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“I often say that when you can measure what you are speaking about, and
express it in numbers, you know something about it; but when you cannot
measure it, when you cannot express it in numbers, your knowledge is of a
meagre and unsatisfactory kind.”

Lord Kelvin
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Resumo

O envelhecimento populacional e o aumento da carga de doencas cronicas
impBem pressbes acrescidas sobre os sistemas de saude, exigindo respostas mais
integradas, eficientes e centradas no utente. Neste contexto, os cuidados domiciliarios
prestados por Equipas de Cuidados Continuados Integrados (ECCI) representam uma
estratégia fundamental. Esta dissertacao teve como objetivos: i) identificar as subareas
da qualidade organizacional com maior investimento institucional; ii) mapear os
principais indicadores utilizados internacionalmente para avaliar a qualidade
organizacional das ECCI, iii) sintetizar as lacunas identificadas na literatura e propor
linhas de investigagdo futuras. A metodologia adotada foi uma scoping review,
conduzida em quatro fases, recorrendo as bases PubMed, Scopus e Web of Science.
Dos 2.483 artigos inicialmente identificados, 15 cumpriram os critérios de inclusdo. A
analise foi enquadrada pela triade de Donabedian (estrutura, processo e resultados),
permitindo identificar uma predominancia de indicadores orientados para outcomes e
processos, com particular foco na centralidade no cidaddo e na melhoria continua da
gualidade. A comparacdo com a realidade portuguesa evidenciou divergéncias
conceptuais, nomeadamente entre 0s conceitos de patient-centredness e "centralidade
no cidaddo", bem como diferengas nos instrumentos de avaliagdo utilizados,
destacando-se 0 uso sistematico do Resident Assessment Instrument — Home Care
(RAI-HC) a nivel internacional. Conclui-se que o reforco da qualidade organizacional
das ECCI requer a definicdo clara do seu enquadramento institucional, a ado¢éo de
indicadores comparaveis e a implementacdo de sistemas de monitorizacdo baseados
em evidéncia cientifica.

Palavras-chave

ECCI, cuidados de saude no domicilio prestados pelas equipas dos cuidados

de saude primarios, indicadores de qualidade;



Abstract

Population ageing and the increasing burden of chronic diseases are placing
growing pressure on health systems, requiring integrated, efficient, and person-centred
care models. In this context, home care provided by Integrated Continuous Care
Teams (ECCI) emerges as a key strategy. This scoping review aimed to: (i) identify
which subareas of organizational quality receive the greatest institutional investment in
the context of home-based care; (i) map the most frequently used international
indicators to assess the organizational quality of teams providing integrated healthcare
to users with social support networks who are unable to travel independently to health
units but do not require hospitalization; and (iii) identify research gaps and
recommendations for future studies in this field. A four-phase search strategy was
applied using PubMed, Scopus, and Web of Science. Of the 2,483 articles initially
retrieved, 15 met the inclusion criteria. The analysis was based on Donabedian’s model
(structure, process, and outcomes), revealing a predominance of outcome and process
indicators, with a particular emphasis on citizen-centred care and continuous quality
improvement. A comparison with the Portuguese context showed conceptual
divergences, particularly between the notions of “patient centredness” and “citizen
centredness,” as well as different measurement tools, with the Resident Assessment
Instrument — Home Care (RAI-HC) widely adopted internationally. It is concluded that
strengthening the organizational quality of ECCI requires a clear institutional
framework, the adoption of robust and comparable indicators, and the implementation
of evidence-based monitoring systems to support strategic planning and improved
health outcomes.
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Home care; Integrated Continuous Care Teams; Quality indicators;

Organizational quality; Scoping Review.



INDICE

Listas de Tabelas

Listas de figuras

Listas de abreviaturas 10
Capitulo 1. INTRODUCAO 11
1.1Conceptualizacdo dos cuidados continuados integrados no domicilio - perspetiva
NACIONAL ... . e 16
1.2Conceptualizacdo dos cuidados continuados integrados no domicilio - perspetiva
1Y (=T g F=Tod [ o - | R 20
Capitulo 2. A QUALIDADE EM SAUDE 33
2.1 Avaliacéo da qualidade em saude e indicadores utilizados numa Equipa de
Cuidados Continuados Integrados em Portugal.............cccccvvvviiiiiiiiiiiiiiiiiinenn, 39
2.2 Avaliacéo da qualidade em saude e indicadores utilizados nos cuidados prestados

no domicilio- perspetiva internacional..............cccuveviiiiiiiiiiiiii e 45
Capitulo 3. METODOLOGIA 49
3.1. Scoping Review de LIteratura .............cuuuuiiiiieiee e eee e e e e 50
3.2. Principais etapas da Scoping Review de Literatura sobre a avaliacdo da qualidade
2T 4 = O U SPPRP 54
3.2.1. Objetivo Geral e Questdes de INVeStigagao ...........ccvvvvvviiiviiiiiiieiiiieiieenen, 54
3.2.2. Descritores e palavras-Chave.............cccoceeiiiiiiiiiiiiicin e 55
3.2.3. Fontes de infOrMaGa0 ..........covvvviviiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 55
3.2.4. CriterioS de INCIUSA0 .......covvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeee e 55
3.2.5. CritérioS de EXCIUSEO ......ccevvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeee et 56
3.2.6. SElECA0 dOS ArtigOS ....eevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeee ettt 56
Capitulo 4. RESULTADOS 59
Capitulo 5. CONCLUSAO 70
5.1. Limitagbes da Investigacdo L 72
5.2. Sugestdes de Investigacado 73
Capitulo 6. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 74

Apéndice 1 - Bibliografia dos artigos utilizados na reviséo da literatura 79



Listas de Tabelas

Tabelal: Quality dimensions in ten selected definitions of quality 1980 2018...... pag. 37
Tabela 2: Matriz multidimensional- contratualizacdo UCC /ECCI e indicadores. pag. 43

Tabela 3: Comparacao entre a metodologia de Donabedian e as Dimensbfes da

QUAIAAE. ... pag. 46
Tabela 4: Extracdo de Dados .........ccoiiiiiiii pag. 59
Tabela 5: Distribuicdo geogréfica e por ano da producgéo cientifica ................ péag. 60
Tabela 6: Avaliagédo da qualidade segundo a Triade de Donabedian ............. pag. 62
Tabela 7: Distribuicdo da qualidade organizacional pelas subareas ............... pag. 64



Listas de figuras

Figura 1: Diagrama de fluxo PRISMA 2020 para scoping reviews



Listas de abreviaturas

ADLs-Activities of Daily Living

CCAA-Comunidades Autonomas

CE-Comunidade europeia

CS-Centro de Saude

CSP-Cuidados de saude primarios

ECCI-Equipas de cuidados continuados integrados
ECSCP-Equipas Comunitarias de Suporte em Cuidados Paliativos
EUA-Estados Unidos da América

HBPC-Home Based Primary Care

LTC-Long-Term Care

NICE-National institute for Health and Care Excellence
NHS-National Health System

OCDE-Organizacéo para a Cooperagdo e Desenvolvimento Econémico
OMS-Organizagdo Mundial de Saude
ONU-Organizacgéo das Nagdes Unidas
OPSS-Observatério Portugués dos Sistemas de Saude
RNCCI-Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados
SDI-Seguro Social de Dependéncia

SDM-Sistema de Monitorizacao

SES-Sistema Espanhol de Salde

SIARS-Sistema de Informacéo da ARS

SIM-Sistema de Informacao Médica

SNS-Servigo Nacional de Saude

TNF-Tabela Nacional de funcionalidade

UCC-Unidade Cuidados da Comunidade
UCSP-Unidade de Cuidados de Saude Personalizados
UF-Unidade Funcional

USF-Unidade de Saude Familiar

USP-Unidade Saude Publica

URAP-Unidade Recursos Assistenciais Partilhados
WHO-Word Health Organization

10


https://www.nhs.uk/

11
Capitulo 1. INTRODUCAO

O envelhecimento populacional € uma realidade da sociedade atual sendo, em
grande medida o desfecho do empreendimento realizado mundialmente apés a Il
Guerra mundial. As véarias organizacdes internacionais existentes, foram responsaveis
por um investimento ativo em condutas que resultaram na melhoria de varios
indicadores de saude, entre 0s quais a esperanca média de vida.

Assim sendo, este padrdo demogréfico, é o responsavel por alteracdes
profundas nos perfis de mortalidade e de morbilidade dos estados e acarreta, em
consequéncia disso, grandes implicagdes para os sistemas de saude e de acao social.
Desta forma, esta nova realidade populacional, traduz-se na existéncia de um namero
cada vez maior de pessoas com Vvarias doencas cronicas incapacitantes e com niveis
elevados de dependéncia no autocuidado. Estas duas condigbes, por sua vez
coexistem com 0 acesso a hovas praticas, procedimentos e tecnologias, e tém vindo a
evidenciar um pouco por todo o mundo as insuficiéncias dos sistemas.

Face ao exposto, na atualidade a criagédo de solugfes é um desafio major.

O aumento do nivel de dependéncia populacional, implica naturalmente, um
aumento dos custos em saude e uma restruturagdo nos modelos de prestagcdo de
cuidados.

“Entre 1986 e 2000, a esperanca média de vida aumentou quase dois anos,
tendo os medicamentos inovadores um peso de 40% neste aumento da longevidade.
Este peso relativo aumenta ainda mais se analisado o periodo entre 2000 e 2009,
estimando-se que cerca de 73% do aumento da esperanca média de vida nos paises
mais desenvolvidos se tenha ficado a dever ao acesso e utilizacdo de medicamentos
inovadores.” (Alves et al., 2016)

A mudanca estrutural na caracteristica dos utilizadores dos servicos de saude é
uma variavel constante. Deparamo-nos com pessoas cada vez mais idosas e mais
dependentes, que necessitam de uma multiplicidade de técnicos. Por outro lado, os
utilizadores dos servicos sdo portadores de doencas cronicas, que podem ser
evitaveis através da atuacao adequada sobre os determinantes em saude, pelo que é
cada vez maior a necessidade de técnicos para intervir na prevencdo. E temos,
também as situacdes de agudos, que & luz dos novos conhecimentos, tornou
imperiosa e evidente que a atuagdo de uma forma mais rapida e precisa € a chave do
sucesso. A acrescer a estes fatores, temos também um alargamento do tempo de
trabalho e uma mudanca nas estruturas familiares e respetiva dindmica, na medida em
que existe uma menor disponibilidade, por parte das familias para assumir o papel de

“cuidador principal”. Esta alteracdo das dindmicas familiares e o aumento da
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esperanca média de vida, colocou igualmente a descoberto uma nova realidade, isto
€, a existéncia de muitos idosos sem familia. Estamos, deste modo, perante 0s novos
utilizadores dos servicos de saude.

Apesar de toda a alteracdo na dindmica da salde, o objetivo de todos os
stakeolders, sejam estes: lideres, prestadores e, em Ultima instancia, utentes,
mantém-se, que é o de tornar o Servico Nacional de Saude, mais sustentavel e mais
eficiente.

Atenta as implicacdes além-fronteiras que todas estas alteragbes tém nos
sistemas de saude do mundo, vérias organizacfes publicaram varias orientacdes
procurando fazer face a estes problemas. A WHO, em 1984, a OCDE e Comissao
Europeia em 2008, reforcaram o investimento nos Cuidados de Saude Primarios e a
ONU no seu relatério “Key policy issues in long-term care” (Brodsky, Habib e
Hirschfeld, 2003), referem que estes padrdes resultaram num “aumento acentuado da
necessidade de cuidados a longo prazo (LTC)”, pelo que tém de ser tomadas medidas
concertadas no sentido de dar resposta a esta solicitacao.

Mas , tal s6 é possivel , se existir uma inovacado nos modelos de prestagdo de
cuidados, “Um modelo de cuidados de saude baseado em resultados privilegia a
adocao de inovacao e a obtengdo de ganhos em saude, criando um circulo virtuoso de
valor e de sustentabilidade para o sistema”.(Alves et al., 2016)

Como temos vindo a referir, estas predisposicdes refletem dois processos
interdependentes. O primeiro, como ja foi amplamente esclarecido, é o crescimento
das condigbes que aumentam a prevaléncia de incapacidade a longo prazo na
populacdo. O segundo, por sua vez, serd a mudanga na capacidade dos sistemas de
prestar apoio formal por forma a responder a estas necessidades. Ambas as
condicbes reforcaram e continuam a reforcar a necessidade de politicas aptas a
enfrentar as consequéncias destas mudancas.

Face ao exposto, verificamos que a preocupacdo dos servicos de salde, ndo
esta apenas centrada nos cuidados imediatos e nos cuidados de prevencdo, mas
também nos cuidados de longa duragéo.

Esta tipologia de cuidados, é alusiva a prestacao de servicos de saude a
pessoas de todas as idades que tém uma dependéncia funcional a longo prazo nas
suas atividades basicas de vida. A mesma apresenta duas caracteristicas que a
tornam diferente de todas as outras, sdo por um lado, muito longas e sem previsdo de
término e, por outro lado sdo prestadas de forma conjunta por varios tipos de
prestadores, cuja importancia e a intensidade interventiva vai variando ao longo do

tempo.
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Decorrente disso, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) organizou em 2003
um empreendimento global, envolvendo o JDC-Brookdale Institute. Esta, foi a lider
deste esforco internacional na procura de politicas de Long-Term Care (LTC) ou
Cuidados de Longa Duracéo, eficazes, coordenados e rentaveis.

Assente nesses pilares orientadores, muitas nacdes resolveram transferir o
local de prestacdo de cuidados de saude de longo prazo dos hospitais ou instalacfes
similares para ambientes domiciliarios e comunitarios, com a "expectativa de
poupanca de custos, ou no minimo, de que tal substituicdo possa conduzir a uma
utilizacdo mais eficiente dos lares e camas hospitalares” (Laporte et al.,2007).

Posto isto, em 2007 a WHO delineou a “Estratégia Global e o Plano de Agéo
sobre Envelhecimento e Saude”, (World Health Organization, 2017), onde se
robustece a relevancia da prestacdo de cuidados domiciliarios e comunitarios no
“envelhecimento com dignidade” .Assim sendo , os cuidados domiciliarios sédo a
solucdo e uma prioridade nacional na maioria dos paises desenvolvidos.

Portugal, apresentou também a sua solugéo e em 2006 criou a Rede Nacional
de Cuidados Continuados Integrados (RNCCI), (Ministério da Saude, 2006).

Esta rede de cuidados integra varias tipologias de cuidados, que pretendem ir
de encontro as necessidades dos seus utentes. Cuidados estes que podem ser de
reabilitacdo, paliativos e de reintegragéo social, e estdo organizados em estruturas de
internamento ou em servigos prestados na comunidade.

Os cuidados continuados em contexto domiciliario, prestados pelas equipas de
cuidados continuados integrados, previstas na RNCC, surgiram como uma mais-valia
para as respostas as novas necessidades em cuidados continuados para os cidaddos
gue estejam em condicdes de permanecerem no seu domicilio, junto das suas
familias.

O aparecimento e a evolugao dos cuidados no domicilio séo consequéncia do
processo evolutivo da consciéncia politica, mas surgem também como uma estratégia
para a contencdo da despesa e para incremento do envolvimento social e do bem-
estar do individuo e da sociedade, (Shepperd, et al., 2009)

No ambito deste trabalho focar-nos-emos nas Equipas de cuidados
continuados integrados, (ECCI).

Estas equipas surgiram para apresentar uma resposta diferente, da solucao ja
dispensada pelos tradicionais centros de salde ou pelas equipas de saude familiar.
Tendo esta premissa em mente, estas equipas “procuram providenciar cuidados de
sociais e de saude, tendencialmente gratuitos, de ambito domiciliario, abrangentes e
continuados a pessoas que sofreram um evento gerador de dependéncia no
autocuidado”. (Decreto-Lei no 101/2006)
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Apesar da RNCCI ja contar com cerca de 15 anos de existéncia, este trabalho
esta longe de estar terminado. Em junho de 2021 o “Observatério Portugués dos
Sistemas de Saude” (OPSS), referia que os servicos de saude prestados devem
revelar “uma maior proximidade e maxima qualidade; reforcando o principio e as
praticas do “cuidar em casa” , em especial para as pessoas mais frageis, mais
vulneraveis, com disponibilizacdo dos cuidados adequados, permanecendo no seu
“universo” pessoal ” (Sakellarides et al., 2021).Considerou-se essencial desenhar para
a organizagdo um novo plano de investimento, que foi aprovado recentemente pela
comissao europeia e ao qual lhe foram afetos 205 milhdes de euros.(Ministério do
Planeamento, 2021)

Estamos, entdo, perante alguns factos que foram muito importantes para a
escolha do tema deste trabalho. Ante uma populagdo com as caracteristicas ja
explanadas, uma rede de cuidadores com muitas deficiéncias, a existéncia de
orientagbes dos organismos internacionais para um maior investimento nos cuidados
prestados no domicilio, um investimento nacional e internacional substancial nessa
area, verificAmos como é importante perceber como melhorar os resultados obtidos.

Perante um tdo elevado investimento, afigura-se mais do que oportuno e
pertinente, através da investigagao cientifica, o contributo para aumentar a eficacia e a
eficiéncia dos servigos prestados pelas equipas de cuidados continuados integrados.

De acordo com Michael Porter (Porter,2010), a reforma de um sistema de
prestacdo de cuidados de saude pressupde um maior foco em resultados e como tal
devera incidir, entre outras areas, nos mecanismos de financiamento do sistema,
direcionando-os para a melhoria do valor aportado para o utente, garantindo a
consonancia de todos os intervenientes do sistema neste objetivo. Mas, para que
exista uma avaliacdo correta de todo o processo, € necessario uma avaliacdo
diagnostica correta e isso s6 € possivel com informacdo adequada.

Assim sendo, ndo é somente o local onde séo prestados os cuidados que é
relevante, deter informacdes sobre a sua qualidade é essencial para que exista um
correto planeamento das politicas de saude. A qualidade nos cuidados de saude, esta
atualmente no topo da agenda dos decisores politicos ndo s6 a nivel nacional, como
também europeu através da CE e nas agendas internacionais nos organismos como a
OCDE, a WHO e o Banco Mundial

Se a qualidade é que é relevante, os cuidados domiciliarios prestados devem
ser sustentados através de um verdadeiro planeamento estratégico, com indicadores
capazes de serem medidos e ajustados as necessidades da populagdo e que
traduzam a verdadeira performance destas unidades. Para além do mais, os dados

obtidos devem contribuir para o ajustamento dindmico dos cuidados prestados as
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necessidades das populacdes pois, para alterar um determinado resultado de
gualidade dos cuidados de um sistema, devemos primeiro compreender as causas
gue contribuem para o seu resultado.

Qualidade e Saude Publica sao dois fatores que andam de “brago dado” e por
isso sdo um desafio para as politicas de saude (Berchialla et al., 2014; Donaldson,
2004; Pronovost et al., 2017). Os problemas de qualidade dos cuidados tém impacto
ndo sé na saude dos doentes como no desempenho dos prestadores e, num sentido
mais lato, na propria sustentabilidade financeira dos sistemas de saude.

Desta forma, se ndo tivermos instrumentos que sejam capazes de monitorizar o
desempenho destas unidades, do ponto de vista da qualidade dos seus servicos, do
valor em salde obtido pelo utente, acreditamos que correremos 0 risco de
contribuirmos para a ineficacia e ineficiéncia do SNS.

A crescente preocupacdo com a qualidade e os custos dos cuidados prestados
as populacdes a par da implementacdo do paradigma de criacdo de valor dos
cuidados de saude (Porter,2010) tem vindo a contribuir progressivamente para a
desenvolvimento da investigagdo nesta area.

“Estudos que abordam a questdo da Saulde Publica em geral e da qualidade
dos cuidados de saude em particular, podem contribuir para uma melhoria na
qualidade e eficiéncia da gestdo das entidades e dos profissionais responsaveis pela
prestacéo dos cuidados de saude”.(Costa, 2014)

N&o obstante estes factos, a verdadeira dimensdo da qualidade dos cuidados
prestados na ECCI, o seu impacto no valor acrescentado aos utentes, bem como os
seus resultados encontram-se pouco estudados no contexto portugués, nao existindo,
ainda, um programa integrado de acompanhamento e monitorizacdo da qualidade dos
cuidados prestados as populacdes por estas instituicdes. Ao nivel internacional devido
a multiplicidade de padr6es organizacionais de prestacdo de cuidados nesta tipologia,
pouco se sabe sobre 0 que se mede e como se mede, e se existem quaisquer padrbes
distintivos para essa variacdo, e o que poderia explicar tal variacdo e como podemos
estabelecer padrées de comparacéo.

Numa perspetiva de contributo para a melhoria continua da qualidade dos
cuidados, o objeto de interesse deste estudo, relaciona-se com o conhecimento da
metodologia utilizada para a avaliacdo da qualidade organizacional nas equipas que
prestam cuidados de salde integrados aos utentes que possuam rede de suporte
social e ndo se possam deslocar de forma autébnoma as unidades de salde, mas cuja
situacao clinica ndo requer internamento.

Devido a escassez de informacéo sistematizada sobre esta tematica, torna-se

consideravelmente necessério, e imperativo aprofundar o conhecimento sobre esta
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teméatica. Na medida do que seja exequivel, deve-se ainda fazer uma comparacéo
pormenorizada dos indicadores utilizados em contexto internacional, face os aplicados
no nosso pais. Como em Portugal esta Sub area designa-se por “Qualidade
Organizacional “, sera esta a terminologia utilizada. Este estudo também pretende
realizar um mapeamento, que revele qual é a dominancia das trés subareas existentes
na operacionalizacdo da qualidade organizacional. ou seja, se 0 investimento
institucional tem sido mais relevante na Melhoria Continua da Qualidade, na
Seguranca, ou na Centralidade no Cidaddo. Por ultimo, € importante também saber
gue linhas de investigacdo séo apontadas para o futuro.

1.1 Conceptualizacdo dos cuidados continuados integrados no

domicilio - perspetiva nacional

Na reforma dos cuidados de saude primarios, a tematica dos cuidados
prestados no domicilio, foi um dos temas centrais da discusséo, face ao enorme
impacto econdémico e estrutural nas organizacfes de salde. Neste ambito, a posicao
do Governo (Ministério da Salde e Ministério do Trabalho e Seguranca Social), passa
pela defesa de que as respostas previstas pela RNCCI deveriam “assegurar uma
natureza preventiva e reabilitadora e no apoio das pessoas em situacdo de
dependéncia”. Esta inovadora orientagdo politica, englobava duas perspetivas
ministeriais e defendia que as estruturas da RNCCI existiam para fazer face aos
seguintes objetivos:

+  “Melhorar a qualidade de vida e promover a reinser¢do social e comunitéria,
bem como o desenvolvimento de processos de valorizagédo pessoal;

« Favorecer e privilegiar a permanéncia no domicilio € no meio familiar e social;

+ Colaborar com as familias, reforcando as suas capacidades e competéncias,
concedendo-lhes 0 apoio necessario e 0 acesso a ajudas técnicas adequadas;

 Criar e promover condicbes propiciadoras de autonomia e bem-estar,
estimulando a participagdo dos préprios na resolugdo dos seus

problemas;(Filipe, 2015)

Assim sendo, a orientacdo progressista introduzida pelo Despacho Conjunto n.°
407/98 (Ministérios da Saude e Seguranca Social), foi a de que as respostas dos

cuidados integrados? seriam 0” resultado da intervencgéo articulada entre o apoio social

1 O conjunto de intervencgdes sequenciais de salide e ou de apoio social, decorrente de avaliacdo
conjunta, centrado na recuperagéo global entendida como o processo terapéutico e de apoio social, ativo
e continuo, que visa promover a autonomia melhorando a funcionalidade da pessoa em situagéo de
dependéncia, através da sua reabilitacdo readaptacéo e reinser¢do familiar e social” (Fonte: Decreto-Lei
n. °101/2006, de 6 de junho:3857)
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e o0s cuidados de saude para pessoas em situacdo de dependéncia, com
necessidades de cuidados de saude e de apoio social.”

A Rede, criada em 2009, assenta huma légica de cooperacao entre entidades
publicas, privadas e do setor social, com o objetivo de assegurar a prestacdo
articulada de cuidados continuados integrados. A sua estrutura compreende diversas
tipologias de unidades, nomeadamente centros de convalescenca, centros de
reabilitacdo a médio prazo, centros de longa duracdo e de manutencdo, unidades de
cuidados paliativos, bem como equipas de cuidados domiciliarios, garantindo uma
resposta abrangente e adaptada as necessidades dos utentes ao longo do continuum
de cuidados.

No ambito da reorganizacdo dos cuidados de saude, as Equipas de Cuidados
Continuados Integrados (ECCI) foram integradas na rede de cuidados de saude
primarios, passando a funcionar no seio das Unidades de Cuidados na Comunidade
(UCC) dos Agrupamentos de Centros de Saude (ACES), conforme estipulado no
Decreto-Lei n.° 28/2008. Nos termos do artigo 27.° do Decreto-Lei n.° 101/2006, as
ECCI séo definidas como "equipas multidisciplinares que, apds uma avaliacao integral,
prestam cuidados de saude — médicos, de enfermagem e de reabilitacdo — e apoio
social. Estes cuidados sédo continuos e integrados, dirigidos a utentes com rede de
suporte social, cuja condi¢éo clinica ndo justifica internamento hospitalar, mas que,
simultaneamente, ndo conseguem deslocar-se autonomamente as unidades de
saude."

Uma das principais inovagdes introduzidas pelo Decreto-Lei n.° 101/2006 foi a
consagracdo dos conceitos de dependéncia e funcionalidade, que passaram a
constituir pilares fundamentais na organizacdo, prestacdo e avaliacdo dos cuidados
continuados integrados. Estes conceitos foram definidos e operacionalizados no
proprio diploma, influenciando tanto os critérios de elegibilidade dos utentes como os
indicadores de qualidade dos servigcos prestados. Assim, o conceito de dependéncia é
descrito como a condicdo em que, perante determinada situacdo, a pessoa "néo
consegue, por si s0, realizar as atividades de vida diaria". J& funcionalidade refere-se
a capacidade do individuo para "efetuar tarefas de subsisténcia e para se relacionar
com o meio envolvente".

Assente nesta premissa, € aplicada desde 2019, a Tabela Nacional de
funcionalidade (TNF), pelos profissionais de saude a todos os utentes que integram as
ECCI. Este documento, “permite reunir e sistematizar informacdo de saude, sendo

assim passivel de quantificar o grau de funcionalidade e medir os ganhos de saude
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obtidos apés intervencéo terapéutica (reabilitacdo, social e de saude)”.(DGS, 2019).0
internamento em ECCI é gratuito para os utentes.?

A escala de funcionamento das equipas ocorre ao longo dos sete dias da
semana e no horario de funcionamento da Unidade de Saude, deve ainda fornecer as
respostas definidas pelo diploma que criou a RNCCI, designadamente:

+ “cuidados domiciliarios médicos e de enfermagem, de natureza preventiva,
curativa, reabilitadora e acbes paliativas, devendo os cuidados domiciliares
serem programados, regulares e ter por base as necessidades clinicas
detetadas pela equipa;

+ cuidados de reabilitacdo, normalmente assegurados por enfermeiros de
reabilitacdo ou fisioterapeutas;

« apoio psicolégico, social e ocupacional envolvendo os familiares e outros
prestadores de cuidados;

« educacéo para a saude aos clientes, familiares e cuidadores;

« apoio na satisfacéo das necessidades basicas;

+ apoio no desempenho das atividades da vida diaria;

+ apoio nas atividades instrumentais da vida diaria;

« coordenacgdo e gestdo de casos com outros recursos de saude e sociais;

+ producdo e tratamento de informacgdo por forma a garantir a producdo de
indicadores de avaliagdo”.(Filipe, 2015)

Com a organizacdo dos servicos prestados pelos CSP, houve, contudo, a
necessidade de operacionalizar ndo s6 a metodologia da prestacdo de cuidados, como
0s circuitos de referenciacéo, os critérios, entre outros temas.

Conforme ja foi referido, a atividade domiciliaria desta equipa abraga, os
principios designados para as atividades da Rede e firma-se, em estreita articulagdo
com as outras equipas de prestadores.

O seu desempenho, tem duas vertentes importantes, a pessoa em situacdo de
dependéncia e os seus cuidadores/familia. Assim sendo a equipa, presta cuidados no
domicilio a pessoa em situacdo de dependéncia, independentemente da causa e da
idade, desde que esta se encontre numa das seguintes condicoes:

o “Pessoas acamadas a maior parte do tempo e que dependam maioritariamente
de terceiros para a realizagdo das AVD’s e que nao estejam abrangidas pelas
USF ou outra unidade funcional do CS (por exemplo sem médico de familia

atribuido) ou que, por doenga, apresentem marcada impossibilidade

2 https://www.ulsm.min-saude.pt/servicos/cuidados-de-saude-primarios/ecci-equipa-de-cuidados-
continuados-integrados-4/, consultado a 07/05/2022.


https://www.ulsm.min-saude.pt/servicos/cuidados-de-saude-primarios/ecci-equipa-de-cuidados-continuados-integrados-4/
https://www.ulsm.min-saude.pt/servicos/cuidados-de-saude-primarios/ecci-equipa-de-cuidados-continuados-integrados-4/
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(transitoria/permanente) de se deslocar, autonomamente, para fora dos seus

domicilios;

e Populacdo alvo das USF que, pela intensidade dos cuidados necessarios e
decorrentes de critérios adiante apresentados, ultrapassam os limites da
capacidade instalada da equipa da USF, na resposta a carteira basica de
servicos;

E presta também cuidados (cuidados de suporte psicolégico, formativo ou outro) aos
familiares/cuidadores.

Esta equipa assegurard ainda cuidados paliativos e/ou de reabilitagdo no
domicilio, em carteira adicional de servigos, aos doentes que deles necessitem e que
residam (temporaria ou permanentemente) na area de influéncia do CS, contando,
para tal, com o apoio da ECSCP”. (Ministério da Saude, 2007):

Devido a sua natureza integradora e multidisciplinar, constitui critério
especifico para admissdo na Rede Nacional de Cuidados Continuados
Integrados (RNCCI) a existéncia de um contexto sociofamiliar de suporte, bem
como uma situacao de saude cuja intensidade e complexidade clinica permitam
ou favorecam a prestacao de cuidados no domicilio.

A titulo ilustrativo, os critérios que diferenciam as ECCI das Unidades de
Saude Familiar (USF) evidenciam-se na excluséo, por parte destas ultimas, da
prestacao de determinados cuidados da sua carteira basica de servigos. Assim,
importa considerar as seguintes situacdes, conforme previsto no documento
orientador do Ministério da Saude(Ministério da Saude, 2007):

¢ “Frequéncia da prestacdo de cuidados domiciliarios superior a uma vez por
dia;

e Prestacdo de cuidados domiciliarios que exceda 1h e 30 minutos por dia e
pelo menos trés dias por semana;

¢ Necessidades de cuidados domiciliarios, para além dos dias Uteis ou fora
do horario compreendido entre as 8 h e as 20 h;

o Necessidade de cuidados que requeira um grau de diferenciacdo que
exceda a equipa basica, por ex. Fisioterapia, Psicologia, Terapia
Ocupacional, etc. “

Esta operacionalizacdo dos cuidados entre as diferentes equipas implica ainda

que quando a situagdo de saude da pessoa dependente/familia permita a “alta” da
ECCI, a equipa de saude familiar da USF assuma a prestacéo de cuidados de saude

que & altura se identifiguem como o0s necessarios. Desta forma estaremos a apostar
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numa planificacdo de cuidados assente num plano de cuidados individual, que
pressupbem uma elevada coordenacéo entre os Varios niveis de cuidados.

Estes cuidados, sao descentralizados e assumem trés niveis de coordenacao:
nacional (implementacdo, gestdo e monitorizacdo); regional (cinco equipas de
coordenacdo regional centradas na identificacdo e implementacdo de atividades
regionais); local (equipas de coordenacdo local em estreita relacdo com cuidados
priméarios). Como podemos observar, os trés niveis de coordena¢do assumem como

maxima a integracéo e a centralizacdo de cuidados.

1.2 Conceptualizacdo dos cuidados continuados integrados no

domicilio - perspetiva internacional

Esta € uma area relativamente recente no seu desenvolvimento enquanto
dominio auténomo de politica publica. A nivel internacional, constata-se que o
consenso existente se limita, essencialmente, ao reconhecimento do papel destes
cuidados como nivel intermédio entre o hospital e a comunidade, bem como a adocao
dos conceitos estruturantes de dependéncia e funcionalidade. Nesse sentido, os
servicos prestados visam facilitar a transi¢cao dos utentes do hospital para o domicilio,
promovendo a sua permanéncia neste contexto o maior tempo possivel, e apoiando,
sempre que viavel, a recuperacéo da independéncia funcional.

No entanto, este consenso esbate-se quando se analisam aspetos mais

especificos, como:

. A tipologia dos cuidados, apoios e respostas disponibilizadas;
o Os modelos organizacionais adotados;

o A sustentabilidade financeira e operacional dos sistemas;

. Os critérios e condi¢des de acesso dos utentes.

Por conseguinte, deparamo-nos com situacbes bastante dispares,
especialmente respeitantes ao papel da familia, dos cuidadores informais, da
comunidade, do poder local e do Estado. Como consequéncia, o resultado acaba por
ser uma diferente concecado dos cuidados, com diferencas significativas no peso e nos
contributos de cada interveniente, e, reflexamente modelos muito diferentes de
avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados.

Como ja referimos para Portugal, com o Decreto-Lei n°101/2006-Artigo 27°
(Decreto-Lei n° 101/2006),cuidados que se consubstanciam em respostas sociais e de
saude, sdo cuidados continuados integrados (CCI), isto é ,"cuidados de saude

integrados e continuos para utentes que possuam rede de suporte social e que nao
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possam deslocar-se de forma autbnoma as unidades de salde, mas cuja situacao
clinica ndo requer internamento”.

Mas, no dominio internacional, organizacbes como: Organizacdo Mundial de
Salude (OMS), Comissdo Europeia e Organizacdo para a Cooperacdo e
Desenvolvimento Econémico (OCDE), classificam estes estes cuidados como Long-
Term Care (LTC) ou Cuidados de Longa Duracao.

In obstante a existéncia de universalidade na nomenclatura, existem diferencas
na operacionalizacdo dos conceitos:” dependéncia “e “funcionalidade “, assim como no
alvo dos cuidados. Assim sendo, o Comité de Protecdo Social da Unido Europeia,
define Cuidados Continuados como “um conjunto de servicos e apoios para pessoas
que estdo dependentes da ajuda de terceiros para levarem a cabo a sua vida diaria
durante um periodo de tempo alargado” (European Commission, 2008). A definicdo da
OCDE, é um pouco mais precisa na delimitacdo do conceito de “vida diaria” e estas
séo classificadas como as “Activities of Daily Living” (ADLs), (Colombo,2011). A OMS
utiliza um conceito mais alargado que remete para” os cuidados e apoios de terceiros
gue permitam a satisfacéo dos direitos basicos, liberdades e manutencéo da dignidade
humana”. (lkegami, et al., 2012).

Podemos assim concluir que as razdes para cuidados a longo prazo (LTC)sao:
a deficiéncia, condicdo cronica, trauma ou outras doengas, que limitam capacidade de
realizar as tarefas basicas e diarias de autocuidado. Os cuidados de longa duracdo
referem-se a prestacdo de servicos a pessoas de todas as idades que tém uma
dependéncia funcional a longo prazo. O LTC é um conjunto de servigos para as
pessoas que sdo dependentes de ajuda nas atividades basicas da vida diaria (ADLS).

LTC domiciliario, é fornecido a pessoas com restricdes funcionais que residem
em casa propria. Mas, aplica-se também a utilizacdo temporaria de instituicbes para
apoiar a continuidade da vida em casa, como sera o caso de cuidados de reabilitagéo.
Este servico, inclui também arranjos de vida especialmente concebidos, assistidos ou
adaptados para pessoas que precisam de ajuda regularmente, garantindo um alto grau
de autonomia e autocontrolo.( European Commission, 2003)

O envelhecimento da nossa populacdo representa como ja foi amplamente
explanado, uma mudanca demografica muito significativa e acarreta importantes
desafios e consequéncias econémicas, sociais e de saude para as instituicdes e as
suas familias.

Tendo em conta a elevada prevaléncia de morbilidade e incapacidade entre os
idosos, estes sdo 0s mais importantes consumidores de servicos de saude e de
assisténcia social sendo, em virtude disso, associados aos aumentos exponenciais

dos custos em saude.
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Inicialmente, como consequéncia desta realidade, as politicas de cuidados de
longo prazo foram formuladas como uma resposta a esta realidade social. Os
cuidados a longo prazo sao um sistema relativamente fechado de cuidados de salde e
de servicos de assisténcia social. Todos os paises desenvolvidos enfrentam
problemas semelhantes quando se trata da integracdo de cuidados a longo prazo.
Nestes paises, 0s atuais cuidados a longo prazo concentram-se em todos 0s grupos
etarios que necessitam de assisténcia e apoio de outros devido as limitagdes
causadas pelo seu estado de saude.

Esta componente central de cuidados pessoais € frequentemente fornecida em
combinacdo com ajuda com servicos médicos basicos, tais como ajuda com
tratamento de feridas, tratamento da dor, medicacéo, salde monitoriza¢ao, prevencao,
reabilitacdo ou cuidados paliativos de salde e ainda de assisténcia social. Estes
cuidados podem ser prestados no domicilio ou a nivel institucional.

Apesar das especificidades nacionais, existe um denominador comum nos
paises desenvolvidos no que se refere a gestao dos cuidados continuados e de longo
prazo (LTC): fragilidades na coordenacdo entre servicos, descontinuidades na
prestagdo de cuidados, resultados insuficientes em termos de saude e bem-estar, bem
como desafios significativos na gestdo orcamental. Alguns paises, como a Dinamarca,
a Alemanha, os Paises Baixos e a Suécia, ja implementaram ou encontram-se em
fase de desenvolvimento de modelos mais integrados de cuidados de longo prazo. As
experiéncias e bons resultados alcangados por estes paises encontram-se descritos
no relatorio da Organizagdo Mundial da Saude (Brodsky, Habib & Hirschfeld, 2003).

Apesar da multiplicidade de conceitos existentes na literatura internacional
sobre cuidados domiciliarios, destacam-se dois modelos recorrentes que serao
centrais na presente andlise: 0 Home-Based Primary Care (HBPC) e o Medicare Home
Health Care.

Apesar de muitas vezes confundidos, estes dois modelos diferem
substancialmente em objetivos, duragdo, critérios de elegibilidade e abordagem
assistencial. O Medicare Home Health Care refere-se, sobretudo, a cuidados de
caracter episodico, prestados maioritariamente apés alta hospitalar, com duracdo
limitada (habitualmente até dois meses), e assentes na presenca de uma
“necessidade qualificada” para cuidados especializados por profissionais licenciados
(como enfermeiros, fisioterapeutas ou terapeutas da fala). Este modelo tem um foco
terapéutico e reabilitador de curto prazo, sendo aplicado em situa¢gfes agudas e com
potencial de reversibilidade.

Por outro lado, o Home-Based Primary Care constitui uma resposta de

cuidados primarios de carater longitudinal, dirigida a pessoas com doencas cronicas
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complexas, elevada dependéncia funcional e multiplas necessidades clinicas, sociais e
comportamentais. Este modelo visa uma continuidade de cuidados ao longo do tempo:
meses ou anos, integrando servicos de reabilitacdo, cuidados paliativos, gestdo da
doenca e coordenac&o interprofissional. E particularmente indicado para pessoas em
fase avancada de doenca crénica ou em situacdes em que o acompanhamento em
ambiente institucional ndo se revela eficaz ou adequado, como ilustrado no modelo VA
HBPC implementado nos Estados Unidos para veteranos.

No contexto do sistema de salde portugués, e para efeitos da presente
investigagao, propde-se uma aproximagdo conceptual com base nas fungdes
desempenhadas:

e Os cuidados prestados pelas Equipas de Cuidados Continuados Integrados
(ECCI) apresentam forte analogia com o modelo Home-Based Primary Care,
dado o seu caracter longitudinal, interdisciplinar e centrado em utentes com
elevado grau de dependéncia;

e J& os cuidados prestados pelas Unidades de Saude Familiar (USF) e Unidades
de Cuidados de Saude Personalizados (UCSP), quando ativados no domicilio
em resposta a episodios clinicos especificos, assemelham-se mais ao modelo
de Medicare Home Health Care, pela sua natureza episddica, temporaria e
reativa.

Assim, esta correspondéncia funcional sera assumida como referéncia
conceptual no presente trabalho.

A Dinamarca foi um dos primeiros paises industrializados a adotar uma politica
publica sistematizada de cuidados comunitarios (Lezovi¢ et al., 2008), sustentada por
um investimento significativo tanto por parte do Estado como dos proprios cidadaos.
Esta politica assenta em trés pilares fundamentais: a promocédo do autocuidado, a
desinstitucionalizacao e a prioridade aos cuidados domiciliarios.

O pais dispbe de um dos sistemas mais progressistas de cuidados para a
populacéo idosa, com um modelo de financiamento predominantemente publico, cerca
de 85% dos custos dos cuidados de saude sdo suportados por impostos garantindo o
acesso universal e gratuito aos servicos. A organizacao do sistema de saude é da
responsabilidade das 16 provincias, enquanto 0os 275 municipios asseguram a gestao
dos servicos sociais, incluindo cuidados de longa duracdo e habitacdo assistida ndo
apenas para pessoas idosas, mas também para outras populacdes vulneraveis.

Um marco importante na politica habitacional dinamarquesa foi a promulgacéo,
em 1998, da legislacdo que proibiu a construcdo de novos lares de idosos. Desde
entdo, a prioridade passou para modelos de "alojamento especial”, de cariz individual,

integrados na comunidade. Estes alojamentos sdo financiados por impostos locais e



24

por contribuicdes simbdlicas dos utentes. Os municipios detém responsabilidades
alargadas, que incluem o planeamento, a organizacao, a prestacao e o financiamento
de cuidados domiciliarios, servicos de apoio social e cuidados em centros de dia,
casas de repouso e outras estruturas residenciais.

O modelo dinamarqués aposta huma abordagem integrada e proactiva. As
visitas preventivas domiciliarias sdo exemplo disso: todas as pessoas com 75 ou mais
anos sao contactadas, pelo menos duas vezes por ano, por gestores de caso
municipais que avaliam as necessidades e colaboram na definicdo de planos de vida
orientados para a autonomia. Caso sejam identificadas necessidades especificas, é
realizada uma avaliagdo por profissionais especializados que elaboram planos
individualizados de cuidados. A implementacdo e monitorizacdo desses cuidados sédo
igualmente asseguradas por equipas municipais. Quando necessério, as equipas de
cuidados domiciliarios articulam-se com as equipas geriatricas para garantir uma
resposta especializada.

No dominio da habitacdo, o enfoque reside na criacdo de solucdes residenciais
inclusivas e ndao institucionais, promovendo a convivéncia e o apoio muatuo entre
pessoas com diferentes niveis de dependéncia. Estes complexos habitacionais estéo
frequentemente localizados na proximidade de infraestruturas sociais ou residéncias
geriatricas, facilitando a articulacdo de cuidados e otimizando a utilizagdo dos recursos
disponiveis.

A Alemanha dispunha, até ao final do século XX, de um sistema de cuidados
de longa duragao predominantemente institucionalizado (Lezovi¢ et al., 2008). No
entanto, diversos fatores contribuiram para a reformulacdo deste paradigma,
nomeadamente:

e O agravamento das pressdes or¢camentais no setor da saude e da seguranca
social;

e O aumento exponencial da procura por cuidados de longa duracéo,
comprometendo a capacidade de resposta instalada;

e A percecao publica de inadequacdo da qualidade dos cuidados prestados e
dos servicos disponiveis.

Como resposta a esta conjuntura, foi criado o Seguro Social de Dependéncia
(Soziale Pflegeversicherung, SDI), um mecanismo universal e obrigatorio,
implementado em 1995, destinado a garantir a cobertura dos cuidados de longa
duracdo. O SDI baseia-se num modelo contributivo proporcional ao rendimento, sendo
gerido pelas mesmas entidades responséaveis pelo seguro de doenga, 0 que assegura

a uniformizacdo administrativa entre cuidados agudos e de longa duracéo.
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O acesso as prestacfes é condicionado por uma avaliacdo formal, realizada
por comissdes técnicas que categorizam os beneficiarios em trés niveis de
dependéncia. Para cada nivel, estdo previstas trés modalidades de apoio financeiro:

1. Subsidio pecuniario direto ao utente, destinado a cuidados informais no
domicilio;

2. Pagamento ao prestador de cuidados domiciliarios, por servicos formais
prestados em casa;

3. Pagamento ao prestador institucional, nos casos em que o utente reside numa
instituicao.

Quando os montantes garantidos pelo SDI sdo insuficientes para cobrir 0s
encargos com os cuidados, os individuos podem aceder a prestacdes de assisténcia
social, mediante comprovacéo de insuficiéncia economica (“prova de rendimento”).

Desde abril de 1995, os cuidados domiciliarios passaram a estar integrados no
SDI; os cuidados institucionais seguiram-se em julho de 1996. O modelo atribui
prioridade aos cuidados prestados no domicilio, como forma de promover a
permanéncia da pessoa no seu ambiente habitual e retardar a institucionalizagéo.

A gestdo e monitorizacdo do sistema permanecem sob a alcada das
companhias de seguros de saude, que contratualizam com os prestadores e
coordenam comissdes de avaliagdo segundo critérios legalmente estipulados. Embora
a separacao estrutural entre cuidados agudos e de longa duragédo tenha minimizado
problemas de coordenacdo administrativa, persistem riscos de transferéncia de custos
entre setores, especialmente no que respeita a reabilitacéo.

Um elemento distintivo da organizacao alema sao as denominadas “estacdes
sociais” (Sozialstationen), estruturas comunitérias existentes desde os anos 1970 que
operam na interface entre os cuidados de salde e 0s servi¢os sociais. Estas unidades,
coordenadas por enfermeiros e assistentes sociais, disponibilizam uma vasta gama de
servicos: apoio domicilidrio, transporte, entrega de refeicbes, aluguer de
equipamentos, cuidados diurnos, entre outros. Sdo também capazes de organizar
intervencdes especializadas, como cuidados de enfermagem ou apoio psicogeriatrico.

Existem cerca de 4.000 esta¢Bes sociais no pais. Com a introducdo do SDI,
estas instituicbes deixaram de beneficiar de financiamento preferencial direto do
Estado, sendo obrigadas a competir no mercado para assegurar financiamento via
contratos com os fundos de seguro.

Como complemento ao sistema formal, a Alemanha desenvolveu cooperativas
de cidadéos idosos, que combinam trabalho voluntério e emprego remunerado. Estas
estruturas mobilizam redes de vizinhanga para prestar servicos basicos como visitas,

transportes, apoio telefénico e atividades de grupo.
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O pais também oferece solucdes residenciais adaptadas, como os complexos
habitacionais para idosos de rendimentos médios e altos, geridos por organizactes
sem fins lucrativos. Como os residentes ndo beneficiam de subsidios estatais diretos,
estes complexos sdo financiados através de pagamentos individuais, mas oferecem
uma ampla variedade de servigos, desde apoio doméstico a cuidados de saude.

O cofinanciamento da habitacdo para utentes com menor capacidade
financeira é assegurado através de prestacdes habitacionais e apoios sociais
atribuidos pelo governo nacional ou estadual.

Os principais objetivos da reforma do SDI foram, em grande parte, alcan¢cados.
Em 2001, menos de 5% dos utentes de cuidados domiciliarios necessitavam de apoio
social adicional além do SDI, e apenas cerca de 25% dos residentes em instituicdes
recorriam a assisténcia social complementar.

Contudo, o sistema ainda apresenta limita¢cdes estruturais:

e A normalizagdo e estandardizagdo excessiva prevalecem sobre abordagens
individualizadas e flexiveis, tornando o sistema menos adaptavel as
necessidades especificas dos utentes;

o Existe uma auséncia significativa de gestdo de casos e a integracdo de
cuidados continua a ser um objetivo distante, mais do que uma realidade
operacional.

Nos Paises Baixos, as reformas nos cuidados de longa duragdo (LTC)
remontam a mais de duas décadas, tendo-se iniciado com a publicagdo do relatorio
“Cuidados para os Idosos do Futuro” da Comissao para a Modernizagao dos Cuidados
a ldosos, em 1994 (Brodsky, Hirschfeld & Habib, 2003). Este documento exigia um
sistema mais coordenado, flexivel e centrado na prestacdo de cuidados
individualizados, baseados na comunidade. Muitas das suas recomendac¢fes foram
posteriormente integradas nas politicas publicas, em linha com a tradicdo holandesa
de governacgdo por consenso. O Estado ndo impde a cooperacao entre entidades, mas
fomenta-a através de mecanismos de apoio como subvenc¢des, subsidios e recursos
técnicos adicionais.

O sistema de saude holandés assenta numa combinagdo de seguro obrigatorio
e protecao publica universal. Cerca de 64% da populacdo esta abrangida por seguros
sociais obrigatérios, com contribuicdes ajustadas ao rendimento (mais baixas para os
reformados), enquanto os restantes 36% estdo cobertos por seguros privados.
Importa, no entanto, destacar a existéncia da Lei sobre Despesas de Saude
Extraordinarias (AWBZ), em vigor desde 1968, que garante cobertura para todos os
cidaddos contra riscos catastréficos de satude, nomeadamente para cuidados de longa

duragdo prestados no domicilio ou em instituicbes. O financiamento do sistema é



27

misto, envolvendo receitas fiscais e copagamentos, independentemente da situagao
profissional do cidadao.

Desde 1998, a qualidade dos cuidados domiciliarios de longa duracdo é
avaliada por equipas profissionais da Organizacdo de Avaliacdo Regional, reforcando
a vigilancia e responsabilizacdo na prestacdo de servicos. Apesar da estrutura
formalmente integrada, persistem desafios significativos na coordenacdo entre os
cuidados primarios e os cuidados de longa duracdo, que continuam a funcionar com
graus variaveis de articulacéo.

O sistema holandés aposta na responsabilizacdo ativa do utente, promovendo
a adesdo as organizacdes locais de prestacao de cuidados. Uma inovacédo destacada
€ a introducdo, desde 1985, do “orcamento pessoal” (persoonsgebonden budget,
PGB), que permite a pessoas com doencgas cronicas gerir autonomamente os fundos
publicos destinados a aquisicao dos cuidados necessarios.

A evolucao recente do sistema revela uma aposta clara na integragéo vertical e
horizontal dos cuidados de saude e dos servicos sociais. Verificam-se fusdes entre
hospitais, lares de idosos, organizagbes de cuidados domicilidrios e operadores de
habitacdo, visando maior eficiéncia e continuidade dos cuidados. Esta dinAmica tem
sido acompanhada pela consolidagdo de organizagdes nacionais de enfermagem e
agéncias de cuidados ao domicilio, o que contribuiu para a oferta de cuidados
continuos num ambiente cada vez mais competitivo.

O modelo de gestor de caso, importado do Reino Unido e dos EUA, foi
amplamente adotado e € hoje considerado um elemento-chave na gestéo integrada
dos cuidados, sobretudo para utentes com condigbes cronicas complexas. Este
modelo facilita a coordenacdo entre prestadores generalistas e especializados, num
quadro de responsabilidades bem definidas, com o utente no centro do processo de
cuidados. Adicionalmente, surgiram "pacotes de cuidados" como modelo de
organizacao assistencial que articula diferentes niveis de prestacdo. No entanto, uma
das principais fragilidades do sistema reside na fragmentacdo do financiamento, que
continua a dificultar a plena integracéo entre os sectores da saude e da acao social.

Apesar de uma percentagem relativamente elevada de pessoas idosas (cerca
de 10%) ainda residirem em instituicbes (lares ou casas de repouso), 0 governo tem
promovido desde a década de 1970 politicas ativas de desinstitucionalizacao. Estas
incluem o refor¢o dos cuidados domiciliarios e comunitérios, e o desenvolvimento de
solugdes habitacionais protegidas, como apartamentos com servigcos de apoio no local,
acessiveis via arrendamento ou propriedade.

A Suécia (Lezovi€ et al., 2008)é conhecida mundialmente como um pais forte e

com um generoso compromisso de financiamento publico e de prestacdo de cuidados
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de salde e de servigcos sociais a cidadaos de qualquer idade. Em 1992, a “Reforma
dos Idosos” transferiu o financiamento e a gestdo dos lares de idosos dos condados
para 0s municipios, que eram ja eram os fornecedores de alojamento e servigos
sociais. Ao mesmo tempo, 0s municipios foram responsabilizados financeiramente a
longo prazo por doentes internados que permanecem em hospitais. O objetivo destas
medidas era consolidar os cuidados de salde e sociais a nivel local, para
desmedicalizar os cuidados a idosos e melhorar a coordenacéo de servi¢os. O objetivo
de libertar camas hospitalares e aumentar o numero de camas em instalacbes de
cuidados prolongados, ou para substituir as camas por cuidados domicilidrios, foi
substancialmente realizado.

Em 1998, o “Plano de Acado Nacional sobre a Politica para os ldosos” foi
aprovado e no qual as 21 Camaras Municipais eleitas sao responsaveis pelo
financiamento, gestdo e fornecimento do pacote de servicos de cuidados de salde. A
maioria dos prestadores sé@o publicos. O local do primeiro contacto é o centro de
salde distrital. Os hospitais estdo organizados hierarquicamente. E dada grande
énfase a geriatria e hospitais também fornecem reabilitacdo e avaliagdo geriatrica de
servicos de doengas cronicas. Nos termos da “Lei dos Servigos Sociais” adotada em
1992, os cuidados sociais sdo uma tarefa dos 289 municipios que sao responsaveis
pelo financiamento, organizagdo, prestacdo e de cuidados. S&o relativamente
autbnomos no que fornecem e na forma como fazem as coisas, e alguns contrataram
a prestacdo de servicos a entidades sem fins lucrativos e mesmo a agéncias
lucrativas. Cerca de 80-85% das despesas sao financiadas por impostos locais, com o
resto financiado pelo governo central; os municipios estdo também a comecar
gradualmente a introduzir copagamentos pelos clientes. O sistema sueco esta a
comecar a divergir do sistema universal modelo de assisténcia social para os idosos.
Os suecos estdo a viver mais tempo, com 17% da populagdo com idade igual ou
superior a 65 anos, e esta a tornar-se cada vez mais dificil financiar os custos
crescentes de servigos sociais dos impostos. Uma das possibilidades que tem foi
sugerido é a criacdo de um quase-mercado regulado pelo governo, no qual os clientes
utilizardo vouchers para obter 0s necessarios servicos de uma mistura de
fornecedores concorrentes. A Suécia conseguiu alcancar uma administracdo
descentralizada dos cuidados de longa duracdo para um Unico local, o municipio
autébnomo. Os principais efeitos da estratégia de integracédo tém sido:

- Reducéo para metade do niumero de camas blogueadas nos hospitais, com
transferéncia mais adequada e atempada de clientes a longo prazo instalagées de
cuidados;

- Aumento da oferta de alojamento especial,
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-Maior capacidade e qualidade dos servicos ao domicilio prestados por
municipios.

Os problemas permanecem na coordenacdo a nivel intrassectorial com
municipios que nao tomaram conta de nenhum lar de idosos. A tradicional
fragmentacdo entre os cuidados hospitalares e os LTC continuam a ser um problema.
Em algumas comunidades, os enfermeiros domiciliarios empregados pelos municipios
sdo também afetos aos centros de saude locais. Estes enfermeiros distritais cooperam
com os meédicos assistentes, e realizam entre outras atividades, visitas noturnas a
lares ou a residéncias de pacientes instaveis. Desde a reforma de 1992, que as
equipas multidisciplinares para o planeamento de cuidados tornaram-se numa
organizacdo de gestdo de cuidados de saude de pleno direito e hd também uma
melhor formacao para gestores de casos. O novo desafio para a gestédo de casos vem
com a adocao de uma divisdo "comprador-provedor”’, em que alguns municipios ja ha
separacao destas duas fungbes. A habitacdo enriquecida com servicos é suportada
tanto localmente, como pelo governo central, para que os clientes de cuidados de
longo prazo possam permanecer dentro da sua comunidade. As solucdes e
disposicbes especificas podem diferir significativamente em comunidades individuais,
em alguns casos o governo fornece subsidios ao investimento e 90% dos custos
operacionais sdo normalmente pagos pelo municipio e 10% pelo inquilino. A prestacéo
de servicos é dividida entre os gestores da habitacdo e o municipio. Existem algumas
outras experiéncias com complexos habitacionais sem fins lucrativos, de propriedade
cooperativa que sdo responsaveis ndo so pelos servigos de habitagdo, mas também
pelos servigos no local servigos médicos e de ajuda ao domicilio.

Desde 0 século XX, o sistema de salude espanhol tem vindo a estruturar-se
segundo um modelo laboral-profissional, inicialmente assente na légica dos seguros
sociais. Ao longo das décadas, este sistema tem sofrido diversas reformas com o objetivo
de aumentar a sua eficicia e eficiéncia. Um dos marcos mais significativos neste percurso
foi a forte aposta na descentralizacdo, consubstanciada na criagdo do Estado das
Autonomias. Este modelo conferiu as Comunidades Auténomas (CCAA) competéncias
alargadas nas areas da saude publica, do planeamento em salde e na gestao dos servicos
assistenciais. Por sua vez, o Governo central manteve competéncias em dominios como a
saude exterior, a definicdo das bases e a coordenacdo geral do sistema de saude, bem
como a legislacéao relativa aos produtos farmacéuticos (Hidalgo Caldentey, 2014).

A organizagdo do sistema de salde espanhol assenta num conjunto de diplomas
legais que visam garantir a sua coesdo, qualidade e eficacia (Camacho Ballesta, Rodriguez
& Hernandez, 2008). No quadro do Estado das Autonomias, as Comunidades Auténomas

(CCAA) assumem um papel central na governagdo e gestdo da saude. Um dos principais



30

instrumentos de que dispGem sdo os planos de sadde, que funcionam como ferramentas
estratégicas para o planeamento, alocacdo de recursos e definicdo de prioridades, em
conformidade com o0s objetivos de salde estabelecidos a nivel regional. Compete
igualmente as CCAA a definicdo das respetivas carteiras de servicos, o que introduz
variages significativas entre territdrios. A Comunidade Auténoma da Extremadura, por
exemplo, apresenta particularidades no ambito da sua carteira de servicos, refletindo as
especificidades demograficas, epidemioldgicas e organizacionais da regido.

No ambito do presente trabalho, a analise incide sobre a carteira de servicos
designada “Cuidados com adultos, idosos, grupos de risco e pacientes cronicos”,
integrada, & semelhanca do modelo portugués, no nivel da atengcédo bésica. Esta
carteira contempla um conjunto de atividades destinadas a garantir a prestacao efetiva
de cuidados de saude adequados as necessidades destes grupos populacionais,
incluindo atendimento domiciliario a pessoas com mobilidade reduzida, cuidados
dirigidos a populacéo idosa e, em particular, aos idosos em situagéo de fragilidade.

Neste dominio, destacam-se dois programas especificos, regulamentados pelo
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales (1998):

e Programa de atencdo ao paciente idoso e ao idoso fragil;
e Programa de cuidados de saude domiciliarios a pacientes imobilizados.

Ambos o0s programas incorporam, na sua abordagem avaliativa e de
intervencao, os critérios de “dependéncia’ e “funcionalidade”, fundamentais para a
defini¢cdo do tipo e intensidade dos cuidados a prestar.

Até 2003, em Espanha, os cuidados dirigidos a pessoas em situacdo de
dependéncia eram, na sua maioria, assegurados pelas familias, cabendo ao Estado
apenas a intervengdo em casos excecionais. Contudo, com a entrada em vigor da Lei
de Promocdo da Autonomia Pessoal e Atencdo as Pessoas em Situacdo de
Dependéncia, iniciou-se uma profunda transformacdo estrutural neste dominio.
Passou a ser implementado um sistema de avaliacdo do grau de dependéncia,
baseado numa escala de 0 a 100 pontos, que permite classificar os individuos de
acordo com o seu nivel de necessidade de apoio para a realizacdo de atividades da
vida diaria.

A grande mais-valia desta avaliagdo reside no facto de estar diretamente
associada ao acesso a um conjunto de servicos garantidos, entre 0s quais se
destacam (Camacho Ballesta, Rodriguez & Hernandez, 2008):

a) servicos de prevencgéao das situacdes de dependéncia e de promocao da
autonomia pessoal; b) servigco de teleassisténcia; c) servico de apoio domiciliario; d)

centros de dia e centros de noite; e) servicos de cuidados residenciais.
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Estes servicos tém caracter prioritario e devem estar disponiveis na rede
publica de servicos de cada Comunidade Autonoma (CCAA). Na eventualidade de néo
ser possivel garantir a prestacdo publica, a legislacdo prevé a atribuicdo de uma
prestacdo econdmica vinculada, destinada a comparticipacédo do custo de um servico
similar no setor privado. De forma excecional, pode também ser atribuida uma
prestacdo econdémica de cuidados no domicilio prestados por familiares, desde que
estejam asseguradas condi¢ées minimas de qualidade.

Adicionalmente, encontra-se prevista a prestacdo econdmica de assisténcia
pessoal, cuja finalidade é fomentar a autonomia da pessoa dependente através da
contratacdo de um cuidador formal, que preste apoio em horarios definidos e facilite a
sua incluséo social, profissional e educacional, contribuindo para uma vida diaria mais
auténoma (Lopes & Sakellarides, 2021).

Importa sublinhar que, em Espanha, o direito a assisténcia por dependéncia é
considerado um direito universal, acessivel a qualquer cidadao que cumpra os critérios
definidos na legislacdo. A avaliacdo do grau de dependéncia é realizada por equipas
multidisciplinares, podendo integrar assistentes sociais, terapeutas ocupacionais,
enfermeiros, médicos e psicélogos, garantindo uma abordagem holistica e rigorosa da
situacdo da pessoa avaliada.

No Reino Unido, o National Health Service (NHS) constitui o sistema publico de
saude, sendo financiado maioritariamente através da receita fiscal. O NHS assegura o
acesso universal a cuidados de saude, disponibilizando medicacdo, tratamentos e
servicos meédicos gratuitos ou a custos reduzidos a todos os residentes legais no pais.
A estrutura do sistema assenta numa rede articulada de hospitais e clinicas publicas,
com a porta de entrada estabelecida nos cuidados de salde primarios, prestados
principalmente por médicos de familia (General Practitioners — GPs).

Para individuos em situacdo administrativa irregular ou sem registo formal no
sistema, existem alternativas como os “Walk-in Centres”, unidades de acesso direto
que oferecem cuidados béasicos de saude sem necessidade de marcacgdo prévia ou
inscricdo prévia no NHS. Estas unidades desempenham um papel importante na
resposta imediata a situacdes clinicas menos graves, assegurando um nivel minimo
de cobertura de cuidados a todos os que residem temporaria ou irregularmente no
territorio britanico.

No ambito especifico deste estudo, destaca-se o NHS Care, estrutura do
National Health Service (NHS) responsavel pela prestacao de cuidados continuados e
apoio social no Reino Unido. A sua intervencdo organiza-se em duas grandes areas

funcionais: apoio social e assisténcia e cuidados de saude.
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1. Apoio Social e Assisténcia

Esta vertente abrange servicos destinados a utentes com necessidades

decorrentes de doenca ou deficiéncia, bem como a cuidadores informais que prestam

apoio regular a familiares ou dependentes. Os servicos incluem:

Apoio préatico no domicilio, assegurado por auxiliares ou assistentes geriatricos;
Fornecimento de refeicdes ao domicilio;

Adaptacdo da habitacdo para promover a autonomia funcional;

Disponibilizacdo de equipamentos e utensilios que facilitem as atividades
diarias;

Sistemas de alarme pessoal e seguranca doméstica;

Acesso a diferentes modalidades de residéncias assistidas ou protegidas.

O financiamento destes cuidados pode assumir diferentes formas, sendo

normalmente partilhado entre:

Os préprios utentes e respetivas familias, consoante a sua capacidade
financeira;

Os departamentos de Servicos Sociais dos Municipios (Local Councils),
quando se verifique elegibilidade para apoio publico.

2. Cuidados de Saude

No dominio da salude, o NHS Care contempla dois tipos principais de

intervencao:

Cuidados de reabilitacdo pos-doenca ou alta hospitalar: Estes servigcos visam a
recuperacao funcional do utente e séo disponibilizados por um periodo maximo
de seis semanas ap0s o evento clinico. Podem ser providenciados diretamente
pelo NHS ou em colaboragcdo com os conselhos locais.

Cuidados continuos do NHS (NHS Continuing Healthcare): Destinados a
utentes com elevado grau de morbilidade ou doencas crénicas complexas,
estes cuidados sdo prestados de forma prolongada e gratuita, sendo da
responsabilidade exclusiva do NHS, sem custos para o utente.

Nestes casos especificos, o NHS assegura integralmente a assisténcia,

distinguindo-se dos apoios sociais comuns financiados parcialmente pelos conselhos

locais.

Nos EUA, os cuidados de saude sao prestados principalmente por sistemas

privados. Mas o governo assegurou que dois sistemas o Medicare e o Medicaid?®

possam também ser os pagadores desses servigos fornecidos a populagdo. A maioria

das seguradoras, seguindo o exemplo do Medicare, assegura o0 provimento de

3 https://www.medicareinteractive.org/get-answers/medicare-basics/medicare-coverage-
overview/differences-between-medicare-and-medicaid, consultado a 1/9/2022.
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cuidados de saude domiciliarios apenas quando 0s servigcos especializados sao
considerados medicamente necessarios, embora também paguem o trabalho de
auxiliares de geriatria, mas somente quando estes sao indispensaveis para assegurar
0 apoio para a prestacao dos cuidados.(Jonge et al., 2014)

O Medicaid cobre em alguns estados as despesas dos servicos de assisténcia
domiciliar, mas apenas em circunstancias muito especiais. Na maioria das vezes
esses cuidados sdo pagos pelos individuos e suas familias.

O Medicare paga pelos cuidados de saude domicilidrios apenas quando
prestados por agéncias de cuidados de saude ao domicilio certificadas pelo Medicare,
gue sdo obrigadas a apresentar dados que possam ser utilizados para medidas de
qualidade.

Os “home based primary care” sdo uma categoria importante de prestacao de
servicos, especialmente para idosos e para aqueles que tém internamentos
prolongados e reiterados. Cuidados primarios domiciliarios (HBPC), sdo cada vez mais
propostos como um meio de permitir que os idosos em situacdo de fragilidade
permanecam em casa 0 maximo de tempo possivel. S6 entram nesta categoria
"Skilled" home health care services que s&o fornecidos por enfermeiros,
fisioterapeutas e terapeutas da fala ou terapeutas ocupacionais. Esses servigos séo
projetados para obter melhorias nos sintomas clinicos e nivel de dependéncia e de
funcionalidade.

Personal care, or homemaker services, sdo fornecidos por auxiliares de
geriatria. Esse tipo de cuidado destina-se a fornecer assisténcia nas atividades da vida
diaria, como tomar banho, vestir-se, ir ao banheiro, comer e caminhar, ou nas
atividades "instrumentais" da vida diaria, como fazer compras e cuidar da casa.(Jonge
et al., 2014)

Capitulo 2. A QUALIDADE EM SAUDE

Iniciamos este trabalho com a célebre citacdo de Lord Kelvin: “/ often say that
when you can measure what you are speaking about, and express it in numbers, you
know something about it; but when you cannot measure it, when you cannot express it
in numbers, your knowledge is of a meagre and unsatisfactory kind.” (Thomson et al.,
2011). Esta afirmacdo traduz a premissa fundamental que sustenta qualquer
abordagem contemporanea a qualidade, sobretudo no contexto dos servicos de

saude. A possibilidade de medir, quantificar e comparar € considerada indispensavel
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para assegurar a eficicia, a seguranca e a melhoria continua nos cuidados prestados
(Secretary of State for Health, 2008).

Mas, medir sem regras gera 0 caos, pois torna-se impossivel gerar informacoes
pertinentes e fiaveis. Assim, ha cerca de 25 anos, surgiu um movimento internacional
para a qualidade em saude, no qual se destacam os contributos de Bodenheimer
(1999) e Berwick (2016). Este movimento definiu, entre outros aspetos, 0s conceitos
fundamentais e as ferramentas operacionais a adotar no processo de melhoria
continua da qualidade. No entanto, apesar dos avangos teoricos e estratégicos, a
implementacdo efetiva dessas medidas tem-se revelado um desafio persistente,
condicionado por multiplos fatores organizacionais, culturais e sistémicos.

A literatura existente aborda ocasionalmente a problemética das estratégias
individuais e normalmente néo fornece orientagdes para decisores politicos sobre qual
a estratégia a implementar num determinado contexto. Além disso, apesar da vasta
base bibliografica e do reconhecimento universal da sua importancia nos sistemas de
saude, ndo ha um entendimento comum sobre o termo "qualidade dos cuidados”, e ha
um desacordo sobre o que este engloba. Por conseguinte, o objetivo deste capitulo é
proporcionar clareza sobre a definicho de qualidade e a sua relacdo com o
desempenho do sistema de saude e com a ECCI em patrticular. Assim como introduzir
o nivel de andlise particular em relagéo aos indicadores de qualidade.

O Observatério Europeu da Saude Systems and policies (Legido-Quigley et al.,
2008), refere que a “literatura sobre a qualidade nos sistemas de salde era muito
extensa e dificil de sistematizar’ (Busse et al., 2019), no seu trabalho “Improving
healthcare quality in Europe”, corroboram essa opinido, por isso os desafios que
enfrentamos séo: qual é o conceito de qualidade em salde e como é que esta pode de
ser medida.

Como sabemos, conceito de saude ndo é estatico e o seu desenvolvimento
acompanha a evolucédo da sociedade em geral, por isso também a qualidade néo é
estanque, assumindo-se assim como um conceito estratégico nas organizacdes de
saude. Esta concecdo, € responsavel pela adquisicdo de métodos de melhoria
continua por parte das organizacdes, tendo em vista a obtencdo de evidéncias de
exceléncia, rigor, eficiéncia e eficacia e ainda pelo incentivo da criacdo de valor na
prestacao de cuidados de saude.

Definir, qualidade em saude, ndo é de todo uma tarefa facil, nem retne o
consenso por parte de todos os stakeolders. Esta dificuldade n&do reside apenas no
conceito per si, mas, também porque engloba véarias questdes de operacionalizacao,

como o reconhecimento e a objetividade e o ritmo da evolu¢do do conhecimento.
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Assim sendo, qualidade € um conceito em constante mudanca, que engloba a
inovacdo e avancos nao s6 tecnoldgicos, mas também cientificos e que tem de
acompanhar as expectativas ndo s6 dos utentes, mas também dos prestadores pois
ambos visam cuidados de exceléncia. Mais importante que o know-how e os recursos,
sdo a forma como se organizam e se prestam os cuidados. (Dunn, 2006)

Séao enumeras as definicbes encontradas na bibliografia sobre este assunto. A
definicho de qualidade difere frequentemente entre contextos, paradigmas
disciplinares e niveis de andlise. No entanto, como definido pelo trabalho seminal de
Avedis Donabedian (1980) e corroborando o que dizia Lord Kelvin, avaliar e melhorar
a qualidade prevé uma compreenséo do que implica.

Uma das que apresenta menos controvérsia, e que € defendida por varios
autores, € a do Instituto de Medicina. Este, defende que este conceito esté intrinseco
aos cuidados quando existe um grau 6timo de prestacao de cuidados de saude, que
vai de encontro aos resultados de saude esperados (Institute of Medicine, 2000).
Trata-se de um conteudo que pretende alcancar um nivel de exceléncia maximo
(WHO, 2003), com um distinto grau a nivel profissional, com eficiéncia na utilizacdo de
recursos, tendo em atengdo a minimizagdo dos riscos e a otimizagdo dos resultados
em saude para os clientes (Dunn, 2006)

A qualidade enquanto concecgdo, pode ser definida como “o conjunto de
atributos e caracteristicas de uma entidade ou produto, que determinam a sua aptidao
para satisfazer necessidades e expetativas da sociedade”(Decreto-Lei n.° 134/2009,
de 2 de Junho)

A nivel nacional defende-se que “qualidade, em saude, é o grau com que 0s
Servigos de Saude aumentam a probabilidade de resultados de saude desejados e
séo consistentes com o conhecimento profissional atual.(DGS, 2011)

Internacionalmente, a qualidade em saude ¢é defendida pela The Joint
Commission, como o0 alcance da saude e da concretizacdo/satisfacdo de uma
populacdo, tendo por base as caracteristicas desta, a tecnologia atual e os recursos
disponiveis e a forma como as organizacdes podem aumentar a obtencdo de
resultados previamente estabelecidos. (TJC, 1993)

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu a qualidade em saude como
um servico que contém profissionais de saude que refletem um elevado nivel de
exceléncia, associados a um risco minimo, resultando numa maior satde nos utentes
e na utilizacéo eficiente dos recursos existentes. (WHO, 2006)

De facto, assegurar que 0s servicos de salde sdo de boa qualidade é um
imperativo para os decisores politicos a todos 0s niveis e um importante contribuinte

para desempenho do sistema de saude.
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A nivel europeu, as Conclusdes do Conselho Europeu sobre o Valores e
Principios nos Sistemas de Saude da Unido Europeia destacam que "os valores
globais de universalidade, acesso a cuidados de qualidade, equidade e solidariedade
tém sido amplamente aceites no trabalho das diferentes instituicdes da UE". (Conselho
europeu, 2006)

Como se depreende, a salude e a despesa publica, envolvida no mesmo setor
sdo um dos assuntos mais debatidos na atualidade, por isso ha uma necessidade
imperiosa da sustentabilidade dos servi¢os de saude. Assim sendo, os resultados s&o
muito importantes. J& se depreendeu que tem de existir uma valorizacdo da qualidade
em detrimento da quantidade e, como tal, a adogdo de modelos de cuidados de saude
baseados em resultados, convertendo os gastos em ganhos em saulde para o doente
e para a comunidade é o caminho para a sustentabilidade.

Desta forma, a abordagem da questdo da qualidade dos cuidados de saude
pode ser originada por varias razbes, que vao desde um compromisso geral a
populacdo de prestacdo de cuidados de salde de alta qualidade; bem como podem
entender a prestagdo de qualidade como um bem publico ou ainda através da
necessidade de analisar os resultados obtidos em saude apdés a prestacdo de
cuidados, com o instituto de obter o valor em saude , ou ainda para identificagdo de
problemas especificos de qualidade dos cuidados de saude.

Segundo Lee e Porter (2013, como citado em Lopes e Sakellarides, 2021), o
valor em salude é definido como os resultados relevantes para o doente, divididos
pelos custos por doente ao longo de todo o ciclo de cuidados necessarios para
alcancar esses resultados. Estes autores sublinham ainda que € essencial
compreender ndo apenas o que se mede como valor, mas também qual o contributo
efetivo de cada interveniente no processo assistencial para a criagcdo desse valor.

O conceito de qualidade dos servicos de saude, tem-se mostrado de extrema
importancia atualmente nas instituicées de saude, optando as mesmas pela aquisi¢éo
de estratégias de melhoria continua de qualidade, através de um modelo adequado de
gestdo, passando muitas vezes este, pelos processos de acreditacdo e pela
implementacéo de indicadores de qualidade.

Este tipo de raciocinio esta presente nos modelos de contratualizacdo entre a
tutela e as instituicbes prestadoras de Saude.

Qualidade, implica a existéncia de ferramentas que permitam a comparacao e
a medicdo do desempenho clinico.(Chiavenato, 2014) refere que a avaliacdo de
desempenho € uma apreciacdo sistemética do desempenho de cada pessoa, em
funcdo das atividades que desempenha, das metas e resultados a serem alcancados,

das competéncias que possuiu e do seu potencial desenvolvimento. Ainda segundo
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Johnson e Clark (2000, como citados em Nascimento, 2013), um sistema de avaliacdo
de desempenho pode ser entendido como um conjunto de indicadores que permite
quantificar a eficiéncia e a eficacia das acbes realizadas, fornecendo assim uma base
objetiva para a tomada de decisdes e a¢cles estratégicas. Neste contexto, a avaliacdo
da qualidade é considerada uma das componentes centrais da avaliacdo de
desempenho.

Tal como referido anteriormente, Donabedian sustentava que “a avaliagdo e a
melhoria da qualidade dos cuidados pressupdem uma compreensao do que se esta a
fazer” (Donabedian, citado por Nascimento, 2013). De facto, diferentes definicbes de
qualidade incluem frequentemente listas abrangentes de atributos ou dimensoes,
refletindo a complexidade deste conceito no contexto da saude. A tabela abaixo
apresenta uma sintese das principais dimensdes associadas a qualidade dos
cuidados, conforme reconhecido na literatura especializada

Council
IOM (1990) ofEurope  IOM(2001) OECD(2006) WHO (2006b) EC(2010)  EC(2014)  WHO(2016) WHO (2018)
(1997)

Donabedian
(1980)

Core Effectiveness X X X X bt X X X X

dimensions Safety X X X " ” " : x
of healthcare
quality Responsiveness X

Patert- Patient- Patient- Patient- Patient-
cenfradness centredness canfredness  certredness  centredness

Acceptability X

Appropriateness X X
Continuity
Timeliness X X X

Subdimensions
(related to core ~ Satisfaction X X
dimensions) Health

. X X
improvement

Patint Assessment Patient
atient atient's )
Other of care Integration  Integration
Welfare preferences
process

Other Efficiency X X X X X X X
dimensions of
Access X X

health syst
performance Equity X X X X X X

Tabela 1: Quality dimensions in ten selected definitions of quality 1980-2018. Fonte
(Busse et al., 2019)

Em 2001, o Institute of Medicine (IOM) publicou o relatério Crossing the Quality
Chasm, no qual estabeleceu que os cuidados de saude de qualidade devem cumprir
seis grandes objetivos ou dimensdes fundamentais: os cuidados devem ser seguros,
eficazes, centrados no doente, oportunos, eficientes e equitativos (I0M, 2001).

Para avaliar a qualidade dos cuidados, é necessario recorrer a indicadores de
saude, definidos como “‘medidas-sintese que contém informacdo relevante sobre
determinados atributos e dimensdes do estado de saude, bem como do desempenho
do sistema de saude” (RIPSA, 2002). A Agency for Healthcare Research and Quality

(AHRQ, 2006) acrescenta que os indicadores “sdo um conjunto de medidas que
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monitorizam eventos adversos que o0s doentes experienciam em resultado da sua
exposigcdo ao sistema de saude”.

Os indicadores constituem, assim, grandezas quantitativas que traduzem o
estado de saude das populacdes, o desempenho dos sistemas de cuidados, ou
aspetos correlacionados. Um indicador de saude eficaz deve gerar informacao
comparavel entre diferentes regibes ou paises, permitindo identificar necessidades,
avaliar desempenho e orientar politicas publicas. O seu principal objetivo é a
monitorizacdo continua e a melhoria do funcionamento dos sistemas de saude,
contribuindo, em ultima instancia, para a melhoria do bem-estar populacional.

Além da sua funcdo de “mapeamento” da realidade sanitaria, os indicadores
tém, segundo Lunney et al. (2003) e Davies e Higginson (2004), um papel relevante na
avaliacdo de necessidades, monitorizacdo de resultados, identificacdo de desvios no
estado de saude e apoio a tomada de decisao por parte de gestores, profissionais,
decisores politicos e utilizadores. Por outro lado, Arah et al. (2003) destacam a sua
importancia para a avaliagdo individual de desempenho e atribuicdo de incentivos,
atuando como mecanismo de controlo dos niveis organizacionais operacionais.

Adicionalmente, a avaliagdo da qualidade pode ser operacionalizada através do
modelo de Donabedian (1985), que propde uma estrutura conceptual assente em trés
vertentes interligadas: estrutura, processo e resultados. Neste modelo:

o Estrutura refere-se aos atributos organizacionais e aos recursos disponiveis
para a prestacdo de cuidados, incluindo a infraestrutura fisica, o capital
humano, os equipamentos, os sistemas de informacdo e 0os mecanismos de
gestdo. Esta dimensao traduz-se na capacidade instalada e na organizagéo
funcional das unidades prestadoras de cuidados (Donabedian, 2003).

e Processo diz respeito ao conjunto de atividades clinicas, técnicas e relacionais
realizadas durante o contacto com o utente. Inclui tanto as intervencdes dos
profissionais de salde como a participacdo dos doentes e seus cuidadores.
Estas acbes devem ser avaliadas quanto a sua adequagcdo a evidéncia
cientifica disponivel, garantindo a efetividade e a seguranca da pratica
assistencial. Segundo Ibrahim (2001), os processos refletem a prestacdo de
cuidados em conformidade com o conhecimento profissional atual, funcionando
como indicadores de praticas apropriadas ou inadequadas.

e Resultados correspondem aos efeitos da prestacdo de cuidados sobre o
estado de saude dos utentes ou das populagBes, abrangendo diferentes
dominios:

1. Resultados clinicos, como taxas de mortalidade, complicagbes ou

controlo da doenga;
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2. Resultados economicos, como dias de internamento ou custos diretos;
3. Resultados percebidos, como grau de satisfacdo dos utentes e
qualidade de vida.

De acordo com Donabedian (2003), “a avaliagdo e a melhoria da qualidade dos
cuidados pressupbem uma compreensao clara daquilo que se faz”, reconhecendo-se,
no entanto, que os resultados sdo muitas vezes influenciados por fatores extrinsecos,
como idade, condicdo socioecondmica ou gravidade clinica. Esses fatores
representam um desafio significativo a fiabilidade e comparabilidade dos indicadores
de resultado.

Importa sublinhar que Donabedian concebe estas trés dimensbes como
interdependentes, rejeitando a ideia de compartimentalizacdo. Na sua perspetiva, a
estrutura influencia o processo, e o processo influencia os resultados, estabelecendo-
se uma cadeia légica e funcional entre os elementos do sistema.

Este enquadramento conceptual encontra eco na abordagem de avaliacdo do
desempenho em unidades de cuidados integrados, segundo Armitage et al. (2009),
onde se privilegia a analise dos processos e dos resultados, sendo a estrutura
entendida como um fator subjacente, com menor intensidade operacional, mas ainda
assim relevante.

Como sintetiza o préprio autor, “a avaliagdo e a melhoria da qualidade dos cuidados

pressupbem uma compreensdao clara daquilo que se faz” (Donabedian, 2003).

2.1 Avaliagdo da qualidade em saude e indicadores utilizados numa
Equipa de Cuidados Continuados Integrados em Portugal

Como ja foi referido anteriormente no Decreto-lei 28/2008,(Decreto-Lei n.°
28/2008) , que foi o responsavel pela reforma dos Cuidados de Salde Primarios, “A
UCC compete constituir a equipa de cuidados continuados integrados, prevista no
Decreto-Lei n°101/2006, de 6 de junho, sdo os profissionais suprarreferidos que
constituem ou deveriam constituir as ECCI.” Posto isto, € a partir da avaliagdo das
UCC que podemos inferir o desempenho das ECCI.

Em Portugal, o desempenho das ECCI é avaliado por duas entidades distintas:
a RNCCI e a ACSS. A RNCCI fa-lo, através da ECL que é responsavel por toda a
monitoriza¢do do trabalho realizado por todos os fornecedores dentro da rede. Desta
forma, os indicadores de qualidade séo obtidos ao nivel dos fornecedores (regional e

nacional) através da comunicacédo obrigatéria de dados.
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A tutela definiu que existe um conjunto minimo de dados, que todos os
fornecedores séo obrigados a reportar através do GestCare CCI. Este, € o sistema de
gestdo de dados que suporta a monitorizacéo continua e atualizada dos dados.

Os indicadores escolhidos para a avaliacdo da Qualidade foram : prevaléncia
de quedas e incidéncia de Ulceras de presséo.(ACSS, 2017) e foram escolhidos com
base no documento elaborado em 2012 pela OCDE, “OECD Long-Term Care Quality
Project”, onde foram definidas as areas de politica de qualidade e indicadores de
qualidade em LTC. A RNCCI elaborou um manual de Melhoria Continua da Qualidade
(CEQUAL, IPQ, & UMP, 2008). Apesar de serem emitidos relatérios de monitorizacédo
semestrais e anuais e da divulgacdo de informagdo no site da RNCC? as
unidades/equipas ndo tém acesso a avaliagdo umas das outras, ndo existindo,
portanto, a possibilidade de fazer benchmarking entre as unidades/equipas da RNCCI
e existe pouca orientacdo especifica para as ECCI.

A ACSS tem uma abordagem mais dirigida para os resultados. Recorre ao
aplicativo SClinico, recolhendo dados de indicadores pré-definidos. Estes, tém um
bilhete de identidade publicado e disponivel na plataforma BI-CSP (ACSS, 2019). No
bilhete de identidade de cada indicador encontra-se descrito as suas métricas; as
regras de calculo do numerador e denominador; as particularidades do que se regista
e de como se mede; a tipologia do indicador (estrutura, processo, resultados e ganhos
em saude); a dimens&o; o resultado esperado e a variagdo aceitavel; o referencial; e o
estado: ativo, descontinuado ou em desenvolvimento. De acordo com a avaliagdo
ponderada dos diversos indicadores é atribuido a cada unidade um valor de indice de
Desempenho Global (IDG).

A sua monitorizacao é efetuada através do BI-CSP, com a publicacéo de forma
continuada dos resultados dos IDG, IDS e respetivas dimensdes, operacionalizados
pelas suas métricas e respetivos indicadores. Os resultados dos respetivos
indicadores mantém-se disponiveis no ecossistema SIM@SNS (SIM@SNS, SIARS e
MIM@UF), bem como, no SDM, ao nivel nacional, regional ou local, estando também
disponivel um conjunto de relatérios sobre os indicadores no portal BI-CSP. (ACSS,
2022)

O acompanhamento e monitorizacao € efetuado pelos 6rgdos de gestdo do
ACES e pelos 6rgaos de gestdo das unidades funcionais.

O IDG permite fazer a comparacao entre UCC/ECCI a nivel nacional. O IDG

néo reflete o desempenho da ECCI por si s6, mas de toda a UCC.

4 http://accsinternet-qua2.azurewebsites.net/category/cuidados-de-
saude/continuados/?lang=pt#tab_documentacao, consultado a 1/8/2022.


http://accsinternet-qua2.azurewebsites.net/category/cuidados-de-saude/continuados/?lang=pt#tab_documentacao
http://accsinternet-qua2.azurewebsites.net/category/cuidados-de-saude/continuados/?lang=pt#tab_documentacao
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O trabalho das ECCI é negociado e contratualizado através das UCC. O plano
de acdo das UCC, deve ser realizado dando enfoque ao plano de melhoria dirigido as
areas especificas. Estas devem implementar medidas articuladas com as restantes
unidades funcionais do ACES, contribuindo desta forma, para a melhoria da resposta a
doenca aguda e para o aumento da cobertura nas areas da saude oral, visual,
psicologia, nutricdo, salde mental e medicina fisica e de reabilitacdo, bem como, para
o refor¢co da articulagdo com os municipios e com outras estruturas da comunidade e
para a participagao ativa dos cidadaos na definicdo do funcionamento dos servi¢os de
saude. No entanto, existem indicadores, cujo resultado advém diretamente do trabalho
realizado pelas ECCI ou sdo em grande medida influenciados por este.

O trabalho da ECCI, de acordo com o documento orientador
“Operacionalizagao da Contratualizacdo nos Cuidados de Saude Primarios para 2022”
(ACSS, 2022) esté sobretudo centrado na area do Desempenho Assistencial, e nas
SUB- é&reas: Acesso e Gestdo da Doenca e na area Qualidade organizacional. Na
tabela seguinte serdo apenas referidos os indicadores que dizem respeito ao trabalho

realizado nas ECCI.

Area Subérea Dimenséao Indicador

Desempenho Acesso Cobertura ou Utilizacao 292: Taxa de ocupacéo da ECCI

Assistencial N - , e
Distribuicao da Atividade 281: Nimero médio visitas

domiciliarias por utente, por més

279: Proporgdo visitas domiciliarias
de enfermagem ao fim-de-semana
e feriado

Tempos Maximos de Resposta 280: Proporgéo ute. aval. equi.
Garantidos multip. prim. 48h

Gestao da Saude Crianca e Adolescéncia Indicadores ndo séo referidos
porque ndo séo do ambito deste
estudo

Saude Reprodutiva Indicadores ndo séo referidos
porque ndo sdo do ambito deste
estudo

Saude do Adulto Indicadores ndo séo referidos
porque ndo séo do ambito deste
estudo

Saude do ldoso 372: Taxa de intern. por fratura do
colo do fémur

5 Reabilitacdo N
Gestéo da Doenca 387: Proporgéo de utentes com

melhorias funcionais

374: Taxa internamento.
Asma/DPOC entre doentes c/
Asma/DPOC

Saude Mental 376: Prop. utentes ¢/ ganho gestéo
stress prest. cuid.

Abordagem Paliativa N
367: Proporgéo utentes c/ ganhos

controlo dor - palia.
388: Prop. utentes ¢/ melhoria no
controlo de sintoma
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Doenca Croénica

329: Taxa de resolugdo da
ineficadcia/compromisso na GRT

ECCI

284: Proporgéo utentes c/ alta
ECCI c/ objet. Atingidos

285: Taxa de efetividade. na
prevencéo de Ulceras pressao

377: Proporcéo Ulceras pressao
melhoradas

287: Taxa incidéncia de Ulcera
presséo

289: Proporgéo utentes c/ganhos
controlo dor-UCC

290: Proporcéo utentes ¢/ melhoria
"dependéncia. autocuidado."

291: Proporgéo utentes integrados
ECCI c/ internamento. hospitalar.
293: Tempo médio de permanéncia
em ECCI

Intervencdo comunitaria

Saude Escolar
Intervencédo Precoce

Nucleo de Apoio a Criangas e
Jovens em Risco

Nucleo Local de Insercdo

Comisséo de Prote¢éo de Jovens
em Risco

Equipa de Prevengédo da
Violéncia em Adultos

Rede Social

Indicadores nédo séo referidos
porque ndo sédo do ambito deste
estudo

Satisfacé@o de utente

Satisfacéo de Utentes

Indicadores nédo séo referidos
porque ndo sédo do ambito deste
estudo

Servigos Servicos de Caracter Servigos de Caracter Assistencial | 389: score dimens&o” Servicos de
Assistencial Caracter Assistencial”
Servicos de Caracter 390: score dimenséao “serv. Nao
néo Assistencial ass. Gov. clinica ACES”
Atividades de Governacédo Clinica | Indicadores ndo sao referidos
no ACES porque ndo sao do ambito deste
estudo
Outras Atividades n&o . .~ .
Assistenciais IndlcadorFS néo séo reft_—:‘rldos
porque ndo sao do ambito deste
estudo
Melhoria Continua da Acesso 391: Score dimenséo "melhoria
Qualidade cont. qualid. acesso"
Programas de Melhoria Continua
de Qualidade e 392: IDS da dimenséo "melhoria
Processos Assistenciais cont. qualid. e PAI"
Integrados
Seguranca de Utentes . N
428: Score dimenséo "seguranca
de utentes"
Qualidade Seguranca de Profissionais

organizacional

Seguranca

Esta dimenséo sera avaliada
através da avaliacdo da Satisfagdo
dos Profissionais. A avaliagao
desta dimens&o segue as mesmas
regras definidas no IDS da subarea
“Satisfacdo de Utentes”

Gestéo do Risco

Sem informacéo

Centralidade no
Cidadéao

Centralidade no Cidadao

430: Score dimenséo "participacao
do cidadao"

Formacéo

Formacéo Interna

Formacéao da Equipa
Multiprofissional

Indicadores nédo séo referidos
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profissional Formacéo de Internos e Alunos porque n&o sdo do ambito deste
estudo
Formacéo Externa Servigos de Formagéo Externa
Atividade Autoria de Artigos Autoria de Artigos Escritos, Indicadores nédo séo referidos
cientifica Escritos, Apresentagdo Apresentacao de Comunicacdes porque ndo séo do ambito deste

de Comunicagdes e

e Participagdo em Conferéncias

estudo

Participacdo em
Conferéncias

Trabalhos de
Investigacao

Trabalhos de Investigacédo

Tabela 2- Matriz multidimensional- contratualizagdo UCC /ECCI e indicadores. Fonte
(ACSS, 2022)

E como é possivel observar pela leitura da tabela anterior, pouco investimento
tem sido realizado em prol da Qualidade Organizacional. Quando, consultamos a
pagina do portal,
https://bicsp.minsaude.pt/pt/biselfservice/Paginas/MatrizindicadoresUCC.aspx?isdlg=1,
néo existe informagéo sobre os indicadores que foram definidos como representativos
da qualidade organizacional.

Nesse mesmo documento (ACSS, 2022), estes indicadores séao
operacionalizados da seguinte forma:

Para o IDS da Subarea “Centralidade no Cidadao”, esta sera avaliada pela
primeira vez em 2022, através do indicador 430, disponivel em https://sdm.min-
saude.pt/bi.aspx?id=430&clusters=S. A formula de calculo deste indicador é baseada
numa checklist de autopreenchimento pela unidade funcional e pelo ACES, entrando
em linha de conta com os seguintes aspetos:

1. A existéncia de evidéncias de monitorizacdo da satisfacdo de utentes;

2. A existéncia de evidéncias de implementacdo de mudancas decorrentes
dessa monitorizacéo;

3. A existéncia de uma ponderacéo para cada area de avaliagdo. com métricas
de avaliacdo especificas para UF do tipo USF, UCSP, UCC, USP e URAP.

Em 2022 existird a possibilidade da UF assinalar que nao contratualizou esta
dimenséo, contudo, a valorizagdo dada para efeitos de célculo do IDG seré de 0 (zero)
pontos

Para o IDS da dimensédo “Seguranga de utentes’, a sua avaliacdo seré
realizada através de uma grelha de critérios alinhados com o programa nacional de
seguranca dos utentes da DGS. Este, sera operacionalizado pelo indicador 428,

disponivel em https://sdm.min-saude.pt/bi.aspx?id=428&clusters=S.



https://bicsp.minsaude.pt/pt/biselfservice/Paginas/MatrizIndicadoresUCC.aspx?isdlg=1
https://sdm.min-saude.pt/bi.aspx?id=430&clusters=S
https://sdm.min-saude.pt/bi.aspx?id=430&clusters=S
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A sua formula de calculo € baseada também numa “checklist” de
autopreenchimento pela unidade funcional (ou pelo ACES), entrando em linha de
conta com 0s seguintes aspetos:

1. A existéncia de evidéncias de monitorizacao das dimensdes de seguranca
dos utentes;

2. A existéncia de evidéncias de implementacdo de mudancgas nessas mesmas
dimensdes;

3. A existéncia de ponderacao para 0s varios itens/critérios a avaliar dentro de
cada area de avaliagéao;

4. A existéncia de uma ponderacgédo para cada area de avaliacao;

Esta grelha de critérios contempla 8 areas:

AO01 A unidade funcional evidencia a existéncia de "cultura de segurang¢a” no
seu ambiente interno;

A02 A unidade funcional implementa medidas relacionadas com a "seguranca
da comunicacgao”;

AO03 A unidade funcional implementa medidas relacionadas com a "seguranga
da medicagéo";

A04 A unidade funcional implementa medidas relacionadas com a
“identificac@o inequivoca dos utentes";

AO05 A unidade funcional implementa medidas destinadas a "prevencao de
quedas";

A06 A unidade funcional implementa medidas destinadas a "prevencao de
Ulceras de pressao”;

AO07 A unidade funcional implementa medidas destinadas a "prevencao de
incidentes";

AO08 A unidade funcional implementa medidas destinadas a "prevenir as
infecOes e as resisténcias a antimicrobianos".

Em 2022 cada unidade funcional (USF, UCSP, UCC, URAP e USP) sera
avaliada pela area AO07 (A unidade funcional implementa medidas destinadas a
"prevencdo de incidentes") e por outra area por si selecionada. Em 2022 continua a
existir a possibilidade da UF assinalar que néo contratualizou esta dimenséo, contudo,
a valorizacdo dada para efeitos de calculo do IDG sera de 0 (zero) pontos.

Como podemos verificar a avaliacdo da qualidade dos cuidados pelas ECCI
esta disperso nas entidades j& referidas, mas o que sobressai € que a prestagcédo de
cuidados em saude tem de se traduzir em valor, por isso temos de criar e investir em
indicadores de resultado. Isso s € possivel, se os cuidados de saude forem centrados

na pessoa. O resultado em saude é do doente e ndo dos profissionais que o registam.



45

Os cuidados de saude no domicilio sdo mais um nivel de cuidados, que tem de
se ter em conta nas politicas de salde e que tem de ser incluido na equacéo.

O IDS da dimensao “Seguranca de Profissionais”, como ja esta referido na
tabela esta dimensdo sera avaliada através da avaliagdo da Satisfacdo dos

Profissionais.

2.2 Avaliacdo da qualidade em saude e indicadores utilizados nos
cuidados prestados no domicilio- perspetiva internacional

Selecionamos como paises para realizar a comparacao de indicadores, a
Dinamarca, Alemanha, Paises Baixos, Suécia, Espanha, Reino Unido e EUA. Alguns,
sdo estados membros da EU e outros vizinhos da UE (exceto os EUA), mas todos
apresentam economias avanc¢adas, com sistemas de salde bem desenvolvidos, mas
estruturados de forma diferente.® Todos estes paises participaram no projeto da OCDE
sobre indicadores de cuidados de saude (Corrigan et al., 2001; Arah et al., 2006), bem
como em iniciativas promovidas pela Organizacdo Mundial da Saude (Carinci et al.,
2015) e pela Comissédo Europeia (European Commission, 2008), com o objetivo de
desenvolver medidas normalizadas de qualidade e eficacia dos sistemas de salde,
que integrem simultaneamente a importancia dos cuidados de saude integrados.

Assim sendo, apesar da convic¢do disseminada de que os indicadores de
gualidade sao essenciais para o aperfeicoamento dos cuidados de saude,
inacreditavelmente pouco se sabe sobre o que é realmente medido nos diferentes
paises, nem como, nem porqué.

Esta situacdo é o resultado da enorme diversidade nos modelos de prestagéo
de cuidados de saude integrados no domicilio existentes nos paises referidos. Essas
diferencas séo sobretudo no:

e 0s cuidados/apoios/respostas oferecidas;
e 0s modelos de organizacao;

e a sua sustentabilidade;

e € no acesso.

Como resultado dessa enorme variabilidade, temos também, modelos muito
diferentes de avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados. Os reguladores desses
paises atingem equilibrios muito diferentes nas dimensdes da qualidade que avaliam.

Para facilitar esse processo, utilizamos a metodologia descrita na tabela 3.

5 https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/system-profiles, consultado a
20/8/2022.


https://www.commonwealthfund.org/international-health-policy-center/system-profiles
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Em que cada indicador pode ser classificado de forma diferente e de que forma

€ gue existe correspondéncia para as dimensfes da qualidade que avalia.

Donabedian style of quality measurement Dimensions of quality
Outcome: the effect of care on the Safety: preventing adverse outcomes for patients arising from
health status and/or satisfaction of care intended to help them
the patient with their treatment Effectiveness: efficacy of care in benefitting those who need it
Process: how healthcare is delivered while avoiding unnecessary treatment
Structure: type and amount of Patient-centredness: responsiveness of care to patient values,
financial, human, material or preferences, and needs
organisational resources used by a Timeliness: delays and other barriers in accessing appropriate
health care organization to deliver care
services Efficiency: cost-effectiveness and productivity of providers in

delivering care

Equity: fairness and impartiality in healthcare distribution,
delivery, and outcomes

Well documented: accuracy, completeness, & security of
administrative record-keeping about patients and their care

Trained & certified: staff licencing, training and CPD
up-to-date and appropriate

Tabela 3: Comparacao entre a metodologia de Donabedian e as Dimensdes da
qualidade. Fonte: (Beaussier et al., 2020)

Segundo o relatério A Good Life in Old Age? Monitoring and Improving Quality
in Long-Term Care (OECD/European Commission, 2013), a qualidade dos cuidados
de longa duracédo (long-term care, LTC) compreende dimensdes como a eficacia e
seguranca dos cuidados, a centralizagdo no utente, a capacidade de resposta e a
coordenacédo entre servigos. Estes aspetos refletem tanto a qualidade técnica como a
experiéncia dos utentes e a forma como os cuidados sao integrados e harmonizados
no sistema. A qualidade estrutural, por sua vez, diz respeito aos recursos humanos e a
gestdo, ao ambiente fisico de cuidados, bem como a utilizagdo de tecnologias de
informacg&o e comunicacdo (TIC) e tecnologias assistidas ndo digitais, consideradas
fundamentais para garantir a qualidade nos LTC.

De seguida, sera apresentada a metodologia adotada por diferentes paises
nesta area.

No Reino Unido, os cuidados de salde sao quase inteiramente prestados pelo
National Health Service (NHS). A supervisdo da qualidade dos cuidados de salde e
dos prestadores de cuidados sociais esta a cargo da Care Quality Commission (CQC),
entidade publica responsavel pela regulacdo deste setor. Esta comissdo divulga
regularmente dados de benchmarking sobre as instituicbes prestadoras de cuidados e
desenvolveu o programa de inspec¢ao “Home Care Inspection Programme”.

Os relatérios da CQC abordam diversas dimensdes, nomeadamente:

1. Overview — Avaliagdo global em termos de eficacia, humanizagéo, capacidade
de resposta e liderancga.
2. Prevencao e controlo de infecBes — Inclui critérios como procedimentos para

visitas, isolamento (shielding), admissdes, uso de equipamentos de protecao
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individual (EPI), testagem, condicGes das instalacbes, recursos humanos e

politicas institucionais.

Os cuidados domicilidrios compreendem um conjunto de servicos de apoio que
visam permitir que as pessoas permanecam nas suas proprias casas com 0 maximo
de autonomia possivel. A avaliacdo da qualidade destes servicos € realizada com
base no Regulation 10: Assessing and Monitoring the Quality of Service Provision
(Outcome 16), definido pela CQC (Care Quality Commission, 2012).

Na Alemanha, os cuidados de saude sdo prestados por entidades publicas e
privadas, sendo financiados maioritariamente através dos fundos da seguranga social.
A supervisdo da qualidade dos cuidados € assegurada pelo Gemeinsamer
Bundesausschuss (G-BA), um organismo independente do Ministério da Saude. Esta
entidade reune representantes das seguradoras estatutarias, prestadores de cuidados
de saude (hospitais, médicos e profissionais de enfermagem), bem como peritos das
diferentes areas clinicas.

O G-BA é responsavel pela definicdo e monitorizacdo de indicadores e padrdes
de qualidade, determinando quais o0s procedimentos clinicos, tecnologias e
prestadores que séo elegiveis para reembolso no sistema de saude. Além disso,
regula aspetos essenciais da prestacdo de cuidados, contribuindo para a garantia da
seguranca, eficacia e custo-efetividade dos servigos de saude na Alemanha.

Nos Paises Baixos, os cuidados de saulde séo prestados maioritariamente por
fundagdes sem fins lucrativos, financiadas por um sistema de seguro de saude privado
obrigatério e fortemente regulamentado, em vigor desde 2006. A supervisdo da
qualidade dos cuidados é da responsabilidade da Inspectie Gezondheidszorg en
Jeugd (IGJ), uma entidade governamental sob tutela do Ministério da Saude, Bem-
Estar e Desporto.

A IGJ regula a qualidade dos servicos de saude, da assisténcia social e dos
servicos dirigidos a juventude, assegurando que os prestadores cumprem os padrdes
legais e promovendo condi¢cdes equitativas de funcionamento entre os diferentes
fornecedores. A sua atuacdo inclui a monitorizacdo da seguranca dos cuidados, a
conformidade com normas clinicas, e a intervencdo sempre que existam riscos
significativos para os utentes.

Nos Estados Unidos, o controlo da qualidade dos cuidados domiciliarios é
assegurado pela Agency for Healthcare Research and Quality (AHRQ)®, cuja atuagédo
se baseia nas orientacdes do Institute of Medicine (IOM)’ para um sistema de salde

de elevada qualidade. Embora o IOM defina seis dominios da qualidade na saude:

6 https://www.ahrq.gov/talkingquality/measures/setting/long-term-care/home-health/examples.html
7 https://www.ahrq.gov/talkingquality/measures/six-domains.html
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seguranca, eficacia, centralizacdo no doente, oportunidade, eficiéncia e equidade, as
medidas atualmente aplicadas aos cuidados de salde domiciliarios concentram-se
sobretudo em trés destes dominios, com énfase particular na centralizacdo no
cidadao.

As categorias avaliadas incluem:

1. Seguranca do utente:
o Percentagem de utentes que necessitaram de cuidados de emergéncia
devido a infegbes ou agravamento de feridas;
o Percentagem de utentes que recorreram a servicos de emergéncia
hospitalar, clinico ou ambulatoério por qualquer motivo clinico.
2. Eficacia clinica:
o Percentagem de utentes com melhoria na:
= Capacidade de deambulacao;
» Realizagéo de cuidados de higiene e conforto;
= Gestéo de medicagéao oral;
= Situagdo das feridas cirurgicas;
= Controlo da incontinéncia urinaria.
3. Centralizag&o no utente:
o Percentagem de utentes que relataram ter sido tratados com cortesia e
respeito pelos profissionais;
o Percentagem de utentes que indicaram ter recebido informacdo sobre
medicacao e controlo da dor.
4. Eficiéncia:
o Taxa de admissBes hospitalares evitaveis durante o periodo de
cuidados domiciliarios.

Para garantir transparéncia e apoio a tomada de decisdo informada, é
disponibilizada informacdo atualizada sobre o desempenho das instituicdes
certificadas através da plataforma digital Home Health Compare?, acessivel ao publico.
Apenas o0s prestadores certificados pelo Medicare estdo autorizados a prestar
cuidados no ambito deste sistema.

Espanha, como anteriormente referido, caracteriza-se por uma governacao
descentralizada, com variacdes regionais significativas nas regras de elegibilidade,
nos beneficios atribuidos e nas politicas de implementagéo da qualidade dos servicos.

Embora existam orientacdes nacionais que estabelecem requisitos minimos, a

8 https://www.medicare.gov/care-compare/?providerType=HomeHealth&redirect=true, consultado a
2/9/2022.
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responsabilidade pela aplicagdo concreta das politicas recai sobre as Comunidades
Auténomas (CCAA). Este modelo resulta numa diversidade de sistemas, estruturas e
medidas de avaliacdo, o que dificulta a uniformiza¢édo da qualidade dos cuidados.

Adicionalmente, uma vez que os direitos de acesso e gestdo dos dados
pertencem as autoridades locais, existe uma limitacdo substancial na capacidade de
recolher dados comparaveis a nivel nacional, comprometendo a monitorizacdo e
avaliacdo sistematica da qualidade dos servi¢cos prestados.

Como referido anteriormente, o sistema de salude sueco é essencialmente
financiado por impostos, funcionando como um servico publico universal que assegura
a todas as pessoas 0 acesso equitativo aos cuidados de saude. Trata-se de um
modelo fortemente descentralizado, no qual a responsabilidade pela prestacdo dos
cuidados recai sobre os 21 condados (municipios regionais), aos quais compete
aplicar e garantir o cumprimento da legisla¢@o nacional em matéria de saude.

Em 2011, foi implementada a Lei de Seguranca do Paciente, que visa reforcar
os direitos dos utentes e fomentar a participacéo ativa dos cidadaos, seus familiares e
cuidadores, na avaliagdo da qualidade dos cuidados prestados. Esta legislacdo
promove a notificacdo de incidentes relacionados com cuidados inadequados,
contribuindo para a melhoria continua da seguranga do paciente.

A Pesquisa Nacional de Pacientes constitui um inquérito anual que avalia a
percecdo dos utentes relativamente a qualidade dos cuidados recebidos. A
investigacdo incide sobre dimensdes como a qualidade do tratamento, o grau de
envolvimento do paciente no processo de decisdo, a confianga nos profissionais de
saude e a clareza da informacgéo transmitida. Os dados séo recolhidos e analisados
por todos os conselhos e regides dos condados, sendo utilizados como instrumento de
monitorizacdo e base para o planeamento e desenvolvimento continuo dos servigos. A
responsabilidade pela monitorizacdo da qualidade dos cuidados permanece atribuida

a cada municipio/regiéo.

Capitulo 3. METODOLOGIA

Neste capitulo serd versada a metodologia utilizada nesta dissertacdo, tendo
por finalidade a obtencdo de um suporte tedrico, relativamente & estratégia de
investigacdo e aos procedimentos adotados para a sua realizacéo.

Para a realizac&o desta dissertagcdo, optou-se pela realizacdo de uma scoping
review da literatura, por nos parecer a metodologia mais adequada para mapear o
estado da arte sobre os artigos que abordam a qualidade nas ECCI ou em estruturas

similares. Através da recolha de dados sobre o tema, realizando pesquisa, selecéo e
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sintese de literatura iremos conseguir identificar as caracteristicas / conceitos nos

artigos ou estudos encontrados.

3.1. Scoping Review de Literatura

Para a realizacdo deste estudo optamos por uma scoping review porque
constitui uma metodologia de investigagdo que permite explorar areas emergentes e
ainda pouco estudadas do conhecimento, e que permite ainda , ampliar a informacéo
existente (JBI, 2015).De acordo com (Peters et al., 2015)a scoping review é,
particularmente, Util para esclarecer conceitos e tépicos de investigacao, identificar
lacunas e estabelecer questfes para investigagdes futuras.

A evolugédo tecnolégica permitiu que os dados obtidos sobre um determinado
tema fossem recolhidos e tratados a escala global, tudo isso gerou uma produgéo
sistematizada do conhecimento. Com base nesta premissa, a scoping review surgiu
como uma forma inovadora de realizar a revisdo da literatura e tem-se destacado
mundialmente com notavel crescimento na Ultima década, na area de sintese de
evidéncias em saude. O enfoque desta, estd no mapeamento da literatura num
determinado campo de interesse, sobretudo, quando revisbes acerca do tema ainda
nédo foram publicadas(Salvador et al., 2021).

Desde a década de 1990 que a tomada de decisao baseada na evidéncia, tem-
se assumido como uma forma importante na resolucdo dos problemas de saude das
populagbes. Esta sistematizacdo de conhecimento, assumiu-se como um instrumento
importante para a tomada de decisdes clinicas, administrativas e politicas. No entanto,
com o crescimento da producdo e a busca de conhecimento sistematizado, houve um
aumento de publicacbes de sistematizacdo da literatura, mas cuja qualidade nem
sempre era a melhor.

A prética baseada em evidéncias como j& referimos é uma &rea em
desenvolvimento que cresceu conjuntamente com o rapido aumento da disponibilidade
na pesquisa primaria, o que originou um aumento na realizacdo de revisoes.

Diferentes formas de evidéncia e diferentes tipos de objetivos e perguntas de
revisdo exigem o desenvolvimento de novas abordagens que sdo projetados para
sintetizar de forma mais eficaz e rigorosa as evidéncias.

O crescente reconhecimento de formas variadas de evidéncias, objetivos e
perguntas de pesquisa favoreceram o0 desenvolvimento de abordagens de
sistematizacéo da literatura de diversos tipos. (Grant & Booth, 2009)

Em 2009, Grant e Booth identificaram 14 tipos distintos de revisdes

sistematicas, cada uma com objetivos e metodologias especificas (Grant & Booth,
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2009). Entre essas, destacam-se as scoping reviews, também conhecidas como
revisbes de escopo, mapping reviews ou scoping studies (Ehrich et al., 2002;
Anderson et al., 2008).

Com o intuito de estruturar este tipo de revisdo, Arksey e O'Malley (2005)
propuseram um modelo metodologico pioneiro para a sua conduc¢do. Este modelo foi
posteriormente refinado e expandido por Levac, Colquhoun e O’Brien (2010) e, mais
tarde, aprimorado e validado por Peters et al. (2015), o que permitiu consolidar a
scoping review como uma abordagem rigorosa e reconhecida na sintese de
conhecimento.

O conceito de "evidéncia®" assume um papel central nos debates
contemporaneos em saude publica, especialmente no que diz respeito a avaliagdo da
eficacia das praticas clinicas e das interven¢cfes de promocgado da saude. A medicina
baseada na evidéncia (MBE), neste contexto, constitui uma pratica que procura
integrar a experiéncia clinica individual com a melhor evidéncia cientifica disponivel,
oriunda de investigagdo sistematica. Esta abordagem consolidou-se como pratica
habitual ndo apenas na medicina clinica, mas também na salde publica, nas
intervengdes comunitarias e na educacgéo para a saude.

Contudo, o debate em torno da promoc¢ao e educagéo para a saude baseada
na evidéncia tem-se centrado em duas questdes essenciais: qual o tipo de evidéncia
mais adequado para demonstrar a efetividade das intervengbes e quais as
metodologias mais pertinentes para a sua exploracéo e avaliagdo (Cavalcante & Silva,
2007).

Como ja foi referido, a producdo de conhecimento e de informagfes na area de
saude é diaria e feita de forma exponencial, 0 que torna virtualmente impossivel que
os profissionais que ndo sejam ultras especialistas naquele determinado campo se
consigam manter atualizados.

A scoping review constitui uma abordagem metodoldgica que visa realizar uma
sistematizacdo adequada da informacdo cientifica, selecionando o que de mais
relevante existe na literatura. Esta metodologia permite hierarquizar os niveis de
evidéncia e agrupar os estudos com base em perguntas de investigacdo semelhantes,
possibilitando, por vezes, a extracdo de conclusGes globais através de andlises
descritivas e/ou estatisticas (Peters et al., 2015).

Segundo Munn et al. (2018), o objetivo central da scoping review € "identificar e
mapear as evidéncias disponiveis sobre um determinado tema". Esta funcdo é
particularmente importante para os profissionais de saude, dado que compreender a

etiologia de uma doenca ou os determinantes de um estado de saude constitui parte
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fundamental do processo de constru¢cdo do conhecimento clinico (Cavalcante & Silva,
2007).

A scoping review permite também esclarecer os principais conceitos utilizados
numa determinada &rea tematica e, por esse motivo, pode ser aplicada como etapa
preliminar a uma revisdo sistematica. A principal distincdo entre ambas reside na sua
abrangéncia e finalidade: enquanto a revisao sistematica procura identificar a melhor
evidéncia disponivel sobre uma intervencdo especifica, a scoping review € mais
adequada a topicos amplos, incluindo diversos desenhos de estudo, com o objetivo de
mapear e sintetizar as evidéncias produzidas (Arksey & O’Malley, 2005).

De acordo com Anderson et al. (2008), as scoping reviews podem mapear
evidéncias de multiplas formas, sem necessariamente avaliar a robustez metodologica
dos estudos incluidos. O seu propésito ndo € julgar a qualidade da evidéncia, mas
rastrear o conhecimento existente e antecipar lacunas e potencialidades, servindo
assim como base para investigadores, profissionais de saude, decisores politicos e
gestores (Cordeiro et al., 2019).

Autores como Tricco et al. (2018), Arksey e O’Malley (2005), Peters et al.
(2018) e Munn et al. (2019) identificam os principais objetivos da scoping review:

e Examinar a extensao, variedade e natureza das evidéncias disponiveis;

e Avaliar a viabilidade de realizar uma revisdao sistematica, através do
mapeamento prévio da literatura;

e Resumir e disseminar os resultados da investigacdo, sobretudo junto de
publicos com recursos limitados para aceder a producao cientifica;

o Identificar lacunas na investigacdo existente, embora sem avaliar a qualidade
metodoldgica dos estudos incluidos.

Assim, as scoping reviews sao Uteis tanto para explorar areas emergentes com
producdo cientifica ainda incipiente, como para sistematizar conhecimento em
dominios ja consolidados.

Um aspeto adicional relevante é destacado pelo Joanna Briggs Institute
Reviewer's Manual (2017) e por Tricco et al. (2018): para além do seu papel
preparatério para futuras revisdes sistematicas, as scoping reviews também tém um
valor pratico, pois fornecem uma base abrangente de evidéncia para a tomada de
decisdo clinica. Por exemplo, Kao et al. (2017) realizaram uma scoping review para
mapear as ferramentas utilizadas na avaliacdo da qualidade de vida ap0s
amigdalectomia, contribuindo assim para orientar a prética clinica e apoiar a escolha
fundamentada de instrumentos.

Para garantir a qualidade e transparéncia da revisdo, utilizou-se a lista de

verificacdo PRISMA-ScR, cuja finalidade é apoiar os diversos stakeholders na
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compreensdo da terminologia, dos conceitos-chave e dos resultados obtidos com este

tipo de reviséao.

De acordo com a literatura, sdo véarias as etapas envolvidas na realiza¢do de

uma Scoping Review de literatura, nomeadamente:

1.

Formular a(s) pergunta(s) de investigacdo: antes de se iniciar a pesquisa é preciso

definir de forma clara, precisa e objetiva, qual (quais) a(s) pergunta(s) de
investigacdo. Neste tipo de pesquisa os critérios de inclusdo sdo menos restritivos
do que os utilizados numa revisdo de literatura, e de acordo com as
recomendacgdes do JBI, utilizamos a mnemodnica “PCC”, esta representa os termos
populacdo, conceito e contexto. Segundo Colquhoun e O"Brien (2010) e Peters et
al., (2015), esta etapa tem como finalidade clarificar e ligar o(s) objetivo(s) e
a(s)questdes de investigacao.

Produzir um_protocolo de investigacao: apdés a definicdo da(s) pergunta(s) de

investigacdo, € importante que seja criado um protocolo de investigacdo, onde
conste(m) a(s) pergunta(s) a ser(em) investigada(s), os métodos que serdo usados
na pesquisa e o0s objetivos a alcancar. Este deve ser desenvolvido antes da
pesquisa, para permitir a transparéncia de todo o processo. Deve detalhar os
critérios que os revisores usam para incluir e excluir estudos / artigos e identificar
guais os dados relevantes e como os dados serdo extraidos, analisados e
apresentados. Este passo, limita probabilidade de ocorrer, tomadas de decisédo
arbitraria durante o processo de revisdo. Este, permite ainda que outros repliquem
as etapas do processo de revisdo. (Donato & Donato, 2019; Petrou, Kwon &
Madan, 2018).

Definir_os critérios de inclusédo e de exclusdo: é aqui que os autores clarificam, os

critérios a usar para selecionar os estudos que irdo incluir e quais os estudos que
irdo excluir (Donato & Donato, 2019).

Desenvolver uma estratégia de pesquisa e pesquisar a literatura: encontrar os

estudos relevantes € a componente-chave da realizacdo de uma Scoping Review.
A caracteristica fundamental deste tipo de pesquisa € a sua abrangéncia. Para que
esta metodologia seja bem-sucedida, é fundamental uma pesquisa exaustiva, de
forma que se consigam identificar todos os estudos relevantes sobre a tematica em
estudo. Como tal, a estratégia de pesquisa deve ser especifica, sensivel, eficiente
e que seja capaz de minimizar o preconceito, de encontrar /incluir estudos que nédo
estdo nas principais bases de dados. (Donato & Donato, 2019; Uttley &
Montgomery, 2017).

Selecdo dos estudos, aqui devem segundo os autores ja referidos estarem bem

definidos os critérios de incluséo e de exclusdo. Nesta etapa, deve ser identificada



54

a abordagem realizada para a procura de provas de selecdo. Para esta etapa, é
desejavel o recurso a um fluxograma, onde seja evidente o nimero de artigos
remanescentes em cada fase de selecdo dos estudos. Esta pesquisa deve ser
revisada por pares. (Peters et al,2020)

Mapeamento dos dados (Colquhoun e O’'Brien 2010) e (Peters et al.,2015),

referem que deve ser realizado um resumo numérico e uma analise tematica
qualitativa em que ha uma “procura” das provas.

Analisar e sintetizar os estudos relevantes, habitualmente a extracdo destes dados

faz-se para tabelas que compilam a informagéo relevante de todos os estudos, e
gue permitem a analise dos resultados (Harris et al., 2014; Wright et al., 2007)

Apresentar e interpretar os resultados, incluindo potencialmente um processo que

permita o estabelecimento e a validacdo do corpo de evidéncias e que permita a
sistematizagdo da relagdo entre todos os momentos de desenvolvimento da

Scoping Review.

3.2. Principais etapas da Scoping Review de Literatura sobre a avaliacao
da qualidade em ECCI

Apés ter sido explicado anteriormente o que € uma Scoping Review,

passaremos, de seguida, a descrever cada uma das etapas da nossa investigacéo.

3.2.1. Objetivo Geral e Questdes de Investigacao

O objetivo geral desta dissertacao é fazer um diagndstico do estado da arte no

gue diz respeito & informacao existente sobre a qualidade das Equipas de Cuidados

Continuados Integrados (ECCI).

Pretende-se:

e Conhecer quais das trés subareas em que a operacionalizacdo da qualidade
organizacional tem maior investimento, se na Melhoria Continua da Qualidade,
na Seguranca, ou na Centralidade no Cidad&o.

e Identificar quais os indicadores mais utilizados internacionalmente para avaliar
a qualidade organizacional das equipas que prestam cuidados de salde
integrados aos utentes que possuam rede de suporte social e ndo se possam
deslocar de forma auténoma as unidades de saude, mas cuja situacao clinica
nao requer internamento.

e Nomear sugestdes para futuras investigacoes realizadas nesta area.
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3.2.2. Descritores e palavras-chave

A pesquisa das publicacdes nas bases de dados foi realizada:

e Na Pubmed de acordo com os seguintes termos MeSH ou palavras-chave:
("Quality Indicators, Health Care"[MeSH] OR "performance indicators" OR
"performance measurement” OR "quality indicators" OR "quality assurance" OR
"Benchmarking"[MeSH]) AND ("Home Care Services, Hospital-Based'[MeSH]
OR "home-based primary care" OR "Home Nursing"[MeSH] OR "Home Care
Services"[MeSH] OR "home health care” OR "home care teams".

e Na Scopus e na Web of Science foram utilizadas as mesmas palavras-chave
com as adaptac¢des necessarias:

("Health Care Quiality Indicators" OR "performance indicators" OR "performance
measurement” OR "quality indicators" OR "quality assurance" OR
"Benchmarking") AND ("Hospital-Based Home Care Services" OR "home-
based primary care" OR "Home Nursing" OR "Home Care Services" OR "home

health care" OR "home care teams").

3.2.3. Fontes de informacéo

Neste estudo, 0 nosso foco centrou-se nos trabalhos publicados em revistas
especializadas. Através das palavras-chave e dos descritores acima mencionadas,
recorreu-se as bases de “Pubmed”, “Scopus” e “Web of Science”, tendo o
levantamento sido feito a 08/09/2022.

3.2.4. Critérios de Incluséo

Como critérios de inclusé@o foram definidos os seguintes:

¢ Artigos que apresentem no titulo os descritores supramencionados;

eArtigos empiricos e focados nos indicadores que refletem a qualidade dos
cuidados de saude prestados pelas ECCI ou por estruturas similares;

¢ Artigos publicados em revistas cientificas;

e Artigos com resumo e texto completo;

¢ Artigos de “free access”;

¢ Artigos que estavam nos sites oficiais consultados durante a pesquisa.

Os estudos foram incluidos quando:
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-Estudos cujos participantes fossem utentes que necessitassem de
cuidados de saude, mas que por varias razoes nao se podem deslocar a
unidades de saude para receber cuidados de saude, mas que cumulativamente
nao reuniam critérios de hospitalizacao domiciliaria;

-Estudos realizados sobre qualquer das trés areas da qualidade
organizacional em relacdo aos cuidados de salde integrados prestados no
domicilio; ficando incluidos quaisquer fatores relacionados com Melhoria
Continua da Qualidade, com a Seguranca, ou com a Centralidade no Cidadéo;

-Estudos realizados nos paises referidos;

Como, também ja foi referido anteriormente vai ser assumido o conceito “home based
primary care “para comparagao internacional;

-Estudos dos ultimos 10 anos.

3.2.5. Critérios de Exclusao

Além de definir critérios de incluséo, tornou-se pertinente definir também
critérios de excluséo.
Como tal, de entre todos os artigos selecionados, os que continham os critérios
abaixo identificados, foram excluidos:
eNao focados nos indicadores que refletem a qualidade dos cuidados de saude
prestados pelas ECCI ou por estruturas similares;
eN&o empiricos;
oEscritos em formato de dissertacdo, ata de conferéncia ou artigo de opiniéo;
eRevisoes da literatura;
eTexto completo ndo encontrado, apds os melhores esfor¢os da parte do autor;
oN&o escritos em inglés;
oN4ao se referirem a cuidados prestados a adultos ou idosos;
oSe referiam a cuidados paliativos;
oSe referiam a cuidados muito especificos relativamente a uma patologia em

concreto;

3.2.6. Selecao dos artigos

Os artigos foram selecionados nas bases Pubmed, Scopus, Web of Science.
Fase um (pesquisa inicial, nas bases Pubmed, Scopus, Web of Science): Pesquisa

inicial no PubMed com a aplicacdo termos MeSH ou palavras-chave, destes
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resultaram 1247 artigos e nas bases Scopus, Web of Science, resultaram 1159 e 77
artigos respetivamente, perfazendo um total de 2483 artigos;

Fase dois (segunda pesquisa): foram aplicados os critérios de exclusao e de
incluséo, resultando 40, 13 e 33 artigos, respetivamente nas bases pesquisadas, num
total de 86 artigos;

Fase trés (terceira pesquisa): Foram revistas as listas de referéncia de todos os
estudos incluidos.

Assim na base Pubmed, dos 40 artigos iniciais: 32 focavam-se em temas que
ndo eram do dmbito do estudo (razéo 1),2 referia-se a cuidados paliativos (razéo 2), 2
referiam-se & realidade do Canada e outro da Suica (razdo 3). E, 3 artigos estavam
repetidos. Ficando selecionado 1 artigo.

Na base Scopus, dos 33 artigos selecionados:6 referiam-se a cuidados
paliativos (razdo 2), 12 ndo eram do &mbito do tema deste estudo (razédo 1), 2 era
necessario serem adquiridos aos autores (razao 6), 2, em que um fazia referéncia ao
trabalho realizado na Africa do Sul e outro no Canada (razédo 3) e 1 era uma
conferéncia (razdo 5). Ficando para analise 10 artigos.

Na base Web of Science, dos 13 artigos selecionados: 7 ndo eram do ambito
deste estudo (razdo 1), 1 referia-se a cuidados paliativos (razdo 2), e 1 era uma
revisao sistematica (razdo 4). Ficando para analise 4 artigos.

Apés a remocgdo dos artigos duplicados, restaram 15 artigos para andlise.
(anexol)

O fluxograma abaixo mostra o processo de obtencdo da amostra final (Figura
1):
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Diagrama de fluxo PRISMA 2020 para scoping reviews
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Figura 1: Diagrama de fluxo PRISMA 2020 para scoping reviews,
Fonte:http://www.prisma-statement.org/

Na quarta fase da pesquisa, foi incluido um segundo revisor externo, conforme
recomendado por Peters et al. (2020), de forma a reforcar a fiabilidade do processo de
selecdo e andlise dos estudos incluidos. No ambito desta revisdo, assumi enquanto
autora o papel de Pesquisadora A, sendo responsavel pelo planeamento da pesquisa,
elaboracdo do protocolo, conducdo da pesquisa sistematica, selecao dos estudos,
compilacédo e interpretacdo dos resultados, redacdo do manuscrito final e respetiva
submisséo.

O Pesquisador B, que atuou como revisor adicional, participou ativamente na
andlise critica dos artigos selecionados, contribuindo para a interpretacdo dos
resultados. Em situacdes de divergéncia, foi sempre possivel alcangar consenso

através de discussdo estruturada, o que permitiu a inclusdo fundamentada dos


http://www.prisma-statement.org/
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estudos nas tabelas analiticas criadas para responder as questdes que orientaram
esta scoping review.

De acordo com o protocolo previamente estabelecido, todos os artigos
incluidos foram sistematicamente organizados numa matriz, cujas caracteristicas

estao descritas na Tabela 4.

Titulo da Revisé&o:

Questao:

Critérios de inclusdo (PCC):
Populacéo:

Conceitos:

Contexto:

Autor/es:

Titulo:

Ano de Publicagao:

Pais de origem:

Objetivos:

Metodologia/métodos:

Fontes de pesquisa utilizadas:

Interpretacdo desenvolvida:

Nivel de evidencia alcancado (se aplicavel)

Contributos para a questdo de revisio:

Tabela 4: Extracdo de Dados, no formato proposto pelo JBI. Fonte: (Salvador et al.,
2021)

Capitulo 4. RESULTADOS

Dado tratar-se de uma scoping review, cujo objetivo é sintetizar o estado da
arte sobre a informacao existente relativa a qualidade organizacional das Equipas de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI), foram desenvolvidas trés tabelas analiticas,
nas quais se organizou a totalidade da informacdo extraida dos 15 artigos
selecionados. A estruturacdo dos dados teve como finalidade responder as trés
questdes orientadoras previamente definidas para este trabalho.

Importa ressalvar que, ao longo da presente revisdo, se optou por utilizar o
conceito de "qualidade organizacional', em detrimento do termo mais genérico

"qualidade”, uma vez que foi esta a designacdo adotada no contexto nacional
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portugués e que melhor integra as subareas especificas que se pretende avaliar, tais
como gestao, coordenacao, recursos humanos e processos organizacionais.

Para efeitos de comparacdo internacional de indicadores, foram incluidos
apenas estudos referentes a sete paises: Dinamarca, Alemanha, Paises Baixos,
Suécia, Espanha, Reino Unido e Estados Unidos da América. Foram, por conseguinte,
excluidos os estudos realizados no Canada e na Suica, dado que nao aborddmos
previamente, na revisao da literatura, os modelos de prestacao de cuidados de saude
nesses paises. Assim, a sua inclusdo poderia comprometer a coeréncia analitica e
metodolégica da comparacdo, na medida em que os referenciais conceptuais e
organizacionais subjacentes ndo foram previamente explorados.

Para efeitos de transparéncia e sistematizacdo, na Tabela 5 apresenta-se a
distribuicdo dos estudos incluidos por pais (ou comunidade supranacional) e respetivo
ano de publicacdo, permitindo visualizar a proveniéncia geografica da evidéncia

analisada, bem como a sua atualidade.

Estudo | Pais /Comunidade Ano

1 EUA 2019
2 Unido europeia 2019
3 EUA 2018
4 EUA 2018
5 EUA 2018
6 EUA 2017
7 Reino Unido 2015
8 Reino Unido 2016
9 EUA 2015
10 EUA 2015
11 Unido Europeia 2015
12 Unido Europeia 2019
13 Unido Europeia 2017
14 Paises Baixos 2017
15 Suica 2021

Tabela 5: Distribuicdo geografica e por ano da producéo cientifica

A andlise dos 15 estudos incluidos revela uma maior concentracdo de
publicagbes provenientes dos Estados Unidos da América, com um total de oito
artigos. Seguem-se o0s estudos provenientes da Unido Europeia, com quatro

publicacbes, e do Reino Unido, com dois artigos. Apenas um estudo foi identificado
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relativo aos Paises Baixos, e outro a Suica. Nenhum artigo elegivel foi identificado
relativamente a Dinamarca, Alemanha, Suécia ou Espanha, paises inicialmente
previstos na selecdo para comparagéo.

E importante referir que a op¢do metodoldgica pela inclusdo de literatura em
lingua inglesa podera ter constituido uma limitacdo no processo de identificacdo de
estudos relativos a alguns destes paises. No entanto, constata-se que a tematica da
qualidade organizacional das ECCI ou estruturas equivalentes é atual e relevante,
como demonstra a existéncia de trabalhos publicados nos anos mais recentes,
incluindo no ultimo ano da pesquisa.

O objetivo central desta revisdo foi reunir e sistematizar informacdo que
permitisse compreender as metodologias utilizadas na avaliacdo da qualidade
organizacional das ECCI (ou equipas com funcdes semelhantes) nos diferentes
contextos internacionais. Conforme verificado na revisdo bibliografica, a
sistematizacdo da informagdo deve basear-se em referenciais reconhecidos
internacionalmente, possibilitando a construcdo de elementos de comparagao
estruturados.

Neste sentido, foi adotado como referencial analitico o modelo classico de
Donabedian. Este, avalia a qualidade dos servicos de saude, organizando os

indicadores em trés dimensdes fundamentais:

o Estrutura, refere-se aos recursos materiais, humanos e organizacionais
disponiveis;
o Processos, dizem respeito as atividades e intervencdes desenvolvidas

no ambito da prestagéo de cuidados;

o Resultados, relacionam-se com os efeitos da prestagédo dos cuidados na
saude dos utentes.

A aplicacdo deste modelo possibilitou a organizacéo sistematica da informacgéo

extraida dos estudos incluidos, servindo de base a analise comparativa subsequente.
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Avaliacdo da qualidade segundo a Triade de Donabedian
. Resultados:
1. Clinico: morte/complicagdes
X X X X X X X X X X X 11
2. Econdmicos: dias de internamento/custos diretos
X X X X X X X X X X 10
3. Resultados: Grau de satisfa¢éo /qualidade de vida
X X X X X X X X X X X X X 13
. Processo:
i Conjunto de atividades desenvolvidas durante o
processo de cuidados:
I Enfermeiros X X X X X X X X X X X 11
ii. Auxiliares X
X X X X X X X X 9
iii. Utentes
X X X 3
iv. Cuidadores
X X X X 4
V. Outros profissionais de saude
X X 2
. Estrutura: X X X X 4
1. Recursos fisicos
2. Recursos humanos
X X X X X X X X X 9
3. Recursos materiais e financeiros
X X X X X 5

Tabela 6: Avaliacdo da qualidade segundo a Triade de Donabedian. Fonte: elaboracao propria

Os resultados obtidos revelam uma maior énfase na dimenséo dos resultados (outcomes), enquanto principal area de avaliacdo da
gualidade organizacional. Esta prioridade é compreensivel, dado que os indicadores de resultado refletem os efeitos reais dos cuidados
prestados na saude dos individuos e, por conseguinte, sdo particularmente valorizados pelos stakeholders institucionais e clinicos. Entre estes,
ganham especial destaque os indicadores relacionados com a qualidade de vida, nomeadamente os que traduzem ganhos de funcionalidade

ou reducgédo da dependéncia, por serem indicadores diretamente sensiveis a intervencgéo clinica e social.
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Paralelamente, a dimensdo processo também se encontra fortemente
representada. Esta diz respeito ao conjunto de atividades desenvolvidas durante a
prestacdo de cuidados, tanto por profissionais de salde como por utentes e seus
cuidadores. De acordo com lIbrahim (2001), os indicadores de processo devem estar
fundamentados na evidéncia cientifica disponivel e na coeréncia com o conhecimento
clinico atual, pois traduzem a adequacdo (ou ndo) dos cuidados prestados as
necessidades da populagéo. Os estudos incluidos nesta revisdo destacam, de forma
recorrente, os profissionais de enfermagem como principais responsaveis pela
execugdo dos cuidados nas ECCI ou estruturas similares, sendo ainda referidas
associacdes positivas entre a intervencao destes profissionais e resultados clinicos e
econdémicos favoraveis.

A dimenséo estrutura, embora menos destacada, surge em diversos estudos
sob a forma de referéncias aos recursos humanos disponiveis, a organizagao interna
das equipas e, em menor grau, aos recursos materiais e financeiros. Esta menor
representagdo pode indicar que os estudos focam, prioritariamente, os efeitos e os
processos, relegando os fatores estruturais para uma analise secundaria.

Por fim, importa recordar que esta scoping review foi delineada com o propdsito
de responder a trés questbes orientadoras fundamentais, que serdo exploradas em

detalhe nas secg¢fes seguintes.
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1. Conhecer quais das trés subadreas em que a operacionalizacdo da
gualidade organizacional tem maior investimento, se na Melhoria Continua da

Qualidade, na Seguranca, ou na Centralidade no Cidad&o.

m = N (@8] I~ o o ~ (e¢] © = — = = = = —
wn o = N w > (6] o
2, ol
c o
o
o
w
Sub areas
1
Melhoria b > > > > > > X X by by X X X 4
continua da
qualidade
Seguranca X | X X | X X X X X X 9
Centralidade X | x| x| X X | x| x X X X X X X X 1
no Cidadao 4

Tabela 7: Distribuicdo da qualidade organizacional pelas subareas. Fonte: elaboracéo
propria
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Na Tabela 7, os estudos foram organizados segundo trés subéreas especificas
da qualidade organizacional: Melhoria Continua da Qualidade, Seguranca e
Centralidade no Cidadao. Esta organizacdo permitiu identificar de forma sistematica
quais dimensdes foram abordadas em cada estudo, facilitando a analise comparativa
entre 0s contextos, os enfoques metodoldgicos e a profundidade das abordagens.

Os resultados obtidos revelam que a subdrea com maior representacao nos
estudos analisados é a da centralidade no cidaddo, presente em 14 dos 15 artigos.
Esta dimenséo reflete a preocupacdo com a experiéncia do utente e a medicdo dos
ganhos efetivos em salde, nomeadamente no que respeita a funcionalidade, a
autonomia e a percecao subjetiva da qualidade dos cuidados.

A melhoria continua da qualidade surge também como uma area com elevado
investimento, igualmente identificada em 14 estudos. Esta subarea evidencia o
compromisso das instituicbes com a avaliacdo sistematica e o aperfeicoamento
permanente dos processos assistenciais, promovendo ciclos de melhoria sustentados
e baseados em evidéncia.

Por outro lado, a seguranga do utente, embora presente em 9 estudos, € ainda
menos transversal. Este dado sugere que, apesar da sua importancia reconhecida a
nivel internacional, a operacionalizacdo sistematica de indicadores de seguranga nos
cuidados domiciliarios e integrados ainda nado esta plenamente consolidada nos
contextos analisados.

Importa reforcar que a evidéncia da qualidade e a sua mensuragéo rigorosa
séo fatores cruciais para a melhoria da prestacdo de cuidados, podendo condicionar
significativamente os resultados em saude. Como tal, a auséncia de abordagens
sistematicas em subareas criticas como a seguranca pode comprometer a fiabilidade e
0 impacto dos sistemas de avaliagao.

A evidéncia da qualidade e o seu apuramento rigoroso sdo elementos centrais
na avaliacdo dos sistemas de salde, uma vez que condicionam diretamente os
resultados em saude e a capacidade de resposta das organizacfes. Assim, para além
da identificacdo das subareas mais abordadas, esta scoping review pretendeu

também:

2. Reconhecer quais os indicadores mais utilizados internacionalmente para
avaliar a qualidade organizacional das equipas que prestam cuidados de saude
integrados aos utentes que possuam rede de suporte social e ndo se possam
deslocar de forma auténoma as unidades de salude, mas cuja situacdo clinica

nao requer internamento
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Em Portugal, os indicadores utilizados para medir a qualidade organizacional
das ECCI encontram-se formalizados no processo de contratualizacdo entre 0 ACES-
ARS e Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, 2022).

O pais adota uma abordagem centrada em dominios institucionais,
organizando os indicadores de qualidade organizacional em trés subareas principais:

1. Melhoria Continua da Qualidade
2. Seguranca
3. Centralidade no Cidadéo

No entanto, a sua construcdo metodologica difere substancialmente das
abordagens internacionais, especialmente no que diz respeito a centralidade nos
resultados do utente (patient outcomes). Os indicadores sdo, em grande parte, de
natureza processual ou de autoavaliagdo institucional, com fraca incorporacdo de
medidas objetivas de resultado.

Por exemplo, o indicador 430, designado como “centralidade no cidadao”,
avalia indiretamente a satisfacdo dos utentes com base em questionarios de
satisfacdo e mecanismos de escuta institucional, como a existéncia de comissdes de
utentes. Trata-se, por conseguinte, de um indicador de perce¢do subjetiva e de
processo, € ndo de um outcome mensuravel tal como definido nos referenciais
internacionais.

De igual modo, o indicador 428, relativo a “seguranga do utente”, baseia-se
numa checklist de autopreenchimento, que avalia a existéncia de documentacéo
relativa & monitorizagdo de riscos e a implementacdo de melhorias. Ainda que
pertinente, ndo se traduz em dados objetivos nem em resultados clinicos mensuraveis,
0 gue limita a sua comparabilidade com os padrdes internacionais.

Apesar disso, o dominio "Desempenho Assistencial" integra indicadores com

maior proximidade aos modelos internacionais, tais como:

. Taxas de hospitalizacao por fratura do colo do fémur (372)

. Proporgéo de utentes com ganhos funcionais (387)

. Melhoria na gestéo do stress por parte dos cuidadores (376)

. Controlo da dor em contexto paliativo (367)

. Prevencao, incidéncia e resolucao de Ulceras de pressao (285, 287,377)
. Efetividade na gestédo da dor e dependéncia (289, 290)

. Internamentos evitaveis em utentes integrados na ECCI (291)

A presente analise evidencia que os indicadores atualmente utilizados se
encontram dispersos e ndo estruturados de forma sistematica segundo uma légica
funcional ou centrada no utente, em contraste com os sistemas mais integrados, como

0s baseados no RAI-HC, que abordaremos adiante. Contudo, apesar das limitagdes
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metodoldgicas, importa reconhecer que os indicadores nacionais contemplam, ainda
que de forma parcial, as dimensBes fundamentais da qualidade organizacional

definidas por Busse et al. (2019):

1. Efetividade, através de indicadores de melhoria funcional e controlo
sintomatico;

2. Seguranca, ainda que limitada a avaliacGes qualitativas e processuais;

3. Centralidade no utente (Responsiveness), medida sobretudo via

instrumentos de satisfacéo.

A integragdo destes pilares na avaliacdo da qualidade organizacional €,
essencial para garantir alinhamento com as melhores praticas internacionais e
promover a comparabilidade e qualidade dos cuidados prestados.

No plano internacional, os indicadores utilizados para medir a qualidade
organizacional das equipas de cuidados domicilidrios sdo predominantemente
orientados para os resultados do utente.

Temos, os indicadores propostos pelo InterRAI Home Care Quality Indicators
(HCQIs) (Foebel et al., 2015), que se organizam em trés categorias principais:

. Functional quality indicators, como melhoria ou declinio em atividades
da vida diaria (ADL/IADL), cognigédo e comunicagao;

o Clinical quality indicators, incluindo controlo da dor, quedas, alteraces
de humor ou perda de peso;

o Social and service clinical indicators, como vacinacado, utilizagdo dos
servicos de urgéncia, e sofrimento do cuidador.

Estes indicadores séo operacionalizados através do instrumento Resident
Assessment Instrument — Home Care (RAI-HC), amplamente recomendado pela Uniédo
Europeia, EUA e Canada (Wagner et al., 2020).

Este instrumento revela que, cada indicador é classificado segundo trés
dimensodes:
e O (Outcome): resultado mensuravel no estado de saude;
e P (Process): medida associada ao processo de cuidado;
e | (Incidéncia): variacdo entre dois momentos;
o Prevaléncia: fotografia em momento Unico.
Reforcando que o modelo internacional é orientado para a medigédo
quantitativa, padronizada e comparavel de resultados clinicos e funcionais.
O Reino Unido, por meio do National Institute for Health and Care Excellence

(NICE), segue uma linha semelhante, dando especial énfase a efetividade, seguranca
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e continuidade dos cuidados, com indicadores centrados no acompanhamento de

pessoas com doencas cronicas nos cuidados de salde primarios.

| Dimensdo || Portugal (ACSS, 2022) || Internacional (InterRAI / RAI-HC) |
Parcialmente incluida em "Desempenho||Central, com mdltiplos indicadores

Efetividade Assistencial" com indicadores de declinio/melhoria funcional, dor,
funcionais dispersos nutricao

Sequranca Avaliada por checklist e percecdo Baseada em eventos objetivos:

9 ¢ institucional (ex.: indicador 428) guedas, lesbes, dor ndo controlada
Centralidade no |Indicador 430 — baseado na satisfacdo ||Avaliada por estado funcional,
utente e participacéo autonomia, bem-estar psicossocial
Tipo de Quantitativos, orientados para o

Processuais, qualitativos, institucionais

Indicadores utente, padronizados
|n_s'Frumentos IDS (instrumento de contratualizacéo) |[RAI-HC, ADLH, ASCOT
utilizados

Tabela 8- Comparacao entre Portugal e os Instrumentos utilizados Internacionalmente.
Fonte: elaboracéo prépria

Com base nesta analise comparativa, constata-se que, embora Portugal alinhe
nominalmente com as trés dimensdes da qualidade organizacional (efetividade,
seguranca e centralidade no cidaddo), a operacionaliza¢éo dos seus indicadores ainda
assenta maioritariamente em processos internos e percegdes subjetivas. Em
contraste, os indicadores internacionais recomendados pela Unido Europeia, WHO e
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) priorizam a medi¢do objetiva
de resultados clinicos e funcionais, com maior utilidade comparativa e valor regulatério
e aplicabilidade a melhoria continua dos cuidados.

Importa, por isso, que Portugal avance para a integracdo progressiva de
indicadores baseados em resultados do utente, em linha com os referenciais
propostos por Busse et al. (2019), Wagner et al. (2020) e Foebel et al. (2015), para
reforcar a transparéncia, equidade e qualidade dos cuidados domiciliarios integrados,
promovendo simultaneamente a accountability institucional.

Importa ainda, destacar que o0s paises com maior maturidade nesta area
complementam a avaliagdo da qualidade organizacional com instrumentos como o
ADL Hierarchy Scale (ADLH), que mede o estado funcional, e 0 ASCOT, que avalia o
bem-estar e a qualidade de vida em contexto domiciliario. Estes instrumentos s&o
particularmente valorizados em sistemas que priorizam 0 acompanhamento
longitudinal e personalizado de utentes com condi¢cdes cronicas, no ambito dos

cuidados de saude primarios.
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Conforme foi reiterado ao longo deste trabalho de campo, determinados artigos
foram excluidos por incidirem exclusivamente sobre cuidados paliativos. No entanto,
apesar da delimitacdo metodoldgica inicialmente estabelecida, constatou-se que estes
estudos também abordavam a qualidade dos cuidados prestados no domicilio, tendo
por base as trés dimensbes fundamentais: seguranca, centralidade no utente e
efetividade. Além disso, evidenciavam a necessidade de articulacdo e, por vezes, de
sobreposi¢do funcional entre os diferentes niveis de cuidados, em particular com os
cuidados de saude primarios. Por estas razdes, considerou-se pertinente a sua
inclusdo na presente andlise, nomeadamente com base no contributo do estudo
Home-Based Primary Care and Palliative Care Quality-of-Care Domains, Standards,
and Measurement Gap Areas (Leff et al., 2015).

O Reino Unido, através do NICE, tem vindo a destacar-se pela adocao de
abordagens inovadoras na definicAo da qualidade dos cuidados domiciliarios e
comunitarios. Os quality standards desenvolvidos por esta entidade, acessiveis em
https://www.nice.org.uk/guidance/published?q=home+care&ndt=Quality+standard,
refletem uma orientagdo moderna e centrada no utente, ao estabelecerem indicadores
mensuraveis que promovem a continuidade, a personalizacdo e a efetividade dos
cuidados, particularmente no seguimento de pessoas com doengas crénicas no ambito
dos cuidados de saude primarios. Esta abordagem representa um avanco significativo
na integracdo de métricas orientadas por resultados e centradas na experiéncia do
utente.

Pela analise destes estudos percebeu-se que ainda importa reconhecer que,
embora a terminologia adotada no contexto nacional, como “centralidade no cidadao”
ou “segurancga do utente”, seja aparentemente equivalente a utilizada noutros paises,
a forma como esses conceitos sdo operacionalizados difere significativamente. Em
sistemas como os dos EUA, Reino Unido ou Paises Baixos, a avaliagdo da qualidade
€ realizada com base em dados objetivos, padronizados e orientados para 0s
resultados obtidos pelos utentes. Em Portugal, grande parte dos indicadores
continuam a assentar em checklists institucionais, percecbes de satisfacdo e
autoavaliagbes documentais, o que limita a sua validade externa e a sua
comparabilidade.

As diferencas identificadas decorrem, em grande medida, de dois conjuntos de
fatores:

1. Pressdes do lado da procura, associadas as caracteristicas estruturais dos
sistemas de saude, como a composicdo demografica, a capacidade instalada,

e a abrangéncia dos cuidados primarios;
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2. Restricbes do lado da oferta, resultantes das tradicbes administrativas,
juridicas e organizacionais de cada pais, que influenciam diretamente o tipo de
dados disponiveis e os modelos de constru¢do dos indicadores.

Por conseguinte, a analise realizada permite concluir que a qualidade
organizacional nos cuidados domiciliarios integrados deve ser entendida como um
conceito multidimensional e contextualmente dependente. A comparabilidade
internacional, embora desejavel, requer harmonizacdo metodoldgica, especialmente
na forma como os resultados séo definidos, recolhidos e integrados nos modelos de
contratualizacédo e regulacgéo.

Em dltima instancia, o valor maximo da prestacdo de cuidados de salde no
domicilio ndo reside na padronizagdo absoluta, mas sim na promoc¢ao da equidade,
assegurando que o0s modelos organizacionais respondem de forma eficaz a
complexidade e heterogeneidade dos perfis dos utentes, contribuindo para um sistema
de saude mais justo, centrado na pessoa e baseado em evidéncia.

Capitulo 5. CONCLUSAO

A andlise realizada neste trabalho de campo permite concluir que os sistemas
de salde, tanto a nivel europeu como global, tém vindo a evoluir com o objetivo de
melhorar o desempenho dos servigos e responder de forma mais eficaz aos novos
desafios emergentes. Entre estes desafios destacam-se o envelhecimento
demografico, o aumento da complexidade clinica da populacgéo, a elevada prevaléncia
de comorbilidades, bem como a crescente escassez de recursos humanos e a
necessidade de garantir a sustentabilidade dos sistemas de saude. A pandemia de
COVID-19 veio evidenciar, de forma acentuada, estas fragilidades estruturais e
operacionais, reforcando a urgéncia de uma mudancga profunda de paradigma.

Os cuidados de saude devem estar centrados no utente e nas suas reais
necessidades reais, tendo como objetivos melhor a sua funcionalidade e dependéncia.
Tal como ja implementado em alguns paises, € fundamental a introducédo da figura do
gestor de caso, responsavel por garantir a continuidade e coordenacao dos cuidados
ao longo dos diferentes niveis do sistema, evitando que o doente ou a sua familia
tenha de recorrer, de forma fragmentada, a mdltiplas instituicbes para obter respostas
adequadas.

Os dados analisados evidenciam que as competéncias técnicas dos diversos
profissionais envolvidos no processo assistencial devem ser maximizadas e
articuladas de forma eficiente, garantindo uma utilizacao racional e sustentavel dos

recursos. A otimizacado da diferenciacd@o técnica, sobretudo num contexto de escassez
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generalizada de recursos humanos, constitui uma estratégia essencial para garantir a
sustentabilidade dos cuidados prestados.

A escassez de recursos na saude € uma realidade universal por isso uma das
formas de aumentar a sustentabilidade é rentabilizar as suas diferencas técnicas.

Os estudos convergem na importancia do investimento em recursos humanos
como condicdo estruturante para a prestacdo de cuidados mais eficazes, seguros e
custo-efetivos. Tal investimento traduz-se numa menor incidéncia de complicacfes
evitaveis, numa maior antecipacdo de necessidades e, consequentemente, numa
reducéo de custos associados ao internamento e & institucionalizacao.

Outros dos aspetos realgados nos estudos encontrados, € que deve existir um
investimento na padronizacéo (esta ndo deve ser apenas nos dados que pretendemos
obter, mas também no tipo de equipa, no racio profissional/utente, nos equipamentos e
tecnologias disponiveis, e entre outros). Para existir comparabilidade adequada todas
as equipas devem ser constituidas da mesma forma e ter a sua disposicdo 0s meios
semelhantes para a prestacéo de cuidados.

A diversidade encontrada na definicdo, operacionalizacdo e aplicagdo de
indicadores reforca que a qualidade organizacional nos cuidados domiciliarios
integrados é um conceito multidimensional, cujo valor depende da sua adequacao
contextual e da capacidade de refletir verdadeiramente as necessidades e
experiéncias dos utentes. A comparabilidade internacional exige maior harmonizacao
metodoldgica, sobretudo na forma como os resultados clinicos e funcionais séo
definidos, recolhidos e utilizados para fins regulatérios. Neste sentido, Portugal devera
considerar a evolugdo progressiva para modelos orientados por resultados,
abandonando gradualmente os indicadores baseados em percecdo e autoavaliacao
institucional.

A qualidade, entendida como um prisma com multiplas faces, s6 pode ser
assegurada se os sistemas de avaliacao forem construidos com base em instrumentos
rigorosos, participativos e sensiveis a complexidade dos contextos de cuidado. O valor
méaximo da prestacdo de cuidados de saude no domicilio deve, assim, residir na
equidade e ndo na igualdade, garantindo respostas diferenciadas, adequadas e justas
para todos os utentes.

Adicionalmente, destaca-se a importancia da articulacdo intersectorial e da
governancga territorial partilhada. As autarquias, enquanto estruturas de proximidade e
intervencdo social, devem ser envolvidas na mitigacdo de barreiras como o
isolamento, a acessibilidade geografica e a adequagédo dos contextos habitacionais.
Do mesmo modo, as Instituicbes Particulares de Solidariedade Social (IPSS),

enquanto atores relevantes na prestacdo de cuidados e apoio social, devem integrar
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plenamente as redes locais de cuidados domiciliarios integrados, contribuindo para
uma resposta mais coesa, continua e centrada na pessoa. A auséncia de um quadro
formal de integracdo destas entidades e a fragmentacdo de competéncias entre
estruturas do Ministério da Salde e da Seguranca Social representam limitacdes
estruturais a eficacia do modelo nacional de cuidados continuados.

Em Portugal, a inexisténcia de uma entidade propria para as Equipas de
Cuidados Continuados Integrados (ECCI), associada a sua inser¢cdo simultanea em
duas estruturas organizacionais distintas, compromete a sua autonomia funcional e
dificulta o seu desenvolvimento sustentado, contribuindo para niveis elevados de
insatisfacdo e ineficiéncia. A superacdo destes constrangimentos exige uma reforma
estrutural assente em clareza institucional, mecanismos de coordenacdo eficazes e

modelos de financiamento adequados a natureza integrada dos cuidados.

5.1. LimitacBes da Investigacéao

No desenvolvimento deste trabalho verificaram-se seis importantes limitagoes.
Uma tem a ver com a disparidade nos varios modelos de prestacdo de cuidados no
domicilio, em algumas situacdes estdo associados aos cuidados de saude primarios
como é o caso de Portugal e Espanha e Reino Unido, mas na maioria dos casos sédo
equipas mistas ndo s6 no financiamento como na tutela, que prestam este cuidado.
Dai existir uma diversidade nos modelos de prestacdo de cuidados, que sO por si sdo
dificeis de avaliar e consequentemente comparar. Outra, das importantes limitacdes
tem haver com o conceito taxonémico. Internacionalmente o conceito generalista
utilizado é o LTC, mas, depois surgem uma multiplicidade de conceitos, “home-based
primary”, “medicare home health care”, tornando dificil a sua selegao.

Por outro lado, apesar existir a figura da ECCI, esta esta enquadrada dentro de
uma outra unidade a UCC. E esta é que tem figura juridica para estabelecer
negociacdes com o ACES e com a Tutela.

As comparacgdes internacionais realizadas colocam consideraveis problemas
metodoldgicos, pois os reguladores operam frequentemente dentro de paisagens
complexas e nacionalmente distintas. Os cuidados podem ser estatais e ndo estatais,
e desta forma as seguradoras que s&o responsaveis pelos cuidados podem ter
desenvolvido os seus proprios indicadores de qualidade dos cuidados de saude para
fins sobrepostos ou diferentes.

Durante a realizacdo desta scoping review, foram sentidas também como

limitacdes, o reduzido numero de estudos encontrados que respondessem aos
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critérios de inclusdo, a inexisténcia de artigos que descrevessem a avaliagdo da
qualidade em ECCI em Portugal e que estivessem escritos em inglés e a dificuldade
de acesso a alguns estudos identificados como potencialmente interessantes. Outra
das limitacBes sentidas prende-se com o facto de que nem todos os estudos
identificaram indicadores para cada subéarea o que dificultou a analise comparativa dos
diferentes trabalhos e a interpretacao dos dados. Considerando o tempo limitado para

a realizacdo do estudo, podemos ter deixado de fora alguns estudos relevantes.

5.2. Sugestdes de Investigacéo

Que lacunas e recomendacgfes séo identificadas na literatura para orientar

futuras investigagdes nesta area?

A resposta a esta questao era o Ultimo do objetivo que nos propusemos. Para
futuras investigacdes, sugere-se que sejam realizado estudos comparativos entre o
desempenho das ECCI com aplicacdo do Resident Assessment Instrument — Home
Care (RAI-HC e os atuais indicadores.

Outra sugestao prende-se com o alargar os critérios de inclusdo, bem como a
revisdo dos descritores, numa tentativa de obter um maior numero de estudos que

permitam mais generalizagdes.
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