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para caracterizar o estado atual e objetivar as melho-
rias em saúde da população.

Esses instrumentos de medida foram sendo criados
de forma a responder às necessidades dos diversos in-
tervenientes, não só ao nível da atividade clínica, mas
também para apoio à atividade de planeamento e ges-
tão e facilitando ainda a prestação de contas com a po-
pulação. Eles são usados para a medição dos recursos
(inputs) e produção (outputs), mas também de resulta-
dos (outcomes) e impacto (impact). Enquanto os pri-
meiros (inputs e outputs) são passíveis de ter a sua
quantificação logo após a realização da atividade, nos
de resultado e impacto, por vezes o efeito pode demo-
rar a verificar-se.

Estes instrumentos de medida são aproximações ma-
temáticas à realidade, não conseguindo transpor de for-
ma objetiva toda a complexidade existente enxertada
num conjunto de particularidades do mundo real. Esta
dificuldade leva a que não possam ser consideradas me-
tas definitivas, mas rumos de orientação, pelo que foi
convencionado dar-lhes o nome de «indicadores».

A base numérica/matemática dos indicadores trans-
mite alguma segurança numa ciência que Sir William
Osler caracterizou como “a Medicina é uma ciência de
incerteza e uma arte de probabilidade”.

Mas, nos últimos anos, tem existido alguma «homo-
fonia» entre prática clínica, indicador, desempenho e
contratualização.

O contexto da saúde e as suas especificidades exigem
uma leitura própria destes indicadores. Os cuidados de
saúde são compostos por elementos mensuráveis, mas
também por elementos cuja medição é impraticável.
Apesar dos algoritmos simplificadores poderem ajudar
na abordagem da doença, dificilmente poderão en-
quadrar a globalidade dos contextos e particularidades
que caracterizam o doente no seu todo.6 Existe uma
elevada incerteza nos processos em saúde e da sua co-
nexão com os resultados obtidos7 e estima-se que cer-
ca de 70% dos determinantes de saúde estejam fora do
setor da prestação de cuidados em saúde.8-9
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Indicadores: o que são, o que não
devem ser e o que poderão ser

[A contratualização é um processo] essencial para o
desenvolvimento e modernização do Serviço Nacional

de Saúde.1

Constantino Sakellarides

E
m 2005, concomitantemente com o lança-
mento da reforma dos cuidados de saúde pri-
mários (CSP) em Portugal, foi estabelecida
como prioritária a introdução do processo de

contratualização em todos os serviços do Serviço Na-
cional de Saúde.2

Podemos definir contratualização como um proces-
so que visa a maximização dos ganhos em saúde, assim
como a equidade e a sustentabilidade do sistema. Nes-
te processo, um agente em representação da população
identifica as suas necessidades em saúde, promove o
planeamento e a operacionalização da prestação de
serviços tendo em conta os recursos disponíveis e mo-
nitoriza o desempenho dos serviços quanto à qualida-
de dos cuidados e satisfação das necessidades em saú-
de.3-4

Não se gere o que não se mede, não se mede o que não
se define, não se define o que não se entende, não há

sucesso no que não se gere.
W. Edwards Deming

Mas, muito antes do início da contratualização, o
London Bills of Mortality5 foi talvez o precursor dos pro-
cessos de medição que a evolução do planeamento em
saúde e de contratualização tornou essenciais. Com
este percursor começou a dar-se importância aos re-
sultados e desenvolveram-se instrumentos de medida
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Num questionário realizado em 2014 nos EUA,10 em
que participaram cerca de 394 médicos, apenas 27%
acreditam que os indicadores atuais representam mo-
deradamente, ou de forma muito representativa, a qua-
lidade dos cuidados que prestam. 

Em abril de 2018, no NEW ENGLAND JOURNAL OF MEDI-
CINE, MacLean e seus colaboradores11 referem que
numa análise realizada a 86 indicadores, utilizando cri-
térios da American College of Physicians, 37% foram
considerados válidos e 35% não válidos e 28% com uma
validade incerta, pelo que é necessário repensar toda a
estrutura de indicadores e o modo como estes indica-
dores estão a ser integrados na atividade clínica.

A realidade nacional, expressa através do «Questio-
nário Momento Atual», revela que uma grande percen-
tagem dos coordenadores de Unidades de Saúde Fa-
miliar respondentes está em desacordo ou muito em
desacordo relativamente à afirmação «Os indicadores
têm fundamentação técnico-científica adequada»
(64,8% em 2013/14; 56,8% em 2014/15 e 54,5% em
2016/1712 e 41,3% em 2017/1813). Aparentemente há
menor crítica em relação à fundamentação técnica dos
indicadores ao longo do tempo, podendo traduzir evo-
lução nos indicadores ou uma habituação por parte dos
coordenadores.

Não podemos achar que o indicador faz o nosso tra-
balho de negociar com o doente os seus alvos terapêu-
ticos, nem por outro lado tentar atingir valores clinica-
mente pouco adequados para os nossos utentes para
dar resposta ao indicador. Nesta, como noutras ques-
tões, é mandatório que a medicina seja centrada na
pessoa e não em indicadores. Por outro lado, deveremos
refletir o porquê dos valores atingidos, individualmen-
te ou pela equipa, estarem afastados dos atingidos pe-
los nossos pares. A discussão e a partilha de experiên-
cia são essenciais, alicerçadas na governação clínica.

A utilização de um indicador deverá ter por base a
convicção que este promoverá uma mudança na qua-
lidade de processos dentro da organização, com me-
lhores resultados em saúde e com o necessário supor-
te em evidência científica robusta.

É essencial que haja um compromisso entre a teoria
e a prática e, para isso, é necessária uma ampla discus-
são para a melhoria e criação de indicadores entre os
profissionais do terreno, gestores e investigadores.

Em Portugal já existe um caminho neste sentido,

através da Portaria n.º 212/2017, de 19 de julho, que
cria a Comissão Técnica Nacional, tendo como missão
“promover uma melhoria contínua e progressiva adap-
tação evolutiva e sustentada do modelo de contratua-
lização e da sua operacionalização” e tem como com-
petência validar os indicadores a serem utilizados na
contratualização da matriz de indicadores dos CSP, de-
finir os seus intervalos esperados e variação aceitável e
elaborar propostas de melhoria da matriz de desem-
penho multidimensional.

Também a Coordenação Nacional para a Reforma
dos CSP, no seu Plano Estratégico e Operacional, valo-
riza a contratualização e a matriz de indicadores.14

Existem atualmente algumas ferramentas que tam-
bém nos possibilitam avaliar os indicadores. Um exem-
plo é o guia orientador INDICABEM, do Grupo Técnico
Nacional da Governação Clínica e de Saúde nos Cuida-
dos de Saúde Primários.15 Neste documento, de fácil lei-
tura, é possível conhecer alguns critérios de apreciação
de indicadores e desmistificar alguns conceitos. Tam-
bém noutras indústrias e setores da economia é utiliza-
do o conceito de Controlo Estatístico de Qualidade que,
sendo uma forma de controlo de indicadores e proces-
sos, poderá ter replicação na área da saúde.

Existe ainda um longo caminho a percorrer no sen-
tido de permitir um pensamento mais próximo da prá-
tica clínica real, em que os valores dos indicadores são
o resultado desta prática e não o inverso.

Desta forma, a metodologia de contratualização ini-
ciada em 2017, centrada nas atividades, veio dar mais
um passo no sentido de encontrar indicadores que cada
vez mais reflitam a qualidade da prática clínica e tra-
duzam melhores ganhos em saúde.

No futuro será essencial trabalhar com indicadores
que permitam ser instrumentos de decisão clínica, va-
lidados para a análise de resultados e com reconheci-
mento do seu interesse por parte dos profissionais. Para
que isso aconteça, será indispensável incluir os profis-
sionais no desenho da matriz de indicadores.

Para além da avaliação da satisfação dos utilizado-
res já observada ao nível dos CSP, é igualmente essen-
cial dar uma voz cada vez mais forte aos cidadãos e in-
cluir neste processo o seu próprio conceito de valor dos
cuidados em saúde.

Só com participação ativa por parte de todos os in-
tervenientes neste processo será possível encarar cada
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vez mais os indicadores não pela perspetiva do que eles
nunca poderão ser, mas por todos os potenciais ganhos
que deles poderão advir.
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