o internato da especialidade),17

enfermeiros, 10 assistentes operacionais e 1 técnica de secretariado.

A consciéncia colectiva destes profissionais, da falta de uma resposta especializada na
comunidade aos utentes do foro ortopédico, fez com que em Setembro de 2004 fosse iniciado
o projecto de acompanhamento dos mesmos no domicilio, apos a alta hospitalar. Esta
valéncia tem como principal objectivo proporcionar ao utente o regresso ao seu ambiente o
mais precocemente possivel, tendo em vista os ganhos em saude que isso implica quer para o
utente quer para a instituicao.
Tém ainda como objectivos especificos:
e Permitir a continuidade dos cuidados prestados aos utentes do internamento, na
comunidade;
e Assegurar a acessibilidade dos utentes a cuidados de enfermagem adequados as suas
necessidades, sem despesas onerosas, quer de tempo, quer monetarias;
e Permitir um acompanhamento dos utentes submetidos a grandes cirurgias
ortopédicas, com a finalidade de despistar complicacbes a médio prazo (embolias e

infeccoes cirlrgicas) no periodo de convalescenca;
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e Realizar educacdo para a saude do utente e familia, inseridos num meio ambiente
menos hostil que o hospitalar, com maior disponibilidade de tempo e atencao, quer
por parte dos profissionais quer do sistema familiar;

e Assegurar cuidados de enfermagem da area da reabilitacdo aos utentes que deles
necessitem e que nao possam recorrer a servicos de fisioterapia;

e Diminuir o tempo de internamento.

A operacionalizacao deste servico passa pelo destacamento de um enfermeiro da equipa de
Ortopedia para o servico domiciliario, no horario das 8 as 16 horas, de segunda-feira a sexta-
feira, e ocasionalmente aos fins-de-semana e feriados. O agendamento das visitas é feito
tendo em conta o nimero de utentes a visitar e a area geografica, com a finalidade da
optimizacdo dos percursos. O transporte até a casa dos utentes faz-se com um veiculo do
CHCB, conduzido pelo enfermeiro. Ocasionalmente podera ser acompanhado por um
assistente operacional ou assistente social, quando a situacao assim o exige. A inclusao dos
utentes deste servico é realizada pela equipa de enfermagem ou por pedido dos médicos

assistentes dos mesmos, durante o internamento.

Os critérios de inclusdo de utentes sdo:

e Internamento no servico de Ortopedia;

¢ Residéncia nos concelhos da Covilha e Belmonte;

¢ Impossibilidade de acesso a cuidados de salide na comunidade;

e Necessidade de cuidados diferenciados e de reabilitacdo que nao poderiam ser
prestados de outra forma e iriam prolongar o internamento.

¢ Utentes em risco, seja este de ordem fisica, mental ou social, falta de apoio familiar,
risco de desenvolvimento de Ulceras de pressao, risco de abandono familiar, risco de

infeccao cirdrgica.

O processo de planeamento e a realizacao das visitas decorre de acordo com as cinco fases
descritas por Stanhope & Lancaster (1999) no enquadramento tedrico. Assim, numa primeira
fase, ainda no internamento é apresentado o SDO ao utente/familia e demonstrada a
disponibilidade da equipa na continuidade dos cuidados. Nesta fase é elaborado um processo
individual (informatico e em suporte de papel) com a informacéo clinica, planificacdo dos
cuidados e outras informacoes relevantes como a morada, consultas médicas, esquema de
fisioterapia e o agendamento das visitas. Numa segunda fase, designada de pré-visita, sao
verificados os processos dos utentes agendados para o dia, em algumas situacoes as visitas sao
confirmadas telefonicamente, e é preparado o material necessario. Na fase do domicilio sao
prestados os cuidados, verifica-se a evolucdao de cada utente, sao esclarecidas duvidas e
realizados ensinos. Na fase de términus, é feita a recapitulacdo e o planeamento de futuras
visitas. Por fim na fase de pos-visita é realizado o registo das actividades no processo
individual e o plano para as visitas seguintes. Este procedimento permite assegurar a

continuidade dos cuidados prestados.
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Ao longo dos 9 anos de existéncia do Servico Domiciliario de Ortopedia, foram realizadas

aproximadamente 11000 visitas (valores de Dezembro de 2013).

As actividades desenvolvidas com maior frequéncia pela equipa sintetizam-se em:
e Vigilancia e tratamento das feridas operatorias;
e Treino de marcha com meios auxiliares;
e Treino de utilizacdo de ajudas técnicas;
e Aplicacd@o de imobilizacoes;
e Mobilizacao articular (manual/mecanica),
e Ensinos ao utente e familia sobre prevencdao de quedas e Ulceras de pressao,
posicionamentos, esquema terapéutico, etc.

e Verificacao das condicoes habitacionais, apoio familiar e rede social.

4.4, Caracterizacao geral da amostra

Segundo Milone & Angelini (1993), a amostra € um subconjunto, representativo ou nao, da
populacdo em estudo. Essa representatividade da amostra ocorre quando ela apresenta as
mesmas caracteristicas gerais da populacdo da qual foi extraida. A amostra do estudo em
causa corresponde a totalidade da populacédo, os 223 utentes seguidos pelo SDO do CHCB no

decorrer do ano de 2013, nos concelhos da Covilha e Belmonte.

Tendo conhecimento de que a analise descritiva se centra no estudo de caracteristicas
peculiares e nao semelhantes das unidades observadas (por exemplo, de pessoas, cidades,
familias), utiliza-se para descrever os dados através de indicadores estatisticos (Pestana &
Gageiro, 2003). Neste sentido na caracterizacao da amostra, utilizamos frequéncias absolutas
e relativas, média, desvio padrado e coeficiente de variacao. Para a analise do coeficiente de
variacdo, que permite comparar a percentagem de dispersao de uma variavel face a outra,
seleccionamos os graus de dispersao apresentados por Pestana & Gageiro (2003): CV< 5% -

dispersao fraca; 15% <CV= 30% - dispersao moderada e CV> 30% - dispersao elevada.

Pela analise da Tabela 3, verificamos que a amostra € constituida por 223 individuos, 119 do
sexo feminino (53,4 %) e 104 do sexo masculino (46,6 %). Podemos observar que a idade dos
utentes oscila entre um minimo de 12 e um maximo de 99 anos, correspondendo a uma idade
média de 67,5 anos, um desvio padrao de 17,5 anos e um coeficiente de variacao de 25.9 %
que nos indica a existéncia de uma dispersao moderada em torno da média.

Analisando as estatisticas relativas a idade em funcao do sexo, verificamos que a média de
idades para o sexo feminino (70,8 anos) € superior a do sexo masculino (52,5 anos). Os

elementos do sexo masculino apresentam um coeficiente de variacao de 75,2 % o que nos
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indica a existéncia de uma dispersao elevada. Ja o sexo feminino apresenta valores de

coeficiente de variacao de 24,6% indicativos de uma dispersao moderada.

Tabela 3 - Estatisticas relativas a idade segundo o género

Categorias n % Min. Max. Meédia S CV%
Feminino 119 53,4 12 99 70,8 17,4 24,6
Masculino 104 46,6 13 92 52,5 39,5 75,2

Total 223 100 12 102 67,5 17,5 25,9

Analisando os resultados em funcao da distribuicao dos elementos da amostra por grupos
etarios (Tabela 4), constata-se que o grupo etario com maior representatividade é o dos 70-79
anos (27,8%), seguindo-se o grupo com idades compreendidas entre os 60-69 anos com 19,7%.
0 grupo etario menos representativo (4%) é o que agrupa os sujeitos com idades entre os 10 e

29 anos, embora este por conveniéncia abranja um intervalo temporal de 20 anos.

Particularizando esta analise em funcdo do sexo, verificamos que, para o sexo feminino, o
grupo etario 70-79 anos é aquele que compreende mais elementos (27,7%). No que concerne
ao sexo masculino, podemos observar que o grupo etario dos 70-79 é também o mais
representativo (27,9%), e que ambos os grupos 50-59 e 60-69 anos apresentam a mesma
frequéncia (19,2%). Os homens que pertencem ao grupo etario dos 90-99 anos sdo os que

possuem menor representatividade (2,9%).

Tabela 4 - Distribuicao por grupos etarios e segundo o sexo

Sexo Feminino Masculino Total
Grupos Etarios n % n % n %

10-29 5 4,2 4 3,8 9 4,0
30-39 4 3,4 7 6,7 1 4,9
40-49 5 4,2 10 9,6 15 6,7
50-59 8 6,7 20 19,2 28 12,6
60-69 24 20,2 20 19,2 44 19,7
70-79 33 27,7 29 27,9 62 27,8
80-89 28 23,5 11 10,6 39 17,5
90-99 12 10,1 3 2,9 15 6,7

Total 119 100 104 100 223 100

Pela analise detalhada dos dados apresentados na Tabela 5, considerando como meio urbano
a Covilha (39,5%) e pela proximidade o Tortosendo (12,6%), o Canhoso (2,2%) e o Teixoso
(8,0%), podemos observar que 62,3% dos utentes residem neste meio. Complementarmente,
considerando as restantes localidades como pertencentes ao meio rural, 37,7% dos utentes
residem nestas localidades. Constata-se ainda, nao existirem diferencas significativas entre os
locais de residéncia e o género. Dada a atomizacao geografica, optou-se na tabela pela
especificacdo dos locais de residéncia de pelo menos 5 utentes, sendo englobadas em Outras,

as restantes freguesias dos concelhos da Covilha e Belmonte.
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Tabela 5 - Distribuicao por localidade e segundo o sexo

Sexo Feminino Masculino Total

Localidade n % n % n %
Covilha 47 39,5 41 39,4 88 39,5
Tortosendo 15 12,6 13 12,5 28 12,6
Teixoso 9 7,3 9 8,6 18 8,0
Unhais da Serra 5 4,2 2 1,9 7 3,1
Cortes do Meio 2 1,7 5 4,8 7 3,1
Caria 1 0,8 5 4,8 6 2,7
Canhoso 5 4,2 0 0,0 5 2,2
Ferro 3 2,5 2 1,9 5 2,2
Paul 4 3,4 1 1,0 5 2,2
Orjais 2 1,7 3 2,9 5 2,2
Outras 26 21,8 23 22,1 49 22,2
Total 119 100 104 100 223 100

Relativamente a caracterizacao clinica da amostra, verificamos a existéncia de um vasto
leque de patologias pelo que houve a necessidade de as agrupar genericamente. Assim
constatamos que as fracturas do fémur representam 32,5% dos casos, as patologias
osteoarticulares do joelho (17,1%) e anca (16,7%), as fracturas do umero (6,3%) e do radio
(4%). Relativamente a analise por género, verificamos que no sexo feminino as fracturas do
fémur e a coxartrose sdo as mais representativas, respectivamente 44,9% e 14,4%. Ja no sexo
masculino as patologias mais representativas sao as osteoarticulares, 21,9% do joelho e 19%

no caso da anca.

Tabela 6 - Distribuicdo da amostra por diagnostico e segundo o sexo

Sexo Feminino Masculino Total

Diagnadstico n % n % n %
Fractura do fémur 53 449 19 18,1 72 32,5
Gonartrose 15 12,7 23 21,9 38 17,1
Coxartrose 17 14,4 20 19,0 37 16,7
Lesao meniscal do joelho 7 5,9 8 7,6 15 6,8
Fractura do umero 5 4,2 9 8,6 14 6,3
Fractura tibia e perdnio 8 6,8 5 4,8 13 5,9
Fractura do radio 3 2,5 6 5,7 9 4,0
Outras 1 8,5 14 14,3 25 11,2

Total 119 100 104 100 223 100

No que respeita aos dias que os utentes permaneceram internados no hospital, pela tabela
seguinte constata-se que o grupo com maior representatividade é o dos 1-5 dias de
internamento (44,4%), seguindo-se do grupo 6-10 dias com 36,3 %. Apenas 19,3% dos
individuos estiveram internados mais de 15 dias. Concluimos também que o tempo médio de

internamento foi de 7,6 dias. Particularizando esta analise em funcdo do sexo, verificamos
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que 10,6% dos homens estiveram internados mais de 10 dias, ao contrario das mulheres com

uma representatividade de 6,6%.

Tabela 7 - Distribuicao da amostra por dias de internamento e segundo o sexo

Sexo Feminino Masculino Total

Dias de internamento n % n % n %
1-5 48 40,3 51 49,0 99 44,4
6-10 47 39,5 34 32,7 81 36,3
11-15 16 13,4 8 7,7 24 10,8
16-20 3 2,5 5 4,8 8 3,6
21-25 3 2,5 3 2,9 6 2,7
26-30 1 0,8 2 1,9 3 1,3
>31 1 0,8 1 1,0 2 0,9
Total 119 100 104 100 223 100
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5. Apresentacado, Analise e Discussao dos
Resultados

5.1. Analise da actividade do SDO em 2013

0 ano de 2013 foi particularmente exigente na procura da sustentabilidade econdmico-
financeira do Servico Nacional de Saide (SNS), com uma diminuicao de financiamento para as
Entidades Publicas Empresariais do Ministério da Salde de 2,8% face ao ano de 2012,
circunstancia que se reflectiu na subsequente afectacao de recursos as instituicoes do SNS
(ACSS, 212). O ano fica ainda marcado pela entrada em vigor do Contrato-Programa 2013-
2015, apresentando uma evolucao face ao anterior que vigorava desde 2007. Este contrato é
marcado pelo reforco do peso das medidas de qualidade e acesso, evolucao das modalidades
de pagamento em funcao do cidadao e responsabilizacao das entidades hospitalares pelos

encargos gerados.

Na esteira do ocorrido em 2012, o processo de contratualizacao para 2013 reflecte a
reestruturacdo da oferta hospitalar e a adopcao de medidas centralizadas de
reducao/contencao da despesa. Neste enquadramento, a Administracao Central do Sistema
de Salude (ACSS), emitiu um conjunto de orientacdes a elaboracdo do plano de desempenho

de cada instituicao das quais destacamos:

> Devem ser privilegiados os cuidados prestados em ambulatorio (médicos e
cirargicos), incentivando a transferéncia de cuidados de internamento para o

ambulatorio;

» O cumprimento do previsto no numero anterior deve dar lugar a uma diminuigcdo
efectiva do nimero de camas e a melhoria da eficiéncia nas demoras médias
dos servicos em funcdo da producdo e casuistica de internamento da instituicédo,

atendendo as melhores prdticas de gestdo clinica.

O processo de contratualizacao definido como o relacionamento estabelecido entre
financiadores, compradores e prestadores dos cuidados de saude, no qual se explicitam os
resultados de salde que se desejam para os niveis de financiamento que se disponibilizam,
pressupoe a autonomia e responsabilidade de todos os interlocutores (ACSS, 2102). Para o
efeito, conta com a participacao dos diferentes intervenientes, Administracao Central do
Sistema de Saude, Administracbes Regionais de Salde e Entidades Prestadoras (Hospitais,

Centros Hospitalares, Unidades Locais de Salde).
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Neste sentido para o ano de 2013, o CHCB contratualizou com a ARS centro a realizacao de
1100 visitas pelo SDO. Este valor foi definido tendo por base o histérico dos anos anteriores,
principalmente o ano de 2012, e ainda o alinhamento estratégico, face as orientacoes da
ACSS atras descritas.

A tabela seguinte resume a actividade, no que se refere ao nimero de visitas entre 2004-
2012, sendo importante referir que no periodo de Novembro de 2011 a Marco de 2012 o

servico se encontrou inactivo por insuficiéncia de recursos humanos.

Tabela 8 - Nimero de visitas domiciliarias no periodo 2004-2012

Ano 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012
Numero de 356 1694 1439 1412 1125 966 950 783 921
visitas

Fonte: Gabinete de Estudos, Planeamento e Informacao do CHCB, (2013)

Recorrendo a dados fornecido pelo GEPI do CHCB, o servico de internamento de Ortopedia
assistiu um total de 866 utentes, dos quais 223 foram posteriormente acompanhados no

domicilio, o que representa 25,8% do total.

No que concerne a demora média os 8,5 dias comparam com 7,6 dias, o que mostra uma
diminuicao de 0,9 dia/utente seguido em SDO. O calculo para os 223 utentes, demonstra uma
diminuicao de 200,7 dias de internamento. A tabela 9 mostra ainda que no servico
permaneceram em média 20,1 utentes internados por dia, ou seja uma taxa de ocupacao de
77,5%.

Tabela 9 - Dados relativos ao servico de internamento de Ortopedia, 2013

2013
Lotagao 26
Doentes saidos:

- Altas do servigo 844
- Transferéncias internas 22
Total 866
N2 de doentes saidos/dia 2,4
Demora média 8,5
Taxa de ocupagao 77,5%
Existéncia média didria 20,1

Fonte: Gabinete de Estudos, Planeamento e Informacao do CHCB, (2013)
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Face ao objectivo delineado, dados fornecidos pelo Gabinete de Acompanhamento
Estratégico do CHCB mostram que durante o ano de 2013 o SDO realizou 1141 visitas, ou seja
mais 41 visitas que o previsto, ou um acréscimo de 3,7% em termos relativos. O Grafico 1

mostra o desempenho da actividade mensal.

Grafico 1 - Evolugcao mensal das visitas do SDO

136

Visitas
mensais

Fonte: Gabinete de Acompanhamento Estratégico, do CHCB (2013)

Importa referir que no ano em analise, o acompanhamento dos utentes pelo SDO ocorreu em
238 dias. Esta situacao é justificada, pelo agendamento das visitas se fazer mediante critérios
clinicos, nUmero de utentes/dia e area geografica a percorrer, pelo que nem todos os dias
houve necessidade de realizar visitas. A média de visitas realizadas traduziu-se em 4,8
utentes/dia, o que vai de encontro ao tempo preconizado pelo SDO para este tipo de cuidados
que é de 1h e 15 min por utente, que incluem o tempo de deslocacdo, o tratamento e o
registo dos cuidados prestados (5h 75min). O tempo remanescente inclui o horario de refeicdo

do profissional, preparacao do material e organizacao processual (2h 15min).

5.1.1 Analise financeira

Definida no enquadramento teodrico, como a comparacao dos recursos consumidos num
programa (custos) com os ganhos em salde criados pelo mesmo (beneficios), a avaliacao
econémica em salde é muito mais que a analise dos gastos e proveitos financeiros. Contudo
neste ponto sera feita a analise nesta perspectiva, recorrendo a dados disponibilizados pelo
Servico Financeiro do CHCB, dados estes oriundos da contabilidade analitica. Apos a
verificacdo dos mesmos foram pedidos esclarecimentos adicionais ao responsavel do servico,
no sentido da sua clarificacao e compreensao. Desta verificacao concluiu-se que alguns
valores se encontravam desajustados, pelo que houve a necessidade de elaborar estimativas
para uma mais fiel percepcao dos custos do ano em estudo.

A tabela seguinte faz a sintese destes valores e das correccoes operadas:
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Tabela 10 - Custos com o SDO em 2013

Dados Fornecidos Dados Estimados

CUSTOS TOTAIS 35.113,40 € 26.259,36 €
CUSTO DAS MATERIAS CONSUMIDAS 3.569,00 € 5.674,40 €
Medicamentos 2.665,50 € 2.665,50 €
Material De Consumo Clinico 903,10 € 903,10 €
Combustivel 2.105,80 €
CUSTOS COM PESSOAL 31.544,40 € 20.584,96 €
e Remuneragao Base 20.508,10 € 13.388,69 €
Pessoal De Enfermagem 20.461,30 € 13.341,89 €
Pessoal Assistente Operacional 46,80 € 46,80 €

e Qutros Custos Com Pessoal 11.036,30 € 7.196,27 €
Encargos Sobre Remuneragdes 5.769,50 € 3.762,03 €
Subsidio De Férias E Natal 3.717,70 € 2.424,14 €
Subsidio De Refeigao 1.480,60 € 965,43 €
Outros Custos Com Pessoal 68,50 € 44,67 €

Nos Custos Totais, encontram-se contabilizados os recursos materiais (medicacao, material de
consumo clinico e combustivel) e os custos com pessoal (remuneracdes; descontos para a
Seguranca Social e Caixa Geral de Aposentacdes; subsidios de férias, natal e refeicdo). O valor
da despesa com combustivel, ndo se encontrava disponivel nos dados fornecidos, pelo que
houve a necessidade de ser estimado. Tendo em consideracao que viatura usada nas
deslocacdes nao se encontra exclusivamente adstrita ao SDO, a contabilizacao precisa deste
valor é muito dificil de realizar. Deste modo, estimou-se que os enfermeiros percorreram 80
Km por dia, pelo que o valor anual foi de 19 040 Km. Segundo a Pordata (2013), o valor médio
da gasolina 95 no ano em estudo foi de 1,58 euros, para um consumo dito normal, o valor

apurado foi de 2. 105,80 euros.

No que diz respeito aos custos com pessoal, segundo as informagdes do Servico Financeiro,
estes sao valores médios, pois os enfermeiros do SDO tém remuneracdes diferentes, pelos
diferentes vinculos a instituicio e posicionamento na carreira profissional. Os dados
fornecidos reflectiam ainda o valor/ano para um profissional em exclusividade no SDO,
todavia esta realidade nao se verificou, pois em 2013, dos 365 dias, as visitas decorreram em
238, pelo que os valores foram ajustados por um racio de 0,6521 (238/365 dias). Este calculo

permite uma avaliacdo mais ajustada destes custos.

Apo6s as consideracdes anteriores, chegamos a um Custo Total anual estimado de 26.259,36

euros, o que se traduz num Custo Unitario estimado de 23,01 euros por utente visitado.
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Relativamente aos proveitos do SDO, para o ano de 2013 a ACSS definiu um preco a pagar as
Entidades Prestadoras de 34,48 euros por visita domiciliaria. Este valor compara com o valor
pago em 2012 de 36,38 euros e o valor para 2014 de 33,10 euros, o que mostra uma

diminuicao progressiva, que vai de encontro a politica geral de reducao de despesa no MS.

Tabela 11 - Proveitos do SDO em 2013

PROVEITOS TOTAIS 39.341,7 €
PRESTACAO DE SERVICOS 39.341,7 €
Servigos Domicilidrio 39.341,7 €
Outras Prestagdes De Servigos 0,0€
OUTROS PROVEITOS 0,0€
Qutros Proveitos 0,0€

Os Proveitos Totais das 1141 visitas cifraram-se em 39.341,7 euros, o que resultou num saldo

positivo directo de 13.082,34 euros.

Contudo, a reducao dos custos de internamento produzidos pela diminuicdo da demora média
destes utentes, onde se encontram, por exemplo, custos com hotelaria (tratamento de roupa
e alimentacao), representa também economias importantes. Tendo em consideracao o valor
desta diminuicao em 0,9 dias, face a demora média do Servico de Ortopedia (8,5 dias), os 223
utentes seguidos em SDO, significaram uma reducao de 200,7 dias de internamento
hospitalar. Assumindo apenas a poupanca com o regime hoteleiro a valores de 2012, que se
cifraram nos 32,63 euros por utente/dia, esta diminuicao significou uma poupanca de
6.548,84 euros.

Em termos gerais, verifica-se que a actividade é lucrativa para a instituicdo, quer do ponto de
vista operacional, quer do ponto de vista das poupancas geradas pela diminuicdo da demora

média, tomando apenas em linha de conta o regime hoteleiro.

5.1.2 Satisfacao dos utentes

Segundo a literatura, para se assegurarem os padroes de qualidade dos servicos prestados aos
utentes, é necessario melhorar continuamente os processos e os produtos da organizacao,
visando uma filosofia de enfoque nos utilizadores do servico. Do mesmo modo a auscultacao
efectuada aos utentes quanto a opinido que possuem dos servicos que lhe sao prestados, é
uma forma que a organizacao tem de reajustar as suas politicas institucionais as necessidades

da populacao.

Com o intuito de avaliar o grau de satisfacao dos utentes com os cuidados prestados pelo SDO,

o Gabinete do Cidadao do CHCB, levou a cabo um estudo durante o més de Outubro de 2013,
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cujos principais resultados sao aqui apresentados. Foram inquiridos telefonicamente 85
utentes, dos 126 que haviam beneficiado de apoio domiciliario durante o primeiro semestre
do ano. Esta amostra equivale a 67% do universo estudado, salientando-se que os restantes
nao responderam devido ao nao atendimento das chamadas efectuadas pelo CHCB. Ressalve-
se ainda a idoneidade do estudo, uma vez que as questoes colocadas foram aplicadas por um
colaborador externo ao servico avaliado. (Anexo II)

As questdes apresentadas, que se encontram na seguinte tabela, os utentes reponderam com
“muito bom”, “bom”, “razodvel” e “mau”, os indices de satisfacdo apresentados foram

calculados recorrendo ao calculo das médias ponderadas.

Tabela 12 - indices de satisfacio dos cuidados prestados

INDICADORES DE AVALIAGAO iNDICE SATISFACAO
Cuidados prestados pelos enfermeiros 100%
Cordialidade e Simpatia 100%
Explicagdes sobre os tratamentos 100%
Orientagdes e ensinos 99%
Tempo dedicado no tratamento 100%
Horarios praticados pelo servigo domiciliario 100%
Os cuidados no domicilio facilitam o utente 99%
iNDICE DE SATISFACAO GLOBAL 100%

Fonte: Gabinete do cidadao do CHCB (2013)

Os utentes responderam ainda a um conjunto de quatro questées, com o objectivo de
perceber quais as razdes que os levaram a optar pelo apoio domiciliario apos o internamento,

que se encontram sintetizadas no grafico seguinte.

Grafico 2 - Motivos que levaram a escolha pelo SDO

q 99%

| 96%

4% 1%

>
N&oincomodaos Naotemquese  N&o tem custosc Enfermeiros
familiares deslocar transportes  conhecem situagao

Dﬁsim @ ndo

Fonte: Gabinete do cidadao do CHCB, (2013)
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Nao ter necessidade de incomodar os familiares (96%), nao ter custos com transportes (96%)
ou ainda nao ter de se deslocar (96%) pesou bastante na decisao tomada. Contudo, o
conhecimento por parte da equipa da situacao clinica (99%), merece maior importancia na

escolha dos utentes.

Em suma, a analise efectuada aos dados recolhidos da opinido expressa pelos sujeitos no
periodo em analise, mostram que o indice de satisfacdo foi bastante elevado. O estudo
conclui que a maioria dos inquiridos consideram muito vantajoso a existéncia do SDO, tanto
na questdo organizacional (social, economica) e relacional, como na questdo da confianca e

seguranca na prestacao de cuidados e factores para a sua vida e de familiares.

5.2. Discussao dos resultados

Apds a analise dos dados obtidos, reflectiremos neste ponto, sobre as caracteristicas da
amostra, e seguidamente sobre a analise financeira e satisfacdo dos utentes com o SDO.

A nossa amostra é constituida por 223 individuos: 119 sexo feminino 104 sexo masculino, com
uma média de idades de 67,5 anos, oscilando entre um minimo de 12 e um maximo de 92
anos. O grupo etario com maior representatividade é o dos 70-79 anos. No intuito de
contextualizar a nivel nacional a representatividade da nossa amostra, constatamos que
segundo os Censos de 2011, a populacao residente em Portugal corresponde a 10.555.853
pessoas, sendo 47,86% do sexo masculino, e 52,14% do sexo feminino. A relacao de mulheres
para homens é de 107 para 100 respectivamente. A proporcdo de pessoas idosas (65 ou mais
anos) na populacao total aumentou, representando em 2011, 19% (Pordata, 2013).0s
resultados dos Censos 2011 confirmam também estes valores. Com base nestas informacoes
podemos concluir que a nossa amostra, parece ser representativa da populacao portuguesa
em geral. Relativamente a proveniéncia dos elementos da amostra, os resultados mostram o
meio urbano com (62,3%) e o rural (37,7%). Importa referenciar alguns dados nacionais, que
caracterizam a populacao portuguesa face a sua zona e local de residéncia. No que se refere
ao local de residéncia, em 2011, 65,5% da populacdo vivia em areas urbanas (WHO, 2012).
Segundo a mesma instituicaio em 2015, 69,2% da populacdo portuguesa vivera nas duas
principais areas metropolitanas. Neste sentido, verificamos a tendéncia para a desertificacao
das zonas rurais, o que é congruente com a amostra.

No nosso estudo, o tempo médio de internamento foi de 7,6 dias nos utentes seguidos em SDO
face a média geral do servico de 8,5 dias. Constatou-se que a maioria dos doentes
permaneceu internada de 1 a 5 dias, e pequena parcela da amostra esteve internada mais de
15 dias. Dados estes que vém de encontro aos apresentados pelo Alto Comissariado da Saude
(2013), onde a demora média em internamento hospitalar em Portugal, no ano de 2012, foi
8,4 dias.
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No que diz respeito aos diagndsticos clinicos de admissdo, verificamos a existéncia de um
vasto leque de patologias, constatando-se que as fracturas do fémur representam 32,5% dos
casos, as patologias osteoarticulares do joelho (17,1%) e anca (16,7%), as fracturas dos
membros superiores com 6,3% no caso do Umero e 4% no radio. Na analise por género,
verificamos que no sexo feminino as fracturas do fémur e a coxartrose sdo as mais
representativas, respectivamente 44,9% e 14,4%. Ja no sexo masculino as patologias mais

representativas sao as osteoarticulares, 21,9% do joelho e 19% no caso da anca.

Relativamente a analise dos dados financeiros obtidos, chegamos a um Custo Total anual de
26.259,36 euros, o que se traduz num Custo Unitario estimado de 23,07 euros por utente
visitado. No que diz respeito aos proveitos, para o ano de 2013 a ACSS definiu um preco a
pagar as Entidades Prestadoras de 34,48 euros por visita domiciliaria. Este valor compara com
o valor pago em 2012 de 36,38 euros e o valor para 2014 de 33,10 euros, o que mostra uma
diminuicao progressiva, que vai de encontro a politica geral de reducdao de despesa no
Ministério da Saude. Os Proveitos Totais das 1141 visitas cifraram-se em 39.341,7 euros, o que
resultou num saldo positivo directo da actividade de 13.082,34 euros. Contudo, a reducao
dos custos de internamento produzidos pela diminuicdo da demora média destes utentes,
onde se encontram por exemplo custos com hotelaria (tratamento de roupa e alimentacao)
representa também economias importantes. Tendo em consideracao o valor desta diminuicao
em 0,9 dias, face a demora média do Servico de Ortopedia (8,5 dias), os 223 utentes seguidos
em SDO, significaram uma reducao de 200,7 dias de internamento hospitalar. Assumindo
apenas a poupanca com o regime hoteleiro a valores de 2012, que se cifraram nos 32, 63

euros por utente/dia, esta diminuicao significou uma poupanca de 6.548,84 euros.

Tendo por premissa a definicdo de Santana (2007) que a satisfacao é uma reaccao emocional
e uma avaliacao cognitiva das estruturas (caracteristicas do prestador de cuidados, os seus
recursos e as condicdes fisicas e organizacionais), do processo e dos resultados dos cuidados
prestados pelo servico, nos dominios técnicos, relacional e de conforto. Apresentamos os
resultados de um estudo realizado pelo Gabinete do Cidadao do CHCB, sobre o do grau de
satisfacao dos utentes do SDO com os cuidados prestados. Este estudo foi levado a cabo
durante o més de Outubro de 2013, inquirindo telefonicamente 85 utentes, dos 126 que
haviam beneficiado de apoio domiciliario durante o primeiro semestre do ano. As questdes
apresentadas incidiram sobre os cuidados prestados pelos enfermeiros, cordialidade e
simpatia, explicacbes sobre tratamentos, orientacées e ensinos e o tempo dedicado no
tratamento. A estas questoes os utentes reponderam com “muito bom”, “bom”, “razodvel” e
“mau”. Os indices de satisfacdo apresentados foram calculados recorrendo ao calculo das
médias ponderadas, e os resultados demonstraram altos niveis de satisfacdo global.

0 estudo conclui ainda que a maioria dos inquiridos consideram muito vantajoso a existéncia
do SDO, tanto na questado organizacional (social, economica) e relacional, como na questao da

confianca e seguranca na prestacao de cuidados e factores para a sua vida e de familiares.
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6. Conclusao

Com o término deste trabalho, a reflexao € um momento importante, de forma a reconhecer
o que realmente foi realizado, tendo em conta o que foi anteriormente programado. Neste
ponto procede-se a sintese dos resultados face aos objectivos e questdes de investigacao.
Realiza-se ainda uma analise as limitacées do estudo, quer no ambito metodologico quer no

alcance dos resultados obtidos e das suas implicacdes para investigacoes futuras.

6.1. Sintese dos Resultados

Atendendo aos resultados deste estudo pode concluir-se que:
e 0O SDO deu reposta a 223 utentes dos concelhos da Covilha e Belmonte ao longo do
ano de 2013, apos a alta hospitalar. O que corresponde a 25,8% dos 886 utentes

internados no servico de Ortopedia;

¢ Os utentes seguidos tém uma média de idade de 67,5 anos, com um desvio padrdo de

17,5 anos, o que mostra uma populacao tendencialmente envelhecida;

e As fracturas do fémur representaram 32,5% dos casos acompanhados, as patologias
osteoarticulares do joelho (17,1%) e anca (16,7%). Destacando-se a alta incidéncia

(44,9%) das fracturas do fémur no sexo feminino;

e O SDO realizou 1141 visitas em 2013, ultrapassando os objectivos propostos que

previam a realizacao de 1100 visitas;

e Os utentes do SDO apresentaram uma demora média inferior em 0,9 dias que os
restantes utentes que nao foram acompanhados, o que significou no computo geral

uma diminuicao de 200,7 dias de internamento;

e Em termos gerais, verificou-se que a actividade é lucrativa do ponto de vista
financeiro para a instituicdo, quer do ponto de vista operacional, quer do ponto de
vista das poupancas geradas pela diminuicdo da demora média, tomando apenas em

linha de conta o regime hoteleiro;

e Em termos de satisfacao, os utentes mostraram-se globalmente satisfeitos com os
cuidados prestados e consideraram muito vantajoso a existéncia do SDO, tanto na
questdo organizacional (social, economica) e relacional, como na questdo da

confianca e seguranca na prestacao de cuidados para a sua vida e de familiares.

41



Avaliacdo Econémica e Financeira de um Servico de Saude

6.2. Consideracdes finais

Como em qualquer trabalho, o fim deveria marcar um novo “iniciar”. Esta afirmacao encontra
substrato no desejo de colmatar as limitacdes verificadas, ainda que estas subsistam sempre.

Uma das principais limitacdes associadas ao estudo prendeu-se com o facto de incidir sobre
um servico no qual exerco funcdes como enfermeiro, o que a partida ndo garantiria total
imparcialidade, no meu ponto de vista, na aplicacdo de um questionario para avaliar a
satisfacao dos utentes, inicialmente previsto. Pelo que, o recurso ao estudo realizado por um
organismo da instituicao permitiu colmatar esta circunstancia pessoal. Outra limitacdo esteve
relacionada com a utilizacdo de dados secundarios na avaliacao financeira, uma vez que estes
se revelaram escassos. Por outro lado a contabilizacdo dos custos de um servico de salde,
quando este se encontra inserido numa organizacao de elevada complexidade acaba por ser
um exercicio sempre incompleto, pelas dificuldades em reflectir todos os custos e todos os

proveitos, muitos deles potenciais.

Pelo que, futuras investigacdoes poderdo analisar melhor a diminuicdo da demora média
relacionada com a assisténcia domiciliaria, os custos inerentes com a minimizacdo dos riscos
de infeccao hospitalar e as questoes relacionadas com a qualidade de vida dos utentes

seguidos no domicilio.

Relativamente aos objectivos propostos, considero que de facto, foram atingidos, sendo
também dada resposta as questdes levantadas. Penso ficar ainda demonstrado, que sempre
que o utente relna condicdes para deixar o internamento, os cuidados domiciliarios sao a

resposta mais conveniente.

Sendo pioneiro no CHCB, o SDO é neste momento visto como exemplo a seguir por outros
servicos da instituicao, pelo que especialidades como a Medicina Interna se encontram ja com
uma valéncia domiciliaria e o servico de Cirurgia tém também um projecto para avancar

neste sentido, acrescentando assim valor a varios niveis para a instituicdo e comunidade.

Em suma, demonstrou-se a importancia da realizacdo de avaliacdes economicas em servicos
de salde, para perspectivar e fomentar a implementacdo de estratégias inovadoras na
prestacdo dos cuidados. Nao posso deixar de referir o quao enriquecedor foi esta
investigacao, contribuindo para a minha evolucao pessoal e principalmente profissional,
permitindo-me interiorizar informacdes pertinentes, contextualiza-las em gestao e perceber o

seu impacto no sector da salde.

Termino com uma afirmacao de Barros (2007, p.25), “a Saude tem caracteristicas diferentes,
mas ndo é tdo diferente de tudo o resto como as vezes se procura pensar, e considero que o

comportamento econémico na saude pode, e deve, ser analisado”
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Anexo | - Autorizacao do CHCB para a realizacao do
estudo
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Centro Hospitalar Cova da Beira, E.P.E.

A/C Exmo. Senhor

Presidente do Conselho de Administracdo

Quinta do Alvito

6200 — 251 Covilha

Covilhi, & de /), /f,/ o de I3

Titulo do Estudo: Anélise Econdmica e Financeira de uma Unidade de Saude

Assunto:  Pedido a realizagdo de Estudo

Exmo. Senhor, Presidente do Conselho de Administracdo do CHCB

Vimos por este meio requerer a V. Exa. autorizagdo para a realizagdo do estudo referido em

epigrafe.

No sentido de facilitar a avaliagdo por V. Exas., abaixo apresentamos um resumo dos aspetos

mais relevantes:

Nome do Investigador
Instituicdo de Origem

Servigos do CHCB que
participam no estudo

Objetivos

Metodologia

Populacdo do Estudo

Informagdo de Seguranga

Duragdo prevista do estudo

Luis Norberto Rocha da Cruz
Universidade da Beira Interior

Servico Domicilidrio de Ortopedia
Caracterizar a Unidade de Saude em estudo.

Avaliar os seus custos directos, indirectos e intangiveis.
Realizar uma analise financeira global.

Estudo de caso

Utentes do Servigo Domicilidrio de Ortopedia

O Investigador notificard espontaneamente  todos
acontecimentos adversos

6 meses ( Setembro de 2013 a Fevereiro de 2014)

0s
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0 investigador compromete-se a iniciar o estudo apenas ap6s ter obtido todos os pareceres e
autorizagdes necessarias.

Com os melhores cumprimentos,
O investigador

// d i ) é

Centro Hospitalar Cova da Beira
Pi CA

Directora Clinica
DOra. Rosa Maria Bailesteros
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Anexo Il - Questionarios usados pelo GEPI
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Hospitalar Questiondrio de avaliac¢io da satisfa¢io do utente do

Cova da Beira Servico Domicilidrio de Ortopedia
Covilha/Fundao

Com este questionario pretendemos avaliar o grau de satisfagio dos utentes a quem siao prestados
cuidados pela equipa do Servico Domiciliario de Ortopedia. K importante a sua opinido, para podermos
melhorar e modificar a nossa intervencio nesta area.

Assim, solicitamos a sua colaboraciio e disponibilidade, assegurando a confidencialidade e o anonimato.

O mesmo devera ser remetido ao Gabinete do Utente no envelope em anexo que nio necessita de selo.

Para tratamento de dados estatisticos faculte-nos a seguinte identifica¢fio:
Sexo: Masculino [] Feminino [ Idade:

Local de Residéncia:

Data: / /

1. Assinale (com um X em cada indicador) 0 seu grau de satisfagdo/insatisfagdo em
relagdo ao servigo que lhe foi prestado pelo Servico Domiciliario de Ortopedia:

Mty Bom | Razodvel| Mau ki
Bom Mau

Cuidados prestados pelos enfermeiros

Cordialidade e simpatia

ExplicagBes sobre os tratamentos e evolugdo da sua
situacdo clinica

Orientagdes e ensinos para ter e fazer no domicilio

Tempo dedicado pelo enfermeiro no tratamento

Hordrios praticados pelo Servigo Domicilidrio

2. Na sua opinido, o que defende:

a) Mais tempo de Internamento Hospitalar?  Sim [] Ndo []

b) Logo que possivel estar junto da familia com o apoio do pessoal de

enfermagem e/ou hospitalar? Sim [ Néo [
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¢) Considera que o facto da equipa de enfermagem do Hospital prestar
os cuidados no domicilio facilita-o em termos pessoais, familiares e
clinicos?

Sim [ Ndo []

3. Escolheu os cuidados prestados pelo Servigo Domicilidrio de Ortopedia do

Hospital, porque:

Ngo incomoda os familiares para deslocagdes | sim [ Ndo []
Ndo tem que se deslocar ao Hospital para os tratamentos sim]  Nao [

Ndo tem custos com os transportes de deslocagdo sim[]  Nao [
Os enfermeiros da Ortopedia jd conhecem a situagdo sim [ Néo [

4. Faculte-nos algumas Sugestdes que possam contribuir para melhorar os
servigos prestados, ou acrescente algo que considere importante:

Muito Obrigado pela Sua colaboragio!
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1.

2. Numa escala de 1 a 5 (sendo o 1 equivalente a Muito Bom e o 5 a Muito Mau)

3. Numa escala de 1 a 5 (sendo o 1 equivalente a Muito Bom e o 5 a Muito Mau)

como avalia as explicacdes que lhe foram sendo prestadas pelos
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Centro
Hospitalar

Cova da Beira, E.P.E.

Questiondrio ao utente — Servigco Domicilidrio de Ortopedia

Questoes aplicadas via sondagem telefonica

enfermeiros:

Numa escala de 1 a 5 (sendo o 1 equivalente a Muito Bom e o 5 a Muito Mau)

como avalia os cuidados que lhe foram prestados no domicilio pelos

Muito Bom
1)

Bom

(2

Razodvel

(3

Mau
4)

Muito Mau
()

os cuidados no domicilio:

como avalia a cordialidade e a simpatia dos enfermeiros que lhe prestaram

Muito Bom
1)

Bom

(@

Razodvel

(3

Mau
4

Muito Mau
(&)

enfermeiros, acerca da evolugdo da sua situagdo clinica:

Muito Bom
1)

Bom

&)

Razodvel

(3)

Mau
4)

Muito Mau
(5)

4. O que defende:

a) Mais tempo de Internamento Hospitalar
b) Logo que possivel estar junto da familia com o apoio do

pessoal de enfermagem e/ou hospitalar
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entro

#  Hospitalar

ova da Beira, E.PE.

5. Concorda com os hordrios praticados actualmente?

Sim

Ndo

6. Sugestoes:

Identificagiio:
Sexo:
Idade.

Residéncia:
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)

" Questionario ao utente — Servi¢o Domicilidrio de Ortopedia

Ed. 1

58



