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RESUMO

O aumento da incidéncia das doencas crénicas representa um desafio enorme para
todos os Sistemas de Saude, pelo que a assisténcia de Saude a doentes crénicos se tornou
num problema das sociedades ocidentais. Os paises mais pobres sdo 0s que mais sofrem,
embora nos paises desenvolvidos também se verifique um aumento notavel das doencas
cronicas. Estima-se que estas representem mais de 60% do total das doencas mundiais no
ano 2020 (WHO, 2001)

A adaptacdo dos actuais modelos de salde aos doentes cronicos ndo atingiu 0s
objectivos, o que conduziu a que, de ha alguns anos a esta parte, se procure alternativas
mais eficazes e eficientes. Uma das pressfes do mercado que se fazem sentir sera

caracterizada por uma maior aposta na Promoc¢éo da Saude e Prevencédo da doenca.

O conceito de “Saude” migrou de “ndo existéncia de doenga” para “Bem-estar Fisico
e Psicoldgico”. Desta forma, o foco dos cuidados de salde teve que ser adaptado, o que
conduziu a uma situagcdo em que o ambito da prestacdo de cuidados de saude € um
continuo de servigos que vai desde a promocao da saude, medicina preventiva e medicina

curativa aos cuidados continuados e cuidados paliativos.

As tecnologias de informag¢do e comunicacdo desempenhardo um importante papel
nesta tendéncia, permitindo estabelecer ligacdes continuas entre os consumidores e

prestadores de cuidados de saude.

Por outro lado, as potencialidades da Internet, das comunicacdes moveis,
dispositivos portateis e do instrumental electrénico, tornam-se evidentes no desenvolvimento
de servicos de e-Saude: para monitorizacdo, seguimento e controlo dos doentes extra

hospitalar - servicos estes centrados no doente.

O objectivo geral do presente estudo consiste no desenho de um projecto de
investigacdo para posterior avaliacdo da percepcdo do estado de saude dos doentes

seguidos na consulta de hipocoagulacéo do Hospital de Santa Marta.

Devido a escassez de investigagdo na tematica deste trabalho em Portugal,
procedeu-se a um trabalho exploratorio, descritivo, de caracter comparativo e enquadrado
na abordagem quantitativa. O campo de andlise consiste em comparar doentes que fazem
anticoagulacdo oral, seguidos na consulta de cardiologia (consulta convencional), com os

doentes seguidos no programa Airmed (através das comunicacdes moveis).



Para avaliacdo da percepcéao do estado de saude foi utilizado o questionario SF-36.

Palavras-chave: Sistemas e Politicas de Saude, contexto Tecnoldgico, Terapéutica

Anticoagulante, novo Paradigma para a Saude, e-Health.



Abstract

The increasing incidence of chronic diseases represents an enormous challenge to
the Health Systems and on cause of that, the Health Assistance to chronic patients became
a concern of the Occidental society. The Countries with lower economical resources are the
ones that suffers the most, but also the Developed countries have a noticeable increase of
chronic diseases. It is estimated these will represent over 60% of total diseases world wide in
2020 (WHO,2001).

The adaptation of the actual Health Models to chronic patients did not achieved it's
goals, what leaded to look for more effective and efficient alternatives. One of the more
sensitive market pressure factor is to look for a better Health Promotion and Disease
Prevention.

The concept of “Health” merged from “Disease absence” to “Physic and Psychic
Wellness”. In this way the Health Care focus had to be adapted, what drove to a status
where the scope of the Health care is a continuum of services that goes from the Health
Promotion, Preventive and Curative to Continued and Palliative Medical Care.

The Information and Communication Technologies will play a crucial role in this trend,
allowing to establish continued connections between patients and Health Care providers.

In parallel the potential of the Internet, mobile communications, portable devices and
electronic instruments became evident to deploy e-Health services: to monitor, follow-up and
control of patients outside the Hospital.

The overall objective of the present study is an Investigation Project Design to further
evaluate the health status perception of the patients followed in the consultation for Hypo-
coagulation in the “Hospital de Santa Marta”.

Due to lack of investigation in this thematic, in Portugal, this study is developed in an
exploratory way, descriptive, comparative, within a scope of a quantified approach. The
analysis field consists on comparing patients prescribed with oral anticoagulants and
followed-up at the Cardiology consultation (conventional), with patients followed by the

“Airmed” program (trough mobile communication systems).

Key-words: Health care Systems and Policies, Technological context, Anticoagulant therapy,

Health care Paradigm shift, e-Health.
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0. Introducéao

O desenvolvimento tecnol6gico marcou e tracou o rumo da sociedade actual. As
tecnologias de informacdo e comunicagdo (TIC) fazem hoje parte integrante do nosso
guotidiano e sdo uma oportunidade com resultados comprovados em algumas experiéncias
no sector da saude, prevendo-se que venham a ter um impacto cada vez maior. Neste
sentido, surge a nocdo de e-Health: “refers to the use of modem Information and
Communication Technologies to meet needs of citizens, patients, healthcare providers, as
well as policy makers” (George, Plantier, 2007). Deste modo, todo o uso de tecnologias de

informacgé&o na &rea da saude é considerado e-health.

Com o desenvolvimento das TIC, surge a crenca que este instrumento podera ser
utilizado na Educacéo para a Saude e na sua promocao. Contudo, sdo poucos os estudos

cientificos, que revelam, de algum modo, a efectividade das TIC nestas areas especificas.

Apesar de em Portugal a utilizacdo destas tecnologias nos servicos de salde ainda
ser muito limitada, em algumas instituicdes jA se faz uso delas mesmo em pequenos

projectos/programas.

Na nossa realidade, Servico de cardiologia no Hospital de Santa Marta, local onde
desempenhamos funcdes, fazemos parte de um projecto que utiliza as TIC para controlar a
distancia a gestao terapéutica de um anticoagulante oral utilizado por doentes com patologia

cardiaca, em regime ambulatorio.

Este estudo enquadra-se na &rea das doencas cronicas e pretende descrever o
estado de saude dos individuos seguidos na consulta de hipocoagulacdo, seguidos através
do programa Airmed e definir niveis de comparacdo entre este grupo e o grupo de
individuos seguidos na consulta convencional, e perceber se existem iniquidades em

relacdo a condi¢des de saude.

7

O “AIRMED” é um projecto que resulta da parceria entre o Hospital de Santa Marta e
a fundacdo Vodafone Portugal, envolvendo a criacdo de uma ferramenta que permita a
comunicacao a distancia entre o doente e o profissional de salde recorrendo ao uso das

tecnologias moveis (telemadvel) integradas com um sistema de informacéo hospitalar.

Como area do Servigco de Cardiologia usada para a implementacao deste sistema, foi

seleccionada a Consulta de Cardiologia, na vertente da Consulta de Anticoagulagéo Oral.
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Actualmente, a esperanca de vida da populacdo aumentou devido a melhores
condicbes de vida, que vao desde um melhor regime alimentar, quer em qualidade quer em
gquantidade, a melhores condi¢cbes de higiene pessoal e ambiental, mas também devido a

melhores cuidados de salde, a nivel curativo e preventivo.

Em Portugal, a principal causa de morte sdo as doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares. Acredita-se que através da prevencdo, onde se enquadra a prevencéo
de ocorréncia dos fendmenos tromboembdlicos, se poderd reverter esta situagdo. A
evidéncia cientifica € unanime em afirmar que a anticoagulagéo oral pode desempenhar um
papel decisivo na reducdo do impacto das doencgas cardiovasculares e cerebrovasculares
(DGS, 2004).

Os anticoagulantes orais sdo farmacos prescritos frequentemente em todo o mundo

devido a sua acc¢éao efectiva na profilaxia de fendmenos tromboembdlicos.

As indicagbes abrangem um leque muito variado de situacbes e patologias, que
incluem entre outras a fibrilhacdo auricular; a protese valvular mecanica cardiaca; os
antecedentes de trombose venosa profunda; o tromboembolismo pulmonar ou o acidente
vascular cerebral. A maior parte dos doentes anticoagulados tém patologia de origem

cardiaca e necessitam de anticoagulacao ao longo de toda a vida (Fernandez, 1992).

Segundo Roca (2006), a populacdo alvo desta terapéutica assenta sobretudo nos
grupos etarios mais elevados: trés quartos dos doentes tém mais de sessenta anos e

metade tem mais de setenta.

Em Portugal estima-se que existam cerca de 100.000 doentes anticoagulados,
estando este niumero a aumentar a um ritmo préximo de 14% ao ano, segundo dados do
IMS (Intercontinental Marketing Services) de 2005 (Roca, 2006).

A terapéutica anticoagulante oral apresenta uma especificidade prépria, pois esta
sujeita a variagbes intra e inter-individuais consideraveis. Este aspecto condiciona a
respectiva monitorizacdo e controlo laboratoriais, (INR - International Normalized Ratio) no
sentido de conseguir o nivel de hipocoagulacao desejavel para evitar o desenvolvimento de

acidentes tromboembdlicos sem risco hemorragico significativo (Calisto et al, 2005).

Em Portugal, esta monitorizagdo (com utilizacdo ou ndo de programas informaticos
especificamente desenvolvidos para o efeito) é realizada em centros especializados,

geralmente inseridos em contexto hospitalar — consultas de anticoagulacdo, habitualmente
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em Servico de Patologia Clinica, de Imunohemorapia ou de Cardiologia, ou pelo respectivo

médico assistente do doente (Barreira et al, 2004).

Esta terapéutica apresenta assim caracteristicas especiais, pela necessidade de
controlo da dose diaria (variavel em cada doente), pela curta separacdo entre a dose
insuficiente e excessiva, pela interferéncia com outros medicamentos, possiveis
complicagbes hemorragicas e tromboembdlicas, e pela necessidade de controlo analitico

frequente.

A importdncia do estudo advém do interesse pela telemedicina e pelo
desenvolvimento de modernas tecnologias de informacdo e comunicacéo, e do impacto
espectavel da sua contribuicdo para a reestruturacdo e reorganizacdo da consulta, para a

melhoria da qualidade.

O objectivo do trabalho visa descrever e comparar a percepcao do estado de saude
dos doentes que fazem anticoagulante oral e sdo seguidos na Consulta de Hipocoagulacao

do Hospital de Santa Marta.

Surgem como objectivos especificos deste trabalho os seguintes:

» Conhecer a percepcao de qualidade de vida dos individuos anticoagulados que

sdo seguidos através do programa Airmed (grupoA);

» Conhecer a percepcao de qualidade de vida dos individuos anticoagulados que

sdo seguidos na consulta de cardiologia (grupo B);

» Comparar a percepcao de qualidade de vida dos individuos anticoagulados que
sdo seguidos no programa Airmed (grupo A), com a percepcdo de qualidade de

vida dos individuos que ndo sdo seguidos neste programa,

» Identificar diferengas na percepc¢édo de saude dos individuos anticoagulados, tendo
em conta as -caracteristicas sociodemograficas: idade, sexo, estado civil,
habilitagBes literarias, tipo de emprego, coabitacdo e doenga que levou a toma do

anticoagulante.
O trabalho desenvolveu-se em trés partes:

Uma parte onde se faz uma breve introducdo e a contextualizacdo do tema das
doencas crénicas, dando especial atencdo aquelas cujo portador necessita fazer

anticoagulacao oral.
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Numa segunda parte faz-se um enquadramento te6rico, onde procedemos a uma
revisdo da literatura relativa a salde, aos determinantes e as politicas de salde no contexto
nacional e internacional, evolucdo do sistema de saude portugués, o contexto tecnoldgico,
perspectivas sobre telemedicina e e-salde, doencas cardiovasculares, terapéutica

anticoagulante e como as tecnologias moéveis podem contribuir de auxilio a estes doentes.

Na terceira parte apresenta-se o método, o tipo do estudo, objectivo do estudo,
hipoteses de investigacao, populacéo e amostra e método de recolha utilizado.

Na quarta parte, apresentam-se as consideracdes finais e sugestdes com possiveis
linhas para investigac¢des futuras e principais dificuldades sentidas ao longo do trabalho.

Na figura 1 apresentamos o percurso seguido no trabalho.

Percepgdo do estado de saude de

doentes com anticoagulagao oral

seguidos no Airmed e na consulta
de cardiologia

Enquadramento tedrico

Saude, sistemas e politicas de
saude, contexto tecnolégico
ehealt anticoagulagao oral

Método de investigacdo

Estudo exploratdrio, descritivo
comparativo

Questionario de estado de
saude — SF-36

Perspectivar resultados

Consideragdes finais

Figura 1: Percurso do trabalho.
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1. O CONTEXTO DA SAUDE

1.1. Saude e Determinantes da Saude

O modelo biomédico entende a saude como auséncia de doenca ou perturbacdo. A
sua visdo assenta no conceito de homeopatia fisiolégica, em que todo o funcionamento do
Nnosso organismo se processa dentro de certos pardmetros considerados normais,

mantendo-se num estado fisioldgico de equilibrio considerado desejavel. (Ribeiro, 1995)

Desde meados do século XX que a saude se constitui, definitivamente, como um
conceito especifico, como objecto de investigacao e intervencado independente das doencas.
O conceito de Saude varia consoante o contexto historico e cultural, social e pessoal,

cientifico e filosofico.

Em 1948, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) definiu saide como “um estado
de bem-estar fisico, mental e social, total e ndo apenas a auséncia de doenga ou de
incapacidade” (WHO;1948).

Estas definicbes tém sido criticadas, pois conferem um caracter estatico a saude,

opondo-se a natureza do desenvolvimento humano.

A saude é uma condi¢ao indispenséavel para abertura da pessoa ao mundo, através

das suas manifestac¢des, no dominio da arte, da ciéncia, da cultura, etc.

Para uma concepcdo mais etiolégica da saude, HipOcrates definiu-a como sendo o
equilibrio do organismo com 0 seu meio ambiente, permitindo e propiciando o
desenvolvimento da medicina empirica e logo a experimentacdo em accdes preventivas
sobre factores que afectam a saude de uma forma inter-relacionada (factores genéticos,

sociais, etc.).

O estado de salude e bem-estar das pessoas é em grande parte funcado do meio e do

modo de vida neste meio. Da-se por nome a esta definicdo: O Postulado de Hipdcrates.

As questdes relacionadas com a salde séo, regra geral, de grau de complexidade

elevado devido a sua multiplicidade de factores em jogo.

A saude pode ser vista quer como um objectivo por si, quer como um meio, ha
medida em que é responsavel pelo sistema de cuidados de Saude e despende de largas
verbas na sua sustentagcdo. O poder politico tende a encarar a Saude (entendida,

principalmente, como auséncia de doencgas) do ponto de vista econémico: quanto melhor for
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a saude dos individuos, menos gastara com as inumeras instituicdes que estdo a seu cargo.
No entanto, para o individuo a salde é um meio para atingir o bem-estar, permite viver a

vida durante mais tempo, com melhor qualidade e felicidade.

Os conceitos de saude e doenca evoluiram com a histéria do Homem, onde

podemos considerar cinco grandes periodos:
1 — O periodo pré — cartesiano, até ao século XVII;

2 — Um periodo cientifico ou de inicio de desenvolvimento do modelo biomédico, que
se comecgou a instalar com a implementagdo do pensamento cientifico e com a
revolucao industrial. Este modelo biomédico tradicional baseia-se em grande parte
numa visdo cartesiana do mundo, considerando que a doenca consiste numa avaria
temporal ou permanente do funcionamento de um componente ou da relagéo dos
componentes. Curar a doenca equivalia, nesta perspectiva, a reparacdo da
maquina (Engels, 1977; Noack, 1987). Apesar de hoje este modelo parecer um
retrocesso, trouxe inovag¢des notaveis, permitindo o desenvolvimento civilizacional

actual.

3 — A primeira Revolugdo da Saude da-se com o desenvolvimento da Saude publica
gue ocorreu no século XIX. Esta caracteriza-se pela aplicacdo do modelo biomédico
a prevencdo das doencas, tendo conduzido ao desenvolvimento das modernas

medidas de Saude Publica. Desenvolveu-se devido ao reconhecimento de que:

- as doencas infecciosas eram dificeis de controlar, sendo impossiveis de curar, e

uma vez instaladas no adulto, o seu tratamento e a sua cura eram dispendiosos;

- 0s individuos contraiam as doencas infecciosas em contacto com o meio ambiente

fisico e social que continha o agente patogénico;

- as doencas infecciosas ndo se contraiam a ndo ser que o organismo hospedeiro

fornecesse um meio favoravel ao desenvolvimento do agente infeccioso.
Para prevenir as doencas era necessario controlar os agentes patogénicos;

4 — A segunda Revolucao da Saude, iniciada na década de 70 com a constatacdo da
multicausalidade associada as principais causas de morbilidade e mortalidade, e a

importancia que o comportamento desempenhava nessas causas;

Esta revolucdo caracteriza-se pela deslocagéo do foco da atencéo e da intervencgéo
na doenca para a promoc¢ao da saude. Esta segunda Revolugédo da Saude deveria

centrar-se na saude. Os aspectos fundamentais, desta segunda revolugéo séao:

- Centrar-se na saude, ao invés de na doenga;
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- Preconizar o retorno a uma perspectiva ecoldgica.

As doencas que se evidenciam por meados do século XX sdo as doencas
cardiovasculares e o cancro, estas com forte etiologia comportamental, pelo que

houve necessidade de se centrar em novas concepc¢des e definir novos principios.

O livro branco sobre a saude dos canadianos, publicado pelo entdo Ministro da
Saude e dos Assuntos Sociais Marc Lalonde, defendia o estabelecimento de uma
politica nacional de salde baseada em quatro pilares: biologia humana, meio
ambiente, estilo de vida e organizagdo dos cuidados de salde, que constituiam o
gue denominou de Health Field Concept. Com base neste modelo, o autor defendia
gue se devia fazer uma distribuicdo equilibrada das verbas disponiveis para a

saude pelos quatro pilares;

5 — A terceira Revolugdo da Saude estd associada a necessidade da redugdo dos
custos face ao aumento de um novo padrdo de doencas, as doencas cronicas no

idoso.

Além das mudancgas na etiologia da morbilidade e mortalidade, outros factores
contribuiram para a emergéncia de uma nova concepc¢do de salde que tem sido
designada por terceira Revolucdo da Saude. Ramos (1988) refere que esta

revolucéo se caracteriza por:

- Alteracdes demograficas, tais como o0 envelhecimento da populacao,
diversificacdo da familia, a que se podem acrescentar a mobilidade social dos

individuos e as migracdes;

- Revolugdo tecnolégica que tem permitido o aumento das possibilidades de
intervencdo na doenca, exigem mais e melhores especialistas, aumentando os

custos da assisténcia médica;

- Aproximagéo dos Servigos de Saude a comunidade.

Pode-se ainda acrescentar o aumento do poder do consumidor que, tornando-se mais
exigente e com maior capacidade critica, forca os politicos a serem mais sensiveis a opinido

publica.
Determinantes da saude

As questdes relacionadas com a saude sao, regra geral, de grande complexidade,

devido a multiplicidade de factores que nela interferem. S&o varias as condicionantes que
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determinam o estado de salde de um individuo ou populacdo e que permitem caracteriza-lo.

Estes determinantes sao:

- O individuo: cada individuo é um ser Unico e diferente dos demais, podendo a sua
carga genética predispb-lo a determinadas doencas. Por outro lado, a interaccdo
com o meio ambiente, o chamado “estilo de vida”, reveste-se de primordial
importancia na saude ou doenca. As condi¢fes fisicas, econdémicas e sociais de

cada individuo interferem também como condicionantes da saude.

- O ambiente : a sociedade em que o individuo estd inserido, o seu ndcleo familiar
ditam os riscos a que esta sujeito e os apoios que disp8e, contribuindo para a

promocado da saude ou, pelo contrério, € propenso a doenga;

- O sistema de salde : as caracteristicas do sistema de saude em que o individuo se
insere determinam o seu acesso a cuidados de saude e a eficacia e qualidade
desses mesmos cuidados. Os modelos de sistemas de saude dos varios paises sdo
bastantes distintos. Os paises desenvolvidos proporcionam apoio perante a doenca
e invalidez, através de subsidios e da disponibilizacdo de cuidados de saude
fazendo uso a uma rede prestadora de cuidados de saude. Por outro lado, os
paises mais desfavorecidos contam muitas vezes apenas com 0 apoio de

organizacdes humanitérias internacionais para a saude.

Actualmente, existem varios enquadramentos e modelos das determinantes da
saude, o que € proposto na figura 2. Foi inicialmente desenvolvido para a iniciativa
Canadiana para a Doenca Cardiaca (Labonete, 1992) e para o departamento de saude de
Toronto (Departamento de Saude Publica de Toronto, 19912) e posteriormente adaptado
pela OMS.
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Na mortalidade/morbilidac

No bem-estar

A

Condicbes de risc

Pobreza

Estatuto social baixo
Trabalho perigoso/cansativo
(muita exigéncia/pouco
controlo)

Ambiente poluido e perigoso
Esgotamento dos recursos
naturais

Efeito de estufa
Esgotamento do ozono
Discriminacdes (sexo, raca e
idade)

Hierarquia de poder abusiva
(rendimentos, riqueza e
estatuto)

Individualismo,
competitividade e meritocracia

Factores de risco fisioldgic

Hipertenséo
Hipercolesterolémia
Libertacdo de hormonag
de ansiedade
Niveis elevados de
fibrogénio

Factores de risco psicossociais

Isolamento

Falta de
acompanhamento
social

Redes sociais fracag
Baixa auto-estima
Fraco poder de
percepgéo

Pouca auto confianga
Falta de sentido ou
determinagéo

Factores de riscc
comportamentais

e Fumar

* Alimentacao pobrg

» Inactividade fisical

 Abuso de
substéncias

1”2

Figura 2: Um enquadramento analitico para determinantes da salde.
Fonte: Lanonte, 1993:33-5.

Este enquadramento sugere que as pessoas que vivem em condi¢cdes de risco tém,

mais doencas e mortes prematuras e menos bem-estar.

As condi¢des de risco descrevem condices de vida e de trabalho “profundamente

estar ou a saude plena e a mortalidade/morbilidade como resultados.

estruturadas” por praticas econdémicas e politicas e por ideologias e discursos dominantes.
As pessoas costumam interiorizar a injustica das circunstancias sociais como aspectos da
sua prépria “maldade” e, consequentemente, aumentam os factores de risco psicologico que
também contribuem para resultados prejudiciais para a saude. Tudo isso aumenta 0s

factores de risco fisioldégicos que ameacam a saude. O enquadramento descreve o bem-

As determinantes da saude podem ser alteradas através de intervengbes da

Promogdo da Saude. As principais estratégias utilizadas na Promog&o da Saude segundo o
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relatorio da Racv (2006) sdo cinco e sobrepdem-se as cinco areas principais de actuacao

exposta na carta de Otava:

» Sensibilizacdo - aumentar o conhecimento individual e das comunidades sobre um

assunto, geralmente através de campanhas;

» Politicas de legislacdo — aprovacdo de leis e politicas de modo a prevenir

problemas e promover a saude;

» Educacdo - fornecer conhecimento e capacidades aos individuos para gerirem a

sua saude;

» Advocacia - capacitar individuos e grupos de modo a exigirem/pedirem mudancas

gue previnam a doenca e oportunidades para a promoc¢ao da saude;
* Mediagdo — facilitar o compromisso entre grupos com diferentes interesses;

* Recursos e servicos — desenvolvimento de recursos e servicos apropriados que
aumentem a salde e que permitam o acesso a informacao e servicos por parte da

populacgéao.

Caso a intervencao consiga alterar os determinantes da saude estamos perante uma
estratégia efectiva. Trabalhos de investigacdo efectuados no mundo inteiro comprovam a
eficicia da promocao da salde, as estratégias utilizadas podem desenvolver e mudar estilos
de vida, condigbes sociais, econémicas e o ambiente que determina a saude. Existe
evidéncia que as abordagens que englobam as cinco estratégias referidas na carta de Otava
sdo as mais efectivas, isto €, estratégias globais de desenvolvimento de satude. Ambientes
especificos como a escola e o local de trabalho oferecem possibilidades concretas para a
implementacdo das ultimas estratégias. Por sua vez, as interven¢des individuais ou em
grupo podem reduzir significativamente os niveis individuais de doenca (Benett, 1999). As
pessoas tém que ser 0 centro do processo para que exista eficacia. Para que se possa
conseguir uma participacao efectiva dos individuos € necessario o refor¢co das capacidades

pessoais e comunitarias de modo que tenham acesso a educacéao e informacao.

As TIC oferecem novas oportunidades de aprendizagem, com maior impacto visual e
interactivas do que outras formas de Educacédo para a Saude, como os folhetos informativos
e podem ser usadas individualmente ou em grupo (Kickbusch, 2001). Segundo Gustafson
(1999); a comunicacao interactiva em salude tem um grande potencial para melhorar a

qualidade de vida e reduzir o peso da doenca.
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As determinantes da saude sdo de abrangéncia colectiva, sdo dependentes de
politicas publicas e das condi¢cbes politicas, econdmicas, sociais, culturais e ambientais
existentes. Assim, descreve-se de forma sucinta o sector da salde na Europa e em

Portugal.

1.1.1. Sistemas e Politicas de Saude

7

A forma dos sistemas de saude bem como a sua evolugcdo é influenciada por
politicas de saude e por muitos outros factores que operam no interior do sistema de saude

ou |he estdo exteriores.

As politicas de saude podem ser definidas como “o conjunto de decisdes ou
compromissos que permitem concretizar uma linha de acgdo que estabelegca e realize
objectivos concretos para a melhoria da saude” (Sakellarides, 2005). Consideram-se um

instrumento de accao para alcancar um resultado ou mudanca.

As nocdes de “Sistema de Saude” e de “Politicas de Saude” sdo complementares.
Os sistemas de saude definem o ambito de actuacéo das politicas de saude e estas, por sua

vez, tém como finalidade melhorar o desempenho dos sistemas de saude.

Os sistemas de saude sdo o somatério de todas as organizacdes, instituicdes,
recursos, cujo objectivo primario é proteger ou melhorar a saude das populacées (WHO,
2007). Para Murray e Frenk, citados por Sakellarides (2005), sdo o0 conjunto de recursos,
actores e instituicBes relacionados com a regulacéo, financiamento e realizacdo de accdes

de saude.

Para Sakellarides (2005), uma configuracdo do sistema de saude faz ressaltar quatro

componentes principais: cidad&o, governagao, administracdo ou mediagao e prestacao.

Governacao Cidadao

Mediacéo Prestacéao

Figura 3 : Componentes dos Sistemas de Saude (Sakellarides, 2005).
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O Sistema de Saude Portugués ndo se comporta isolado, esta interligado com as
diferentes Politicas e Sistemas de Saude Europeus, tendo a sua evolucéo sido influenciada

por varios factores sociais, culturais, econémicos, politicos, cientificos e tecnolégicos.

A era da proteccdo social (fig.4) surge em 1762 com o “contrato social’, onde a
estrutura de poder, neste caso o0 rei, hegociava 0s contratos sociais entre poderes. Em
principios do século Xlll, em Inglaterra, surgiu a “Magna Carta”, que foi um marco
importante, nesta época, para a génese de uma lei, The Supreme Rule of Law, a qual

regulava a accao de todos.

A Revolugdo Francesa foi outro dos grandes acontecimentos desta época ao
estabelecer os Direitos do Homem e da Cidadania. As relacbes de poder eram, agora,
orientadas por constituicdes. Com a segunda Revolugéo Industrial, j& no século XIX, surge
uma melhoria da situagdo econdmica e aumento da produgdo. Surgiu uma nova classe de
trabalhadores, os artesdos e pequenos empresarios, que desenvolveram as suas “caixas
mutuas” de previdéncia particulares para resolver os seus problemas de saude, sobretudo
0s acidentes de trabalho, Os poucos que podem pagar vao directamente ao médico, 0s

pobres socorrem-se da “misericérdia”.

Em 1883, Bismarck institui na Alemanha a lei de proteccao social, com base na ideia
de gque “a paz social necesséria ao progresso dependia da capacidade de associar a cada
patamar de crescimento econémico um patamar de proteccdo social, sendo novamente a
base de um novo patamar de crescimento econdmico, € o modelo social europeu”
(Sakellarides, 2005:4). Surgiu na Alemanha (1883), chegou ao Reino Unido em 1911 e aos

paises do sul da Europa, como Portugal, Espanha, Italia e Grécia, nos anos 30 e 40.

Neste modelo, o financiamento do acesso aos cuidados de saude fazia-se
exclusivamente a partir de impostos cobrados aos rendimentos do trabalho levando a
criagdo de um sistema de seguros obrigatdrios que cobria os riscos de doenca temporaria,

invalidez permanente, velhice e morte prematura.

Porém, no inicio da década de 40, Beveridge insurge-se contra este tipo de modelo,
por ter limitagbes: o financiamento da proteccdo social fazia-se exclusivamente a partir de
contribuicbes que saiam dos rendimentos do trabalho, este imposto sobre o trabalho
encarecia o produto industrial e tornava-o menos competitivo. Entdo, Beveridge propds que
o financiamento da saude se fizesse a partir da totalidade da riqueza do pais e ndo s6 a
partir das contribuicdes do trabalho. Assim nasceu o financiamento da saude a partir do

“orcamento geral do Estado ” e o Servico Nacional de Saude surgiu em Inglaterra, em
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1948. O principal factor que determinou o surgimento do NHS (National Health Service) foi o
ambiente de guerra, que originou um sentimento de solidariedade entre os ingleses
defendendo politicas igualitarias e aceitava a intervencao determinante do Estado (Simdes,
2004).

Deste modo, podemos afirmar que Otto Von Bismarck (1815-1898) e William
Beveridge (1879-1953) foram os fundadores do moderno Estado — Previdéncia que, apesar
de contextos e épocas diferentes, influenciaram a tipologia dos Sistemas de Saulde vigentes

até hoje.

O Estado, com “orgamentos sociais” evoluiram para a ideia de politicas publicas,
além de assegurar 0 acesso a servicos existentes, comecou também a interferir na
administragdo dos Servigos do Sistema de Saude, exercendo um papel de “provedor” de
bens e servicos e adquirindo poder. Reflexo desse poder foi a criagdo da Organizagéo
Mundial de Saude (OMS) em 1948 no ambito das Nag¢des Unidas. O seu papel foi
preponderante na discussao/reflexdo sobre politicas de saude na definicdo do que era
saude, evoluindo para a ideia de politicas publicas. Estavamos, entdo, na era das Politicas
de Saude (fig.4). Neste processo de evolucdo de politicas publicas de salude h& que
considerar algumas referéncias fundamentais, onde destacamos: Declaracdo de Alma Ata,
em 1978, com a nocdo de Cuidados de Saude Primarios e envolvimento dos cidaddos na
construcdo da sua saude; posteriormente, em 1983, Saude para todos na Europa, o
movimento das “metas para a saude”; em 1986, a Carta de Otava referia-se a necessidade
de capacitar os cidaddos para a ideia de promocdo de saude, escolhas saudaveis; na
conferéncia de Adelaide, em 1988, emergiu a necessidade de reforma dos Sistemas de
Saude; a conferéncia do México trouxe uma necessidade de aplicar as Politicas a reforma

dos Sistemas de Saude, surgindo assim a no¢ao de “Think Global, Act Local”.

Porém, a questdo que surge em debate deixou de ser a da organizacao do sistema
em si, mas antes a de saber quais as formas de organizacdo e gestdo que melhor realizam
0S objectivos da politica de saude, como concretizar as Politicas de saude consoante o
contexto? Chegamos assim a Era da Governacdo (fig.4), a qual exige desafios de todos os
actores e sistemas. Deste modo, ndo basta formular politicas de saude, “sendo necessério
implementé-las num contexto socioeconémico determinado e num horizonte temporal
definido. E necessario governar (...), gerir o equilibrio dificil entre processos colectivos e
escolhas individuais (...) entre empoderamento do cidaddo e escolhas informadas”
(Sakellarides, 2005).
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GOVERNACAO

Processos Formais,

regras do jogo:

Transparéncia

Responsabilidade

Incluséo

EMPODERAMENTO

Aprendizagem

Conhecimento e
Comunicacao

Figura 4 : Eras e marcos importantes do Sistema de Saude e sua evolug¢do. Adaptado de Sakellarides
(2005).

A Era da Governagéo trouxe consigo o conceito de governance’, isto &, a capacidade
de partilhar o poder e responsabilidades por todos os actores envolvidos, tendo o cidadao,

neste caso, na saude, um papel chave.

A grande complexidade e rapida sucessdo de acontecimentos que caracterizam o
mundo de hoje exigem da governacdo actual atitude e praticas prospectivas. E necessério
governar ndo s6 em fung¢do dos problemas de hoje, mas também em funcdo dos futuros

provaveis (cenarios).

! Governance: «O conjunto de regras, processos e praticas que dizem respeito a qualidade do exercicio do
poder a nivel europeu, essencialmente no que se refere a responsabilidade, transparéncia, coeréncia, eficiéncia
e eficacia.» Referido por Simdes (2004:94), citado por Comissao das Comunidades Europeias (2001).

23



1.1.2. Evolucao do Sistema de Saude Portugués

O Sistema de Saude Portugués foi objecto de sucessivas mudancas. As reformas realizadas
caracterizam-se por: raramente serem levadas até ao fim como fora concebido;
permanecem sempre tracos dos modelos anteriores; terem uma componente normativa
mais elevada do que a componente executiva, ficando muitos aspectos circunscritos ao
papel, é dificil identificar os momentos de viragem, uma vez que a concretizacdo das

medidas raramente corresponde ao seu anuncio.

7

Por isso, 0 nosso sistema de salde € relativamente atipico, complexo, cheio de
acontecimentos, ndo sendo facil percebé-lo sem uma referéncia & sua evolugdo e

compreender melhor os factores que contribuiram para o seu desenvolvimento.

A organizacdo dos servicos de salde em Portugal tem uma longa tradigdo histérica
de influéncias religiosas e caritativas, assistenciais, comunitérias, individuais e do Estado,
actuando este, até anos recentes, principalmente como agente supletivo, participante pouco
activo, garantindo alguns recursos financeiros complementares e prestacdes de cuidados

médicos e assistenciais gratuitos aos pobres e indigentes. (Ferreira, 1988).

A existéncia de um esquema de servicos de saude é relativamente recente, s6 em
1946 com a publicacdo da Lei 2011 de 2 de Abril, surgiu legislacdo tendente a criar um
padrdo de organizacdo de servigos, dando énfase aos servicos designados de “assisténcia
social” para criancas e servigos especificos de assisténcia em doengas como a tuberculose,

a lepra e saude mental.

Em 1965, através do decreto-lei n°® 46 301, de 27 de Abril, foi definida uma nova
modalidade de financiamento hospitalar, que estabeleceu como responséaveis pelos
assistidos: (i) os préprios e as suas familias (a quem era feito um inquérito assistencial para
determinagdo da sua capacidade de pagamento) e (ii) os terceiros responsaveis, que
poderiam ser: empresas seguradoras, no caso de acidentes de viacdo ou de trabalho; o
préprio Estado, através da Assisténcia na Doenca aos Servidores do Estado (ADSE),
estendendo a mesma responsabilidade as instituicdes de previdéncia social ou de auxilio

mutuo e obras sociais, para os respectivos associados ou beneficiarios.

E ao longo da década de sessenta que surgem outras organiza¢gdes do mesmo tipo
da ADSE, como por exemplo os Servigos Sociais do Ministério da Justica (SSMJ), mais
tarde denominados subsistemas de salde que séo formas de seguro, com base profissional
e muitas vezes de inscricAo obrigatéria. Esta complementaridade e sobreposicdo

mantiveram-se e permanecem ainda hoje e jA no contexto de um SNS universal,
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tendencialmente gratuito, o que provoca algumas ineficiéncias, iniquidades e por vezes

sobre-utilizacéo dos cuidados de saude.

Outro marco importante decorre da publicacdo, em 1968, do Estatuto Hospitalar,
através do Decreto-lei n® 48 357, de 27 de Abril e 0 Regulamento Geral dos Hospitais, pelo
Decreto-lei n°® 48 358, da mesma data, que vieram definir, entre outras matérias, a rede
hospitalar, sua organizacdo e gestdo e algumas das principais carreiras especificas de

pessoal da saude (Campos, 1983), estes diplomas ainda hoje continuam actuais e em vigor.

Antes de 1974, o sistema de salde portugués seguia um modelo segmentado no

gual a populacao aparecia dividida em trés grupos:

- O primeiro era formado pelos que tinham um emprego e descontavam para
disporem de cuidados de salde quando deles precisassem, ndo fazendo qualquer
pagamento nessa altura ou pagando pequenas taxas ou franquias. As empresas
contribuiam também para os custos dos cuidados de saude dos seus trabalhadores porque
a saude de cada um era um bem econdmico da empresa. Os cuidados de saude

disponibilizados eram quase exclusivamente de ambulatério;

- O segundo era dos pobres, rurais e urbanos que estavam excluidos da Seguranca
Social porque nado tinham emprego, a responsabilidade de cuidados de salde para este
grupo era entregue ao Estado, em hospitais préprios como era o caso dos Hospitais Civis de
Lisboa. As misericordias tinham um papel importante no atendimento deste sector
desprotegido da populacdo, mantendo grandes hospitais em capitais distritais e em sedes
de concelhos. O Estado desenvolvia também algumas actividades de saude publica para

beneficio de toda a populacéo;

- O terceiro era o dos profissionais liberais, dos membros da classe média alta do
sector produtivo e dos detentores de elevados rendimentos como os grandes proprietérios
rurais e urbanos. A maior parte ndo tinha proteccdo social para os cuidados de saude e
gquem a tinha, porque descontava, ndo a usava; uns e outros usavam o sector privado de
prestacdo de cuidados, consultérios e casas de salde, de gestdo privada com ou sem fins

lucrativos e pagavam de forma directa e do seu bolso.

O que se passava de facto, antes de 1974, era que com este modelo os trés grupos
populacionais eram segregados nos respectivos nichos institucionais — o Ministério da
Saude, as instituicbes de Seguranga Social, o sector privado — e cada nicho estabelecia os
objectivos, as regras de financiamento e as formas de prestacdo de servigos para cada um
dos trés grupos segregados ou laminados no topo populacional (Reflex6es sobre a saude,
1998).
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Desta forma, tinhamos uma distribuicdo assimétrica de unidades de saulde e
profissionais, um baixo nivel de salde, desigualdades de direitos e designadamente de
acesso, excessiva centralizacdo (hospitais centrais e especializados encontravam-se nos
grandes centros urbanos), baixo nivel de profissionalizacdo dos recursos humanos com

elevado pluriemprego, multiplas fontes de financiamento com importancia desigual.

No inicio da década de setenta, o Estado continuava a manter um papel formalmente
supletivo, como prestador e financiador dos cuidados de saude, mas segundo Reis, (1999),
tinha ganho uma capacidade de intervencdo assinalavel no sector da saude, a qual exercia

de forma incipiente.

Em 1970, através dos Decretos-lei n°® 498/ 70 e 499/70, o Estatuto Hospitalar foi
profundamente alterado e a gestdo assumiu maior profissionalizagdo. Porém, em 1971
iniciou-se a reforma do Sistema de Saude e assisténcia, surgindo os primeiros Centros de
Saude (centros de saude de 12 geragéo). Sendo conhecida como a “Reforma de Gongalves
Ferreira” (OPSS, 2001, 2002), foi revalorizada a area de intervencdo dos cuidados
primarios, introduzindo nova forma e funcionamento num sistema até entdo centralizado

principalmente na actividade hospitalar.

As crises dos anos setenta, relacionados principalmente com o aumento subito do
preco da energia, marcaram o fim de um periodo de consideravel crescimento econémico e

rapida expansao dos sistemas de proteccao social na Europa (OPSS, 2002).

A Revolucdo de 25 Abril de 1974, e a adopcdo de Constituicio da Republica
Portuguesa em 1976, pelos seus Artigos 63° e 64°, criaram as condi¢cbes para a Lei que
instituiu o Servico Nacional de Saude (SNS) — Lei 56/79 — muitas vezes referida como Lei
Arnaut. O SNS era “constituido pela rede de érgdos e servigos previstos na Lei que deviam
actuar de forma articulada e sob direc¢édo unificada, gestdo descentralizada e democratica”

para a “prestacdo de cuidados globais de salde a toda a populacao”.

Através da nacionalizacdo dos hospitais das misericordias e da integracdo dos
postos médicos do SMS, o Estado transforma-se no detentor da maioria dos recursos
existentes. Para além de prestador, centraliza uma multiplicidade de funcgdes,
nomeadamente de gestor, financiador, auditor regulador e definidor de politicas, algumas

delas dificilmente compativeis.

Esta reforma, muito marcada pelo pendor politico pés revolugédo, o processo de
democratizacdo do pais coincidindo com a descolonizacdo, travou a adopcao de modelos

préximos dos padrdes europeus e foi responsavel por uma cisdo entre o SNS e parte

26



representativa do associativismo médico, defensora de um sistema baseado em medicina

privada convencionada.

O financiamento da Saude passa a ser incluido no Orcamento Geral do Estado
(OGE), competindo ao Governo, através de receitas fiscais, garantir o seu financiamento.
Assim, passamos de um modelo bismarkiano para um modelo tipo beveridgiano, tal como
aconteceu no Reino Unido em 1940, o que significou “dinheiro novo” para a saude, num
periodo muito desfavoravel do ponto de vista econdmico-financeiro do pais (OPSS, 2001,
2002).

O SNS permitiu, num curto periodo de tempo, uma notéavel cobertura da populacédo
portuguesa em servicos de saude e facilitou o desenvolvimento de uma estrutura de

carreiras profissionais para a saude.

Neste periodo ndo se alterou significativamente a distribuicdo assimétrica dos
recursos; a oferta ndo da resposta a uma procura crescente; as urgéncias hospitalares
passaram a funcionar como porta aberta de acesso ao sistema, situacdo que ainda hoje
acontece; crescem as despesas publicas de saude; mercado da salde com pouca
transparéncia; continua a existir uma elevada centralizacdo e o pluriemprego néo

desaparece.

Na década de oitenta as mudancas prosseguiram com a direccdo que vinha do
periodo anterior, embora com ritmo decrescente, e onde se notavam crescentes sinais de
insatisfacdo com o sistema e com a situacdo de salude e dos servicos. Este periodo é

marcado por:
- Dificil regulamentacédo e implementacéo da lei da Saude publicada em 1979;

- Adoptadas medidas que levaram ao aumento de gastos com as familias (no acesso
aos servicos de saude, através da introdugdo de taxas moderadoras e redugcdo da

comparticipacdo dos medicamentos pelo Estado);

- Aumento nas transferéncias das verbas do SNS para o sector privado,
concretizadas, por exemplo nos meios complementares de diagnéstico e terapéutica,
(designadamente os correspondentes as novas tecnologias) passaram a ser realizados fora
do SNS;

- Surge o fendbmeno de Regionalizacdo/Descentralizacdo da saude, através da
criacdo de dezoito Administracbes Regionais de Saude, uma por distrito, as quais
coordenavam quase exclusivamente as actividades dos centros de saude e tinham pouco

poder de intervencao;
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- Os médicos passaram a trabalhar numa base de assalariamento e em tempo
completo. A nova lei de Gestdo Hospitalar, Decreto-lei 19/88, de 21 de Janeiro e Decreto
Regulamentar 3/88, de 22 de Janeiro, vieram trazer novas regras a gestdo dos hospitais e
possibilitar a introducéo de niveis intermédios de gestao, através da criacdo dos centros de

custos e de responsabilidade.

Em sintese, mantiveram-se as assimetrias existentes, surgem tempos de espera no
SNS, aumentando a reputacdo do sector privado, cresce a insatisfacdo dos utentes e dos
profissionais, ndo houve progressdao na Coordenagdo dos prestadores, manteve-se a
Centralizacdo na Gestéo e decisdo, a capacidade do sector publico manteve-se insuficiente
fazendo aumentar as urgéncias, crescem as dificuldades de resposta as necessidades de
alguns grupos de risco e na reducdo dos acidentes de transito e outras doencas da

civilizacdo (Reis, 1999).

Apos a revisdo constitucional de 1989, e com a nova Lei de Bases da Saude de

1990, foram introduzidas alterac¢des legais no enquadramento do sistema de saude:

- Institucionalizou-se o conceito de “Sistema de Saude Portugués”, constituido pelo
SNS e por todas as entidades publicas que desenvolvem a promocdo, a prevencao e o
tratamento na é4rea da saude bem como as entidades privadas e profissbes que

desenvolvam acordos com o SNS;

- A missdo do Estado era promover a socializacdo da medicina. Com esta alteracao
estabeleceu-se o conceito de saude tendencialmente gratuita e os precos estabelecidos de

acordo com as condi¢cfes econdmicas e sociais dos utentes;

- Tentativa de separacdo entre o sector publico e privado, numa Optica para o

desenvolvimento de ambos;
- Os seguros de saude deveriam ser incentivados;

- A actividade dos servigos de salde deveria ser realizada sob constante avaliagao,
assim como a qualidade dos cuidados de saude e a satisfacdo dos profissionais e dos

consumidores.

De referir que, segundo Reis, (1999), a cobertura em matéria de cuidados de saude
da populacdo portuguesa ndo era nesta década muito diferente da que existia nas

anteriores, designadamente na década de oitenta.
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Com a publicacéo do Estatuto do SNS (1993) procura-se descentralizar a prestacao,
mediante a celebracdo de acordos, convengdes ou contratos tendo em vista a prestacao de

cuidados de saude.

As Administracbes Regionais de Salde, reduzidas a cinco, foram atribuidas

competéncias e a maxima autonomia para coordenar a actividade dos servicos de saude.

A adopcédo do SNS em Portugal ndo foi um acontecimento isolado, faz parte de um
movimento mais amplo que contempla outros paises do sul da Europa: Italia (1978),
Portugal (1979), Grécia (1983), Espanha (1986).

Neste periodo sucederam-se vérias transformacdes a nivel europeu fez-se sentir um
movimento de opinido a favor do fortalecimento dos mecanismos de mercado dos sistemas
de Saude europeus (OPSS, 2001,2002). Em Portugal vivia-se um periodo favoravel de
crescimento econémico e estabilidade politica, um marco importante deste periodo foi a
integrac@o de Portugal, em 1986, na Comunidade Econémica Europeia (CEE). A partir de
1995, Portugal foi introduzindo iniciativas que reflectiam o clima social europeu defendendo

as “leis de mercado” da saude. Assim, surgiram dois tipos de iniciativas (OPSS;2003):

- Criacdo de mecanismos de orientacdo estratégica e responsabilizacdo: estratégias
de saude, contratualizacdo (agéncias), remuneracdo associada ao desempenho, gestado da

doenca cronica, sistema de qualidade, centros regionais de Saude Publica.

- Inovacdo, descentralizacdo e flexibilizacdo das organizacGes prestadoras de
cuidados de saude: Hospitais EPE, CRI (Centros de Responsabilidade Integrada) nos

hospitais, Centros de Saude de 32 Geracgdo, Cuidados Continuados.

As agéncias de acompanhamento tinham como missao fundamental desenvolver um
processo negocial de atribuicdo de recursos as entidades prestadoras de cuidados, com
base em critérios explicitos de acessibilidade, adequacdo e efectividade, partindo da

avaliacao das necessidades em saude e cuidados de saude.

Para o efeito, as instituicbes (hospitais e centros de salde) elaboravam o orgcamento
programa, documento que estabelecia o equilibrio entre as necessidades em saude, a
producédo prevista e o desenvolvimento dos servigos e, ainda, a utilizacdo dos recursos,
cabendo a respectiva agéncia proceder ao acompanhamento dos orgcamentos, bem como a
avaliacdo sistemética da evolucdo do desempenho e dos resultados atingidos. Este
instrumento de natureza econdmico-financeira e relacional, veio permitir a introducédo de

alteracdes no processo de financiamento do sistema, possibilitando a afectacdo de recursos
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em funcdo da producéo real, ou seja, de introducdo de critérios objectivos para distribuir,

acompanhar e avaliar com rigor os resultados em saude (Escoval, 2003).

De referir que o financiamento dos servicos de saude (hospitais publicos e centros de
saude), tradicionalmente era baseado no histérico de anos anteriores ajustado para a
inflacdo, Nos hospitais, desde 1990 que foi introduzido o sistema de pagamento prospectivo,
baseado nos grupos de diagnéstico homogéneos (GDH), para os beneficiarios dos
subsistemas de saude e de outras entidades publicas ou privadas, que utilizam 0s servi¢cos
do SNS (Escoval, 1997).

O principal financiador das despesas do SNS é o Ministério da Saude, através das

verbas que lIhe sdo atribuidas do Orcamento de Estado, provenientes de impostos.

Em 1996, foi preparado um documento de tipo estratégico — a estratégia para a
saude — Saude, um compromisso (MS, 1998 a) e 1999), comecada a definir pelo Ministério

da Saude em 1997, traduziu uma nova politica de saude.

Neste contexto, em Portugal, as principais orientacdes das Estratégias de Saude
passaram, a partir de 1998, a fazer parte das Grandes Opcdes do Plano na Saude,
documento anualmente aprovado pelo Orcamento Geral do Estado, sendo a expressao

concreta da Politica da Saude.

O documento «Saude, um compromisso — a Estratégia de Saude para o virar do
século (1998-2002)» foi o primeiro marco na histéria da “gestdo da mudanca no Sistema de
Saude Portugués para enfrentar o desafio de acompanhar a Politica Europeia da OMS, no
sentido de concentrar a energia politica, social, técnica e de gestdo na realizacdo dos
objectivos propostos”. Este documento era a explicitacdo de toda uma estratégia
governamental para a Saude, onde se fazia apelo a criacdo de instrumentos especificos que
permitiam evoluir do modelo tradicional de decisdo unilateral/vertical, para um modelo

participativo, assumindo “a centralidade do cidaddo como vector a desenvolver e integrar”.

No que se refere ao cidadéo, a actuacdo rege-se pela necessidade de o colocar no
centro do sistema prestador de cuidados de saude, bem como pela necessidade de obter

ganhos para a populacéo.

Porém, o deficit de cidadania em Saude é um facto em Portugal, estando este
relacionado com os antecedentes histéricos de uma ditadura de 40 anos e uma democracia

relativamente jovem, pouco mais de 30 anos. De acordo com OPSS (2003), Portugal
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apresenta o mais baixo nivel educativo e tecnolédgico da Unido Europeia, sendo o pais com

0 menor nimero de pessoas com nivel de estudos superiores.

Segundo Escoval (2003), nos ultimos trinta anos Portugal sofreu, em periodos de
tempo particularmente curtos, algumas transformacdes de extraordinaria importancia:
reconquista da liberdade, democratizacdo, descolonizacdo e integracdo dos retornados em
1974, adesdo a CEE em 1986 e integracdo na Unido Monetaria Europeia em 2000. Neste

periodo, que corresponde a uma geracao, ha obra realizada e objectivos atingidos.

No entanto, para melhor entender algumas das questdes que ainda hoje o afectam é

importante recordar as condigbes em que o mesmo foi criado:

- a adopgdo e implementacdo do SNS estdo associados a democratizagdo, e

coincidiu com o processo de descolonizagdo que a acompanhou;

- fez parte do processo de expansédo do sistema de protec¢ao social portugués que
caracterizou o inicio da democracia, Fez-se a contra-ciclo em relacdo a situacdo economica

mundial dos anos setenta — as “crises do petroleo.

Actualmente, Portugal encontra-se num processo de reforma transversal a toda a
Administracao Puablica, no que se refere ao sector da saude, tal como noutros paises. Sao
grandes os constrangimentos causados pelo aumento de procura de cuidados, pela

insuficiéncia de recursos e pelo aumento dos custos associados a prestacao.

A reforma em curso centra-se na necessidade de obter ganhos em Saulde e assenta
em quatro eixos principais: o cidadao, os cuidados primarios, a necessidade de implementar

um planeamento estratégico no que respeita a gestdo dos recursos disponiveis e a

necessidade de reduzir as despesas (Portugal. Governo, 2005).

Como ja referimos anteriormente, o cidaddo € um actor chave quando pretendemos
instituir mudangas na area da saude. Contudo, para poder participar, o cidaddo tem que

estar informado sobre a sua situagédo de saude, pois s6 assim conseguiré fazer escolhas.

Neste ambito, o Plano Nacional de Saude (PNS), surge como um importante
instrumento estratégico no a&mbito da promoc¢éo da salude e da prevencao da doenca, com

vista aos ganhos em saude que se pretendem obter entre 2004 e 2010.

O segundo eixo centra-se no reconhecimento da importancia dos cuidados primarios,
estes devem constituir o nacleo central do sistema prestador de cuidados de saude, sdo o

primeiro ponto de contacto entre os cidad&os e os cuidados.
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Destacamos a aprovacdo do Decreto-Lei n°® 298/2007, de 22 de Agosto, que veio
estabelecer o regime juridico da organizacdo e funcionamento das Unidades de Saude
Familiar (USF), as quais visam a prestacdo de cuidados de saulde personalizados a
populacdo pertencente a uma determinada &rea geografica, procurando gerir a

acessibilidade, a globalidade e a continuidade desses mesmos cuidados.

Outra prioridade no actual contexto é a necessidade de implementar uma gestao
estratégica dos recursos disponiveis, papel atribuido as ARS, de acordo com o Decreto-Lei
n® 222 /2007, de 29 de Maio, nomeadamente no seu artigo 3°. Este planeamento dos
recursos disponiveis surge associado a implementagdo de um sistema de avaliacdo de
desempenho, com base na definicdo de metas e de objectivos, e ao reordenamento dos

servicos.

O quarto eixo resulta da necessidade de controlar as despesas e equilibrar as contas
publicas. Foi nomeada uma Comissdo para avaliar a Sustentabilidade do Financiamento do
SNS, foram tomadas medidas quanto aos custos e comparticipacdo de medicamentos, além

de outras medidas no ambito da reducdo das despesas.

A reforma em curso, segundo o Programa do Governo, assenta e procura assegurar
principios como a universalidade, equidade, eficiéncia, qualidade, integridade, transparéncia
e responsabilidade social, com vista a obtencdo de ganhos de salde e concretizacdo do

objectivo de alcancar mais saude para todos.
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2. O CONTEXTO TECNOLOGICO

2.1. Sistemas de Informacgao

Desde 1995 o sistema de informacéo foi uma das prioridades focadas pelo Estado,
pois constituia um instrumento fundamental para todas as outras medidas entretanto
lancadas, como podemos ler no Relatério da Primavera de 2001, mas também ai é
constatado que Portugal continua a ser um dos paises da Unido Europeia que ndo possui

um sistema de informac&do em saude completamente desenvolvido (OPSS, 2002, 2003).

Em 2002 foi criada pelo Governo a unidade de missdo, inovacdo e conhecimento,
que no lancamento das suas iniciativas ndo formulou qualquer programa especifico para a
area da saude (OPSS, 2003). Os programas nesta area nao tiveram até ao momento uma

aplicacao operacional consistente por parte dos responsaveis.

O desenvolvimento tecnol6gico marcou o rumo da sociedade actual, estamos
perante um mundo globalizado em que o0 acesso a informacdo estd mais facilitado. As
tecnologias de informacédo e das comunicacdes fazem parte integrante do nosso quotidiano,
invadiram as nossas casas, locais de trabalho e de lazer, oferecem ferramentas Uteis para
as comunicacdes pessoais e de trabalho. A sociedade de informacdo n&o pertence a um
futuro distante assume uma importancia crescente na vida colectiva actual e introduz uma

nova dimensdo no modelo das sociedades modernas.

Hoje, estamos perante uma sociedade que se pode denominar “Sociedade de
Informacgéo”. De acordo com o “Livro Verde para a Sociedade de Informacéo” (MSI, 1997),
esta expressao refere-se a um modo de desenvolvimento social e econébmico em que a
aquisicdo, armazenamento, processamento, valorizagdo, transmissdo, distribuicdo e
disseminacdo de informacdo conducente a criacdo de conhecimento e a satisfacdo das
necessidades dos cidadaos e das empresas, desempenham um papel central na actividade
econdmica, na criacdo de rigueza, na definicdo da qualidade de vida dos cidaddos e das

suas praticas culturais.

Os actuais sistemas de informacdo das unidades de saude em Portugal, foram
adquiridos & medida das necessidades, sem que existisse uma estratégia ou politicas de
sistemas de informacdo integrados, pelo que apresentam grandes sinais de ineficiéncia,
falta de interoperabilidade entre os sistemas existentes e deficiente integracédo dos sistemas

informaticos.
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Partindo-se de um inquérito aos sistemas de informacdo dos hospitais realizado por
Lapdo (2005/2006), foi possivel identificar uma série de fragilidades nos S| da Saude em

Portugal:
- Falta de técnicos dedicados aos sistemas de informacao;

- As funcdes dos responsaveis de Sl sdo essencialmente dedicadas ao hardware e

manutencao;
- Falta de competéncia em gestéo de Sl para o nivel exigido aos hospitais;

- H& pouca utilizacdo de metodologia de gestdo de projectos, o que dificulta ainda

mais a implementag¢do dos S| com sucesso;
- Falta de regulacéo especifica nos Sl para a Saude;

- Cerca de 50% dos responsaveis de Tl dos hospitais ndo tem licenciatura.

Identificou-se ainda o problema da ineficiéncia do funcionamento dos hospitais
enquanto sistemas resultantes destas fragilidades (morosidade e mas decisfes), para além
do fraco apoio dado aos profissionais no que diz respeito aos sistemas clinicos. Em
contrapartida, encontraram-se casos de direc¢cdes de Sl excepcionais (identificaveis como

auto-organizacdo) que ajudaram a desenvolver uma estratégia de sucesso.

Os S| em Saude terdo uma contribuicdo cada vez mais relevante no desempenho
das organizacdes de Saude. A implementacdo de uma arquitectura de Sl para a Saude, em
termos tecnoldgicos e das préprias caracteristicas do pais de acordo com um novo modelo
organizacional sO tera éxito se forem considerados, entre outros, 0os seguintes factores

criticos de sucesso (Lapéo, 2005):
- Integracéo da informacao de natureza clinica e administrativa e apoio a gestao;

- Melhoria da acessibilidade para os cidadaos utilizadores do SNS, traduzida por um

melhor e maior acesso aos servigos de saude;

- A consequente melhoria na rentabilizacdo da utilizacdo dos recursos humanos e

materiais;

- Maior satisfacdo, quer dos cidaddos, quer dos profissionais (cada vez mais
relevante pela falta generalizada de recursos qualificados na sadde) e que constituem o

elemento chave para que esta mudanca tenha efeito;

- Uma melhoria visivel e significativa da razao custos/beneficios no que respeita aos

investimentos prementes e aos objectivos previamente estabelecidos.
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Os grandes desafios que agora se colocam ao mundo civilizado séo, por um lado,
saber responder aos impactos epidemiologicos do envelhecimento da populagdo causado
pela “Revolucdo da Saude” com o desenvolvimento permanente e acelerado de novas
tecnologias, 0 aumento exagerado nos gastos em saude, principalmente nos hospitais, as
expectativas crescentes da populacdo em relacdo aos padrdes de saude e utilizacdo dos
servicos de saude, tém levado os servicos de saude a confrontarem-se com o0 aumento
crescente dos custos e das despesas de saude, numa situacdo sécio econdmica onde 0s

recursos sao cada vez mais escassos. (OCDE;1998)

Aparecem novos desafios aos modelos tradicionais de sistemas de saude, a gestao

dos servicos e a sua estrutura organizacional.

Assim, a tradicional “Era Industrial” esta a ser claramente suplantada por cuidados de
saude da “Era da Informacao” (Smith, R., 1997).

Os sistemas de informacdo® em salde comecam a desenvolver-se na década de
noventa, a sua evolugdo estava no preenchimento das necessidades dos médicos e
gestores de saude, nomeadamente no apoio a educacao, tomada de decisdes, planeamento

e outros aspectos de actividades dos profissionais da area da saude.

No entanto, em Portugal este foco estd a mudar, os factores subjacentes a esta
mudanca sdo a emergéncia da medicina baseada na evidéncia e o0 crescente
reconhecimento da necessidade de colocar num mesmo nivel os profissionais de salde e os

cidadaos, na sua relacao.

Esta tendéncia é ja uma realidade nos paises desenvolvidos e resulta de um esfor¢o
para diminuir os custos dos cuidados de saude, melhorando a capacidade dos pacientes de

se ajudarem a si proprios e fazerem escolhas informadas (Eysenbach, 2000).

As tecnologias de informacdo e comunicacdo surgem como uma ferramenta em
saude que atinge os consumidores, de forma a ajuda-los a obterem um equilibrio entre a
gestdo de saude, o auto-cuidado e a procura de cuidados profissionais; estas tecnologias
estdo a tornar-se parte integral do conceito moderno de saude publica, bem como das

politicas nacionais de salde em muitos paises desenvolvidos.

2 Sistemas de Informagdo: s&o conjuntos de componentes interligados que recolhem, processam, analisam, armazenam e entregam
informacéo para obtengdo de determinados objectivos. Como qualquer outro sistema, os sistemas de informagé&o séo constituidos por actividades

de Input, Processamento e Output.
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Medecin: Medicina Ambulatoria Hospitalar
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Auto-ajude cuidado assistido Doenca
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consumidor de satde Tecnologias devimiiacdo em satde]

orientadas para o prestador de cuidados de saude

Foco em novas tecnologias de informacéo em :

Foco em tradicionais tecnologias de informacéao ainl¢

Figura 5 : A mudanca do foco dos sistemas de informagéo
(de Eysenbach, 2000).

Este modelo do sistema de informacdao em salde acrescenta uma area mais ampla
de actuacéo onde o foco é o cidadao e a sua saude. Esta mudanca levara a uma alteracéao
completa do ponto de vista do funcionamento do sistema de salde existente, uma vez que
procura gerir a saude das pessoas através das pessoas ao invés de gerir a prestacdo de

cuidados aos doentes.
2.1.1. Informacdo em Saude e o Empowerment do Cidad &o

A “informacdo em saude” para o cidaddo, consiste em toda a informacao que permita
ao individuo compreender a sua saude e tomar decisfes relacionadas com esta, quer para
si quer para os seus familiares. Esta informacdo deve-se apoiar em aspectos ligados a
promocédo da saude, auto-cuidados, tomada de decisdo partilhada, educacédo do individuo e
reabilitagcéo.

A natureza da informacdo em saude para o cidaddo tém novas oportunidades de
distribuir e adquirir informagéo através das TIC, nomeadamente pela internet, pelos
materiais multimédia, pelo video e pelos jogos interactivos (Ratzan, 2001). De facto, as
novas tecnologias de informacéo trazem novas possibilidades para envolver os cidadaos
nas suas decisfes de saude pois 0 seu acesso apropriado pode desenvolver a literacia em

salide.
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A progressdo dos varios niveis de literacia ndo depende do desenvolvimento
cognitivo. E influenciada por competéncias pessoais, sociais e pela auto-eficacia em relacio
a um assunto, no entanto também depende de niveis fundamentais de literacia associada ao
desenvolvimento cognitivo. Pessoas que ndo sejam capazes de ler e escrever
adequadamente estdo menos expostas aos meios tradicionais de educacao para a saude e
tém menor capacidade de agir de acordo com as informagfes que lhe sdo dadas. A literacia
em saude é um resultado da educagdo para a saude e das interven¢des comunitérias.
Assim sendo, a educacdo para a saude pode contribuir para a literacia em saude e ambas
sédo determinantes de saude. Um nivel inadequado de literacia € um factor de risco para a
literacia em saude, contudo, pessoas literadas em geral ndo implica que sejam literadas em

saude (Kickbusch, 2001).

A medida que se progride no nivel de literacia existe um maior controlo do individuo
e um maior empoderamento. A literacia em saude € mais do que conseguir ler folhetos
informativos, na verdade representa as competéncias cognitivas e sociais que determinam a
motivacdo e a capacidade dos individuos em ter acesso, compreenderem e usarem a

informacé&o para promover e manter a saide (Nurtbeam, cit Ratzan 2001)

Para a informacdo em saude para o cidadao ser eficaz deve ser adaptada de acordo
com os interesses, o grau de literacia, linguagem, background cultural, estado emocional e

desejos dos seus usuarios.

As pessoas necessitam de informag¢do com qualidade para poderem tomar decisdes

acerca da sua saude, um cidadao informado € essencial para o sistema de saude com

qualidade porque:

- Os comportamentos individuais sdo essenciais para a promocdo da saude e
prevengcdo da doenca, sdo o factor mais importante que influencia o estado de saude,

(habitos alimentares, actividade fisica, consumo de &lcool, tabaco, farmacos, drogas etc.).

- A informagdo em saude para o cidaddo € necessaria para o autocuidado: um auto

cuidado eficaz depende de fontes precisas e rapidas adaptadas as necessidades do utente.

- Necesséria para melhoria da qualidade e custos dos cuidados de saude, uma das
falhas do mercado de cuidados de saude é a informacédo inadequada sobre a qualidade e

custos dos servigos e da prestacdo de cuidados de saude.

- A gestéo profissional da salude e dos problemas médicos requer a disponibilidade
de informacdo em saude para o cidaddo, esta informacdo facilita a compreensdo de

diagnosticos e das suas implicacfes em todos o0s niveis de prevencao.
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- A informacdo em salde é necessaria para melhorar a salde comunitaria, seja a
nivel das doencas transmissiveis ou derivadas de problemas ambientais, esta informacéo

contribui para uma melhor mobilizacdo da comunidade e da sua capacidade de resposta.

Mas para poder participar, o cidaddo tem que se sentir capaz de tomar decisdes, tem
que se sentir com poder (empoderamento): os cidadaos estdo empoderados quando criam
ou tém oportunidade de controlar o seu destino e influenciar as decisées nas suas vidas,
guando se tornam aptos a participar nas dinamicas das rela¢des sociais, com um sentido
pessoal de competéncia e consciéncia critica (Friedmann, 1990; Schultz et al., 1995), citado
por Mesquita (2002).

O cidaddo é um actor-chave, quando pretendemos instituir mudancas na area da
Saude. Alias, o Servico Nacional de Saude existe para servir o cidaddo com o objectivo de
melhorar a sua saude. Para se implementar uma reforma de saude, em Portugal, tera que se
lhe dar mais poder. Teremos que o «empoderar»; no entanto, a «questado central ndo se
resume & obtencdo de poder, de direitos e sua defesa, mas ao exercicio positivo desse poder
na construcdo de uma cidadania participativa (...) criando condi¢cdes que permitam essa
participacdo activa do cidaddo no sistema» (OPSS, 2002: 20). O Observatoério Portugués dos
Sistemas de Saude (OPSS) refere ainda que existem determinadas areas em que a relacao
entre o sistema e o cidadao tém que mudar, tendo em vista 0 empoderamento do cidadao: - a
informacédo, - Direito a escolha, - Acesso aos Cuidados de Saulde, - Reclamacdo sem

penalizacéo - Participacdo democratica Representacao.

Assim, sera fundamental a informacéo sobre a realizacdo dos objectivos do Sistema
de Saude, acesso e qualidade de Cuidados de Saude de que necessita, capacidade de escolha
e reclamacédo sem penalizacao, participacdo e representacdo adequada nas decisbes sobre

a utilizacdo dos recursos colectivos e satisfagao dos resultados (OPSS, 2002).

2.1.2. A Telemética na Saude

A telemética aplicada a saude ndo € uma realidade nova, mas uma realidade que
tem recentes desenvolvimentos, em parte resultante do desenvolvimento tecnolégico que
tem acelerado em duas areas que influenciam a sadde: o campo da medicina e o das
comunicacdes e da facilidade de acesso as mesmas. A telemedicina sofre assim um
renascimento, fruto principalmente da revolucdo nas comunicacfes tdo bem exemplificada

pela importancia da Internet e pela disseminacao de telemadveis.

De facto, como refere Field et Al. (1996), ha mais de 30 anos que médicos

investigadores dos servicos de salde comecaram a investigar o impacto da utilizacdo de
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telecomunicacBes avancadas e tecnologias de informacdo na melhoria da prestacdo de
cuidados de saude. Segundo os mesmos autores, na intercep¢ao de muitos destes esforcos

encontra-se a telemedicina.

A telemedicina é uma forma de comunicacao especifica da prestacdo de cuidados de
saude, na sociedade de informacao, apresentando um grande potencial, mas o essencial €
que seja entendida ndo como simples tecnologia ou novo equipamento mas sim de um
procedimento que para a sua exploracédo requer mudancgas organizacionais relevantes dos

servicos de saude.

A telemedicina significa, basicamente, medicina a distédncia, a aplicacdo da arte

médica e enfermagem sem necessidade de proximidade fisica.

De acordo com ATA (American Telemedicine Association) a Telemedicina é “0 uso
de informagdo médica veiculada de um local para outro, por meio de comunicagédo
electronica, visando a saude e educacao dos pacientes e do profissional médico, para assim

melhorar a assisténcia de saude”.

No contexto actual dos sistemas de saude, pretende-se que a prestacao de cuidados
de saude se direccione dos hospitais para a proximidade dos cidaddos, pretende-se
acessivel onde e quando necessaria. Os cuidados domiciliarios tendem a crescer e a ganhar

um papel importante como consequéncia de trés aspectos:

- Procura de qualidade de vida: os doentes buscam cada vez mais servicos de

qualidade e o seu proprio conforto;

- Demoras hospitalares mais curtas: os objectivos de eficiéncia hospitalar impdem

um esforco para diminuir progressivamente a demora média de internamento;

- Aumento de grupos de doentes que necessitam destes tipos de cuidados, grupos
como sendo idosos com doengas cardiovasculares, doentes cronicos sofrendo de diabetes,
cancro ou doencas degenerativas, ou deficientes estdo a crescer e necessitam de novas

respostas dos sistemas de saude.

A telemedicina podera ter um importante impacto em termos de acessibilidade,

gualidade e custos da saude.

Como refere Wootton (1999), grande parte da actividade de telemedicina no mundo
prende-se com o diagndstico e gestdo clinica dos doentes, efectuados a distancia, sendo

aventados grandes beneficios para esta forma de telemedicina, em termos de
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acessibilidade, qualidade e custos. Entre os beneficios encontram-se a descentralizacdo dos
cuidados de saude, a melhoria do acesso das comunidades rurais, a melhoria da
referenciacdo e da comunicacdo entre cuidados priméarios e diferenciados e custos

reduzidos.

Apesar destes beneficios expectaveis, o recurso a aplicacbes de telemedicina esta
longe de ser uma prioridade e algumas das suas aplicagcdes clinicas longe de serem
utilizadas de forma rotineira, pela larga maioria das instituicbes prestadoras de cuidados de
saude. Esta realidade podera ser explicada, por um lado, pelo processo de mudanca que é
muito lento, devido a uma série de factores inerentes ao tipo de estrutura organizacional e a
estrutura humana e, por outro, pela escassez de estudos de avaliagdo de resultados
aprofundados, nomeadamente de custo-efectividade, que comprovem os beneficios, e de

outros estudos que déem resposta a preocupacdes do foro ético e legal.

Em 2004, a Comissédo Europeia introduziu a sua Comunicagdo sobre o Sistema
Europeu de Informacdo em Saude (“eHealth”) e o respectivo Plano de Accdo para um

Espaco Europeu de Informacédo em Saude.

Os desafios incluem: a crescente mobilidade de utentes e profissionais de saude;
gqualidade e facilidade de acesso aos cuidados de saude por parte dos cidaddaos numa
sociedade de demografia em envelhecimento; a necessidade de providenciar os melhores

cuidados de saude possiveis dentro de cada vez mais limitadas condi¢cdes orcamentais.

Na conferéncia eHealth de 2005, foi salientada a necessidade de maior consciéncia
e preméncia de uma maior integracdo e inter-operacionalidade do Espaco Europeu de
Informacdo em Saudde. Os ministros comprometeram-se a tomar este desafio numa

abordagem faseada estruturada ao longo dos cinco anos seguintes.

e-Health é uma parte importante da iniciativa i2010 da Unido Europeia (UE). Tem
como foco trés areas: Desenvolvimento de um Espago de Informagéo Europeia em Saude;
inovagdo em todas as iniciativas de Tecnologia e Informacdo em Saude; permitir um maior
acesso, envolvimento e inclusdo dos cidaddos europeus e outras partes interessadas na
provisdo de cuidados de saude, através de meios electronicos. Também implica ac¢des em
areas politicas, como a Saude Publica, promog&o da mobilidade dos utentes e avaliagédo do

impacto do envelhecimento das populagdes nos sistemas de cuidados de saude.

Contudo, apesar de alguns sucessos, a salde é ainda uma area pouco explorada em

Portugal (Lap&o, 2005c), contrariamente ao que acontece com outros paises da UE onde
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existem apostas concretas e sustentadas que contam com o envolvimento dos especialistas

nas suas diversas vertentes.
2.1.3. Telemedicina no Contexto da e-salde

Hoje, a telemedicina precisa de ser integrada num contexto mais amplo e adaptada

a realidade tecnoldgica e organizacional.

Na perspectiva organizacional, entende-se que a prestacdo de cuidados de saude
deve ser um continuo de actos integrados que incluem a educacgéo e promocédo da saude,
0s auto-cuidados, os cuidados primarios, hospitalares e continuados. Desta forma, os
processos de prestacdo de cuidados de saude (presenciais ou a distancia) e as tecnologias
que os suportam devem permitir a multidisciplinaridade dos actores envolvidos, incluindo o
préprio utente, integrando a telemedicina, os telecuidados e os sitios (sites) de informacéo

de saude.

A Educacéo para a Saude € uma das areas de intervencdo na Promocédo da Saude.
Educar em Saude pressupde capacitar os individuos a proteger, obter e participar
activamente na sua Saude, mas para que tal aconteca é necessario fornecer informacéo e

produzir conhecimentos.

Do ponto de vista tecnoldgico, a evolucdo das redes digitais de dados dos sistemas
informaticos e a convergéncia com as redes de telecomunicacfes levam a que as
tecnologias que suportam a telemedicina e os telecuidados® integrem ndo s6 as
telecomunicacfes, mas também os sistemas informaticos (clinicos e administrativos). As
ferramentas de apoio a telemedicina deixam de ser aplicagdes avangadas de comunicagoes,
especificas e desintegradas daquelas que se utilizam na prestagédo presencial. O processo
clinico electrénico devera ser a principal ferramenta de suporte & teleconsulta® e

telediagnostico®.

Neste novo mundo globalizado em que os processos de prestacdo de cuidados de
saude se apoiam cada vez mais em sistemas de informagédo e que com a mesma facilidade

se pesquisam bases de dados locais ou remotas e se comunica com colegas de equipa da

3 Telecuidados: servigo de e-health que consiste na prestacéo de servicos de salide de prevencéo, orientacéo e triagem e self-care a distancia
através do recurso a teleconunicagdes.

4 Teleconsulta — Prestacéo de consultas médicas a distancia suportadas por telecomunicacdes, nomeadamente consultas por videoconferéncia
ou controlo remoto de dispositivos de terapéutica (por exemplo pacemakers ou dosimetros).

5 Telediagnoéstico — Prestacéo de actos médicos de diagnéstico por/ou com o envolvimento de um médico a distancia, através do envio e

partilha por telecomunicacdes dos exames médicos, sinais biolégicos e dados de saude.
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mesma unidade ou de unidades distantes, a telemedicina surge cada vez mais integrada na

prestacdo corrente.

Estas diversas integracbes de processos (e ferramentas tecnolégicas que 0s
suportam) estdo representadas na figura 6, dentro de um ciclo comum que se designa hoje
em dia de e-saude ou e-health, e que é mais adequado para descrever os actuais projectos
de telemedicina (multidisciplinar e integrada). O termo “e-saude” refere-se ao conjunto de
ferramentas baseadas nas tecnologias de informacdo e da comunicacdo utilizadas para
apoiar e reforgcar a prevencado, o diagnéstico e o tratamento de doencas, bem como para
controlar e gerir questdes relacionadas com a saude e o estilo de vida.

“e-Health” is the combined use of electronic communication and information

technology in the health sector”

Organizagdo Mundial de Saude, 2005

Figura 6 : Interseccéo de servicos e ferramentas de suporte no contexto da e-sadde

No actual contexto da sociedade da informacdo, os fluxos de trabalho e de
informacdo na saude tendem a ser integrados intra e inter-institucionalmente, abrangendo
diversas actividades e varios actores (médicos, enfermeiros, técnicos de saulde,
administrativos e outros). As fronteiras entre os diversos servicos de e-saude tendem a ser

ténues e, em Ultima andlise, dependente do contexto de cada caso individual.

A telemedicina constitui um destes servi¢os de e-saude que, conjuntamente com 0s

telecuidados, visa a melhoria do acesso a cuidados de saude pelos cidadaos.
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2.2. Necessidade de um Novo Paradigma para a Saude

Durante muitos anos a Saude foi considerada uma area a parte, ndo sujeita a
controlo de custos, subordinada ao quotidiano dos médicos. Hoje, os hospitais sdo cada vez

mais avaliados como prestadores de servigos e pelo seu desempenho operacional.

As administracdes dos hospitais comegcam a usar os conceitos desde h& muito
usados na producdo industrial. Nos Ultimos anos esta situagdo alterou-se em varios
aspectos, nomeadamente na percepcdo do impacto do erro (IOM, 1999) e de grandes
ineficiéncias resultantes do descuido com que tem sido observada a Saude (Mango &
Shapiro, 2001; Deloitte, 2004), sobretudo sobre a necessidade de se utilizarem os sistemas

de informacéo para se lidar com este tipo de problemas (Lapéo, 2005).

A necessidade de aplicar os conceitos modernos na gestdo hospitalar tem tido uma
repercussdo muito importante nos ultimos anos. As técnicas e ferramentas de gestdo que
tém vindo a ser usadas com SucessSO por outros sectores da economia, estiveram muito
tempo afastadas da gestdo hospitalar. Isto aconteceu porque os érgdos de gestdo dos
hospitais ndo sentiam qualquer pressdo de optimizarem 0s processos da actividade
hospitalar (Mintzeberg, 1997), a ndo existéncia de informacéo e de indicadores de gestado de

forma sistematica alheava-os muitas vezes da natureza dos problemas.

Quando os hospitais passaram a ser “reembolsados “ (desde a formacdo dos
Hospitais SA/EPEs numa logica “contabilistica”, devido a consciencializacdo que se estava a
gastar com pouco controlo, criou-se o0 “contrato programa”) como prestadores de servicos e
a partir dai passaram a estar dependentes da “sua” estrutura de custos e responsabilizacdo

pelo seu desempenho operacional.

A reforma da Saude é um assunto que consta ha muito nas agendas dos politicos. A
procura de um servigo eficiente, equitativo, de qualidade que seja capaz de responder ao
envelhecimento da populagdo, ao aumento de custos associados ao uso de novas
tecnologias e ao aumento da procura pelos cidadados, bem como a crescente educacéo do
consumidor materializa-se numa sensibilidade adicional & eficacia e a qualidade dos
servigcos de saude. Esta evolugdo deve ser metodicamente gerida, aproveitando as linhas
orientadoras do novo paradigma do e-Saude, tendo sempre como pano de fundo as
especificidades do sistema Portugués (Lap&o, 2000). E importante que se tenha como base
um “modelo integrado de gestdo de informacdo e conhecimento”. As unidades de saude
necessitam de ser geridas tendo por base uma estratégia de gestdo que interligue e apoie

as varias actividades dos hospitais e comunidade.
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Um “Programa de Transformacdo da Saude” teria que ter em consideracdo o apoio
dos “Sistemas de Informacdo” que permitisse alcancar os seguintes objectivos (Smith,
1997):

« Desenvolver 0 modelo de sistemas e tecnologias de informacdo e o modelo de

governacao em torno de trés eixos principais:

1 - A Unidade Local de Saude, como unidade nuclear de prestacédo de cuidados de

saude ao utente e ponto de contacto deste com o SNS;

2 - A interligacdo entre Unidades de Saude e entre estas e a Administracao
Central dos Servigos de Saude (ACSS) ou outras entidades de regulagdo da saude, como
elemento fundamental para uma partilha de informacao que conduz a eficiente prestagéo de

cuidados de saude;

3 - O Utente, como foco central, em torno do qual deve ser estruturado todo o

modelo de prestacdo de cuidados de saude;

e Suportar adequadamente a prestacao de cuidados clinicos ao utente (por exemplo,
utilizando a telemedicina), a par de uma eficiente utilizacdo dos sistemas de suporte

administrativo, permitindo um melhor e mais eficaz interface entre o utente e 0 SNS.

e Optimizar a utilizacdo dos recursos disponiveis, através da implementacdo de
mecanismos de monitorizagdo do desempenho das diferentes unidades que

compdem o SNS, seja em termos clinicos, seja em termos financeiros.

» Definir uma estratégia faseada para implementacdo do modelo de sistemas de
informac&o de governacédo e de gestdo dos mesmos, constituindo uma solugcéo de
compromisso entre um modelo ideal e um modelo realista, que possa efectivamente

ser levado a pratica alancando activos existentes e reduzir as necessidades de

investimento.

Com a concretizagdo destes objectivos, estamos em crer que sera possivel desenvolver
um plano de accdo adequado as necessidades do sector da Saude em Portugal no que

se refere ao uso das TIC.

2.2.1. A Mudanca de Paradigma na Saude: A Visdo do Cidadao como “OWNER”

da Informacéo

Pretende-se hoje que a Saude se passe a orientar para o cidaddo. Assim, €&
importante aumentar a participacdo do cidaddo na Saude, responsabilizando-o e dando-lhe

um papel mais activo na gestdo da sua Saude. Esta forma de enquadrar a Saude pela

44



distribuicdo e responsabilizacdo devera trazer a longo prazo uma diminuicdo da procura de
servicos mais especializados. A reducdo dos custos e o aumento da satisfacdo dos
cidaddos serd uma consequéncia natural. Para construir o novo paradigma vai ser
necessaria uma definicdo de uma arquitectura centrada no cidaddo, num projecto a longo
prazo, uma vez que se desconhece actualmente a dimensao das fragilidades do sistema de

Saude.

Nos ultimos anos varios especialistas tém vindo a dar pistas para uma mudanca de

paradigma (fig.7) potenciada pelos sistemas de informacao.

VISAO da SAUDE como RESPOSTA
A EVOLUCAO da SOCIEDADE

Centros de diagnéstico nos centros comerciai
telemedecin

Redes de cuidados de saude
Profissionais como facilitadot

Centros de salde locais
Profissionais como parceil

Hospitais regionais

Hospitais
Centrais

Figura 7: Adaptado de Smith R. The future of health care systems. BMJ, 1997.

O British Medical Journal tem vindo a publicar desde ha alguns anos varias reflexdes
em redor de um «novo paradigma» para a prestacdo de cuidados de Saude. Jennings et al.
(1097), citado por Smith (1997), apresenta de forma simples a visdo para a Saude que aqui
se adopta. Esta visdo vislumbra na logica de Pareto, perspectivando os casos mais
especiais e que necessitam de maior tecnologia e conhecimento em Salde a ocorrerem de
forma menos frequente, exigindo por isso uma maior centralizagdo para garantir que 0s
especialistas possuem a experiéncia suficiente para lidar com os casos, 0 que leva ao
conceito de centro de exceléncia. E vice-versa, os casos mais frequentes, como simples
constipacdes e outras pequenas coisas que possam ser enquadradas pela e-Salde, isto é,
o cidaddo podera aceder a websites especificos de onde se consegue obter informacéo
suficiente para resolver as situagfes, evitando 0 acesso que hoje acontece as urgéncias,

muitas vezes sem justificacao (por exemplo, a Linha de Saude 24).

Este valor da participacdo do cidaddo é tdo mais elevado quanto maior for o
envolvimento do cidaddo na “gestdo” da sua Saude. Este processo de responsabilizacéo

passa pela partilha da informacéo com o dono (“owner”) da informacéo.
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Esta nova visdo da Saude que implica uma transformacdo da arquitectura dos
sistemas e no comportamento de todos, € centrada no cidadao e significa criar mecanismos
de transferéncia de responsabilidade para o cidaddo. Assim, a informacdo em Saude deve
ser encarada como instrumento que leva a democratizacdo e participacdo do cidadédo no

sistema, ndo devendo ser considerada apenas como uma componente neutra do sistema.

Por outro lado, ndo deve ser esquecido que um problema fundamental nas unidades
de saude é a assimetria de informacdo no processo de prestacdo de cuidados de saude,
tornando as escolhas do utilizador dificeis, proporcionando que ocorra uma transferéncia

desta responsabilidade do utilizador para o prestador (relagéo de Agéncia®).

A funcéo de agéncia, como intermediéria entre o cidaddo e os servigos prestadores
de cuidados, procura assegurar a melhor utilizacdo dos servicos publicos para a Saude,
zelando pelos interesses dos pagadores/utiizadores dos servicos de Saude
(ARSLVT;1996).

A proximidade ao cidaddo implica que médicos e enfermeiros tenham um maior
impacto na relacdo com a gestao da Saude, deixando mais poder para os cidaddos na sua
relacdo directa (isto é, alterando a designada “relacdo de agente”). Isto pode ser feito
disponibilizando mais informacéo ao cidaddo, com a qual este ganha capacidade para ser
capaz de decidir sobre a gestdo da sua Saude. Para isto acontecer sdo necessarias

mudancas importantes.

Para tal ha necessidade de ajudar a encontrar os incentivos correctos, que orientem
quer os cidadaos aos médicos de familia, quer os sistemas de Saude a valorizar a via da
medicina familiar. Por outro lado, é necessaria a existéncia de sistemas de informacao que

integrem os Servicos Nacionais de Saude.

Este processo de responsabilizacdo passa pela partilha da informagédo com o dono
(“owner”) da informacao, o cidadao, cujo processo € suportado em termos legais (Curado &
Lapédo, 2005). Esta légica subjacente aos sistemas de Saude inverte-se: o cidaddo devera
tomar as “rédeas” da sua Saude, como ja faz relativamente as suas financas. E uma nova
visdo da saude que implica uma mudancga de arquitectura dos sistemas e no comportamento

de todos.

6 A relagdo de “agéncia” ( agency relationship ): é a situagdo em que o individuo delega as suas decisdes sobre consumo ou produ¢édo numa
outra pessoa que passa a actuar como seu “agente”. O fenébmeno surge no sector da salude como consequéncia da ignorancia do
consumidor com respeito as suas proprias necessidades e as caracteristicas dos bens que as possam satisfazer, dai resultando uma

delegacgéo de poderes de aquisicéo de bens no prestador de cuidados (Pereira, 1992).
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Esta mudanca implica uma alteracdo profunda dos sistemas para que estes
permitam disponibilizar a informacao, segura e mantendo a privacidade, ao cidadao. A base
é o “workflow” de informacdo que garanta a entrega da informacdo necessaria, no local

correcto no momento oportuno (Martins, 2005).

O envolvimento do cidaddo neste paradigma permite-lhe que tenha acesso a
informacéo, de forma a poder agir e mudar comportamentos que tenderdo a melhorar a sua

qualidade de vida e por sua vez diminuir a pressédo sobre as unidades de saude.

Desta forma, as organizagfes de Saude devem também adaptar-se e os modelos de
“Governagao“ devem evoluir concomitantemente para garantir uma lideranga no processo
de transformagé&o, que posicione efectivamente os SI como sistemas capazes de apoiar 0S

profissionais de Saude a cumprir a sua missdo com eficiéncia e qualidade.

O modelo de arquitectura e “Governacao“ deve ter em consideracdo os trés niveis
fundamentais, ja referidos:

- Unidade de Saude (hospitais e centros de saude)

- Interligacéao /integracao das Unidades de Saude

- Gestdo e Regulacdo da Rede.

No funcionamento desta unidade deve considerar-se a gestdo de esforcos para fins

comuns, evitando repeticdo de tarefas e optimizando a utilizacao de recursos disponiveis.

_ -VISAO-
O CIDADAO TORNA-SE O “Owner” DA
INFORMAGAO

Integracdo das unidades de saude aproxima o cidadéo

Continuum
da satde CIDADAO Managed care

capitacédo
Participacéo do cidadao (capitagao)

Avaliacéo pela 5 e-Health
qualidade INFORMACAO Tecnologias

Sistemas Clinicos

Integracéo
Valor na interacgéo E
Como os doentes Arquitectura

Figura 8: Viséo da saude: O cidadao como responsavel pela sua saude.

A figura 8 sintetiza a visdo preconizada para a Saude centrada no cidaddo. Este

ideal, que constitui um “novo paradigma’, tem seis elementos fundamentais, que se
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interrelacionam. A centralizacdo no cidaddo concretiza-se na participacdo deste e no
entendimento da Saude como um “continuum”, que por sua vez implica uma gestdo por
capitacdo (relativa a regido contratualizada) com avaliagdo baseada em requisitos de
qualidade. Neste modelo, a relacdo médico/cidadao sai reforcada e as tecnologias ganham
maior destaque, sobretudo quando o cidaddo tenha acesso a informacao. Informacdo que
lhes permita controlar e decidir, conforme os casos, a sua Saude, facilitando os casos mais
graves. O acesso a recursos mais sofisticados, nos hospitais centrais e de agudos serdo

assim reduzidos, potenciando a inversao da piramide.

Esta mudanca de visdo centrada no cidaddo implica uma transformacdo profunda
dos sistemas que permitem disponibilizar informagéo ao cidaddo (portais, acesso directo via
email aos médicos e enfermeiros, etc.). Esta transformacdo orienta-se para uma
reestruturacdo da rede de suporte ao sistema de informagéo de forma a potenciar melhores

Servicos.

Outro aspecto relevante para o processo de transformacdo € a formacgdo: esta
devera ser perspectivada de uma forma global, integrando as vertentes da formacdo inicial e
da formacao permanente. Neste sentido, as actividades de formacéo e de aperfeicoamento
profissional dos diversos profissionais deverdo ser adequadas as necessidades dos
cidadaos, das regides e do pais, permitindo desenvolver, qualificar e motivar os recursos
humanos do SNS. Com a formacéo permanente deverd ser assegurada a manutencéo, a
melhoria e a criacdo de novas competéncias e desempenho dos profissionais, visando a

adaptacéo ao desenvolvimento dos servicos.
2.2.2. Da Telemedicina ao Novo Conceito “Smart Heal thcare”

Esta mudanca de visdo centrada no cidadao (através da responsabiliza¢do), implica
uma transformacéo profunda dos sistemas que permitam disponibilizar informac&o. Como
exemplo, o modelo de promocdo da telemedicina como pratica médica que se realiza a

distancia, tirando partido da tecnologia e das condi¢Ges sociais.

O conceito «Smart Healthcare» significa saber utilizar os recursos de Saude com
inteligéncia e de forma integrada e holistica. Para ser possivel o uso da inteligéncia é
necessario a integracdo dos sistemas de informagdo. O futuro da medicina sera o
predominio da ligacdo aos cidadéaos, gerindo e orientando os seus planos de saude, na
realizacdo peridédica de exames de diagnostico complementar e nas idas aos hospitais

centrais. Esta utilizacao inteligente dos recursos requer gestores e profissionais capazes.
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O objectivo fundamental desta transformacdo para um novo paradigma para 0s
cuidados de saude é melhorar a qualidade de saude, processo este que passa pelo acesso
a informacédo e pela necessidade de preparar os profissionais para lidar com a crescente
complexidade da saude. E vital a integracdo de Hospitais com Centros de Saude, pois a
l6gica do modelo apresentado por Smith (1997) atribui papéis mais claros aos centros de

saude, sendo uma das funcdes a referéncia dos doentes para os hospitais.

Assim, a medicina familiar ganhard maior visibilidade na ligacdo aos cidadaos,
gerindo e orientando os seus planos de saude, na realizacdo de exames de diagnéstico

complementar e nas idas aos hospitais centrais.

Este conceito visa também expandir o conceito de e-Health/e-Saude, reforcando o

papel da engenharia, das pessoas e da organizacdo na utilizagéo inteligente dos recursos.

Em Portugal, a “e-Health” é ainda uma &rea pouco explorada. As suas
potencialidades sdo imensas, em termos de melhoria de acessibilidade, gestdo de recursos

e reducéo de custos.

Para que Portugal possa evoluir da situacdo actual de desenvolvimento para uma
outra, que possa proporcionar um melhor desempenho das organizacdes e da prestacao de
cuidados de saude no seu todo, € importante enquadrar o seu desenvolvimento no contexto

dos novos paradigmas da salde, nomeadamente:

- Na transicdo de uma prestacdo de cuidados de saude “reactivos” para “proactivos”

(favorecendo a participacado e as praticas de prevencao);
- Na gestao continuada e preventiva da saude numa perspectiva de longo prazo;
- Na descentralizacéo dos cuidados e “empowerment” do cidadao;

- Na melhoria dos processos de comunicacdo clinica entre prestadores e entre o

cidadéao e o prestador, recorrendo aos novos paradigmas de comunicacao electrénica,

- Nos sistemas de informacédo integrados e cooperantes que permitem a prestacao

de servigos de saude, numa base de seguranga e universalidade das acgoes.

Ou seja, se o paradigma da saude, como esta definido pelo “e-Health action plan da
Comissdo Europeia” (2002) conduz inequivocamente ao conceito de “e-Health (e-Saude)
como algo que permitira responder as necessidades de evolu¢cdo do SNS, e assim poder

criar as condi¢gbes para melhorar a acessibilidade dos cidaddos aos servigcos de saude:
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“e-Health matters. It can improve access to healthcare and boost the quality and
effectiveness of the services offered. E-health describes the application of information and
communications technologies across the whole range of functions that affect the health

sector”.

A envolvente a toda a organizacdo da Saulde tenderd a estar cada vez mais préxima
do cidadao, as suas relagces cada vez mais eficazes, eficientes e propiciadoras de mais
satisfacdo e ganhos em saude. As tendéncias identificadas pela OCDE para o “e-Health”

sao as seguintes:

- E-Health est4 a surgir & escala global;

- Mais facil de definir por “processo” que por “produto”;

- Mudancga imposta pelo acesso crescente a Internet;

- Os consumidores exigem melhorias claras nos servigos;

- Processos dos doentes tdo importantes como sistemas clinicos;

- Novas tecnologias permitem apoiar o processo de mudanca; e

- Enfase nos processos e nos sistemas de workflow.

Apesar da e-Health ser uma area pouco desenvolvida em Portugal, podemos
encontrar alguns projectos que se desenvolveram quase sempre de forma independente e
gue normalmente surgem para dar resposta a dois factores principais: falta de médicos
especialistas, em determinadas regides, e distancias elevadas a hospitais centrais. As
especialidades que mais comummente sdo desenvolvidas via telemedicina sdo as

seguintes: Cardiologia, Cardiologia Pediatrica, Dermatologia, Neurologia, Obstetricia,

Oncologia, Radiologia e Neuro-Radiologia.
2.3. Barreiras aos Servi¢os de e-Saude para o Cidad &o

Para que as tecnologias de informacdo e comunicacdo sejam um potencial de
beneficio € necesséario que estas sejam acessiveis a todas as pessoas, independentemente
da sua etnia, idade, nivel de educacao, poder econdmico, estrato social e/ou necessidades
especiais. Sem esta condicdo, todos 0s servicos a desenvolver contribuirdo para um

aumento da injustica na distribuicdo da Saude.

A maior barreira aos servigos de e-Saude para o cidaddo advém da baixa penetragédo
que a internet tem em Portugal. Em 2007, cerca de 2,400 mil portugueses utilizaram a
internet (Marktest, 2008).
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Para além do acesso a infra- estrutura de comunicacbes a info-exclusdo possui
outras dimensdes, tais como o iletrismo digital entendido como a falta de conhecimento e

treino para usufruir das tecnologias.

Verifica-se que parte da populacéo tem dificuldade em aceder ou utilizar os recursos
online porgque estes sao inapropriados: além do “iletrismo digital”, os iletrismos literario e de
salde’ também constituem barreiras a adopcdo dos servicos de e-salde para parte
significativa da populacdo. Constata-se que a maioria dos sites de salde estdo escritos ao
nivel do actual ensino basico (9° ano de escolaridade) ou a um nivel superior enquanto parte
da populacdo portuguesa ndo possui este grau literario. Além disso, a maioria dos sites da
internet encontram-se em inglés, dificultando o acesso a esta fonte de informacdo a

individuos que ndo a dominem.

Outras barreiras a operacionalizacdo dos servigos de e-health para redes de saude,
relacionam-se com a auséncia de enquadramentos legais e normativos apropriados.
Aspectos financeiros como o reembolso, a falta de sensibilizagcdo das instituicbes que

financiam os Servicos de Saude.

Dificil ligacdo com os Centros de Saude (os servicos de salde ainda estdo mais
vocacionados para a prestacdo de cuidados imediatos do que para a gestdo da saude da

populacdo a que assistem).
2.4. No Contexto Social

No contexto social surgem duas realidades com forte impacto no quotidiano das

organizacoes e das pessoas, as doencas cronicas e 0 aumento da esperanca de vida

A OMS (2005) define doencas crénicas como doengas que tém uma ou mais
caracteristicas: sdo permanentes, produzem incapacidade/deficiéncias residuais, s&o
causadas por alteracdes patologicas irreversiveis, exigem uma formacéo especial do doente

para a reabilitacdo. Ou podem exigir periodos de supervisdo, observacdo ou cuidados.

Segundo Paul e Fonseca, (2001) “...O grande avanc¢o, nas Ultimas décadas, no
prolongamento da esperanca de vida ndo tem ocorrido a par com o objectivo de manter os
individuos saudaveis até a morte...” A doenca crénica na actualidade é um dos grandes

problemas que a medicina enfrenta, com as suas consequéncias sociais, politicas e

7 De acordo com a U.S: National Library of Medicine, a definigdo de literismo de sadde é o grau até ao qual as pessoas conseguem

obter, processar e compreender informagéao basica de saude e servicos necessarios para tomar decisdes de salde apropriadas.
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econdmicas. A medida que a esperanca de vida aumenta, as pessoas estdo mais
susceptiveis a doencas crénicas relacionadas com o envelhecimento. Os habitos de vida
pouco saudaveis, a poluicdo ambiental, a sedentariedade, o stress, sao factores que tém um
papel importante na eclosdo da doenca cronica. A doenga cronica é vista como uma doenca
sem cura que exige cuidados, tratamento permanente, que gera conflito, stress em virtude

de mudancas no estilo de vida, dependéncia de outros.

Segundo o Programa Nacional para a Saude das Pessoas ldosas, da Direcgéo Geral
da Saude (DGS), a esperanca de vida a nascencga, em Portugal, é agora de 80,3 anos para

as mulheres e de 73,5 anos para 0os homens.

O peso da doencga crénica tem crescido rapidamente em todo o mundo e a mudanca
do paradigma da doenca aguda para a doenca cronica é real, actualmente 60% das mortes
a nivel mundial, independentemente do nivel de desenvolvimento sdo decorrentes de

doengas cronicas, tornando-se assim a principal causa de morte (OMS, 2008).

O aumento da incidéncia de doengas crénicas representa um desafio para todos os

Sistemas de Saude.

As doencas cardiovasculares sdo doencas cronicas para a vida, exigem a
manutencdo de cuidados de saude durante um longo periodo de tempo e aquisicdo de
competéncias por parte do doente, pretendemos com este trabalho demonstrar como
programa Airmed envolve os doentes no seu tratamento, fornecendo cuidados de saude de
forma menos intensa possivel, minimizando os contactos com os profissionais de saude e

internamentos desnhecessarios, com ajuda dos sistemas informacéo.
2.4.1. Doencas Cardiovasculares

Segundo dados do Ministério da Saude, cerca de 40% das mortes registadas em
Portugal ocorrem devido a doencas cardiovasculares, e metade destes O6bitos s&o

consequéncia de problemas vasculares cerebrais (OMS, 2004).

Condicdes patologicas como a fibrilhagédo auricular (FA) levam a que um elevado
namero de doentes tenha de fazer uma terapéutica anticoagulante diaria para prevencao de

eventos trombaticos como o acidente vascular cerebral (AVC).

Estima-se que, hoje em dia, existam aproximadamente cerca de 100 mil doentes
anticoagulados em Portugal, estando este valor a aumentar de forma consideravel todos os

anos. Esta tendéncia deve-se, em parte, ao envelhecimento da populacdo portuguesa que
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continua a aumentar e, necessariamente, o niumero de doencas cardiacas e tromboticas

associadas a idade avancada.

Antes de aprofundar e desenvolver conhecimentos na area de anticoagulacdo oral,
parece-me ser importante abordar a forma geral como se processa 0 mecanismo de
coagulacdo sanguinea, de modo a permitir uma visdo mais ampla desta tematica com intuito

de compreender o mecanismo de acc¢do da terapéutica anticoagulante.
2.4.1.1. Fisiologia da Coagulacdo Sanguinea

O sistema hemostético é constituido por um endotélio vascular integro e a presenga
na corrente sanguinea de plaquetas e factores de coagulacdo. A sua principal funcéo é
manter a fluidez do sangue e deter as hemorragias quando se d&a uma les&o vascular. E
necessario um completo equilibrio entre os mecanismos de coagulacdo ou de formacéo de

fibrina, e os mecanismos fibrinoliticos ou de destrui¢édo da fibrina.

O coégulo de fibrina é o resultado final da activacdo do sistema hemostatico no qual
se distinguem trés fases ligadas entre si: (contrac¢do vascular) plaquetaria, (formacéo da
rede plaquetéaria, libertacdo de factores que aumentam a concentracdo vascular e a

aderéncia plaquetaria e inicio da coagulacéo plasmatica) e a participacdo factorial.

A coagulacdo é a interaccdo de umas proteinas plasmaticas denominadas factores
de coagulacdo, cujo objectivo final € a formacéao de fibrina. O modelo classico das duas vias
de coagulagédo, intrinseca e extrinseca, tem sido revisto nos ultimos anos, integrando-se
numa unica via (fig.9). Este sistema esta regulado por uma série de enzimas inibidoras da

coagulacéo: antitrombina, proteina C e proteina S.

As fases vasculares e plaquetarias constituem a hemostase primaria, que pode
reparar um vaso se for uma pequena lesédo. Se néo for suficiente, entra em funcionamento a
coagulacdo plasmatica ou hemostase secundaria criando-se uma rede de fibrina que
consolida o rolhdo plaquetério, sendo no final destruido pelo sistema fibrinolitico (fig.10) e

coberta a lesdo da parede vascular pelo endotélio.

53



FOSFOLIPIDOS

FIBRINA
POLIMEROS
DE FIBRINA PRI
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Figura 10: Esquema do sistema fibrinolitico.

2.4.1.2. Farmacologia dos Anticoagulantes Orais

Os anticoagulantes orais utilizam-se para as profilaxias da doenca tromboembodlica.
N&o participam nas tromboses agudas, ja ndo tém accdo imediata nem actuam sobre a

fibrina ja formada.

Mecanismos de acc¢do: inibem a sintese de factores de coagulacdo vitamina K-
dependentes: factores Il, VII, IX e X, assim como das proteinas anticoagulantes; proteina C
e S. O mecanismo correcto passa pela inibicdo da passagem de epoOxido vitamina K
(inactivo), a vitamina K reduzida (hidroguinona), que € a forma activa. Esta é o cofactor

necessario para carboxilacao dos factores de coagulagcéo, necessaria para a sua ligacao ao
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célcio. A diminuicdo dos factores funcionais no plasma depende da semi-vida de cada um:
factor VII e proteina C (6 horas), IX (24 horas), X (30-40 horas) e Il (60 horas)

2.4.1.3. A Terapéutica Anticoagulante Oral

A Terapéutica Anticoagulante Oral (TAO) consiste na ingestdo diaria de um
medicamento que funciona como antagonista da ac¢do da vitamina K sobre a cascata da
coagulagédo. Sdo administrados medicamentos anticoagulantes aos doentes numa dosagem
gue varia de individuo para individuo, uma vez que a ac¢do do medicamento vai ser
influenciada pela forma como o doente metaboliza o farmaco, por outros medicamentos,

alimentos, condic¢des de saude (febre ou diarreia).

A anticoagulagdo oral (AO) utilizada h&d mais de 50 anos em doentes em risco de
tromboembolismo (Ansell };1993) estando recomendada nas seguintes situagdes (Gordon,
1994; Jamieson, 2007).

» Prevencao da trombose em doentes com fibrilhacdo auricular (FA);
* Prevencao de eventos trombéticos em doentes com valvulas cardiacas artificiais;
» Prevencao da trombose venosa profunda e embolia pulmonar;

* Prevencao de eventos trombdticos em doentes com insuficiéncia cardiaca, doenca

corondria e cardiomiopatias;

» Trombofilias hereditarias e lipus eritmatoso sistémico;

Varios medicamentos e certos alimentos e suplementos dietéticos podem contribuir
para uma alteracdo significativa dos niveis de coagulacdo do sangue, afectando assim a
eficicia da terapéutica anticoagulante oral. A avaliagdo do tempo de coagulagcdo do doente
e ajuste da dose de anticoagulante sdo fundamentais para reduzir o risco de trombose ou
hemorragia. Deste modo, os doentes anticoagulados necessitam de realizar regularmente
uma analise ao sangue do seu tempo de protrombina expresso em INR (R&cio Internacional

Normalizado).

Para que o doente esteja protegido, o INR deve estar dentro de um intervalo
terapéutico, normalmente entre 2 e 3 ou 2,5 e 3,5 consoante a patologia. Assim, um INR
menor que 2 aumenta o risco de tromboembolismo (ou seja, grande probabilidade de
formacdo de coagulos devido a uma dose insuficiente de anticoagulante) e um INR elevado

aumenta o risco de hemorragia, obrigando a uma monitorizacéo e ajuste frequente da dose.
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Figura 11: Risco de trombose ou hemorragia esta dependente do valor que por sua vez é dependente da dose

administrada.

A permanéncia no intervalo terapéutico depende de uma monitorizacao regular, uma
vez que o tempo de coagulacdo pode variar (por exemplo, devido a toma de um
medicamento). O aumento da frequéncia da monitorizacdo do tempo de protrombina reduz a

incidéncia de eventos tromboembdlicos e hemorragicos.
2.4.1.4. A Monitorizagdo Convencional TAO

Os doentes anticoagulados necessitam de uma monitorizacdo regular do seu tempo
de coagulagdo sanguineo. Esta necessidade tem um impacto tanto no doente como no
Servico Nacional de Saude. Existem diversas implicagbes do ponto de vista financeiro, de
gestdo de recursos humanos e para o doente uma alteracdo do seu estilo de vida e rotina
guotidiana. Ha também a evidéncia de que existe uma subutilizacdo da TAO, que em parte

esta relacionada com a dificuldade de acessibilidade a exames regulares ao INR.

Na modalidade tradicional de controlo (fig.12), os doentes vdo regularmente ao
hospital para medir o INR. O resultado vai para a consulta a qual o doente se dirige mais
tarde (12H), o cardiologista procede a afericdo na presenca do doente das recomendacfes
sobre a dosagem, e marcacgdo da préxima consulta, que é geralmente 4 a 6 semanas mais

tarde, caso o valor de INR se encontre no intervalo terapéutico

Modelo tradicional (consulta hospitalar) tempo gasto >5h

Deslocacéo Deslocacéo

ao Hospital a Casa
(‘f\ ' 5
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o - e //.;_,\ - .
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Figura 12: Método convencional — (Roche, a anticoagulagao oral).
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Este modelo apresenta muitas desvantagens, do ponto de vista do doente, uma vez
gque o obriga a uma deslocacdo ao Hospital, 0 que provoca uma alteracdo da rotina diaria,
auséncias ao trabalho, ou a escola, muitas vezes os familiares tém de abdicar do dia de
trabalho ou outros compromissos para acompanhar o seu familiar. Para alguns doentes, que
possuem limitacbes fisicas ou vivem em locais mais isolados, esta situacdo pode

representar uma dificuldade acrescida.

O controlo convencional ndo atinge os objectivos do controlo do INR e satisfacdo dos
doentes. Consideram-se, assim, algumas limitagbes no controlo convencional: um aumento
significativo dos custos para o SNS; e impacto negativo sobre alguns doentes,

especialmente criangas e adolescentes.
Alternativas a monitorizacdo convencional
2.4.1.4.1. Projecto “Descentralizagao da TAO”, da A RS Alentejo

A descentralizacdo da TAO foi um projecto elaborado pela Administracdo Regional
de Saude do Alentejo (ARSA), premiado no Il Forum Nacional de Saude organizado pelo

Alto Comissariado da Saude.

O projecto foi desenvolvido na ARS Alentejo, envolvendo todos os Centros de Saude
e os Servicos de Cardiologia e Patologia Clinica dos Hospitais da Regido. Consistiu na
transferéncia de tratamento de doentes, aos quais € aconselhada a anticoagulacdo oral,
para o0os Centros de Saude do Alentejo, substituindo a forma de
tratamento/acompanhamento efectuado no Hospital de Espirito Santo de Evora através da

consulta de hipocoagulacéo.

O Alentejo caracteriza-se por um duplo envelhecimento da populacédo (jovens,
13,3%, adultos, 62,2% e idosos, 24,5%), tendo o maior indice de envelhecimento da UE
(Alentejo 171 idosos/100 jovens, Portugal — 110 idosos/100 jovens, a EU 15 — 98 idosos/100
jovens), com o aumento da longevidade, baixos niveis de escolaridade (devido as taxas de
escolarizacado). Com uma taxa média anual de crescimento de 12% no numero de doentes
seguidos na consulta, levou a um aumento de custos (nos transportes frequentes, faltas ao
trabalho), pelo que houve necessidade de deixar o0 modelo tradicional (consulta hospitalar),
figura 12, e descentralizar a consulta para os Centros de Saude e utilizar coagulémetros
portateis. Como podemos verificar na figura 13, houve uma diminuicdo do tempo dispendido

pelos utentes.
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Figura 13 : Utilizagao de coagulémetros portateis, ARS Alentejo.

Esta alteracao introduzida contribui para:

Aumentar o grau de conforto dos utentes (ao nivel do transporte, do tempo de espera

e da técnica utilizada para recolha de amostras de sangue);
Aproximar a medicina geral e familiar dos utentes;
Maximizar a eficiéncia global do sistema de saude;
Promover a gradual integracéo vertical dos cuidados de saude;

Reduzir os custos directos e indirectos associados ao tratamento via anticoagulacéo

oral;

Aumentar a capacidade de oferta no seguimento de doentes com indicacdes

terapéuticas de anticoagulacao oral.
2.4.1.4.2. Auto-monitorizagao / auto-controlo pelo  doente

A evolucdo da tecnologia permite que os doentes anticoagulados possam fazer o
auto-controlo do INR em sua casa. Os aparelhos disponiveis (coagulémetros portateis) sdo
de pequena dimenséo e faceis de transportar (sdo semelhantes aos utilizados pelos doentes
diabéticos na auto-monitorizacdo da glicemia). Sao igualmente faceis de utilizar,
necessitando apenas de uma pequena gota de sangue capilar, apresentando o valor de INR
em aproximadamente um minuto. Se enviar o resultado via Airmed em poucos minutos tem

o resultado.

Na forma mais avancada de auto-monitorizacdo, o doente € estimulado a ajustar a
dose em funcado do valor de INR obtido, de acordo com instru¢cdes dadas pelo seu médico

assistente.

Diversos estudos (Hasenkam, 1997;kortke,2001), demonstraram que a auto-
monitoriza¢éo/auto-controlo da sua terapéutica anticoagulante oral conduz a uma melhoria

da qualidade do tratamento, que se deve ao facto de:
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- Os doentes recebem formacao sobre a terapia anticoagulante oral,
- Assumem um papel mais activo na gestédo da sua terapéutica;

- Regularizam o seu INR mais regularmente. Desta forma, reduz-se a taxa de

hemorragia e complicac6es tromboembdlicas.

Uma meta-analise publicada em 2006 no Lancet, comparando dados de 14 ensaios
clinicos diferentes, mostrou que os doentes em autocontrolo apresentavam uma reducéo
relativa de 55% dos eventos tromboembdlicos, 39% na mortalidade e 35% de reducdo na
ocorréncia de grandes hemorragias relativamente aos doentes que realizavam um controlo

convencional (European Heart Network, 2008).

Em Portugal sdo poucos os doentes que realizam o auto-controlo (cerca de 2%),
uma vez que o SNS ndo comparticipa os sistemas de auto-controlo, tornando-se muito

dispendioso para o doente.

Na Europa esta modalidade de autocontrolo e auto-monitorizagdo esta bem
desenvolvida, com particular relevancia na Alemanha, pais no qual mais de 75.000 doentes

utiliza esta modalidade de controlo, figura 14.

e Austria: Aparelho e tiras-teste J § ['talia: Tiras-teste nalgumas
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Figura 14 : Comparticipagdo dos sistemas de auto-monitoriza¢éo na Europa (Roche).

As vantagens da auto-monitorizacdo sobre o controlo convencional assentam, em
parte, na comodidade para os doentes e em parte no custo-eficiéncia. Os beneficios

relacionados com a conveniéncia do doente ser capaz de obter os seus valores de INR a
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partir de casa séo evidentes, contribuindo para melhorias na qualidade de vida do préprio
doente e permitindo-lhe uma optimizacado do tempo de consulta. Esta opcdo também pode
contribuir para aliviar o SNS, factor que assumira cada vez mais relevancia a medida que o

namero de doentes em TAO aumentar e a pressao sobre os custos for maior.

2.4.4.3.Monitorizacdo da Consulta através das Comun icacdes Moveis/
Programa AIRMED

Com a evolucgédo das TIC, um novo conceito sugere que o foco das operacdes nédo se
resume apenas a interaccdo com os clientes através das comunicacdes moveis, mas
tornam-se evidentes as potencialidades da internet, comunicac6es mdveis, dos dispositivos
portateis e instrumental electrénico no desenvolvimento dos servicos de e-saude, para

monitoriza¢ao, seguimento e controlo extra hospitalar dos doentes.

Como a maioria dos projectos existentes de e-Health em Portugal, o Airmed

desenvolveu-se de forma independente e surge para dar resposta a dois factores principais:
- Consulta com elevado numero de doentes e falta de médicos;

- Insatisfacéo dos doentes pelo tempo gasto.

O Airmed é um projecto que resulta da parceria entre o Hospital de Santa Marta e a
Fundacdo Vodafone. Consiste na criacdo de uma ferramenta que permita a comunicagéo
entre o utente e o Hospital de Santa Marta, recorrendo ao uso das tecnologias moveis,
integradas com sistemas de informacdo hospitalares; € baseada numa experiéncia com o

mesmo nome, promovida pela Fundacdo Vodafone Espafia.
A éarea especifica de implementacao deste sistema foi a consulta de hipocoagulacao.

Esta escolha foi feita considerando o elevado niumero de utentes que acorrem, por
ano, a esta consulta devido: ao envelhecimento da populagédo; ao aumento das indicagbes
para terapéutica anticoagulante em que a idade ja ndo é uma contra-indicacao; ao facto de
esta consulta de hipocoagulacdo estar apenas dependente do resultado de um exame
laboratorial simples (INR). Esta analise fornece um valor analitico que tem uma traducéo
numérica simples, determinante para o ajuste da medicacdo por parte dos profissionais de

saude.

A populacdo deste projecto envolve utentes, provenientes de todas as regibes do

pais, com diversas patologias que necessitam de fazer terapéutica anticoagulante e séo
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seguidos na referida consulta. Este facto é responséavel por um grande dispéndio de tempo

pelos utentes sendo, frequentemente, causa de absentismo.

Este projecto, na sua vertente do Protocolo INR, tem como objectivos:

» Permitir o ajuste da terapéutica em funcdo dos resultados das andlises, sem

necessidade do utente se deslocar ao Hospital;
* Permitir o contacto sem restricdes de horario;

* Eliminar a necessidade de espera dos utentes que se deslocam ao Hospital

para controlo e afericdo da terapéutica;
* Melhorar e incentivar a comunicacdo com o Hospital;

» Utilizar os recursos mais adequadamente.

Apés o acordo firmado entre o Hospital de Santa Marta, EPE e a Fundacdo
Vodafone, iniciou-se o processo de criacdo da aplicacdo informatica de gestdo do sistema,
que controla o envio das mensagens escritas (SMS) e que contém informacdes que
permitem interpretar os dados recebidos. Com este programa informético criou-se um
instrumento que recebe o valor de INR, enviado pelo utente através de SMS. Deste modo, é
permitido ao utente que o exame laboratorial seja feito em qualquer local, e n&o
obrigatoriamente no Hospital. O ajuste da medicacdo é também processado por este meio

de forma automatica ou ndo, conforme os valores recebidos.

Para seguranca deste processo todas as comunicacdes ficam registadas, e foram
criados mecanismos de alerta no caso de auséncia de comunicagdo no intervalo de tempo
definido e no caso de valores de INR anormais ou perigosos. Paralelamente, é também
enviado um aviso aos gestores do sistema, que tém a facilidade de estabelecerem contacto
imediato.

Em 26 de Julho de 2006 iniciou-se a aplicacdo pratica do programa, com a

introducdo dos primeiros utentes no projecto.

O projecto teve importante adesdo, dado que se baseia na utlizacdo de um

dispositivo de uso generalizado: o telemovel.

Hoje, fazem parte do programa Airmed 368 utentes. Foram realizadas 10337
prescricdes, das quais 3712 feitas automaticamente (doentes dentro do intervalo) segundo

protocolo estabelecido.
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Pedidos de ajuda enviados pelo doente, 277 (esta ajuda na maior parte dos casos é

para nos dizer que iniciou nova medicacdo/tem consulta de estomatologia, etc.)

Abordagem airmed
(tempo gasto: quinze minutos)

>e |
T =F

h 4

? ﬂ N Resultadc
Airmed Através de

sSm¢

Andlise

Figura 15: Abordagem Airmed, do hospital de santa Marta.

Esta abordagem do programa Airmed, nos doentes em auto-monitorizacdo, é a
opcdo que apresenta maiores beneficios para o doente, pela comodidade, pode contribuir
para melhorias na qualidade do tratamento e na qualidade de vida do préprio doente, pela
colheita capilar mais acessivel e apoiado pela aquisicdo de conhecimento adquirido em

formacdo, o doente é capaz de implementar o tratamento.

O doente em auto-monitorizacdo ndo é um conceito novo na sociedade. E uma
pratica dos doentes diabéticos, com ganhos significativos. Os doentes podem dar um

contributo ao avanco da medicina do que o que seria antecipado (Lowy, C.1998).

A auto-monitorizacdo € praticavel nos doentes que estdo capazes e disponiveis para
adoptar esta opcdo e desde que tenham recebido formacdo e treino. No entanto nado
podemos esquecer as barreiras no acesso, nomeadamente a populacéo idosa, literacia, a

info-exclusao etc.
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3.METODO

Para investigar um fenémeno, temos sempre que optar por um método congruente
com a questao que se levanta e com a intencdo da pesquisa. O método é, essencialmente,
0 percurso para se chegar a um determinado fim. A escolha de um método que ndo se
ajuste a este principio ir4 condicionar 0 sucesso da investigacdo e o conhecimento que dai

possa surgir.

Por outras palavras, Fortin (2000:372) diz-nos que a metodologia é o conjunto de

métodos e téchicas que guiam a elaboracéo do processo de investigacado cientifica.

De acordo com Quivy (1998:186), nenhum método é melhor ou pior que o outro, (...)
tudo depende, na realidade dos objectivos da investigacdo, do modelo de andlise e das

caracteristicas do campo de analise.

Na fase metodologica, o investigador determina o tipo de estudo a efectuar, qual a

populacdo e amostra e quais as variaveis em estudo.

As opcdes metodolégicas de uma investigacdo (paradigma teorico, técnicas e

instrumentos) sao sempre condicionadas pelo objecto e a propdsito do estudo.
3.1. Tipo de Estudo

Tendo em conta os objectivos pretendidos com a realizacdo deste trabalho de
investigacdo, optou-se por um estudo com cariz exploratério, descritivo de caracter
comparativo, enquadrado na abordagem quantitativa, de forma a permitir atingir um maior

aprofundamento nesta area do conhecimento.

No que diz respeito ao tipo de estudo, WITT (1981:20) refere que, “geralmente o
objectivo da investigacdo constitui o factor singular mais importante para caracterizar o tipo
de pesquisa a ser idealmente desenvolvida (...) existem varios tipos de pesquisas, cada

qual mais apropriada para o estudo de um problema particular.”.

Optou-se por uma abordagem cientifica quantitativa porque, como diz Fortin (2000:22),
0 método de investigacdo quantitativo € um processo sistemético de colheita de dados
observaveis e quantificaveis. E baseado na observacdo de factos objectivos, de

acontecimentos e de fendbmenos que existem independentemente do investigador.
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A abordagem quantitativa constitui um processo formal, descritivo e objectivo, segundo
0 qual os dados numéricos sao utilizados para obter informacdo acerca da realidade em

estudo através do tratamento dos resultados da colheita de dados.

O estudo é descritivo porque, como menciona Fortin (2000:137-138), (...) a exploracéo
e a descricdo de fendmenos podem ser efectuadas com a ajuda de desenhos descritivos.
Os estudos deste género visam denominar, classificar e descrever uma populagdo ou

conceptualizar uma situacao.

E também exploratério, pois como refere Pollit (1995:14), (..) ao invés de,
simplesmente, observar e registar a incidéncia do fenémeno, a pesquisa exploratéria busca
explorar as dimensfes desse fendbmeno, a maneira pela qual ele se manifesta e os outros

factores com os quais ele se relaciona.

Considera-se também este trabalho de caracter comparativo, uma vez que foi
introduzido um “grupo de comparagao”, em que as variaveis dependentes “estado de saude”
sdo avaliadas no grupo que se pretende estudar — individuos anticoagulados seguidos no
programa Airmed, (Grupo A) — comparativamente com um grupo de individuos

anticoagulados que nao sdo seguidos no programa Airmed, (Grupo B).
3.2. Objectivos da Investigacao
3.2.1. Objectivo Geral

Descrever a percep¢do de estado de saude dos individuos submetidos a terapéutica

com anticoagulantes orais, seguidos na consulta do Hospital de Santa Marta.

Identificar se existem diferencas da percepc¢do do estado de salde dos individuos
submetidos a terapéutica com anticoagulantes orais, seguidos no programa Airmed com 0s
individuos seguidos na consulta de Cardiologia.

3.2.2. Objectivos Especificos

1- Descrever a percepcdo de estado de saude dos individuos anticoagulados que

sdo seguidos através do programa Airmed (Grupo A);

2- Descrever a percepcao de estado de saude dos individuos anticoagulados que

sdo seguidos na Consulta de Cardiologia (Grupo B);

3- Descrever a percepcao de estado de saude dos individuos anticoagulados que

sdo seguidos no programa Airmed (Grupo A), comparativamente com a
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percepcdo de estado de saulde dos individuos que ndo sdo seguidos neste

programa;

4- |dentificar diferencas na percepcdo de saude dos individuos anticoagulados,
tendo em conta as variaveis: idade, estado civil, habilitacdes literarias, tipo de

doenca.
3.3. Hipoteses de Investigacéo

Uma hipotese é um enunciado formal entre duas ou mais variaveis, que orientara a
investigacdo. Para Fortin (1999, p. 102), a hip6tese combina o problema e o objectivo numa
predicdo clara dos resultados esperados de um estudo, pois “a formulagcdo de uma hipotese

implica a verificacdo de uma teoria ou, mais precisamente, das suas preposicoes”.

Para Selltiz et al. (1980), a formulacdo de hipoteses de estudo apresenta varias
vantagens: sdo fios condutores de uma pesquisa, tanto no campo qualitativo como
gquantitativo, tém uma funcdo descritiva e/ou explicativa (dependendo do caso), e servem

para provar e/ou gerar novas Hipoteses.

O objectivo do teste de hipéteses, € o0 de tomar uma deciséo, no sentido de verificar

se existem razdes para rejeitar ou ndo uma hipétese nula (HO).

Definiram-se entdo as seguintes hipéteses:

H, _ Existe uma melhor percepcdo de estado de saude nos individuos com
anticoagulacao oral que séo seguidos ha consulta através do programa Airmed (Grupo A),
relativamente a percepcao de estado de saude nos individuos com anticoagulacéo oral que

nao sdo seguidos no programa Airmed (Grupo B).

H, _ Existe uma melhor percepcdo de estado de salde nos individuos com
anticoagulacdo oral que sdo seguidos no programa Airmed (Grupo A), de acordo com a
idade.

Hs; _ Existe uma melhor percepcdo de estado de salde nos individuos com
anticoagulacao oral que séo seguidos na Consulta de Cardiologia (Grupo B) de acordo com

a idade.

H, _ Existe uma melhor percepcdo de estado de salde nos individuos com
anticoagulacdo oral que sdo seguidos no programa Airmed (Grupo A), de acordo com o

género.
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Hs _ Existe uma melhor percepcdo de estado de saude nos individuos com
anticoagulacao oral que sédo seguidos na Consulta de Cardiologia (Grupo B) de acordo com

0 género.

He _ Existe uma melhor percepcdo de estado de saude nos individuos com
anticoagulacao oral que sédo seguidos na consulta Airmed (Grupo A), de acordo com o tipo

de profisséo.

H; _ Existe uma melhor percepcdo de estado de salde nos individuos com
anticoagulacao oral que séo seguidos na Consulta de Cardiologia (Grupo B) de acordo com

0 tipo de profisséo.

Hg _ Existe uma melhor percepcdo de estado de salde nos individuos com
anticoagulagéo oral que sédo seguidos no programa Airmed (Grupo A), de acordo o nivel de

instrucao.

Hy . Existe uma melhor percepcdo de estado de salde nos individuos com
anticoagulacdo oral que sdo seguidos na Consulta de Cardiologia (Grupo B), de acordo o

nivel de instrucéo.

Hy . Existe uma melhor percepcdo de estado de saude nos individuos com
anticoagulacao oral que sdo seguidos no programa Airmed (Grupo A), de acordo o tipo de

doenca que o levou a tomar o anticoagulante.

Hio . Existe uma melhor percepcdo de estado de saude nos individuos com
anticoagulacao oral que sédo seguidos na Consulta de Cardiologia (Grupo B), de acordo com

o tipo de doenca que o levou a tomar o anticoagulante.

3.4 - Variaveis em Estudo

De acordo com as caracteristicas do problema a investigar, as variaveis em estudo

e Variavel independente: Programa hipocoagulacdo do Airmed/Consulta

hipocoagulacéo de Cardiologia
e Variavel dependente: Estado de Saude

* Varidveis de caracterizagdo: Idade/ género/Anos de escolaridade/ Profisséo/

Coabitacdo/ Emprego/Doenca que levou a toma do anticoagulante.

Para tornar possivel a medicdo das variaveis dependentes, procedeu-se a

operacionalizacdo da variavel estado de Saude, nos seguintes indicadores:
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Funcéo fisica / desempenho fisico / dor corporal / saide geral / vitalidade
3.5. Populagéao Alvo e Amostra

Populacdo é um conjunto de individuos ou objectos, independentemente do seu
namero, que apresentam determinadas caracteristicas em comum. Segundo Fortin
(2000:202), a populagdo é uma coleccdo de elementos ou de sujeitos, que partilhem

caracteristicas comuns, definidas por um conjunto de critérios.

Uma populacdo particular que € submetida a um estudo, e sobre a qual se pretende
obter informacédo, é chamada de populacdo alvo. Fortin (2000:202) define populagédo alvo
como a populacdo que é constituida pelos elementos que satisfazem os critérios de
seleccdo definidos antecipadamente e para 0s quais 0 investigador deseja fazer

generalizacgoes.

Assim, a populacdo seleccionada é representada pelo conjunto de individuos que
fazem anticoagulante oral, que sdo seguidos na consulta de hipocoagulacdo oral e no

programa Airmed, do Hospital de Santa Marta.
3.5.1. Local de Estudo: Hospital de Santa Marta

O local onde actualmente se encontra o Hospital de Santa Marta foi escolhido em 1576
para asilo, com a finalidade de albergar as filhas e as vilvas dos criados de D. Sebastido,

falecidos durante a peste de 1569.

No ano de 1580 passou a Mosteiro e a 5 de Novembro de 1583 foi fundado o
Convento de Santa Marta. Em 1612 teve inicio a construgdo de um novo convento, que
presentemente corresponde ao conjunto dos edificios que constituem o nucleo principal do
Hospital. Com a expulsédo das Ordens Religiosas de Portugal, em 1834, o Convento passou

para a posse do Estado, tendo entéo ficado abandonado.

Em 1839, o Convento foi oficialmente concedido a Irmandade dos Clérigos Pobres
para servir de albergue e hospicio. O Decreto-Lei de 07 de Maio de 1903, anulou a anterior
concessao do Convento a Irmandade dos Clérigos Pobres e o Governo tomou novamente
conta do edificio, concedendo-o a Administracdo do Hospital de S&o José e destinando-se a

doentes com sifilis e outras doencas venéreas.

Actualmente, o Hospital de Santa Marta é classificado como Hospital Central, com

vocacgdo Cardiotoracica e Vascular. Presta cuidados de saude diferenciados nas seguintes
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especialidades: Cardiologia, Cardiologia Pediatrica, Cirurgia Cardiotoracica, Pneumologia e

Medicina Interna.

Assim, é de grande importancia o Servico de Cardiologia, ter uma consulta de
hipocoagulacéo oral, a qual tem grande afluéncia de doentes (24 000 episédios no ano de

2008) e que tem vindo a registar um aumento anual de cerca de 9% de novos doentes.
3.5.2. Consulta de Anticoagulacéo Oral

A Consulta de Hipocoagulagdo Oral esta integrada na Consulta de Cardiologia.
Funciona de 22 a 62 feira, entre as 12 e as 14 horas realizada por dois médicos

cardiologistas e duas enfermeiras.

Destina-se a todos os doentes com indicagdo clinica para anticoagulacdo oral,

podendo ser provenientes do préoprio hospital ou de outros estabelecimentos de saude.

Nesta consulta sdo atendidos todos os doentes com ou sem marcacao que a ela

ocorrem (em média, 110 doentes por dia).

A consulta de hipocoagulacao pressupde que o doente realize uma andlise sanguinea
de forma a verificar o valor de INR. Deste modo, € realizada a colheita de sangue no Servi¢co

de Patologia Clinica, que se situa no 4° piso do mesmo edificio da Consulta de Cardiologia.

O percurso do doente/familia é realizado da seguinte forma: no 1° piso, o doente retira
a senha (a chegada muitas vezes é antes das 8 horas da manha para ser atendido em
primeiro lugar) especifica para o atendimento no laboratério e carimba a requisicdo da
analise. Desloca-se ao Servico de Patologia Clinica onde entrega o livro da anticoagulacdo
com a requisicdo da andlise e aguarda na sala de espera até ser efectuada a respectiva
colheita de sangue. A partir deste momento o doente/familia pode sair do hospital ou, se
preferir, aguarda na sala de espera até cerca das 12h, altura em que se inicia a consulta de
hipocoagulacéo, que decorre na Consulta de Cardiologia (3° piso). A figura 11 exemplifica

esta consulta.

Na consulta procede-se a afericdo da dose do anticoagulante, feita a partir da
determinagédo do valor do INR, o doente/familia pode também solicitar prescricdo desta

terapéutica e esclarecer algumas duvidas.

O fim do percurso do doente/familia nesta consulta termina com a marcacdo da

préxima analise.
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3.5.3. Consulta através do Programa Airmed

No final do ano 2006, foi introduzido no Servico de Cardiologia um novo projecto
implantado nesta &rea designado por “AirMed”, de forma a melhorar o atendimento do
doente/familia sob tratamento de anticoagulante oral. Este projecto trouxe inumeras
vantagens, nomeadamente ao doente/familia em regime laboral activo e com grandes
dificuldades em deslocar-se ao hospital. E desenvolvido no Servico de Internamento de

Cardiologia e conta com a presenca de quatro elementos: dois enfermeiros e dois médicos.

O projecto AirMed pretende assim facilitar o acesso a consulta de hipocoagulacao oral,

de forma répida e eficiente, responsabilizando o doente pela sua saude.

E realizado pelo Enfermeiro uma sess&o de formacao para os doentes anticoagulados

que incide nos seguintes aspectos:

« Informacao béasica sobre a coagulacdo sanguinea;

» Principios teoricos das interac¢fes individuais entre anticoagulantes e outros
medicamentos;

« Informacao pratica acerca do funcionamento dos coaguldmetros portateis (nos
doentes que adquiriram o dispositivo);

» Interpretacdo das medicdes e, se necessario, ajuste de dose;
* Sinais de hemorragia e trombose;
« Informacdo sobre a frequéncia das determinacdes de INR;

« Informacdo sobre viagens, nutricdo, profilaxia da endocardite, injeccbes
intramusculares, (Ansell, J.et. al, 2005).

« Como utilizar o telemodvel e enviar SMS.

Este projecto utiliza um programa especifico de SMS, de forma a enviar a andlise do
INR do doente, que por sua vez e através do mesmo sistema, envia a resposta. Assim,
implica apenas que o doente/familia possua um telemével e que saiba manusear

correctamente o sistema de mensagens escritas.

Para este projecto o doente pode efectuar a andlise de varias maneiras: no hospital,

com coagulémetros portateis ou em laboratério exterior.

Este sistema dispde ainda de um servico SOS em que, quando accionado, O
enfermeiro entra em contacto com o doente/familia no sentido de esclarecer questdes que

possam existir.

A populacédo alvo raramente é acessivel na sua totalidade ao investigador, sendo

necessario recorrer a uma amostra.
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Quanto a amostra, de acordo com Marconi e Lakatos (2002), € um subconjunto do
universo, ou uma fraccdo convenientemente seleccionada desse universo.Numa pesquisa, 0
universo ou a populacdo depende, segundo os autores, do assunto a ser investigado e a
amostra, fraccdo ou parcela do universo que sera submetida a verificacdo, é determinada

por uma técnica especifica de amostragem.

Assim, para o presente estudo sera utilizada uma amostra constituida por dois grupos,
gue se definem em continuagdo, juntamente com os correspondentes critérios de incluséo e

excluséo.
3.5.4. Seleccdo da Amostra em Estudo

- Grupo de individuos com anticoagulacéo oral segui dos no programa Airmed (Grupo
A)

Para integrar a amostra, foram inquiridos todos os individuos a tomar anticoagulantes

orais que fazem parte do programa Airmed.

- Grupo de individuos com anticoagulacdo oral segui dos na Consulta de Cardiologia
(Grupo B)

Para integrar a amostra, foram inquiridos os individuos a tomar anticoagulantes orais
gque nao fazem parte do programa Airmed, mas que fazem anticoagulante desde 2006 e que
tomam anticoagulante ha mais de 3 meses.

3.5.4.1. Critérios de Inclusao na Amostra

Para seleccdo dos sujeitos de investigacdo do Grupo A e do Grupo B, foram

utilizados os seguintes critérios de inclusao:

* Individuos que aceitaram fazer parte da amostra deste estudo (consentimento

informado);
» Individuos a fazer terapéutica anticoagulante oral;
» Saber ler e escrever;

« Com idades compreendidas entre os 18 e 64 anos de idade (estas idades realcam a

inexoravel importancia da populagéo activa);

e Fazer anticoagulante oral h4 mais de 3 meses.
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3.5.4.2. Critérios de Exclusao da Amostra

N&o entraram na seleccao dos sujeitos de investigacdo do Grupo A e do Grupo B aqueles

que estiveram nas seguintes condi¢oes:
- Individuos que mostraram a sua recusa em participar no estudo;
3.6. Instrumento de Recolha de Dados

O instrumento de trabalho escolhido € composto por um questionario sobre a

percepcao do estado de saude, versao portuguesa do MOS Short Form 36 item.
3.6.1. Caracterizagéo do Questionario sobre o Estad o de Saude SF-36

O SF-36 Health Survey teve na sua origem uma equipa de peritos americanos
liderada por Ware et al que na década de 80 se propuseram desenvolver instrumentos de
avaliacdo de resultados em Saude — o Medical Outcomes Study (MOS). O questionario
utilizado neste estudo € uma versdo reduzida do MOS, inclui 36 itens e constituiu um
indicador genérico do estado de Saude. A versdo portuguesa deste instrumento aparece
integrada num projecto internacional — Quality of Life Assessment (IQOLA) — que seguiu as
regras de equivaléncia cultural apresentadas pelo European Research Group on Health
Outcomes (ERGO), sendo posteriormente a sua fiabilidade e validade testadas pelo Centro
de Estudos e Investigacdo em Saude da Faculdade de Economia da Universidade de
Coimbra, levada a cabo pela equipa do Professor Pedro Ferreira (FERREIRA; MARQUES,
1998).

Desde entdo, o SF-36 tem continuado a ser utilizado por estudantes e investigadores
em multiplos estudos relacionados com a qualidade de vida da populagdo em geral ou em
situages clinicas, estudos relacionados com os diferentes dominios explorados pelo SF-36

ou a percepc¢ao pessoal de salde e bem-estar, etc.

Quanto a composicéo, como se pode verificar na figura 16, o SF-36 tem na sua base
conceptual a definicdo de Saude da OMS. Foi construido de forma a representar oito dos
conceitos mais importantes em Saude, abrangendo uma componente fisica e mental,
incluindo conceitos de funcéo fisica (FF), desempenho fisico (DF), dor corporal (DC), saude
geral (SG), saude mental (SM), desempenho emocional (DE), funcéo social (FS) e vitalidade
(VT) (Ware, et al., 1993).
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Figura 16 : Modelo Factorial SF-36, as duas componentes Fisica e Mental (adaptado por Melo, 1998).

Apresenta-se sob a forma de questionario com 36 itens agrupados em oito dominios

ou subescalas (Quadro 1.), sendo as suas respostas dadas em escala tipo Likert. Obtém-se

um valor por cada pergunta, tendo as somas diferentes pondera¢des consoante o nimero

de perguntas de cada dominio. Os resultados sdo apresentados para que os valores dados

em cada dominio, apds o processo de transformacao, variam de 0 a 100, em que zero

corresponde a auséncia de Saude e cem significa o maximo de Saude.

Questionario de Estado de Saude (SF-36)

Dominio N° de Itens Conteldo abreviado

Funcéo fisica 10 Medida pela qual a salde limita actividades fisicas como auto-
cuidado, andar a pé, subir escadas, inclinar-se ou baixar-se e
realizar exercicios moderados e violentos.

Desempenho fisico 4 Medida pela qual a saude fisica interfere com o trabalho ou
outras actividades diarias, incluindo realizar menos do que
queria, limitacBes no tipo de actividades ou dificuldades em
executar essas actividades.

Dor corporal 2 Intensidade da dor e efeitos da dor sobre o trabalho normal,
tanto dentro como fora de casa.

Saude geral 5 Avaliacdo pessoal da saude, incluindo saude actual,
perspectivas de salde e resisténcia a doenca.

Vitalidade 4 Sentir-se cheio de energia e vigor versus sentir-se cansado e
esgotado.

Funcéo social 2 Medida pela qual a saude fisica ou problemas emocionais
interferem com as actividades sociais normais.

Desempenho 3 Medida pela qual os problemas emocionais interferem com o

emocional trabalho ou outras actividades diarias, incluindo diminuicdo do
tempo gasto na sua realizacéo, fazer menos do que queria e nao
executar as actividades téo cuidadosamente como era costume.

Saude mental 5 Saude mental geral, incluindo depressdo, ansiedade, controle
comportamental-emocional e afectacdo positiva geral.

Mudanca de saude* Avaliacdo da saude actual comparada com um ano atras

*ndo é considerado um conceito de salde

Quadro 1: Dominios/Subescalas do questionario SF-36 e seu contetdo (adaptado por Santos, 1999, de Ferreira,

1997).
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Quanto a forma de aplicacédo, o SF-36 pode ser auto-administrado a individuos com
idade igual ou superior a 14 anos, desde que saibam ler, ou administrado através de
entrevista, por correio e também por telefone. Para se evitarem enviesamentos, o
gquestionario deve ser preenchido antes do individuo responder a quaisquer outras

perguntas sobre o seu estado de saude.

O SF-36 tem sido aplicado em inUmeras investigagfes em Portugal, ndo sé pelas
razbes referidas, mas também devido as suas caracteristicas metodoldgicas e pela sua
flexibilidade de aplicacdo (ndo € especifico de qualquer nivel etario, doenca ou tratamento),
(Duarte, 2002).

3.6.2. Instrumento de colheita de dados a aplicar

A primeira parte do instrumento aplicado, que foi construida com questfes
estruturadas e semi-estruturadas, permite ao respondente assinalar a resposta mais
adequada a sua situacdo, ou inscrever informacdes relativas ao seu caso particular. Esta
parte do questionario fornece dados sobre as caracteristicas socio-demograficas (idade,
sexo, anos de escolaridade, coabitacdo, situacdo de emprego, doenca que levou a toma do

anticoagulante), anexol.
A segunda parte é constituida pelo questionario de Estado de Saude SF-36 anexo 1.
3.7. Analise e Tratamento de dados

No tratamento e andlise dos dados pretende-se utilizar o programa informético

SPSS (Statistic Package for Social Science), versao 15.0.

Para além da utilizacdo de estatisticas descritivas, nhomeadamente a média, a
mediana e o desvio padrdo, para validar as hipoteses devem utilizar-se testes paramétricos
(testes t de Student para amostras independentes e para amostras emparelhadas), uma vez

verificadas as respectivas condicdes de normalidade (teste de Shapiro-wilk).
3.8. Consideracdes Eticas e Legais

Para se proceder a realizacdo deste estudo e aplicar os referidos questionarios sera
solicitado o parecer formal do Conselho de Administracdo e do Conselho de Etica, bem
como entregue o protocolo do estudo justificando a necessidade e a importancia do mesmo.
apos ter em consideracdo 0s aspectos éticos referentes a instituicdo envolvida, quer aos

utentes abrangidos pela mesma, visto serem utilizados como sujeitos de investigacéo. Tal
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como Polit e Hungler (1995), “precisa-se de ter muitos cuidados para assegurar que 0S Seus

direitos estardo protegidos”.

Assim, segundo Fortin (1996), na investigacdo devem ser assegurados varios

direitos:

Direito a autodeterminacédo do sujeito, que consiste em “decidir livremente sobre a

sua participacdo ou ndo numa investigacao”;

Direito a intimidade que “faz referéncia a liberdade da pessoa de decidir sobre a
extensdo da informacéo a dar ao participar numa investigacdo e a determinar em

gue medida aceita partilhar informac6es intimas e privadas”;

Direito ao anonimato e a confidencialidade pois “os resultados devem ser
apresentados de tal forma que nenhum dos participantes num estudo possa ser
reconhecido (...)" e porque o investigador “deve reservar (...) dados intimos que Ihe

sao fornecidos no quadro de estudo”;

Direito a proteccdo contra o desconforto e prejuizos que “corresponde as regras de
proteccdo da pessoa contra inconvenientes susceptiveis de lhe fazerem mal ou de a

prejudicarem”;

Direito a um tratamento justo e equitativo, o qual se refere “ao direito de ser
informado sobre a natureza, o fim e a duracdo da investigacdo para a qual é
solicitada a participagdo da pessoa, assim como métodos utilizados no estudo”. O
principio da equidade “apela a que a escolha dos sujeitos seja directamente ligada
ao problema de investigacdo e ndo baseada na conveniéncia ou unicamente na

disponibilidade dos sujeitos”.

Tendo em conta estes principios teoricos, sdo delineados 0s seguintes passos:

Proceder a todas as diligéncias necessérias junto dos responsaveis da instituicdo, a

fim de obter autorizacdo para a realizacao do estudo;

Proteger as identidades dos sujeitos através do anonimato, de forma a evitar qualquer

tipo de transtorno ou prejuizo;

Obter o consentimento informado por parte dos individuos.
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4. PERSPECTIVAR OS RESULTADOS

A opinido que cada pessoa tem do seu estado de saude € um dos principais
indicadores para a monitoriza¢do da saude e da qualidade de vida da populagéo (Portugal.
Ministério da saude. DEPS, 185: 34;WHO, 1996: 51).

A percepcdo do estado de salde é reconhecida, de grande importancia como
indicador do estado de saude das pessoas porque tem como pressuposto que o individuo,
por si proprio, € quem melhor poderd avaliar a sua salde no contexto da sua vida e da sua

cultura.

Segundo dados do Instituto Nacional de Estatistica (INE), a percentagem de
individuos inquiridos que classificaram o0 seu estado de salde como sendo de “Bom” ou
“Muito bom”aumentou, entre 1999 e 2006. Este aumento verificou-se em todos 0s grupos
etarios, mas foi mais relevante para os individuos dos 45 aos 54 anos e para 0s mais idosos

(85 ou mais anos).

Recentemente, em Julho de 2009, nas comemoracdes dos 30 anos do SNS foi
apresentado um estudo — acesso, avaliacdo e atitudes da populacédo portuguesa — evolucao
entre 2001 e 2008 da autoria do sociélogo Villaverde Cabral, onde sugere que o estado de
saude em Portugal melhorou neste periodo. O estado de saude subjectivo da populagéo
corresponde a um perfil sGcio-demografico, no qual as mulheres, os idosos e as pessoas
com estatuto socio-profissional mais baixo referem, em média, pior estado de satude. No ano
passado, 41,7 por cento da populacdo avaliava como “bom” o seu estado de saulde, contra
49,4 por cento em 2001. Apenas 2,7 por cento da populacdo considera a sua saude

péssima, contra 2,5 por cento em 2001.

Do conjunto dos inquiridos (3.039 portugueses), que afirmaram, em 2008, ser 0 seu
estado de saude razoavel, mau ou péssimo, perto de metade (45,8 por cento) declarou ter,

pelo menos, uma doenca cronica, quando em 2001 ascendiam a 52,3 por cento.

Importante referir que nestes Ultimos sete anos, a percentagem de portugueses que
afirmam estar a fazer algo para melhorar ou manter o seu estado de saude aumentou de
forma muito expressiva (mais 36 por cento), abrangendo hoje cerca de metade da
populacdo (49,8 por cento). Sdo no entanto, os mais velhos (com mais de 65 anos), 0s mais
escolarizados (ensino superior) e 0os quadros médios e superiores quem afirma desenvolver

alguma iniciativa para melhorar o seu estado de saude.
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Pretendemos neste trabalho conhecer a percepcdo dos doentes anticoagulados, por
se tratar de um trabalho de projecto de investigacdo, delimitado num curto periodo de
tempo, ndo nos é possivel conhecer resultados, nem conhecemos estudos que avaliem a
percepcdo do estado de saude de doentes anticoagulados, mas acreditamos que o0s
resultados do nosso estudo, sejam convergentes em grande parte nas varidveis socio-
demograficas (género, idade, nivel de instrucdo, area de proveniéncia) com os resultados

gque observamos em outros estudos realizados em Portugal.

A esperanca média de vida € inferior nos homens devido a taxas de mortalidade
geralmente mais elevadas, apesar da morbilidade feminina ser habitualmente mais elevada.
Por sua vez na auto-apreciacdo do estado de saude, as mulheres tém apresentado
percentagens mais elevadas na consideracdo do seu estado de saide como mau ou muito
mau (cf. Silva, 1999; também Valente, Dias e Garcia, 1999: 74-94; Santana e Vaz,
1999:149-150).

As questdes do género, assumem para além da relacdo das mulheres com a saude e
doenca e do aspecto bioldégico também aspectos de ordem sdcio-cultural que distinguem o

masculino do feminino.

As representaces sociais em relacdo a mulher relacionam-na com uma imagem
estereotipada de fragilidade, contribuindo para a interiorizacdo de uma auto-imagem com
repercussées no dominio da salde e doenca individual das mulheres (Silva, 1999). Por
outro lado aos homens estd associado um esteredtipo de afirmacdo da masculinidade que
contribui muitas vezes para uma maior ocultacdo do estado de mal-estar e até mesmo de

doenca (Laranjeira, 2004).

A idade é outro factor a ter em conta, uma vez que o estado de saude apercebido e
as limitacdes fisicas se modificam com a idade, segundo dados do Inquérito Nacional de
Saude (INS) 1995/6 e 1998/9 revelaram que a percentagem de pessoas com auto-
percepgdo positiva do seu estado de saude diminui & medida que a idade aumenta. Os

dados do 4° INS mantém estas tendéncias.

Mas, para além do género e idade, o indicador soOcio-educacional é também
considerado importante potencial de explicacdo para as diferencas na maneira como as
pessoas percepcionam o seu préprio estado de saude, individuos com menos escolaridade
tendem a aperceber-se da sua qualidade de vida de uma forma mais negativa do que o0s

individuos com instrucéo. A escolaridade € um recurso que condiciona a saude e tem um
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papel importante na distingdo entre os individuos. Pessoas com niveis de escolaridade mais

altos aderem melhor a medidas de prevencéo da doenca e promoc¢ao da saude.

Em relacdo ao local de residéncia — os individuos que vivem nas areas urbanas
apresentam valores mais altos de qualidade de vida do que aqueles que residem em areas

rurais.

As medicdes do estado de saude fornecem-nos deste modo bases que nos permitem
a comparacgdo entre grupos e para deteccdo de iniquidade em relagdo a condi¢cbes de
saude, areas geograficas, condi¢gbes sociais ou condi¢des econdémicas (Ferreira e Santana,
2003).

5. CONSIDERACOES FINAIS

Com base no enquadramento tedrico realizado, nomeadamente no contexto
evolutivo dos sistemas de salude e nas reformas do sector em Portugal, podem identificar-se

Forgas e Fraquezas do Sistema de Saude Portugués mais relevantes.
Forcas do sistema de Saude

Verifica-se uma tendéncia positiva com melhoria generalizada do ambiente
socioecondmico da sociedade portuguesa, do seu nivel de saude e do sistema de saude ao

longo das ultimas décadas.

Em 2006, a esperanca de vida aos 65 anos é cerca de 15% superior a de 1991; um
crescimento trés vezes maior do que a variacao relativa na esperanca de vida a nascenca
no mesmo periodo. Os ganhos foram consequéncia do decréscimo da mortalidade
prematura de causa evitavel, com maior expressao nas mulheres. (Alto Comissariado da
Saude.)

Enfase nos cuidados priméarios - destacamos a aprovacdo do Decreto-Lei n°
298/2007, de 22 Agosto, que veio estabelecer o regime juridico da organizacdo e
funcionamento das unidades de saude familiar (USF), as quais visam a prestacdo de
cuidados de saude personalizados a populacdo pertencente a uma determinada area
geografica, procurando garantir a acessibilidade, a globalidade e a continuidade desses

mesmos cuidados (artigo 4.).
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Segundo Cabral e Silva (2009), refere no estudo sobre o estado da Salde em
Portugal, que de uma forma geral, o acesso a saude melhorou. Dois ter¢cos dos portugueses
recorreram, em 2008, a consultas nos centros de salde, o que representa um aumento de
20 por cento nos ultimos sete anos. Os portugueses confiam no SNS, verificou-se um
aumento de utilizadores no ano passado de 84,8 por cento para 89,9 por cento face a 2001.
A maioria dos portugueses com mais de 50 anos mediu a pressdo arterial e o nivel de
colesterol no ultimo ano, 91,2 por cento e 85,4 por cento, respectivamente, quando em 2001

eram apenas 83,9 por cento e 72,1 por cento.

Fraquezas do sistema e necessidades de Saude

O sistema de saude portugués estd focado na prestagdo e ndo no cidaddo. O
cidaddo ndo participa nas decisbes em saude e os profissionais tém pouco sentido de

servico ao cliente, devido em parte ao fraco poder de escolha dos cidadaos;

O sistema possui pouca capacidade de investimento na promo¢do da saude e

prevencédo da doenca;

Ha necessidade de uma maior capacidade em cuidados primarios e melhor

integracdo com os cuidados diferenciados;

Mantém-se assimetrias Regionais na rede prestadora de cuidados de salde entre as

zonas rurais e urbanas (litoral e interior);

Nas novas tecnologias, os profissionais tém pouca formacao/preparacdo na area da

saude;

O sistema necessita de responder melhor as necessidades relacionadas com as
principais causas de morte (doencas cerebrovasculares e cardio-vasculares, algumas
formas de cancro e doencas respiratdrias), todas elas multifactoriais relacionadas com

comportamentos pouco saudaveis e envelhecimento populacional;

Nas doencas crénicas (obesidade, asma, diabetes mellitus, hipertensdo e as
doencas psiquicas), ha necessidade de melhor acompanhamento e educacdo continua do

doente e familia.
No contexto tecnolégico:

Existe oferta de servigcos de informag&o para o cidaddo, mas insuficientes para as
necessidades dos portugueses, especialmente no que se refere a informacéo e interaccdes

com o sistema de saude. A oferta de cuidados domiciliarios online é praticamente
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inexistente. Para os profissionais a oferta € bastante completa, principalmente a oferta de

sites ingleses e americanos.

A oferta de servicos de redes de saude é praticamente limitada a alguns projectos de

telemedicina ou saude publica.

Em sintese, o0 sistema de Saude Portugués, necessita de centrar 0 sistema no
cidadao, responder as suas expectativas e avaliagfes, orientando-se para as necessidades
de saude e assegurar um continuo de cuidados desde a promog¢do da saude até aos

cuidados continuados.

Adaptar os sistemas de informacao as reais necessidades da populagéo, reforcando
a prevencdao (através de informacédo ao cidadado), do combate as principais causas de morte
e as doencas degenerativas, de apoio ao doente crénico e idoso, de cuidados continuados e

domiciliarios.

A sociedade de informacdo e a Internet tém impacto no sector da saude e afecta
todos os seus intervenientes - cidaddo, Estado, entidades financiadoras, gestoras ou
prestadoras de cuidados de saude e indudstria - uma vez que transformam o modelo de inter

relacbes da saude.

Os servicos de e-health representam oportunidade de melhoria dos sistemas de
saude nos seus vectores de efectividade, resposta/acesso e eficiéncia. Embora haja
necessidade de desenvolver métodos de avaliacdo de desempenho dos varios projectos
existentes, conduzir a sua avaliacdo para que se disseminem factores criticos de sucesso e

boas praticas.
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QUESTIONARIO SOBRE O ESTADO DE SAUDE

ESTUDO DA PERCEPCAO DO ESTADO DE SAUDE EM DOENTES
ANTICOAGULADOS

As questbes apresentadas neste questionario, t@m agjectivo que nos dé a sua opinido acerca do
seu estado de saude, a forma como se sente ecidealgade desempenhar as actividades habituais.

Pedimos que leia com atencéo cada pergunta e stvefa certeza sobre a resposta a dar, dé-nos a
que achar mais apropriada.

As informagfes que nos fornecer serdo mantidase soiwlificacdo (anonimato) e s poderdo ser
utilizadas neste estudo.

OBRIGADO PELA SUA COLABORACAO
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Para responder, coloque uma cruz no niumero que mathdescreve a sua saude

1. Em geral, diria que a sua saude é:

(©]4] 11117
Y U1 (ol = o=
BOA ...
RAZOAVEI ...
Fraca ....ccooveiiiiii e

2.Comparando com o que acontecia ha um ano, comaosgeeve o0 seu estado geral de saude
actual:

abhwNPE

(07011721 RS

=] 0=

1"959 Z
c
gN =
mg\ (@]
o

3: o
- Q
g wWwN -

3. As perguntas que se seguem sao sobre actividadas executa no seu dia-a-dia. Sera que a sua
saude o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto

(Por favor assinale com uma cruz em cada linha)

Sim, Sim, um
muito pouco N&o, nada
limitado/a limitado/a limitado/a
a. Actividades violenta, tais como participar em

desportos violentos ou mesmo correr ou levantar Dl Dz D3
DSOS ... ettt

b. Actividades moderada, tais como deslocar uma

MEeSA OU aSPIrar & CASA.......cevunueeenineanannnnenas Dl Dz D 3
c. Levantar ou pegar nas compras da mercearia.....

1 Hp) 3

d. Subirvarios langos de escadas.....................

1 P s
e. Subirum lanco de escadas................co v

1 P s
f. Inclinar-se, ajoelhar-se ou baixar-se................

1 P s
g.Andarmaisde LKM..........coooeiii i Dl DZ D3

91



h. Andarvarios quarteirbes ou grupos de casas..........

1 Hp) 3

i. Andarum quarteirdo ou grupo de casas.................

1 Hp) 3

j- Tomar banho ou vestir-se sozinho.......................

1 Hp) 3

4. Durante as Ultimas 4 semanas, teve no seu trabal ou actividades diarias, algum dos
problemas apresentados a seguir como consequénci@asku estado de saude fisico:

SIM NAO

1 P

a. Diminui otempo gastca trabalhar, ou noutras actividades......

b. FEzmenosdo qUE QUENA.........oe i e e e

(1 >

c. Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outits/idades.....

1 P

d. Tevedificuldadesem executar o seu trabalho ou outras actividades
(por exemplo foi preciso mais esforgo).................... 1 Dz

5. Durante as Ultimas 4 semanas, teve com o seulta#ho ou com as suas actividades diarias,
algum dos problemas apresentados a seguir devidajaaisquer problemas emocionais (tal como
sentir-se deprimido/a ou ansioso/a):

SIM NAO

1 Hp)

a. Diminui otempo gastca trabalhar, ou noutras actividades......

b. Fezmenosdo que qQUENA.........coeveiiiieiie e e e

c. Nao executou o trabalho ou outras actividadesuidadosamente
(o{0] 1 A TO I =] =K 010 151 1011 1 [T
(1 >
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6. Durante as Ultimas 4 semanas, em que medida éega sua saude fisica ou problemas
emocionais interferiram no seu relacionamento sodimormal com a familia, amigos, vizinhos ou

outras pessoas?
Absolutamente nada ...........ccooeevvenneennen
POUCO ..o
Moderadamente .......cccceeeveeviiiireeeinnnnn, .
Bastante .......coooveviiiiiieee e

IMENSO ..veiiiiiee e e

7. Durante as Ultimas 4 semanas, teve dores?

Nenhumas ......cocceevvviiiiiiiee e 1
MUItO Fracas ........ccceeeeivviieiineeeeeen 2
LIgeIras .......eeeiiiiieeee e 3
Moderadas ........ccooeevvveeiiiiiiieiiieee e 4
FOMES . i s 5
MUItO FOIMES ...vvivvviiiiii v, 6

8. Durante as ultimas 4 semanas, em que medida éega dor interferiu com o seu trabalho
normal (tanto o trabalho fora de casa como o trab&lo doméstico)?

Absolutamente nada ...........cccoveeeviiennns
POUCO oo,
Moderadamente ........ccoooeevvvveiivininnnnnn. .
Bastante ........coveeeviiiiiii e,

IMENSO ..o e
9. As perguntas que se seguem pretendem avaliar@rha como se sentiu e como Ihe correram
as coisas nas Ultimas quatro semanas.

Por cada pergunta, coloque por favor uma cruz na igposta que melhor descreve a forma como
se sentiu.

Quantotempo A maior
nas ultimas quatro semanas... Sempre partedo Bastante Algum Pouco Nunca
tempo tempo tempo tempo

a. Se sentiu cheio/a de vitalidade?.D 1 D 2 D 3 D 4 D 5 D 6

b. Se sentiu muito nervoso/a?....... D 1 D 2 D 3 D 4 D 5 D 6

c. Se sentiu tdo deprimido/a que
nada o/a animava’.f. .............. q ........ Dl D 2 D 3 D 4 D 5 D 6

d. Se sentiu calmo/a e D]_ D 2 D 3 D 4 D 5 D 6

tranquilo/a?............ccccceeeeeeicinnnnn,
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e. Se sentiu com muita energia?.. D 1 D 2 D 3 D 4

f. Se sentiu triste e em baixo?....... D 1 D 2 D 3 D 4

g. Se sentiu estafado/a?............. D 1 D 2 D 3 D 4

h. Se sentiu feliz?........ccccccc........ D 1 D 2 D 3 D 4

[N U B I Oy
[N U B I Oy

i. Se sentiu cansado/a? D 1 D 2 D 3 D 4

10. Durante as ultimas quatro semanas, até que pang€ que a sua saude fisica ou problemas
emocionais limitaram a sua actividade social (tal@no visitar amigos ou familiares préximos)?

ST=T 1] o] (=
A maior parte do tempo........................
Algum temMPO ..o
PoUCO temMpPO ..o
NUNCA ...

11. Por favor, diga em que medida sdo verdadeirasidalsas as seguintes afirmacdes.

Ponha uma cruz em cada linha

Absolutamente Absolutamente
verdade Verdade N&osei Falso falso
a. Parece que adoec¢o mais
facilmente do que os outros.. D 1 D 2 D 3 D 4 D S
b. Sou tdo saudavel como D D D D D
qgualquer outra pessoa....... 1 2 3 4 5
c. Estou convencido/a que
a minha saude vai piorar.... D 1 D 2 D 3 D 4 D 5

d. A minha saude é 6ptima. D 1 D 2 D 3 D 4 D 5
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CARACTERIZACAO SOCIODEMOGRAFICA

Assinale com um x a sua resposta as seguintes qdestde caracterizacéo
sociodemogréfica

Sexo:

D 1. Feminino D 2. Masculino

Idade (anos):

D 1.18-24 D 2.25-34 D 3.35-44 D 4. 45-54D 5. 55-64

Estado civil:

D 1. Casado/em uniéao de factoD 2. SolteiD 3. Viavo D 4. Divorciado/separado

Nivel de instrucéao:

D 1. Baixo D 2. Médio D 3. Alto

Actividade profissional:
D 1. Manual/colarinho azul D 2. Nao manual/colaribnanco

D 3. Domeéstico/em casa D 4. Reformado D 5. Desempoegﬂ 6. Outro

Local de residéncia:

D 1. Urbano/semiurbano D 2. Rural

Doenca que levou a toma do anticoagulante:
D 1. Fibrilhag&o auricular D 2. Prétese mitral mecéniD 3. Proétese aortica mecéanica
D 4. Dupla protese D 5. Tromboembolismo puImonarD Ddenca mitral

D 7. Trombose venosa profunda D 8. Vavuloplastiaahitr D 9. Outros
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