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RESUMO

No presente trabalho discutimoslava Gestdo PubliclNGP) e as suas implicacdes na
gestao hospitalar. A revisao de literatura mostra @s reformas passadas vivenciadas
no sector sdo orientadas pela abordagem do NGRmAsste modelo de gestéo,
orientado para os resultados, repercute-se naogessitalar pela procura de melhorias
na eficiéncia e na eficacia da utilizacdo dos mmirpublicos. O estudo realizado
identifica o caso particular de uma medida receatgenadotada pela gestdo hospitalar
com o proposito de obtencédo de melhoria na quadidadprescricdo médica. Referimo-
nos a adoc¢ao, no passado junho de 2010, da ferrambestop-ordersna prescricao de
antibioticos a doentes internados no Centro Hdspitke Vila Nova de Gaia / Espinho,
EPE (CHVNG/E). Assim, a questao de partida oriemtadlo presente estudo procura
relacionar as implicacbes da adocdo desta ferranedio s6 com a qualidade da
prestacdo de cuidados associada, como também ceficiéncia da utilizacdo dos
recursos ao nivel dos consumos de antibidticostantmiade e valor.

Como é reconhecido pela literatura em geral, ownnsde farmacos detém um peso
significativo nos gastos totais de um hospital 3%3no caso do CHVNGE, sendo que
0 grupo dos antibidticos detém um peso de 6,85%otab dos farmacos (ano 2010).

Assim, o estudo foi realizado com uma amostra dé8Bbregistos, que caracterizam o
consumo de antibiéticos de um total de 19.933 dmsdde internamentos verificados
entre o periodo junho de 2009 a julho de 2011. €&tes$ estatisticos aplicados
revelaram diferengas estatisticamente significatmatre o consumo de antibiéticos no
periodo anterior e posterior a implementacdo daidaede melhoria da qualidade na
prescricdo de farmacos, tendo-se verificado umaindigéio estatisticamente

significativa para a média dos consumos mediosodiaem quantidade e valor, no
periodo apds a implementacdo da ferramentataje-orders Ap6s uma analise mais

analitica dos dados, revelaram-se diferencas gigtifas na média das quantidades
médias diarias de 17 antibidticos (que representaprpximadamente 60% dos

consumos de antibiéticos no CHVNG/E), no sentidaaethicdo da quantidade média
diaria consumida no periodo posterior & implemeitdas stop-orders

Por ultimo, o estudo revela que, no periodo pastérimplementacdo dsop-orders,
verificam-se economias significativas nos gastas os farmacos antibioticos, sendo
que, a introducao dasop-ordergustifica parcialmente esta ocorréncia.

Palavras-Chave:Nova Gestéo Publica; Hospit&top-orderse Antibidticos






ABSTRACT

In this paper we discuss the New Public Managerfi¢aiM) and its implications in the
hospital management. The literature review shoved the former and experienced
reforms in the sector are oriented by the appraddine NPM. So, this management
model, results-oriented, reflects itself on the gitaé management by looking for
improvements in the efficiency and effectivenesghaf use of public resources. The
study made identifies the particular case of a mmeasecently adopted by the hospital
management with the purpose of obtaining improvenrethe quality of the medical
prescription. We are referring to the last JuneG2@doption of the stop-orders tool in
the prescription of antibiotics to patients adnditt® the Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia/EspinhdEPE (CHVNG/E). Thus, the starting point for th@dance of
this study tries to relate the implications of @@option of this tool, not only to the
quality care, but also to the efficiency use of thsource in terms of consumption of
antibiotics in quantity and value.

As it is recognised by the literature in generdle tconsumption of drugs has a
significant weight in the total expenditures of aspital 13,33%, in the case of
CHVNGE, being the group of antibiotics the one Whimlds a weight of 6,85% in the

total of the drugs (year 2010). Therefore, the wtwas conducted with a sample of
35,680 records, featuring the consumption of aotitsé from a total of 19,933 total

admissions recorded episodes between the periabireg 2009 and July 2011. The
statistical applied tests have revealed differerstasistically significant between the

consumption of antibiotics in the before and afieriod to the implementation of the

improving quality measure in prescription drugsthva statistically significant decrease
to the average of the daily average consumptioquiantity and value, in the period

after the implementation of the stop-orders todteAa more analytical analysis of the
data, significant differences are revealed in trexage of the daily average quantities of
17 antibiotics (which represent approximately 60Rthe consumption of antibiotics in

the CHVNG/E), with the purpose of reducing the ylaverage amount consumed in the
period after the implementation of the stop-orders.

Finally, the study reveals that, in the period rafte implementation of the stop-orders,
significant savings are noticed in the expensestsp& antibiotic drugs, as the
introduction of the stop-orders would partiallytjfsthis occurrence.

Keywords: New Public Management; Hospit&8top-orderse Antibiotics
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INTRODUCAO

CONTEXTUALIZACAO E PERTINENCIA DO TEMA

Sao inimeros os desafios que se colocam hoje @&ogess servigos publicos. Ao longo
das ultimas décadas, a Administracdo Publica tepererentado multiplas reformas,
que partilham, no entanto, um vetor comum: a cgigid para 0s resultados e a
obtencdo de ganhos de eficiéncia e eficacia (Dupl@&aHood, 1994; Hood, James,
Jones, Scott & Travers, 1998; Hood & Lodge, 2004pdf 1995). Assim, autores
identificam uma mudanca, nestas ultimas décadagparadigma da Gestdo Publica,
justificada pela influéncia do movimento Nava Gestdo Public@NGP) (Dunleavy &
Hood, 1994; Hood, James, Jones, Scott & Trave®3;1dood & Lodge, 2004; Hood,
1995).

De facto, com vista a obtencédo de melhorias nondgseho, sdo muitos os autores que
defendem a adocdo, por parte das organizacOescasibie modelos e instrumentos
originarios da gestdo privada. A literatura intefopal apresenta alguns exemplos
praticos sobre esta possibilidade, referenciandmneadamente, o0 recurso ao
pagamento por desempenho, a gestao por objetigest&o estratégica, a utilizacdo de
técnicas de marketing, a gestdo do cliente e @gekt qualidade total (Araudjo, 2000;

Dunleavy & Hood, 1994; Hood & Lodge, 2004).

Nesse sentido, a Administracdo Publica em gemalsector da saude em particular, tém
adotado algumas destas formas de gestdo. Todasfamas experimentadas nas

ultimas décadas no sector da saude demonstranmupeg@o com a obtencéo de ganhos
de eficiéncia através da diminuicdo do desperdicantendo os niveis de qualidade dos
servicos prestados, bem como a acessibilidade assas (Mosebach, 2009; Robbins,

2007; Simonet, 2008).

E necessario, contudo, monitorizar de perto a implgacédo de reformas no sector da
saude dadas as suas caracteristicas especifigaiss groblemas de sustentabilidade e

financiamento que este sector apresenta, nomeatafiscoval, 2008, 13-14):
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* O consumismo dos utentes: de facto, com a dispimaibdio de informacéo nos
varios canais de comunicagdo, os utentes maismafiws tornam-se mais
exigentes e, por conseguinte, originam mais despesa

» Alteragcbes demograficas: o envelhecimento da pgaalarovoca o aumento da
procura dos cuidados de saude;

* O binémio entre cuidados hospitalares e cuidadosdl@arios: com a evolucao
tecnoldgica, os cuidados de saude que anteriornsénp@deriam ser prestados
em meios hospitalares, tornam-se passiveis de sprestados em unidades
mais proximas dos utentes, ou até mesmo no domifiln exemplo desta
situacao é a substituicdo da hemodidlise pelasdigkeritoneal);

* A oferta de mais servicos, resultante da inovagéoalogica e

* O desenvolvimento da farmacogenética, ou sejaratanientos adaptados a
genética de cada individuo.

As questdes acima identificadas, apesar comunseéraelade dos paises, tém ainda
mais impacto na despesa publica da saude em Plottieigdo em consideracédo que se
trata de um Estado Social. A Constituicdo da Regailtortuguesa, aprovada em 1976
indicava, no numero 2 do artigo 64° dlaedireito a protec¢cdo da saude € realizado
pela criacdo de um servico nacional de saude usalegeral e gratuito (..”) Ja em
1989, depois da segunda revisdo constitucionainaipio da completa gratuitidade foi
afastado, considerando como tendencialmente gratgittuidados de saude prestados
pelo Servigco Nacional de Saude (SNS) (Dixon & Malesi2000).

Como assinala Escoval (2008), o sistema de saudegpés pressupde que o Estado
tem responsabilidades especificas no ambito dagiotda saude dos cidadaos, sendo
que o seu financiamento se faz, essencialmentayéatrdos impostos. No entanto,
Barros e Gomes (2002) realcam que uma das casdic@si do sistema de
financiamento hospitalar em Portugal é a insufig@mo orcamento face as despesas

expectadas, apesar de medidas de NGP ja adotadas.

Delgado (2008) refere que a insustentabilidadestersa de saude portugués se devera
a uma de duas situacdes: subfinanciamento ou iertc utilizagdo dos recursos
existentes (suficientes, segundo o autor). O adweoga que sera pela ma utilizacdo dos
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recursos existentes que o SNS se tornara insuséénddgumentando que ha evidéncia
de mau uso de recursos, de desperdicio e de mltaghnizacdo e planeamento nas

instituicées de saude.

Atendendo ao contexto econdmico presente e passadognstantes incrementos do
deficit publico apresentam como principal consequéncia&aurso ao aumento de
empréstimos obrigacionistas. Ora, estes constantesmentos daleficit publico e
aumentos de empréstimos obrigacionistas tém prdeoparda de confianca no pais
junto das Agéncias dRating obrigando-o0 a recorrer a ajuda internacionaltojuta
Comissdo Europeia (CE), Banco Central Europeu (BE@E)Fundo Monetéario
Internacional (FMI). Neste contexto, foi elaboradd‘Memorando de entendimento
sobre condicionantes especificas da politica ecacedhque prevé medidas de reducao

da despesa na area da saude, mediante aproxineagastéo privada a publica.

O Sector da Saude, quer pela sua representatividadgespesa do Orcamento de
Estado, quer pela tendéncia continua de crescithdatsesma ao longo do tempo, é
alvo da experimentacdo de medidas de gestdo gam visaumento de eficiéncia e
eficacia do sector. No contexto atual, estas medmatendem também a reducdo da
despesa total em saude (Mosebach, 2009; Robbifg, ZEmonet, 2008). Contudo,
persiste a vontade de que a implementacdo deswislanendo afete a qualidade dos
servicos prestado (DGS, 2009)

Quando analisamos a rubrica da despesa em salifecaweos que 0S gastos em
farmacos tém uma representatividade significatiBarbosa (2011) identifica-os como
sendo o0 segundo item com maior relevancia na esrude custos das unidades
hospitalares, dai a sua importancia no que con@neontrolo de despesa. Assim, a
rubrica dos medicamentos esta identificada como dastadespesas passiveis para a
implementacéo de medidas que proporcionem ganheancia.

Campos, (2008) assinala que o crescimento da dedpasedicamentos em Portugal se

deve, para além do aumento dos precos, ao credoirdarprescricdo e do consumo,

! Portugal tornou-se num dos Paises da OCDE em qeeswm com a salde é mais relevante,
representando, no ano de 2006, cerca de 9,9% do PIB
2 Em 2006, os medicamentos representavam 2,2% d¢JQBE, 2010).
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aliado a falta de politicas publicas de racionghizaneste ambito. E de realcar que o
consumo de medicamentos, para além de concorreiopaimento da despesa, também
contribui para a insustentabilidade do sector, sepe, a sua utilizacdo excessiva tem

implicacBes para a saude dos utentes.

Dentro dos medicamentos, para o ano de 2010, oogFRgwmacoterapéutico dos
antibacterianos foi o quarto mais significativopresentando mais de 5% do total de

custos com medicamentos nos hospitais (INFARMERQR0

Assim, parece natural que, quando se trata de tgarda qualidade dos servigos
prestados e controlo de custos, a rubrica dos @®éictos seja uma das mais visadas
pelos Orgdos de Gestdo. As intervencdes nestavacedesde negociacdo de precos
com fornecedores, uniformizacdo de consumos ingdra hospitalar e implementacéo
de mecanismos de controlo de qualidade. E nesteodtionto que se enquadra o tema
da nossa investigagao.

Pizzini (2006) defende que sdo necessarios estpimiitores de informacdo mais

pormenorizada que, segundo a autora, poderdo dedacisdbes mais corretas sobre a
estrutura de custos da instituicdo. Neste senpdmpomo-nos analisar o impacto da
implementacdo de ferramentas de melhoria de quida prescricdo de farmacos no
desempenho econdmico, como € o caso da implementg&erramenta dstop-

orders.

Entende-se postop-ordersna prescricdo um processo que estipula automatitana
data de fim do ato. No presente estudo, abordanmoglamentacdo dstop-ordersna
prescricdo de antibioticos em ambiente hospitdtatando-se portanto, de doentes
internados sujeitos a uma prescricdo de antibiotiestes casos, a prescricdo do
antibidtico restringe-se ao niumero de dias indiaa@osologia do respetivo farmaco,
salvo indicagcdo médica em contrério. Esta ferrameotle ser utilizada por qualquer

hospital e, dentro de alguns parametros, poderdlagada a outros farmacos.

O cenario de necessidade de reducdo de custogndantontudo um elevado nivel de
prestacdo de cuidados, faz evidenciar a pertinéeséa investigacdo, na medida em
gue se pretende estudar o impacto nos consumosnamiitamentos consequéncia da
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implementagcéo detop-ordersna prescricdo de antibioterapia a doentes inteshad
numa unidade hospitalar. Nesse sentido, consideraimola que este estudo se pode
revelar de grande importancia uma vez que o saimsteno de antibioticos, para além
do impacto nos gastos €, atualmente, uma ameagad& £ublica, na medida em que o
uso macico e inadequado destes farmacos fez compguecessem bactérias resistentes
e multirresistentes (DGS, 2009).

QUESTAO E OBJETIVOS DE INVESTIGACAO

E, como vimos, no &mbito de uma conjuntura econdrdigbilitada, em que se tém
ensaiado varias reformas no sector da salde (ceta & encontrar melhorias na
eficiéncia dos recursos, na qualidade dos seryigstados e na equidade do acesso aos

mesmos), que nos propomos fazer este estudo.

Sendo Portugal um pais onde o direito a saudede&neralmente gratuito, o sector da

saude ocupa uma posicao de relevo na gestao aes gakticos.

Neste contexto, a area dos de medicamentos apaasanpeso significativo na despesa
dos gastos com a saude, sendo que, 0 Seu CONSUrBRCEss0, N80 SO representa um

desperdicio de recursos, como também pode sedpmi@jypara a saude.

Todos estes fatores proporcionam a motivagao elexarecia para a definicdo da
seguinte questao de partida, que orienta o presshitdo:

Em que medida e de que modo a implementacdo deafeentas de
melhoria da qualidade na prescricdo de farmacos lidncia o

desempenho econémico?

Assim, tendo em mente a questdo de partida, desemvas o seguinte modelo

conceptual:
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Figural. Modelo Conceptual

Medidas para
melhoria da qualidac
na prescricao d
farmacos

Desempenh
econémict

il | @Z - Qualidade do servig
S prestad

Neste sentido, considerando a questdo de partida raodelo conceptual, es
investigacdo propde como objetivo principal invgesti o impacto, no desemper
econdémico, da adocado de medidas de mea de qualidade na prescricdo de farma

num caso concreto de um hospital publico portu

Visando a concretizacdo do objetivo principal, si@finidos os seguintes objetiv

especificos:

() Analisar a literatura relevante sobre a abordagemNGP na geso

hospitalar;

(i) Caraterizar o enquadramento do hospital public6X8 portugué
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(i) Identificar e caraterizar a producdo hospitalarmeadamente nas

componentes relevantes para a realizacédo do estoplinico;

(iv) Identificar e caracterizar as implicacbes da caltksole, nomeadamente

na andlise da despesa e consequente financiamaniostituicoes;

(v) Analisar a literatura relevante sobre a influéra@&aNGP na politica do

medicamento;

(vi) Analisar a literatura relevante sobre a formacammrolo de custos na

gestao das unidades hospitalares;

(vii) ldentificar e caracterizar exemplos de medidasaathst para a melhoria da

gualidade na prescricdo de farmacos;

(viii) Examinar o impacto no desempenho econdémico da mgrtacdo de

medidas para a melhoria da qualidade na presalig&&macos e

(ix) Examinar o impacto em indicadores de qualidadeng@eimentacéo de

medidas para a melhoria da qualidade na presaligd@macos.

ABORDAGEM METODOLOGICA

Tendo sempre presente a questao de partida, ds/objpreconizados e seguindo uma
orientacdo de cariz essencialmente positivistasesgnte estudo adota uma estratégia
metodoldgica caracterizada por uma abordagem predotemente quantitativa.
Contudo, estd prevista a realizacdo de entrevistas carater exploratorio e
confirmatorio. O tratamento estatistico dos dadesa sefetuado com recurso ao
programa SPSSS(atistical Package for the Social Science&dempre que necessario
serao realizadas entrevistas que proporcionem uior reatendimento e compreensao
do tema em estudo. Com este propdésito, foram dstadbes contactos com o Centro
Hospital de Vila Nova de Gaia / Espinho, EPE, olqgiean implementada uma
ferramenta associada a uma medida para a melharigudlidade na prescricdo de

farmacos, desde julho de 2010.
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CONTRIBUTO ESPERADO

Tal como ja referimos anteriormente, parece-nosagokentacdo para os resultados e a
obtencdo de ganhos de eficiéncia e eficacia, aiaanelhoria da qualidade dos

servigos prestados constituem uma base solidartagreia do tema estudado.

A literatura revela uma constante preocupacao exangrar solucdes que equilibrem a
intervencdo do Estado com a sustentabilidade feiemao sistema de saude. Neste
sentido, esta proposta de investigagcao propdenois® gnais um contributo para a

tomada de deciséo da gestéo hospitalar.

Segundo Pizzini (2006) a pertinéncia da informagéam a gestdo sera tanto maior
guanto maior a sua qualidade e a influéncia que @¢stem na forma de decisdo dos
gestores. Dito de outro modo, os decisores utdizar sistema de informacao interno as

unidades de saude sempre que lhe reconhecam tdadibie utilidade.

Neste ambito, ao estudarmos as implicacbes no ¢esdm econOmico da
implementacdo de ferramentas de melhoria da qu&idea prescricdo de farmacos,
concretamente, astop-ordersna prescricdo de antibioticos, pretendemos caitrib
para ampliar o conhecimento disponivel, de modoe@as Comissdes de Farmacia e
Terapéutica, os Orgdos de Gestdo e Administrag@olirecées dos Servigos Clinicos
possam ter dados relevantes para decidir sobraldlidade de implementacdo deste
instrumento na prescricdo de antibioterapia em tégermnternados em unidades
hospitalares, bem como sobre a possibilidade dmdst a implementacdo dop-

ordersa outros farmacos.



“Relagéo entre desempenho econémico e implementigf@rramentas de melhoria de qualidade na pre&orde farmacos”

ESTRUTURA DO TRABALHO

No capitulo 1, analisamos a NGP, apresentamos as #uohas orientadoras,
identificamos as suas caracteristicas, enquadrando-icontexto do sector da saude e
avaliamos a sua aplicabilidade do caso de PortDgaseguida, apresentamos o hospital
publico do SNS, no que diz respeito a despesaydiamento, sistema de classificacao
da producédo e contabilidade. Fazemos, também, nélsa da influéncia da NGP na
politica do medicamento, nomeadamente na implerp@&otae medidas para a melhoria

da qualidade na prescricao de farmacos.

No capitulo 2, caracterizamos a unidade hospigler serviu de base ao estudo, o
CHVNGI/E. Para além de um enquadramento histéribeesa instituicdo, fazemos uma

analise da sua atividade assistencial e estruaucaistos.

O capitulo 3 tem duas grandes seccbes. Na primgi@sentamos o protocolo de

investigacdo, no sentido de sintetizar todas gmseteelevantes deste trabalho empirico,
desde o pedido de dados a instituicdo até a reabizde entrevistas confirmatérias. Na
segunda, referimo-nos a investigacdo quantitatiViaada neste estudo de caso.

No capitulo 4, e numa primeira fase, caracterizamamostra. Posteriormente, depois
do tratamento estatistico dos dados, apresentam@alisamos o0s resultados.
Recorremos a varias abordagens de analise, nodsedé perceber os diferentes
comportamentos que a ferramenta implementada cawsdesempenho econdémico da

instituicao.

Por fim, no capitulo 5, apresentamos as concludfesstudo proposto, verificando a
relacédo entre a implementacéo de ferramentas derneeba qualidade na prescricdo de

farmacos e o desempenho econémico.

Posteriormente, também realizamos uma analise radisadores de qualidade de
servicos prestados. Elencamos o contributo que a&sétise permite dar a gestdo
hospitalar. Indicamos, finalmente, as limitagcdesntdicadas ao longo do trabalho e

sugestdes para analises futuras.
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CAPITULO 1. REVISAO DA LITERATURA

1.1.NovA GESTAOPUBLICA NA GESTAO HOSPITALAR

O acesso gratuito, ou tendencialmente gratuito,caa@ados de salude € um principio
assumido em quase todos o0s paises europeus, ntoedgtaesponsavel por um elevado
peso nos orcamentos dos Estados. Tendo em comsidejae os utentes tém vindo a
alcancar uma maior consciéncia dos seus direit@presentam-se cada vez mais
exigentes, torna-se imperioso tornar os cuidadosadele cada vez mais eficazes e
eficientes. Com este propdsito, tém-se experimentaatias reformas nas ultimas
décadas, no sector da saude, as Ultimas das quesendam-se como reflexo das

tendéncias preconizadas pela abordagem da NGP r{8in2908).

Apos a Il Guerra Mundial, varios autores identificaroblemas de sustentabilidade do
Estado Providéncia (Rocha, 2010). Neste contextNG&® surge como a forma de
ultrapassar a incapacidade de manter o nivel dei¢cesr publicos, propondo a
transferéncia para o funcionamento dos servicofigmdblogicas de funcionamento do
servigo Privado Capitalista. Apesar do modelo dé°N& sido inicialmente aplicado na
Administracdo Publica, foi alargado a diversos @est entre os quais, o sector da
Saude (Dunleavy & Hood, 1994).

Na literatura relevante, estas reformas verificadas sector publico sao
contextualizadas, entre outros aspetos, pela ggalgdb e recessdo econdmica, pela
tensdo criada sobre a utilizagdo dos recursos qushlipela constante insatisfacéo
manifestada por parte dos utilizadores dos servaslicos; pela influéncia das
politicas da nova direita preconizadas pelo apoiaunaa gestdo publica mais
vocacionada para o mercado (Hood & Lodge, 2004;dHd®95; Oliveira & Pinto,
2005).

Para Araujo, (2000), foram os paises anglo-saxérpooneiros na implementacdo das
reformas da NGP. Segundo o mesmo autor, a eleiedpadidos de direita para o
Governo, a crise petrolifera nos anos 70, a taxdedemprego elevada, a instabilidade
orcamental, a taxa de inflacdo elevada, o sistenseguranca social amadurecido e as
alteracdes demogréficas foram as principais ragéesa expansdo da NGP.

11
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No que concerne ao sector especifico da Saudetifslat999) identifica duas fases
distintas de acesso aos cuidados de saude pordparfmises da OCDE, a primeira fase
desde o final da Il Guerra Mundial até 1973, onagwalecia a contencdo de custos, e a
segunda fase, a partir 1973, que se caracterizel@aagessibilidade generalizada aos
cuidados de saude.

A semelhanca do que aconteceu na Europa, Portygatisentou varias reformas na
Administracdo Publica, contudo, existem algumag@&§ipidades que diferenciam estas
reformas das verificadas na Europa. Assim, a Adsttagdo Publica portuguesa esta na
dependéncia direta do Governo, que escolhe asashadis dois primeiros niveis. Estes
altimos sdo recorrentemente conotados por, apesterdm o dever de atuar em prol
dos direitos e interesses dos cidadaos, nem semfmeerem devido a conflito de
interesses. Neste contexto, a Administracdo Puldiceontra-se pressionada pela
sociedade em geral, no sentido de tornar os serpigstados pelo Estado mais eficazes
e eficientes, bem como para que estejam mais posxduos cidadéos e que 0 acesso aos
mesmos seja menos burocratico. Estas exigénciasosdans a populagcédo, no entanto,
poderdo encontrar entraves a sua concretizacdaadeviobbies com interesses
especificos, que vao contra a vontade geral (Ar@300; O. Rocha, 2010).

Por outro lado Rocha (2001) identifica quatro fasks reforma administrativa

portuguesa:

1) Reforma administrativa no Estado Novo, que se teniaa-se por politicas
autoritarias e burocraticas, incapazes de incantivaescimento econémico e o
desenvolvimento social;

2) Revolucdo de Abril de 1974 (1974-1985), onde Paituge encontra
politicamente instavel, depois de uma “revoluca@deo” que visou a alteracao
da forma de governo. Este periodo representa umonnar papel do Estado para
com a sociedade. E, pois, nesta fase que se idardifnicio do Estado Social;

3) RevolucdoManagerialda Administracao Publica (1985-1995), onde se acalc
importancia do Secretariado para a Modernizagéo iddtrativa como motor
desta reforma. E, nesta fase, que as politicasr&ttadas para o cidaddo, numa

tentativa de tornar os processos menos burocragicosmovendo a diminuicao

12
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da intervencdo estatal, bem como o aumento dadauiglidos servigcos publicos
e
4) Governo Socialista e Reforma Administrativa (19884), onde se iniciam

esforgcos no sentido de desburocratizacdo estimyatia reducdo de custos,
com diminuicdo da intervencdo do Estado (1986-19%#&rmitindo uma

evolucdo nas politicas, que manifestam uma pregégpaom a melhoria da
qualidade dos servigcos publicos e o reforco daiaogh nas instituicoes
prestadoras dos servi¢cos publicos (1993-1995). Owo ponto de viragem da-
se em outubro de 1995 (vitéria do partido socelisinde, segundo o autor,

inicia-se um processo de “Reinvencdo da Adminiatydublica (1996-1999).

Desde entéo, sdo varias as reformas /contra refogma tém sido experimentadas na

Administragdo Publica.

Como jé foi referido, a influéncia da NGP tambénreggercutiu no sector da saude. A
procura por obtencdo de ganhos de eficiéncia, ndameente, através da
experimentacdo de instrumentos, tipicamente asiaxia gestdo privada, é justificavel

pelo elevado peso da despesa associada ao sestidia

Quando analisados os gastos com os cuidados de, saistata-se que Portugal € um
dos paises da OCDE que mais gastos tem em proptocRtB. Este facto, apesar de
poder ser explicado por varios fatores, como o sacasniversal a saude e o
envelhecimento da populacdo, também estd assoaialdsperdicios de recursos. Tal
constatagao leva a que, em 2002, se experimentasseuma reforma no sector da
saude. Esta reforma apresenta-se como consequigniciluéncia da NGP, denotando-
se o predominio pelos principios defendidos pel@{88ndes, 2009). Esta reforma, ao

contrério das anteriormente aplicadas, nao ficadola a uma tendéncia partidaria.

Neste contexto, um dos pontos mais importantesadegorma foi a alteracdo do
modelo de financiamento das unidades de saudenadciamento deixou de ter por
base os custos histéricos, passando a estar depertdeproducéo, isto €, passaram a
ser pagos os atos e atividades realizados de acordauma tabela de precos que os
classifica. No decurso desta alteragéo, os hospéai que negociar contratos-programa

com a tutela, cabendo-lhes alcancar as quantigesdgxiadas de atos realizados e obter

13
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certos niveis nos indicadores de qualidade. Adutebe efetuar os pagamentos pré-
definidos pela atividade e disponibilizar verbasapa sua realizacdo. Por outro lado,
como forma de conter os gastos, o contrato progreabzado entre a tutela e o

hospital apresenta valores maximos de pagamento$€s, 2005).

A influéncia do NGP no sector da salde traduziaisda, na promog¢éao da eficiéncia e
qualidade; em novos modelos de gestdo nos hospitaisdados de saude primarios;
num incremento do sector privado; numa melhoria dstemas de informacao
contabilisticos; na substituicAo das contratagBasfuh¢do publica por contratos
individuais de trabalho; no inicio das parceriabligh — privadas; na centralizacao das
compras; num reforco da separacdo das funcdesedtagor / regulador / financiador;
na generalizagdo da contratualizacdo; na difusdocasumo dos medicamentos
genéricos e na promocdo de medidasbdechmarkingentre os hospitais (Eiriz &
Figueiredo, 2004; Silvestre & Araujo, 2009).

Foi, pois, esta reforma que contribuiu para queanaprimeira fase, os hospitais
publicos fossem transformados em sociedades an$nitmacapitais exclusivamente
publicos (S.A), para depois se transformarem emdé&a¢s Publicas Empresariais
(EPE), ou seja, empresas publicas, dotadas de nadidade juridica, autonomia
administrativa, financeira e patrimonial. Esta refa € conhecida como a
empresarializacdo e procurou alcancar uma unif@géiz entre o sector publico e o
privado, uma vez que introduziu a mercadorizacaprastacdo publica de cuidados de
saude (Campos, 2003).

Assim sendo, a aplicacdo dos principios da NGP haspitais publicos reflete, a

descentralizacdo das competéncias de gestdo, gdasaaser da responsabilidade dos
orgdos diretivos das unidades hospitalares a dabnide forma autonoma, das
estratégias para atingir a atividade contratuadizdé@m como, a execuc¢ao do controlo
da mesma. Ha, pois, um incremento claro das comgatde gestdo administrativa,
financeira e patrimonial, contrariamente ao queesdicava até entdo, onde as funcdes
dos Conselhos de Administragdo dos hospitais passgwr executar as medidas
definidas pelo Ministério. Como sublinham Osborn&&ebler (1992) e Rocha (2001),
esta descentralizacdo, denominada Befnventing governmengpresenta algumas

vantagensuma vez que individuo que esta mais proximo dos problemagjem os

14
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pode entender melhor e, portanto, quem esta eragemtpara os resolver. No entanto,
Hunter, Vienonen & Wlodarczyk (1998) defendem gaeapgue seja bem-sucedida, a
descentralizacdo de competéncias devera ser acbhagsie alguns fatores, como a

capacidade local de gestao e a descentralizagducéia.

Nesta medida, a Administracdo Hospitalar podem@ntar a gestdo de uma forma mais
dindmica, recorrendo, por exemplo, a novas formascdntratualizacdo com os

parceiros, nomeadamente com os fornecedores dadasmSe atendermos ao facto de
gue os gastos com medicamentos constituem umaridaggpis rubricas da despesa de
um hospital, poderemos melhor compreender porqgaeeéestes sédo frequentemente
alvo de medidas inspiradas na NGP, que visam a@&abeente a obtencdo de ganhos

de eficiéncia.
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1.2. GASTOS cOM FARMACOS

1.2.1.INFLUENCIA DA NGP NA PoLiTicA DO MEDICAMENTO

Os medicamentos, normalmente prescritos por médéémsutilizados no tratamento e
na prevencao de doencas. Estes sdo um recurso fragjteentemente usado e, como
dissemos, sdo responsaveis por uma elevada pal@el@spesa em saude (Barbosa,
2011), sendo também por isso alvo das politicasN@&P. E disto exemplo a
implementacdo de medidas que tornem a sua utibzdedte recurso mais eficiente,
nomeadamente, a adocao de ferramentas de Tecrsottegiaformacdo e Comunicacéo

(TIC) na prescricao.

Neste sentido, o presente estudo identifica um plkede como a descentralizacdo das
competéncias de gestdo impulsionam medidas deaggmal dos recursos, como € o
caso da implementacdo de mecanismos de controldidesle prescricdo ou toma de
antibioticos. Estes mecanismos pretendem ndo s@rdama qualidade do servico

prestado como também reduzir da despesa, ou &ajtip a obtencdo de ganhos de
eficiéncia em paralelo com ganhos de qualidade.

Segundo Oliveira e Pinto (2003: 12) o aumento dpelea do SNS com medicamentos
é fortemente influenciado pela acdo conjunta dgeistes fatores: (i) forte prevaléncia
da atitude de automedicacao, levando a sobre pr&sc desperdicio; (ii) prescritores
sujeitos a fortes campanhas Marketing da Industria Farmacéutica, e que raramente
consideram o factor preco; (iii) tendéncia pararesgricdo de farmacos inovadores
(mais caros); (iv) devido a pressdeslalabiesprevalece uma constante indefinicdo de
politicas de combate a problemas estruturais dtorsew) mercado das Farmacias
pouco concorrencial, com limitacdes a entrada g r@didas de controlo de custo

pouco efetivas.

Traulsen e Almarsdottir (2005) agrupam as possiveididas de controlo da despesa

em medicamentos em quatro tipos:

» Limitacdo dos lucros das farmacéuticas e dos pnegevarios pontos da cadeia

de distribuicao;
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» Alteracbes no regime de comparticipacdo dos medintre: mudangas nos
copagamentos, modificacdo da lista dos medicameardossujeitos a receita
meédica, estimulo ao consumo de genéricos, intraddedlistas de precos de
referéncia;

* Melhoria da qualidade da prescricdo, tendo em vastaacionalizacdo da
terapéutica e

* Outras medidas de caracter orcamental, como emtiptgamentos clinicos nos

cuidados de saude primarios.

De acordo com o gréafico abaixo, Portugal apresenta despesa com medicamentos
em percentagem do PIB de 2,2%, em 2008, mais 0,5dp. que a média da UE. Ja
quanto a despesa em medicamerges capita em paridades de poder de compra
(PPC), em Portugal, o valor é 413€, mais Pe€ capitado que em toda a UE. De
referir gue esta componente global da despesa aicamentos agrega os gastos com
0s medicamentos prescritos e automedicacao induigdalmente, a remuneracdo dos
farmacéuticos, quando esta € separada do precmeldisamentos. Esta componente
nao inclui os medicamentos consumidos em ambiepdpitalar, o que ao realizar-se

elevaria, aproximadamente, 15% aos valores apasEshCSS, 2010}

3 http://www.acss.min-saude.pt/Portals/0/Relat%C3%B32idé8020Contas%20d0%20SNS%202010.pdf
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Grafico 1. Despesa com medicamentqgeer capita(PPC) e em % do
PIB (2008)
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Fonte: ACSS — Servico Nacional de Saude, Relaw@ontas 2010 (ACSS, 2010)

Ja se considerarmos 0s hospitais, a tendéncia mEumo de medicamentos é de
crescimento, como se pode verificar no quadro abaix

Quadro 1. Consumo de Medicamentos em Meio Hospitalar

Ano Valor Taxa de crescimento
2007 843 827 398 € -
2008 895 962 774 € 6,2%
2009 972 620 821 € 8,6%
2010 993 787 331 € 2,2%

Fonte: Consumo de Medicamentos em Meio Hospithdearmed, Dezembro 2010

19



“Relagéo entre desempenho econémico e implementigf@rramentas de melhoria de qualidade na pre&orde farmacos”

Na atual conjuntura econdmica e social, onde pr@tbmescassez de recursos, garantir
a sustentabilidade do SNS torna-se um desafio (ODP&HL). Uma regra basica do
direito a saude é o acesso aos medicamentos (WHII3),2aspeto que assume uma
importancia maior quando se trata de classes socmis desfavorecidas e do
tratamento de patologias com maior impacte epidiégim e econdmico.

Dentro do consumo dos medicamentos, no ano de 208@ypo Farmacoterapéutico
dos antibacterianos foi o quarto mais significatirapresentando mais de 5% do total

de custos com medicamentos nos hospitais (INFARMIBDY).

Os Antibidticos sdo matérias antibacterianas pradisz por inidmeros tipos de
microrganismos que impedem o desenvolvimento de®umhicrorganismos (Brunton,
Lazo & Parker, 2006).

Segundo a Dire¢do Geral da Saude (DGS, 200@s2antibidticos revolucionaram, a
partir da década de 40, o tratamento dos doentem dofecgBes bacterianas,
contribuindo, significativamente, para a reducaordarbi-mortalidade. Contudo, o seu
uso macico e frequentemente inadequado promoveunergéncia e seleccdo de

bactérias resistentes e multirresistentes

De facto, de acordo com (Goossens, 2009), taxas mlavadas de resisténcia a
antibioticos encontram-se nos paises que mais punstém destes farmacos,
corroborando a teoria de que o consumo aumentaisténecia. Dados d&uropean
Centre for Disease Prevention and ContfldlGS, 2009) indicam que Portugal € um dos
paises da Europa com maiores taxas de resistéogiardibidticos. Neste sentido, a

(DGS, 2009: 6) aponta dois mecanismos para prevatgste fenomeno:

» Utilizacéo correta dos antibioticos (uso s6 emasiies de necessidade, escolha
certa do principio ativo, na dose correta, comraghio adequada) e

* Prevencéo das infegdes, de forma a ndo ser neicesséo destes farmacos.

De acordo com o Observatorio Portugués do Sistean8adide (OPSS), a analise da
evolucdo dos padrbes de consumo de antibidticoandafmental, dada a elevada
resisténcia aos mesmos (derivada da sua incofietagfio) e o seu impacto financeiro

no sistema (OPSS, 2011).
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Dados publicados recentemente peluropean Surveillance of Antimicrobial
ConsumptionESAC, 2008 in OPSS, 2011), apontam para que @pate consumo de
antibioticos é diferente dentro dos paises da EurBgistem paises com tendéncia de
crescimento durante todo o periodo de vigilanciaitilizacdo de antibidticos, como a
Italia, Irlanda e Dinamarca, ou de inicio de decirés, no caso de Portugal. Esta
evolucéo faz com que Portugal, em 2008, ocupe pd€)éao (tendo, em 2006, ocupado
0 7° lugar) nos paises com maior consumo de atitibgd No entanto, e apesar deste

decréscimo, Portugal ainda esta acima da médipeiaro

Assim, sdo necessarias medidas que visem eviteaneraizacdo das resisténcias aos
antibioticos, tais como a educacao e mudanca tlelesi do publico e dos profissionais
de saude (por exemplo, a implementacastdp-ordersna prescri¢cao). O uso adequado
destes farmacos contribui para a qualidade nagp@&stde cuidados, melhoria da
seguranca dos doentes e sustentabilidade finandeirsector da satde. E, pois,
indispensavel a sensibilizacao individual, paralggje um uso racional, nomeadamente

uma correta escolha e prescri¢cdo dos antibiétMtsifl Health Organization, 2001).
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1.2.2.INFLUENCIA DA NGP NA PRESCRICAO DE M EDICAMENTOS

A prescricdo de medicamentos pode ser feita comadidade de administracdo nas
unidades de saude ou no domicilio. Segundo o a2figla Lei n.° 11/2012 de 8 Marco,
gue estabelece as novas regras de prescricaoemsiisge medicamentos, prescricao

de medicamentos inclui obrigatoriamente a denon@ibagcomum internacional da
substancia ativa, a forma farmacéutica, a dosagempresentacdo e a posologia”
Esta mesma prescricdo devera ser efetuada eletnosite, sendo manual apenas para

casos excecionais.

O desenvolvimento dos farmacos tem permitido radofk muito positivos em
indicadores de saude, como a esperanca média deevalira de doencas. Todavia,
quando mal prescritos ou utilizados, os medicanseptmlem tornar-se extremamente
perigosos. Apesar de todas as medidas tomadasopaaa a prescricdo segura, Como a
obrigatoriedade de informatizacéo, estas revelamivsda insuficientes. Os relatorios
apresentados pelas organizacdes internacionaisadée,s como WHO, ESAC e
nacionais como DGS, ACSS, INFARMED e OPSS manifiestama constante

preocupacdo por estas matérias (OPSS, 2011).

Neste contexto, uma cuidadosa andlise as pressrd@eantibioticos podera constituir
uma importante ferramenta para controlo da quadiddal seu consumo. Fijn e Chow
(2002) indicam que existem falhas na prescriciovdisedesde a escolha inapropriada
do antimicrobiano a erros de duragdo do tratameldsagem, intervalo entre doses e

via de administracéo.

Nas instituicbes hospitalares, o circuito da megioatem Vvarios processos e varios
intervenientes, ou seja, sdo varios os profisstodai saude com tarefas definidas e
complementares. De uma forma geral, a prescriciddaéresponsabilidade do

profissional médico e a distribuicdo e dispensa ée$ponsabilidade do profissional
farmacéutico, sendo que, a preparacdao e admirdistréc da responsabilidade do

profissional enfermeiro. Em todas estas etapasrpaderrer erros de medicacéo.

23



“Relagéo entre desempenho econémico e implementigf@rramentas de melhoria de qualidade na pre&orde farmacos”

O National Coordinating Council for Medication ErroReporting and Prevention

(NCCMERPT define erro de medicacdo como:

qualquer evento evitdvel que pode causar ou lexar uso de
medicamentos inadequados ou dano ao paciente etajaanedicacao esta
sob o controle do profissional de saude, pacienteconsumidor. Tais
eventos podem estar relacionados a pratica prafisd| produtos de saude,
procedimentos e sistemas, incluindo prescricdo, wooacao ordem;
monitoramento; rotulagem dos produtos, embalagemmoenenclatura,

composicao, distribuicdo, distribuicdo, administac educacéo e uso”.

Segundo Bates (2000), os erros de medicacdo mamsins relacionam-se com a
prescricdo e a administracdo. Sendo que, 0S meeitam mais comummente
suscetiveis de erros sao 0s anticoagulantes, derapna, analgésicos, antibioticos e
solucao de cloreto de potassio (Hainworth, 2004).

Os autores Otero, Martin, Robles, e Codina (200fptmram a taxonomia da
NCCMERP (2001) produzindo uma classificacdo do tiigoerros, com medicacéo,

dividida em quinze grupos distintos, como se apteseo seguinte quadro:

Quadro 2.  Tipo de erros com medicagao

1. Medicamento Errado

1.1 Seleccéo Inadequada do Medicamento

1.1.1 Medicamento ndo indicado / ndo apropriada patiagnostico que se pretende
tratar

1.1.2 Historia prévia de alergia ou reacéo advaredar com 0 mesmo medicamento ou
com similares

1.1.3 Medicamento contra-indicado

1.1.4 Medicamento inadequado para o paciente psacda idade, situagéo clinica ou
patologia subjacente

1.1.5 Duplicidade terapéutica

1.2 Medicamento desnecessario

1.3 Transcri¢éo / Dispensa / Administragédo de urdicaenento diferente do prescrito

* http://www.nccmerp.org/aboutMedErrors.html
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2. Omisséao de dose ou do medicamento

2.1 Falta de prescricdo de um medicamento necessari

2.2 Omissdao na transcricao

2.3 Omissdao na dispensa

2.4 Omissao na administracao

3. Dose errada

3.1 Dose maior do que a correcta

3.2 Dose menor do que a correcta

3.3 Dose extra

. Frequéncia de administragéo errada

. Forma farmacéutica errada

. Técnica de administracdo errada

. Via de administracéo errada

4
5
6. Erro na preparacdo, manipulacdo e/ou acondiciomaento
7
8
9

. Velocidade de administragéo errada

10. Horério errado de administragéo

11. Paciente errado

12. Duracdao errada do tratamento

12.1 Duragcdo maior que a correcta

12.2 Duragao menor que a correcta

13. Monitorizagao insuficiente do tratamento

13.1 Falta de revisao clinica

13.2 Falta de controles analiticos

13.3 Interacdo medicamento-medicamento

13.4 Interagdo medicamento-alimento

14. Medicamento deteriorado

15. Falta de adeséo do paciente

16. Outros

a) inclui interagcBes contra- indicadas

b) prescrever / administrar um medicamento sentagdio

¢) exclui aqueles casos em que o paciente reclhigataiamente tomar o medicamento

d) inclui a falta de profilaxia, assim como o esgoento de um medicamento ao escrever a ordem enédic

e) inclui fraccionar ou triturar inadequadamenterias solidas orais
f) inclui a administracdo de um medicamento forantervalo de tempo programado em cada instituicdo
para a administracdo do medicamento

g) inclui suspensao precoce do tratamento
h) inclui medicamento fora de prazo, mal conseryadtre outros

Fonte: Errores de medicacion (Otero et al., 2002)
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Ao analisarmos o quadro anterior, no ponto 12, ehtiticado o erro derivado pela
duracdo incorreta do tratamento. Este tipo de exomo referimos anteriormente,
podera acarretar graves prejuizos para a saudée bestexto, qualquer medida que
possibilite uma melhoria na qualidade da prescrigéanto ao controlo da duracao da

mesma, devera ser incentivada.

Segundo Weller & Jamieson (2004) medidas simplesioca troca do tratamento de
antibiotico intravenoso para oral e implementacéstdp-orders poderiam melhorar
muito o cuidado ao paciente. Assim, a implementagécstop-orderstem como
objetivo limitar a prescricdo/toma de antibidticae numero de dias indicado na
posologia de cada farmaco, isto se ndo houvertagéas médicas da necessidade de

acrescer ao numero de administracoes.

Dada a quase inexisténcia de bibliografia sobrenglementacdo dstop-orders,de
forma a podermos compreender melhor as potendil@edalesta ferramenta, foram
realizadas algumas entrevistas a peritos. Assimacdedo com a responsavelela
implementacdo dastop-orders doCentro Hospitalar de Vila Nova Gaia / Espinho,
EPE, antes da implementacéo dagp-orders aquando da prescricdo de antibidticos, a
data de fim para a toma do mesmo era um campoegagitimento facultativo, sendo
que, caso esta ndo fosse preenchida, s6 mediange indicacdo médica o doente

deixava de fazer o antibiotico.

Neste contexto, a implementagéo deste instrumegitoalterar esta prética, passando o
processo da duracdo da prescricdo de todos os6#intb a ser pré-definido com o
namero de dias de administracdo inscrito na pogoldg cada farmaco. Portanto, de
cada vez que o médico prescreve um qualquer amtibigara um doente internado na
unidade hospitalar, por defeito, e de acordo compasametrizacdes referidas
anteriormente, € automaticamente preenchida adgatdrmino do mesmo. Todavia, 0
meédico pode, se entender conveniente, alterar degdeesta data. Posteriormente,
quando o clinico acede a prescricao eletronicaceémte, dois dias antes de terminar o
tratamento prescrito, o sistema informatico prodilertas, informando-o sobre o
término das prescri¢cdes e sobre a possibilidad@atgamento da duragdo da mesma.

*Entrevista realizada no Centro Hospitalar de Vitv&lGaia / Espinho (CHVNG/E), em Julho de 2011
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Caso pretenda, o médico pode fazer uma nova pg@scpara alargar o prazo de

administracéo do antibiotico.

Na literatura ndo identificamos estudos que mostwenivel de implementacdo desta
ferramenta no contexto hospitalar portugués. Peresie cenario, em Marco de 2012,
aplicamos um questionario aos hospitais publicogigoeses de forma a identificarmos
o nivel de utilizacdo desta ferramentastiep-ordersna prescricdo de antibioticos em
doentes internados. O quadro seguinte mostra odtagss obtidos, sendo que, das
quinze respostas recebidas, onze foram afirmaty@snto a implementacdo da
ferramentastop-ordersem contexto hospitalar:

Quadro 3.  Utilizac&o da ferramentastop-ordersem varias instituicbes de saude

em Portugal

Com stop- Semstop-

Hospitais orders orders

X

Centro Hospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinl
Unidade Local de Saude Nordeste

Hospital Dr. Francisco Zagalo - Ovar

Centro Hospitalar S. Jodo

Unidade Local de Saude de Matosinhos

IPO Porto

Centro Hospitalar Cova da Beira

Hospital Divino Espirito Santo — Agores

Hospital de Santo Espirito da Ilha Terceira —
Acores

Centro Hospitalar Tondela e Viseu
Centro Hospitalar do Porto

Hospital Santa Maria Maior — Barcelos
Hospital Distrital de Agueda

X X X X X X X X X X

Centro Hospitalar P6voa Varzim e Vila do Conc

X X X X

Centro Hospitalar Médio Ave

Esta ferramenta constitui assim, mais um dos exasfticos dos esforcos realizados

por parte das Administracdes Hospitalares no serdiel procurarem a obtencédo de
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melhorias na qualidade dos servigos prestadosnelltaneamente contribuirem para a

obtencéo de ganhos de eficiéncia.

Nesta linha de pensamento, Simdes (2009) refere mpstas ultimas décadas a
Administracdo Hospitalar tem recebido a influénai®e uma nova filosofia

administrativa que procura substituir a gestao ipalitadicional por estilos de gestdo
empresarial. Nao obstante, na nossa opinido, aadal atual da gestdo nas unidades
hospitalares ndo deve ser descontextualizada dsag@snem tdo pouco isolada do
contexto destas unidades hospitalares como penscea uma rede nacional de
cuidados de saude que esta inserido numa dinameiddainente contextualizada da
organizacdo de um Sistema Nacional de Saude. Adsirpeguida apresentaremos uma

breve abordagem ao Sistema de Saude Portugués.
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1.3. SISTEMA DE SAUDE PORTUGUES

1.3.1.BREVE REFERENCIA A CRIACAO DO SISTEMA NACIONAL DE SAUDE

O sector da saude portugués, como ja foi anterisiemeferido, tem experimentado um
conjunto de reformas ao longo das ultimas décddiastudo, estas sucessivas reformas
nao se apresentam isoladas do contexto interndcissim, um dos principais marcos
de alteracdo no funcionamento do sector da saugdsajeem 1976, aquando a criacdo
do Sistema Nacional de Saude (SNS). A concecédc destlelo de prestacdo de
cuidados de saude foi inspirada no modelo do Ré&ina@o, caracterizado pelos
recursos provirem essencialmente de impostos, sgmelama grande dos prestadores
de cuidados de saude é publico. Neste sentidoemmRInido a cobertura dos cuidados
de saude é universal e tendencialmente gratuita, e € da responsabilidade do
Estado a providéncia de uma melhoria da saude fésimental dos seus cidadaos, bem

como a prevencao e diagnostico (Barros & Gomes2)200

Assim, com a alteracdo a Constituicdo, em 1976N8 Portugués caracteriza-se por
permitir o acesso a cuidados de saude a todos dadaws residentes,
independentemente da sua situagéo profissiona.3¢8 € financiado por impostos e a
maioria das prestacdes dos cuidados de salde sduidas por instituicdes publicas,

ficando os privados com fungbes complementares.

O acesso dos cidadaos aos cuidados de saude éremcagacdo de qualquer Estado.
Atendendo ao facto de que Portugal faz parte dé@dJRuropeia, convém referir que,

neste contexto, as politicas internas para a seat@ddem a influéncia das orientacdes
emanadas pelas comissodes europeias. Sdo vara®mesfque influenciam o sistema de
saude portugués, podendo ser nacionais ou intemasi € internos ou externos ao
sector. O seguinte quadro, mostra-nos a sintesalabe no contexto global e da Europa
(Sakellarides, Reis, Escoval, Conceicédo & Barb2eas).
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Figura 2. Saude no contexto da saude global, da Europa e derRigal
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seu significado

* Diferencas culturqls na Europa e sua
represeniagio nos senvicos de sadde

Contexto Europeu

Fonte: (Sakellarides et al., 2005: 179)

Como podemos observar na figura anterior, o cresgion econémico incerto, no
contexto global, e o desequilibrio orcamental, ertugal, faz do sector da salde um
alvo de implementagdo de politicas de eficiénciafieacia, visando o controlo da
despesa.

Segundo Carrin & Hanvoravongchai (2003) a necedsidde estipular o valor da
despesa em saude de cada pais esta relacionadaiogptementacao das politicas de
contencdo de custos, mais concretamente, dos gpstd€os. Neste contexto, de
seguida apresentaremos a evolucdo da despesa témasisle salde e o0 seu

financiamento.
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1.3.2.EVOLUCAO DA DESPESA

O relatério final da Comissdo para a Sustentalibddo Financiamento do Servico

Nacional de Saude (2007: 2) refere que:

Em Portugal, a percentagem dos gastos em sauddBer®, em 1980, de
5,6% ao passo quem 2004 era ja de 10%. Esta pexgent € superior ao
valor médio da UE15 (9%) e da OCDE (8,9%). No p#wide 1980 a 2004,
Portugal duplicou o peso dos gastos publicos coausdace ao PIB (3,6%
em 1980,7,2% em 2004). Os ritmos de crescimentdedpesa em saude
criaram, na passada década, instabilidade nas tier@cias orcamentais
para o SNS. A manutencdo dos ritmos historicos wWamas décadas
configura uma situacdo de insustentabilidade firewrac e, face as
necessidades crescentes de cuidados de saulde, ewige adequada

organizacdo na captacgéo de fundos.

De facto, como se pode verificar no grafico abagque apresenta evolucdo da despesa
em saude em Portugal, na OCDE e na UE15, de 12804 (OCDE, 2010), confirma-
se a duplicacdo dos gastos publicos com a saludpeerntagem do PIB, em Portugal,
nao se tendo verificado um crescimento tdo aceatonas gastos privados.

Grafico 2. Evolucéo do peso dos gastos com a Saude no PIB 8@9 2004
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Fonte: OCDE (2010)
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O crescimento da despesa do sector da salude pgdstgeadopor diversos motivc,
como anteriormente expuser. o crescimento da economia / PIB (associad
elasticidade positiva das despesas em s; envelhecimento da populac o facto de
se tratar de unsector muito propenso a inovacdo tecnoldgica (coistos muio
elevados e, por vezes, beneficios marginais naamalda saude'e de ser unsector
mao-deebra intensivo (quando ha aumento fator capital, este €é,geralmente,
associado a umaecessidade de mr-de-obra mais qualificadag alteracd do preco
relatvo dos bens originados pelo sector da saude e aniaegdo dos cuidados

saude, bem como do seu financiame

Barros, Machado &aldeano, (200! decompuseram 0s aspetbsterminantes para
aumento da despesa eaude, para o periodo 1-2000, e concluiram que 46,5
desse aumentse justificava pelo crescimento do PIB, 26,3% pefeito do prece
relativo, 17,1% pela inovagao tecnoldgica e 10,86 pnvelhecimento da populaca

Do total da despesa esaude, como se verifica Iseguintegrafico, sdo a mé-de-obra e
0os medicamentos as duas rubricas maior significancia tém 41% e 27%
respetivamente. O primeiro dese ao facto de se tratar de um sector -de-obra
intensivo e o segundo porque, palém do elevado volume de medicametutilizado

no tratamento de doencas, muitas vezes, esteswéralar de mercado elevac

Grafico 2 — Estrutura de custos do SNS, ano 2009

Qutros custos MCDT; 8% Convengdes
(material de inclui PPP); 5%
consumo clinico
+ FSE); 19%

Medicamentos;
27%

Despesas com
pessoal; 41%
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De acordo com a avaliagdo do desempenho do Sisden&alde Portugués (WHO,

2010), face aos outros paises da Unidao Europeial8BpsPortugal tem consumos
elevados de medicamentos face ao rendimento ntédo o copagamento um elevado
peso, ou seja, 0S portugueses gastam relativamegeem medicamentos do que os
cidaddaos da UE15, sendo um dos motivos a baixa aiwipacdo do preco do

medicamento pelo Estado. Na ultima década, o comsuorédio, per capita de

medicamentos cresceu 50%.

A semelhanca do que sucede no SNS, a rubrica dmemnem farmacos, nos hospitais
publicos é foco de especial atengdo por parte @86 de gestdo hospitalares. Como ja
foi referido anteriormente, os hospitais sdo resgeeis por uma parcela significativa
das despesas da saude, pelo que sdo objeto cendtamtplicacdo de medidas que
procuram ganhos de eficiéncia no sector, de formalhorar a gestdo dos recursos que
Ihes estédo afetos (Nunes e Rego, 2002).

Ao longo do tempo tém sido aplicadas, pelos swessjovernos, varias medidas no
sentido do controlo da despesa em farmacos. Tqdapesar da significancia que os
custos em farmacos detém no total da despesa air, sagl restantes gastos nao sao
desprezados. Assim, sdo varios os estudos reaizadoquestionam a sustentabilidade
do financiamento do SNS nos moldes atuais. Pos estées propomos, para a proxima

seccdo uma breve referéncia ao financiamento tensasde saude hospitalar.

1.3.3.FINANCIAMENTO DO SISTEMA DE SAUDE HOSPITAL

Num contexto de crescente despesa em saude, a@udestinanciamento do SNS tem-
se tornado cada vez mais importante. O financiamdatsistema de saude ir4, quer
pelo lado da captagcao dos recursos, quer pelébdigio dos mesmos, delinear a forma
de atuacdo dos diversos prestadores de cuidadealde, tais como: instituicbes de
saude, profissionais clinicos, profissionais ndmiabs, seguradoras, etc.. (Escoval,
1997).

Segundo Barros e Gomes (2002) os recursos do sistéen salude provém

essencialmente de impostos, de contribuicdo pstensas sociais de seguro, de seguros
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privados e de pagamentos diretos dos doentes, sgumeloos dois primeiros sao
obrigatorios e os dois ultimos voluntarios. Este@es defendem que os sistemas de
saude europeus constituem uma conjugacdo desermasitas de financiamento.
Contudo, e apesar de nenhum sistema de financiansemtcompletamente “puro”,
poderdo distinguir-se dois grupos: (i) Sistemassdéde baseados no modelo de
Bismarck, nos quais o financiamento depende glofatende seguros; (ii) Sistemas de
saude baseados no modelo de Beveridge, em quarcitamento depende globalmente

de impostos.

O modelo Bismarckiano remonta a Alemanha do séélfoque, em 1883, obrigou as
entidades empregadoras a contribuirem para unmsisde seguro-doenca em favor dos
trabalhadores mais pobres tendo, posteriormerdegaalo 0 mesmo aos trabalhadores
com mais rendimentos. Este modelo levou ao desé@mwahto de um sistema de
seguros obrigatorios.

O modelo Beveridgiano nasce com o sentimento ddasmdade do povo britanico na
Il Guerra Mundial. Eram defendidas medidas de utadgsintervencionista e que fosse
responsavel pela implementacdo de politicas iguia#. Assim, em 1948, é criado o
SNS inglés, que colocava o Estado na base da gestips cuidados de saude, e que

garante o igual acesso de todos os cidadaos.

Atualmente, os sistemas de saude europeus saopsein@slestes dois modelos, que
tém em comum o facto de o acesso aos cuidadoside sao ser limitado a capacidade
de pagamento do cidadao.

No modelo de seguro social, atualmente existenteAleenanha, Austria, Bélgica,
Franca e Holanda, os seguros sociais sdo impoatasgpem cumpre 0s requisitos de
cobertura, o valor a pagar depende dos rendimentés do risco de doencga, e o Estado

€ o responsavel pelo pagamento dos seguros desgrupperaveis.

Os sistemas de saude do Reino Unido, Dinamar@ndal Suécia, Italia, Portugal e
Espanha, sustentam-se num servico nacional de saauénanciamento via impostos
(Barros e Gomes, 2002; Simdes, 2009).
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De acordo com esta classificacdo, podemos verificar quadro abaixo, como se

categorizam os sistemas de financiamento/pagamestpaises da EU (Simdes, 2005).

Quadro 4. Financiamento do Sistema de Saude dos paises da UE

Grupo 1 - Sistema Baseado em Grupo 2 - Sistema Baseado em
Seguros Impostos
Austria Dinamarca
Bélgica Irlanda
Franca Suécia
Alemanha Reino Unido
Holanda Italia
Portugal
Espanha

Fonte: (Simdes, 2005)

No caso portugués, os financiadores do Sector ddeSsdo a Administracdo Publica,
onde se enquadra o SNS, e o sector privado. Em, 2008nanciamento via
Administracdo Publica correspondia a 66%, represeist 0 SNS 51%, e os Privados
34% (quadro abaixo).

Quadro 5. Distribuicdo da Despesa por Financiador

Financiador (%)
Administracdes Publicas 66%
SNS 51%
Subsistemas Publicos 7%
Outra Administracdo Publica 6%
Fundos da Segurancga Social 1%
Privado 34%
Subsistemas Privados 2%
Outros Seguros Privados 3%
Despesa Privada Familiar 29%
Outra Despesa Privada 1%
Total 100%

Fonte: (INE, 2010)
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Considerando a origem dos fundos do principal tiredor, o SNS, conclui-se que 94%

advém do Orcamento de Estado (quadro abaixo).

Quadro 6. Origem de fundos do SNS

Origem dos Fundos 2006 2007 2008 2009 2010

Saldo de Geréncia do SNS 13,7 265,6 290,5 291,8 266,1
Financiamento Incial do OE 76319 76734 7900,0 8100,0 8698,7
Reforcos Orgcamentais 100
Transf. divida Subsist. Pablicos Saur 150
Receitas de Capital 100,3 1,7
Outras Receitas Cobradas 202,8 157,9 117 103,7 136,8

Total 7848,4 80969 8307,5 86958 9253,3

Unidades: Milhdes €

Fonte: (ACSS, 2016)

Relativamente ao financiamento dos hospitais pegtges ao SNS, também aqui se
tem verificado a experimentacéo de diferentes nosded financiamento. Para Barros e

Gomes (2002) podemos identificar dois:

(i) Modelos de financiamento retrospetivos, nosigjoafinanciamento/pagamento
aos hospitais é feito de acordo com a despesanussaateriores, ndo existindo
portanto relacdo com a producdo ou o desempenhanakade hospitalar.
Segundo Barros e Gomes (2002) este € um sisteméficomberto”, que da aos

prestadores a certeza de cobertura financeiragsasaas decisdes.

(i) Modelos de financiamento prospetivos, nos guaifinanciamento/pagamento
aos hospitais é efetuado de acordo com a atividasienvolvida pelos mesmos.
Neste modelo, tem que haver uma contratualizac@wigrsobre o tipo, a

guantidade e os precos dos servicos a prestar.aApEs serem apontadas

6 http://www.acss.min-
saude.pt/Portals/0/Relat% C3%B3rio%20e%20Contas¥2Q08NS%202010.pdf
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algumas desvantagens a este modelo, entende-s@rgm®ve a eficiéncia
(Costa, Santana & Boto, 2008).

Barros e Gomes (2002) referem, ainda, que ndo hanodelo ideal, sendo que os

efeitos negativos de um modelo podem ser minimganbpotencializados pelos seus
decisores. Assim, os autores explicam que a solpgdera passar pela conjugacao dos
dois modelos com o intuito de alavancar os incestyara aumento de desempenho e

de controlo de custos.

O atual modelo de financiamento dos hospitais d&,3i que respeita a distribuicao
de recursos, € baseado na producdo efetiva ditsigiss, sendo que o montante de
financiamento depende do tipo e quantidade de czervprestados, dos precos
contratados e da complexidade dos casos trataddgsh@ed, 2004; Rodrigues et al.,
2010). Neste sentido é praticado o modelo prospetendo que, este modelo de
financiamento caracteriza-se pela separacao faented os prestadores de cuidados de
saude — os hospitais — e o financiador publico -Estado, representado pela
Administracdo Central do Sistema de Saude, IP (AC&%elas Administracoes
Regionais de Saude (ARS). Os hospitais assegussim,aa prestacdo de cuidados de
saude na quantidade e qualidade especificada natmrpodendo gerir a sua atividade

de modo a atingir niveis de eficiéncia de acordua os precos fixados.

Estes precos séo estabelecidos através dos Gradomghostico Homogéneo (GDH),
que, por sua vez, tém um preco obtido através aste< calculados pela Contabilidade
Analitica (Guichard, 2004; Rodrigues et al., 2010)
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1.3.4.GRUPOS DEDIAGNOSTICOS HOMOGENEOS

A avaliacdo da producéo das unidades hospitalamgléca a inter-relacdo da definicéo
de sistemas de identificacdo de produtos ou deasifio de doentes e da determinacéo
de métodos para ponderar e agrupar produtos (Avetillin, Giardi e Elia, 2003;
Costa, 1994; Lehtonen, 2007).

Considerando que um sistema de classificacdo éio deedistribuir objetos a um
namero limitado de classes, de acordo com um @bjgtié-definido, Urbano e Bentes
(1988) descrevem o sistema de classificacdo deeeomo aquele em que os objetos
a classificar sdo os doentes ou episodios de daemgabjetivo € identificar as suas
semelhancas e diferencas, para que 0s que pert@ocaresmo grupo sejam tratados de

forma analoga.

Existem inumeros sistemas de classificacdo no tmtasegundo trabalho de
investigacdo realizado por Duarte (2010: 13), oss meconhecidos na literatura sé&o
Diagnosis Related GrougDRG), o Computerized Severity Indg)CSl), o Patient
Management Categorie®MC), o Disease StagingDS) e Severity of lllness Index
(Sll). Todos eles tém um objetivo comum — clasaff@o de doentes — no entanto,
distinguem-se pela definicdo, ambito de aplicagdomento e escala da medicéo,
desempenho e grau de adequacédo ao nivel da addlisizacdo de revisao, revisao

individual de casos e da previséo do risco de n{Bitéo, 2002; Duarte, 2010).

Os GRD’s foram desenvolvidos nos Estados UnidosActrica (EUA), em Yale
University, por Robert Fetter e varios peritos dierdntes areas, e tinham como
objetivo, aquando da sua criacdo, serem o supert@stemas de controlo de tempos
meédios de internamento e auxiliar na apreciacatitgtia dos cuidados prestados de
saude em hospitais de agudos (Duarte, 2010; Ulenidaminski, 1984). O sistema de
classificagcdo GRD foi inicialmente introduzido n@diital de New Jersey utilizando
383 GRD distintos. Posteriormente, em 1983, M&dicare implementou este
classificador como sistema de pagamento (Rosko8)183 € nesta fase, que a
classificagcdo ganha especial destaque, ao assercoreo um sistema de pagamento
prospetivo (Rosko, 1988).
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Neste contexto, o sistema de classificagdo GROpmaltnente designado por Grupos
de Diagndstico Homogéneo (GDH) possibilita a ca@addo da producdo hospitalar. A
especificidade de cada um dos GDH permite que segagrupados enMajor
Diagnostics Categories(MDC) também, nacionalmente designado por Grandes
Categorias de Diagndstico (GCD). Contudo, os GDptidem ainda ser classificadas
segundo a sua tipologia: Meédicos ou Cirurgicos Kaps1988). Estes dois
reagrupamentos permitem a realizacdo de analisés giabais que podem revelar

importantes informacdes para a gestéo hospitalar.

Em Portugal, para os doentes tratados em hospithiscos, utilizam-se, desde Marco
de 1984, a classificacdo por GDH. Assim, nos tera@salinea s) do artigo 3° da
Portaria n® 132/2009, de 30 de Janeiro, alterattaRmrtaria n°® 839-A/2009, de 31 de
Julho:

. 0 sistema de classificacdo de doentes em GDH cormelp@ um
sistema de classificacdo de episodios agudos dencdodératados em
internamento, que permite definir operacionalmeatgroducdo de um
hospital. Os GDH s&o definidos em termos das ségglivariaveis:
diagnostico principal, intervencdes cirdrgicas, @apgias associadas e
complicacbes, procedimentos clinicos realizadoadéd sexo do doente,

destino apos a alta e peso a nascenca

Para Bentes, Tranquada, Urbano e Gongalves (198 )etodologia representa “um
sistema de classificacdo de doentes internados aapithis de agudos, em grupos
clinicamente coerentes e homogéneos do ponto da ®® consumo de recursos,
construidos a partir das caracteristicas diagrasste dos perfis terapéuticos dos
doentes, que explicam o seu consumo de recurshesmital’. Pretende-se, assim, que
cada grupo represente um conjunto de atos clirigms padrbes de consumo sejam

semelhantes (Urbano & Bentes, 1988).

Averill et al. (2003) indicam que nado é suposto gsieloentes que se enquadram dentro
de um mesmo GDH consumam exatamente 0os mesmosagcssim sendo, quando
o preco de cada GDH é determinado, a varia¢do mguow de recursos € conhecida e

tida em consideracéao.
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A Portaria n® 132/2009, de 30 de Janeiro, defineodificacdo dos GDH e dos
respetivos GCD. Assim, no caso portugués, os cedagobuidos aos GDH podem
assumir valores de 1 a 876 e os codigos atribuadss GCD podem assumir uma
codificacédo de 0 a 25. Os GDH séo reunidos nas @€rma exclusiva e de acordo
com o diagnéstico principal. O sistema de CGD é&uip ou etiolégico e tem, por
regra, associado uma especialidade médica emyarti®ara Urbano e Bentes (1990)
existe uma associacao entre os GCD’s e um apaceihgistema principal do corpo
humano, que torna os primeiros clinicamente coese(ds GCD’s residuais existem

mas em pouco namero, ver no apéndice II).

Paralelamente, cada GDH tem associada uma classiiae Tipo de GDH, Médico ou
Cirargico. Esta ultima esta associada a ocorréheiprocedimentos cirargicos aquando
do internamento. Quando analisamos a Portaria acdiefarida ao pormenor,
verificamos que nem todos os cédigos de GDH poissé#m atribuidos, pelo que, em
Portugal, a data, sdo adotados 664 GDH’s. Uma grgmatte destes GDH sé&o
agrupados em 26 GCD’s, ficando alguns sem assaciagdqualquer GCD,
nomeadamente 5 situacdes (GDH de erro — 2 — eodegimentos no bloco operatoério
nao relacionados com o diagndstico principal - 3).

Verificando o peso da atividade hospitalar clas&ifel em GDH, nomeadamente o
internamento, a cirurgia de ambulatério e o ambBu@tmédico, no orcamento do
hospital, o financiamento por GDH poderé ser umpoittante ferramenta de controlo
de custos e aumento da eficiéncia (Thorpe, 198Fs¢aC1994).

Cada GDH tem associado um peso relativo fixo eajnmiue evidencia padrées de
procedimentos semelhantes no tratamento da maiosiaoentes. O peso relativo € um
coeficiente de ponderagdo que define os recursosssé&rios para o tratamento do
doente tipo de cada GDH, relativamente aos recumasumidos por um doente médio,
sendo o peso relativo de um doente médio igual (Behtes et al, 1996). E, neste
contexto, que surge o Indice de Case Mix (ICM),idadescalar, que reflete a
relatividade da producdo de um hospital no quevérsidade / casuistica dizem respeito
(Guichard, 2004). O ICM resulta da conjugacéo eatpeso relativo dos GDH’s com
os doentes equivalentes de cada GDH (cada GDH s¢sotiado um limiar inferior e

superior de dias de internamento. Assim, um doeute tenha uma duracdo do
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internamento dentro do limiar ou acima do supermiresponde a um doente
equivalente. Um doente que tenha uma duracdo @onarhento abaixo do limiar

inferior corresponde a menos do que um doente alguite).

O ICM tem, pelos diferentes utilizadores, leitudiferentes: (i) os médicos assumem
qgue o resultado traduz a complexidade clinica dmnigds tratados e (i) os gestores

associam o ICM ao consumo de recursos.

A atribuicdo do peso relativo de cada GDH e doetaap preco é feita com base em
informacBes do custo médio dos hospitais (CostaQ0)19obtido através da
Contabilidade Analitica destas instituicdes (M&dvieira, 2009).
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1.4. CONTABILIDADE DOS HOSPITAIS

O controlo dos custos e a sua gestao nas insgwsligdblicas tém sido alvo de todas as
atencdes por parte dos varios intervenientes, erdggmtemente de serem da area de
gestdo. Considerando as orientacdes para redugs&msims na Administracdo Publica,
e mais concretamente, na Saude passou a ser dadaaior importancia aos sistemas

de contabilidade de custos.

No entanto, ainda recentemente, e porque nasuigdtis publicas de salude os custos
eram tidos como inevitaveis e a sua finalidadeeraa obtencéo de lucros, a utilizacéo
da contabilidade analitica ndo era prioridade. @amta consciencializacdo dos custos
e a nocado de que os recursos financeiros séo diositéeevou a implementacdo de
sistemas de custeio no Sector Publico. Restrutesag@s organiza¢des, com vista a
alterar préticas, foram acompanhadas pela impleg&ot de novas formas de
Contabilidade Analitica e de Gestao (Lapsley e Wyig004). Autores como Nyland e
Pettersen (2004) s&o da opinido que os sistemason@bilidade de custos s&o
fundamentais na elaboragéo de informacéo releyargeo apoio a tomada de decisao,
controlo e responsabilizacao.

N&o obstante algumas dificuldades no uso de sistedea custeio em unidades
hospitalares, Arnaboldi e Lapsley, (2005) afirmame gstes sao fulcrais, por exemplo,
como base de decisdes sobre investimentos, na@cakto-beneficio de administracao
de medicamentos e na identificacdo das prestac@issyemtaveis.

Nas ultimas décadas muitos paises tém executadionas no Sector Publico, através

da adocéo de técnicas de gestdo do Sector Pricawho, € descrito por Hood (1995).

E neste contexto que, em 1996, foi aprovado o pmimBlano de Contabilidade
Analitica dos Hospitais (PCAH), de uso obrigatanims hospitais do SNS. O PCAH,
apesar de aprovado antes da entrada em vigor do PMicial de Contas do Ministério
da Saude (POCMS) pela Portaria n.° 898/2000, foi ggte mantido indicando a
Contabilidade Analitica como de aplicagédo obrigator

Segundo o cddigo de contas do POCMS, a classe 9efservada para a Contabilidade

Analitica, sendo que podem ser usadas subcontasopaggisto, de modo a permitir
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uma adaptacdo a cada instituicdo, desde que sejarido o conteldo da respetiva

conta.

Macedo e Macedo (2005) consideram a Contabilidadali#ica um fator fulcral dos

sistemas de informacé&o dos hospitais. Para Carv@ltsta, e Macedo (2008: pp 30), os
objetivos da Contabilidade Analitica sdo (i) exgtiocvalores de taxas e precos; (ii)
facilitar a execucdo do orcamento; (iii) avaliaefeciéncia e eficacia das instituicoes;
(iv) permitir comparacdes entre entidades e ensrevarios periodos; (v) comparar

custos reais com custos previsionais e (vi) facuifarmacoes a entidades externas.

O PCAH define o método das secgBes homogéneasaparamento de Gastos e
Rendimentos. As seccfes homogéneas sao unidadésncemtes a estrutura
organizacional da instituicdo que permitem idecuifias atividades que realizam, os
recursos que consomem e 0s respetivos rendimeitt@s.és do método das seccgbes
homogéneas os gastos indiretos dos produtos oigc@ersdo convertidos em gastos

departamentais diretos. Este método realiza-seuatnogniveis:

Primeiro nivel — imputacdo dos gastos diretos pelos centros si®,cque se podem
referir a secgdes principais, auxiliares, admiatstas ou nao

imputaveis.

Segundo nivel- distribuicdo dos gastos totais das seccdes #&trativas pelas seccdes
principais e auxiliares. Os gastos destas seccaesimputados
proporcionalmente aos gastos diretos das seccdas paais sdo
repartidos.

Terceiro nivel — distribuicdo dos gastos das secc¢Oes auxilimegpdio geral as seccoes

gue beneficiam da sua atividade.

Quarto nivel — distribuicdo dos gastos totais das secc¢Oesianeside apoio clinico as
seccoes principais que beneficiam da sua atividade.

Estes quatro niveis constituem, resumidamente OEipais passos para que 0S
hospitais possam trabalhar a contabilidade arelicforma a obtencao de informacdes

relevantes param@port obrigatdrio, nomeadamente para a ACSS, ARS e INE.
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Contudo, a gestédo hospitalar tem necessidade dena¢éo contabilistica que vai para
além das produzidas por forca da aplicacdo do POXddim, (Silva, 2011) no seu
estudo procurou identificar qual o nivel de conimeeito e adopcdo de um conjunto de
ferramentas de contabilidade de gestdo, nomeadandent) Tableau de Bord (ii)
Benchmarking (iii) Activity Based Costing (ABC); (iv) Balanced Scordcdqv) Analise
Custo-beneficio; (vi) Andlise SWOT e (vii) Andlisa Cadeia de ValoAssim sendo, em
relagdo ao nivel de conhecimento dos instrumeneogebstdo em estudo, a autora
identifica que a média do nivel de conhecimentoidesumentos do seu estudo, por
parte dos membros do Conselho de Administracam-sie em 3,8 (D.P.=0,6), ou seja,
em média existe um conhecimento dos instrumentoseg&odo proximo de “bom”.
Contudo, esta média € alcangada principalmentesta @b nivel de conhecimento
“elevado” da “Analis6SWOT e do “bom” dos instrumentos “Analise Custo-BenifT,
“Tableau de Bord e “Benchmarkinyy que contrasta com o nivel “mediano” do
conhecimento doBalanced Scorecardé “mediano-baixo” da “Andlise da Cadeia de
Valor”. Em relacdo ao nivel de adopc¢éo, dos mednsisimentos, a autora refere que
mais de 50% dos hospitais respondentes tém imptaoh@ros seguintes instrumentos:
“Analise SWOT”, “Analise Custo-Beneficio”, Tableau de Bord”’e “Benchmarking’
Quase 40% dos hospitais respondentes tém impledtemta/Activity Based Costing”
Apenas 2 hospitais (4,9%) afirmam ter implementad8alanced Scorecardé apenas 1
hospital (2,4%) afirma ter adoptado a “Anélise @al€la de Valor”.
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CAPITULO 2. CARACTERIZACAO DO CENTRO HOSPITALAR

No capitulo anterior efetuamos uma revisdo daalitea relevante, capaz de nos
proporcionar, ndo sO a contextualizacdo e pertinédo tema, como também o
conhecimento necessario para a concretizacdo gesvob estabelecidos no presente
estudo. Tendo em conta estes aspetos e, ao proograstudar a relagcdo entre a
implementacéo de ferramentas de melhoria da quigida prescricdo de farmacos e o
desempenho econdmico, imp6em-se a eleicdo de ustdwigho disponivel para

fornecer informacao necessaria.

Perante as circunstancias apresentadas, conclujo@w® Centro Hospitalar de Vila
Nova de Gaia / Espinho, EPE (CHVNG/E) relne todasomdicbes necessarias para a
concretizacao do trabalho empirico do presentelestu

O CHVNGIE e, pois, uma importante instituicdo padsta de cuidados de saude da
Regido Norte, recentemente integrada no Sector é&sapal do Estado. Sendo que, um
dos fatores que destaca esta instituicdo € o elevachero de habitantes que serve, na
medida em que esta integrada num dos mais popwasass jovens concelhos do pais.

Importa realcar um pouco da sua historia, visto apeaizes desta unidade hospitalar
remontam ao inicio do XIX, quando a tuberculosead®u Portugal. Por este motivo, a
Rainha D. Amélia mandou que fosse construida uoh&de sanatorios, situando-se um
na margem sul do rio Douro — em Vila Nova de Gagpe, por honra ao ultimo rei de
Portugal, foi intitulado de Sanatorio D. Manuel No entanto, na década de 60,
desenvolvimentos cientificos da area da farmacalogntra a tuberculose, fizeram com
que esta fosse erradicada. Assim, nos anos 7Gabdsia transformou-se num hospital
geral e central através do Decreto-Lei n.° 20/7T&lde Marcgo. Esta unidade hospitalar
foi denominada de Centro Hospitalar de Vila NovaG#a (CHVNG) que integra o
Hospital Eduardo Santos Silva, propriedade do BstadHospital Distrital de Gaia,
propriedade da Santa Casa da Misericérdia; e ot@amaaritimo do Norte que foi
doado ao Hospital (CHVNG/E, 2009).
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Em 2007, o CHVNG, pelo Decreto-Lei n.° 50-A/200r@nsformado numa empresa
publica empresarial (EPE), associando também o itdb$jossa Senhora da Ajuda, de

Espinho. Segundo o Ministério da Safide

O processo de empresarializacdo hospitalar insereaama politica de
modernizacdo e revitalizagdo do SNS que pressupaeogédo de uma
gestao inovadora com caracter empresarial orientpdea a satisfacdo das
necessidades do utente. Pretende-se que estasdanidiéssponibilizem um
melhor acesso dos cidaddos aos cuidados de sauderomovam O

desenvolvimento e o mérito dos respetivos profiasso

E, assim, criado o CHVNG/E, um Hospital CentraR#mizo de Entre Douro e Vouga,
sobre a algcada do Ministério da Saude e constitpatarés unidades, instaladas nos
Concelhos de Vila Nova de Gaia e Espinho (CHVN@R9):

e Unidade |, também conhecida por Hospital Eduardatd3a Silva, antigo
Sanatério D. Manuel Il, localizada no Monte da ¥irg em Vila Nova de Gaia,
onde sera construido o novo hospital. E constitpatavarios pavilhdes, numa
area aproximada de 212 hectares.

* Unidade I, Hospital Comendador Manuel Moreira darBs, antigo Hospital
Distrital de Vila Nova de Gaia, localizada no centta cidade, a 4 km da
Unidade |.

* Unidade Ill, Hospital Nossa Senhora da Ajuda, laeala na Cidade de
Espinho.

Em 2009, a lotagdo do CHVNG/E era de 531 camasnforealizadas 424.743
consultas e 180.629 episédios de urgéncia (CHVNZIEY).

O CHVNGI/E visa o constante desenvolvimento e ajgedenento técnico e cientifico
nas valéncias que oferece, na qualidade da assstprestada aos utentes e na
experiéncia na gestao clinica.

Tem como missao a “prestacao de cuidados de s#édendiados, em articulacdo com

os cuidados de saude primarios e os hospitaisratteg na rede do Servico Nacional de

"http://www.hospitaisepe.min-saude.pt/Hospitais ERfEésentacao/
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Saude, com elevados niveis de qualidade e efi@igrapostando na motivacdo e
satisfacao dos seus profissionais” (CHVNG/E, 2009)pFaz, igualmente, parte da sua
missdo o0 ensino pré e pés — graduado, bem comesendolvimento das funcdes de
formacdo consideradas necesséarias ao desenvoleint@st seus colaboradores. E,
ainda missdo do CHVNG/E, “a investigacdo e o dedgimaento cientifico em todas as

areas das ciéncias da saude” (CHVNG/E, 2009:p. 9)

Em termos de Valores, o CHVNG/E rege-se por (CHVRN@D009:p. 9)Respeito pela
dignidade humana, através do reconhecimento doctardinico de cada pessoa que
procura 0S seus servicos e espirito de colaboragawiesia profissional e ética

profissional

A é&rea de influéncia do CHVNGJ/E, atribuida peladesede referenciagdo hospitalar,
abrange uma populacdo de 700 mil habitantes, hlistih da seguinte forma
(CHVNGI/E, 2009):

« Para todas as especialidades assiste os concethdslad Nova de Gaia e
Espinho, com mais de 330 mil habitantes;

» Para as especialidades de diferenciacao interraédiste os concelhos de Entre
Douro e Vouga, com mais de 350 mil habitantes e

» Para as especialidades de elevada diferenciacéberexs populacdes de todos

os concelhos a Norte do rio Vouga.

Sendo que as varias especialidades clinicas e tivgspdinhas de atividade sé&o
(CHVNGI/E, 2009):
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Quadro 7.  Valéncias do CHVNG/E

Especialidade Consulta Internamento Cirurgiade  Hospital

Externa Ambulatorio  de Dia  MCPT  Urgencia

Anatomia Patolégica
Anestesiologiat
Angeologia e Cir. Vascular
Cardiologia?

Cirurgia Cardiotoracica3
Cirurgia Geral

Cirurgia Pediatrica
Cirurgia Plastica
Dermatologia

Doencas Infecciosas
Endocrinologia
Estomatologia
Gastrenterologia
Ginecologia
Hematologia Clinica
Imagiologia
Imunoalergologia
Imunohemoterapia
Medicina F. Reabilitacdo
Medicina Intern&
Nefrologia
Neonatologié
Neurocirurgia
Neurologia

Obstetricia
Oftalmologia
Oncologia Médica
Ortopedia
Otorrinolaringologia
Patologia Clinica
Pediatria

Pneumologia
Psiquiatria
Reumatologia

U.C.I. Polivalente
Urgéncia Geral
Urologia

Consultas ndo médicas
Psicologia

Nutricdo

X
X X X

+ X X + X 4+ X X X X X X X
X X X X X X
XX X X
XXXXXXXX XXX X XXXX

X X
>
X

x

X X XXX XX+ XX+ XXXX+ +
x X
XX X X
XXX XXX XXX XX
X XX

XX X XXXXX XXXXXXXXXXXXX XXXXXXXXXXXXXX
X
X
*

L Inclui a Unidade P6s-Anestésicos

2 Inclui duas unidades de internamento: Cardioleditnidade de Coronarias

3 Inclui duas unidades de internamento:Cirurgiad@aoracica e Unidade de Cuidaos Intensivos

* Inclui trés unidades de internamento: Medicinarima, UCI Medicina e UAVC

® Inlcui duas unidades de internamento: Neonatolegimidade de Cuidados Intensivos de Neonatologia
/l Em prevencao

* Participacdo em Urgéncia Centralizada

+ Apoio ao internamento

_Das 8h as 20h
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A principal rubrica de custos do CHVNG/E, como sd@visualizar no grafico abaix
€ 0s custos com pessoal, seguido pelo Custo corcalilatias Vendidas e as Matér

Consumidas, onde se enquadram os medicame

Grafico 3. Custos Operacionais

2010

2009

o 55.000.000 110.000.000 165.000.000

ECMVMC ®mFSE  m Custos Pessoal Amortizagdes Outros

Fonte: Relatéri@ Contas CHVNG/E, 20:

Em 2010, o consumo de medicamentos ascendia aimaaamente, 22 milhdes

euros, representando o internamento 19,2% desse

Quadro 8. Distribuicdo do consumo de medicamentoso CHVNG/E pelas

linhas de producéao

%

Linha de Producac 2010
Internamento 4.264.846 € 192%
Hospital de Dia 8.195.149 € 369%
Urgéncia 659.355 € 3,0%
Consulta Externa 7.391.173 € 333%
Bloco 1.118.075 € 5,0%
Técnicas 546.200 € 25%
Outros 10.950 € 0,0%
Total 22.185.748 € 1000%

Fonte: Relatério e ContiCHVNG/E (2010)
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O CHVNGIE €, pois, uma instituicdo de referénciaieel nacional e, seguindo as
orientacbes do Ministério da Saude para a implemgént de medidas que permitam
ganhos de eficiéncia, sem penalizacéo dos indigealZdade de prestacdo de cuidados,
colocou em prética, no seu passado recente, algpalisas emergentes da filosofia

da NGP, pelo que serviu de estudo de caso da peaseastigacao.

Perante o exposto, de seguida, apresentaremos aailogia utilizada, quais o0s
procedimentos adotados no tratamento de dados,cbera na analise dos resultados
obtidos.
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CAPITULO 3. ESTRATEGIA METODOLOGICA

3.1. CONSIDERACOES METODOLOGICAS

Tendo sempre presente a questdo de partida e eBvobjpreconizados neste estudo, a
estratégia metodologica adotada caracterizou-seo pelcurso a uma abordagem

predominantemente quantitativa, embora complemardach a abordagem qualitativa.

Neste estudo, a abordagem quantitativa caractegizpela recolha e analise de dados
guantificaveis, tendo como principal objetivo praoyu identificar e expressar o0s
relacionamentos entre os valores das variaveisnida$ identificando as tendéncias
observaveis (Fernandez e Diaz, 200&¢gundo Fortin (1999) denomina-se de abordagem
guantitativa, porque utiliza dados numéricos pdterinformacdes, descrever e comprovar

relacdes.

Para Yin (1994) o objetivo do estudo de caso éoeapldescrever ou explicar acontecimento.
Todavia, para Schramn (1971), o estudo de casadaelecidar acerca de uma decisao, ou
seja, 0 que conduziu a que fosse tomada, comoeseitexi e quais as suas implicacdes. Um
dos propésitos de utilizacdo do estudo de casoraade a possibilidade da realizagdo de um
estudo de carater exploratdrio, uma vez que sergagerofundar o conhecimento sobre
determinada realidade.

No presente estudo, pretende-se investigar a celag#e amplementacao de ferramentas de

melhoria da qualidade na prescricdo de farmacodesempenho econdmico. Assim, parece-
nos pertinente a opcao pela realizacdo de um ediidaso, na medida em que, um estudo de
caso é um trabalho de investigacdo através dosgualetende percecionar de forma global as
caracteristicas importantes em contexto de vida/reantemporaneas, sobre as quais nao

temos qualquer controle (Yin, 1994).
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3.2.PROTOCOLO DE INVESTIGACAO

Tendo em consideracdo que o planeamento é pararhental da realizagdo de qualquer

trabalho de investigagéo, nesta seccdo apresentame$planificacdo sistematizada de toda

da presente investigacdo, onde identificamos at@juete partida, os procedimentos para a

recolha de dados e a metodologia base para o gatardos mesmos.

A. Propaésito

Este estudo propde como objetivo principal investig impacto, no desempenho econdémico, da ad
de medidas de melhoria de qualidade na prescrigdfaminacos, num caso concreto de um hos

publico portugués.

pcao

Dital

B. Procedimentos prévios

B.1. Definicdo e fundamentagdo da questéo de paréd
a) Pesquisas bibliogréaficas sistematicas sobre a iargrn estudo.
b) Reunides informais exploratérias com informadotes/e.

c) Realizacdo de entrevistas exploratérias com pendcérea.

B.2. Metodologia de recolha e tratamento da informgio

B.2.1. Procedimentos de acesso a instituicao: CeotHospitalar de Vila Nova de Gaia / Espinho,EPE:
a) Andlise de informagéo publica sobre o CHVNGHEQ://www.chvng.min-saude Jpt
b) Consulta dos Relatdrios e Contas do CHVNG/E dodn2009 e 2010

c) Observacéo do organigrama da instituicdo e ideatifio das pessoas a quem deve ser apresen

requerimento para utilizacdo de dados.
d) Elaboracéo do pedido de dados e sua utilizacao.

e) Realizacao do contacto com o CHVNG/E para entregadido de autorizacgao.

B.2.2. Agenda da visita de campo:

a) Reunido com o responsavel pela implementacéo doittirdestop-ordersa prescri¢éo eletronica ¢

antibioticos a doentes internados. Sendo o objgiocipal o de perceber como o circuito
implementado e como estéa a funcionar.

b) Reunido com o Diretor do Servico de Planeamentof@rhacdo para a Gestao (SPIG). Send

objetivo principal a identificacdo das variaveisegsarias para o estudo.

tado o

(o]
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B.2.3. Procedimentos, propriamente ditos, de recadhe preparacédo dos dados recolhidos:

a) Solicitacdo da informacdo em formato de Excel.

b) Observacao cuidada dos dados do ficheiro, verdicalemissings Caso necessario, solicitaca

de informacéo adicional ou corregdo de alguma eetfdalha de dados.

C. Construcao da base de dados para andlise
C.1. Catalogacao das variaveis em estudo e paraqsais foi efetuada a recolha de dados:
a) Criacao da base de dados no SPSS, com a iderdifickctodas as variaveis em analise.
b) Reclassificacdo das variaveis nominais para nuagric
c) Realizar a Analise Exploratéria dos Dados
d) Se necessario, corrigir a base de dados.
C.2. Criagédo de variaveis compostas:
a) Criagdo da varidvel compdsita para avaliagéo dastglades consumidas.
b) Criacéo da varidvel composita para avaliagcao dimsesconsumidos.

c) Reconhecimento das variaveis de avaliagio da auisid

D. Questdes de estudo e analise dos dados
D.1. Da leitura da reviséo da literatura relevantee da questdo de partida surgiram as seguintes quéss
de estudo:
(&) Em que medida e de que modo a implementac&fercementas dstop-ordersna prescricdo d
antibiéticos influéncia a quantidade do consumdesdefirmacos?

(b) Em que medida e de que modo a implementacaferdementas detop-ordersna prescrigdo d

antibioticos influéncia o gasto nestes farmacos?

(c) Em que medida e de que modo a implementacé@rdementas detop-ordersna prescrigéo d

11°)

11%

11%

antibiéticos influéncia o nivel de desempenho ddgcadores de prestagao de cuidados de sauge?

D.2. Procedimentos de tratamento e analise dos dasdo

Apés a leitura da Andlise Exploratéria dos Dadadsefetuados os testes estatisticos adequadd

s, de

forma a obtencao de informacado capaz de resposdguestdes descritas no ponto anterior do presente

protocolo e, consequentemente, responder a quéstartida e aos objetivos especificos estabele

para a investigacao.
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D.3. Andlise da questéo de partida a luz da abordagn do NGP:
Com o objetivo de tirar o maximo proveito dos resibs obtidos propomos que, depois da anélisg dos
resultados, os mesmos sejam analisados segundor@agbm da NGP. Este quadro tedrico podera
possibilitar uma melhor compreenséo sobre as madaarganizacionais que ocorrem em ambiénte
hospitalar, na medida em que preconiza que a gestApresarial, a desburocratizacdo| e
descentralizacdo na Administracdo Publica tradugerem ganhos de eficiéncia econémica (Hgod,
1995). Desta forma, o0 recurso a técnicas de gelstdipo empresarial, como a implementacactoe-
orders para a melhoria na qualidade da prescricdo decaegintos, permite a reducdo de gastds e,

simultaneamente, melhorias na qualidade do seprigstado.

E. Validacéo dos resultados
Serdo realizadas algumas entrevistas confirmat@oése os resultados obtidos, de forma a melhor

compreendermos 0S mesmos.
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3.3.PROCEDIMENTO DE RECOLHA E PREPARACAO DOS DADOS

No decorrer da aplicagéo do protocolo de invesfigadp presente estudo que se propdem a
estudar o impacto, no desempenho econdmico, dadadde medidas de melhoria de
qualidade na prescricado de farmacos, especificamentaso concreto da implementacéo das
stop-ordersno CHVNG/E, ap0s a execucdo dos procedimentosgsr@escritos em B.1 e

B.2. realizamos um resumo com as principais anetaco

Da reunido com a responsavel pela implementac&urdaito destop-ordersna prescricdo
eletronica de antibioticos a doentes internadagnioidentificados, do total dos farmacos,
agueles que deveriam ser considerados para a adlése, ou seja, obtivemos uma listagem
com denominacdes e respetivos cddigos dos farntacssderados antibidticos. Também foi
identificada a data da implementacdo do circuitstd@-ordersna prescricdo eletronica de
antibioticos e determinado o periodo relevante padise - intervalo anterior e posterior.
Assim sendo, os dados a recolher para avaliagcdoedodo anterior a implementacédo do
circuito destop-ordersna prescricdo eletronica de antibiéticos sdo eseafes ao periodo de
julho de 2009 a junho de 2010. Para a avaliacapedimdo posterior sdo os referentes ao
periodo de julho de 2010 a junho de 2011.

Juntamente com a Diretora do SPIG foi analisadmogsso inerente a recolha e tratamento
das informacdes relacionadas com o internamentmeadamente, os episodios que tém
associado consumo de antibiéticos. Obtivemos, assima listagem com os cddigos dos
episédios em estudo, ficando salvaguardado, destaaf a confidencialidade dos utentes

visados.

Uma vez realizadas as reunides com a responsadeeingeiementacéo do circuito dsop-
orders e Diretora do SPIG ficou acordado que poderianegsliner informacdo sobre as

seguintes variaveis, para o periodo de Julho d@ 2duinho de 2011
- Numero do episddio de internamento;
- Numero do processo do doente;
- Numero de dias de internamento por episédio;
- Caodigo do GDH gerado pelo episédio de internamento;

- Designacéo do GDH;
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- Caodigo do GCD a que pertence o GDH,;

- Designacédo do GCD;

- Classificacédo do tipo de GDH, em médico ou cirlogic

- Cadigo do antibiotico;

- Designacao do antibidtico;

- Quantidade do antibiético consumido em cada episdelinternamento e

- Valor do antibiético consumido em cada episodiinternamento.

Os dados recolhidos para o periodo de julho de 2QdAho de 2010, constituirdo a base para
a andlise do cenério anterior & implementacdo dwith de stop-ordersna prescricdo
eletronica de antibidticos a doentes internadass dados recolhidos para o periodo de julho

de 2010 a junho de 2011 para analise do cenartenms

Com base nas entrevistas realizadas, é entdojdietjne a variavel, que melhor refletia as
possiveis alteracdes nas quantidades consumidagtideticos é a média diaria do consumo
de antibidticos em quantidade, ja que traduz qsanmidades de antibidtico foram

consumidas por cada doente, em cada episodioateaniento e em cada dia.

Também com base nas entrevistas realizadas, fmidiefque a demora média, juntamente
com o ICM e a taxa de mortalidade possibilitariamauanalise das possiveis alteracdes ao
comportamento dos indicadores de prestacdo de dnsdde salde dos episédios de
internamento Todavia, convém mencionar que estdgaidores referem-se a valores
institucionais. Isto € derivado do facto de ndertesido facultados os indicadores referentes
apenas a amostra utilizada, uma vez que nao sémalyvem tempo oportuno o recélculo

destes indicadores. Pela mesma razdo nao foi pbssilizar a taxa de reinternamento.

Apoés a rececdo e o tratamento prévio dos dadoslivuonde Excel, € criada uma base de

dados no SPSS de forma a recolher a informacamarig da folha de calculo.

No programa SPSS é realizada a preparacdo da exféorde forma a poderem ser aplicados
0s testes estatisticos. Com este propdsito, € dseguiprotocolo de investigacdo e sdo
reclassificadas as variaveis nominais para nunggoa realizada a Analise Exploratoria dos

Dados, sendo efetuadas algumas correcbes e ajmstemele alguns parametros.
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Adicionalmente séo calculadas as variaveis comgmgiara que se possam efetuar os testes

estatisticos relevantes para a analise das questbestudo.
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CAPITULO 4. APRESENTACAO E ANALISE DE
RESULTADOS

4.1. CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

Como ja referimos anteriormente, a amostra foidabgunto do CHVNG/E, depois de
devidamente autorizada a utilizacdo dos dadosfoknracao fornecida representa o consumo
de antibioticos por doente internado para o anerimnte posterior & implementacéo step-
orders (julho de 2009 a junho de 2010 e julho de 2010 rshgude 2011l Os dados
disponiveis para cada elemento da amostra séo:ratmeeprocesso do doente, nimero de
episodio de internamento do doente, GDH resultdotepisodio de internamento, dias de
internamento, antibidticos consumidos no episéde idternamento, com a respetiva
quantidade e valor. A estes dados foi adiciona@&€® correspondente, o tipo de GDH (para
tal utilizou-se a Portaria que rege os precos n8 SN¥ortaria 839A/2009 de 31 de Julho) e a
quantidade e valor médio diario de consumos (dividd quantidade e valor consumido de

cada antibiético administrado por utente pelo nangerdias de internamento do mesmo).

A amostra total contém 35.680 registos, sendo B5t8ferentes ao ano anterior e 19.847 ao
ano posterior a implementacéo st®p-orders Estes registos correspondem a um total de
17.026 doentes e 19.993 episddios de internameetajo que 8.935 respeitam ao ano
anterior a implementacdo @ép-orderse 10.998 ao ano posterior. Cada doente s6 tem um
processo, mas pode ter varios episédios de intem@mque, por sua vez, podem ter

associado consumo de mais do que um antibidtico.

No CHVNG/E os medicamentos estdo associados a wligac@ue identifica o principio
ativo, a dosagem, a forma de apresentacdo e, gam@ma forma de administracdo dos
mesmos (entrevistas confirmatorias). Relativamangnostra, os consumos de antibiéticos
ascenderam a 2.010.322,45€, 1.044.750,07€ no aewaara implementacao dgop-orderse
965.572,38€ no ano posterior. Neste periodo foramsumidos 98 antibidticos diferentes (em
termos de principio ativo, dosagem e/ou apresemtag@no podemos verificar pelo Apéndice
[l). No quadro abaixo identificamos os antibiégceesponséveis por 90% do consumo total

deste grupo de farmacos no CHVNG/E no periodo eafisen Verifica-se que 15 dos 98
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antibiéticos (peso relativo de 15%) disponiveisnsituicdo representam 90% do valor total

de consumos.

Quadro 9. Grupo de antibiéticos que representam 90% do valototal de consumos,

no periodo global

. ~ Peso Pe_so
Designacao Produto Total relativo relativo
acumulado

Imipenem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P6 Sol Injr 372.318 € 18,5% 19%
Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr Iv 214,154 € 10,7% 29%
Piperacilina 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg P¢6 SoFimiy 205.799 € 10,2% 39%
Linezolida 600 Mg Comp 200.009 € 9,9% 49%
Linezolida 600 Mg/300 MI Sol Inj Fr 300 MI Iv 169.596 € 8,4% 58%
Meropenem 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 141.369 € 7,0% 65%
Tigeciclina 50 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 94.024 € 4,7% 70%
Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg PéISnj Fr Iv 87.679 € 4,4% 74%
Vancomicina 1000 Mg Pé Sol Inj Fr Iv 77.114 € 3,8% 78%
Azitromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 71.798 € 3,6% 81%
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv 47.217 € 2,3% 84%
Cefazolina 1000 Mg Pé6 Sol Inj Fr Iv 38.910 € 1,9% 86%
Ciprofloxacina 200 Mg/100 Ml Sol Inj Fr 100 MI Iv 34.181 € 1,7% 87%
Clindamicina 600 Mg/4 Ml Sol Inj Fr 4 Ml Im v 33.970 € 1,7% 89%
Colistimetato de Sdio 1000000 U.I. P6 Sol Inj @l 1Seb Fr Iv Inalatéria  29.444 € 1,5% 90%

Se consideramos os dois periodos em separado, daanem que poderd ser ocorrido
alteracéo do perfil de consumos, os resultadossa@presentados nos quadros abaixo. Para o
periodo anterior a implementacdo d&sp-orders verificamos que 14 medicamentos (peso
relativo de 14%) representam 90% do total de consuymo Apéndice Il apresentamos todos

0s antibiéticos consumidos, em valor e quantidadgeriodo em analise).
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Quadro 10. Grupo de antibidticos que representam 90% do valototal de consumos,

no periodo anterior

. ~ Peso Peso
Designacao Produto Total relativo relativo
acumulado

Imipenem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P6 Sol Inj\r 206.618 € 19,78% 20%
Meropenem 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 119.617 € 11,45% 31%
Linezolida 600 Mg Comp 107.990 € 10,34% 42%
Piperacilina 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg P¢6 SoFiniv 92.481 € 8,85% 50%
Linezolida 600 Mg/300 MI Sol Inj Fr 300 Ml Iv 90.240 € 8,64% 59%
Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr Iv 85.407 € 8,17% 67%
Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg P@ISnj Fr v 48.244 € 4,62% 72%
Azitromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 43.390 € 4,15% 76%
Tigeciclina 50 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 41.479 € 3,97% 80%
Vancomicina 1000 Mg Pé6 Sol Inj Fr Iv 31.871 € 3,05% 83%
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv 27.294 € 2,61% 86%
Cefazolina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 18.042 € 1,73% 87%
Ciprofloxacina 200 Mg/100 Ml Sol Inj Fr 100 Ml Iv 16.932 € 1,62% 89%
Clindamicina 600 Mg/4 MI Sol Inj Fr 4 Ml Im Iv 16.374 € 1,57% 91%

No quadro seguinte, apresentamos 0s 16 antibidfEso relativo de 16%) responsaveis por

90% do total de consumos, referentes ao periodenmsa implementacdo datop-orders

Quando analisamos a ordenacdo dos farmacos panmonstal em valor e em quantidade,

constatamos que 0s mesmos apresentam uma seqdiéeeate. Pelo que, foram realizadas

algumas entrevistas que nos permitiram justificata ediferente disposicdo. Assim, 0s

entrevistados revelaram que no periodo em analjsecfrreram alteracbes de precos,

originadas pelo aparecimento de medicamentos geséei/ ou revisdes de precos praticados
pela industria farmacéutica, sendo que, estasaglies sdo as principais responsaveis pelas
variacdes do valor dos consumos dos farmacos (oaste destacamos o exemplo do farmaco
Meropenem); (ii) em relacdo ao valor dos consunmogjeantidade, diferente ordenacéo dos
farmacos advém do facto do consumo em quantidadauteentado pela prevaléncia de
infecbes hospitalares especificas verificadas erterm@ados periodos (neste caso,

destacamos o exemplo do farmaco Colistimetato di@s6
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Quando analisamos a variedade de farmacos conssimpioio episédio de internamento,
concluimos que, para o periodo em andlise, caddeutema, em meédia, 1,8 antibidticos
diferentes (com um desvio padrdo de 1,232). Estianm&o altera quer se trate do periodo

anterior ou do periodo posterior & implementa¢a@idamenta em analise.

Quadro 11. Grupo de antibioticos que representam 90% do valototal de consumos,

no periodo posterior

. ~ Peso Pe_so
Designacao do Produto Total relativo relativo
acumulado

Imipenem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P6 Sol Inj\r 165.700 € 17,16% 17%
Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr Iv 128.747 € 13,33% 30%
Piperacilina 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg Pé SoFimiv 113.318 € 11,74% 42%
Linezolida 600 Mg Comp 92.019 € 9,53% 52%
Linezolida 600 Mg/300 MI Sol Inj Fr 300 Ml Iv 79.356 € 8,22% 60%
Tigeciclina 50 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 52.545 € 5,44% 65%
Vancomicina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr v 45.244 € 4,69% 70%
Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg PaISnj Fr v 39.435 € 4,08% 74%
Azitromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr v 28.408 € 2,94% 77%
Meropenem 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 21.751 € 2,25% 79%
Cefazolina 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Iv 20.868 € 2,16% 82%
Colistimetato De S6dio 1000000 U.I. Pé Sol Inj Gl Beb Fr Iv

Inalatéria 20.774 € 2,15% 84%
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv 19.923 € 2,06% 86%
Clindamicina 600 Mg/4 MI Sol Inj Fr 4 Ml Im Iv 17.596 € 1,82% 88%
Ciprofloxacina 200 Mg/100 Ml Sol Inj Fr 100 Ml Iv 17.250 € 1,79% 89%
Ceftazidima 1000 Mg P¢ Sol Inj Fr Im Iv 15.838 € 1,64% 91%

Tal como foi referido na revisédo de literaturajstesna de informacdo de um hospital publico
classifica cada episédio agudo de doenca tratadaindennamento num GDH. Esta

classificagéo, entre outras utilizagdes, permitinoleoperacionalmente a produgcdo de um
Hospital (Urbano & Bentes, 1988). Em Portugal, ad&@ 132/2009, de 30 de janeiro, define
um total de 664 GDH diferentes. Neste contexto,peoiodo em andlise, os episodios
classificados pelo sistema de GDH apresentam unmditade de casos consideravelmente
superior ao numero de antibiéticos observados, ap&s a analise exploratéria de dados

verificamos que no periodo em andlise foram ideatiios 520 GDH diferentes (ver
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Apéndice IV). Assim, no periodo anterior a impletagdo destop-orders os 8.625 doentes
saidos do CHVNG/E foram classificados em 467 GOtissintos, que por sua vez podem ser
agrupados em 26 GCD distintos. Ja no periodo postgimplementacdo da ferramenta em
analise, 0s 9.441 doentes foram classificados é&I8H’s, pertencentes também a 26 GCD
distintos.

Apoés a analise exploratéria de dados, foram ideatbs GDH com frequéncias muito
reduzidas ou com consumos de antibioticos muitazidds (ver Apéndice V). De seguida
apresentamos um quadro com o resumo dos GDH coror fraquéncia e a respetiva
classificagdo do tipo de GDH em Médico ou Cirurgi€ptipo de GDH serd de extrema
importancia aquando a leitura dos resultados sisedea que foram sujeitas as variaveis em
analise no presente estudo. Esta classificacdaviaizada pelas entrevistas exploratorias
realizadas a peritos na &rea. Assim sendo, dosl8'sGcom maior frequéncia, 11 sdo
cirurgicos. Os restantes 7 sao do tipo médicoegtéo, genericamente, associados a doencas

respiratorias (entrevistas confirmataorias).

Quadro 12. GDH'’s mais de representativos no periodo em analise

Cadigo . ~ N° de Tipo de
GDH Designagao GDH observac6es GDH
541 PerturbagOes respiratorios, excepto infegdes, bittnqu asma, com CC majol 727 M
55  Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca gagaa 655 C
359 Propedlmentos no Utero e seus anexos, por carciimosital e doenga n&o 431 c
maligna

89  Pneumonia e pleurisia simples, idade > 17 anos,@Gm 424 M
Procedimentos nas valvulas cardiacas e/ou outoag@imentos cardiotoracico

105 . . . 390 C
major, sem cateterismo cardiaco

208 PerturbacgBes das vias biliares, sem CC 372 M
Procedimentos no membro inferior e/ou no Gmeroggtxcna anca, pé ou fému

219 . 352 @
idade >17 anos, sem CC

818 Substituicdo da anca, excepto por complicacdes 302 C

79 Infeccdes e inflamacgdes respiratorias, idade >nbs,acom CC 293 M

356 Procedimentos reconstrutivos do aparelho reprodetoimnino 290 C

88  Doenca pulmonar obstrutiva crénica 268 M

167 Apendicectomia sem diagnoéstico principal complicaston CC 260 C
Procedimentos na anca e/ou no fémur, excepto proeatbs articulares major,

211 . 251 @
idade >17 anos, sem CC

311 Procedimentos transuretrais, sem CC 240 C

540 Infeccdes e inflamacées respiratérias, com CC majo 228 M

90 Pneumonia e pleurisia simples, idade > 17 anosG&m 218 M

53  Procedimentos nos seios faciais e mastdide, idddeanos 216 (@
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494 Colecistectomia laparoscopica, sem exploragéo maeoo, sem CC 216 C

De seguida, apresentamos em forma de quadro cdegradmeros resumo da amostra.

Quadro 13. Caracterizacdo da amostra

Periodo Periodo

anterior Posterior Total
N° registos 15.833 19.847 35.680
N° de doentes 8.625 9.441 17.026
N° de episédios de internamento 8.935 10.998 19.933
Consumo de antibiéticos 1.044.750 € 965.572€ 2.010.322 €
N° de antibidticos diferentes consumidos 90 93 98
N° de GDH diferentes observados 467 486 520
N° de GCD diferentes observados 26 26 26
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4.2. APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

4.2.1.PROCEDIMENTO UTILIZADO PARAA APRESENTAGAO DOSRESULTADOS

No protocolo de investigacdo sdo identificados regprocedimentos anteriores
andlise dos resultados. Assim, ap0s a preparacaoatiose da Analise Exploratori
dos Dados, impdse a recapitular a questdo orientadora do presstuelo:Em que
medida e de que modo a implementacao de ferrameetaselhoria da qualidade r
prescricdo de farmacos influéncia o desempenho@uamo?Neste sentido, afigu-se

pertinenteanalisar as relagées implicitas no modelo prog

Figura 3. Proposta de Modelo Conceptual

. ] Desempenhc
Medidas de melhoria econémicc

da qualidade na
prescricao de farmaco

() Quantidade
Consumida de Farmac

(i) Valor dos Consumo
de Farmacc

(i) Implementacéo d
Stof-orders

(i) Indicador de demora
média
(i) Indice de case-mix
(iif) Taxa de mortalidade

Tendo presente a questdo e o modelo conceptuplhseanidentificacdo das variav:

capazes de proporcionar uma analisquestdesoncebidas, sujeitamos os dados
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testes adequados. Por conseguinte, impde-se unfecat@io das variaveis em analise.
Assim, comomedidas de melhoria da qualidade na prescricdo dearfmacos
consideramos a (i) implementacéo Si®p-orders para aavaliagdo do desempenho
econdémicotrabalhamos (i) quantidade média diaria de antiméte (i) gasto meédio
diario de antibidticos e comandicadores de qualidade do servico prestado

utilizamos (i) demora média, (ii) indice de case-m(iii) taxa de mortalidade.

Como ja referimos no capitulo anterior, a baseathsl € composta por 35.680 registos,
sendo que 15.833 dizem respeito ao periodo anteimplementacdo da ferramenta de

stop-orderse os restantes 19.847 referem-se ao periodo jwoster

O método utilizado para a realizagdo do tratamestatistico dos dados consistiu,
primariamente, na andlise prévia dos resultadosridal distribuicdo dos dados para

todos os casos que com um numero de registosanéeBO.

Para a procura de obtencéo de resposta a quesfiotdia, foram realizados testes de
comparabilidade de médias ou medianas (paramétogosao paramétricos) para 0s
dois grupos de registos, respeitando os periodesi@ne posterior & implementacéo da
ferramenta em andlise. Assim, sempre que o0s dalms@npostos por grupos de
registos inferiores a 30 e ndo respeitam a normsélitltlicdo dos dados, é aplicado o
teste ndo paramétrico do Mann-Whitney para amost@despendentes. Em todos os
restantes casos € aplicado o teste paramétria@stiottpara amostras independentes.

A forma de conducédo para a realizacdo dos testtisi pl@ uma analise realizada do
geral para o particular, ou seja, em primeiro luggiudamos as possiveis diferencas de
meédias nas variaveis dos consumos de antibidticogieantidade e em valor. Assim,
foram aplicados os testes estatisticos as vari@esimantidade total consumida de
antibidticos; da quantidade média diaria de antibidticos do gasto total de

antibidticos em valore dogasto meédio diario de antibidticos em valor.

Posteriormente, esta analise € alargada a cadaosrB8dmedicamentosde forma
individual, com o intuito de percebermos se tod®snedicamentos tém o mesmo tipo

de comportamento perante a implementacao da fentardestop-orders
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Analisados os medicamentos, importa também anadisaexistem, por antibiotico,
Grandes Categorias de Diagnéstico (GCD), com commmantos diferentes no
consumo médio diario, em quantidade ou em valoanter a implementacdo da

ferramenta dstop-orders

Contudo, atendo a que nas entrevistas realizadasiderida ainda uma outra analise
possivel, de forma a permitir uma avaliagdo do artam perante a implementacao da
ferramenta destop-ordersdo consumo médio diario em quantidade ou em valor,
tipo de GDH (médico ou cirargico), sdo também realos testes neste tipo de
agrupamento. Com esta andlise pretende-se, perceberexistem diferentes
comportamentos perante a implementacéo da ferrantestop-ordersnos consumos
gerados pelos servigos cirargicos e médicos.

Por ultimo realizaremos uma breve andlise aos addiees de qualidade para o periodo
anterior e posterior a implementacdo da medidaelbaria de qualidade na prescricdo

de farmacos, a adocao dasp-orders

4.2.2.RESULTADO PARA AS VARIAVEIS GLOBAIS

ApoOs esta clarificacdo quanto ao estilo da orggézados testes a que foram
submetidos os dados e, antes de passarmos a apgésetdos resultados dos mesmos,
importa clarificar que, em alguns casos, o0 valoddsvio padréo torna-se significativo
face a média de consumos observada, quer em vadoremn quantidade. Tal ocorre
porque, como trabalhamos dados de uma unidade t&laspi onde ocorrem,
recorrentemente, situacdes extremas, como por dgerdpentes que tém poucos
consumos associados (na medida em que, podem dira cparecer médico ou
falecerem) ou tém muitos consumos associados (pemm@o, pela gravidade da

doenca, sdo-lhes administradas quantidades atieci@smacos).

De seguida apresentamos 0s resultados obtidoopdestes aos quais submetemos as
variaveis globais do total do consumo em quantigadealor, bem como a média diaria
do consumo, em quantidade e valor. Em todos oscisam analisados os testes para
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verificacdo da diferenca nas médias para 0s pevioalaterior e posterior a

implementacgdo dastop-ordergpara a prescricao de antibibticos.

Quadro 14. Resultados do Teste t para as variaveis em estudo

Periodo Anterior Periodo Posterior
N=15,833 N=19,847 Teste t
Média (DP) Média (DP)
T _Valor_Consumo 65,99(228,764) 48,65(147,096) 8,268*
T_Quantidade 12,93(18,942) 11,65(16,919) 6,633*
d_Valor_médio 4,93(10,898) 3,94(19,021) 6,207*
d_Quantidade_média 1,39(1,451) 1,23(1,352) 10,539*

* p<=0,01; ** p<=0,05; **p<=0,10

Assim, como podemos observar pelo quadro antedigppis de aplicar o teste t as
variaveis em analise, os resultados indicam um oomento distinto entre a média
dos gastos totais de antibiGticos em valor, parpedodo anterior e posterior a
implementacdo dastop-orders na medida em que ha diferencas estatisticamente
significativas (t(35.680)=8,268; p<0,01), sendo qugasto meédio total de antibibticos
em valor é inferior apds a implementacao stap-orders Também na quantidade total
consumida de antibidticos verificam-se diferencaatesticamente significativas nas
meédias do periodo anterior e posterior implememwtagistop-orders(t(35.680)=6,633;
p<0,01), sendo que a quantidade média consumidatd®oticos € inferior no periodo

apos a implementacao desta ferramenta.

No que concerne as variaveis de consumos médiagsogi&oncluimos que ha
diferencas estatisticamente significativas entrenédia do gasto médio diario de
consumo de antibioticos no periodo anterior e piosta implementacéo dsop-orders
(t(35.680)=6,207; p<0,01), sendo a tendéncia deédetno para o periodo posterior a
implementacgdo da ferramenta. Em relacdo a quasetidetiia consumida ha diferencas
estatisticamente significativas o periodo antegignosterior a implementacao stp-
orders (t(35.680)=6,633; p<0,01), sendo que a quantidaddia consumida é inferior

apos a implementacao dstep-orders
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Da anadlise anterior concluimos que, em todas aaws analisadas se verificam
diferencas estatisticamente significativas para eviodo anterior e posterior a
implementacdo dstop-orders sendo que, a tendéncia é sempre de decréscinsejau
a meédia dos consumos € inferior para o periodoeposta implementacdo da

ferramenta em analise.

Nesta fase da apresentacao dos resultados, ingrdatizar que as variaveis quantidade
e gasto meédio diario consumidos de antibidticosiltesda divisdo do gasto total e
guantidade total do consumo de antibioticos peloard total de dias de internamento
de cada episodio. Isto faz com que estas vari&eg@sn mais robustas para a procura de
diferencas relevantes entre os dois periodos erfisandelo que, a partir deste
momento, deixaremos cair a analise das variavasdoesumos totais para analisarmos

apenas os consumos medios diarios.
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4.2.3.RESULTADOS I NDIVIDUALIZADOS POR ANTIBIOTICO

Nesta fase do presente estudo, importa apresestegsaltados individualizados por
antibiético. Com este propdsito, analisamos o cotaptento da varidvel gasto médio
diario e quantidade média diaria para cada um dosatos, no sentido de perceber
guais 0s que exibem diferencas estatisticamentefisajivas nos consumos médios

anteriores e posteriores a implementacastaole-orders

Para analisar se existem diferencas estatisticarsghificativas entre a quantidade
meédia diaria consumida de antibidticos no periatteréor e posterior a implementacao
destop-ordersreorganizamos a base de dados por consumo pioioind. Neste caso,
tendo em consideracdo que a amostra inclui 98 iatitis distintos, foram

distinguidos, através de filtros, 98 grupos diféeerpara a analise.

Todavia, a andlise dos resultados da estatistisaritiea revelou que poderiamos
estudar estas diferencas entre os periodos de ommea fmais criteriosa. Pelo que,
reordenamos 0s agrupamentos dos consumos de cad@amento por ordem
decrescente do valor do gasto total por antibio#asim, chegamos a uma listagem de
17 medicamentos, elencados no quadro abaixo, queité peso relativo, no total de
consumos, de 92,82% e 92,30% para o periodo aneegosterior a implementacao de
stop-ordersrespetivamente, sendo que cada um deles revelalomde gasto superior
a 10.000€ em pelo menos um dos periodos. Em tedmeosepresentatividade da
amostra, quando nos referimos a este grupo de tlicameentos, eles retratam 21.727

casos, que correspondem a 60,9% do total.

Os medicamentos abaixo elencados sdo de uso exclogspitalar e tém um perfil
tratamento de infegcbes hospitalares multirresisterg de tratamento de infecdes
respiratérias (dados obtidos nas entrevistas eoafdrias). As infe¢Bes respiratérias
tém um peso relativo importante nos doentes sgi@dd’s 540, 541 e 542), dai o
elevado consumo de antibioticos associados aomtestm das mesmas (entrevistas

confirmatorias).
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Quadro 15. Analise descritiva dos antibiéticos com maior pesoos gastos totais consumidos

. Peso . Peso relativo

N Quatlg;cgjlade Valor total relativo do Quatlg;cgjlade Valor total do valor

Produto eriodo  consumida consumido valor total N periodo consumida consumido total
apnterior eriodo periodo  consumido posterior eriodo periodo consumido

perio anterior periodo P : posterior periodo
anterior : posterior .

anterior posterior

Imipenem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P6 Sol Injr 630 22.187 206.618 € 19,8% 843 24.792 165.700 € 17,2%
Meropenem 1000 Mg Po6 Sol Inj Fr Iv 152 4.144 119.617 € 11,4% 242 5.176 21.751 € 2,3%
Linezolida 600 Mg Comp 86 1.959 107.990 € 10,3% 79 1.656 92.019 € 9,5%

Piperacilina 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg Po SoRr g5, 10971  92481€  89% 1.006 20520  113.318€  11,7%
Linezolida 600 Mg/300 Ml Sol Inj Fr 300 MI Iv 96 1.637 90.240 € 8,6% 100 1.427 79.356 € 8,2%

Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr Iv 432 2.101 85.407 € 8,2% 623 3.228 128.747 € 13,3%

. _ye F4 . A . ya c

ﬁg‘g;‘f’"'”a LB B e ATTEE CIEIERIED 200 WY POE s 14168  48.244€  4.6% 938 12.369  39.435¢€ 4.1%
Azitromicina 500 Mg Po6 Sol Inj Fr Iv 554 2.413 43.390 € 4,2% 682 1.871 28.408 € 2,9%
Tigeciclina 50 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 37 823 41.479 € 4,0% 54 1.034 52.545 € 5,4%
Vancomicina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 684 7.314 31.871 € 3,1% 1.090 10.292 45.244 € 4,7%
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 MI Iv 675 3.675 27.294 € 2,6% 803 4.267 19.923 € 2,1%
Cefazolina 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Iv 2.916 25.048 18.042 € 1,7% 3.548 25.938 20.868 € 2,2%
Ciprofloxacina 200 Mg/100 MI Sol Inj Fr 100 MI Iv 781 6.296 16.932 € 1,6% 901 8.389 17.250 € 1,8%
Clindamicina 600 Mg/4 Ml Sol Inj Fr 4 Ml Im v 205 5.122 16.374 € 1,6% 288 6.029 17.596 € 1,8%
Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml lv 462 7.926 8.956 € 0,9% 664 9.048 12.458 € 1,3%
ﬁg:{')sgmtf‘;gla?gri?d'o 1000000 U.I. PG Sol Inj Cal g 293 8670€  0,8% 58 2.774 20.774 € 2,2%
Ceftazidima 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Im Iv 91 1.510 6.178 € 0,6% 239 4.647 15.838 € 1,6%
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Quadro 16. Resultado do Teste t para as quantidades médias dis consumidas

em relacdo aos antibiéticos com maior peso relativios gastos totais

N periodo N periodo

Produto anterior posterior T-Test
Imipenem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P6 Sol Inj\Fr 630 843 3,905*
Meropenem 1000 Mg Po Sol Inj Fr Iv 152 242 2,805*
Linezolida 600 Mg Comp 86 79 -1,152
Piperacilina 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg P4 SoFmiv 834 1.006 -0,618*
Linezolida 600 Mg/300 MI Sol Inj Fr 300 Ml Iv 96 100 1,669
Ertapenem 1000 Mg Pé Conc Sol Inj Fr Iv 432 623 2,739*
Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg PoISnj Fr Iv 926 938 3,853*
Azitromicina 500 Mg Po Sol Inj Fr Iv 554 682 9,128*
Tigeciclina 50 Mg Po6 Sol Inj Fr Iv 37 54 0,573
Vancomicina 1000 Mg Po Sol Inj Fr Iv 684 1.09 1,047
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv 675 803 0,157
Cefazolina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 2.916 3.548 7,145*
Ciprofloxacina 200 Mg/100 Ml Sol Inj Fr 100 MI Iv 781 901 -0,906
Clindamicina 600 Mg/4 Ml Sol Inj Fr 4 Ml Im v 205 288 0,867
Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 MI Iv 462 664 1,799
ﬁ:ﬁc;lliasi;[gnztam De Saodio 1000000 U.l. P6 Sol Inj Cal Neb Fr Iv 3 58 20,100
Ceftazidima 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Im v 91 239 0,610

* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10

Do grupo dos 17 medicamentos mencionados, 7 apaesealiferencas estatisticamente

significativas entre a média da quantidade médisiadiconsumida de antibioticos no

periodo anterior e posterior a implementacastdp-orders no sentido de reducdo do

consumo apoés a implementacéo da ferramenta, codenps verificar pela analise do

acima apresentado. Os 7 medicamentos com dimingigdconsumo surgem nas 12

primeiras posicbes dos medicamentos mais consummogue significa que esta

ferramenta teve impacto no consumo dos antibiétiomEs dispendiosos para a

instituicdo (no total representam cerca de 54,65%0&7% dos gastos totais do
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consumo, para o0 periodo anterior e posterior a @mphtacdo da ferramenta,

respetivamente).

Quando aplicamos os testes a todos 0s agrupanwnengibioticos, encontramos mais
10 antibioticos distintos que apresentam diferemgsaatisticamente significativas entre
a média da quantidade média diaria consumida dbi@itos no periodo anterior e
posterior a implementacdo d¢op-orders sendo que a media dos consumos médios
diarios € menor para o periodo posterior a impleaggio da ferramenta. Os antibioticos
que apresentam diferencas estatisticamente sigiivés sdo 17 no total e nos periodos
anterior e posterior representaram 629.565€ e 988.8e consumos, respetivamente,
ou seja, um peso relativo de 60,26% e 55,37% iab detconsumos. No quadro a baixo
apresentamos os resultados dos testes apenasspeasas que revelaram diferencas
estatisticamente significativas, jA que colocarotoas resultados ndo comportaria
acréscimo de informagdo relevante, apenas uma maitiusdo para a analise dos

resultados obtidos.

Quadro 17. Resultado do Teste t para as quantidades médias dis consumidas
em relacdo aos antibioticos com diferencas estatsimente significativas

Periodo Anterior Periodo Posterior
Designacao Medicamento Teste t
N Média (DP) N Média (DP)

Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 M
P6 Sol Inj Fr v )
Amoxicilina 500 Mg + Acido Clavulanico 125 M

926 1,62(1,143) 938  1,42(1,072) 3,853

1123 1,78/1,122) 1277 1,68(1,110) 2,266**

Azitromicina 500 Mg Comp 221  0,46(0,318) 222 0,33(0,240)  4,734*
Azitromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 554 0,51(0,379) 682 0,33(0,270) 9,128*
Cefazolina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 2916  1,88(1,758) 3548 1,60(1,400) 7,145*
Cefradina 500 Mg Caps 97 2,94(1,533) 131 2,77(1,373) 2,943*
Ceftriaxona 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 744 1,08(0,801) 1208 0,92(0,771) 4,367*
Ciprofloxacina 500 Mg Comp 565  1,00(0,621) 649 0,93(0,619) 2,158**
Clindamicina 150 Mg Caps 56 4,85(3,975) 67 3,28(3,218) 2,375**
Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr Iv 432 0,70(0,319) 623 0,65(0,322)  2,739*
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Periodo Anterior

Periodo Posterior

Designacao Medicamento Teste t
N Média (DP) N Média (DP)

Flucloxacilina 500 Mg Céaps 107 2,14(1,748) 80 1,58(1,598) 2,247**
::rrrlilr\)/enem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P¢é Sol 630 2,04(1,332) 843 1,75(1,465)  3,905*
Levofloxacina 500 Mg Comp 461 0,52(0,365) 551 0,47(0,385) 1,985**
Meropenem 1000 Mg Pé Sol Inj Fr Iv 152  1,48(1,061) 242 1,19(0,846)  2,805*
Metronidazol 250 Mg Comp 221  1,60(1,763) 310 1,27(1,411) 2,284*
:::]ijpgrrall\(/:ilina 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg Pé 834 1,74(1,103) 1006 1,50(1,013) -0,618*
Rifabutina 150 Mg Caps 8 1,19(0,417) 6 0,41(0,260) 3,978*

* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10

Em relagdo aos antibidticos que apresentam difasepstatisticamente significativas

entre a média do gasto médio diario consumido dibiaticos no periodo anterior e

posterior a implementacao dep-ordersconfirmaram-se 25 casos. Todavia, existem

situacdes em que a meédia do gasto médio diariauotds de antibidticos aumentou no

periodo posterior face ao periodo anterior (Amdixiai500 Mg + Acido Clavulanico
125 Mg Comp; Gentamicina 80 Mg/2 MI Sol Inj Fr 2 Mi Iv e Metronidazol 5 Mg/MlI

Sol Inj Fr 100 MI Iv). Este facto explica-se pelon@ento do preco médio (caso da

Gentamicina) e, segundo informacéo obtida nas \@stas confirmatérias, verifica-se

porque no periodo posterior, 0s doentes que tomasdas antibidticos apresentarem

um menor nimero de dias de internamento, logo, cesteamos a analisar a média do

gasto médio diario de consumo, o valor final € maois apresenta um denominador

menor.
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Quadro 18. Resultado do Teste t para os gastos médios diaricsnsumidos em

relacdo aos antibidticos com diferencas estatisticgnte significativas

Periodo Anterior

Periodo Posterior

Designacao Medicamento Teste t
N  Média(DP) N  Média (DP)

Amicacina 500 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv 156 2,49(2,182) 252 1,79(1,375) 3,622*
Arpoxicilina 1000 Mg + Acido Clavulanico 200 M 220 3533169 251 2.81(2,217) 2,882*
P6 Sol Inj Fr v )
Arpoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 M 926 550(3,893) 938 4,53(3,532) 5,661
P6 Sol Inj Fr v )
ér;lzgicilina 500 Mg + Acido Clavulanico 125 M 1123 0,36(0,260) 1277 0,39(0,259) 2,463**
Azitromicina 500 Mg Comp 221 0,33(0,231) 222 0,23(0,165) 5,182*
Azitromicina 500 Mg Pé Sol Inj Fr Iv 554 9,14(7,137) 682 5,04(4,226) 11,942*
Cefazolina 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Iv 2916 1,36(1,267) 3548 1,28(1,088) 2,657*
Cefradina 500 Mg Caps 97 0,70(0,385) 131 0,52(0,329) 3,748*
Ceftazidima 1000 Mg Pé Sol Inj Fr Im Iv 91 527(4,791) 239 3,98(3,606) 2,338*
Ceftriaxona 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 744  1,25(0,925) 1208 1,00(0,836) 6,158*
Ciprofloxacina 200 Mg/100 MI Sol Inj Fr 100 Ml v 781  3,24(2,832) 901 2,58(2,289) 5,222*
Claritromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 95  6,97(5,769) 26  4,11(2,943) 2,444**
Clindamicina 150 Mg Caps 56 0,57(0,541) 67 0,31(0,307) 3,222*
ggl"sN“erEe;";‘tl‘\’/ ltr’zl;‘g?ig’ 1000000 UL P6 SolInj g 55 9497023 58 9,79(7,546) 2,737
Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr Iv 432 28,45(12,928 623 25,75(12,832 3,346*
Flucloxacilina 500 Mg Céaps 107 0,42(0,362) 80 0,28(0,286) 2,993*
Gentamicina 80 Mg/2 MI Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv 315 0,21(0,171) 490 0,24(0,238) 2’153**
::r?ilelenem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P¢ Sol 630 19,14(14,841 843 11,74(10,543 10,673*
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml v 675 3,90(3,262) 803 2,43(1,979) 10,190*
Levofloxacina 500 Mg Comp 461 0,44(0,310) 551 0,39(0,322) 2,045*
Meropenem 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 152 42,96(32,701 242 4,89(6,634) 14,172*
Metronidazol 250 Mg Comp 221 0,07(0,079) 310 0,06(0,063) 2,199**
Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv 462 1,75(1,708) 664 1,97(1,785) 2,1&1**
Rifabutina 150 Mg Caps 8 3,71(1,301) 6  1,31(0,817) 3,949*

* p<=0,01; ** p<=0,05; **p<=0,10
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Quadro 19. Resultado do Teste Manny-Whitney para os gastos m&gd diarios
consumidos em relacdo aos antibioticos com diferess; estatisticamente

significativas

Periodo
Posterior Teste
Designacao Medi Manny -

- Média  Whitney
N Média (DP) N (DP)

Periodo Anterior

Meropenem 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 24 14,32(19,554) 37 0,19(0,487) 6,00*

* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10

Quanto a andlise das possiveis causas das difsrencantradas nas meédias dos gastos
meédios diarios consumidos, ndo podermos deixaeféeir duas: a variacdo quantidade
consumida e/ou variagdo do preco de aquisicdo doaffp. Neste sentido, para os
farmacos que apresentam diferencas estatisticarsigmiécativas entre o gasto médio
diario consumido de antibidticos no periodo anteeigosterior a implementacédo de
stop-orders e ndo apresentam diferencas estatisticamente is&givids entre a
quantidade média diaria consumida de antibiétioog@riodo anterior e posterior a
implementacdo detop-orders analisamos os pre¢cos médios para os dois periodos
(quadro abaixo). Todos os farmacos identificadosgigam diminuicdo do preco médio,

a excecdo da Gentamicina que, como ja vimos, apeeskferencas estatisticamente
significativas entre o gasto médio diario consunddantibidticos no periodo anterior e
posterior & implementacdo déop-ordersno sentido de aumento de consumo para o

periodo posterior a implementacaostiep-orders

Quadro 20. Precos médios por antibiotico

Preco médio Preco médio

: ~ . . ] Variagao
Designacdo Medicamento periodo periodo ¢
: . Absoluta
anterior posterior
Amicacina 500 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2 Ml Im v 290 € 211 € -0.79 €
Amoxicilina 1000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg PéISnj 235¢ 209 € .0.26 €

Fr v
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Preco médio Preco médio

: ~ : . ] Variagao
Designacdo Medicamento periodo periodo ¢
: . Absoluta
anterior posterior
Ceftazidima 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Im Iv 4.09 € 3.41€ -0.68 €
Ciprofloxacina 200 Mg/100 Ml Sol Inj Fr 100 Ml Iv 2.69 € 2.06 € -0.63 €
Claritromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr lv 6.49 € 420 € -2.29 €
Col|st|m§tfato de Sédio 1000000 U.I. P6 Sol Inj @l Seb Fr 2959 € 749 € 2210 €
Iv Inalatoria
Gentamicina 80 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv 0.19 € 0.21€ 0.01€
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv 743 € 4.67 € -2.76 €
Meropenem 500 Mg Po6 Sol Inj Fr Iv 16.07 € 0.18 € -15.89 €

4.2.4.RESULTADOS I NDIVIDUALIZADOS POR ANTIBIOTICOE GCD

Para melhor podermos identificar as implicagcbesngaementacdo da ferramenta de
stop-orders reagrupamos a base de dados por medicamento e GE&Dgrupos
definidos para as GCD foram os previstos na parth82A/2009, de 30 de janeiro.
Adicionalmente foi criado um GCD - Outros para d3Hsque ndo séo considerados na
referida portaria como estando associados a um €sfiecifico, como por exemplo:
“GDH - 468: Procedimentos extensos, em bloco opecatndo relacionados com o

diagnéstico”.

Pormenorizando a analise ao consumo de medicameesitos 27 GCD, fomos analisar
para cada um dos 98 medicamentos a existéncia féeerdias estatisticamente
significativas nas médias do gasto médio diaria guhntidade média diaria consumida

de antibidticos, no periodo anterior e posterionglementacdo dstop-orders

Em termos de quantidade média diaria identifica@®antibidticos consumidos por 15
GCD’s que apresentaram diferencas estatisticansgtéficativas entre a média da
guantidade média diaria consumida de antibiétiocogeriodo anterior e posterior a
implementacdo destop-orders.E nos GCD “Doencas e Perturbacdes do Aparelho

Circulatorio” e “Infecgbes pelo Virus da Imunodéimcia Humana”, que mais se
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observam alteracdes estatisticamente significativasquantidade média diaria de

consumo de antibidticos para os dois periodos eilisan

Quadro 21. Resultado do Teste t para as quantidades médias dis consumidas

em relagdo aos antibioticos por GCD, com diferencasstatisticamente

significativas

Periodo Periodo
. ~ Anterior Posterior
Designacgao . ~ Teste
Medic%mgnto GCD Designagao GCD ¢
N Média N Média
(DP) (DP)
Doencas e
Amicacina 500 Mg/2 Ml Perturbacdes .
Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv 17 Mieloproliferativas e LEsUaEs) B LAY Hisk
Mal-diferenciadas
Doengas e
Amoxicilina 2000 Mg + 1 Perturbagdes do 157 1,22(0,908) 157 0,96(0,8402,627*
Acido Clavulanico 200 Mg Sistema Nervoso
P0 Sol Inj Frlv 26 Outros 6 046(0255) 7 1,120,615 ,50.
Amoxicilina 500 Mg + Pelrjtgr?bn:a;ei do
Acido Clavulanico 125 M¢ 3 : ¢ 394 2,48(0,993) 546 2,17(1,029) 4,571*
Ouvido, Nariz, Boca €
Comp
Garganta
Doengas e
Ampicilina 500 Mg P6 So Perturbacdes do -
Inj Frim Iv 13 Aparelho Genital 1,66(1,186) 5  4,10(2,223) 2,488**
Feminino
. - Doencas e
paromicina SO Perturbacdes do 165 0,48(0,316) 163 0,33(0,235) 4,896*
omp s
Aparelho Respiratoric
Doencas e
4 Perturbagdes do 415 0,52(0,387) 527 0,35(0,272) 7,901*
Aparelho Respiratoric
. - . Doengas e
Azittomicina 500 Mg P¢ g Perturbacdes do 52 0,55(6,437) 57 0,34(0,311) 3,204
Sol Inj FrIv : .
Aparelho Circulatorio
Doengas e
6 Perturbacdes do 4  0,49(0,267) 4 0,13(0,063) 2,574**
Aparelho Digestivo
Doencas e
: . Perturbacdes do
ﬁ?fFarzﬁ/“”a 1000Mg Po St g gistema Masculo- 1108 2,55(1,955) 1149 2,11(1,721) 5,654*
I esquelético e Tecido
Conjuntivo
Doengas e
Cefradina 500 Mg Caps 8 perturbacbes do o, 3 541 535) 126 2,37(1,282) 3,135*

Sistema Musculo-
esquelético e Tecido
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Designacao
Medicamento

Periodo

Anterior

Periodo
Posterior

GCD Designacao GCD

N

Média
(DP)

Teste
Média

N op)

Ceftazidima 1000 Mg P
Sol Inj Fr Im Iv

Ceftriaxona 1000 Mg P
Sol Inj Fr Iv

Ciprofloxacina 500 Mc
Comp

Ciprofloxacina
Comp

750 M

Clindamicina 150 Mg Caps

Ertapenem 1000 Mg P
Conc Sol Inj Fr Iv

Gentamicina 80 Mg/2 M
Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv

Imipenem 500 Mg A
Cilastatina 500 Mg P6 S«
Inj Fr lv

Levofloxacina 5 Mg/MI Sol
Inj Fr 100 Ml Iv

12

26

24

13

11

26

11

Conjuntivo

Doencas e
Perturbacdes da Pel¢
Tecido Celular
Subcuténeo e Mama
Doencas e
Perturbacdes do
Aparelho Respiratoric
Doencas e
Perturbacdes da Pele
Tecido Celular
Subcuténeo e Mama
Doencas e
Perturbacdes do
Aparelho Genital
Masculino

Outros

Doencas e
Perturbacdes do
Aparelho Circulatério
Doencas e
Perturbacdes do
Aparelho Digestivo
Doencas e
Perturbacdes do
Sistema Musculo-
esquelético e Tecido
Conjuntivo
Infeccdes pelo Virus
da Imunodeficiéncia
Humana
Doencas e
Perturbacdes do
Aparelho Circulatério
Doencas e
Perturbacdes do
Aparelho Genital
Feminino
Doencas e
Perturbacdes do
Aparelho Circulatério
Doencas e
Perturbacdes do Rim
do Aparelho Urinario

Outros

Doencas e
Perturbacdes do Rim
do Aparelho Urinario

81

3

225

17

41

44

91

4

40

30

126

a7

85

2,90(0,829)

1,14(0,733)

0,77(0,580)

0,84(0,670)

0,92(0,272)

1,10(0,788)

0,88(0,563)

0,73(0,263)

10,87(1,622)

0,66(0,314)

1,43(0,936)

1,86(1,122)

2,01(1,304)

1,97(1,181)

0,42(0,303)

9 0,86(0,681) 4,285

310 0,92(0,666) 3,554*

27 1,22(0,754)

2,120**

57 0,57(0,506) 2,195**

13 0,42(0,309) 3,586*

54 0,63(0,642) 3,290

83 0,71(0,469) 2,085+

9 0,39(0,224) 2446**

11 6,51(2,660) 4,297+

78 0,53(0,246) 2,336*

22 2,59(1,522) -3,158*

163 1,50(0,920) 2,901*

71 1,54(1,111) 2,089

10 1,01(0,544) 2,234**

85 0,57(0,330) -3,092*
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Periodo Periodo
. ~ Anterior Posterior
Designacgao . ~ Teste
Medic%mgnto GCD Designacao GCD ¢
N Média N Média
(DP) (DP)
. Doencas e
'(-:e""ﬂoxac'”a 500 Mc¢ Perturbacdes do 56  0,53(0,428) 53 0,38(2,666) 2,165
omp : L
Aparelho Circulatério
. . Doencas e
Linezolida 600 Mg/300 M, Perturbacdes do 33 0,87(0,888) 44 0,50(0,344) 2,298
Sol Inj Fr 300 Ml Iv .
Aparelho Respiratoric
. Doencas e
Metronidazol 250 Mc ¢ PerturbacBes do 167 1,59(1,858) 192 1,13(1,343) 2,623*
Comp : X
Aparelho Digestivo
Doencas e
Metronidazol 5 Mg/MI Sol Perturbacdes do -
Inj Fr 100 M Iv 13 Aparelho Genital 65 0,69(0,786) 119 0,42(0,495) 2,530
Feminino
Doencas e
Para-Aminosalicilato Dt Perturbacdes do .
Sddio 4000 Mg Gran ! Sistema Hepatobiliar 189 2,13(0,861) 175 1,82(0,931) 3,355
Pancreas
Doencas Infecciosas
Piperacilina 4000 Mg Parasitarias
Tazobactam 500 Mg P6 S 18 (Sistémicasoude 20 1,86(1,114) 33 1,10(0,901) 2,740*
Inj Fr lv Localizacdo Nao
Especifica)
InfecgBes pelo Virus
Rifabutina 150 Mg Céaps 24 da Imunodeficiéncia 5  1,08(0,121) 6 0,41(0,260) 5,251*
Humana
Sulfametoxazol 400 Mg/ Infeccdes pelo Virus
Ml + Trimetoprim 80 Mg/5 24 da Imunodeficiéncia 12 6,17(4,811) 12 2,80(2,441) 2,164**
Ml Sol Inj Fr 5 Ml Iv Humana
Doencas e
Sulfametoxazol 800 Mg - 12 Perturbacdes do 5  1,230342) 7 0,56(0,377) 3,161*

Trimetoprim 160 Mg Comg

Aparelho Genital
Masculino

* p<=0,01; ** p<=0,05; **p<=0,10
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Quadro 22. Resultado do Teste Manny-Whitney para as quantidademédias
diarias consumidas em relacdo aos antibioticos p&@CD, com diferencas

estatisticamente significativas

Periodo Periodo
: ~ Anterior Posterior Teste
Designacao . ~
Medic%mgnto GCD Designagao GCD Manny -
N Média N Média Whitney
(DP) (DP)
Infeccdes pelo Virus di
Azitromicina 500 Mg Comp 24 Imunodeficiéncia 9 14 31,5**
Humana
: - . Infeccdes pelo Virus da
ﬁ;'gm'c'”a 500 Mg Po Sol 5, Imunodeficiéncia 18 0,71(0,400) 21 0,26(0,178) 60,0*
Humana

Doencas e Perturbacor

Ciprofioxacina 200 Mg/10C 5 4" \Vido, Nariz, Boc: 9 2,13(0,919) 11 0,79(0,575)  8,0%

Ml Sol Inj Fr 100 Ml Iv

e Garganta
Doencas e Perturbacbes
Ciprofloxacina 500 Mg 8 do Slstgma Muscqlo- 31 279 5%
Comp esquelético e Tecido
Conjuntivo
. Doencas e Perturbago:
Gentamicina 80 Mg/i2 M 15 4. Abarelho Genital 30 22 481,5%
Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv .
Feminino
mpenem so0 g+ Do o
Cilastatina 500 Mg P6 Sol 18 o A 27 188,0**
. ou delocaliza¢&o néo
Inj Fr lv .
especifica)
Meropenem 1000 Mg P6 S Doencas e Perturbago: "
) 6 ; ) 22 110,0
Inj Fr Iv do Aparelho Digestivo

* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10

No caso dos medicamentos abaixo elencados, notikesp GCD, verificou-se
aumento da média da quantidade meédia consumidaeriodp posterior face ao
anterior. Os motivos desta ocorréncia devem-setexagbes dos dias médios de

internamento.
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Quadro 23. Antibiéticos, por GCD, com aumento da média da quaidade média

diaria consumida

Designacdo Medicamento GCD Designagdo GCD
Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 M
. . 26 Outros
P6 Sol Inj Fr v
Ampicilina 500 Mg P6 Sol Inj Fr Im Iv 13 Doencase Pert‘gg&?ﬁﬁi do Aparelho Genital
Ceftriaxona 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 9 Doencas e Perturbacdes da Pele, Tecido Celular

Subcutédneo e Mama
Doencas e Perturbacdes do Aparelho Genital

Gentamicina 80 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2 Ml Im v 13 e
Feminino
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv 11 PEEEDE PerturBzr;\i(r;](;zsodo SR e ho

Relativamente ao gasto médio diario de consumo rdibi@ticos, verifica-se que
existem diferencas estatisticamente significatease a média do gasto médio diario
consumido de antibidticos no periodo anterior etggas a implementacdo d&op-
ordersem 31 destes farmacos, distribuidos por 17 CGRBtd\enalise o GCD’s com
mais observacfes de diferencas estatisticamenteificagivas €: “Doencas e
Perturbacdes do Aparelho Respiratorio” que, segasdentrevistas confirmatoérias, sao

as patologias que mais consomem os antibiéticovigam o preco meédio reduzir.
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Quadro 24. Resultado do Teste t para os gastos médios diariocensumidos em

relacdo aos antibidticos por GCD, com diferencas tdisticamente

significativas

Periodo Periodo
Designagao GCD Designacio GCD Anterior Posterior Teste
Medicamento
Média Média
N N
(DP) (DP)
Doencas e Perturbacdr
4 do Aparelho 77 2,53(1,801) 110 1,82(1,2610) 2,964*
Respiratério
Amicacina 500 Mg/2 M| Doencas e Perturbago: -
Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv 2 do Aparelho Digestivo e 2l B &ANUERY) ZE
Doencas e Perturbacdr
17 Mieloproliferativas e 4 4,90(1,270) 5 1,10(0,435) 5,724*
Mal-diferenciadas
Amoxicilina 1000 Mg + Doencgas e Perturbacd:
Acido Clavulanico 20( 4 do Aparelho 60 3,85(3,584) 71 2,72(2,032) 2,151*
Mg P6 Sol Inj Fr Iv Respiratério
1 Dge”‘?.ase Perturbacti 157 4 153093) 157 3,02(2,7239 3,452+
o Sistema Nervoso
Amoxicilina 2000 Mg + Doencas e Perturbacd:
Acido Clavulanico 20( 4 do Aparelho 496 5,95(3,567) 510 5,34(3,796) 2,632*
Mg P6 Sol Inj Fr v Respiratério
26 Outros 6 1,57(0,867) 7 3,79(2,173) 2 243%
- . Doencas e Perturbagd:
ﬁ]rjnlﬁ’ﬁ'r':]”f\‘foo MgPOSO 13 “doAparelho Genital 7 1,51(1,023) 5  4,25(2533) > 617
Feminino
. - Doencas e Perturbago:
LR L do Aparelho 165 0,34(0,225) 163 0,22(0,162) 5,210*
Comp N
Respiratorio
Doencas e Perturbacd:
4 do Aparelho 415 9,48(7,383) 527 5,29(4,275) 10,280*
Respiratério
Azitromicina 500 Mg P¢ Doencas e Perturbacd:
Sol Inj Fr Iv 5 do Aparelho 52 9,80(6,437) 57 5,25(5,063) 4,077*
Circulatorio
Doencas e Perturbacd: -
6 do Aparelho Digestivo 4 8,77(4,461) 4 2,23(1,061) 2,854
Doencas e Perturbacdr
4 do Aparelho 103 1,76(0,779) 121 2,12(1,037) -2,927*
Cefazolina 1000 Mg P Respiratorio ~
Sol Inj Fr Iv Doengas e Pert’urbagm
g  dosSisttmaMusculo- 4 55 4 g31 408) 1149 1,68(1,301) 2,859
esquelético e Tecido
Conjuntivo
. Doencas e Perturbagd:
ggm;tmvlooo MO PC 11 doRimedoApareho 45  2,92(2948) 117 4,18(4,063) > 151
Urinario
Doencas e Perturbacdr
Cefradina 500 Mg Caps 8 do Sistema Musculo- 92  0,71(0,388) 126 0,52(0,332) 3,944*

esquelético e Tecido
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Periodo Periodo
Deglgnagao GCD Designacio GCD Anterior Posterior Teste
Medicamento . :
N Média N Média
(DP) (DP)
Conjuntivo
- Doencas e Perturbagd:
Ceftazidima 1000 Mg P g ) pele Tecido Celula 3 12,12(3,707) 9  2,33(1,634 4,433
Sol Inj Frim Iv A
Subcutaneo e Mama
Doencas e Perturbacdr
4 do Aparelho 225 1,31(0,846) 310 0,99(0,717) 4,628*
Respiratério
Doencas e Perturbacdr
11 do Rim e do Aparelho 143 1,20(0,771) 301 0,98(0,808) 2,634*
Urinério
. Doencas e Perturbaco:
geﬁ”‘?‘xona 1000 Mg P15 “4o Aparelho Genital 41 0,96(0,773) 57 0,61(0,537) 2,534%
ol Inj Fr Iv .
Masculino
Doencas Infecciosas ¢
1g Parasitarias (Sistemice ;. 4 446910) 33 0,87(0,778) 2,266
ou de Localizacao Nac
Especifica)
26 Outros 7 1,06(0,314) 13 0,43(0,318) 4,213*
Doencas e Perturbacd: .
Ciprofloxacina 20C 6 do Aparelho Digestivo 179 361(2,647) 252 2,90(2,234) 3,007
Mg/100 MI Sol Inj Fr 10C Doencas e Perturbacd:
Ml Iv 7 do Sistema Hepatobilis 76  5,09(4,462) 87 3,41(3,004) 2,763*
e Pancreas
Doencas e Perturbacd:
. . 5 do Aparelho 44  0,13(0,096) 54 0,07(0,074) 3,413*
Ciprofloxacina 500 Mc Circuplatc')rio ( ) ( )
comp g DoencasePerturbachi o, (160660 83 0,08(0,056) 2,205
do Aparelho Digestivo LU0 LEEEY
Doencas e Perturbacd:
Ciprofloxacina 750 Mc 8 do Sistgr_na Muscqlo- 4 0,13(0,045) 9 0,07(0,039) 2,543
Comp esquelético e Tecido
Conjuntivo
Clindamicina 150 Mc igEEeEs pe_lq Vir_us ol
Céps 24 Imunodeficiéncia 9 1,26(0,397) 11 0,62(0,247) 4,462*
Humana
Doencgas e Perturbacdr
Ertapenem 1000 Mg P g do Aparelho 40 27,02(13,047) 78 21,01(9,834) 2,563*
Conc Sol Inj Fr Iv Ci .
irculatério
Doencas e Perturbacdr
4 do Aparelho 118 19,95(15,063) 203 12,08(14,975 4,519*
Respiratério
Doencas e Perturbacdr
Imipenem 500 Mg 4 5 do Aparelho 126 18,86(14,174, 163 10,08(6,230) 6,489*
Cilastatina 500 Mg P6 St Circulatorio
Inj Fr v Doencas e Perturbaco:
7 do Sistema Hepatobiliz 59 19,61(13,775) 90 14,09(9,629) 2,678*
e Pancreas
g DoencasePerurbact o, 5, 50014949\ 45 18,24(8,856) 2,244+

da Pele, Tecido Celula
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Designacao
Medicamento

GCD Designacao GCD

Periodo
Anterior

Periodo
Posterior

Média
(OP)

Média
(DP)

Teste

Isoniazida 50 Mg Comp

Levofloxacina 5 Mg/Ml
Sol Inj Fr 100 Ml Iv

Levofloxacina 500 Mc
Comp

Linezolida 600 Mg/300 M
Sol Inj Fr 300 Ml Iv

Meropenem 1000 Mg P
Sol Inj Fr Iv

Metronidazol
Comp

250 Mc

Metronidazol 5 Mg/MI Sol
Inj Fr 100 Ml Iv

Rifabutina 150 Mg Caps

Sulfametoxazol 400 Mg/
Ml + Trimetoprim 80
Mg/5 MI Sol Inj Fr 5 MI
Iv

11

26

16

13

24

24

12

Doencas e Perturbacdr

Doencas e Perturbacdr
do Aparelho Digestivo
Doencas e Perturbacd:
do Aparelho Digestivo
Doencas e Perturbacd:

Subcutaneo e Mama

Doencas e Perturbago:

do Rim e do Aparelho
Urinario

Outros 9

Doencas e Perturbacd:

do Aparelho 89
Circulatério

do Sistema Nervoso &l

Doencas e Perturbacdr

do Aparelho 289

Respiratério

Doencas e Perturbacdr

do Sangue/Orgdos
Hematopoiéticos e

Doencas Imunoldgicas
Doencas e Perturbacd:

do Aparelho 56
Circulatério

Doencas e Perturbago:

do Aparelho
Respiratério

Doencas e Perturbacd:

do Aparelho
Respiratério

167

274

do Aparelho Genital 65
Feminino

Infeccdes pelo Virus di

Imunodeficiéncia 5
Humana

InfecgBes pelo Virus di

Imunodeficiéncia 12
Humana

Doencas e Perturbacd:
do Sistema Hepatobilis 11

e Pancreas

Doencas e Perturbacd:

do Aparelho Genital 5
Masculino

47 16,83(10,452)

16,92(9,53)

3,54(2,650)

2,46(1,770)

4,64(3,690)

4,04(0,862)

0,44(3,570)

33 48,09(48,942)

23 49,60(46,247)

0,07(0,082)

1,92(1,811)

0,91(1,067)

3,37(0,376)

10

85

64

391

53

44 27,68(19,137

73

192

351

119

12,06(9,402) 12

0,03(0,025)

0,11(0,031)

11

10,13(7,308) 3,820*

6,58(3,116)

2,16(1,664)

1,40(1,339)

2,78(2,235)

2,13(0,168)

0,32(0,223)

6,53(7,895)

0,05(0,060)

2,33(1,816)

0,57(0,682)

1,31(0,817)

5,52(4,812)

0,06(0,028)

0,05(0,034)

3,108**

4,150*

BE58 58

7,620*

3,685*

2,170**

2,269**

4,446

2,545**

-2,806*

2,291*

5,178*

2,145**

-2,510*

3,137**

* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10
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Quadro 25. Resultado do Teste Manny-Whitney para os gastos mi&gd diarios

consumidos em relacdo aos antibioticos por GCD, codiferencas

estatisticamente significativas

Periodo Periodo
Designagéo Anterior Posterior Teste
i GCD Designacédo GCD Manny -
Medicamento — — hi
Ny Média - Média Whitney
(DP) (DP)
Amoxicilina 2000 Mg + Doencas e Perturbacd
Acido Clavulanico 200 M¢ 3 do Ouvido, Nariz, Boc: 19 9,58(6,474) 13 5,26(3,123) 68,0**
P6 Sol Inj Fr lv e Garganta
. - Infeccdes pelo Virus d
pawomicina 500 M9 24 imunodeficiencia 9 044(0,364) 14 0,20(0133) 255
P Humana
. - , Infec¢bes pelo Virus d
AT S0 e Imunodeficiéncia 18 12,67(7,007) 21 3,84(2,348) 45,0
Sol Inj Fr Iv
Humana
Ciprofloxacina 20C Doencas e Perturbacd
Mg/100 MI Sol Inj Fr 100 3  do Ouvido, Nariz, Boc:¢ 9  5,52(2,705) 11 1,58(1,1263) 5,0*
Ml Iv e Garganta
Doencas e Perturbacd
13 do Aparelho Genital 13 0,18(0,096) 14 0,12(0,040) 12,0*
. . Feminino
gl(?rrnogloxacma 201 Doencas e Perturbags
g  dosSistemaMisculo- ;050 039) 31 010(0,091) 279,0%
esquelético e Tecido
Conjuntivo
. - Doencas e Perturbacd
Claritromicina 500 Mg Pc doAparelho 85 6,66(4,156) 18 3,34(2,59)  365,0¢
Sol Inj Fr v L
Respiratorio
Gentamicina 80 Mg/2 M DIEEAIEES & [PEHHEEED
. 9 13 do Aparelho Genital 30 0,28(0,184) 22 0,54(0,319) 497,9*
Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv -
Feminino
mipenem 500 Mg < o et
Cilastatina 500 Mg P6 Sc 18 ST < 22 22,67(16,509 27 10,28(10,822° 137,0*
. ou de Localizagdo Na«
Inj Fr lv .
Especifica)
1 DoengasePerurbacd g a9 5559 430 22 475(4,661)  19,0*
do Sistema Nervoso
Doencas e Perturbacd . "
6 do Aparelho Digestivo 18 51,69(24,766 22 3,62(4,937) 9,0
Doencas e Perturbacgd
7  do Sistema Hepatobilie 25 42,74(30,117 29 3,22(6,149) 24,0*
e Pancreas
Meropenem 1000 Mg P Doencas e Perturbacgd
Sl a0 g  dosSistemaMisculo- o oq 63015960 4 3,12(6,069) 0,000¢
esquelético e Tecido
Conjuntivo
Doencas e Perturbacgd
9 da Pele, Tecido Celule 6 56,06(24,610 5 4,30(7,233) 0,000*
Subcutédneo e Mama
17 DoencasePerurbacd . gg0101 675 19 567(7.672)  3,0¢

do Rim e do Aparelho
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Periodo Periodo
Designacao : Anterior Posterior Teste
. GCD Designacado GCD Manny -
Medicamento — _— Whi
Ny Media  Média Itney
(DP) (DP)
Urinario
Doengas Infecciosas
1g Parasitarias (Sistemict o g, 7508 495 13 6,14(9,294)  4,0¢
ou de Localizacdo Na«
Especifica)
Doencas e Perturbac¢d
Meropenem 500 Mg P, do Aparelho 8 24,00(28,310 13 0,17(0,192)  0,000*
Sol Inj Fr v ReSDIratori
espiratorio
Piperacilina 4000 Mg - - ,
Tazobactam 500 Mg P 0o  re-Grandes Categoric 1o 5 495 530y 16 4,54(3,561) 203,0*

Sol Inj Fr Iv Diagnésticas

* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10

Da lista acima enumerada dos medicamentos, por G@B,apresentam alteragdes

significativas no valor médio consumido entre o geeriodos, lista-se abaixo os que

verificaram crescimento do valor médio dos consudisos.

Quadro 26. Antibidticos, por GCD, com aumento da média do gastmeédio diario

consumido
Designacdo Medicamento GCD Designacao GCD
Amox!cmna 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg F 26 Outros
Sol Inj Fr v
Ampicilina 500 Mg P6 Sol Inj Fr Im Iv 13 Doencgas e PertL'J:rbago_es do Aparelho Genital
eminino
Cefoxitina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 11 Doencas e Perturgﬁﬁ%?iso elo R © 6o ApErtiy
Ciprofloxacina 250 Mg Comp 8 Doencas e Pt,a(turbaqoes do Sls.tem.a Mdusculo-
esquelético e Tecido Conjuntivo
Claritromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv 4 Doengas e RPertqrbagqes do Aparelho
espiratério
Gentamicina 80 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv 13 Doengas e Perturbago_es do Aparelho Genital
Feminino
Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv 6 Doencgas e Perturbacdes do Aparelho Digestivo
E:plsracnma 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg P46 Sol 0 Pré-Grandes Categorias Diagnésticas
Sulfametoxazol 400 Mg/5 MI + Trimetoprim 80 Mg/5 | 7 Doencas e Perturbacdes do Sistema Hepatobiliar

Sol Inj Fr 5 Ml Iv

e Pancreas
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4.2.5.RESULTADOS INDIVIDUALIZADOS POR ANTIBIOTICO E TI1PO DE GDH (MEDICO E

CIRURGICO)

Por fim, também para se melhor compreender ostaeidl encontrados nas analises
anteriores, fomos verificar se existem diferencatatisticamente significativas entre a
médias do valor e da quantidade média diaria coilssde antibidticos no periodo
anterior e posterior a implementacdo step-ordersnos GDH’s Cirargicos e nos
GDH’s Médicos. Com esta analise pretendemos pearcebexiste um perfil diferente
de reacdo a implementacdo d®p-ordersnos servigos cirlrgicos e nos Sservigos
médicos, independentemente de ndo existir umaaediceta entre GDH’s Cirlrgicos e

servigos cirurgicos e GDH’s médicos e servigcos ouxdi

No periodo em anélise, no CHVNG/E, os GDH’s Médimmesentam 42,4% do total
dos GDH’s e o remanescente 57,6%, sdo os cirurghos dois grupos detetamos
diferencas estatisticamente significativas entrmédias do gasto e a quantidade média
diaria consumidos de antibidticos no periodo aotegi posterior a implementacéo de

stop-orders.

bY

Nos GDH’s Cirlrgicos, relativamente a quantidadedimédiaria consumida de
antibiéticos, apuramos que existem diferencas istaimente significativas entre a
meédia das quantidades médias diarias consumidgsedodo anterior e posterior a

implementacéo dstop-ordersem 9 farmacos.

Quadro 27. Resultado do Teste t para as quantidades médias dis consumidas
em relacdo aos antibiéticos por GDH Cirurgicos, cordiferencas

estatisticamente significativas

Periodo Anterior Perloqlo
Posterior
Medicamento Tipo GDH Teste t
Média Média
N o) N ©op

Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 20
Mg Pé6 Sol Inj Fr lv

Amoxicilina 500 Mg + Acido Clavulanico 12
Mg Comp

Cirdrgico 119 1,53(1,423) 111 0,98(0,824) 3,612

Cirargico 578 2,17(1,122) 713 1,96(1,159) 3,259*
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Periodo Anterior Penodo
Posterior
Medicamento Tipo GDH Teste t
Média Média
N o N op
Cefazolina 1000 Mg Pé Sol Inj Fr Iv Cirdrgico 2751 1,87(1,721) 3374 1,60(1,401) 6,719*
Cefradina 500 Mg Caps Cirargico 95  2,95(1,547) 127 2,38(1,372) 2,886*
. . : —
:nmj";f’l‘\‘fm 500 Mg + Cilastatina 500 Mg PO & vicy 288 1,90(1,184) 335 1,55(1,103) 3,818*
Meropenem 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Ciruargico 60  1,34(0,987) 74 0,90(0,708) 2,919*
Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv Cirarrgico 272 1,18(1,123) 381 0,90(1,031) 3,287*
glc?li?%lrlr;s 4000 Mg + Tazobactam 500 MG 4 0ico 201 1,47(1,003) 218 1,11(0,842) 4,000*
Sulfametoxazol 800 Mg + Trimetoprim 160 N Cirdrgico 61 0,79(0,679) 60 0,57(0,522) 2,055

Comp

* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10

Nos GDH’s Cirargicos ha 11 antibidticos que apresandiferencas estatisticamente

significativas entre a média do gasto médio diéniesumido de antibioticos no periodo

anterior e posterior a implementacaostigp-orders

Quadro 28. Resultado do Teste t para os gastos médios diariocensumidos em

relacdo aos antibidticos dos GDH Cirdrgicos, com threncas estatisticamente

significativas

Periodo Anterior

Periodo Posterior

Medicamento (-Bnlgl(—)l TetSte
N Média(DP) N Média (DP)
Amox!cmna 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg F Cirdrgico 119 5.22(4,845) 111 3,09(2,617) 4,198
Sol Inj Fr Iv *

: , . o 275 2,367
Cefazolina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Cirdrgico 1 1,35(1,240) 3374 1,28(1,084)
Cefradina 500 Mg Caps Cirirgico 95 0,70(0,389) 127 0,52(0,330) °/93
Ciprofloxacina 200 Mg/100 Ml Sol Inj Fr 100 Ml Iv  Cirargico 345 2,63(2,140) 364 2,09(2,919) 3’:319
Clindamicina 600 Mg/4 M Sol Inj Fr4 MiIm v Cirdrgico 101 7,86(5,828) 121 6,32(5,052) 21002
Flucloxacilina 500 Mg Caps Cirdrgico 86 0,44(0,384) 60 0,32(0,317) 2048
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Periodo Anterior  Periodo Posterior

Medicamento (-BHEF))a Tetste
N Média(DP) N  Média (DP)
:\r}mpenem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P6 Sol Inj Cirdrgico 288 18,04)(13,15/ 335 10,35(7,589) 8,Z46
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv Cirdrgico 195 3,01(2,584) 172 2,02(1,575) 4’f'50
Meropenem 1000 Mg Po6 Sol Inj Fr Iv Cirtrgico 60 39’41)(28’27] 74  3,82(5,384) 9'511
* p<=0,01; ** p<=0,05; **p<=0,10
Quadro 29. Resultado do Mann-Whitney para os gastos médios dias
consumidos em relacdo aos antibiéticos dos GDH Cirgicos, com diferencas
estatisticamente significativas
Periodo Periodo
: : Teste
. Anterior Posterior
Medicamento Tipo Mann-
GDH s - Whitney
N Média N Média L)
(DP) (DP)
i ) . o 3,94(4,09
Ceftazidima 1000 Mg P¢ Sol Inj Fr Im Iv Cirdrgico 28 6,10(5,304) 63 0) 650,0**
Clindamicina 150 Mg Caps Cirdrgico 21 0,54(0,558) 23 0’22()0’33 151,0%*

* p<=0,01; ** p<=0,05; **p<=0,10

Os GDH’s Médicos, menos representativos no CHVNGI&s também com diferencas
estatisticamente significativas entre as médiagasdto e da quantidade média diaria do
consumo de antibiéticos no periodo anterior e piosté& implementacdo dstop-
orders

No que a quantidade média diaria consumida dizrespdentificamos 17 antibidticos,
nos GDH’s médicos, que apresentam diferencas &gtathente significativas na média
das quantidades médias diarias consumidas no peréoderior e posterior a
implementacé&o dstop-orders
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Quadro 30. Resultado do Teste t para as quantidades médias di#s consumidas

em relacao aos antibioticos por GDH Médicos, com fédirencas estatisticamente

significativas

) Periodo Anterior Perloqlo
Medicamento Tipo Posterior Teste t
GDH
N Meédia (DP) N Média (DP)

Ar:noxmlllna 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 M Médico 804 1,63(1,094) 827 1,48(1,089) 2,920
P6 Sol Inj Fr v
Azitromicina 500 Mg Comp Médico 216 0,46(0,319) 214 0,33(0,238) 5,005*
Azitromicina 500 Mg Pé Sol Inj Fr Iv Médico 529 0,51(0,380) 656 0,33(0,270) 9,213*
Cefazolina 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Iv Médico 158 2,21(2,293) 171 1,63(1,392) 2,717*
Ceftriaxona 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Médico 503 1,17(0,847) 836 1,03(0,809) 2,931*
Ciprofloxacina 750 Mg Comp Médico 23  0,87(0,594) 27 0,53(0,492) 2,180*
Clindamicina 150 Mg Caps Médico 35 5,27(4,217) 44 3,61(3,019) 1,962**
Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr Iv Médico 98  0,71(0,271) 239 0,62(0,286) 2,749*
::”:'IF\’/e”em 500 Mg + Cilastatina 500 Mg Po Sol i« 341 217(1,434) 507 1,89(1,647) 2,530
Levofloxacina 500 Mg Comp Médico 294 0,51(0,391) 367 0,42(0,301) 3,207*
Linezolida 600 Mg/300 MI Sol Inj Fr 300 Ml Iv Médico 58 0,87(0,948) 67 0,57(0,488) 2,184*
Meropenem 1000 Mg Po6 Sol Inj Fr Iv Médico 92  1,57(1,102) 168 1,33(0,871) 1,976**
Meropenem 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Médico 96  2,66(1,855) 126 2,19(1,543) 1,994**
f:]'jpg"’l‘\f'“”a 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg PO \icic 631 1,83(1,117) 787 1,61(1,029) 3,933*
Rifabutina 150 Mg Caps Médico 8  1,19(0,417) 6 0,41(0,260) 3,978*

* p<=0,01; ** p<=0,05; **p<=0,10
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Quadro 31. Resultado do teste Mann-Whitney para as quantidadesédias
diarias consumidas em relacao aos antibioticos p@DH Médicos, com

diferencas estatisticamente significativas

Periodo Anterior Periodo Posterior  Teste
Manny
N Média (DP) N Média (DP) Whitney

Cefoxitina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Médico 22 0,96(0,672) 50 1,50(1,006) 725,5**

Tipo

Medicamento GDH

Flucloxacilina 500 Mg Céaps Médico 21 1,78(1,185) 20 0,94(0,584) 122,0*
* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10

No que ao gasto médio diario diz respeito, exisB&mmedicamentos com diferencas
estatisticamente relevantes na média dos gastososnéliirios de consumo nos
periodos em analise, contudo, existem dois casesté&micina 80 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2

Ml Im Iv” e “Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 MIv’ em que a média dos gastos
meédios diarios € superior para o periodo posterionplementacdo da ferramenta de

stop-orders

Quadro 32. Resultado do Teste t para os gastos médios diariocensumidos em
relacdo aos antibidticos dos GDH Médicos, com difencas estatisticamente

significativas

Periodo Anterior Periodo Posterior

Tipo
GDH Teste t

N Média(DP) N  Média (DP)

Medicamento

Amicacina 500 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2 Ml In
Iv

Amoxicilina 1000 Mg + Acido Clavulanic
200 Mg Pé Sol Inj Fr Iv

Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanic
200 Mg P¢ Sol Inj Fr Iv

Médico 121  2,75(2,319) 190  1,77(1,376) 4,198*
Médico 160  3,62(3,393) 192  2,73(2,044) 2,897*

Médico 804  556(3,725) 827  4,72(3.595) 4,654*
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Periodo Anterior

Periodo Posterior

Medicamento gga _ _ Teste t
N Média (DP) N Média (DP)

Azitromicina 500 Mg Comp Médico 216 0,33(0,232) 214 0,23(0,164) 5,450*
Azitromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr v Médico 529 9,29(7,168) 656 5,07(4,219) 11,967*
Ceftriaxona 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Médico 503 1,35(0,978) 836  1,11(0,867) 4,546*
fé%r?\;'lol’\‘/acma 200 Mg/100 MI Sol Inj F\4eic 434 374(3.196) 536 2,91(2,290) 4,519*
Ciprofloxacina 750 Mg Comp Médico 23 0,16(0,107) 27 0,09(0,084) 2,521*
Claritromicina 250 Mg Comp Médico 49 0,58(0,401) 18 0,37(0,297) 2,008**
Clindamicina 150 Mg Caps Médico 35 0,59(0,538) 44 0,34(0,288) 2,499**
Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr v Médico 98 29,00(11,069) 239 24,60(11,400) 3,243*
I(\B/entamicina 80 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2 Ml Ir Médico 163 0,23(0,164) 270 0,27(0,254) 1,953**
g’;ilpli?irrnl S Cllastatina 500 Mg | \1edico 341 20,13(16,071) 507  12,68(12,022) 7,310*
k/e"OﬂoxaCi”a 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 M \yeico 480 4.26(3.436) 629  2,55(2,061) 9,637
Levofloxacina 500 Mg Comp Médico 294 0,43(0,334) 367 0,35(0,251) 3,234*
,';/i””fvzo"da 600 Mg/300 MI Sol Inj Fr 30 \\eiicy 58 47,80(52,280) 67  31,47(27,159) 2,142%
Meropenem 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Médico 92 45,27(35,250) 168 5,35(7,079) 10,744*
Meropenem 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Médico 18 16,07(21,527) 27 0,24(0,561) 4,0*
Metronidazol 250 Mg Comp Médico 96 0,12(0,083) 126 0,10(0,069) 1,991**
Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv  Médico 190 2,26(1,895) 283 2,96(1,754) -4,116*
Rifabutina 150 Mg Céaps Médico 8 3,71(1,301) 6 1,31(0,817) 3,949*

* p<=0,01; ** p<=0,05; ***p<=0,10
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Quadro 33. Resultado do Mann-Whitney para os gastos médios dias
consumidos em relacdo aos antibiéticos dos GDH Médis, com diferencas

estatisticamente significativas

Periodo Anterior Periodo Posterior Teste
. Tipo Mann-
Medicamento .
GDH N Méda@P) N  Média (DP) WT'J;GV
Cefoxitina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv Médico 22  3,10(2,174) 50 5,10(3,424)  789,5*

Claritromicina 500 Mg P6 Sol Inj Frlv.~ Médico 88  7,06(5,886) 20  3,42(2,597) 452,0*

Colistimetato De Sédio 1000000 U.l. |
Sol Inj Ou Sol Neb Fr Iv Inalatéria

Flucloxacilina 500 Mg Céps Médico 21 0,36(0,251) 20 0,17(0,103) 98,0*

Médico 6  4510(27,000) 37  10,46(6,541) 10,0*

* p<=0,01; ** p<=0,05; **p<=0,10
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4.2.6.BREVE ANALISE DOS | NDICADORES DE QUALIDADE

Séo varios os indicadores de qualidade medidosstituicdes de saude. No presente
estudo referenciamos trés, que apresentamos noogaidaixo. Da analise aos mesmos,
verificamos um aumento em todos os indicadores:od@nmédia, ICM e taxa de
mortalidade. De acordo com informacdo recolhida e@tsevistas confirmatorias, o
aumento da demora média e taxa de mortalidadeagst@iado ao aumento do ICM, ou
seja, como o CHVNG/E esta a tratar doentes maiplexwos, este facto justifica, ndo
s6 0 aumento dos dias de internamento, como tarobé&mmento do numero de ébitos.
Dado o comportamento dos indicadores de desempeéahwuidados de salude, néo
conseguimos concluir se a implementacéao de ferramelestop-ordersna prescricao

de antibidticos, teve algum impacto nos valoresrmesmos.

Quadro 34. Indicadores de desempenho de cuidados de saude

Indicadores de qualidade Periodo anterior Periodo gsterior
Demora média 7,02 7,15
Taxa de mortalidade 4,47% 4,52%
ICM 1,181 1,209

4.3.IMPACTO NOS GASTOS DOSANTIBIOTICOS

Tendo em consideracdo as conclusdes descritas ow®sp anteriores, como
exercicio final, tentamos calcular o impacto da lengentacdo da ferramenta de
stop-orders nos gastos dos antibidticos. Assim, recorrendo age bde dados

construida efetuamos as seguintes simulacgdes:

® Para cada um dos registos referente ao perioddcardéeadocao dstop-
ordersfoi utilizado o preco médio do periodo posterier@hda um dos
farmacos (o gasto total dos 15.833 registos € aptada na seguinte
tabela, designado por Q0*P1) e
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(i) Para cada um dos registos referente ao perioderfprst adocao dstop-
orders foi utilizado o preco médio do periodo anterior@&la um dos
farmacos (o gasto total dos 19.847 registos € aptada na seguinte
tabela, designado por Q1*P0).

Estes célculos permitem verificar quais seriamasdag do periodo anterior & adocao de
stop-ordersa precos do periodo posterior e 0s gastos quiriexisno periodo posterior

a adocdao dstop-orders caso ndo houvessem alteracdes do preco dos fasmac

Quadro 35. Valores consumos antibiéticos e respetivas previsde

Gastos dos Consumos Totais

Periodo Anterior (Q0*P0) 1.044.750 €
Periodo Posterior (Q1*P1) 965.572 €
Periodo Anterior a precos atuais (Q0*P1) 864.870 €
Periodo posterior a precos anteriores (Q1*PC 1.238.244 €

Com base nestas simulacfes calculamos os valdegerdiiais e 0s respetivos pesos

nas alteracoes dos gastos totais, como nos moséguinte quadro.

Quadro 36. Potenciais valores de poupanca

Valor diferencial do Peso
consumo relativo

Valor potencial da poupanca gerada pela diminuigéio
guantidade dos consumos de farmacos 100.702 € 10%

(Q1*P1) - (Q0*P1) ou (Q1-Q0)*P1

Valor potencial da poupanca gerada pela diminuigipreco
médio dos consumos de farmacos 272.672 € 28%

(Q1*P1) - (Q1*PO) ou (P1-PO) *Q1
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Da analise dos quadros acima apresentados podesnetatar que a diminuicdo de
precos dos farmacos traduziu potencialmente umanoeta de 272.672€,

representando um potencial de melhoria de cerca88e do total dos consumos dos
antibiéticos. A diminuicdo da quantidade consumidealiada a precos médios do
periodo posterior, produziu um ganho potencial decac de 100.702€, ou seja um

potencial de melhoria de cerca de 10% da desptsda to

Como resumo de tudo o que foi descrito ao longtedespitulo podemos referir que,
apesar nao conseguirmos concluir sobre a influér@icomportamento dos indicadores
de desempenho de cuidados de salude, nem consegwafsalar o impacto exato ao
nivel das alteracées do desempenho economico, psdarncluir que a implementacao
de ferramentas de melhoria de qualidade na présct&ve um impacto positivo no

desempenho econémico da instituicdo em estudo.
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CAPITULO 5. CONCLUSOES

5.1.PRINCIPAIS CONCLUSOES

O contexto econdmico, tecnologico e de inovacédo dofogrande responsavel pelo
desenvolvimento do presente estudo. A situacdodeaica do pais, da Europa e do
mundo esta debilitada. Portugal teve mesmo querercm ajuda externa para conseguir
financiamento e para implementar um programa gsasse o0 equilibrio orcamental.
Por sua vez, o sector da saude apresenta resutttioces como nunca. A esperanca
média de vida é cada vez mais elevada e o nUmenwodes a nascencga atinge niveis
minimos histéricos. Os resultados clinicos estdomamente relacionados com a
inovacdo e desenvolvimento de novas técnicas ete npsnto, Portugal tem
acompanhado o que de melhor se faz internacion&mdfstamos perante uma
dicotomia: falta de recursos economiasssector da saude muito desenvolvido e com
uma preponderancia muito elevada na estrutura d®xuwo Estado. E, portanto,
necessario implementar medidas que tornem o sislensatde mais eficaz e eficiente,

sem diminuir a qualidade nos servigos prestados.

E, neste contexto, que surge o estudo propostendelyido sob a orientac&o e procura
pela resposta a questédo de parteta:que medida e de que modo a implementacéo de
ferramentas de melhoria da qualidade na prescrigd® farmacos influéncia o

desempenho econémico?

Verifica-se uma continua implementacdo de medidaparte da gestdo hospitalar, que
se tém intensificado nas Ultimas décadas. Assimg, ar®ms oitenta, identificou-se a
necessidade de gerir de forma diferente a adnag#sirdos servigos publicos nos paises
da OCDE. Neste sentido foram adotadas novas fodeagerir no sector publico
inspiradas numa nova filosofia de gestdo, denorainad NGP. Hood (1995) refere
algumas causas possiveis pelo surgimento destemapnto, mas a hipdtese mais
promissora indica que a emergéncia da NGP se reateterescimento econdmico
vivido na época e a condi¢cfes sociais especifisasgrgiram numa fase de paz vivida
pelos paises desenvolvidos no periodo posteribiGudrra Mundial. Este movimento

rege-se pela vontade de aumentar a produtividaolecaie de diminuir o peso do sector
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publico na economia (Dunleavy & Hood, 1994). Aotseda saude é dado um especial
destaque uma vez que €, por exceléncia, alvo @evaricdo do Estado. Este facto
decorre também, pelo elevado peso que da saudeada&dB. Neste sentido, a este
sector, é-lhe exigido melhorias de desempenho, adamente ao nivel da eficiéncia e

eficacia.

Portugal também € um exemplo de aplicacdo dasgaalita NGP, apesar de o ter feito
a um ritmo proprio e com alguns ajustes as espeatafies do pais. Os preconceitos
existentes de incompatibilidade entre os interepsbticos e iniciativa privada foram

sendo esbatidos e comec¢ando a surgir ideologigsel@ solugcéo para a Administracao
Publica é a adocédo dos principios de mercado eedtiq tipo empresarial. Neste
sentido, varias foram as reformas experimentadaecior da saude, em particular, nos
hospitais publicos portugueses, como a integragdohdspitais no sector empresarial
do Estado, a alteracdo do método de financiamentmplementacéo de sistemas de
informac&o rigorosos e a implementacao de politleagestdo que nédo interfiram com a
qualidade dos servicos prestados. Algumas das aeedidplementadas visavam, o
aumento da acessibilidade aos cuidados de satm®yrando manter ou melhorar a

qualidade dos servicos prestados.

E, neste Ultimo ponto, que se enquadra a ferram@mtanelhoria na qualidade da
prescricdo de farmacos analisada no presente esdwhsiderando que (i) os gastos
com medicamentos é a segunda rubrica que maistpesoa estrutura de custos do
SNS; (i) os antibidticos contribuem significativarme para estes custos e (iii) o
consumo em excesso de antibidticos € prejudicsali@le, medidas que garantam que o
consumo de antibidticos € feito de acordo com athores praticas e permitam
melhorar a qualidade dos servicos prestados, levandum melhor desempenho

econdmico, sao muito bem aceites.

Tendo em consideracdo que os hospitais fazem gar@NS, no sentido de melhor
podermos compreender estas novas formas de gest@oa influéncia na politica do
medicamento, achamos pertinente realizarmos umee besenha sobre a criagdo do
SNS e o respetivo financiamento. Quando, quaséadiante, assistimos a discursos

que colocam em causa a sustentabilidade do SN-$er relevante a realizacdo de
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estudos que proporcionem um melhor entendimentoesabinfluéncia positiva de

medidas implementadas neste sector.

Assim, no presente trabalho, efetuamos um protooddo investigacdo onde
identificamos os principais procedimentos realizado estudo. Em cumprimento com
0 estabelecido no protocolo de investigagcao, r@aas contactos com o Conselho de
Administracdo do CHVNG/E, e foram-nos disponibitlea os dados necessarios para a
realizacdo de um estudo empirico sobre o comportmmeos consumos dos
antibiéticos, nos periodos anterior e posteriomplémentacédo da ferramenta step-
orders,na prescri¢cdo de antibiéticos a doentes internados

Apo6s o tratamento dos dados, uma primeira anadtiseesultados efetuados a base de
dados dividida em dois grupos, um com os registbsrentes ao periodo anterior e
outro referente ao periodo posterior a implemepotats#® medida, revelou diferencas
estatisticamente significativas para todas as weisautilizadas para a avaliagdo do
desempenho, tais como, o total de quantidade & gaftsumidos e o consumo médio
diario em quantidade e valor, sendo que, em todosasos 0 periodo posterior

apresentou valores médios inferiores ao perioderiant

Num contributo adicional do presente trabalho, awsa pertinente analisar mais
pormenorizadamente o comportamento destas varidesagrupadas por medicamento,
por GCD e por tipo de GDH, no sentido de promoveaumaior informacdo sobre os
principais farmacos, as eventuais patologias €éges servicos médicos ou cirlrgicos

os geradores de maiores reducdes a quantidade di@déaconsumida de antibiéticos

Chegado a este ponto, impdem-se responder as gsiedStacadas no protocolo de

investigacao:

(&) Em que medida e de que modo a implementacatedamentas de stop-orders na
prescricdo de antibiéticos influéncia a quantidade consumo destes farmacos?

Em relacdo a esta questdo podermos concluir qudeenos globais, verificaram-se
diferencas estatisticamente significativas na qdadé total dos consumos dos
antibioticos, sendo que a média do consumo totahferior para o periodo posterior.
Igual comportamento foi verificado para a médiagdantidade média diaria. Assim,

103



“Relagéo entre desempenho econémico e implementigf@rramentas de melhoria de qualidade na pre&orde farmacos”

concluimos que a implementacdo da ferramentastdp-ordersna prescricdo de

antibioticos influenciou significativamente a qudatie de consumo dos antibioticos.

Quando analisados individualmente cada um dosiatitiess conclui-se que, apesar de
ndo serem reveladas diferencas estatisticamemdéicigivas em todos os farmacos
analisados, 17 apresentam diferencas estatistitansggnificativas, sendo que, em
todos os casos, a meédia das quantidades médiaasdarinferior para o periodo
posterior & implantacado dasp-orders Contudo, de salientar que 7 destes antibiéticos
representam cerca de 54,65% e 50,77% dos gastis ¢iat consumo, para o periodo
anterior e posterior & implementacédo da ferrameetpetivamente. Os restantes 10
apenas acrescentam cerca de 5,61% e 4,6% dos matgos do valor total do
consumo. Assim, € indiscutivel que entre os farmaague revelaram um
comportamento positivo relativamente a implememtatgsta medida, atendendo ao seu
peso relativo, estdo 0os que mais positivamente mpodantribuir para o alcance de

ganhos de eficiéncia.

Como concluséo adicional verificamos que da an@istuada ao comportamento do
consumo de antibiéticos por GCD, as patologias gpeesentam mais diferencas

estatisticamente significativas relativamente, &0 “doencas e perturbagbes do

aparelho circulatorio” e “infecdes por virus da imodeficiéncia humana”.

No que diz respeito a analise por tipo de GDH, asbados GDH cirargicos verifica-se
que sdo 9 os antibidticos que apresentam difereegtisticamente significativas,
sendo que a média da quantidade média diaria dsupun é inferior no periodo
posterior a implementacao da ferramentatdp-orders No caso dos GDH médicos sao
17 os antibidticos que apresentam diferencas &statnente significativas, sendo que
para 16 deles a média da quantidade média diarieodsumo é inferior no periodo
posterior a implementacdo da ferramentastg-orders Conclui-se, assim, que € dos

GDH'’s médicos que esta medida teve mais impacto.

(b) Em que medida e de que modo a implementacatedamentas de stop-orders na

prescricdo de antibiéticos influéncia o gasto nestérmacos?
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Em relagcdo a esta questdo podemos concluir queeamng globais verificam-se
diferencas estatisticamente significativas no vatial dos gastos consumidos dos
antibioticos, sendo que a média do gasto totalrfenor para o periodo posterior a
implementacéo da ferramenta s®p-orders Idéntico comportamento foi verificado
para a média do gasto meédio diario consumido. Asstoncluimos que a
implementacédo da ferramenta step-ordersna prescricdo de antibidticos influenciou

significativamente a o valor dos consumos dos &nittios.

Quando analisamos individualmente cada um dos iéttibs, concluimos que, 25

antibiéticos apresentam diferencas estatisticansgtficativas, sendo que, neste caso,
em 3 dos 25 antibioticos verificam-se médias sopesi para o periodo posterior a
implementacédo da ferramenta em andlise. Este fame ser explicado pelo aumento
do preco médio dos farmacos e/ou, segundo as iaf@ires obtidas nas entrevistas
confirmatdrias, porque os doentes aos quais fordmirastrados esses antibidticos

tiveram um menor nimero de dias de internamento.

Neste caso, o numero de antibioticos que apresewlifenencas estatisticamente
significativas é superior ao verificado para a digade média diaria (1Vs 25). Esta
ocorréncia pode ser explicada pelo facto da vdridvelor dos consumos” ser
adicionalmente influenciada pelas variagcbes deogrede farmacos. As entrevistas
confirmatdrias revelaram que neste periodo deu-sgavecimento de genéricos no
mercado e, cumulativamente, houve diminuicdo doscqw praticados pela
consequéncia da negociacdo com a industria farrtieaéu

(c) Em que medida e de que modo a implementacatedamentas de stop-orders na
prescricdo de antibidticos influéncia o nivel desggnpenho dos indicadores da

prestacdo de cuidados de saude?

Em relacdo ao desempenho da prestacao de cuidad@gide, foram-nos fornecidos 3
indicadores: a demora meédia, o ICM e a taxa de aldatde, como ja referido

anteriormente. Estes indicadores, para os peri@hosanalise, apresentaram uma
evolucdo de crescimento. Nas entrevistas confimast@ informagéo obtida foi que o
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aumento da demora média e taxa de mortalidadasst@&iado ao aumento do ICM, ou
seja, 0 CHVNG/E tem doentes internados com diagd&simais complexos o que
origina um aumento dos dias de internamento e oemunide Obitos. Dado o
comportamento dos indicadores de desempenho dadosidie salde, ndo conseguimos
concluir se a implementacédo de ferramentas stigp-orders na prescricdo de

antibioticos, teve algum impacto nos valores dosmmues.

Em paralelo a analise feita para dar resposta ast@gs destacadas no protocolo de
investigacdo, tentamos calcular o impacto da impteatédo da ferramenta déop-
ordersnos gastos dos antibioticos. Desta andlise camstet que a reducdo dos pregos
dos farmacos traduziu potencialmente uma econoeizr/@.672 € (28% do valor total
dos consumos em antibidticos) e a diminuicdo dantipeede consumida, avaliada a
precos médios do periodo posterior, produziu unmgamotencial de cerca de 100.702 €
(10% do valor total dos consumos dos antibioticos).

Como nota conclusiva de tudo o que foi descritolaamgo deste estudo, podemos
concluir que a implementacdo de ferramentas deanmallde qualidade na prescricao
teve um impacto positivo no desempenho economicimstauicdo em estudo, apesar
de ndo obtermos o valor exato do impacto e de w@seguirmos concluir qual a

influéncia no comportamento dos indicadores dearod de saude.

5.2. CONTRIBUTOS

De uma forma geral, os contributos esperados faimancados. Nomeadamente, no
que se refere ao alargamento do conhecimento sshiraplicacbes da adocédo de uma
medida de melhoria da qualidade na prescricdo dii@icos no desempenho
econdmico. Esta é um exemplo de medidas que recalefnéncia da NGP, ou seja, é
mais uma ferramenta vocacionada para os resuleg@sa a obtencdo de ganhos de
eficiéncia e eficacia, procurando simultaneamentea unelhoria na qualidade dos

servigos prestados.
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A literatura revela a resisténcia a mudanca potepdos profissionais de saude as
praticas preconizadas pelo movimento da NGP (SR@A0; Pizzini, 2006). Todavia,
este estudo veio demonstrar que a administracapithles poderd desenvolver
ferramentas que facilitardo o alcance dos objetarabicionados (neste caso aumento
da qualidade na prescricdo de farmacos, simultagr@@rom ganhos de eficiéncia),

sem que haja confronto direto entre as praticagab institucionalizadas.

No caso particular da implementacéao si@gp-ordersno CHVNG/E, o presente estudo
produz informacgdo relevante para que, nomeadamast&omissfes de Farmécia e
Terapéutica, os Orgdos de Gestdo e Administragiolirecdes dos Servigos Clinicos
possam decidir sobre a viabilidade de implementagibe instrumento na prescricao
de antibioterapia em doentes internados em unidadggitalares, bem como sobre a

possibilidade de estender a implementacéstale-ordersa outros farmacos.

5.3.LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES PARAPESQUISASFUTURAS

O uso das variaveis quantidade e valor médio d@nisumidos de antibidticos resulta
da diviséo do total de medicamentos consumidosgaea episddio de internamento, em
valor e quantidade, pelos dias de internamentos#@pae esta limitacdo ser estendida a
todo o periodo de analise, a toma de cada antibiptbde ndo corresponder a todos 0s
dias de internamento do doente. Como futura iny@séio propomos um estudo
qualitativo sobre o comportamento individualizadaragp cada um dos farmacos em
relacdo a quantidade total do consuwsodias de internamento, possibilitando desta

forma uma maior compreensao sobre o consumo peddaipide internamento.

Os testes realizados permitiram encontrar difeeegére o periodo anterior e o periodo
posterior & implementacdo dasop-orders contudo uma analise longitudinal das
variaveis em estudo, poderia corroborar ou refosamresultados apresentados neste
estudo, na medida em que as diferencas entre dasrdb grupos poderiam, ou néo,
ser resultado de um conjunto de outras ferramenptasém vindo a ser adotadas pela
gestao hospitalar, no sentido da obtencdo contieumelhorias de eficiéncia. Como
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futura investigacdo propomos a realizacado de uadedongitudinal mais aprofundado

em relacdo ao comportamento das variaveis em estudo

Tendo em consideracdo que o presente estudo fiziag@acom dados recolhidos a uma
s6 instituicdo, as conclusdes ndo podem ser exadgm para o0 sector da saude. Neste
sentido propomos, como futura investigacdo, o ataemto do estudo a outras
instituicdes hospitalares.

As conclusbes deste estudo, alertam para a neadssida realizacdo de mais
investigacdo empirica no sector da saude, nomeadanpara identificar e melhor

compreender as implicagdes, ndo s6 ao nivel ecaegraomo também ao nivel da
qualidade, que implicitamente esta associada eequenuitos dos casos, serve como

justificativa para a adoc¢éo de ferramentas dgsbe ti
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APENDICE II: GCD’'S COM OS RESPETIVOS GDH’'S

GCD

Designacdo GCD GDH's

Pré-Grandes Categorias Diagndstic 103;302;480;482;483;795;803;804;805;829

1,;2;6;7;8;9;10;11;12;13;14,15;16;17;18;19;20;
Doencas e Perturbacdes do Sistem 21;22;23;24;25;34;35;530;531;
Nervoso 532;533;737;738;739;761;762;763;764;765;76
6;767;768;769;810;832;833;836;837;838;839

36:;37:38;39:40;41:42:43;44:45:46;47:48;534:;5

Doencas e Perturbacdes do Olho 35

49:50:51;52;53:54:55:56;57;58;59:60;61:62;63
:64:65:;66:67:68:69;70;71:72;73;74;
168;101;102;103;104;105;106;107;108;109

Doencas e Perturbacdes do Ouvido
Nariz, Boca e Garganta

75;76;77;78;79;80;82;83;84:85;86;87;88;89;90
Doencas e Perturbacdes do Aparell ;92;93;94;95;96;97;99;100;102;475;
Respiratorio 538;539;540;541;542;631;740;770;771;772;77

3;774;775;798;799;800;801;802

104;105;106;107;108;109;110;111;112;113;11
4:115;116;117;118;119;120;121;122;
123;124;125;126;127;128;129;130;131;132;13
3;134;135;136;137;138;139;140;141;
142;143;144;145;478;479;543;544;545;546;54
7:548;549;550;796;797;808;809;811;
812;849:;850;851;852;853;854
146;147;148;149;150;151;152;153;154;155;15
6;157;158;159;160;161;162;163;164;
Doencas e Perturbacdes do Aparelt 165;166;167;170;171;172;173;174;175;176;17
Digestivo 6;178;179;180;181;182;183;188;189;
551;552;553;554;585;776;777;778;779;813;81
4:815;816

Doencas e Perturbacdes do Aparell
Circulatorio

191;192;193;194,;195;196;197;198;199;200;20
1,202;203;204,205;206;207,208;493;
494,555;556,557;787

Doencas e Perturbacdes do Sistem
Hepatobiliar e Pancreas

209;210;211;212;213;216;217,218;219;220;22
1;,222;223;224,225;226;227;228;229;

Doencas e Perturbacdes do Sistem 230;232;233;234;235;236;237;238;239;240;24

Musculo-esquelético e Tecido 1;242;243;244;245;246;247,248;249;

Conjuntivo 250;251;252;253;254;255;256;471;491,;558;55
9;560;561;755;756;757;758;789;790;
806,807,;817,818,;864,865,866,867
257;258;259;260;261;262;263;264;265;266;26

Doencas e Perturbacdes da Pele, 7;268;269;270;271;272;273;274;275;

Tecido Celular Subcutédneo e Mame 276;277;278;279;280;281,282;283;284,562;56
3,564
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GCD

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

Designacdo GCD GDH's

Doencas e Perturbacdes Enddcrina 285;286;287;288;289;290;291;292;293;294;29
Nutricionais e Metabdlicas 5:296;297;298;299;300;301;565;566; 753

303;304:;305;306;307;308;309;310;311;312;31
Doencas e Perturbacdes do Rim e ( 3;314;315;316;317;318;319;320;321;
Aparelho Urinario 322;323;324;325;326;327;328;329;330;331;33

2:333;567;568;569;819;820

Doencas e Perturbacoes do Aparell 334;335;336;337;338;339;340;341;342;343;34
Genital Masculino 4;345;346;347;348;349;350;351;352;570;571

Doencas e Perturbacdes do Aparelt 353;354;355;356;357;358;359;360;361;362;36
Genital Feminino 3;364,;365366;367;368;369;572;573

370;371,372;373;374,375;376;377;,378,379;38

Gravidez, Parto e Puerpério 0:381:382:383:384:650:651:652

602:603;604;605;606;607;608;609;610;611;61
Recém-nascidos e Lactentes com 2:;613;614;615;616;617;618;619;620;
Afeccdes do Periodo Perinatal 621:622:623;624;626:627;628;629;630;635;63
7:638;639;640;641

Doencas e Perturbagdes do

e L 392;393;394;395;397;398;399;574;575;760;78
Sangue/Orgéos Hematopoiéticos e

. 4;785
Doencas Imunolégicas
Doencas e Perturbacdes 401;402;403;404,;406;407;408;409;410;413;41
Mieloproliferativas e Mal- 4:576:577;578;579;780;781;782;783;
diferenciadas 874,875,876

Doencas Infecciosas e Parasitarias
(Sistémicas ou de Localizacdo N&o
Especifica)

415;416;417;418;419;420;421,;422;423;580;58
1,584

Doencas e Perturbacdes Mentais  424;425;426;427;428;429;430;431;432

Uso de Alcool/Droga e Perturbacde
Mentais Organicas Induzidas por  743;744;745;746;747;748;749;750;751
Alcool ou Droga

Doenca Traumatismos, Intoxicacoe: 439;440;441;442;443;444,445;446;447;448;44
Efeitos Toxicos de Drogas 9;450;451;452;453;454,455;582;583; 752;791
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GCD Designacdo GCD GDH's

22  Queimaduras 821:822:823;824:825:826;827;828

Factores com Influéncia no Estado

23 Salde e Outros Contactos com os 461,462;463;464,465,466,467,633;634,636;75

Servicos de Saude 4
o Infeccdes pelo Virus da 700;701;702;703;704;705;706;707;708;709;71
Imunodeficiéncia Humana 0;711;712;713;714;715;716

Traumatismos Mdltiplos

T 730;731;732;733;734;792;793;794
Significativos
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APENDICE |lI: DESIGNACAO DOS ANTIBIOTICOS E

Cadigo
Antibiético
110416020

110416041
110416004
110416042

110416043

110416040
110416044

110416005

110416030
110416039
110416060
110404160
110404162
110416011
110416590
110416560
110416570
110416561
110416012
110416159
110416157
110416162
110416006
110416200
110416220
110416210
110416234
110416233
110416237
110416238
110416007

SEUS CONSUMOS

Designacao Antibiético

Amicacina 500 Mg/2 Ml Sol Inj Fr 2 Ml Im lv

Amoxicilina 1000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg PeéIS
Inj Fr lv

Amoxicilina 125 Mg/5 Ml + Acido Clavulanico 31.25d/6
MI P6 Susp Oral Fr 100 Ml

Amoxicilina 2000 Mg + Acido Clavulanico 200 Mg PeéIS
Inj Fr lv

Amoxicilina 250 Mg/5 Ml + Acido Clavulanico 62.5 Mg MI
P6 Susp Oral Fr 100 Ml

Amoxicilina 250 Mg/5 MI P6 Susp Oral Fr 100 Mi

Amoxicilina 500 Mg + Acido Clavulanico 125 Mg Comp

Amoxicilina 500 Mg + Acido Clavulanico 50 Mg P6 Soj
Friv

Amoxicilina 500 Mg Caps

Amoxicilina 500 Mg/5 Ml P6 Susp Oral Fr 100 Ml
Ampicilina 500 Mg Pé Sol Inj Fr Im v

Azitromicina 500 Mg Comp

Azitromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr v
Benzilpenicilina Benzatinica 1.2 M.U.l. P6 Suspfnjim
Benzilpenicilina Benzatinica 2.4 M.U.l. P6 Suspfnjim
Benzilpenicilina Potassica 1 M.U.l. P6 Sol Inj At Iv
Benzilpenicilina Potassica 20 M.U.l. P6 Sol Injlfr v
Benzilpenicilina Sddica 1 M.U.l. P6 Sol Inj Fr Im |
Benzilpenicilina Sodica 20 M.U.I. P6 Sol Inj Fr Im
Cefazolina 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Iv

Cefepima 1000 Mg Po6 Sol Inj Fr Im Iv

Cefotaxima 1000 Mg Pé Sol Inj Fr Im Iv
Cefotaxima 500 Mg P6 Sol Inj Fr Im Iv

Cefoxitina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Iv

Cefradina 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Im Iv

Cefradina 500 Mg Caps

Ceftazidima 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Im Iv
Ceftizoxima 1000 Mg Po6 Sol Inj Fr lv

Ceftriaxona 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Im

Ceftriaxona 1000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Iv

Ceftriaxona 2000 Mg P¢6 Sol Inj Fr Iv

125

Quantidade
consumida

5.600

5.748

26.537

68

3
24.124

229

459
2
8.844
1.458
4.284
8
88
2.166
101
2.372
100
50.986
116
4.204
50
3.400
140
5.665
6.157
19
769
16.001
21

Valor
Consumido

13,714.64 €

12,715.35 €

20.66 €

87,678.72 €

20454 €

41.€
5,261.20 €

408.17 €

51.76 €
18.€
9,367.52 €
1,024.92 €
71,798.37 €
30.19€
116.85 €
3,006.45 €
1,316.73 €
3,339.93 €
1,481.91 €
38,9B0€1
984.42 €
6,BHE
11091 €
11,220904
14545 €
1,277.71 €
22,015.28 €
148.23 €
891.31 €
17,884€
176.40 €
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Cadigo

Antibidtico

110416008
110416252
110416250
110420040
110416257
110416256
110416254
110416255
110404171
110416259
110404156
110416258
110416260
110416280
118004025

110416723

110416370
110416415
110416009
110416410
110416421
110404168
110416430
110420050
110420060
110416480
110416460
110416470
110416520
110416523
110404155
110420090

110416013

110420136
110416521
110416519

Designacao Antibiético

Cefuroxima 125 Mg/5 MI P6 Susp Oral Fr 100 Mi
Cefuroxima 500 Mg Comp

Cefuroxima 750 Mg P6 Sol Ou Susp Inj FrIm Iv
Cicloserina 250 Mg Caps

Ciprofloxacina 200 Mg/100 Ml Sol Inj Fr 100 Ml Iv
Ciprofloxacina 250 Mg Comp

Ciprofloxacina 500 Mg Comp

Ciprofloxacina 750 Mg Comp

Claritromicina 25 Mg/MI P6 Susp Oral Fr 100 Ml
Claritromicina 250 Mg Comp

Claritromicina 50 Mg/MI P6 Susp Oral Fr 100 Ml
Claritromicina 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv
Clindamicina 150 Mg Céaps

Clindamicina 600 Mg/4 Ml Sol Inj Fr 4 Ml Im Iv

Colagenio C/ Gentamicina 10x10x0,5 Cm Aposito

Colistimetato De Sédio 1000000 U.l. P6 Sol Inj Gal Seb
Fr Iv Inalatéria

Doxiciclina 100 Mg Caps

Eritromicina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr lv

Eritromicina 250 Mg/5 MI P4 Susp Oral Fr 100 Ml
Eritromicina 500 Mg Comp

Eritromicina 500 Mg/5 MI P6 Susp Oral Fr 100 Ml
Ertapenem 1000 Mg P6 Conc Sol Inj Fr v
Estreptomicina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr Im Iv
Etambutol 400 Mg Comp

Etionamida 250 Mg Comp

Flucloxacilina 250 Mg/5 MI P4 Susp Oral Fr 100 MI
Flucloxacilina 500 Mg Céaps

Flucloxacilina 500 Mg Po6 Sol Inj Fr Im Iv
Gentamicina 80 Mg/2 MI Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv
Imipenem 500 Mg + Cilastatina 500 Mg P6 Sol Injr
Isoniazida 10 Mg/MI Susp Oral Frsc 150 Ml

Isoniazida 300 Mg Comp

Isoniazida 50 Mg + Pirazinamida 300 Mg + Rifamp&it20
Mg Comp

Isoniazida 50 Mg Comp
Levofloxacina 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 Ml Iv
Levofloxacina 500 Mg Comp

126

Quantidade Valor
consumida  Consumido
e
359 260.87 €
373 2982 €
40 42.32 €
41685  34,181.47 €
1.694 158.67 €
9.036 1,068.13 €
861 151.13 €
39 €
1.414 438.83 €
59€
1.021 6,246.77 €
6.486 676.38 €
11.151 33,970.35 €
6 23E
3.067 29,443.82€
1.240 361.35€
562 3,225.69 €
118.34 €
340 118.75 €
382.64 €
5.329 214,154.16 €
100 XBE
3622.5 246.39 €
15 0.00 €
10 49.67 €
1.983 370.70 €
2.011 2,190.12 €

14.753 2,971.36 €
46.979 372,317.55 €

516.5

4.642

36

18.95 €

60.65 €

685.55 €

0.71 €

79415 7416.67 €

4.609

3,865.26 €
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Cadigo

Antibidtico

110404157
110404158
110416527
110416524
110436050
110436029
110436055
110416525
110404172
110416531
110416535
110416537
110420138
110416617
110420130
110420135
110416620
110416625
110416626
110416624
110412030

110412041

110412024

110412015
110416640
110404178
110416670
110416671
110412021
110416722
110416721

Designacao Antibiético

Linezolida 600 Mg Comp

Linezolida 600 Mg/300 MI Sol Inj Fr 300 Ml Iv
Meropenem 1000 Mg Po6 Sol Inj Fr Iv
Meropenem 500 Mg P6 Sol Inj Fr Iv
Metronidazol 250 Mg Comp

Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 100 MI Iv
Metronidazol 5 Mg/MI Sol Inj Fr 200 MI Iv
Minociclina 100 Mg Comp

Moxifloxacina 400 Mg Comp

Netilmicina 150 Mg/1.5 Ml Sol Inj Fr 1.5 Ml Im Iv
Norfloxacina 400 Mg Comp

Ofloxacina 200 Mg Comp
Para-Aminosalicilato De Sédio 4000 Mg Gran
Piperacilina 4000 Mg + Tazobactam 500 Mg Pé SoFimiv
Pirazinamida 500 Mg Caps

Rifabutina 150 Mg Caps

Rifamicina 250 Mg/3 Ml Sol Inj Fr 3 Ml Im
Rifampicina 20 Mg/MI Susp Oral Fr 60 Ml
Rifampicina 300 Mg Céaps

Rifampicina 600 Mg P6 Sol Inj

Sulfadiazina 500 Mg Comp

Sulfametoxazol 200 Mg/5 MI + Trimetoprim 40 Mg/5 Mar
Fr 100 MI

Sulfametoxazol 400 Mg/5 MI + Trimetoprim 80 Mg/5 Igbl
Inj Fr 5 Ml Iv

Sulfametoxazol 800 Mg + Trimetoprim 160 Mg Comp
Teicoplanina 200 Mg P6 Sol Inj Fr Im Iv

Tigeciclina 50 Mg P6 Sol Inj Fr v

Tobramicina 100 Mg/2 MI Sol Inj Fr 2 Ml Im Iv
Tobramicina 300 Mg/5 MI Sol Inal Neb Fr 5 MI
Trimetoprim 10 Mg/MI Susp Oral Frs 100 M
Vancomicina 1000 Mg P6 Sol Inj Fr v

Vancomicina 500 Mg Pé Sol Inj Fr Iv

Total

127

Quantidade Valor
consumida  Consumido
3.615 200,008.57 €
3.064 169,595.57 €
9.320 141,36&60
836 5,174.18 €
8.374 376.86 €
16.974 21,414.04 €
4 11.86 €
10 542 €
94 202.26 €
111 496.23 €
194 64.99 €
344 85.07 €

EO00

40490.5 205,798.92 €

508.5 40.66 €
113 353.19 €
1 1.22 €
20 51.10€
1.480 405.88 €
154 1,558.70 €
142 10.46 €
6 11.40 €
4.624 9,069.19 €
5.228 500.42 €
10 29222 €
1.857 94,024.36 €
408 30.08 €
28 1,303.60 €
2 2341 €
17.606 77,114.32 €
5.644  12,794€01
2,010,322.25
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APENDICE IV: PESO DE CADA GDH E RESPECTIVO

CONSUMO DE ANTIBIOTICOS

Valor
odi . ~ N° GDH’ nsumi
C(?[O)Ilgo Designacao GDH Veri?cadc?s w Solue @
Antibibticos
1 Craniotomia, idade >17 anos, com CC 15 2.312 €
2 Craniotomia, idade >17 anos, sem CC 57 5.077 €
6 Descompressao do tunel carpico 27 98 €
Procedimentos nos nervos cranianos e/ou periféeittas
7 6 400 €
noutras estruturas nervosas, com CC
Procedimentos nos nervos cranianos e/ou periféeicns
8 56 930 €
noutras estruturas nervosas, sem CC
9 Perturbac@es e/ou lesdes traumaticas raquidianas 2 91€
10  Neoplasias do sistema nervoso, com CC 9 3.222 €
11  Neoplasias do sistema nervoso, sem CC 7 106 €
12  Perturbacdes degenerativas do sistema nervoso 6 397 €
13  Esclerose multipla e/ou ataxia cerebelosa 1 105 €
14  Acidente vascular cerebral com enfarte 197 12513 €
Acidente vascular cerebral ndo especifico e/ousaclypré-
15 cerebral sem enfarte P - 73 4.287€
16  Perturbacfes cerebrovasculares ndo especificasz€om 4 141 €
PerturbacBes dos nervos cranianos e/ou perifégons,
18 cC 7€
19 Egturbagées dos nervos cranianos e/ou periféseos, 3 119 €
20 Infeccdo do sistema nervoso excepto meningite viral 25 8.316 €
21  Meningite viral 8 3.449 €
24 Convuls@es e/ou cefaleias, idade > 17 anos, com CC 9 344 €
25  Convulstes e/ou cefaleias, idade > 17 anos, sem CC 10 495 €
35  Outras perturbacdes do sistema nervoso, sem CC 4 656 €
36  Procedimentos na retina 4 288 €
37  Procedimentos na Orbita 10 249 €
39  Procedimentos no cristalino, com ou sem vitrectomia 3 446 €
40 Procedimentos extra-oculares, excepto na orbiaeid 18 149 €
17 anos
42 (Ii’rrig;:;e"dnlronentos intra-oculares, excepto na retirsagfou 10 989 €
44  Infeccbes agudas major do olho 12 599 €
46  Outras perturbagdes do olho, idade > 17 anos, dom C 2 207 €
47  Outras perturbac@es do olho, idade > 17 anos, sem C 114 €
Grandes procedimentos na cabega e pescogo, exmept
5 doenca maligna 4 AL
50 Sialoadenectomia 14 129 €
52  Reparacdo de fenda labial e/ou do palato 61 208 €
53 zrr]c())c;edimentos nos seios faciais e/ou mastoéidee idald 216 507 €
54  Procedimentos nos seios faciais e/ou mastoideg idd® 11 27 €
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Valor
Cadigo . ~ N° GDH’s consumido
GDH Designacao GDH Verificados de
Antibioticos

anos

55 Procedimentos diversos no ouvido, nariz, boca e/ou 655 2019 €
garganta

56  Rinoplastia 152 253 €

57 Procedimentos nas amigdalas e/ou adendides, exstept 34 633 €
amigdalectomia e/ou s6 adenoidectomia, idade >n&g a

58 Procedimentos nas amigdalas e/ou adendides, exaept 13 31 €
amigdalectomia e/ou s6 adenoidectomia, idade @8 a

59  Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade > 17 anos 55 87 €

60  Amigdalectomia e/ou adenoidectomia, idade < 18 anos 52 160 €

61  Miringotomia com colocacao de tubo, idade > 17 anos 11 15€

62  Miringotomia com colocacéo de tubo, idade < 18 anos &= 172 €

63 Outros procedimentos no ouvido, nariz, boca e/ogagaa 38 1333 €
em B.O.

64  Doencas malignas do ouvido, nariz, boca e/ou géagan 21 546 €

65  Desequilibrio 2 21€

66  Epistaxe 3 9€

67  Epiglotite 16 501 €
Otite média e/ou infeccao das vias respiratorigersores,

i idade > 17 anos, com CC 2 il
Otite média e/ou infeccéo das vias respiratoriggisores,

69 idade > 17 anos, sem CC a4 2485 €

20 _Otlte meédia e/ou infeccéo das vias respiratoripersores, 3 88 €
idade < 18 anos

72  Traumatismo e deformidade nasal 10 60 €

73 _Outros diagnosticos do ouvido, nariz, boca e/ogayaa, 27 966 €
idade > 17 anos

74 Qutros diagnésticos do ouvido, nariz, boca e/ogayaa, 3 12 €
idade < 18 anos

75  Procedimentos toracicos major 174 8.112 €

76 Outros procedimentos no aparelho respiratorio, €n,B 35 7913 €
com CC

77 Outros procedimentos no aparelho respiratorio, €n,B 31 3930 €
sem CC

78  Embolia pulmonar 43 5.353 €
Infeccbes e/ou inflamacdes respiratérias, idadé anbs,

79 com CC 293 56.338 €

80 Infecgbes e/ou inflamagdes respiratorias, idadé anbs, 94 12.106 €
sem CC

82  Neoplasias respiratorias 104 10.048 €

84  Traumatismos toracicos, major, sem CC 5 251 €

85  Derrame pleural, com CC 4 87 €

86  Derrame pleural, sem CC 8 894 €

87  Edema pulmonar e/ou insuficiéncia respiratoria 27 3.604 €

88  Doenca pulmonar obstrutiva crénica 268 33.443 €

89 Pneumonia e/ou pleurisia simples, idade > 17 ayuws, 424 50.748 €

CC
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Valor
Cadigo . ~ N° GDH’s consumido
GDH Designacao GDH Verificados de
Antibioticos
90 (F;rg:eumonla e/ou pleurisia simples, idade > 17 w8, 218 22870 €
92  Doenca pulmonar intersticial, com CC 2 241 €
93  Doencga pulmonar intersticial, sem CC 5 1.235€
94  Pneumotoérax, com CC 14 658 €
95  Pneumotorax, sem CC 16 393 €
96  Bronquite e/ou asma, idade > 17 anos, com CC 173 15.049 €
97  Bronquite e/ou asma, idade > 17 anos, sem CC 98 6.476 €
99  Sintomas e/ou sinais respiratérios, com CC 4 769 €
100 Sintomas e/ou sinais respiratérios, sem CC 2 121 €
101  Outros diagnésticos do aparelho respiratério, c@n C 7 579 €
102 Outros diagndsticos do aparelho respiratorio, s€m C 4 42 €
Procedimentos nas valvulas cardiacas e/ou outros
104 procedimentos cardiotoracicos major, com cateterism 41 4.268 €
cardiaco
Procedimentos nas valvulas cardiacas e/ou outros
105 procedimentos cardiotoracicos major, sem cateterism 390 26.978 €
cardiaco
Bypass coronario com angioplastia coronaria peneata
L transluminal e LD
107 Bypass coronario com cateterismo card|acc_>, sem 100 3109 €
angioplastia coronéria percutanea transluminal
108 Ogtrqs procedlment_os card[ot_oraC|cos sem diagr@stic o5 1418 €
principal de anomalia congénita
109 Bypass coronario sem an_gloplastla,coronana peneata 197 4774 €
transluminal, sem cateterismo cardiaco
110 Procedimentos cardiovasculares major, com CC 57 8.181 €
111 Procedimentos cardiovasculares major, sem CC 91 5618 €
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, semteni
112 NP P . 23 499 €
agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca ou ckeoqu
113 Amputacao por perturba(;qes do aparelho cwculgtono 84 22 396 €
excepto do membro superior e/ou de dedo do pé
114 Amputaga~o de membro superior e!o_u de dedo do pé, p 23 6.564 €
perturbacBes do aparelho circulatorio
Implantacéo de pacemaker cardiaco permanente, com
115 enfarte agudo do miocérdio/insuficiéncia cardiduagae 5 61 €
ou procedimento em terminal ou gerador de dedfiuibr
cardiaco automatico implantavel
116 Outras implantacfes de pacemaker cardiaco perngane! 117 910 €
117 Revisdo de pacemaker cardiaco, excepto substitdeédo 8 230 €
gerador
118 Substituicdo do gerador de pacemaker cardiaco 2 25 €
119 Laqueacao venosa e flebo-extraccao 154 2.217 €
120 Outros procedimentos, no aparelho circulatorio Be@ 30 3.479 €
121 Perturbac;qes chcuIatorlas com gnfarte agudo dodaru 39 5596 €
e/ou complicagdes major, alta vivo
122 Perturbac@es circulatérias com enfarte agudo doanilio, 13 220 €

sem complicagbes major, alta vivo
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Valor
Cadigo . ~ N° GDH’s consumido
GDS Designacao GDH Verificados de
Antibioticos
123 ]I;T&ui(rj%agoes circulatérias com enfarte agudo dodario, 9 413 €
Perturbac@es circulatorias excepto enfarte agudo do
124  miocardio, com cateterismo cardiaco e/ou diagndstic 10 166 €
complexo
Perturbac@es circulatorias excepto enfarte agudo do
125 miocardio, com cateterismo cardiaco, sem diagra@stic 1 76 €
complexo
126 Endocardite aguda e/ou subaguda 14 9.213 €
127 Insuficiéncia cardiaca e/ou choque 189 12.878 €
128 Tromboflebite venosa profunda 4 886 €
130 Perturbacdes vasculares periféricas, com CC 32 3.906 €
131 Perturbacbes vasculares periféricas, sem CC 59 6.571 €
132 Aterosclerose, com CC 2 115 €
133 Aterosclerose, sem CC 8 78 €
134 Hipertensao 8 852 €
Perturbagbes cardiacas congeénitas e perturbacgdes
LEE valvulare(é, idade > 17 anos,gcom cC ’ : 1 L
136 Perturbaqégs cardiacas congénitas e perturbacdes 8 81 €
valvulares, idade > 17 anos, sem CC
138 Arritmia e/ou perturbagdes da conducéo cardiaca,CG 13 194 €
139 Arritmia e/ou perturbacfes da conducdo cardiaca,Ge 2 252 €
140 Angina de peito 12 1.682 €
143  Dor toracica 1 5€
144  Outros diagnésticos do aparelho circulatério, catn C 7 731 €
145  Outros diagnésticos do aparelho circulatério, séin C 10 116 €
146 Resseccéo do recto, com CC 13 1.527 €
147 Resseccao do recto, sem CC 37 2.333 €
148 grrgé:segilrgoerrrllt%scmajor no intestino delgado e/ou tesiimo 80 19.069 €
149 gPrrggsec()jilr::r?]t(():sCmajor no intestino delgado e/ou tesiimo 169 16.284 €
150 Lise de aderéncias peritoneais, com CC 7 855 €
151 Lise de aderéncias peritoneais, sem CC 9 503 €
Procedimentos minor no intestino delgado e/ou testmo
152 e, com OC 9 7 1.118 €
Procedimentos minor no intestino delgado e/ou tesimo
153/ 0sso0, som CC 9 26 3.089 €
Pr imentos n of tém i
154 . 5;32310: C(()); c<:3Ceso ago, estdbmago e/ou duodeu® 36 6.407 €
155 Erf;:zil;nse,:r;tg; rg)cesofago, estdbmago e/ou duodextz ic 102 12.049 €
157 Procedimentos no &nus e/ou estomas, com CC 7 997 €
158 Procedimentos no anus e/ou estomas, sem CC 57 1.915 €
Procedimentos para hérnia excepto inguinal e/ooifein
. idade >17 anos,pcom ce i ’ — AR
160 Procedimentos para hérnia excepto inguinal e/owffain 80 1.149 €
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Valor
Cadigo . ~ N° GDH’s consumido
GDH Designacao GDH Verificados de
Antibioticos

idade >17 anos, sem CC

161 Procedimentos para hérnia inguinal e/ou femorabéd 14 293 €
>17 anos com CC

162 Procedimentos para hérnia inguinal e/ou femoratjed 122 1.668 €
>17 anos, sem CC

164 Apendicectomia com diagnaostico principal complicado 4 1355 €
com CC

165 Apendicectomia com diagnadstico principal complicgado 63 10.951 €
sem CC

166 Apendicectomia sem diagnaostico principal complicado 5 1316 €
com CC

167 Apendicectomia sem diagnaostico principal complicado 260 23276 €
sem CC

168 Procedimentos na boca, com CC 3 125 €

169 Procedimentos na boca, sem CC 23 295 €

170 8gtros procedimentos no aparelho digestivo, em,B@n 7 691 €

171 glétros procedimentos no aparelho digestivo, em,B&n 13 1594 €

172 Doenca digestiva maligna, com CC 37 4.098 €

173 Doenca digestiva maligna, sem CC 48 2.993 €

174 Hemorragia gastrintestinal, com CC 13 371 €

175 Hemorragia gastrintestinal, sem CC 22 1411 €

176  Ulcera péptica complicada 2 192 €

179 Doenca inflamatéria do intestino 45 3.489 €

180 Obstrucéo gastrintestinal, com CC 3 94 €

181 Obstrugéo gastrintestinal, sem CC 19 1.030 €
Esofagite, gastrenterite e/ou perturbactes digestiv

. diversas, idade >17 anos, com CC = S
Esofagite, gastrenterite e/ou perturbagdes digestiv

183 diversas, idade >17 anos, sem CC 139 9119 €
PerturbacBes dentarias e/ou orais, excepto exgaeo

L restauracoes, idade > 17 anos A sl
Perturbacdes dentérias e/ou orais excepto extraegde

186 N 1 3€
restauracoes, idade < 18 anos

187 ExtraccOes e/ou restauracdes dentarias 18 571 €

188 Outros diagnosticos do aparelho digestivo, idadearios, 50 5771 €
com CC

189 Outros diagnosticos do aparelho digestivo, idadéearios, 102 8.971 €
sem CC

191 Procedimentos no pancreas, no figado e/ou de ¢éodva 11 4508 €
portal, com CC

192 Procedimentos no pancreas, no figado e/ou de ¢éaova 22 6.040 €
portal, sem CC
Procedimentos nas vias biliares, excepto so

193 colecistectomia, com ou sem exploracdo do colédmou, 15 2.469 €

CcC
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Procedimentos nas vias biliares, excepto so
194  colecistectomia, com ou sem exploracao do colédsam, 33 5.098 €
SC
196 Colecistectomia, com exploragédo do colédoco, sem CC 1 1€
197 Colecistectomia, sem exploracdo do colédoco, com CC 5 1.187 €
198 Colecistectomia, sem explorag¢édo do colédoco, sem CC 42 3.767 €
199 Prog:edlmentos diagnésticos hepatobiliares por @goenc 1 38 €
maligna
201 (B)uc‘;ros procedimentos hepatobiliares ou pancreatxos 1 oe
202 Cirrose e/ou hepatite alcodlica 43 2.445 €
203 Doenca maligna hepatobiliar ou pancreética 32 3.713 €
204 Perturbacdes do pancreas, excepto por doenca malign 105 18.478 €
205 Rerturbaqoes hepgtoblllarfag, excepto por doenggmaal 15 3939 €
cirrose e/ou hepatite alcoodlica, com CC
Perturbac6es hepatobiliares, excepto por doenggmaal
ALle cirrose e hepatite alcodlica, sem CC AL S
207 Perturbacdes das vias biliares, com CC 110 19.120 €
208 Perturbacdes das vias biliares, sem CC 372 54.496 €
209 Procedlrr_]entqs major nas articulacfes e/ou reingpldat 173 2930 €
membro inferior, excepto anca, excepto por comgdioa
Procedimentos na anca e/ou no fémur, excepto
20 procedimentos articulares major, idade >17 anas, C€ £l SIS
Procedimentos na anca e/ou no fémur, excepto
211 procedimentos articulares major, idade >17 anas,GE 251 11.413¢€
Procedimentos na anca e/ou no fémur, excepto
e procedimentos articulares major, idade < 18 anos = “ElOS
213 Amputagap por perturbacBes osteomusculares e/ou dc 1 161 €
tecido conjuntivo
216 BlopS|a_s. do aparelho osteomuscular e/ou do tecido 8 3.940 €
conjuntivo
Desbridamento de feridas e/ou enxerto de pelepéxce
217 ferida aberta, por perturbagdes do aparelho ostecutar 16 2424 €
e/ou do tecido conjuntivo, excepto na mao
218 Procedlmeptos no mer_nbro inferior e/ou no Umeroceebac 10 571 €
na anca, pé ou fémur, idade >17 anos, com CC
219 Procedlmeptos n,o mer_nbro inferior e/ou no UmerogBbac 352 8,563 €
na anca, pé ou fémur, idade >17 anos, sem CC
220 Procedlmeptos no membro inferior e/ou no Umeroeebac 26 122 €
na anca, pé ou fémur, idade < 18 anos
221  Procedimentos no joelho, com CC 2 964 €
222  Procedimentos no joelho, sem CC 182 5.821 €
293 Proced.lmentos major no ombro/cptovelo, ou outros 67 790 €
procedimentos no membro superior, com CC
294 Proced_lmentos no _ombro, co_tovelo~ou antebraco péxce 154 2318 €
procedimentos major nas articulagdes, sem CC
225 Procedimentos no pé 170 7.036 €
226  Procedimentos nos tecidos moles, com CC 3 87 €
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227 Procedimentos nos tecidos moles, sem CC 86 1.454 €

228 Proced_lmentos major no polegar ou articulacbesubitos 10 253 €
procedimentos na méo ou no punho, com CC

299 Proced_lmentos na mao ou no punh~o, excepto 131 1441 €
procedimentos major nas articulagdes, sem CC

230 _Exmsao local e/ou remocao de dispositivos de &igac 23 827 €
interna da anca e/ou do fémur

232 Artroscopia 26 124 €

233 OuFros prqcedmentos no aparelho osteomusculam&ot 4 162 €
tecido conjuntivo, em B.O., com CC

234 Ouj[ros prqcedmentos no aparelho osteomusculamg/oL 36 347 €
tecido conjuntivo, em B.O., sem CC

236 Fracturas da anca e/ou da bacia 16 886 €

238 Osteomielite 4 1.755 €

240 Perturbacdes do tecido conjuntivo, com CC 3 235 €

241 Perturbacdes do tecido conjuntivo, sem CC 6 48 €

242  Artrite séptica 6 657 €

243  Problemas médicos dorso-lombares 22 7.113 €

244  Doencas dos 0ssos e/ou artropatias especificasC€m 3 63 €

245 Doencas dos 0ssos e/ou artropatias especificas;€em 2 13 €

246  Artropatias ndo especificas 1 4€

248 Tendinite, miosite e bursite 10 2.935€

249 Dlsfungao, reacgao ou complicacdo de dispositivo ou 14 1792 €
procedimento ortopédico

251 Fractura, distenséo, entorse e/ou luxacéo do agebda > 86 €
ma&o ou do pé, idade >17 anos, sem CC

253 Fractura, distensdo, entorse e/ou luxacéo do lmacia 5 75 €
perna, excepto do pé, idade > 17 anos, com CC

254 Fractura, distensédo, entorse e/ou luxacéo do lmacia 1 6€
perna, excepto do pé, idade > 17 anos, sem CC
Outros diagnosticos do aparelho osteomusculardsou

aele tecido conjuntivo d 623 €

257 Mastectomia total por doenca maligna, com CC 16 309 €

258 Mastectomia total por doenga maligna, sem CC 83 572 €

259 Mastectomia subtotal por doenca maligna, com CC 1 1€

260 Mastectomia subtotal por doenca maligna, sem CC 28 110 €

261 P_rpce_dmentos na mama por doencga ndo maligna,texc 139 1,286 €
bi6psia e/ou exciséo local

262 Blopsm e/ou excisdo local da mama por doencga nao o5 77 €
maligna

263 Enxe_rto cutaneo e/ou desbridamento por Ulcera lgaope 4 2374 €
celulite, com CC

264 Enxe_rto cutéaneo e/ou desbridamento por Ulcera leézope 30 1843 €
celulite, sem CC

265 Enxerto cutaneo e/ou desbridamento, excepto peraitta 10 460 €
pele ou celulite, com CC

266 Enxerto cutéaneo e/ou desbridamento, excepto perailta 79 1114 €

pele ou celulite, sem CC

135



Apéndices

Valor
Cadigo . ~ N° GDH’s consumido
GDH Designacao GDH Verificados de
Antibioticos
267 Procedimentos perianais e/ou pilonidais 12 213 €
268 Procedimentos plasticos na pele, no tecido subeatéfou 9 47 €
na mama
269 Outros procedimentos na pele, no tecido subcutéfmeo 5 487 €
na mama, com CC
270 Outros procedimentos na pele, no tecido subcutéfoen 20 1171 €
na mama, sem CC
271  Ulceras da pele 22 4.308 €
272  Perturbagdes major cutaneas, com CC 5 2.325 €
273 Perturbacdes major cutaneas, sem CC 8 98 €
274 Doencas malignas da mama, com CC 2 143 €
275 Doencas malignas da mama, sem CC 3 7€
276 Doencas ndo malignas da mama 2 22 €
277  Celulite, idade > 17 anos, com CC 54 29.209 €
278 Celulite, idade > 17 anos, sem CC 87 25.713 €
280 Traumatismos da pele, do tecido subcutaneo e/ouadaa, 1 1€
idade >17 anos, com CC
Traumatismos da pele, do tecido subcutaneo e/ouadea,
A idade > 17 anos, sem CC 14 SEIE
283  Perturbacdes minor cutaneas, com CC 9 2.637 €
284  Perturbagdes minor cutaneas, sem CC 13 298 €
85 Amputggao de n_we_mbr_o inferior por pe_rturbagoes 4 2307 €
endaocrinas, nutricionais e/ou metabolicas
286 Procedimentos nas supra-renais e/ou na hipoéfise 16 238 €
287 Enxerto d(~a pele e/gu _desbrldar_nento_de fendas_ por 43 1243 €
perturbacBes enddcrinas, nutricionais e/ou metawml
288 Procedimentos para obesidade, em B.O. 72 541 €
289 Procedimentos nas paratirdides 4 9€
290 Procedimentos na tiréide 93 670 €
291 Procedimentos no tiroglosso 1 1€
293 Outros procedimentos, por doencgas enddcrinas, > 18 €
nutricionais e/ou metabolicas, em B.O., sem CC
294  Diabetes, idade > 35 anos 43 3.789 €
295 Diabetes, idade < 36 anos 7 262 €
206 Perturbacg@es nutricionais e/ou metabdlicas diveidade 22 2910 €
> 17 anos, com CC
297 Perturbagdes nutricionais e/ou metabdlicas diveidade 20 815 €
> 17 anos, sem CC
299 Erros inatos do metabolismo 1 2€
300 Perturbagbes enddcrinas, com CC 3 5€
301 Perturbacdes enddcrinas, sem CC 10 25 €
303 Proced_lmentos no rim, no ureter e/ou procedimemigsr 57 1341 €
na bexiga, por neoplasia
304 Proced_lmentos no rim, no ureter e/ou procedimemtsr 28 5072 €
na bexiga, por doenc¢a ndo maligna, com CC
305 Procedimentos no rim, no ureter e/ou procedimemigsr 136 3786 €

na bexiga, por doenca ndo maligna, sem CC
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306 Prostatectomia, com CC 2 10 €

307 Prostatectomia, sem CC 15 131 €

308 Procedimentos minor na bexiga, com CC 1 20 €

309 Procedimentos minor na bexiga, sem CC 18 147 €

310 Procedimentos transuretrais, com CC 23 610 €

311 Procedimentos transuretrais, sem CC 240 1.670 €

312 Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, com CC 1 3€

313 Procedimentos uretrais, idade > 17 anos, sem CC 37 335 €

315 glgros procedimentos no rim e/ou nas vias urinaeias 16 432 €

316 Insuficiéncia renal 91 5.792 €

318 Neoplasias dos rins e/ou das vias urinarias, com CC 8 218 €

319 Neoplasias dos rins e/ou das vias urinarias, sem CC 20 78 €

320 Infecgdes dos rins e/ou das vias urinarias, idddeanos, 159 19.856 €
com CC

391 Infeccdes dos rins e/ou das vias urinarias, idddeanos, 1592 7198 €
sem CC

322 Infeccdes dos rins e/ou das vias urinérias, iddd@eanos 3 601 €

393 Célculos urinarios, com CC e/ou litotricia extngmral 109 580 €
por ondas de choque

324  Calculos urinérios, sem CC 85 567 €
Sintomas e/ou sinais dos rins e/ou das vias uasgidade

325 2 5€
> 17 anos, com CC

396 Sintomas e/ou sinais dos rins e/ou das vias uasadade 8 57 €
> 17 anos, sem CC

331 Outros diagnosticos dos rins e/ou das vias urigaidade 29 1752 €
>17 anos, com CC

332 Outros diagnosticos dos rins e/ou das vias urigdidade 42 860 €
> 17 anos, sem CC

334  Procedimentos major pélvicos masculinos, com CC 8 126 €

335 Procedimentos major pélvicos masculinos, sem CC 124 1.733 €

336 Prostatectomia transuretral, com CC 15 108 €

337 Prostatectomia transuretral, sem CC 105 1.591 €

338 Procedimentos nos testiculos, por doenca maligna 4 233 €

339 Procedlmentos nos testiculos, por doenca nao naalign 37 546 €
idade > 17 anos
Procedimentos nos testiculos, por doenca nao naalign

el idade < 18 anos 1 e

341 Procedimentos no pénis 15 72 €

342 Circuncisdo, idade > 17 anos 1 1€
Outros procedimentos, em B.O., no aparelho repoodut

345 . , 5 35€
masculino, excepto por doenca maligna

346 g(():enga maligna do aparelho reprodutor masculino, co 3 274 €

347 8(():enga maligna do aparelho reprodutor masculima, se 10 50 €

348 Hipertrofia prostéatica benigna, com CC 5 36 €
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349 Hipertrofia prostéatica benigna, sem CC 28 149 €

350 Inflamacgdes do aparelho reprodutor masculino 17 1.205 €

352  Outros diagnosticos do aparelho reprodutor maszulin 1 3€

353 Ew;cgragao pélvica, histerectomia e/ou vulvectomia 17 196 €
radicais

354 Propedlmentos no uterq g/ou seus anexos, por doenga 4 2614 €
maligna, excepto do ovario e/ou seus anexos, com CC

355 Procedimentos no Gtero e/ou seus anexos, por doenca 18 78 €
maligna, excepto do ovério e/ou seus anexos, sem CC

356 Propgdlmentos reconstrutivos do aparelho reprodutor 290 1738 €
feminino

357 Propedlmentos no Utero e/ou seus anexos, por doenca 12 241 €
maligna dos ovarios ou dos seus anexos

358 Rrocedlmentos no utero g/ou Seus anexos, por oaraim 73 2043 €
situ e/ou doencga ndo maligna, com CC

359 P_rocedlmentos no ytero g/ou Seus anexos, por oaraim 431 5062 €
situ e/ou doenca ndo maligna, sem CC

360 Procedimentos na vagina, colo do Utero e/ou vulva 22 95 €

361 Laqueacdo de trompas, laparoscopica e/ou incisional 13 907 €

362 Laqueacdo de trompas, endoscépica 21 36 €

364 Dilatacéo e/_ou curetagem e/ou conizagéo, excepto po 39 104 €
doenca maligna

365 (B?Lgros procedimentos no aparelho reprodutor ferajrém 12 413 €

366 Doenca maligna do aparelho reprodutor feminino, Gn 4 245 €

367 Doenca maligna do aparelho reprodutor feminino, €€m 4 61€

368 Infeccdes do aparelho reprodutor feminino 25 1.561 €

369 Perturbagbes menstrua|§ g/ou outras perturbacdes do 53 266 €
aparelho reprodutor feminino

370 Cesariana, com CC 5 23 €

371 Cesariana, sem CC 8 187 €

372 Parto vaginal, com diagnosticos de complicacéo 9 139 €

373 Parto vaginal, sem diagnésticos de complicagéo 9 210 €

376 eDrllilglg?’noostlcos pos-parto e/ou pdés-aborto, sem prowEud 5 30 €

377 Diagnaosticos pos-parto e/ou pods-aborto, com prooeutio 1 3¢
em B.O.

378 Gravidez ectopica 9 27 €

380 Abortamento, sem dilatagc&o e curetagem 11 221 €

381 Abo_rtarr)ento com dllataga_o e/ou curetagem, curetatger 17 221 €
aspiracao e/ou histerotomia

383  Outros diagnosticos pré-parto, com complicacdescasd 2 5€

384  Outros diagnaosticos pré-parto, sem complicacdescaed 4 12 €

392 Esplenectomia, idade > 17 anos 9 610 €

394 Outros prq(':gdlmentos em B.O., nos 6rgaos do sazigue 18 564 €
hematopoiéticos

395 Perturbacdes dos eritrécitos, idade > 17 anos 17 3.635€
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397 Perturbacdes da coagulacéo 5 239 €

398 Pertgrbagoes do sistema reticulo-endotelial e/ou da 17 2330 €
imunidade, com CC

399 _Pertu_rbagoes do sistema reticulo-endotelial e/ou da 8 742 €
imunidade, sem CC

401 meomg e/ou leucemia n&o aguda, com outros 14 784 €
procedimentos em B.O., com CC
Linfoma e/ou leucemia ndo aguda, com outros

- procedimentos em B.O., sem CC e SlOE

403 Linfoma e/ou leucemia ndo aguda, com CC 8 1.032 €

404 Linfoma e/ou leucemia ndo aguda, sem CC 9 1.316 €

406 PerturbacBes mieloproliferativas ou doencas madigmeal 5 196 €
diferenciadas, com procedimentos major em B.O., Car

407 Perturbac6es mieloproliferativas ou doencas madigmeal 6 229 €
diferenciadas, com procedimentos major em B.O.,GEr

408 P_erturba_tc;oes mieloproliferativas ou doencas madigmal 3 1047 €
diferenciadas, com outros procedimentos em B.O.

413 Out_ras perturba_u;oes mleloprollferatlvas ou doencas 3 212 €
malignas mal diferenciadas, com CC
Outras perturbacdes mieloproliferativas ou doencgas

414 . : : 2 49 €
malignas mal diferenciadas, sem CC

415 Proce_d[mentos em B.O., por doencgas infecciosas e/ou 20 7530 €
parasitarias

416 Septicémia, idade > 17 anos 43 7.945 €

418 Infeccdes pbs-operatorias e/ou pos-traumaticas 47 22.943 €

419 Sindrome febril indeterminada, idade > 17 anos, €@n 17 1.213 €

420 Sindrome febril indeterminada, idade > 17 anos,G&n 16 699 €

421  Doenga viral, idade > 17 anos 3 538 €

492 Doenca viral e/ou sindrome febril indeterminadagdizl < 5 76 €
18 anos

493 Outro_sg!agnostlcos de doengas infecciosas e/ou 20 2779 €
parasitarias

424 Procedimentos em B.O., com o diagndstico prinaigal 4 29 €
doenca mental

495 Re_acgoes_ agudas de adaptacao e/ou doencas dedlisfu 10 603 €
psico-social

426 Neuroses depressivas 8 32€

427 Neuroses excepto as depressivas 2 7€

498 Perturbagoes da personalidade e/ou do controlo dos 7 127 €
impulsos

429 Perturbacdes organicas e/ou atraso mental 19 336 €

430 Psicoses 14 1.365 €

431 Perturbacdes mentais da infancia 3 120 €

439 Enxertos cutédneos por lesdo traumética 9 188 €

440 De.sbrldamento de ferida por leséo traumatica, escep 7 101 €
feridas abertas

441 Procedimentos na mao por lesdes traumaticas 15 748 €

442  Outros procedimentos no B.O., por leséo traumatisan, 13 741 €
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CcC

443 8gtros procedimentos no B.O., por lesdo traumasia, 43 6.581 €
Lesdes trauméticas, de locais ndo especificados ou

445 multiplos, idade > 17 anos, sem CC 9 387 €

447 Reacc0des alérgicas, idade > 17 anos 1 20 €

449 Intoxicacdes e/ou efeitos toxicos de drogas, idailé 3 95 €
anos, com CC

450 IntoxicacOes e/ou efeitos toxicos de drogas, idatlé 1 50 €
anos, sem CC

452  Complica¢Bes de tratamento, com CC 7 772 €

453 Complicacdes de tratamento, sem CC 29 2.628 €

455 Ou'gros dllagnost|cos de lesao traumatica, intoxic&¢au 1 38 €
efeitos toxicos, sem CC

461 Procedimentos em BO com dlagnostlco de outros 58 3570 €
contactos com o0s servigos de saude

462 Reabilitacédo 1 41 €

463 Sinais e/ou sintomas, com CC 2 582 €

464 Sinais e/ou sintomas, sem CC 1 159 €

465 Contlnu_agaq dg cwdaqlos, com historia de doenc@maal 6 175 €
como diagnostico adicional

466 Contlnqagaq dg cwdgqlos, sem historia de doenggmaal 59 5975 €
como diagnostico adicional

467 Outros factores com influéncia no estado de saude 20 401 €

468 P.roceglmentos extensos, em B.O., ndo relacionamn®c 100 16.944 €
diagnostico principal

471 Prc_)cedmjentos major bllatqrals ou multiplos nas 1 479 €
articulagbes dos membros inferiores

475 Dlag_nos,tl_cos do aparelho respiratorio com suporte 49 24296 €
ventilatorio

476 P_roceglmento_prqstatlco, em B.O., ndo relacionaxio @ 12 66 €
diagnostico principal

477 Procedlr_nentps nao e_xtgnsos, em B.O., ndo relaasnad 32 5864 €
com o diagndstico principal

478 Outros procedimentos vasculares, com CC 39 5519 €

479  Outros procedimentos vasculares, sem CC 78 9.956 €

482 Traqueostomia por diagndsticos da face, boca efscogo 17 2.150 €
Oxigenacgdo por membrana extra-corporal, traqueadator

483 C€OM ve'nt|la(,;aq mecanica >96h ou tragueostomia com 75 47 316 €
outro diagnastico principal, excepto da face, bmcao
pescoco
Procedimentos major nas articulacées e/ou reingtaot

491 do membro superior £ A

493 Colfemstectomla laparoscopica, sem exploragéo do 16 2 463 €
colédoco, com CC

494 CoI§C|stectomla laparoscoépica, sem exploracao do 216 6.359 €
colédoco, sem CC

530 Craniotomia com CC major 18 8.209 €
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531 Procedlment_os no sistema nervoso excepto craniatomi 6 319 €
com CC major
532 Amdentg isquémico transitdrio, oclusoes_ pré-cexisbr 49 5846 €
convulsdes e/ou cefaleias, com CC major
Outras perturbacdes do sistema nervoso, exceterdei
533 isquémico transitorio, convulsdes e/ou cefaleias) €C 138 40.616 €
major
534 Procedimentos oculares, com CC major 1 6 €
536 Procedlmentos_ no ouvido, nariz, boca e/ou garganta, 6 8.239 €
excepto 0s major na cabega ou no pescogo, com &jor 1
538 Procedimentos major no térax, com CC major 26 15.728 €
539 Procedlment_os respiratérios excepto os major raxtor 10 4727 €
com CC major
540 InfecgBes e/ou inflamacgdes respiratorias, com Cgom 228 72.656 €
541 Perturbactes respiratorias, excepto infeccdesghrtenou 797 141 465 €
asma, com CC major
542  Bronquite e/ou asma, com CC major 155 19.513 €
Perturbac@es circulatdrias, excepto enfarte agodo d
543 miocérdio, endocardite, insuficiéncia cardiaca estiga 45 11.856 €
e/ou arritmia, com CC major
544 Insuf|C|enC|a_card|aca congestiva e/ou arritmializena, 145 o5 477 €
com CC major
545 Procedimento em vélvula cardiaca, com CC major 91 32.991 €
546  Bypass coronario com CC major 56 7.635 €
547  Outros procedimentos cardiotoracicos, com CC major 14 2.091 €
Outros procedimentos com implantagdo/revisédo de
548 pacemaker cardiaco ou com cardiodesfibrilhador €&n 27 4.476 €
major
549 Procedimentos cardiovasculares major, com CC majol 78 23.149 €
550 Outros procedimentos vasculares, com CC major 57 17.044 €
551 Esofag!te, gastrenterite e/ou uUlceras ndo com@gatbm 29 7519 €
CC major
552 Perturba(;c_)es do aparelho d~|gest|vo, excepto e$efa_g| 56 10.425 €
gastrenterite e/ou Ulceras ndo complicadas, corm@jor
Procedimentos no aparelho digestivo, excepto enidhér
553 e/ou procedimentos major no estbmago ou no intestin 22 6.414 €
com CC major
554  Procedimentos por hérnia com CC major 4 1.259 €
Procedimentos no pancreas, figado, e/ou outras vias
ket biliares, excepto transplante hepatico, com CC majo = A
556 CoIeustectqmla e/ou outros procedimentos hepéhos, 16 9216 €
com CC major
557 gzggjrrbagoes hepatobiliares e/ou pancreaticasC&om 167 32 405 €
Procedimentos major no aparelho osteomuscularpéxce
558 procedimentos major bilaterais ou multiplos nas 42 12.983 €
articulagées, com CC major
559 Procedimentos ndo major no aparelho osteomuscolar, 11 17282 €

CC major
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Perturbacdes do aparelho osteomuscular, excepto

560 osteomielite, artrite séptica e/ou perturbacoetediolo 16 3.118 €
conjuntivo, com CC major

561 Ostgorr_uellte, artrite septica e/ou perturbagoetediolo 10 15.054 €
conjuntivo, com CC major

562 Perturbacdes major da pele e/ou da mama, com C& m 8 1.978 €

563 Outras perturbagdes da pele, com CC major 41 26.916 €

564 Procedimentos na pele e/ou na mama, com CC major 14 5.079 €
Procedimentos endocrinos, nutricionais e/ou meiatx|

565 ~ C . 5 3.084 €
excepto amputacédo de membro inferior, com CC majol
PerturbacBes enddcrinas, nutricionais e/ou metadx)li

566 excepto perturbac6es alimentares ou fibrose cjstiora 40 8.934 €
CC major

567 Procedimentos nos rins e/ou nas vias urinariagpeac 20 10.660 €
transplante renal, com CC major

568 Insuficiéncia renal, com CC major 26 2.466 €

569 Pertqrp?gqes dos rins e/ou das_ vias urinariaspexce 183 32233 €
insuficiéncia renal, com CC major

570 ZZggjrrbagoes do aparelho reprodutor masculino@Gm 6 1199 €

571 grac}gcredlmentos no aparelho reprodutor masculino€@m o5 843 €

579 E}e‘;ggjrrbagoes do aparelho reprodutor feminino com CC 6 1139 €

573 Proc_:e_dlmentos nao rz_adlcals, no aparelho reprodutor 12 2057 €
feminino com CC major

574 PerturbagE)es _do sangue, dos érgaos he_matopmetmn)s 19 4.994 €
perturbagdes imunoldgicas, com CC major

575 Procedimentos no sangue, orgaos hematopoiéticos e/c 3 16 €
imunolégicos com CC major

576 Leucemia aguda, com CC major 3 1.127 €

577 P_erturba_lgoes mleloprollferatlvas e/ou neoplasids ma 1 219 €
diferenciadas, com CC major

578 Linfoma e/ou leucemia ndo aguda, com CC major 20 5.686 €

579 Pr_ocedlm_ento's por linfoma, Ieug:emla ou perturbacdes 3 114 €
mieloproliferativos, com CC major

580 Infeccbes sistémicas e/ou perturpa(;oes parasjtarias 12 1628 €
excepto septicemia, com CC major

581 Proce'dllrr_\entos por mfecgoes sistémicas e/ou petiids 12 7 698 €
parasitarias, com CC major

582 Lesdes traumaticas, excepto traumatismos multiptws, 8 502 €
CC major

583 Procedl_mentos por lesdes traumaticas, excepto 12 3413 €
traumatismos multiplos, com CC major

584  Septicémia, com CC major 66 24.807 €

585 Proce_dlmentos major no estpmago, esofago, duode_no, 127 56.077 €
intestino delgado e/ou intestino grosso, com C@maj

586 Perturbagbes do ouvido, nariz, boca e/ou gargelade > 4 409 €

17 anos, com CC major
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Valor
Cadigo . ~ N° GDH’s consumido
GDH Designacao GDH Verificados de
Antibioticos

Recém-nascido, peso ao nascer entre 1000 e 14999, c

606 . e : 1 651 €
procedimentos significativos em B.O., alta vivo
Recém-nascido, peso ao nascer entre 2000 e 2498q, <

617 procedimento significativo em B.O., com multiplos 1 3€
problemas major
Recém-nascido, peso ao nascer > 2499¢g, sem

627 . S . 1 20 €
procedimento significativo em B.O., com problemgana
Recém-nascido, peso ao nascer > 2499¢, sem

629 procedimento significativo em B.O., com diagndstieo 1 0€
recém-nascido normal

650 Cesariana de alto risco, com CC 1 5€

651 Cesariana de alto risco, sem CC 3 61 €
Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com

703 . : . . . 1 105 €
procedimento em B.O. e/ou diagndstico relacionadmm

204 Infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com 1 43 €
procedimento em B.O., sem diagndstico relacionaaiom
Infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com

705 S ; ~ . . 2 257 €
multiplas infeccGes major relacionadas, com tudeseu
Infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana, com

706 o : ~ . . 4 284 €
multiplas infec¢Bes relacionadas major, sem tutb@seu

707 Infeccéo peI_o_wrus da |munoo!ef|C|enC|a humana, com 11 2997 €
suporte nutricional ou de ventilador
Infeccéo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com

708 : o : . i~ 1 167 €
diagnostico relacionado major, alta contra parecatico
Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com

709 multiplos diagnésticos relacionados major ou diagiods 11 763 €
significativos, com tuberculose
Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com

710 multiplos diagnosticos relacionados major ou diaginds 29 3.354 €
significativos, sem tuberculose
Infeccédo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com
diagnostico relacionado major, sem multiplos diagie6s

711 . . : P B 8 597 €
relacionados major ou diagndsticos significativamsn
tuberculose
Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com
diagnéstico relacionado major, sem mdltiplos diagiicos

712 . : . P e 12 781 €
relacionados major ou diagnésticos significativazsm
tuberculose
Infeccdo pelo virus da imunodeficiéncia humana, com

713 diagndstico relacionado significativo, alta corpeaiecer 1 324 €
medico

714 In.fecg:ao.pelo virus da mgnqo!eﬂqenma humana, com 49 6.323 €
diagnostico relacionado significativo

715 Infecgaq pelq virus da |m_unodef|C|enC|a humana, com 5 420 €
outros diagnaosticos relacionados

731 Procedlmentos n,a.colune.l, a.n.ca, 'femur e/ou memobro, [ 3 388 €
traumatismos multiplos significativos

732 Outros procedimentos em B.O., por traumatismos 10 662 €

multiplos significativos
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Valor
Cadigo . ~ N° GDH’s consumido
GDH Designacao GDH Verificados de
Antibioticos
733 D|agnostlgos de traumatismos mu'ltlplos significasivda 7 701 €
cabeca, torax e/ou membros inferiores
734 Qutr_qs dl_agnostlcos de traumatismos multiplos 1 9¢
significativos
737 Reviséo de shunt ventricular 1 7€
744  Abuso ou dependéncia de opiaceos, com CC 1 29 €
248 étéuso ou dependéncia de cocaina ou de outras disEya: 5 3¢
750 Abuso ou dependéncia do alcool, com CC 9 857 €
751 Abuso ou dependéncia do alcool, sem CC 5 140 €
754  Cuidados terciarios, idade superior ou igual adl an 1 11€
755  Artrodese vertebral com CC 5 31€
756  Artrodese vertebral sem CC 82 2.213 €
757 Procedimentos no dorso e/ou pescoco, excepto aseod 5 14 €
vertebral com CC
758 Procedimentos no dorso e/ou pescoco, excepto asiod 127 1277 €
vertebral sem CC
761 Estupor e/ou coma traumatico, coma de duragéoocrdl h 2 718 €
764 Concusséo ou traumatismo intracraniano, com cotha < 5 29 €
hora ou sem coma, idade > 17 anos, com CC
Concusséao ou traumatismo intracraniano, com cotha <
765 hora ou sem coma, idade > 17 anos, sem CC 4 1.048¢€
766 Estupor e/ou coma traumatico, coma < 1 hora, idatle 10 899 €
anos, com CC
267 Estupor e/ou coma traumatico, coma < 1 hora, idatle 27 3543 €
anos, sem CC
771 Infeccbes e/ou inflamacdes respiratorias, idad8 &rnbs, 1 49 €
sem CC
774  Bronquite e/ou asma, idade < 18 anos, com CC 1 4€
775 Bronquite e/ou asma, idade < 18 anos, sem CC 1 3€
282 Leucemia aguda sem procedimento major em B.O.gidk 5 1588 €
17 anos, com CC
783 Leucemia aguda sem procedimento major em B.O.eidk 1 61 €
17 anos, sem CC
786 Procedlmen'tos major na cabeca e/ou no pescoco, por 1088 €
doenca maligna
787 Colecistectomia laparoscopica com exploracao dédoalo 1 358 €
Procedimentos articulares major e/ou de reimpldiotae
789 membro inferior, excepto substituicdo da anca, por 12 392 €
diagnéstico principal de complicacao
Desbridamento de ferida e/ou enxerto de pele pitafe
790 aberta, perturbactes do aparelho osteomusculade/ou 5 162 €
tecido conjuntivo, excepto méo
291 Desbridamento de feridas por lesédo traumatica,feciohe 4 35 €
aberta
Procedimentos por traumatismos multiplos signiifuces,
793 . . S ro 6 2.530 €
excepto craniotomia, com CC major ndo trauméaticas
794 Diagnosticos de traumatismos multiplos significagiv 5 36 €

com CC major ndo traumaticas
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Valor
Cadigo . ~ N° GDH’s consumido
GDH Designacao GDH Verificados de
Antibioticos
796 Revascularizacdo de membro inferior, com CC 23 4.084 €
797 Revascularizacdo de membro inferior, sem CC 57 5.107 €
798 Tuberculose, com procedimento em B.O. 3 32€
799 Tuberculose, alta contra parecer do médico 1 65 €
800 Tuberculose com CC 13 817 €
801 Tuberculose sem CC 12 560 €
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, cartent
808 NP P . 15 329 €
agudo do miocardio, insuficiéncia cardiaca ou ckeoqu
809 Ogtrqs procedlmen'gos cardpt_oramcos, com diagomsti 1 237 €
principal de anomalia congénita
810 Hemorragia intracraniana 73 10.255 €
811 Implantagéo de dispositivo de assisténcia ao coraca 1 9€
812 Dlsfungao, reaccéao e/ou conjpllcagao de disposiivo 26 2308 €
procedimento em B.O., cardiaco ou vascular
813 Gastrenterites nao bacterianas e/ou dor abdonmiaale > 32 1.686 €
17 anos, com CC
814 Gastrenterites n&o bacterianas e/ou dor abdonniaale > 30 856 €
17 anos, sem CC
Gastrenterites ndo bacterianas e/ou dor abdoniaale <
816 1 7€
18 anos, sem CC
817 Substituicdo da anca, por complicacdes 27 2875 €
818 Substituicdo da anca, excepto por complicacfes 302 7.677 €
820 D_|sfung_ao, reaccéao e/ou compllcag_oes_, d,e_ 5 504 €
dispositivo/enxerto/transplante geniturinario
822 Queimaduras extensas, de 3° grau, sem enxertdele pe 1 42 €
Queimadura da espessura total da pele, com erdeerto
824 pele ou leséo de inalagdo, sem CC ou traumatismos 12 1.227 €
significativos
Queimadura da espessura total da pele, sem embeep®le
826 ou lesdo de inalacao, sem CC ou traumatismos 4 336 €
significativos
827 Quelma_duras nao 'e'xtensas, com leséo de inalacaoy C¢ 1 621 €
traumatismos significativos
828 Quelma_duras n&o extensas, sem leséo de inalacamy Ct 7 79 €
traumatismos significativos
832 Isquémia transitoria 12 218 €
Procedimentos vasculares intracranianos, com d&igoo
833 o : 1 4 €
principal de hemorragia
836 Procedimentos vertebrais, com CC 2 34 €
837 Procedimentos vertebrais, sem CC 6 31€
838 Procedimentos extracranianos, com CC 10 186 €
839 Procedimentos extracranianos, sem CC 26 131 €
Implantagéo de desfibrilhador cardiaco, com casester
850 cardiaco, sem enfarte agudo do miocardio, insuibisé 8 361 €
cardiaca ou choque
851 Implantacéo de desfibrilhador cardiaco, sem caseter 10 260 €

cardiaco
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Valor
Cddigo . ~ N° GDH’s consumido
GDH Designagao GDH Verificados de
Antibioticos

Procedimentos cardiovasculares percutaneos, com stent

852 ~ . . P 2 3€
néo eluidor de farmacos, sem enfarte agudo do miocéardio

853 Procedimentos cardiovasculares percutaneos, com stent 12 220 €
eluidor de farmacos, com enfarte agudo do miocardio
Procedimentos cardiovasculares percutaneos, com stent

854 ; . BSPRY 7 141 €
eluidor de farmacos, sem enfarte agudo do miocardio

865  Artrodese vertebral, cervical, sem CC 79 1.177 €
Excisdo local e/ou remog&o de dispositivo de fixagéo

ERC interna, excepto da anca e fémur, com CC e ol

867 !Exusao local e/ou remogao,de dispositivo de fixacdo 132 2156 €
interna, excepto da anca e fémur, sem CC

874 Linfoma e/ou leucemia, com procedimento major em B.O., 6 174 €
com CC

875 Linfoma e/ou leucemia, com procedimento major em B.O., 11 194 €
sem CC

Total 19.933 2.010.322 €
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