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RESUMO 

Fruto da realidade vivida atualmente no setor da saúde, onde se verifica um 

aumento da competitividade e onde o controlo dos custos é cada vez mais evidente, a 

gestão do desempenho nesta área é distinta e mais complexa, comparativamente a outras 

áreas. Surgindo, assim, o Balanced Scorecard (BSC), como a ferramenta ideal para 

melhorar o desempenho das organizações de saúde. 

                                 com potencial para clarificar os objetivos 

estratégicos das organizações de saúde e para auxiliar na seleção dos indicadores de 

desempenho mais adequados a utilizar. Para o seu sucesso, é importante o alinhamento 

entre a estratégia da organização e a estratégia dos serviços, bem como o envolvimento 

das chefias.  

Esta dissertação tem como principal objetivo fazer um diagnóstico do estado da 

arte, no que respeita à implementação do BSC em Unidades Hospitalares. Para alcançar 

esse objetivo, realizou-se uma revisão sistemática da literatura e procurou-se responder 

a nove questões relacionadas com o objetivo em causa. 

Da pesquisa realizada, foram selecionados para a revisão da literatura 24 artigos, 

que respondiam aos critérios de inclusão. Da análise destes artigos foi possível concluir 

que a implementação desta ferramenta pode representar uma mais valia para o sucesso 

das organizações de saúde em geral, e das Unidades Hospitalares em particular. A 

evidência empírica sugere que, através da implementação do BSC, as Unidades 

Hospitalares têm conseguido aumentar o seu nível de qualidade, a satisfação dos utentes 

e profissionais, bem como contribuir para a eficiência e eficácia das mesmas. No 

entanto, e apesar dos seus benefícios, a implementação do BSC ainda não é um 

processo linear, sendo identificadas várias limitações e/ou dificuldades no processo de 

conceção e implementação desta ferramenta.  

 

Palavras-chave: BSC, Saúde, Hospital, Avaliação de Desempenho  



 

 vi 

 

 

ABSTRACT 

As a result of the reality currently experienced in the health sector, where there 

has been an increase in competitiveness and where cost control is increasingly evident, 

performance management in this sector is distinct and more complex, compared to other 

sectors. Thus, the Balanced Scorecard (BSC), emerged as the ideal tool to control and 

improve the performance of healthcare organizations. 

The BSC is a management tool with potential to clarify the strategic objectives 

of healthcare organizations and to assist in the selection of the most appropriate 

performance indicators. For its success, it is important to align the strategy of the 

organization with the strategy of the different services or departments, and to ensure that 

management is involved in the process. 

The aim of this dissertation is to make a diagnosis of the state of the art in which 

regards to the implementation of the BSC in Hospital Units. To achieve this aim, a 

systematic literature review was carried out and an attempt was made to answer nine 

questions related to the main goal. 

From this literature review, 24 articles were selected and thoroughly analyzed. 

One of the main conclusions is that the BSC might provide a very valuable contribution 

for the success of healthcare organizations. In particular, it can contribute to increase the 

quality of the services, the satisfaction of users and professionals, as well as the 

efficiency and effectiveness of the organizations that implement it. However, despite its 

benefits, the process of implementing an effective BSC is not linear and some 

challenges need to be addressed.  

 

Keyword: BSC, Health, Hospital, Performance Evaluation 
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Capítulo 1. INTRODUÇÃO  

Segundo dados da Organização para a Cooperação e Desenvolvimento 

Económico (2015), Portugal gasta mais no setor da saúde do que a maioria dos países, 

sendo os hospitais os responsáveis por mais de metade da despesa pública associada aos 

cuidados de saúde (Alves, 2016). O envelhecimento da população, os avanços 

tecnológicos, a pressão para diminuir a despesa pública associada aos cuidados de saúde 

e o crescente interesse do setor privado e social nesta área, levantam desafios no setor, 

fazendo com que a gestão do desempenho nesta área seja distinta e mais complexa, 

comparativamente a outras áreas (Joyce, 2003). Consequentemente, surgiu a 

necessidade de serem elaborados planos estratégicos e de ação, o benchmarking ganhou 

destaque, e começaram a reunir-se condições para a aplicação do Balanced Scorecard 

(BSC) (Calhau, 2009).  

O BSC surge em 1992 com o objetivo de melhorar os sistemas de medição de 

desempenho no setor privado, mas rapidamente ganhou destaque no setor público (Al-

kaabi, Chehab & Selim, 2019). Em Portugal, não foi diferente e veio ajudar as 

organizações na medição eficaz do desempenho organizacional e na implementação de 

estratégias. É um modelo de avaliação de desempenho que permite clarificar os 

objetivos da organização e os indicadores mais adequados a utilizar, sendo necessário 

que haja o alinhamento entre a estratégia do serviço e a estratégia da organização, bem 

como o envolvimento das chefias de topo e chefias intermédias, para o sucesso da 

metodologia instituída (Ojah, Malik & Ali, 2019; Freitas, 2015; Macedo, 2014; Pinto, 

2013; Jordan, Neves & Rodrigues, 2011; Alvarez, 1999 citado em Santos, 2006;). 

Segundo Al-kaabi, Chehab e Selim (2019), o BSC fornece as bases para 

executar, adequadamente, a estratégia da organização e gerir, com sucesso, a mudança. 

Para Pinto (2009), a sua implementação traz benefícios significativos na melhoria do 

desempenho das organizações públicas, se existir um alinhamento entre as mudanças 

estruturais, as prioridades estratégicas e a eficiência operacional.  

Esta dissertação surge no âmbito do Mestrado em Gestão de Unidades de Saúde 

e, tem como principal objetivo fazer, através de uma revisão sistemática da literatura, 

um diagnóstico do estado da arte, no que respeita à implementação do BSC em 

Unidades Hospitalares. Recorrendo à literatura existente sobre esta temática, é nosso 
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objetivo responder às seguintes questões: Quais as caraterísticas das publicações que 

reportam a aplicação do BSC nos hospitais?; Qual a motivação para a utilização do 

BSC?; Quais as caraterísticas dos hospitais onde foi implementado o BSC?; Quais os 

intervenientes no processo de conceção e implementação do BSC?; Quais as perspetivas 

e os indicadores de desempenho mais frequentemente utilizados na aplicação do BSC 

em hospitais?; Quais os fatores facilitadores na conceção e na implementação?; Quais 

os resultados obtidos com a implementação do BSC?; Quais as dificuldades e/ou 

limitações à implementação do BSC?; Que oportunidades existem para futuras 

investigações nesta área?. 

Esta revisão sistemática da literatura, nasce da necessidade de promover uma 

melhor compreensão sobre a temática em estudo, com base na evidência científica. 

Através de um processo de procura, seleção, organização e síntese de estudos sobre a 

implementação desta ferramenta em Unidades Hospitalares, e, a partir do conhecimento 

científico deles extraído, pretende-se, através de um processo de reflexão, análise e 

discussão do seu conteúdo, contribuir para a clarificação e compreensão desta 

ferramenta, e quais os benefícios que podem advir da sua implementação, facilitando 

assim a sua adoção e desenvolvimento, ao apresentar uma sumula do que tem sido 

estudado a nível mundial. Os aspetos pelos quais esta revisão sistemática da literatura 

sobressai relativamente às já existentes, prendem-se com o facto de se focar apenas em 

Unidades Hospitalares, incluir estudos desde o início do BSC até à atualidade, ter sido 

organizada de forma a responder a questões específicas, permitindo assim uma melhor 

sistematização da informação analisada. 

A presente dissertação encontra-se dividida em cinco capítulos. No capítulo um 

é feita a introdução. No capítulo dois fazemos um enquadramento da ferramenta objeto 

de análise, onde serão discutidas noções gerais sobre o BSC, nomeadamente: conceito, 

objetivos, perspetivas, relação de causa-efeito e mapa estratégico, bem como será 

abordada a aplicação do BSC no setor da saúde. No capítulo três será abordada a 

metodologia utilizada no decorrer da dissertação. No capítulo quatro teremos a 

apresentação, análise e discussão dos resultados, tendo por base a literatura selecionada. 

Por fim, no capítulo cinco serão apresentadas as conclusões, limitações e sugestões para 

futuros trabalhos.  
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Capítulo 2. O BALANCED SCORECARD 

A aplicação do conceito de estratégia, associada à gestão, ganhou destaque em 

meados do século passado (Banza, 2013; Silva, 2012; Barcellos, 2002). Para Andrews 

(1980, p.46) “estrat gia   o padr o de o  eti os  prop sitos o  metas e prin ipais 

po  ti as e p anos para os a  an ar  e pressos de forma a definir em   e neg  io a 

empresa est  o  de er  estar e o tipo de empresa   e   o  de er  ser ” Mi  zberg 

(1987, citado em Grant, 2013), defende que a estratégia não pode ser encarada como um 

conceito único e acabado, e , neste sentido,    i      5P’             i : Plan, sequência 

ordenada e coerente de ações; Pattern, coerência e consistência nos comportamentos e 

na tomada de decisão; Positioning, ajuste entre as capacidades e ações, e as condições 

de competição no meio circundante; Perspective, a forma como a empresa encara o 

mundo e nele quer agir; e Ploy, táticas a usar para obter vantagens sobre a concorrência.  

Mintzberg (1994) defende ainda que a estratégia deve ser encarada como algo 

que é partilhado e transversal aos diferentes membros da organização e que se reflete 

nas suas ações e/ou intenções. Outros autores (Santos, 2008; Freire, 1997), acrescentam 

que a estratégia passa, essencialmente, por um conjunto de decisões e ações, em que a 

finalidade principal é acrescentar valor ao cliente, a longo prazo, levando assim à 

fidelização por parte dos mesmos.   

Para o conceito de estratégia, dois aspetos fundamentais devem ainda ser 

salientados: primeiro, a relevância da influência direta da estratégia no futuro das 

organizações e, segundo, a definição dos objetivos, dos meios e das formas de os 

atingir, tal como a sua operacionalização na prática, apenas fazem sentido se pensados 

de forma integrada e coerente (Silva, 2012). Por vezes, o problema está numa má 

execução da estratégia, e não numa má definição da mesma, consequência de uma má 

interpretação do pretendido. 

Fruto das mudanças no meio envolvente onde as organizações se encontram 

inseridas, tem sido necessário apostar no desenvolvimento do conhecimento e das 

competências dos recursos humanos, no desenvolvimento do pensamento estratégico e 

na criação de modelos que consigam dar resposta aos novos paradigmas (Santos, 2008). 

A gestão estratégica pode ser encarada como um plano que integra desde os 

objetivos aos processos, e que faz com que toda a organização atue com vista a alcançar 
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resultados competitivos, e que garantam a sua perenidade no mercado (Madaleno, 

2015). Para que o planeamento estratégico seja bem-sucedido, é importante que haja um 

alinhamento entre este e o planeamento tático-operacional, tomando em consideração as 

condições internas e externas à organização. Deve haver também uma aposta na 

inovação e na diferenciação, considerando o relacionamento entre organização e o meio 

ambiente, permitindo assim que esta funcione como um todo em direção aos resultados 

pretendidos (Pinto, 2009; Prieto, Carvalho & Fischmann, 2009; Marçal, 2008; Vieira, 

2008; Oliveira, 2006). Pode assim dizer-se que a gestão estratégica procura moldar-se à 

organização, sendo caraterizada pela sua flexibilidade perante as mudanças do 

ambiente, permitindo assim aos gestores uma visão mais abrangente da organização. 

Em síntese, a gestão estratégica assume-se como um processo contínuo e 

dinâmico de planeamento, organização, liderança e controlo, através do qual as 

     iz çõ      i    “          ”, p    “     q      i ”   c    “lá ch    ”,       

para tal imprescindível uma estratégia claramente definida (Marçal, 2008; Santos, 

2008). Para isso é necessário agir de acordo com o caminho pré-definido, mas 

ajustando-se sempre às mudanças do meio envolvente, assumindo especial relevância as 

preferências/necessidades dos clientes. 

Na elaboração e implementação do planeamento estratégico, Oliveira (2006) 

descreve quatro fases: diagnóstico estratégico, missão da empresa, instrumentos 

prescritivos e quantitativos, controle e avaliação. Sendo a execução da estratégia o cerne 

da criação de valor e do crescimento da organização, a avaliação da sua implementação 

deve ser da responsabilidade dos líderes da organização, devendo este processo 

contemplar a revisão e o ajuste da estratégia, bem como dos processos que a sustentam 

(Marçal, 2008).  

Para Madaleno (2015), a definição clara de objetivos, o adequado 

desdobramento e encadeamento da estratégia com os processos, bem como o controle 

da sua implementação através de um sistema de medição de desempenho, são fulcrais 

com vista ao alcance dos objetivos da organização. Apesar de transparecer simplicidade, 

existem muitas ameaças internas à implementação da estratégia, que podem ser 

classificadas em três grupos: as que atuam sobre a orientação estratégica, as que afetam 

a capacidade de aprendizagem e as que afetam a capacidade de implementação da 

estratégia (Beer & Eisenstat, 2000). 
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Para a implementação de um modelo de gestão estratégica que leve ao sucesso 

da organização num ambiente em constante mudança, Santos (2008) defende a 

necessidade do compromisso, dedicação e envolvimento da gestão de topo; a promoção 

de um ambiente motivador, onde se privilegie a participação, favorável à mudança, e 

onde todos sejam incentivados a contribuir; adequação da formação às funções; um 

sistema de comunicação eficaz; definição de prazos para o desenvolvimento do 

processo; simplificação e flexibilização do processo, encarando este como um meio e 

não um fim para a obtenção e sustentação de vantagens competitivas.  

Alguns autores defendem que este processo funciona melhor quando existem 

indicadores de desempenho, garantindo assim a adesão entre 

processos/operações/estratégia, pois ao existirem medidas de desempenho estas vão 

servir de base à análise e à tomada de decisão (Skrinjar, Bosilj-Vuksic & Stemberger, 

2008; Oliveira, Costa & Cameira, 2007). 

Face às grandes transformações que se tem vivenciado no setor da saúde, quer a 

nível global (onde Portugal não é exceção) e, considerando o atual panorama 

económico-financeiro, tem sido necessário recorrer a instrumentos de gestão estratégica 

com a finalidade de auxiliar as organizações a avaliar o seu desempenho, recorrendo 

para isso a diferentes abordagens, metodologias, instrumentos e níveis de intervenção, 

entre os quais se destaca o Balanced Scorecard (Serrano, 2017; Russo, 2015).  

 

2.1. Elementos fundamentais do Balanced Scorecard 

A                p  h       i i   p   Pi    (2009: 30) “como um sistema 

integrado, composto por um conjunto de processos, metodologias e soluções”. E    

conceito já existe há muitos anos e integra o sistema de medição, em que as ferramentas 

nos permitem avaliar, monitorizar e rever o desempenho. A gestão de desempenho tem 

como principal objetivo motivar e alinhar a organização com vista ao alcance da sua 

missão, visão e objetivos estratégicos, conseguindo assim melhores resultados (Freitas, 

2015). 

Um sistema de medição de desempenho pode ser definido como um conjunto de 

métricas, compostas por vários elementos, às quais se recorre para quantificar quer a 
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eficiência, quer a eficácia das ações (Neely, Gregory & Platts, 1995). A eficiência 

refere-se à utilização económica dos recursos e é um pré-requisito para medir o 

desempenho de uma organização, quer em termos financeiros, quer em termos não 

financeiros (Lindlbauer, Jonas & Vera, 2016). A eficácia avalia o resultado de um 

processo onde as expetativas/necessidades dos clientes são ou não alcançadas (Neely, 

Gregory & Platts, 1995). 

De acordo com Rahimi et al. (2018), a relação causal entre indicadores, 

avaliação e desempenho da organização de saúde é complexa e multidimensional. 

Portanto, para ter um sistema de avaliação poderoso e obter sucesso na melhoria do 

desempenho hospitalar, em vez do sistema se focar numa dimensão única, deve prestar 

atenção a todas as dimensões do desempenho. De entre os vários instrumentos para 

avaliação do desempenho, destacam-se o Tableau de Bord, Performance Prism e 

Balanced Scorecard. Nos últimos anos, na área da saúde, a maioria das organizações 

tem recorrido ao BSC para avaliar o seu desempenho, sendo este reconhecido como um 

instrumento ideal para alcançar transformações organizacionais e avaliar o desempenho 

a nível organizacional e individual, uma vez que estabelece a melhor ligação entre as 

operações e a estratégia das organizações de saúde (Al-kaabi, Chehab & Selim, 2019; 

Lin et al., 2013; Porporato, Tsasis & Marin, 2017; Jordan, Neves & Rodrigues, 2011).  

P      lh   (2009: 8) “esta ferramenta   mpre tr s fina idades essen iais    um 

eficiente sistema de medição, um modelo de gestão estratégica e um modo de 

comunicação”. Ao contrário dos sistemas tradicionais de avaliação de desempenho, que 

são insuficientes para compreender, prever e controlar as determinantes do sucesso 

organizacional, o BSC aposta na valorização dos ativos intangíveis, de natureza 

qualitativa, tais como na qualidade dos serviços, nível de satisfação e taxa de retenção 

dos clientes e colaboradores, competência e motivação dos recursos humanos, 

capacidade de inovação e adaptação, entre outros (Santos, 2008). Russo (2015) e Silva 

(2012) acrescentam ainda que os sistemas tradicionais de controlo de gestão, ao estarem 

assentes apenas em critérios financeiros, transmitem apenas resultados do passado, o 

que torna a informação incompatível com os objetivos estratégicos. Tais sistemas 

podem levar a que sejam ignorados indicadores intangíveis, como, por exemplo, 

fidelização de clientes e fornecedores, inovação dos produtos, qualidade dos processos, 

motivação e um nível de conhecimento técnico superior dos colaboradores, capacidade 



 

 
 

18 

de resposta a problemas, etc. São estes indicadores que assumem cada vez mais um 

papel de destaque na competitividade das organizações. 

O BSC aparece pela primeira vez em 1992, desenvolvido por Kaplan e Norton, 

numa época em que havia um grande descrédito pelas medidas financeiras, e era preciso 

encontrar novos métodos para medir o desempenho das empresas. Após a sua 

implementação, os resultados foram visíveis e foi o início do seu sucesso (Calhau, 2009; 

Kaplan & Norton, 2004). 

Kaplan e Norton (1997: 25), referem que o BSC traduz a  

“...missão e estratégia em objetivos e medidas, organizados através de indicadores 

para informar os funcionários sobre os vetores do sucesso atual e futuro. Ao 

articularem os resultados desejados pela empresa com os vetores desses 

resultados, os executivos esperam canalizar as energias, as habilidades e os 

conhecimentos específicos das pessoas na empresa inteira, para alcançar os 

objetivos de longo prazo”.  

 

Para a operacionalização do BSC recorre-se à utilização de indicadores que se 

encontrem relacionados com os objetivos estratégicos da organização (Madaleno, 

2015). Como referido, tais indicadores não se limitam a avaliar apenas aspetos 

financeiros, mas também a mensurar e a controlar indicadores de ordem não financeira 

(Ojah, Malik & Ali, 2019; Tuan, 2020), que sejam considerados fundamentais para o 

alcance dos objetivos da organização (Prazeres, Lopes & Meira, 2013). O BSC, ao 

focar-se em indicadores não financeiros conjugados com os financeiros, permite 

analisar todos os fatores envolventes à organização que ajudem no seu processo de 

adaptação e mudança num mundo de globalização económica, onde a concorrência é 

cada vez maior (Chavan, 2009; Chow et al., 1998). Da mesma forma, reconhecer que 

medidas de caráter não financeiro são imprescindíveis para se alcançar os objetivos 

estratégicos, é aceitar que a complementaridade entre indicadores financeiros e não 

financeiros pode ser o pilar para o sucesso de uma organização (Rompho, 2011; Kaplan 

& Norton, 1996). Procura ainda dar respostas às críticas feitas aos tradicionais sistemas 

de medição estratégica, que apenas valorizavam aspetos financeiros, revelando-se assim 

desadequados para as organizações onde o capital intelectual assume destaque e onde a 

capacidade de adaptação perante as exigências do meio envolvente é de extrema 

importância para o sucesso das mesmas (Manica, 2009; Norreklit, 2003; Ahn, 2001; 

Kaplan & Norton, 1996). 
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Segundo Tuan (2020) e Martins (2015), ao reconhecer fraquezas e imprecisões de 

gestão, o BSC dá-nos indicação daquilo que as empresas devem medir para "balancear" 

a perspetiva financeira, facultando-nos um feedback em relação aos processos internos 

do negócio e aos resultados externos, com a finalidade de melhorar continuamente o 

desempenho estratégico e os resultados.  

Para Rua e Silva (2016) e Kaplan e Norton (1996), sendo o BSC uma ferramenta 

de gestão que tem por objetivo dar uma visão global e integrada do desempenho da 

organização, é importante que haja uma boa comunicação da estratégia a toda a 

organização e a relação desta com os fatores críticos de sucesso, pois estes condicionam 

o desempenho da organização a médio e longo prazo. Deste modo, Alvarez et al. (2019) 

e Barboza (2011) referem que para que se aplique esta ferramenta é fulcral que haja 

uma identificação dos objetivos, indicadores e metas por perspetiva, tendo por base a 

missão e visão estratégica.  

De acordo com um estudo realizado sobre a implementação da estratégia com 

recurso ao BSC, são apontadas como melhores práticas com vista ao sucesso e ao 

alcance de benefícios tangíveis, os seguintes princípios (Kaplan & Norton, 2000): 

mobilizar a mudança p     i     li     ç     c  i         zi            i            

 p   ci   i    li h          iz ç             i                         i  numa tarefa 

quotidiana de todos, e transformar a estratégia num processo contínuo. Estes autores 

(Kaplan & Norton, 2006) referem que de entre estes princípios aquele que mais facilita 

a implementação bem-sucedida da estratégia, é o alinhamento organizacional.  

Pode-se assim dizer que o BSC é um instrumento de medida que permite clarificar 

e traduzir a visão e a estratégia da organização, de aprendizagem contínua, uma 

ferramenta de comunicação constituída por indicadores de desempenho equilibrados 

que facilitam o alinhamento entre a parte operacional e os objetivos estratégicos, que 

permite a monitorização e feedback das ações e práticas pelos líderes das organizações, 

e que facilita o planeamento e a afetação de recursos (Tarigan & Bachtiar, 2019; Jordan, 

Neves & Rodrigues, 2011; Niven, 2002; Malina & Selto, 2001; Epstein & Manzoni, 

1998; Kaplan & Norton, 1996). Esta ferramenta considera os equilíbrios entre objetivos 

a curto e a longo prazo, indicadores financeiros e não financeiros, indicadores de 

resultado e indicadores indutores e ainda entre as perspetivas de desempenho interno e 
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externo, levando assim a que seja alcançada a estratégia da organização, aumentando a 

sua eficiência e eficácia (Santos, 2008; Kaplan & Norton, 1996).  

O BSC recorre a um mapa estratégico para materializar a visão e a estratégia da 

organização. Esse mapa inclui os objetivos, organizados segundo quatro perspetivas 

diferentes: financeira, clientes, processos internos e aprendizagem e crescimento 

(Freitas, 2015; Calhau, 2009; Kaplan & Norton, 1997). Ao considerar estas quatro 

perspetivas, permite aos gestores definir quais as perspetivas e objetivos mais 

importantes de acordo com a visão e a estratégia da organização, tendo sempre presente 

que nenhuma funciona isolada ou autonomamente.  

A implementação do BSC implica: identificar a missão, a visão, a estratégia e os 

fatores críticos de sucesso, selecionar indicadores, avaliar, criar planos de ação e 

acompanhar e gerir (Kaplan & Norton, 2001). Para além destes processos, a 

implementação do BSC implica a definição de uma relação de causa-efeito entre as 

perspetivas, os objetivos estratégicos e os indicadores, para que seja percetível a relação 

causal que foi assumida aquando da definição da estratégia (Pinto, 2009). Já Kaplan e 

Norton (1996) afirmavam que para haver ligação entre o BSC, as políticas e as 

estratégias da organização deverão ser respeitados três princípios: a interligação com os 

objetivos financeiros, as relações de causa-efeito e os indicadores de desempenho.  

Após estar implementado, espera-se que: a estratégia leve à implementação de 

ações corretivas, os indicadores estratégicos sejam aplicados nos processos da 

organização, se proporcione uma visão sistematizada do desempenho organizacional, 

seja desenvolvida uma cultura de aprendizagem e melhoria contínua, haja atribuição de 

incentivos e seja testada com regularidade a estratégia implementada (Kaplan & Norton, 

2008). 

Assim, a lógica desta ferramenta está no funcionamento integrado, sendo que os 

objetivos e indicadores estabelecem entre si relações de causa-efeito. Neste sentido, são 

os objetivos colocados na base aqueles que vão levar ao alcance dos objetivos colocados 

no topo, ou seja, é do encadeamento e das relações estabelecidas entre eles que se 

consegue alcançar a estratégia da organização. Este modelo carateriza-se, assim, pela 

sua flexibilidade, pode ser ajustado consoante a organização, estando sujeito a 

adaptações e refinamentos (Niven, 2005).  
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De acordo com Collis e Rukstad (2008), Padoveze (2007), e Kaplan e Norton 

(1996, 1992), ao ser considerada uma ferramenta de gestão estratégica de controlo da 

gestão, permite informar os stakeholders das decisões e ações estratégicas, e envolve 

todos os intervenientes facilitando assim a compreensão da visão e da estratégia, 

levando ao alinhamento em todas as suas vertentes. Quando utilizado de forma 

adequada, assume um papel de extrema importância na comunicação da estratégia 

organizacional aos diferentes colaboradores, permitindo o feedback e vinculando a 

estratégia de longo prazo com as ações a curto prazo, ao mesmo tempo que cria 

consciência estratégica entre os colaboradores. É neste contexto que a abordagem 

adotada pelo BSC vai ajudar os gestores a definirem a estratégia da organização, para 

decidirem sobre o que medir e como prever eventuais conflitos entre os diferentes 

objetivos e indicadores.  

 

2.1.1. Missão, Visão, Valores e Estratégia 

Para que se consiga colocar em prática a estratégia da organização e para que 

esta rume em direção ao sucesso, é necessário, que haja uma definição clara da missão, 

visão, valores e estratégia da organização, recorrendo a indicadores de desempenho 

financeiros e não financeiros (por exemplo, Dias, 2014; Kaplan & Norton, 2001).  

Por tudo isto, é importante clarificar estes quatro conceitos. 

 Missão: define a razão de ser da organização, a sua singularidade, o seu 

propósito central e qual a função social que esta exerce (Hitt, Ireland & Hoskisson, 

2009; Kaplan & Norton, 2004; Niven 2003; Tachizawa & Rezende, 2000). Deve ser 

definida de forma clara, deve fazer sentido para o público interno e ser compreendida 

pelo público externo, sendo especifica da organização em causa (Dias, 2014). Percebe-

se assim, que deve servir de orientação aos stakeholders. É importante ser considerada 

na implementação do BSC, pois é o ponto de partida para a estratégia. Kaplan e Norton 

(2004) referem que a missão deve definir o rumo das atividades e quais os valores que 

orientam essas atividades, bem como deve assumir claramente a forma como competir 

no mercado e acrescentar valor aos clientes. Uma missão eficaz é, para Pinto (2009), 

aquela que é concisa e orientada para metas, tem um forte conteúdo emocional, define a 

razão de ser da organização, traduz as ações da organização e declara o propósito a 
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alcançar, envolvendo não só a organização, mas todos os stakeholders. De acordo com 

Serrano (2017), a definição da missão assume uma maior importância quando estamos 

perante organizações públicas ou sem fins lucrativos. Para este autor, nas organizações 

do setor privado, a missão não é uma questão central, já nas organizações do setor 

público e social a missão assume um papel extremamente importante, pois estas estão 

totalmente orientadas para a missão.  

 Visão: é uma declaração clara, precisa e abrangente, que traduz as intenções e 

aspirações da organização, ou seja, aquilo que a organização quer alcançar no futuro 

(Hitt, Ireland & Hoskisson, 2009; Kaplan & Norton, 2004; Niven, 2003; Tachizawa & 

Rezende, 2000), com a utilização dos recursos, produtos e serviços de que dispõe ou 

virá a dispor (Pinto, 2009). Deve estar orientada para o mercado, transmitir como quer 

ser percecionada pelo exterior e refletir os valores e aspirações (Senge, 2010; Hitt, 

Ireland & Hoskisson, 2009; Kaplan & Norton, 2004), apresentando-se assim como 

imprescindível a qualquer tipo de organização: pública, privada, público-privada ou sem 

fins lucrativos (Pinto, 2009). A missão e a visão, são os pilares em que a gestão de topo 

se vai apoiar para dar início ao processo de construção e implementação da estratégia 

(Serrano, 2017), sendo que a visão só deve ser formulada após a definição da missão e 

dos valores da organização (Pinto, 2009). A visão é assim encarada como o ponto de 

partida para a definição de prioridades e como um dos pilares fundamentais para a 

construção de programas e mapas estratégicos que servirão de guia orientador para a 

organização e que a irão ajudar a alcançar o sucesso (Serrano, 2017).   

 Valores: são princípios que guiam uma organização, retratam as suas crenças e 

definem a p  c ç      q     i p       ,    c                ,               i       

(Sousa, 2016; Senge, 2010; Niven, 2003) e estão interligados com a missão, permitindo-

lhes que haja uma continuidade lógica (Kaplan & Norton, 2008; Collins & Porras, 

1996). De acordo com Sousa (2016) e Werner e Xu (2012), os valores são os princípios 

orientadores de uma organização, definindo assim o modo como a organização deve 

agir de acordo com a sua missão, ao mesmo tempo que acompanham a organização para 

alcançar a sua visão.  

 Estratégia: conjunto de hipóteses, decisões e ações que representam qual o 

caminho a seguir para chegar ao futuro desejável, descrito na visão e que permita 

acrescentar valor aos stakeholders (Dias, 2014    llá        i h , 2005; Kaplan & 

Norton, 1997). Alves (2016) afirma que a definição da estratégia assume um destaque 

especial no BSC e a sua execução é uma das tarefas mais difíceis dos líderes, sendo para 
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isso importante que haja uma clarificação da orientação estratégica antes da 

implementação desta ferramenta.   

P    Pi    (2009),    i    ,    i   ,        l     c l c           q     

“p  q  ”     “q   ”,  á           i   iz-    “c   ”. Apó     i i    cl  i ic         

conceitos, as organizações encontram-se em condições de elaborar e implementar o 

BSC (Dias, 2014). 

 

2.1.2. Objetivos, Indicadores, Metas e Iniciativas 

O BSC não pode ser encarado apenas como um sistema de medição, mas sim 

como um sistema de gestão (Gallon et al., 2008). Como tal, permite que as organizações 

mensurem e qualifiquem a sua visão e estratégia e a traduzam em ações. Como referido 

anteriormente, esta ferramenta assenta em quatro perspetivas (Financeira, Clientes, 

Processos Internos e Aprendizagem e Crescimento), e cada uma delas tem os respetivos 

objetivos estratégicos. Por sua vez são estes objetivos que vão permitir que a 

organização consiga alcançar a sua missão e visão (Kaplan & Norton, 1997).  

Segundo Norreklit (2000) e Mooraj, Oyon e Hostettler (1999), p    c           

     i            ic  ,        i i    i  ic      ,       q       c lh                  

  i            c   i    ç    l     c i   i  ,             : li  ç             i , 

acessibilidade e relevância. Os mesmos autores afirmam que, nestes indicadores, as 

relações de causa-efeito são um aspeto central no BSC. 

Quando se utiliza o BSC, os gestores têm ao seu dispor quatro processos de 

gestão que, de forma isolada ou em conjunto, ajudam a conjugar os objetivos de longo 

prazo com os objetivos de curto prazo, nomeadamente tradução da visão, comunicação 

e ligação, planeamento do negócio e feedback e aprendizagem (Kaplan & Norton, 

1996). Estes processos de gestão facultam as etapas necessárias para alcançar o sucesso 

financeiro em termos futuros, tendo por base indicadores não financeiros (Kaplan & 

Norton, 1996; Malina & Selto, 2001). Para estes autores, não se deve considerar como 

satisfatório a concretização de metas financeiras de curto prazo quando se prevê que as 

medidas de longo prazo não estão a ser devidamente executadas. É importante que os 

gestores que recorrem ao BSC não confiem apenas em medidas financeiras de curto 
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prazo, enquanto indicadores do desempenho, pois estes dão-nos informação em relação 

ao bom funcionamento do passado, mas pouca informação em relação ao que poderá vir 

a ser o futuro. 

A   iliz ç                     p       z     i   q        p  c         i  ci  

c                 p , p   i i    q             z            i          iz ç      

     i            ic  . P      llá  e Ribeiro (2008), estes objetivos devem ser 

organizados num diagrama para que possam ser identificadas as relações de causa-efeito 

nas diferentes perspetivas. Para Alves (2016), ao traduzir a visão e a estratégia, o BSC 

facilita a definição das ações a empreender para definir o mapa estratégico, bem como 

ajuda na criação de consenso entre os gestores da visão e estratégia da organização. De 

acordo com Padoveze (2007), se existir uma comunicação e associação entre objetivos e 

medidas estratégicas, os gestores conseguem assegurar que todos os colaboradores 

entendem a estratégia a longo prazo, e que os objetivos de todos se encontram 

alinhados. 

A escolha dos indicadores é uma tarefa de importância extrema, pois a escolha 

errada pode levar ao desperdício dos investimentos. Após a escolha destes, devem ser 

alvo de revisão entre a gestão de topo e gestão intermédia, o que facilita a avaliação das 

estratégias de acordo com as novas informações que vão surgindo sobre os 

concorrentes, clientes, mercados, tecnologias e fornecedores (Kaplan & Norton, 2004, 

1996).  

Alguns autores (Bourguignon, Malleret & Norreklit, 2004; Ittner & Larcker, 

1998) defendem que ao ser um sistema flexível, o BSC facilita a definição quer do 

número de indicadores, quer do peso que cada um deverá assumir, podendo este ser 

ajustado pela própria organização. Num estudo realizado por Inamdar, Kaplan e Bower 

(2002), em nove organizações de saúde, estes autores definem que cada perspetiva 

deverá ter idealmente o seguinte peso: clientes 33%; processos internos 27%; financeira 

23%; aprendizagem e crescimento 17%, contudo, caberá a cada organização a definição 

do peso a atribuir de acordo com a sua realidade e estratégia. 

Para que a implementação do BSC seja bem-sucedida, tão importante como a 

definição de objetivos e indicadores, é a definição de metas e iniciativas (Serrano, 

2017): 
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 Objetivos: devem ser claros e concisos, estipulados para cada uma das 

perspetivas e devem declarar aquilo que a organização espera alcançar (Alves, 2016). A 

sua escolha deve recair sobre as vertentes que levem a uma melhoria do desempenho da 

organização, bem como as vertentes que a ajudem a melhorar o seu leque de 

competências (Alves, 2016). Segundo o mesmo autor cada objetivo tem metas 

associadas, e deve facilitar o alcance da estratégia da organização. Caso o objetivo não 

se revele útil na consolidação da estratégia da organização, deve ser eliminado ou a 

estratégia deve ser alterada.  

 Indicadores: ajudam a avaliar o sucesso de cada objetivo, ou seja, facilitam a 

avaliação do grau de alcance de cada objetivo (Alves, 2016). Os indicadores devem ser 

de dois tipos, indicadores de resultado (lagging) e indicadores de ação (leading). O BSC 

é tão mais forte quanto melhor for o mix de indicadores a que recorre em cada uma das 

áreas estratégicas (Norreklit, 2000; Epstein & Manzoni, 1998). 

 Metas: definem o nível de desempenho ou a taxa de melhoria pretendida para 

cada um dos indicadores definidos (Alves, 2016) e devem ser adaptadas a cada um dos 

objetivos estratégicos, tendo por base estimativas reais, o tempo necessário para 

produzir benefícios e os recursos disponíveis (Caldeira, 2010; Kaplan & Norton, 2009). 

É preciso que a sua definição seja cautelosa, para que seja passível de ser alcançada, 

pois a definição de metas irrealistas, pode levar à desmotivação dos profissionais 

(Caldeira, 2010; Kaplan & Norton 2004). 

 Iniciativas: são encaradas como planos de ação, onde se encontram definidas 

quais as ações que vão contribuir para alcançar metas estabelecidas (Werner & Xu, 

2012). Kaplan e Norton (2009) afirmam que as iniciativas são a força que leva a 

organização a combater a iné ci         i    ci         ç . 

 

2.1.3. Relações de Causa-Efeito e Mapa Estratégico 

Para Kaplan e Norton (1996), no seio do BSC, a estratégia não é mais do que um 

conjunto de hipóteses sobre causas e efeitos, ou seja, para toda e qualquer ação haverá 

uma reação, com impacto nos negócios da organização e que irá influenciar a 

implementação da(s) sua(s) estratégia(s). Para implementar o BSC, é necessário 

estabelecer relações de causa-efeito entre as quatro perspetivas, entre as medidas de 

resultado e entre os vetores de desempenho. Também Pinto (2009) corrobora esta ideia 
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ao afirmar que esta ferramenta tem como princípio fundamental a definição e 

verificação de relações de causa-efeito entre as perspetivas, objetivos, metas e 

indicadores. 

Quando se desenvolve o BSC em organizações com fins lucrativos, o enfoque 

são os objetivos de caráter financeiro, no entanto, em organizações do setor público 

(não lucrativas) esta ferramenta inicia-se com a definição da missão da organização 

(Pinto, 2009). Este autor afirma, ainda, que as relações de causa-efeito passam pela 

formulação de perguntas simples que irão levar à definição de objetivos e estratégias, 

que por sua vez contribuirão para a correta identificação de quais as competências e 

infraestruturas, em que a organização precisa apostar para que consiga suportar os 

processos internos e, por conseguinte, satisfazer os clientes. As relações de causa-efeito 

permitem avaliar até que ponto o BSC retrata a estratégia da organização, assumindo 

que se considera um BSC bem organizado aquele que torna a missão explicita e 

descreve como foi formulada a estratégia da organização, considerando as relações de 

causa-efeito existentes entre os diferentes objetivos estratégicos e as iniciativas das 

quatro perspetivas.  

Para Alvarez et al., (2019) o mapa estratégico é desenvolvido analisando as 

relações de causa-efeito entre os diferentes objetivos. Trata-se de uma relação gráfica, 

da forma como os objetivos estão relacionados numa perspetiva e também da relação 

que estabelecem entre as restantes perspetivas, constituindo aquilo a que se chama 

alinhamento de objetivos. Esse alinhamento permite esclarecer que a consecução de 

alguns objetivos leva ao alcance de outros (Alvarez et al., 2019). 

O mapa estratégico, quando ajustado à estratégia da organização, indica qual o 

percurso para transformar os ativos intangíveis em ativos tangíveis, ou seja, faz uma 

descrição da forma como os primeiros levam a melhorias de desempenho nos processos 

internos, que por sua vez se traduzem na criação de valor para os clientes, acionistas e 

comunidade. Este mapa estratégico é construído estabelecendo um vetor vertical através 

das quatro perspetivas e promove a comunicação dentro da organização, ao mesmo 

tempo que constitui um sistema de feedback estratégico (Sousa, 2016; Marçal, 2008; 

Norreklit, 2003; Ahn, 2001; Kaplan & Norton, 2000, 1996; Mooraj, Oyon & Hostettler, 

1999).  
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Recorre-se às relações de causa-efeito para comunicar a maneira como os 

colaboradores podem contribuir para a concretização das metas estabelecidas, 

implicando assim que haja uma ligação clara com a implementação da estratégia. As 

relações de causa-efeito facilitam também a compreensão no que respeita à alocação de 

recursos e capacidades (Caudle, 2008; Ahn, 2001). Por sua vez, o mapa estratégico cria 

os alicerces para a implementação de estratégias de forma rápida e eficaz (Kaplan & 

Norton, 2001), podendo ser encarado como a estrutura que é usada para comunicar a 

história da estratégia ao público alvo (Alves, 2016) e auxiliando as organizações a 

verem as suas estratégias de maneira coerente, integrada e sistemática (Quintella, 2004).  

Esta estrutura clarifica a estratégia e os valores da organização, facilitando a 

compreensão por parte dos funcionários de como as suas atividades podem contribuir 

para o sucesso da organização. Esta compreensão por parte de todos é imprescindível 

para que a implementação da estratégia seja bem-sucedida (Barbosa & Perez, 2016; 

Madaleno, 2015; Maia, Oliveira & Martins, 2008; Atkinson, 2006; Niven, 2005). Smith 

(2007) afirma que os mapas estratégicos constituem um ótimo meio de comunicação, ao 

indicarem quais os processos mais críticos e que impacto positivo se obteria em termos 

financeiros e na satisfação dos clientes se fossem feitas melhorias nos mesmos.  

Para Sousa e Rodrigues (2002), o mapa estratégico deve traduzir a estratégia da 

organização em termos operacionais, bem como deve ser um elemento facilitador para a 

avaliação do desempenho.  

De acordo com Kaplan e Norton (2001), é no mapa estratégico que se encontram 

explanados os objetivos essenciais, bem como as ligações que definem a estratégia da 

organização. De entre estes, salientam-se os seguintes:  

- Objetivos para aumentar o valor do acionista;  

- Participação na quota de mercado, aquisição e retenção de clientes-alvo; 

- Proposta de valor que contribua para uma maior margem de lucro; 

- Inovação e excelência em produtos, serviços e processos;  

- Investimentos necessários em recursos humanos e tecnológicos para gerar e manter o 

crescimento.  
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    p          ic    c               p  p          ,   lh      cl   z        c , 

bem como representa o elo perdido entre a formulação e a execução da estratégia 

(Kaplan & Norton, 2004). Segundo Penha e Costa (2012), o mapa estratégico inclui 

quatro etapas: definição da estratégia; identificação das perspetivas imprescindíveis ao 

desenvolvimento da estratégia; definição dos objetivos estratégicos a serem alcançados 

em cada perspetiva, e por fim representação da relação de causa e efeito entre as 

perspetivas/objetivos. 

Cabe a cada organização personalizar o seu mapa estratégico de acordo com os 

seus objetivos específicos. Kaplan e Norton (2004) defendem que as organizações 

podem elaborar e comunicar as suas estratégias recorrendo a aproximadamente duas a 

três dezenas de objetivos, desde que para isso o mapa estratégico esteja bem elaborado e 

que faça uma identificação clara das relações de causa e efeito entre eles.  

Já em 1996, os mesmos autores afirmavam que o BSC assenta na visão global da 

estratégia das organizações, suportada por quatro perspetivas, e que para cada uma delas 

são definidos objetivos e indicadores que necessitam funcionar de forma integrada e 

balanceada. Para Norreklit (2000), são estas relações que distinguem o BSC dos 

restantes sistemas de gestão estratégica. Uma falha na concretização dos objetivos de 

uma perspetiva, vai levar a quebras de eficiência nas restantes perspetivas, provocando 

assim o desequilíbrio do BSC, e afetando de forma negativa a concretização da 

estratégia, bem como o cumprimento da missão e visão da organização. Posto isto, fica 

claro que os mapas estratégicos são a base para a construção do BSC.  

 

2.1.4. Perspetivas 

O BSC baseia-se na visão estratégica da organização e é sustentado por quatro 

perspetivas: financeira, clientes, processos e aprendizagem. Para cada uma destas 

perspetivas, são estipulados objetivos e indicadores, que atuam de forma integrada e que 

estabelecem, entre as quatro perspetivas, relações de causa-efeito (Serrano, 2017; Sousa, 

2016; Alves, 2016; Dias, 2014; Kaplan & Norton, 1996).  

Percebe-se assim que esta ferramenta não contemple apenas indicadores 

financeiros, mas também indicadores de ordem não financeira, e é com o recurso a estes 
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indicadores de caráter não financeiro que consegue alcançar o seu objetivo de medir o 

desempenho da organização (Dias, 2014; Corral & Urieta, 2001). Pinto (2009) chama a 

atenção para o facto desta ferramenta permitir estabelecer a ligação entre os objetivos a 

curto prazo e entre aquela que é a estratégia a longo prazo, sendo este um dos aspetos 

que o coloca na linha da frente em termos de sistemas de medição do desempenho.  

Kaplan e Norton (1997) afirmam que os objetivos a curto e a longo prazo, os 

resultados e os vetores do desempenho, devem ser definidos tendo como ponto de 

referência a medição do desempenho das quatro perspetivas e, dado que o BSC é uma 

ferramenta de carácter sistémico, esses objetivos devem transparecer de forma clara e 

balanceada, qual o nível de integração da estratégia da organização, evitando assim que 

o foco seja apenas numa das perspetivas. 

Só faz sentido pensar nestas perspetivas, quando se coloca no centro destas a 

visão e a estratégia da organização. Pinto (2009), complementa esta teoria e afirma que 

a visão e a estratégia, são não só o ponto de partida, como também a luz que deve 

direcionar o caminho, com vista ao alcance dos objetivos da organização a longo prazo.  

Para cada uma das perspetivas, existem questões definidas, que indicam o que 

deve ser medido em cada uma delas (Kaplan & Norton, 1996, 1992): 

- Financeira: Para sermos bem-sucedidos financeiramente, como nos deveremos 

apresentar perante os acionistas? 

- Clientes: Para alcançar a nossa visão, como nos deveremos apresentar perante os 

nossos clientes? 

- Processos Internos: Para satisfazer clientes e acionistas, em que processos devemos ser 

excelentes? 

- Aprendizagem e Crescimento: Para alcançar a nossa visão, seremos continuamente 

capazes de mudar e melhorar? 

Perspetiva Financeira: durante muito tempo, os indicadores financeiros eram 

considerados a única forma de mensurar o desempenho de uma organização. O BSC 

procura ir mais além e considera a interação entre esta perspetiva e as restantes, 
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permitindo assim aos gestores identificarem em que perspetivas devem agir num dado 

momento para conseguir alcançar os objetivos financeiros. 

De acordo com Serrano (2017), esta perspetiva representa a forma mais 

tradicional de avaliação de resultados, e é aquela que é mais utilizada para avaliar os 

resultados do desempenho organizacional, encontra-se intimamente relacionada com os 

interesses dos acionistas, que são sobretudo de caráter financeiro.  

A perspetiva financeira considera o equilíbrio entre objetivos a curto e a longo 

prazo, e para muitas organizações ocupa o topo do mapa estratégico (Kaplan & Norton, 

2001, 1993, 1992), sobretudo nas organizações privadas. No caso das organizações 

públicas esta pode aparecer, quer no topo do mapa estratégico ao lado da perspetiva dos 

clientes, quer em segundo lugar, imediatamente antes da perspetiva dos clientes.  

Para Kaplan e Norton (1997), os objetivos e indicadores financeiros 

desempenham um papel duplo. Se por um lado definem o desempenho financeiro 

esperado da estratégica, por outro, servem de referência para os objetivos e indicadores 

de todas as outras perspetivas. 

De acordo com Ferreira (2012), o uso isolado de indicadores económicos e 

financeiros pode prejudicar a criação de valor a longo prazo, na medida em que tende a 

centrar a atenção em resultados de curto prazo. Salienta-se a importância de todos os 

objetivos e indicadores das restantes perspetivas estarem ligados aos objetivos desta, 

orientando para metas a longo prazo, ao mesmo tempo que assegura que todas as 

estratégias e iniciativas estejam direcionadas para a obtenção dos objetivos financeiros. 

Os indicadores financeiros são diferentes consoante o ciclo de vida da organização, 

sendo os mais utilizados a taxa de rendibilidade, taxa de redução de custos, crescimento 

e volume de vendas, percentagem de investimento, retorno do investimento, resultado 

líquido do período, entre outras (Zhou et al., 2020; Jordan, Neves & Rodrigues, 2011; 

Kaplan & Norton, 2001; Lipe & Salterio, 2000).  

Quando se trata de hospitais p  lic          i   l c   i   ,  i   (2014)        

q          i                        ci  i    , c      l             l          iz ç   

      c       i   c i   ,             ilizá-l              á-los em benefícios para os 

seus clientes/utentes. Serrano (2017) reforça a ideia anterior e acrescenta que, no BSC, 

os indicadores financeiros são de grande importância neste tipo de organizações, pois os 
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recursos humanos, materiais e financeiros são fundamentais para o adequado 

funcionamento das organizações.  

Perspetiva Clientes: muitas organizações estipulam a sua missão tendo como foco o 

cliente. Ao assumir esta posição, a perspetiva clientes torna-se a prioridade dos gestores 

de topo (Dias, 2014; Pinto, 2009; Caudle, 2008; Mooraj, Oyon & Hostettler, 1999; 

Kaplan & Norton, 1996, 1992). Kaplan e Norton (1996) referem que esta preocupação é 

importante não só no setor privado, como no setor público e organizações sem fins 

lucrativos.  

Esta perspetiva traduz a missão e a estratégia em objetivos direcionados aos 

clientes. Como tal, é necessário que sejam identificados os segmentos de clientes e 

mercados onde desejam competir, e que esses objetivos sejam comunicados a toda a 

organização (Alves, 2016; Martins, 2015; Russo, 2015; Dias, 2014; Caldeira, 2010; 

Kaplan & Norton, 1996). Kaplan e Norton (1997), afirmam que quando não há uma 

compreensão por parte das organizações, relativamente às necessidades dos clientes, 

estas acabam por os perder para outras onde há uma maior valorização das 

necessidades/preferências dos clientes. 

    c     c          (2008),      p   p  i   p   c p -   c           c      

     iz ç      i    p l        cli             l ç           c          i          i    

por eles. Como tal, preocupa-se em criar valor para o cliente para que este se fidelize 

(Russo, 2015), permitindo o alinhamento dos seus indicadores de resultados 

relacionados com os clientes (satisfação, fidelidade, retenção, captação) como os 

segmentos específicos de mercado (Serrano, 2017; Banza, 2013). Percebe-se assim a 

importância de encontrar indicadores-chave ajustados à estratégia da organização, e que 

a ajudem a compreender quer os clientes, quer as suas necessidades. Ao estar 

relacionada com a satisfação dos clientes, é importante que todos os elementos da 

organização assumam como prioridade a relação e a satisfação das necessidades dos 

mesmos.  

Kaplan e Norton (1996, 2000), afirmam que o foco de qualquer estratégia é a 

proposta de valor para o cliente, que é conseguida através da junção de um conjunto de 

aspetos, nomeadamente produtos e serviços, relação com os clientes e imagem externa. 
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Estes autores apontam como propostas de valor: excelência operacional; intimidade com 

o cliente; e liderança pelo produto. 

Perspetiva Processos Internos: considera as medidas/esforços que a organização faz 

para melhorar os processos operacionais existentes, de forma a satisfazer as expetativas 

dos clientes, dos acionistas, bem como atingir os objetivos financeiros da organização. 

De um modo geral, esta perspetiva procura alcançar aquilo que é a qualidade desejada 

pelo cliente, sem nunca esquecer quais os objetivos estratégicos da organização (Russo, 

2015; Dias, 2014; Werner & Xu, 2012; Caldeira, 2010; Manica, 2009; Matos & Ramos, 

2009; Pinto, 2009; Kaplan & Norton, 1996, 1992). 

Para Martunis et al. (2020), a perspetiva dos processos internos refere-se à 

capacidade da organização realizar atividades de trabalho conforme planeado.  

Serrano (2017) e Kaplan e Norton (1996) dizem-nos que são considerados 

processos principais os que tiverem um maior impacto na satisfação dos clientes e que 

devem ser as organizações a decidir quais os processos e competências nos quais devem 

atingir a excelência, bem como especificar quais os objetivos e indicadores para cada 

um deles, de forma a alcançarem vantagem competitiva. Desta forma, a excelência 

alcança-se através de processos, ações e decisões que ocorrem em toda a organização, 

assumindo os processos de inovação um papel de destaque rumo a um bom desempenho 

financeiro. Torna-se assim fundamental que estas organizações identifiquem quais os 

processos chave para a criação de valor,            c      i    lh  á-los.  

A perspetiva dos processos internos, tendo como preocupação alcançar os 

objetivos estratégicos da organização, procura encontrar solução para os seguintes 

desafios: crescer; produzir valor; entregar o valor proposto aos clientes; valorizar os 

ativos; melhorar os processos e reduzir os custos da componente produtiva (Serrano, 

2017; Santos, 2008). São utilizados como principais indicadores, segundo Alves (2016) 

e Dias (2014), o tempo de ciclo, custos, qualidade, produtividade e inovação. 

Os gestores devem estipular uma cadeia de valor dos processos internos que 

deve apostar em três grandes áreas: inovação, operações e pós-venda (Kaplan & Norton, 

1997). Com a realização de mensurações nesta perspetiva, os gestores conseguem 

compreender e conhecer melhor o funcionamento do seu negócio, dos seus produtos e 
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serviços, de acordo com aqueles que são os requisitos do cliente. Quanto melhor os 

gestores conhecerem o processo, melhor será a adequação das estratégias.  

Perspetiva de Aprendizagem e Crescimento: no que toca a esta perspetiva, as 

principais fontes são: as pessoas, os sistemas e os procedimentos (Russo, 2015; Kaplan 

& Norton, 1996). O BSC realça a importância de investir na aprendizagem, sempre com 

os olhos postos no futuro, e considerando que para fazer face às mudanças tecnológicas 

torna-se necessário apostar na aprendizagem contínua (Massingham, Massingham & 

Dumay, 2018; Martins, 2015; Dias, 2014) para que a organização possa crescer e 

desenvolver-se a médio/longo prazo (Alves, 2016). Para Martunis et al. (2020), esta 

perspetiva representa o esforço da organização com vista à melhoria da qualidade 

do desempenho dos seus recursos humanos.  

É nesta perspetiva que se incluem as principais competências e habilidades, 

tecnologias, valores e cultura necessários, que suportam a estratégia da organização e 

onde se definem as prioridades que ajudem na construção de um ambiente 

organizacional que sustente a inovação, o crescimento e a mudança (Dias, 2014; Kaplan 

& Norton, 2004, 2001, 1996). 

  De acordo com Kaplan e Norton (2004, 1996), esta perspetiva considera uma 

série de valores intangíveis, tais como capital humano, capital informação e capital 

organizacional, que estabelecem entre si relações de causa-efeito com as restantes 

perspetivas, conduzindo assim ao sucesso final obtido na perspetiva de topo – 

perspetiva clientes, no caso do setor público. Para que tal aconteça, é necessário que 

haja uma aposta na requalificação dos funcionários, no desenvolvimento das 

tecnologias, e no alinhamento de procedimentos e rotinas organizacionais, para colmatar 

as falhas existentes entre as capacidades necessárias e as existentes (Kaplan & Norton, 

2004; Mooraj, Oyon & Hostettler, 1999).  

No que diz respeito à perspetiva aprendizagem e crescimento, Kaplan e Norton 

(1997) referem-se às necessidades da organização, ou seja, aquilo que é preciso que a 

mesma desenvolva para conseguir crescer a longo prazo. Como tal, esta perspetiva 

recorre a indicadores como satisfação dos profissionais, formação profissional e tempo 

de serviço.  
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Esta perspetiva destaca-se das restantes, porque os seus objetivos são definidos 

após a identificação das necessidades nas restantes perspetivas, sendo assim aquela que 

vai ser a indutora dos resultados alcançados nas outras perspetivas, dada a relação de 

interdependência existente entre elas (Norreklit, 2003; Santos, 2008). 

Para Pinto (2009), esta perspetiva sublinha quais os fatores, em termos de 

recursos e infraestruturas, nos quais a organização deverá investir para ser competitiva, 

sendo cada vez mais importante, pois preocupa-se não só com a manutenção, mas 

também com a sustentabilidade a longo prazo da organização (Alves, 2016). É 

fundamental para o sucesso da organização que os recursos humanos possuam formação 

adequada, se encontrem motivados, envolvidos e alinhados, pois só assim conduzirão a 

mesma ao sucesso (Kaplan & Norton, 1996). 

O BSC dá ao gestor uma visão do negócio a partir destas quatro perspetivas, de 

forma quantificável e objetiva, evitando o excesso de informação (Dias, 2014; Kanji & 

 á , 2002). Segundo Serrano (2017), as quatro perspetivas estão interligadas numa 

relação de causa-efeito, e a visão e a estratégica representam simultaneamente os pilares 

e o ponto de partida para a construção e desenvolvimento do BSC.   

Embora a literatura destaque a importância das quatro perspetivas, é importante 

perceber qual a ordem estipulada para as diferentes perspetivas, consoante o âmbito da 

organização (público, privado, público-privado e social).  

 

2.2. BSC no Setor da Saúde  

A área da saúde tem um enorme impacto em termos de significado económico, 

representando um dos maiores consumidores de recursos públicos, ao mesmo tempo 

que está sujeita a enormes críticas por parte dos cidadãos, dada que a sua função passa 

por prevenir a doença e tratar da saúde dos mesmos. No entanto, deve estar sempre 

presente que vivemos com escassez de recursos e com necessidades virtualmente 

ilimitadas, pelo que é de extrema importância uma tomada de decisão criteriosa quando 

se fala na utilização dos recursos. Neste contexto, a utilização do BSC representa uma 

ferramenta valiosa na gestão de organizações a operar no setor da saúde, dadas as suas 

caraterísticas de complexidade e alto grau de incerteza (Inamdar, Kaplan & Bower, 
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2002). Também Zelman, Pink e Matthias (2003) afirmam que a utilização do BSC se 

assume de importância extrema para o meio hospitalar pois permite estabelecer uma 

ligação entre prática, qualidade, resultados, valor e custos. Outros autores defendem 

ainda que ao recorrer a esta ferramenta é mais fácil conseguir o alinhamento entre 

estratégia organizacional, planos de ação e gestão de desempenho, pois vai haver uma 

união entre a visão, os valores e as operações do dia-a-dia (Carvalho, Dias & Prochnik, 

2005).  

A utilização, pela primeira vez, do BSC na saúde foi responsabilidade de 

Griffith, em 1994. Desde então, a sua utilização neste campo ganhou destaque. De 

acordo com Inamdar, Kaplan e Bower (2002), a utilização do BSC nesta área representa 

uma ferramenta valiosa na gestão de organizações a operar no setor da saúde, dadas as 

suas caraterísticas de complexidade e alto grau de incerteza.  

Silva e Prochnik (2005) e Baraldi (2002) apontam como principais aspetos que 

fundamentam a utilização desta ferramenta nas organizações de saúde, os seguintes:  

- Dificuldade de vincular indicadores ao planeamento estratégico;  

- Sistemas de informação problemáticos;  

- Falta de sistemas de medição formais;  

- Défice de coordenação entre profissionais de saúde e administradores; 

- Vasto leque de necessidades dos consumidores; 

- Maior competitividade. 

Vários fatores impulsionaram a utilização do BSC nas instituições hospitalares, 

entre eles, as fortes pressões económico-financeiras relacionadas com o aumento dos 

custos com a saúde, as pressões políticas de contenção da despesa pública, e os avanços 

tecnológicos. Todos estes aspetos levaram os gestores a implementar instrumentos de 

gestão, que até então eram desenvolvidos no seio privado, mas com provas dadas que 

levavam ao aumento do desempenho quando associados a uma gestão eficiente de 

recursos (Quesado & Macedo, 2010). Fruto das crescentes restrições orçamentais nesta 

área, a introdução de sistemas de gestão torna-se cada vez mais importante, pois facilita 



 

 
 

36 

o acompanhamento, av li ç  ,    p i                ci    c    i        lh  i     

desempenho das organizações. Sendo os sistemas de gestão tradicionalmente aplicados 

no contexto privado, Tarigan e Bachtiar (2019) e Niven (2005) referem que cada vez 

mais hospitais públicos recorrem ao BSC, e têm conseguido obter resultados aliciantes, 

pois este permite-lhes encontrar formas de articular as suas estratégias, e quantificar o 

seu sucesso no que diz respeito ao alcance dos objetivos.  

Santos (2008) refere que o sucesso da implementação do modelo é trabalhoso e 

deve partir da gestão de topo, que é quem elabora as políticas e é responsável pela sua 

execução. Na área da saúde, a utilização desta ferramenta deve contemplar a utilização 

de indicadores de estrutura, processos, resultados e aqueles relativos ao meio externo ou 

ambiente. Através deste conjunto de indicadores consegue-se obter informações com o 

objetivo de alcançar eficiência e eficácia (Bittar, 2001). Kaplan e Norton (2001) referem 

que para implementar o BSC na           c   á i :    iliz          ç  p     i     

    li     ç     c  i  ,      zi            i             p   ci   i ,  li h     

     iz ç             i ,                       i                      ,   c           

estratégia num processo contínuo.  

Embora a estratégia seja o ponto focal do BSC, as organizações públicas 

demonstram dificuldade em delineá-la de forma clara e concisa. Para Kaplan e Norton 

(2001), esta deve encerrar em si a missão da organização, deve ser visível para todos, 

permitindo que estes percebam qual a sua finalidade. 

Embora tenha sido criado para ser implementado em instituições privadas, são 

necessárias algumas alterações quando se pretende fazer a sua implementação no setor 

público. Vários autores afirmam que, contrariamente ao       p i    ,         iz çõ   

p  lic        p           p   p  i    i   c i   c         i    i  l,   c      l,   

p   p  i   c l c         p      p   p  i    li      (Tarigan & Bachtiar, 2019; Kaplan, 

2010; Caldeira, 2010; Matos & Ramos, 2009; Pinto, 2009; Kaplan & Norton, 1997; 

Niven, 2005). Nas organizações públicas, os objetivos financeiros serão encarados 

como um elemento facilitador ou restritivo rumo à satisfação dos clientes (Alves, 2016; 

Niven, 2005). As diferenças entre implementação no setor privado e publico são bem 

ilustradas por Alves (2016) que defende que a implementação do BSC nas organizações 

de saúde públicas deve considerar três alterações ao modelo original:  
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1. Missão – surge no topo do BSC e funciona como uma quinta perspetiva. Nos 

hospitais públicos, a Missão deverá ser mais abrangente e para a qual devem 

convergir os objetivos, metas e iniciativas estipulados para as outras perspetivas 

(Dias, 2014; Tarigan e Bachtiar, 2019). 

2. Perspetiva Clientes – assume o papel principal, logo após a missão.  

3. Perspetiva Financeira – deixa de estar no topo e surge antes dos clientes, 

significando assim que é um recurso e, ao mesmo tempo um constrangimento 

associado às regras orçamentais existentes no setor.  

A adoção do BSC em muitas organizações de saúde mundiais tem levado as 

mesmas ao sucesso, pois é utilizada como uma ferramenta que ajuda no controlo da 

gestão e que permite uma melhor avaliação da eficiência e eficácia das mesmas 

(Ribeiro, 2008). Deste modo, esta ferramenta, quando aplicada à saúde, não representa 

apenas um simples instrumento de medição e controlo, mas uma evolução em termos de 

gestão estratégica. O sucesso na implementação do BSC tem sido considerado uma 

mais-valia ao nível das organizações de saúde, na medida em que ajuda a melhorar o 

desempenho do hospital, bem como do sistema nacional de saúde (Ba-Abaad, 2009). 

Também Zelman, Pink e Matthias (2003) afirmam que a utilização do BSC se assume 

de importância extrema para o meio hospitalar pois permite estabelecer uma ligação 

entre prática, qualidade, resultados, valor e custos.   

Vários são os casos de sucesso relatados, dos quais se destacam os seguintes: 

- Segundo dados publicados no D ke Chi dren’s Hospita , nos Estados Unidos, o BSC 

começou a ser utilizado em 1996, e em 2000 a satisfação dos utentes já tinha melhorado 

18%, a satisfação dos profissionais 45%, a estadia média dos doentes passou de 7,9 para 

6,1 dias, a taxa de readmissão de 7 para 3%, e o custo por paciente diminuiu cerca de 

5.000 dólares (Meliones, 2000). Estas alterações fizeram com que o hospital, que estava 

numa situação de prejuízo, começasse a ter lucro (Meliones, 2000).  

- Outro exemplo, que demonstra os bons resultados obtidos com a aplicação do BSC, é 

o caso de um hospital Tailandês que aplicou esta ferramenta no serviço de urgência e 

constatou que: os níveis de satisfação dos seus colaboradores aumentaram; houve 

melhorias no tempo de desempenho dos laboratórios, que por sua vez levaram a 
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melhorias no atendimento aos doentes, aumentando por sua vez a satisfação com o 

serviço; em termos operacionais obtiveram-se resultados positivos; e que o investimento 

na formação, nas áreas de atendimento e comunicação, contribuíram para o aumento da 

satisfação dos utentes (Matos & Ramos, 2009).  

- Também o Hospital Nove de Julho, em São Paulo, um dos primeiros a implementar o 

BSC no Brasil, registou resultados positivos após a utilização desta ferramenta, tendo já 

recebido prémios de qualidade e atendimento ao cliente (Alves, 2016).  

- No Mackay Memorial Hospital, em Taiwan, foi implementado o BSC em 2001, com o 

objetivo de aumentar a vantagem competitiva deste hospital. Segundo Chang et al. 

(2008), a implementação desta ferramenta contribuiu para a aprendizagem e melhoria 

contínua, permitindo que a administração melhorasse a visão sobre a indústria, bem 

como sobre a posição competitiva do hospital. Com os resultados alcançados após a 

implementação, este hospital conseguiu reforçar a sua vantagem competitiva (Chang et 

al., 2008).  

Em Portugal, embora seja reconhecida a importância da avaliação do 

desempenho, esta ainda se encontra numa fase embrionária (Pinto, 2009) e a divulgação 

e estudo do BSC ainda não está tão avançada como noutros países da Europa e da 

América do Norte (Russo, 2015). No entanto, Calhau (2009) e Matos (2006), referem 

que, quando implementado, existe uma grande aceitação por parte dos profissionais de 

saúde na implementação desta ferramenta nos hospitais portugueses, representando o 

BSC um meio para melhorar a eficiência e a eficácia dos mesmos. Uma gestão que tem 

por base o BSC pode levar a uma utilização mais eficiente dos recursos públicos, à 

satisfação das necessidades sociais e ao equilíbrio entre as obrigações do Estado perante 

os contribuintes (Russo, 2015). Serrano (2017), refere que também em Portugal se têm 

constatado casos de sucesso com a implementação do BSC no setor da saúde. Para este 

autor, deve recorrer-se aos casos de sucessos e replicá-los em diferentes organizações de 

saúde, desde que com as devidas adaptações. Ao assumir esta política caminharíamos 

no sentido de uma maior aproximação das diferentes classes profissionais na 

concretização de objetivos comuns, melhoria na comunicação organizacional, melhoria 

da qualidade do serviço prestado ao utente e na criação de valor para os mesmos.  
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2.2.1. Benefícios e Dificuldades na Aplicação do BSC Aplicado às Organizações de 

Saúde 

Revendo a literatura existente sobre esta ferramenta (por exemplo, Oyewo, 

Oyedokun & Azuh, 2019; Cruz, Geada & Silva, 2012; Silva & Nunes, 2007; Matos, 

2006; Walker & Dunn, 2006; Pereira, 2005; Inamdar, Kaplan & Bower, 2002; Sanchez, 

Stadnick & Erdmann, 2002) são apontados os seguintes benefícios alcançados com a 

utilização do BSC pelas organizações de saúde:   

- Ajuda a esclarecer e a obter consensos sobre a estratégia;  

- Melhora o alinhamento de todos os profissionais em torno de uma estratégia centrada 

no utente, fazendo com que a estratégia se torne um processo contínuo e uma função de 

todos; 

- Clarifica a atribuição de responsabilidades pelo desempenho hospitalar;  

- Contribui para a simplificação, monitorização e avaliação da implementação dos 

objetivos estratégicos;  

- Aumenta a credibilidade dos órgãos de gestão;  

- Facilita o processo de tomada de decisão; 

- Estabelece os princípios e processos essenciais para a implementação da estratégia;  

- Otimiza a alocação de recursos; 

- Permite que se tenha uma visão financeira e não financeira da organização; 

- Aumenta a motivação dos colaboradores; 

- Contribui para desenvolvimento e retenção de pessoal; 

- Permite o desenvolvimento de um sistema de medição e reporte de informação, que 

ajude na avaliação do progresso e sucesso da estratégia; 

- Permite a criação de um mecanismo de comunicação e colaboração entre os 

profissionais; 
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 - Incentiva a melhoria e a aprendizagem contínuos;  

- Favorece o desenvolvimento de novos produtos; 

- Torna a gestão mais eficiente e sistemática; 

- Contribui para a melhoria na assistência médica; 

- Melhora os processos internos; 

- Permite a manutenção da estabilidade financeira; 

- Contribui para a redução de custos, sem que isso tenha impacto na qualidade do 

serviço prestado. 

Apesar de todos os benefícios enumerados associados à utilização do BSC, 

também é possível que a sua implementação não seja bem-sucedida, o que se pode 

dever à falta de compromisso pela gestão de topo, pouco envolvimento pelos 

profissionais, processos de desenvolvimento demasiado longos, recurso a consultores 

inexperientes e implementação com objetivo de remuneração (Kaplan & Norton, 2000). 

Dado que estas dificuldades são sentidas nos outros setores, não é expectável que a 

situação seja diferente no setor da saúde (Carvalho, Dias & Prochnik, 2005).  

Os problemas, descritos na literatura (por exemplo,    c  , 200    il     

Nunes, 2007; Matos, 2006; Carvalho, Dias & Prochnik, 2005; Cruz, 2005; Silva & 

Prochnik, 2005; Zelman, Pink & Matthias, 2003) associados à utilização do BSC na 

saúde podem ser divididos entre internos e externos, dos quais se salientam alguns:  

- Conflito de interesses entre administração e clínicos;  

- Défice na difusão dos métodos de avaliação de desempenho;  

- Desconhecimento do BSC; 

- Falta de compromisso da gestão de topo; 

- Inexperiência na utilização/monitorização e avaliação dos indicadores; 

- Dificuldade em justificar o dinheiro investido; 
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- Dificuldade de agrupar e selecionar a grande quantidade de indicadores oriundos de 

diferentes fontes de informação; 

- Falha na seleção de indicadores de avaliação do desempenho. 

Embora apresente limitações, é importante frisar que o BSC se revela como uma 

ótima ferramenta a ser utilizada no setor público. Por forma a contribuir para a melhoria 

do desempenho das organizações de saúde esta ferramenta precisa, contudo, de ser 

implementada de forma pensada e organizada. O sucesso da sua implementação está 

dependente de orientações, monitorização e avaliação eficazes (El-Jardali, Saleh & 

Jamal, 2011). 

Uma recente revisão da literatura (Aryani & Setiawan, 2020) conduziu a três 

conclusões fundamentais: que o BSC é amplamente utilizado, contribuindo quer para a 

melhoria do desempenho organizacional quer para o desenvolvimento da estratégia da 

organização; o status de implementação do Balanced Scorecard revela um alto nível de 

sucesso, e um baixo nível em termos de falhas; embora apresente limitações, os 

benefícios obtidos com a sua implementação superam as limitações e reforça a visão de 

que o BSC é uma ferramenta válida a considerar em termos de gestão de desempenho. 

Contudo, existem muitos estudos que destacam a não generalização na sua 

utilização, fruto de um conjunto de barreiras que podem impedir ou limitar as hipóteses 

de sucesso (Quesado, Guzmán e Rodrigues, 2018). Por este motivo, vários autores 

(Tarigan & Bachtiar, 2019; Gao et al., 2018; Quesado, Guzmán & Rodrigues, 2018; 

Madsen & Stenheim, 2015; Lueg, 2015; Hoque, 2014; Lueg & Julner, 2014; Lin et 

al., 2013; Lueg & Silva, 2013), referem a necessidade de desenvolver mais estudos 

nesta área de conhecimento. 

 A revisão da literatura realizada deixa transparecer que a investigação empírica 

sobre esta temática ainda não é suficiente, e muitas vezes, os resultados obtidos são 

incoerentes. Embora já se encontrem algumas revisões da literatura sobre esta temática, 

estas focam-se essencialmente no sucesso ou insucesso na implementação do BSC. É, 

portanto, fundamental uma revisão da literatura que, de forma sistemática, possa 

clarificar e uniformizar o processo de implementação do BSC no setor da saúde nos 

seus diversos contextos (isto é, setor público, privado, público-privado e social).   

aqui que esta dissertação pretende deixar o seu contributo, ao identificar e sistematizar 
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quais os indicadores mais utilizados a nível mundial, em cada uma das perspetivas, 

facilitando assim a escolha mais adequada a cada realidade. 

É nesse sentido, que nos parece importante responder a algumas questões, 

nomeadamente: Quais as caraterísticas das publicações que reportam a aplicação do 

BSC nos hospitais?; Qual a motivação para a utilização do BSC?; Quais as caraterísticas 

dos hospitais onde foi implementado o BSC?; Quais os intervenientes no processo de 

conceção e implementação do BSC?; Quais as perspetivas e os indicadores de 

desempenho mais frequentemente utilizados na aplicação do BSC em hospitais?; Quais 

os fatores facilitadores na conceção e na implementação?; Quais os resultados obtidos 

com a implementação do BSC?; Quais as dificuldades e/ou limitações à implementação 

do BSC?; Que oportunidades existem para futuras investigações nesta área?  

Com o recurso a uma revisão da literatura como metodologia, pretendemos obter 

a resposta a estas questões, apresentar uma visão global da literatura existente sobre a 

aplicação do BSC nas Unidades Hospitalares, e sintetizar quais os principais 

indicadores utilizados na aplicação desta ferramenta, bem como os principais resultados 

obtidos com a sua implementação e possíveis lacunas nesta área de conhecimento. A 

concretização destes objetivos poderá facilitar a adoção e desenvolvimento desta 

ferramenta nas instituições de saúde, ao apresentar uma sumula do que tem sido 

estudado a nível mundial.  
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Capítulo 3. METODOLOGIA 

Neste capítulo será abordada a metodologia usada nesta dissertação, com a 

finalidade de obter um suporte teórico, relativamente à estratégia de investigação e aos 

procedimentos adotados para a sua realização.  

Para a realização desta dissertação, optou-se pela realização de uma revisão 

sistemática da literatura, por nos parecer a metodologia mais adequada para a 

concretização do objetivo da investigação e, ao mesmo tempo, dar resposta às questões 

anteriormente elencadas. Para além disso, esta metodologia faculta a recolha de dados 

sobre o tema em estudo, através de pesquisa, seleção e síntese de literatura, ou seja, vai 

permitir-nos procurar os artigos que focam a aplicação do BSC em contexto hospitalar, 

retirar conclusões sobre o estado da arte e identificar aspetos que careçam especial 

atenção.  

 

3.1. Revisão Sistemática da Literatura 

A revisão de literatura assume-se como crucial em qualquer investigação,   

essencial na investigação académica e muito útil para a análise de estudos sobre temas 

emergentes (Xiao & Watson, 2017; Jabbour, 2013). Segundo Xiao e Watson (2017) o 

avanço do conhecimento deve ser construído, tendo por base os trabalhos já 

anteriormente realizados, pois recorrendo a estes consegue-se perceber qual a amplitude 

e profundidade do trabalho existente, bem como identificar lacunas a explorar. Paré et 

al. (2015) reforçam este pressuposto e afirmam que a revisão da literatura permite ainda 

avaliar a validade e qualidade do trabalho existente, revelar fraquezas, inconsistências e 

contradições. De acordo com Xiao e Watson (2017), a revisão da literatura é tão válida 

e confiável quanto as investigações empíricas.  

Para Petticrew e R       (2006:2), “systematic literature reviews are a method 

of making sense of large bodies of information, and a means of contributing to the 

answers to questions about what works and what does not – and many other types of 

question too”. Nicholson, McCrillis e Williams (2017) afirmam que ao resumirem os 

resultados de estudos originais sobre um determinado tema, as revisões sistemáticas da 

literatura são consideradas como evidência de alta qualidade, assumem-se cada vez 
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como mais importantes e tem-se constatado um aumento crescente do uso da revisão 

sistemática como metodologia de investigação. 

Esta metodologia de investigação tem como principal objetivo facultar uma 

análise crítica e uma síntese das principais evidências relacionadas com a temática em 

estudo (Sampaio & Mancini, 2006).  

A revisão sistemática da literatura tem por base métodos científicos, que vão 

funcionar como limitadores de possíveis erros, ao identificarem, avaliarem e 

sintetizarem todos os estudos relevantes na área de estudo (Petticrew & Roberts, 2006). 

A identificação de todos os estudos é, no entanto, uma das principais dificuldades da 

revisão sistemática da literatura.  

Higgins e Green (2011), editores da Cochrane Collaboration, afirmam que uma 

revisão sistemática da literatura tem como principais caraterísticas: um conjunto de 

objetivos claros e precisos com critérios de elegibilidade previamente definidos para os 

estudos; uma metodologia explícita e reprodutível; uma pesquisa sistemática que tente 

identificar todos os estudos que preencham os critérios de elegibilidade; uma avaliação 

da validade dos resultados dos estudos incluídos na amostra e uma apresentação 

sistemática e resumida das caraterísticas e resultados dos estudos incluídos na mesma.  

De acordo com Donato e Donato (2019), existem quatro critérios fundamentais 

para a realização de uma revisão sistemática da literatura:  

 ser exaustiva: incluindo toda a literatura relevante na área; 

 seguir uma metodologia rigorosa – através da definição da questão de 

investigação, elaboração de um protocolo, pesquisa da literatura, recolha, 

triagem e analise da literatura. Sendo importante que todo este processo fique 

documentado;  

 ter uma estratégia de pesquisa rigorosa e de alta sensibilidade para encontrar 

todos os potenciais artigos relevantes, devendo essa pesquisa ser feita em 

diferentes bases de dados e em outros recursos; 

 envolver, pelo menos, duas pessoas na triagem de artigos e extração de dados.  
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De acordo com a literatura, são várias as etapas envolvidas na realização de uma 

revisão sistemática da literatura, nomeadamente:  

1. Formular a(s) pergunta(s) de investigação: antes de se iniciar a pesquisa é 

preciso definir de forma clara, precisa e objetiva, qual (quais) a(s) pergunta(s) de 

investigação. É importante que cada pergunta não seja nem muito restritiva (pois pode 

dificultar na seleção de estudos, tornando a generalização limitativa), nem muito 

abrangente (pois comprometerá a aplicabilidade das conclusões à população) (Donato & 

Donato, 2019; Wright et al., 2007). 

2. Produzir um protocolo de investigação e efetuar o seu registo: após a definição 

da(s) pergunta(s) de investigação, é importante que seja criado um protocolo de 

investigação, onde conste(m) a(s) pergunta(s) a ser(em) investigada(s), os métodos que 

serão usados na revisão e os objetivos a alcançar. Será ainda importante que no 

protocolo constem também os termos de pesquisa, as bases de dados e outros recursos a 

consultar, de forma a minimizar o enviesamento das conclusões. É importante ainda 

que, neste protocolo, conste a definição de critérios de inclusão e exclusão, se indique 

como se efetuará a seleção dos estudos, e que se especifique a estratégia para a síntese 

dos dados. A realização deste protocolo é determinante para ajudar a garantir a 

consistência, transparência e a integridade (Donato & Donato, 2019; Petrou, Kwon & 

Madan, 2018).  

3. Definir os critérios de inclusão e de exclusão: é aqui que os autores definem, de 

forma explicita, quais os critérios a usar para selecionar os estudos que irão incluir e 

quais os estudos que irão excluir (Donato & Donato, 2019).  

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

estudos relevantes é a componente-chave da realização de uma revisão sistemática da 

literatura. Para que esta metodologia seja bem-sucedida, é fundamental uma pesquisa 

exaustiva, de forma a que se consigam identificar todos os estudos relevantes sobre a 

temática em estudo. Como tal, a estratégia de pesquisa deve ser desenvolvida de forma 

rigorosa e ter elevada sensibilidade, garantido, assim, que são encontrados todos os 

estudos com potencial para a investigação que se está a levar a cabo (Donato & Donato, 

2019; Uttley & Montgomery, 2017).  
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5.  Seleção dos estudos: nesta fase é necessário examinar títulos e resumos, para 

remover documentos obviamente irrelevantes; obter os textos integrais dos artigos 

potencialmente relevantes; examinar se os estudos estão em consonância com os 

critérios de elegibilidade, e em caso de dúvida, contactar os autores, para clarificar a 

elegibilidade do estudo; decidir quanto à inclusão                      p  c       

recolha          .   desejável que a avaliação da elegibilidade dos estudos seja 

conduzida por, pelo menos, dois investigadores. É também aconselhável o recurso a um 

fluxograma, onde seja evidente o número de artigos remanescentes em cada fase de 

seleção dos estudos (Donato & Donato, 2019; Ward, Usher-Smith & Griffin, 2019; 

Petrou, Kwon & Madan, 2018). 

6. Avaliação da qualidade dos estudos: aquando da leitura dos estudos, devem ser 

utilizadas escalas de avaliação da sua qualidade. O método escolhido deve ser aquele 

que melhor se adapta ao tipo de revisão que está a ser elaborada (Donato & Donato, 

2019). 

7. Extração dos dados: após aplicar os critérios de exclusão e a lista final dos 

estudos ter sido identificada, podem utiliz  -    i                 p         i          . 

          q i i            ç  , q            lá i           ç                p      

 (s) pergunta(s) de investigação. Por norma, a extração destes dados faz-se para tabelas 

que compilam a informação relevante de todos os estudos, e que permitem a análise dos 

resultados (Harris et al., 2014; Wright et al., 2007). 

8. Síntese dos dados e avaliação da qualidade da evidência: para que se consigam 

retirar conclusões válidas e lógicas, após a recolha dos dados, estes têm de ser 

resumidos e combinados com os resultados dos diferentes estudos. Para Donato e 

Donato (2019), a síntese deve ter em consideração a força da evidência, verificar se os 

efeitos observados apresentam consistência entre os diferentes estudos, e, caso surjam 

divergências, procurar identificar quais as causas dessas divergências. Após todos estes 

requisitos estarem reunidos, é possível tirar conclusões, devendo os investigadores 

direcionar sempre a análise para a(s) pergunta(s) de partida e perguntar se as evidências 

obtidas são suficientes para responder à(s) pergunta(s) de investigação (Donato & 

Donato, 2019).  
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9. Disseminação dos resultados: após a conclusão do trabalho, torna-se importante 

a sua publicação. 

 

3.2. Principais etapas da revisão sistemática da literatura sobre a aplicação do BSC 

em Unidades Hospitalares 

  Para melhor compreender a aplicação do BSC nas instituições hospitalares 

recorreu-se, tal como já foi dito, a uma revisão sistemática da literatura. Com esta 

metodologia pretende-se identificar e sistematizar informação relevante sobre esta 

temática. Após ter sido explicado anteriormente o que é uma revisão sistemática da 

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

investigação. 

 

3.2.1. Objetivo Geral e Questões de Investigação 

O objetivo geral desta dissertação é fazer um diagnóstico do estado da arte no 

que respeita à implementação do BSC em Unidades Hospitalares. Para alcançar este 

objetivo foram elaboradas as seguintes questões de investigação: Quais as caraterísticas 

das publicações que reportam a aplicação do BSC nos hospitais?; Qual a motivação para 

a utilização do BSC?; Quais as caraterísticas dos hospitais onde foi implementado o 

BSC?; Quais os intervenientes no processo de conceção e implementação do BSC?; 

Quais as perspetivas e os indicadores de desempenho mais frequentemente utilizados na 

aplicação do BSC em hospitais?; Quais os fatores facilitadores na conceção e na 

implementação?; Quais os resultados obtidos com a implementação do BSC?; Quais as 

dificuldades e/ou limitações à implementação do BSC?; Que sugestões são apontadas 

para futuras investigações nesta área? Para dar resposta a estas questões, efetuámos uma 

revisão sistemática da literatura. 
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3.2.2. Descritores 

A pesquisa das publicações nas bases de dados foi realizada de acordo com os 

seguintes descritores: (“ c   c   ”  R “   ”) AND “h  pi  l”. A utilização do 

operador booleano “ R” permitiu-    c            i            c i      (“ c   c   ”   

“   ”),    i   l      ,      i                       . Por sua vez, o operador 

   l     “AN ” p   i iu-nos encontrar artigos que reúnam duas ou mais ideias, ou 

seja, em que ambos os termos, (isto é, scorecard ou BSC e hospital) apareçam 

simultaneamente no documento.  

 

3.2.3. Fontes de Pesquisa  

Neste estudo, o nosso foco centrou-se nos trabalhos publicados em revistas 

especializadas. Através das palavras-chave acima mencionadas, recorreu-se às bases de 

      “ c p  ”   “W       ci  c ”,         l      mento sido feito a 30/01/2020. 

N     l           ,       i    i ic            l    83 (53    “ c p  ”   30    “W   

    ci  c ”) p  lic çõ   c   p    ci l i        . Foi realizada uma segunda pesquisa 

na base de dados Medline, a 13/03/2020, utilizando os mesmos critérios que foram 

utilizados na primeira pesquisa. Posteriormente, ainda foi realizada uma terceira 

pesquisa, baseada nas referências bibliográficas das revisões da literatura encontradas 

nas pesquisas anteriores. 

 

3.2.4. Critérios de Inclusão  

Como critérios de inclusão foram definidos os seguintes: 

 Artigos que apresentem no título os descritores supramencionados;  

 Artigos escritos em inglês;  

 Artigos empíricos e focados na aplicação do BSC em contexto hospitalar; 

 Artigos publicados em revistas científicas; 

 Artigos com resumo e texto completo. 
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3.2.5. Critérios de Exclusão  

Além de definir critérios de inclusão, tornou-se pertinente definir também 

critérios de exclusão. Como tal, de entre todos os artigos selecionados, os que 

continham os critérios abaixo identificados, foram excluídos: 

 Escritos noutra língua que não o inglês; 

 Não focados na aplicação do BSC para avaliação de hospitais; 

 Não empíricos, ainda que focados no BSC em contexto hospitalar; 

 Escritos em formato de dissertação, ata de conferência ou artigo de opinião; 

 Revisões da literatura; 

 Texto completo não encontrado, após os melhores esforços da parte do autor. 

 

3.2.6. Seleção dos artigos 

A pesquisa ocorreu em três fases, tendo a 1ª fase da pesquisa apenas coberto as 

bases Scopus e Web of Science, da qual resultaram 83 artigos (N = 83). Numa primeira 

fase, estes artigos foram organizados por autor(es), título do artigo, local da publicação, 

ano de publicação, e resumo. Após a remoção dos artigos duplicados, restaram 55 

artigos para análise, a qual se concretizou, primeiramente, através do título e abstract. 

Dessa primeira triagem, e tendo em consideração os critérios de inclusão e exclusão, 

foram excluídos 36 artigos (19 artigos não se focavam na aplicação do BSC; nove 

artigos não disponibilizavam acesso ao texto integral; três artigos discutiam revisões da 

literatura; um artigo estava escrito em espanhol, um artigo não abordava a aplicação do 

BSC na área hospitalar, um artigo não foi publicado num jornal com revisão por pares, 

mas sim numa magazine do hospital e dois artigos não discutiam aplicações empíricas). 

Com a exclusão destes artigos, restaram 19 artigos para análise. 

Dado o número reduzido de artigos, considerou-se prudente realizar nova 

pesquisa, na tentativa de aumentar o número de artigos que reunissem critérios para 

incluir na dissertação. Foi realizada a segunda pesquisa na base de dados Medline, a 

13/03/2020, utilizando os mesmos critérios que foram utilizados na primeira pesquisa. 

O recurso a esta base de dados, tem como principal objetivo aumentar o número de 

artigos relevantes para a revisão em causa. Com esta pesquisa, foram encontradas 41 

publicações, das quais 3 foram selecionadas. O motivo da exclusão das restantes 38 
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publicações foi: 31 artigos estavam duplicados; dois artigos não focavam a aplicação do 

BSC; um artigo discutia uma revisão sistemática; um correspondia a um livro; dois 

artigos não dispunham de texto integral e um artigo não discutia uma aplicação 

empírica. 

Por forma a garantir que não se deixava de fora nenhum artigo relevante, optou-

se por fazer uma terceira pesquisa. Nesta pesquisa, foram analisadas as referências 

bibliográficas das revisões da literatura que constavam das listagens anteriores, e das 

quais tínhamos acesso ao texto completo. No seguimento desta análise, foram 

identificados 15 potenciais artigos, dos quais, após análise, apenas foram selecionados 

dois artigos. O motivo de exclusão dos restantes 13 artigos foram os seguintes: quatro 

artigos por não se tratarem de um estudo empírico, três artigos por serem revisão da 

literatura, um artigo por não focar a aplicação do BSC e cinco artigos por não ser 

possível aceder ao texto completo, apesar dos nossos melhores esforços. 

No total foram incluídos nesta revisão 24 artigos (apêndice 1).  

De salientar que nos artigos em que não foi encontrado o texto completo e que 

eram potencialmente relevantes para o estudo, foi enviado email aos respetivos autores, 

não tendo sido recebido o texto completo. 

O fluxograma abaixo mostra o processo de obtenção da amostra final (Figura 

3.1). 

Para responder às questões de investigação e atingir os objetivos desta 

dissertação, foi construída uma tabela síntese dos artigos revistos, que contém 

informação sobre: autores do artigo, objetivo(s) do estudo, motivações do estudo, 

caraterísticas do hospital (público, privado, público-privado e social), país em que 

ocorreu a implementação, nível de implementação (global/especifico), intervenientes, 

perspetivas, indicadores de desempenho, fatores facilitadores, principais conclusões, 

benefícios, riscos, dificuldades do estudo, limitações ao uso do BSC e sugestões para 

futuras investigações. 
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Figura 3.1 - Diagrama de pesquisa e seleção da literatura 
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Capítulo 4. ANÁLISE E DISCUSSÃO DOS RESULTADOS 

Sendo esta dissertação uma revisão da literatura, onde se pretende resumir 

informação sobre o estado da arte no que se refere à aplicação do BSC nas Unidades 

Hospitalares, procurou-se responder às nove questões orientadoras do trabalho (abaixo 

apresentadas). 

Para tal, foi desenvolvida uma tabela onde fosse possível agrupar toda a informação 

extraída dos 24 artigos, para que, numa fase posterior, se procedesse à análise e 

discussão dos resultados. As referências bibliográficas dos artigos analisados 

encontram-se no apêndice 1.  

De seguida, passaremos à análise e discussão dos resultados obtidos, por forma a 

responder a cada uma das questões colocadas. 

 

Questão 1: Quais as caraterísticas das publicações que reportam a aplicação do 

BSC nos hospitais? 

Esta primeira questão tem como finalidade caraterizar os estudos selecionados, 

no que se refere: ao ano e local de publicação, tipo de estudo e objetivos do estudo.  

Os artigos selecionados para esta revisão da literatura foram publicados entre 

1998 e 2020, em jornais e revistas conceituado(a)s nesta área, nomeadamente: Journal 

of Modelling in Management, International Journal of Health Planning and 

Management, Shiraz & Medical Journal, Journal of International Medical Research, 

Journal of Strategy and Management, International Journal of Productivity and 

Performance Management, Expert Systems with Applications, International Journal of 

Health Care Quality Assurance, Journal of the Chinese Medical Association, Health 

Policy, Implementation Science, Cost Effectiveness and Resource Allocation, Health 

Care Manage Review, Total Quality Management, International Journal of Enterprise 

Network Management, Health Care Management Review, Journal of Health Care 

Finance, Journal of Pain and Symptom Management, Advances in Patient Safety: new 

directions and alternative approaches, Studies in Health Technology and Informatics, e 

Journal of Healthcare Management.  
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Pelos estudos encontrados, verificamos que tem aumentado nos últimos anos o 

número de publicações relacionadas com a utilização desta ferramenta. Na primeira 

década de existência do BSC (1992 a 2000) encontramos uma publicação, na segunda 

década de existência desta ferramenta (de 2001 a 2010) encontramos 11 publicações e 

depois nos últimos 10 anos (2011 a 2020) foram encontradas 13 publicações. Este 

aumento pode estar associado à conjugação de vários fatores, nomeadamente: 

p  lic ç      li    “The Execution Premium”      pl     N         2008, q   

contribuiu para a divulgação e reconhecimento do mérito desta ferramenta; maior 

preocupação com o nível de desempenho no setor da saúde e valorização crescente em 

torno desta ferramenta. 

Os estudos incluídos nesta revisão são na sua maioria qualitativos (12 estudos 

qualitativos, 5 estudos quantitativos e 7 estudos mistos: qualitativos e quantitativos), e 

tiveram como objetivo: 

 avaliação de desempenho através da implementação do BSC (Martunis et al., 

2020; Lin et al., 2013; Chen, Hou & Chang, 2012; Naranjo-Gil, 2009; Chang et 

al., 2008); 

 compilar um conjunto de indicadores de desempenho para cada uma das quatro 

perspetivas (Behrouzi   M ’    , 2019; Gao et al., 2018; Rabbani et al., 2010); 

 descrever o desenvolvimento e implementação do primeiro indicador de 

desempenho num hospital (El-Jardali et al., 2011); 

 explorar as perspetivas contextuais em relação à implementação do BSC num 

hospital (Rabbani et al., 2011); 

 identificar e ordenar um conjunto de indicadores de desempenho que sejam 

fiáveis e relevantes para hospitais privados (Behrouzi   M ’    , 2019); 

 analisar a relação entre os indicadores chave (Rahimi et al., 2018; Yang & Tung, 

2006); 

 desenvolver recomendações para a criação e desenvolvimento de políticas nos 

hospitais (Gao et al., 2018); 

 analisar a relação de causa-efeito entre o processo e as medidas reportadas 

(Porporato, Tsasis, & Marin, 2017); 
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 explorar como o processo de desenvolvimento do BSC num departamento 

hospitalar pode ser um fator chave no desenvolvimento da estratégia de melhoria 

da qualidade (Smith & Loonam, 2016; Schmidt et al., 2006); 

 descrever o processo de criação do BSC para um sistema hospitalar (Pink et al., 

2001); 

 adaptar o BSC ao setor público da saúde (Koumpourus, 2013; Qudrat-Ullah, 

Chow & Goh, 2007); 

 implementar a aplicação do BSC no setor da saúde (Verzola et al., 2009); 

 confirmar a fiabilidade e valor do uso do BSC para medir o desempenho de dois 

hospitais em países diferentes (Chen et al., 2006). 

Dada a importância que o BSC pode assumir na melhoria do desempenho de 

uma Unidade Hospitalar, e, sendo nosso objetivo clarificar o processo de criação, 

definição e implementação desta ferramenta ao analisar os objetivos destes estudos, 

parece-nos que a sua seleção terá sido a adequada e nos permitirá identificar pontos 

comuns, elementos facilitadores, falhas e dificuldades sentidas no processo de 

desenvolvimento desta ferramenta.  

 

Questão 2: Qual a motivação para a utilização do BSC? 

As motivações para a aplicação do BSC no contexto da saúde podem ser várias e 

sofrem a influência do âmbito das instituições (público, privado, público-privado e 

social), tal como já referimos no decorrer desta revisão da literatura. Essa variabilidade 

de motivações está refletida nos estudos selecionados na presente revisão sistemática. 

Contudo, dos 24 estudos selecionados, apenas 15 (Martunis et al., 2020; 

Behrouzi   M ’    , 2019; Rahimi et al., 2018; Gao et al., 2018; Porporato, Tsasis & 

Marin, 2017; Smith & Loonam, 2016; Koumpouros, 2013; Chen, Hou & Chang, 2012; 

El-Jardali et al., 2011; Rabbani et al., 2011; Verzola et al., 2009; Naranjo-Gil, 2009; 

Chen et al., 2006; Yang & Tung, 2006; Inamdar, Kaplan & Bower, 2002) fazem 

referência à motivação que levou à aplicação desta ferramenta (Tabela 4.1).  

Um dos estudos mais recentes a documentar uma aplicação do BSC em contexto 

hospitalar é o estudo de Martunis et al. (2020), o qual teve como principal motivação 



 

55 

 

melhorar o estado atual e futuro dos cuidados de saúde prestados pelo hospital 

analisado, bem como promover esforços de melhoria dos benefícios do hospital sem 

descuidar a sua função social. 

Apesar de existirem numerosos estudos sobre a aplicação de medidas de 

desempenho no sistema de saúde, faltava um método eficaz para auxiliar os hospitais 

privados a identificar e classificar o seu desempenho sob as perspetivas do BSC. Foi 

essencialmente esta a motivação que esteve subjacente ao trabalho de Behrouzi e 

M ’     (2019). 

Tabela 4. 1 – Estudos que fazem referência à motivação que esteve na origem da 

aplicação do BSC 

 

Desde 2005, a necessidade de medidas estandardizadas e comparáveis para 

avaliação e monitorização, tem sido falada por várias partes interessadas, durante 

reuniões políticas e workshops de desenvolvimento. O aumento da exigência e definição 

de necessidades prioritárias esteve na base da decisão de desenvolver e implementar, 

por parte de El-Jardali et al. (2011) o primeiro sistema de indicadores hospitalares 

standard do Líbano. 

   

M
ar

tu
n
is

 e
t 

a
l.

, 
(2

0
2

0
) 

B
eh

ro
u
zi

  
 M

 ’
  
  

 (
2
0
1
9

) 
 

R
ah

im
i 

et
 a

l.
, 
(2

0
1

8
) 

G
ao

 e
t 

a
l.

, 
(2

0
1

8
) 

P
o
rp

o
ra

to
, 

T
sa

si
s 

&
 M

ar
in

 (
2

0
1

7
) 

S
m

it
h
 &

 L
o
o
n
am

 (
2
0

1
6
) 

K
o

u
m

p
o

u
ro

s 
(2

0
1

3
) 

C
h
en

, 
H

o
u
 &

 C
h
an

g
 (

2
0
1
2
) 

E
l-

Ja
rd

al
i 

et
 a

l.
, 

(2
0

1
1

) 

R
ab

b
an

i 
et

 a
l.

, 
(2

0
1

1
) 

V
er

zo
la

 e
t 

a
l.

, 
(2

0
0

9
) 

N
ar

an
jo

-G
il

 (
2
0
0
9

) 

C
h
en

 e
t 

a
l.

, 
(2

0
0

6
) 

Y
an

g
 &

 T
u
n
g
 (

2
0
0
6
) 

In
am

d
ar

, 
K

ap
la

n
 &

 B
o
w

er
 (

2
0

0
2

) 

M
O

T
IV

A
Ç

Ã
O

 P
A

R
A

 U
T

IL
IZ

A
Ç

Ã
O

 D
O

 B
S

C
 E

M
 

IN
S

T
IT

U
IÇ

Õ
E

S
 H

O
S

P
IT

A
L

A
R

E
S

 

Melhorar os cuidados prestados X                             

Promover esforços de melhoria dos benefícios do Hospital X                             

Desenvolver um sistema de 

avaliação de desempenho 

Público       X             X X       

Privado   X               X           

Uniformizar medidas de avaliação e monitorização                 X             

Aumento das exigências                 X             

Definição de necessidades prioritárias                 X             

Aprofundar conhecimento 

sobre 

a relação entre perspetivas e 

indicadores de desempenho 
    X                         

fatores que influenciam o 

desempenho hospitalar 
              X               

indicadores que melhoram o 

desempenho hospitalar 
              X               

a motivação, experiência e 

resultados obtidos com a 

implementação do BSC 

(perspetiva dos executivos) 

                            X 

Aprofundar investigação empírica sobre aplicação do BSC em 

contexto hospitalar 
        X X               X   

Discussão de um caso real de aplicação do BSC em contexto 

hospitalar 
            X                 

Compreender as diferenças entre hospitais de diferentes países                         X     

Discutir a fiabilidade e valor do BSC enquanto sistema de 

medição do desempenho hospitalar 
                        X     
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Embora o BSC seja largamente usado no setor da saúde, existe um 

conhecimento limitado da relação entre as perspetivas e os indicadores de desempenho 

pelo que o trabalho de Rahimi et al. (2018) procurou aprofundar o conhecimento sobre 

estas relações.  

Gao et al. (2018) tiveram como principal motivação o desenvolvimento de um 

sistema de avaliação de desempenho para os hospitais do município de Guangxi, que 

possa refletir o contexto social e cultural da província. 

A literatura demonstra vários constrangimentos na aplicação do BSC na área dos 

cuidados de saúde; contudo, muito poucos têm sido empiricamente testados. Foi esta 

necessidade a principal motivação de Porporato, Tsasis e Marin (2017), numa primeira 

tentativa de analisar alguns desses constrangimentos, com dados colhidos por um 

hospital que usa o BSC há mais de uma década. 

Smith e Loonam (2016), consideravam que existia falta de investigação empírica 

que discuta a implementação de Balanced Scorecard, na perspetiva dos cuidados em 

saúde. O seu estudo vem demonstrar o processo de desenvolvimento de um BSC eficaz 

no setor da saúde. 

A principal motivação apontada por Koumpouros (2013), prende-se com a 

discussão da aplicação do BSC nos cuidados de saúde da Grécia. O artigo apresenta, 

pela primeira vez, um exemplo real da aplicação do BSC nos sistemas de cuidados de 

saúde públicos da Grécia. 

O efeito da implementação do BSC na organização hospitalar raramente tem 

sido descrito, e a investigação realizada tem usado, maioritariamente, dados 

qualitativos, o que não permite a verificação dos dados capturados de casos reais. 

Através da utilização de dados experimentais, Chen, Hou e Chang (2012) esperam 

melhorar o conhecimento sobre os fatores que influenciam de forma positiva o 

desempenho hospitalar e o uso de indicadores que melhoram esse desempenho. 

O propósito do estudo levado a cabo por Rabbani et al. (2011), foi a 

implementação de uma ferramenta de gestão moderna, o BSC, num hospital académico 

privado em Karacho, Paquistão. A ques     p   ci   l p i cip l   i: “Quais as 

circunstâncias contextuais na qual o BSC foi implementado em quatro unidades deste 
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h  pi  l?”. Considerando a importância atribuída ao contexto na estrutura Pettigrew and 

Wipp's Framework (PGF) e a influência de contexto sobre processo e conteúdos de 

implementação, o PGF foi selecionado, como estrutura, para a colocação de questões 

secundárias relacionadas com o para quê, como e porquê da implementação do BSC. 

No Ferrara University Hospital não existia um sistema de avaliação de 

desempenho balanceado. Os objetivos a serem atingidos dentro de um ano são definidos 

para cada departamento, e são económicos e organizacionais. Desta forma, o 

desempenho global de Operation Units nunca foi avaliado tendo sido esta a principal 

motivação de Verzola et al. (2009). 

O estudo de Naranjo-Gil (2009) foca-se no uso do Balanced Scorecard por 

enfermeiros gestores, em hospitais espanhóis, porque estes estão numa posição crucial 

para a liderar a implementação desta ferramenta, como um sistema de avaliação 

estratégica de desempenho. 

Ajudar a compreender as diferenças entre hospitais de dois países diferentes foi 

uma das motivações de Chen et al. (2006). Para além disso, os autores discutem a 

fiabilidade e valor do uso do BSC na medição do desempenho hospitalar a nível 

internacional. 

Já Yang e Tung (2006) apontavam como motivação o facto de nenhum estudo 

ter verificado, empiricamente, a causalidade na estrutura do BSC na indústria dos 

cuidados de saúde. 

A publicação mais antiga a apontar a motivação foi a de Inamdar, Kaplan e 

Bower (2002), que refere a existência de um gap na literatura, que descreva, na 

perspetiva dos executivos que implementaram o BSC nas suas organizações, a 

motivação, experiência e resultados. 

Pelas diferentes motivações relatadas ao longo das publicações analisadas, 

depreende-se que é reconhecido potencial a esta ferramenta, enquanto impulsionadora 

da melhoria dos cuidados prestados e enquanto sistema de avaliação e melhoria de 

desempenho das instituições hospitalares. É ainda reconhecido que embora nos últimos 

anos tenha ocorrido um aumento no interesse pelo BSC, é necessário realizar mais 

estudos empíricos e analisar a aplicação desta ferramenta, de acordo com os diferentes 
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contextos político-sociais, permitindo, assim, aprofundar conhecimentos sobre esta 

ferramenta, definir e uniformizar procedimentos de implementação, avaliação e 

acompanhamento. 

 

Questão 3: Quais as caraterísticas dos hospitais onde foi implementado o BSC?  

Dependendo da localização geográfica, bem como do setor onde o hospital se 

encontra inserido, assim será a forma como o BSC é implementado. Posto isto, é 

importante classificar os hospitais envolvidos nos estudos selecionados, tendo em 

consideração o setor ao qual pertencem, bem como a sua distribuição geográfica e o 

nível de implementação do BSC dentro da Unidade Hospitalar (Tabela 4.2).  

Tabela 4. 2 – Caraterização dos hospitais e nível de implementação 

 

Analisando os dados obtidos, concluímos que a maioria dos estudos dizem 

respeito a implementações do BSC em hospitais do setor público (13), o que demonstra 

que esta ferramenta, inicialmente desenvolvida para apoiar a gestão das empresas 

privadas, tem vindo a ganhar projeção e importância também no setor público. Há ainda 
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quatro estudos relativos a hospitais privados que implementaram esta ferramenta, um 

hospital público-privado e um hospital do setor social. Há seis estudos nos quais não se 

consegue aferir qual o setor de atividade da Unidade Hospitalar.  

No que diz respeito à distribuição geográfica, e tendo em consideração os 

estudos selecionados, concluímos que a maioria dos estudos focados na aplicação do 

BSC, no setor hospitalar, se situam na Ásia (China, Taiwan, Malásia, Indonésia e 

Paquistão) e América do Norte (Canadá e Estados Unidos). Ao nível da Europa foram 

encontrados apenas quatro estudos (Espanha, Grécia, Itália e Reino Unido). Estes 

resultados parecem indicar uma falta de reconhecimento, ao nível da Europa, no que diz 

respeito às vantagens da aplicação desta ferramenta, contrariamente ao que se verifica 

na Ásia e na América do Norte. 

Nas publicações selecionadas, o BSC foi maioritariamente aplicado a nível 

global (12), ou seja, para avaliar e gerir o desempenho da Unidade Hospitalar como um 

todo, sendo que, apenas quatro dos estudos referem que a aplicação do BSC se limitou a 

um serviço/departamento/setor da Unidade Hospitalar. Há ainda seis publicações que 

não especificam a que nível de análise é que o BSC foi aplicado. 

 

Questão 4: Quais os intervenientes no processo de conceção e implementação do 

BSC? 

A escolha e seleção dos intervenientes no processo de conceção e 

implementação do BSC, assume especial relevância, tal como já referimos ao longo 

desta dissertação. Existe um reconhecimento na literatura de que é importante para o 

sucesso do processo de conceção e implementação que a equipa responsável pelo 

mesmo seja definida pela gestão de topo, e que tenha três tipos de intervenientes: líder, 

equipa de desenvolvimento e equipa de especialistas (Vitória, 2017; Santos, 2014)  

 Com a análise das 24 publicações, constatamos que não há uma uniformização 

nos intervenientes neste processo. Embora 10 estudos não especifiquem quais os 

intervenientes no processo de conceção e implementação do BSC, nos restantes 14, a 

maioria dos intervenientes são Gestores e Diretores (Tabela 4.3). 
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Tabela 4. 3 – Intervenientes no processo de conceção e implementação do BSC (para os 

estudos em que tal é especificado) 

 

Aprofundando a análise dos resultados obtidos, verifica-se que apenas três 

estudos têm como intervenientes somente elementos da gestão, nomeadamente gestores 

de topo. Esta pode ser uma crítica a apontar a estes estudos, pois, de acordo com a 

literatura (por exemplo, Vitória, 2017), embora o envolvimento e compromisso dos 

gestores de topo seja imprescindível para alcançar os resultados pretendidos, é 

igualmente importante que existam outros elementos dinamizadores na equipa e que 

contribuam para o desenvolvimento e supervisão deste processo.  

Existe um estudo (Gao et al., 2018) que documenta uma implementação do BSC 

que não envolveu nem elementos de gestão, nem elementos de direção, mas que teve 

como mais valia o envolvimento dos profissionais de saúde, de um painel de peritos nas 

diferentes áreas, e o envolvimento dos utentes. Considerando que o envolvimento dos 

utentes é crucial, dado que a sua satisfação representa a principal missão das unidades 

hospitalares, este é, sem dúvida, um ponto positivo a considerar. 

 Assumindo os resultados obtidos através da análise dos artigos selecionados, 

podemos concluir que a implementação bem-sucedida do BSC implica que do seu 
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Gestores de Topo (inclui Administrador Principal e 

Executivos) 
X       X    X         X     

Gestores Hospitalar           X                

Gestores de Planeamento Estratégico       X                    

Gestor de Codificação         X                  

Gestores sem experiência em BSC                          X 

Gestores com experiência em BSC                          X 

Equipas de Gestão das Unidades                          X 

Diretores 

Diretor de Enfermagem                     X      

Diretor Médico                     X      

Diretor de Recursos Humanos                     X      

Diretor Financeiro       X X           X      

Diretor de Investigação Médica                     X      

Diretor de Operações                     X    X 

Diretor dos Sistemas de Informação                     X      

Profissionais de Saúde     X   X X       X X      

Outros 

Profissionais 

das 

Unidades 

Hospitalares  

Pessoal Administrativo                     X      

Serviço Social                     X      

Painel Consultivo Financeiro                        X   

Departamento de Engenharia                     X      

Elementos da Igreja                     X      

Auditores                     X      

Painel de Peritos (representativos de diferentes áreas)   X X         X X          

Utentes      X                      

Autor do Estudo e Académicos           X              X 
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processo de conceção e implementação façam parte os seguintes elementos: gestão de 

topo e direção, profissionais de saúde, profissionais de referência de cada setor onde se 

pretende implementar o BSC, um painel de peritos nesta ferramenta, utentes e 

académicos. Embora possa parecer que a equipa é de grandes dimensões, cada um dos 

elementos assumirá um papel crucial em cada fase. A gestão de topo, numa metodologia 

top-down, definirá a equipa, indicará o líder do projeto e será crucial, enquanto fonte de 

informação, a toda a comunidade hospitalar (Vitória, 2017; Santos, 2014; Collis & 

Rukstad, 2008; Kaplan & Norton, 1996). Os elementos da direção e os profissionais de 

referência nos setores de implementação, serão fulcrais na recolha e divulgação de 

informação e construção de planos de implementação (Santos, 2014; Chang et al., 

2008). O painel de peritos e os académicos, serão fundamentais enquanto formadores da 

equipa e indispensáveis na análise e monitorização do processo (Rahimi et al., 2018; 

Santos, 2014; Lin et al., 2013) . Por fim, os utentes também poderão ter um papel de 

destaque na equipa enquanto representantes do público-alvo e da missão da Unidade 

Hospitalar (Gao et al., 2018).   

 

 Questão 5: Quais as perspetivas e os indicadores de desempenho mais 

frequentemente utilizados na aplicação do BSC em hospitais?  

Com vista a perceber quais as perspetivas e os indicadores mais comumente 

utilizados na aplicação do BSC, no âmbito das organizações hospitalares, procuramos 

identificá-los nas diferentes publicações. 

No que diz respeito às perspetivas utilizadas (Tabela 4.4), a maioria dos estudos 

(13) recorre apenas às perspetivas originais do modelo de Kaplan e Norton. No entanto, 

alguns estudos optam por modificar parcialmente as perspetivas ou acrescentar outras, 

comprovando, assim, a flexibilidade desta ferramenta. Esta modificação pode estar 

intimamente relacionada com a necessidade de conceber sistemas de avaliação 

perfeitamente ajustados às caraterísticas e especificidades de cada hospital, como é o 

caso do estudo de Chang et al. (2008), que se trata de um hospital de cariz social, tendo 

sido acrescentada uma perspetiva designada de “Compromisso Social”. 

Apesar de não se encontrar na Tabela 4.4, por não se conseguir identificar quais 

as perspectivas utilizadas, é importante fazer referência ao estudo de Naranjo-Gil 
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(2009).  Este estudo centra-se na investigação da relação entre as caraterísticas dos 

enfermeiros gestores e os dois tipos de uso de scorecards (interativo ou diagnostico) e 

qual o efeito consequente no desempenho estratégico dos hospitais. Trata-se de um 

estudo interessante e que ajuda a perceber a abrangência desta ferramenta.  

Tabela 4. 4 – Perspetivas utilizadas nos diferentes artigos analisados 

 

A forma como estão organizadas as diferentes perspetivas, ao longo das 

diferentes publicações, também não é estanque, e depende muito da natureza da 

Unidade Hospitalar (público, privado, público-privado ou social). 

No que se refere a elementos inovadores em termos de perspetivas, encontramos 

alguns estudos que se diferenciaram das tradicionais perspetivas. Porporato, Tsasis e 

Marin (2017) focam-se numa única perspetiva, à qual atribuem           “Best patient 

experience”. Também Weiss e Downar (2013) focam-se numa única perspetiva, à qual 

atribuem           “Qualidade centrada no utente”. Todos os outros estudos 

apresentam mais de uma perspetiva, adicionando às perspetivas tradicionais ou 

substituindo as mesmas por outros elementos. Chen, Hou e Chang (2012) utilizam a 

perspetiva Financeira e acrescentam as persp  i    “Admission performance”, 

“Administration”   “Quality of care”. Também El-Jardali et al. (2011) utilizam a 

perspetiva Financeira, mas complementa com as persp  i    “Utilização Clínica e 

Resultados”, “Integração de Sistemas e Recursos Humanos”   “Satisfação dos 

Utentes”. Por sua vez, Rabbani et al. (2011) utilizam a perspetiva Financeira e 

Processos Internos, mas acrescentam as seguintes persp  i    “Recursos Humanos”   

“Satisfação dos Utentes”. Já, Chang et al. (2008) utilizam as quatro perspetivas 

clássicas e acrescentam a perspetiva “Compromisso Social”, enquanto Qudrat-Ullah, 
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Financeira X X X X   X X X   X X X X X X X  X X X X X X X 

Clientes X X X X   X X X    
   

X X X   X X X   X X 

Processos 

internos 
X X X X   X X X 

 
  

 
X X X X     X X X   X X 

Aprendizagem 

e 

Conhecimento 

X X X X   X X X 

 

  
  

X X X     X X X   X 
 

Outras         X       X X  X X       X X X        X   X 
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Chow e Goh (2007) utilizam a perspetiva Financeira e acrescentam três perspetivas que 

designam por “Better indicators”, “Faster indicators” e “Cheaper indicators”. Pink et 

al. (2001) também utilizam a perspetiva Financeira, referem a utilização de outras 

perspetivas, mas não as especificam. Por sua vez, Meliones et al. (2008) utilizam a 

perspetiva Financeira e a perspetiva Clientes e recorrem a duas outras perspetivas 

“Cultura de trabalho” e “Qualidade e Segurança do paciente”, enquanto Gordon et al. 

(1998) recorrem às perspetivas Financeira, Clientes e Processos Internos e 

complementam com outra perspetiva que designam apenas por “Ino a  o”. Mais uma 

vez, é notória a importância que a perspetiva Financeira assume, sendo aquela que mais 

está presente nos diferentes estudos (21 estudos), sem necessidade de adaptações em 

relação ao modelo tradicional. 

No que diz respeito às inovações, em termos das perspetivas, temos dois estudos 

(Gao et al., 2018; Inamdar, Kaplan & Bower, 2002) em que foram atribuídas diferentes 

ponderações a cada uma das perspetivas, o que parece estar intimamente relacionado 

com os objetivos estratégicos das Unidades Hospitalares onde foi desenvolvido o 

estudo. 

 Com os dados obtidos, podemos inferir que as quatro perspetivas originalmente 

criadas por Kaplan e Norton são adequadas para a aplicação do BSC no setor hospitalar,  

embora possam ter de ser ligeiramente modificadas, dada a complexidade do setor e as 

especificidades de cada uma das organizações avaliadas.  

Passando à análise dos indicadores de desempenho utilizados para as diferentes 

perspetivas, os mesmos estão identificados nas Tabelas 4.5; 4.6; 4.7; 4.8; 4.9 e 4.10. 

Pink et al. (2001) salientam a importância de ser flexível na escolha de indicadores, pois 

estes devem refletir os problemas críticos de desempenho e poderão sofrer alterações 

com o passar do tempo. Este aspeto da flexibilidade sobressai na literatura revista.  De 

realçar que dois estudos não mencionam indicadores para as diferentes perspetivas, mas 

sim, objetivos a alcançar para cada uma das perspetivas consideradas. São eles os 

estudos de Smith e Loonam (2016) e o estudo de Verzola et al. (2009). 

 R l  i          p   p  i   “Financeira”, tal como indicado na Tabela 4.4, das 

24 publicações analisadas, 21 consideraram esta perspetiva. Os indicadores utilizados 

por cada um dos autores encontram-se explanados na Tabela 4.5 (de ressalvar que nesta 
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tabela apenas estão incluídos os estudos que fazem referência aos indicadores 

utilizados). 

 Tabela 4. 5 – Indicadores da perspetiva Financeira (referentes aos estudos que 

incluíram esta perspetiva) 

 

Analisando a Tabela 4.5, percebe-se a importância que esta perspetiva assume 

nos diferentes setores (público, privado, público-privado e social), pelo elevado número 
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 INDICADORES 

F
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N

C
E
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Value-for-money X                                

Retorno do investimento   X                              

Asset turnover rate   X                              

Fluidez de dinheiro   X                              

Lucro médio por cama   X                              

Rácio de divida   X                              

Retorno em capital próprio   X                              

Taxa de rotatividade de stock   X                              

Current ratio   X                              

Rácio de rendimento do total de custos     X                            

% deduções do hospital     X                            

Rendibilidade e Despesa       X                          

Habilidade para o pagamento de dívidas       X                          

Retorno por empregado         X                        

Rotatividade por capital (capital turnover)         X                        

Administração Low-cost         X                        

Produção e distribuição a custo minímo          X                        

Customer-focused purchasing processes at lowest possible cost         X                        

Potencial de crescimento           X                      

Ocupação               X                  

Overtime               X           X       

Cash-flow               X                  

Tempo de Internamento                 X X              

Daily censos                 X X              

Taxa de referenciação de ambulatórios de baixo custo                 X                

Número de referenciações para internamento                 X                

Market share                       X          

Taxa de retenção de clientes                       X          

Taxa de fidelização de clientes                       X          

Rotatividade dos ativos                         X        

Retorno de ativos (ROA)                            X     

Rácio Corrente                               X   

Dias de Inventário                              X   

Serviços corporativos                              X   

Horas de assistência de enfermagem em % por total de enfermeiros 

internados 
                          

 
  X   

Working capital                              X   

Produtividade                                X 

Equilíbrio financeiro                           X       

Custos e 

Despesas 

Custos com agências                           X       

Custos com formação                           X       

Custo médio por caso                                X 

Despesas de equipamento                              X   

Desempenho de custo unitário                              X   

Mudança de custos por caso                         X        

Despesas com pessoal como % do total de receitas com 

clientes 
                        X 

 
      

Custos com material como % do total de receitas com 

clientes 
                        X 

 
      

Custos médios cobrados                 X X              

Custos controláveis             X                    

Custo com medicação e material     X                            

Custo diário por utente   X                              

% de custos com pessoal do total de custos     X                            

Média de despesas por cama por dia     X                            

Margem 

Margem de lucro operacional                            X     

Margem Total                              X   

Margem de lucro                         X        

Resultado Líquido/margem de contribuição financeira                       X          

Margem de lucro líquido   X                              

Margens         X                        

Margem líquida operacional                 X X              

Receita 

Receita (em milhões)                     X            

Receita em serviços não cobertos pelo The National Health 
Insurance (NHI) 

                    X     
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de indicadores utilizados nos diferentes estudos. No entanto, os mais utilizados são os 

indicadores relacionados com a rúbrica custos e despesas, utilizados em 9 dos 21 

estudos que recorreram a esta perspetiva (Behrouzi   M ’    , 2019; Rahimi et al., 

2018; Chen, Hou & Chang, 2012; Rabbani et al., 2011; Rabbani et al., 2010; Chen et 

al., 2006; Schmidt et al., 2006; Pink et al., 2001; Gordon et al., 1998). Como exemplo 

dos indicadores referentes a custos e despesas, temos “custos com formação”, “custo 

médio por caso”, “custos médios cobrados”, “custos com material como % do total de 

receitas com clientes”, “custo com medicação e material”, “% de custos com pessoal do 

total de custos”, “despesas com pessoal como % do total de receitas com clientes” e 

“despesas de equipamento”. Ainda dentro do grupo dos indicadores mais utilizados, 

inclui-se    i  ic         l ci       c     “      ”,   iliz        oito estudos 

(Behrouzi   M ’    , 2019; Lin et al., 2013; Rabbani et al., 2011; Rabbani et al., 

2010; Qudrat-Ullah, Chow & Goh, 2007; Chen et al., 2006; Yang & Tung, 2006; Pink 

et al., 2001). Dentro dos indicadores relacionados com a margem, podemos referir 

“margem de lucro operacional”; “margem total”; “margem de lucro” e “margem líquida 

operacional”. 

Existem outros indicadores dentro desta perspetiva, que, embora não tenham 

sido utilizados com tanta frequência, são igualmente importantes, nomeadamente, 

indicadores relacionados com o “nível de receita” (Chang et al., 2008); “lucro médio 

por cama” (Behrouzi   M ’    , 2019); “retorno em capital próprio” (Behrouzi & 

M ’    , 2019); “habilidade para pagar as dívidas” (Gao et al., 2018); “retorno por 

empregado” (Lin et al., 2013); “cash-flow” (El-Jardali et al., 2011); “ otatividade dos 

ativos” (Chen et al., 2006); “ etorno dos ativos” (Yang & Tung, 2006); “produtividade” 

(Gordon et al., 1998) e “equilíbrio financeiro” (Schmidt et al., 2006). 

É importante salientar que todos os indicadores são importantes, no entanto, é 

preciso perceber qual a realidade da instituição sobre a qual se está a trabalhar e qual a 

sua missão e visão. 

Em relação à perspetiva clientes, da análise dos diferentes artigos foi possível 

identificar os indicadores transcritos para a Tabela 4.6. 

 Pa        p   p  i  ,   i  ic       i    iliz      “           i   ç       

       ” tendo sido identificado em nove dos estudos analisados (Martunis et al., 2020; 
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Behrouzi   M ’    , 2019  Rahimi et al., 2018; Gao et al., 2018; Koumpouros, 2013; 

Chen et al., 2006; Yang & Tung, 2006; Gordon et al., 1998). Ainda relativamente à taxa  

de satisfação, o estudo de Chang et al., (2008) também utiliza este indicador, mas de 

uma forma desagregada, por forma a capturar a “           i   ç               c     

internamen  ”, a “           i   ç               c         l  ó i ”   a “        

   i   ç               c       p                    ci ”. O mesmo acontece com Lin 

et al., (2013) que recorre a este indicador para capturar a “           i   ç   dos utentes 

com a equipa operatória”.  

Tabela 4. 6 – Indicadores da perspetiva Clientes (referentes aos estudos que incluíram 

esta perspetiva) 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

De seguida, os indicadores mais utilizados nesta perspetiva são o “ úmero/taxa 

     cl   ç              ”, mencionados em três estudos (Behrouzi   M ’    , 2019;  

Rahimi et al., 2018; Lin et al., 2013). Também utilizado três vezes temos o indicador 

“   p       p       i ” (Behrouzi   M ’    , 2019; Lin et al., 2013; Gordon et al., 

1998).  

 Analisada a Tabela 4.6 e, tendo em consideração o número de indicadores 

considerados, verificámos que existem de dois estudos (Behrouzi   M ’    , 2019; 
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INDICADORES 

C
li

en
te

s 

Taxa de 

satisfação 

dos utentes X X X X   X   X X X 

dos utentes com o internamento             X       

dos utentes com o ambulatório       X    

dos utentes com o departamento de emergência       X    

dos utentes com a equipa operatória     X      

Número/Taxa de reclamações dos utentes   X X   X           

Tempo de Espera 
Médio   X     X         X 

para ambulatório               X     

Taxa de retenção de utentes   X                 

Duração média do internamento   X                 

% de infeções pós-operatórias   X     X           

Taxa de mortalidade   X                 

% de novos utentes   X                 

Taxa de crescimento de utentes   
 

                

% de transferências para outros hospitais    X   
 

            

Carga com despesas médicas       X             

Despesas sociais     
 

X              

Instalações para familiares e visitantes     X    
 

          

Duração da Cirurgia         X           

Tempo de recuperação pós-operatório         X           

Capacidade de providenciar serviços atempadamente aos utentes         X           

Capacidade de resposta a questões dos utentes         X           

Prestação de informação suficiente e precisa         X  
 

        

Índice de Case mix             X       

Quota de mercado                 X   

Número de cancelamentos                   X 
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Lin et al., 2013) que deram especial importância a esta perspetiva, pois incluíram um 

número considerável de indicadores que lhes permitiu avaliar a perspetiva dos clientes, 

deixando assim transparecer uma grande preocupação com os clientes. 

 Há ainda outros estudos que não se encontram explanados na Tabela anterior, 

mas que também abordam esta perspetiva. Smith e Loonam (2016) e Verzola et al., 

(2009), recorrem a esta perspetiva, mas não fazem referência a indicadores, mencionam 

apenas objetivos a alcançar. Já Meliones et al., (2008) e Inamdar, Kaplan e Bower 

(2002) referem utilizar esta perspetiva, mas não especificam indicadores. Schmidt et al., 

(2006) focam a perspetiva dos clientes, mas ajustada à sua realidade. Será, por isso, 

analisada numa seguinte fase. 

 Embora nem todos os estudos recorram a esta perspetiva, ou pelo menos não 

recorrem a ela da forma tradicional, como foi desenvolvida por Kaplan e Norton, 

percebe-se a sua importância e a preocupação que existe em seu redor, pois o alcance da 

missão das unidades hospitalares depende dos seus clientes e da forma como estes 

percecionam a mesma. 

Na perspetiva “P  c      I       ” são identificados os indicadores e os 

processos que melhor conseguem avaliar a eficiência das organizações de saúde na 

concretização de objetivos relacionados com o aumento da satisfação dos doentes e 

redução dos custos (Freitas, 2015). Dos 24 artigos analisados, 16 deles utilizam a 

p   p  i   “Processos Internos” (Martunis et al., 2020; Behrouzi   M ’    , 2019; 

Rahimi et al., 2018; Gao et al., 2018; Smith & Loonam, 2016; Lin et al., 2013; 

Koumpouros, 2013; Rabbani et al., 2011; Rabbani et al., 2010; Verzola et al., 2009; 

Chang et al., 2008; Chen et al., 2006; Schmidt et al., 2006; Yang & Tung, 2006; 

Inamdar, Kaplan & Bower, 2002; Gordon et al., 1998). Destes, e tal como acontece em 

algumas das perspetivas discutidas anteriormente, há três estudos que não definem 

indicadores (Smith & Loonam, 2016; Verzola et al., 2009; Inamdar, Kaplan & Bower, 

2002) e um estudo (Schmidt et al., 2006) que refere que adaptou esta perspetiva à 

realidade dos seus objetivos/contexto, sendo assim analisado numa fase posterior. 

 

 



 

68 

 

Tabela 4. 7 – Indicadores da perspetiva Processos Internos (referentes aos estudos que 

incluíram esta perspetiva) 
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INDICADORES 

P
R

O
C

E
S

S
O

S
 I

N
T

E
R

N
O

S
 

Tempo 

médio de internamento  X X          
médio de permanência no departamento de emergência   X          
de espera na urgência   X          
na correção de falhas     X        
de permanência de pacientes com cirrose com peritonite bacterial espontânea (in 

cirrhotic patients with spontaneous bacterial peritonitis)       X      
de permanência de paciente com G.I bleed       X      
de resposta do laboratório       X X     
Retorno à urgência em menos de 48h       X      
Pacientes admitidos da urgência em menos de 4,5h       X      
Utentes com alta, dentro de 2h apôs admissão       X      
de resposta do laboratório até 2 horas       X      
Alta atempada de pacientes com G.I patients       X      
Atraso entre solicitação e obtenção de consultas com antibióticos (horas)         X    
% de utentes internados na UCI do departamento de emergência em menos de 3 horas         X    
% de pacientes internados numa enfermaria do departamento de emergência em 

menos de 4 horas 
 

        X    
de permanência          X X X 

até tratamento            X 

de resposta            X 

Satisfação 

dos estudantes com o ensino       X      
com conhecimento e competências dos estagiários       X      
Índice de Satisfação dos Profissionais  X        X   
Alta com satisfação nos cuidados prestados   X          

Incidentes 

Taxa de erros médicos  X X          
Taxa de infeção hospitalar   X    X X     
Incidentes com reação a transfusões de sangue       X X     
Lesões por picadas de agulha       X X     
Número de eventos adversos       X      
Conformidade com procedimentos de segurança e controlo de infeção       X      
Taxa de acidentes médicos que levam a processos no tribunal          X   
Taxa de complicações            X 

Resposta a falhas     X        
Profissionais 

Taxa de retenção de profissionais  X           
Taxa de absentismo dos profissionais  X           
Rotatividade dos profissionais          X   

Ocupação 

Ocupação de camas  X X       X X  
Índice de disponibilidade de camas  X           
Taxa de rotatividade de camas   X          
Número de camas por enfermeiro           X  

Aumento/diminuição dos dias de internamento X            Aumento/diminuição dos dias de ambulatório X            Taxa de mortalidade   X       X   % de cirurgias canceladas   X          Qualidade do trabalho    X         Eficiência do trabalho    X         Processo contínuo de melhoria de aptidões\capacidade     X        Processo de estandardização de aptidões\capacidade     X        Regulação da capacidade de gestão     X        Comunicação interna e externa     X        Produção eficiente, distribuição e logística     X        Sistemas de informação efetivos     X        Capacidade de coordenação     X        Melhorar a exploração de recursos      X       Taxa de pelicula radiológica rejeitada Radiology       X X     Internamento não planeado após procedimento ambulatório       X X     Taxa de correspondência cruzada para transfusão       X X     Gestão apropriada de pacientes       X      Número apropriado de medicação por diagnóstico       X      Publicações & Resultados de investigação       X      Número de altas contra parecer médico       X      Conformidade com guidelines clínicas (credenciais dos consultores, sedação e manutenção de 
privacidade)       X     

 
Taxa de mortalidade internamento       X      Ambulatório por ano por médico          X   Emergências por ano por médico          X   Utentes admitidos no internamento por ano por médico          X   Taxa de mortalidade líquida           X 
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Após analisar os indicadores encontrados nas diferentes publicações, constata-se 

a existência de um grande número de indicadores nesta perspetiva (Tabela 4.7). No 

entanto, é possível agrupar alguns deles em cinco categorias, por serem aqueles que 

mais se relacionam e contribuem para o aumento da satisfação dos clientes e redução de 

custos. Como tal, construímos cinco grupos    i  ic      ,   q   ch  á    “t  p ”, 

             c   “   p     i     i           ” (Behrouzi   M ’    , 2019; Rahimi 

et al., 2018), “   p     p       ci ” ( h n et al., 2006; Yang & Tung, 2006; Gordon 

et al., 1998)   “   p       p            ci ” (R hi i et al., 2018)  “   i   ç  ”        

temos, como exemplo, de indicadores, “   ic        i   ç       p   i  i   i ” 

(Behrouzi   M ’    , 2019; Chen et al., 2006) e “ l   c      i   ç       c i      

p        ” (R hi i et al., 2018); “I ci      ”            p      imos todos os 

indicadores que possam estar relacionados com incidentes críticos e falhas, tais como,  

“                 ic  ” (Behrouzi   M ’    , 2019; Rahimi et al., 2018), “i ci       

com      ç             õ            ”, “                          ” (R     i et al., 

2011; Rabbani et al., 2010)   “        c  plic çõ  ” (       et al., 1998); 

“P   i  i   i ”         c      i  i cl               i  ic   res que estejam 

relacionados com as equipas, nomeadamente, “             ç  ”   “              i    

   p   i  i   i ” (Behrouzi   M ’    , 2019),     c      “     i i         

p   i  i   i ” ( h   et al., 2006). É curioso a utilização do indicador “   ic   e 

   i   ç       p   i  i   i ” (Behrouzi   M ’    , 2019; Chen et al., 2006), pois 

normalmente aparece na perspetiva aprendizagem e conhecimento. Um dos motivos 

pode-se prender com a tentativa de tentar capturar a produtividade. 

Por fim, a última c      i   l          i ch         “ c p ç  ”  , como 

exemplo de indicadores-chave,       “ c p ç      c    ” (Behrouzi   M ’    , 

2019; Rahimi et al., 2018; Chen et al., 2006; Yang   T    2006)     “   ic     

 i p  i ili        c    ” (Behrouzi   M ’    , 2019). 

Para além dos indicadores incluídos nas cinco categorias anteriores, existem 

muitos outros (como observável na Tabela 4.7) que fazem parte desta perspetiva e são 

igualmente importantes, pois, dependendo da realidade de cada Unidade Hospitalar, esta 

irá identificar quais os processos críticos com vista à concretização dos seus objetivos e 

de seguida, definirá quais os indicadores mais adequados para alcançar a sua missão, 

seja ela mais direcionada para o lucro, ou para a satisfação do utente.  



 

70 

 

É sempre importante ver esta perspetiva como uma peça de um puzzle, que tem 

p     á      p   p  i        i     “   i á c  i h ”   p   p  i       i   . 

A perspetiva “Aprendizagem e Conhecimento” é aquela que serve de base à 

concretização dos objetivos das restantes perspetivas. Num contexto em constante 

mudança, como é o da saúde, esta perspetiva assume especial destaque, pois permite o 

crescimento e aprendizagem das equipas com vista a que estas executem os processos 

de forma eficiente e eficaz, contribuindo para a satisfação dos utentes e para a 

sustentabilidade financeira das organizações.  

Dos 24 estudos analisados, 14 debruçam-se sobre esta perspetiva (ver Tabela 

4.4) e 10 definem indicadores (ver Tabela 4.8; Martunis et al., 2020; Behrouzi & 

M ’    , 2019; Rahimi et al., 2018; Gao et al., 2018; Lin et al., 2013; Koumpouros, 

2013; Chang et al., 2008; Chen et al., 2006; Yang & Tung, 2006; Gordon et al., 1998). 

Os restantes quatro estudos, Smith e Loonam (2016) e Verzola et al. (2009) não 

definem indicadores; Rabbani et al. (2010) e Schmidt et al. (2006) mencionam esta 

perspectiva, mas adaptam-na à sua realidade, pelo que serão analisados posteriormente.  

Analisando a Tabela 4.8, concluímos que são os indicadores relacionados com a 

formação e educação, os mais abordados nesta perspetiva, o que consolida o que foi dito 

no início do parágrafo, ou seja, que a formação é a base para o sucesso das equipas.  

De entre os indicadores relacionados com a formação e investigação podemos 

referir alguns que merecem destaque, nomeadamente “frequência de formação e 

educação” (Martunis et al., 2020); “% de profissionais formados” (Behrouzi & 

M ’    , 2019); “tempo médio de formação de profissionais” (Behrouzi   M ’    , 

2019); “ espesa com formação per capita” (Rahimi et al., 2018); “despesa com 

investigação médica” (Chen et al., 2006); “número de artigos publicados” (Lin et al., 

2013; Chang et al., 2008; Chen et al., 2006). 

Outro indicador que merece destaque e que foi utilizado em três estudos 

(Martunis et al., 2020; Rahimi et al., 2018; Lin et al., 2013), é “a taxa de satisfação dos 

profissionais”. Compreende-se facilmente a importância deste indicador, por representar 

um elemento fundamental na procura do sucesso de uma instituição. Seria ainda 

importante analisar este indicador em simultâneo com o indicador “rotatividade do 
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staff”, tal como é feito no estudo de Rahimi et al. (2018), pois facilitaria a compreensão 

entre o grau de satisfação e a rotatividade das equipas.  

Tabela 4. 8 – Indicadores da perspetiva Aprendizagem e Conhecimento (referentes aos 

estudos que incluíram esta perspetiva) 

 

Mais uma vez, referimos que todos os indicadores assumem a sua importância e 

que isso irá sempre depender do foco da organização e da direção que seja tomada pelos 

intervenientes no processo de implementação do BSC. 

 Para além das quatro perspetivas tradicionais, através das quais o BSC se tornou 

conhecido, há autores que optaram por construir novas perspetivas (Tabela 4.9 e 4.10), 

de forma a satisfazer melhor os objetivos dos seus estudos. Na Tabela 4.9, apresentamos 
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INDICADORES 

A
P

R
E

N
D

IZ
A

G
E

M
 E

 C
O

N
H

E
C

IM
E

N
T

O
 

Taxa de satisfação dos profissionais X   X   X           

Formação e 

Investigação 

Frequência de formação e educação X                   

% de profissionais formados   X                 

% de horas de formação para treino da cultura   X                 

Tempo médio de formação de profissionais   X                 

Despesa com formação per capita     X        

Estudos avançados       X             

Número de seminários num tópico e resultados de pesquisa         X           

Número de artigos publicados         X           

Formação dos profissionais e conhecimentos de gestão         X           

Despesa com investigação médica               X     

Artigos científicos escritos em inglês por ano (escritos pelos 

profissionais de saúde) 
              X     

Estudos clínicos em pacientes                   X 

Número de projetos de pesquisa             X       

Número de artigos SCI             X       

Qualificação           X          

Investimento 

em Tecnologia 

% do orçamento destinado à compra de tecnologia   X                 

% do orçamento destinado a tecnologias de informação   X                 

Capacidade de aplicar sistemas informatizados         X           

Ambiente 

Organizacional 

Taxa de absentismo dos funcionários     X               

Rotatividade do staff     X               

Comunicação interna         X           

Empregar e manter pessoal competente         X           

Trabalho de equipa         X           

Estrutura do pessoal       X             

Atividade ambulatorial               X     

Formulação da missão e Visão                 X   

Implementação de análise estratégica                 X   

Gestão por objetivos                 X   

Comparação de mercado                 X   

Organização de aprendizagem                 X   

BSC                 X   

Certificação ISSO                 X   

Participação no TQIP                 X   

Procedimentos no dia de admissão                   X 

Objetivos focados nos cuidados ao paciente                   X 

Número de projetos de pesquisa             X       
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os indicadores relativos a perspetivas específicas da área da saúde e, na Tabela 4.10 

apresentamos os indicadores referentes a outras perspectivas 

Tabela 4. 9 – Indicadores relativos a perspetivas específicas da área da saúde 

 

No que se refere a perspetivas diretamente relacionadas com o setor da saúde, 

estas foram encontradas em oito das publicações analisadas (Martunis et al., 2020; 
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INDICADORES 

B
es

t 
P

a
ti

en
t 

E
x

p
er

ie
n

ce
 Taxa de recomendação por utentes X              

Taxa de mortalidade X              

Taxa de infeção X              

Tempo de Espera X              

Tempo de Espera ED P4R(?) X              

Transição e Continuidade X              

Alternate level of care (ALC) X        

Days over the province 50% lite (LOS) X        

Higiene das mãos  X              

Incidentes Críticos X              

D
es

em
p

en
h

o
 

d
e 

a
d

m
is

sã
o
 Duração média do internamento   

 
X           

Taxa de ocupação (%)   
 

X           

Taxa de rotatividade de camas   
 

X           

Q
u

a
li

d
a
d

e 

d
o

s 
cu

id
a
d

o
s Taxa de infeção (%)   

 
X           

Taxa de readmissões não programadas (%)   
 

X           

Taxa de acidentes hospitalares (%)   
 

X           

U
ti

li
za

çã
o

 c
lí

n
ic

a
 e

 

re
su

lt
a

d
o

s 

Mortalidade pacientes internados      X         

Readmissão pelo mesmo diagnóstico      X        X 

Procedimento cirúrgicos repetidos      X         

Quedas dos pacientes      X         

Erros médicos      X         

Cesarianas      X         

Erros medicação      X         

Tempo de internamento      X       X 

Complicações        X 

% de cirurgias/dia        X 

Tecnologia de diagnóstico usadas        X 

S
a

ti
sf

a
çã

o
 d

o
s 

u
te

n
te

s 

Satisfação dos utentes      X         

Satisfação com a equipa médica        X X    X  

Satisfação com a equipa de enfermagem        X X   X 

Reclamações dos utentes        X X   
 

Proporção de utentes que recomendariam o hospital a outros        X X     

Qualidade global        X 

Processo de Qualidade        X 

Resultados        X 

Satisfação com os Serviços de suporte        X 

Satisfação com os Serviços de Limpeza        X 

Satisfação com o Pessoal auxiliar nos cuidados ao utente        X 

B
et

te
r 

in
d

ic
a

to
rs

 Taxa de re-intervenção clínica 
 

 
    

X 
 

Acesso ao telefone 
 

 
    

X 
 

Acesso ao serviço 
 

 
    

X 
 

Tempo para marcação de consulta de especialidade 
 

 
    

X 
 

Q
u

a
li

d
a
d

e 
ce

n
tr

a
d

a
 n

o
 u

te
n

te
 

Segurança 

Taxa de infeção por Clostridium difficile  X       

Pneumonia com uso de ventilador  X       

Higiene das mãos  X       

Infeção no local da punção  X       

Úlcera de Pressão  X       

Quedas  X       

Eficácia 

Rácio standard de mortalidade hospitalar  X       

Readmissões  X       

Nível de Cuidados alternativos  X       

Margem total  X       

Acesso Tempo de espera na urgência  X       

Satisfação 
Vontade de recomendar os serviços hospitalares 
apôs a alta 

 X       
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Chen, Hou & Chang, 2012; El-Jardali et al., 2011, Rabbani et al., 2011; Rabbani et al., 

2010; Qudrat-Ullah, Chow & Goh, 2007; Pink et al., 2001, Weiss & Downar, 2013).  

Tal como se encontra na Tabela 4.9, a estas perspetivas foram atribuídos os 

      “Best Patient Experience”, “     p  h        i    ”, “   li         

c i     ”, “U iliz ç   cl  ic        l     ”, “   i   ç              ”, “Better 

indicators”   “   li     c                 ” i cl   , sobretudo, indicadores que se 

encontram relacionados com os utentes e com a qualidade dos cuidados prestados, 

aspetos fundamentais para que qualquer organização de saúde alcance o sucesso e 

elevados níveis de desempenho. 

Já no que se refere a outras perspetivas (ver Tabela 4.10), estas foram 

desenvolvidas em sete estudos (Chen, Hou & Chang, 2012; El-Jardali et al., 2011, 

Rabbani et al., 2011; Rabbani et al., 2010; Qudrat-Ullah, Chow & Goh, 2007; Pink et 

al., 2001, Schmidt et al., 2006) e foram apelidadas    “A  i i    ç  ”, “ i          

I      ç     R c      H      ”, “R c      H      ”, “Faster indicators”, 

“Cheaper indicators”, “Ri c   l  ic ”, “M     iz ç  ”   “Workforce”. Analisando 

   i  ic         iliz        c               “     ” p   p  i       ácil p  c     

que, contrariamente aos indicadores encontrados na Tabela 4.9, estes não se 

encontram diretamente relacionados com o utente, mas sim com todo o trabalho de 

back-office e com os profissionais. Fazendo um paralelismo com as perspetivas 

tradicionais, enquanto as perspetivas mencionadas na Tabela 4.9 se aproximam da 

perspetiva Clientes, as apresentadas na Tabela 4.10 estão mais relacionadas com as 

restantes perspetivas (Financeira, Processos Internos e Aprendizagem e 

Conhecimento). Compreendemos, assim, que pode ser uma tentativa de inovar e 

adequar o BSC à nova realidade que se vive dentro das organizações de saúde. 

De acordo com Rahimi et al. (2018)   p   p  i   “P  c      I       ”    q  l  

que assume o papel central em termos de perspetivas, sendo a que mais se interrelaciona 

c                   p   p  i   “Ap    iz   m e C  h ci     ”     q     i  i  l   ci  

         ,   q        p   p  i   “ li     ”     q     c      i   i  l   ci      

restantes. Por sua vez, e de acordo com os mesmos autores   p   p  i   “Fi   c i  ” 

        “main effect factor”       “main cause”, nem tem um papel central. Em termos 

de indicadores, estes autores concluíram que aquele que assume um papel central é o 
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i  ic     “oc p ç      c    ”;   i  ic     “erros cl  ic  ”     q     i           

       i  ic      ,   q          i              “%       i   ç              ”. 

Tabela 4. 10 – Indicadores referentes a outras perspectivas 
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INDICADORES 

A
d

m
in

is
tr

a
çã

o
 

% de registo médicos completos X 

           

Rate of prompt consultation (%) X 

           

S
is

te
m

a
s 

d
e 

In
te

g
ra

çã
o

 e
 R

ec
u

rs
o

s 
H

u
m

a
n

o
s 

Infeções cirúrgicas   X          

Lesões com agulhas ou cortantes   X          

Rotatividade pessoal   X          

Satisfação pessoal   X          

Tempo de espera desde ER a atribuição de cama   X          

Tempo de espera ER   X          

Ausência de pessoal   X          

Taxa de licença por doença do pessoal   X          

% de transferências para outro hospital   X          

Tecnologia de Informação clínica       X 

Colheita, disseminação e benchmarking clínico       X 

Intensidade do uso de informação       X 

Desenvolvimento e uso de vias clínicas       X 

Coordenação de cuidados       X 

Integração comunitária       X 

Estratégia para gerir utentes em ALC       X 

R
ec

u
rs

o
s 

H
u

m
a

n
o
s 

Satisfação com o trabalho     X X      

Satisfação com os colegas     X X      

Satisfação com as instalações     X X      

Satisfação com a organização     X X      

Satisfação com os Supervisores     X X      

F
a

st
er

 

in
d

ic
a

to
rs

 Tempo total de rotatividade 
    

X 
 

 

Total Turnaround time 
    

X 
 

 

Taxa de referenciação externa de pacientes 
    

X 
 

 

C
h

ea
p

er
 

in
d

ic
a

to
rs

 

Valor médio da despesa 
    

X 

 

 

Tempo médio de internamento 
    

X 

 

 

R
is

co
 

C
lí

n
ic

o
 

Resultados (Health of nation outcome scales, Royal College of Psychiatrists)      X  

Taxa media de suícidio em 3 anos para doentes mentais e altas       X  

% de reclamações onde com resposta dentro de 20 dias      X  

Quedas      X  

M
o
d

er
n

iz
a
çã

o
 

Divulgação assertiva da quantidade de casos pela equipa      X  

Utilizadores do serviço que receberam serviços de resolução de crise      X  

Quantidade de casos com intervenção precoce      X  

Utilizadores de serviço que esperaram >21 semanas para uma primeira consulta (consultant 

outservice user appointement) 

     X  

Utilizadores de serviço cuja transferência para cuidados no serviço de adultos está atrasada      X  

Utilizadores de serviço cuja transferência para cuidados no serviço geriátrico está atrasada      X  

Ocupação de camas no internamento de adultos, sem alta para o domicílio       X  

Ocupação de camas no internamento geriátrico, sem alta para o domicílio      X  

Colocações fora da área      X  

Cuidadores com um plano de cuidados ativo      X  

W
o
rk

fo
rc

e 

Licença por doença      X  

Overtime      X  

Rotatividade      X  

% de staff que recebeu formação      X  
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Gao et al., (2018) referem que o sistema de indicadores desenvolvido 

demonstrou boa validade e fidelidade; que os indicadores de primeiro nível demonstram 

a seguinte ordem: Financeira > Processos Internos > Clientes > Aprendizagem e 

Conhecimento, sendo a perspetiva financeira a primeira a ser considerada; na correlação 

entre as perspetivas Processos Internos, Clientes e Financeira, é a primeira que 

apresenta um maior peso, pela necessidade de garantir qualidade nos serviços de saúde. 

Percebe-se, assim, que a perspetiva Clientes é afetada pela perspetiva Processos 

Internos. Neste estudo, a perspetiva que se demonstrou menos relevante é a perspetiva 

Aprendizagem e Conhecimento, talvez pelo facto de o foco dos hospitais abrangidos 

pelo estudo serem mais direcionados para o trabalho prático, em vez de investigação 

científica ou ensino. 

Yang e Tung (2006) reforçam que o BSC reflete relações causais entre as quatro 

perspetivas. Os resultados obtidos suportam a hipótese de que a aprendizagem 

organizacional tem uma influência positiva na qualidade, a qualidade tem uma 

influência positiva no lucro, a eficiência tem uma influência positiva na quota de 

mercado e no lucro. No entanto, os resultados obtidos não suportaram a hipótese de que 

a satisfação dos utentes tem uma influência positiva na quota de mercado, nem que a 

quota de mercado tem uma influência positiva no lucro. Os resultados obtidos nas 

perspetivas Aprendizagem e Conhecimento e Processos Internos demonstraram um 

efeito direto nos indicadores financeiros. Constataram ainda que, com a implementação 

desta ferramenta, a qualidade médica afetou a eficiência, uma baixa mortalidade líquida 

em 2001 resultou num significativamente maior retorno sobro o ativo (ROA) em 2002, 

uma taxa de ocupação significativamente maior conduziu a maior quota de mercado no 

ano seguinte. Como tal, a eficiência teve uma influência positiva no desempenho 

financeiro. A satisfação dos utentes encontra-se, significativamente, associada ao lucro, 

mas existe uma relação negativa entre satisfação de clientes e quota de mercado, não foi 

encontrada relação entre quota de mercado e lucro.  

 Embora não haja uniformidade em termos de relevância das perspetivas, mais 

uma vez é percetível a importância que a perspetiva Financeira assume, bem como a 

perspetiva Aprendizagem e Conhecimento. É de salientar que as perspetivas 

estabelecem entre si relações de causa e efeito, onde uma boa base será um pilar 

essencial para a concretização da missão da Unidade Hospitalar. 



 

76 

 

Questão 6: Quais os fatores facilitadores na conceção e na implementação do BSC? 

Sendo o BSC uma ferramenta que contribui para a melhoria do desempenho das 

organizações de saúde, onde todos os elementos da organização devem 

compreender/perceber qual o seu papel para alcançar este objetivo, torna-se importante 

perceber quais os elementos considerados como facilitadores deste processo nas 

publicações analisadas. 

Dos 24 estudos, apenas sete, fazem referência aos elementos facilitadores. São 

estes estudos que discutimos seguidamente. 

Koumpouros (2013), aponta, como elementos facilitadores para a conceção e 

implementação do BSC, o constante fluxo de informação e a participação de um grupo 

de clientes, enquanto elemento de suporte ao projeto. Este autor refere ainda que a 

comunicação constante e a informação são a chave para o sucesso deste processo, 

porque aumentam a familiarização com o mesmo, à medida que diminui a resistência e 

aumenta a confiança no seu sucesso. 

No estudo levado a cabo por Rabbani et al. (2010), estes referem que o desenho 

do BSC foi possível porque a maioria dos pré-requisitos necessários para uma conceção 

e implementação de sucesso (liderança, planos estratégicos e sistemas de informação 

viáveis) já estavam a ser utilizados, e a prontidão para o uso do BSC já tinha sido 

avaliada previamente. Este parece um bom princípio a assumir na conceção e 

implementação desta ferramenta, ou seja, assegurar que estes três requisitos estão 

assegurados, pois tal como estes autores referem, irá facilitar o processo de 

desenvolvimento e implementação da mesma. Também Rabbani et al. (2011), referem 

que fazem parte da lista de elementos facilitadores, o suporte da organização em termos 

de benefícios financeiros e não financeiros, experiência prévia com iniciativas em 

Quality Care, colocação de recursos humanos específicos para monitorização dos 

indicadores do BSC, comunicação de uma agenda clara sobre a conceção e 

implementação do BSC, encorajamento para a atribuição de incentivos não financeiros e 

reporte de indicadores do BSC nas reuniões de rotina das unidades. 

No seguimento dos elementos facilitadores, Smith e Loonam (2016), deixam 

algumas recomendações das quais salientamos as seguintes: apoio formal da gestão de 

topo, existência de um plano educativo e um processo de comunicação que inclua todo 
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o pessoal, a importância da padronização de procedimentos, as equipas envolvidas 

devem incluir pessoal de todos os níveis, para que todos os funcionários do 

departamento estejam envolvidos em, pelo menos, uma iniciativa. 

Por sua vez, Pink et al. (2001), salienta que deve ser garantida a qualidade dos 

dados; os dados devem ser apresentados de forma cuidadosa e em formato 

compreensível; os comitês consultivos devem incluir pesquisadores, gestores e clínicos 

de hospitais; construir vínculos com os dados; ponderar, cuidadosamente, a divulgação 

de informações e as variações na forma como é feita a alocação de recursos.   

Também são referidos como elementos facilitadores, a participação dos 

membros do Conselho de Administração na equipa executiva do BSC, a implementação 

do scorecard a nível organizacional nos departamentos mais relevantes, e a apresentação 

aberta de resultados (Chang et al., 2008).  

No estudo levado a cabo por Chen et al. (2006), este aponta como elementos 

facilitadores do processo de implementação do BSC, a seleção de Key Performance 

Indicator ( PI’ ) adequados aos hospitais envolvidos no estudo. 

Olhando para os elementos apontados como facilitadores nas diferentes 

publicações, percebe-se que a comunicação aberta, a divulgação de resultados e o 

envolvimento dos gestores de topo, contribuem para o sucesso na conceção e 

implementação desta ferramenta. A aceitação do BSC pelos diferentes colaboradores, 

depende do seu grau de conhecimento em relação ao plano estratégico da organização, 

bem como do seu envolvimento com os objetivos organizacionais. A gestão de topo e o 

seu envolvimento no processo assumem um papel fundamental na divulgação do plano 

estratégico, pois a perceção pelos demais colaboradores dessa situação, facilita a 

aceitação desta ferramenta, bem como facilita o alinhamento estratégico.   

De acordo com as diferentes publicações analisadas, pode-se concluir que o 

envolvimento dos líderes assume importância não só em termos financeiros, mas, 

também, em termos não financeiros, ao encorajar as equipas e ao facilitar a divulgação 

dos resultados, contribuindo, assim, para o aumento da motivação que levará ao 

sucesso. 
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Questão 7: Quais os resultados obtidos com a implementação do BSC?  

Para responder a esta questão, optámos por procurar informação ao longo das 

publicações relativamente a três pontos: principais conclusões, benefícios, e aspetos 

menos positivos resultantes do estudo/implementação do BSC.  

Embora nem todos os estudos façam referência aos benefícios obtidos com o 

estudo/implementação do BSC, a maioria refere as vantagens associadas ao uso de 

indicadores. Para Behrouzi e M ’     (2019) a grande vantagem na conceção e 

implementação do BSC foi que a revisão da literatura, que precedeu esse exercício, 

permitiu identificar um conjunto de indicadores comumente utilizados, auxiliando os 

gestores de cuidados de saúde a identificar os indicadores mais apropriados para os seus 

hospitais. Chen, Hou e Chang (2012), apontam como ben   ci      c      “sistema de 

aviso de luz vermelha” associado ao BSC servir de alerta relativamente aos indicadores 

que apresentam piores desempenhos. Pode dizer-se que um dos benefícios é contribuir 

para a melhoria do desempenho, ainda que possa não se refletir de forma homogénea 

em toda a organização (Martunis et al., 2020). 

Koumpouros (2013) conclui que a implementação do BSC é encorajadora, 

mesmo passado um ano após a sua implementação. De acordo com o autor, com a 

aplicação desta ferramenta, o hospital finalizou projetos estruturais e eletromecânicos 

que estavam em progresso há quase dez anos. Os resultados dão suporte à ideia de que a 

adoção de sistemas de controle de gestão não é apenas função de um processo racional 

de tomada de decisão e pressões institucionais, mas, que também depende das 

caraterísticas dos decisores. Com o desenvolvimento do seu estudo Chen, Hou e Chang 

(2012) concluem que esta ferramenta é apropriada ao controle financeiro e 

administrativo em ambiente hospitalar, onde a melhoria depende de atenção constante, 

ao mesmo tempo que tem um benefício direto no desempenho na admissão. Para El-

Jardali et al. (2011) a utilização de indicadores estandardizados e folhas de registo, 

facilitaram o processo de avaliação de desempenho, melhoraram os sistemas de 

informação, bem como os sistemas já existentes de captação de dados.  

De forma sumária, e ainda no que se refere a benefícios obtidos com a 

implementação do BSC, relatados ao longo das publicações, podemos apontar os 

seguintes: 
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- permite a implementação de novas recomendações aos hospitais (Gao et al., 

2018); 

- oferece uma oportunidade de agregar a estratégia de negócio aos objetivos 

atribuídos a cada unidade operativa. Desta forma, a estratégia pode ser comunicada a 

todos os níveis da organização (Verzola et al., 2009), e a alocação de recursos pode 

refletir os objetivos estratégicos (Verzola et al., 2009; Inamdar, Kaplan & Bower, 

2002); 

- permite maior facilidade em explicar as relações de causa-efeito a clínicos, 

staff e utentes (Verzola et al., 2009);  

- facilita a comunicação entre os diferentes profissionais, fazendo com que seja 

possível chegar a um consenso sobre as prioridades estratégicas (Verzola et al., 2009); 

- ajuda a clarificar a estratégia entre os gestores (Verzola et al., 2009; Inamdar, 

Kaplan & Bower, 2002), e facilita o alinhamento organizacional (Chang et al., 2008); 

- aumenta a credibilidade da gestão, responsabilizando a gestão de topo e demais 

gestores (Chang et al., 2008; Inamdar, Kaplan & Bower, 2002); 

- através da relação de causa-efeito do mapa estratégico, pode ajudar os gestores 

a equilibrar objetivos financeiros de curto prazo, e investimentos a longo prazo (Chang 

et al., 2008); 

- através das quatro perspetivas do BSC, os executivos têm uma estrutura para a 

tomada de decisão (Inamdar, Kaplan & Bower, 2002); 

- define prioridades para identificar, racionalizar e alinhar iniciativas (Inamdar, 

Kaplan & Bower, 2002); 

- suporta maior responsabilidade, especialmente quando ligado aos planos de 

incentivo dos gestores (Inamdar, Kaplan & Bower, 2002); 

- proporciona aprendizagem e melhoria contínua (Chang et al., 2008; Inamdar, 

Kaplan & Bower, 2002); 
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- permite contar a história da estratégia das organizações (Inamdar, Kaplan & 

Bower, 2002); 

- serve de guia à sua implementação, oferecendo uma linha temporal e 

indicadores virados para o futuro, e relações de causa-efeito que capturam a 

complexidade e as inter-relações da estratégia (Inamdar, Kaplan & Bower, 2002); 

- o processo de desenvolvimento do sistema de indicadores ajuda as equipas de 

gestão a definir objetivos estratégicos relevantes (Gordon et al., 1998); 

- facilita o entendimento comum dos objetivos das unidades (Gordon et al., 

1998). 

Pelo exposto, percebe-se que há uma clara identificação dos benefícios que a 

implementação desta ferramenta pode trazer ao nível do desempenho de uma 

organização, melhorando, assim, a eficácia e a eficiência da mesma. Em contrapartida, 

quando procuramos aspetos menos positivos resultantes da implementação do BSC, 

apenas numa das publicações é feita referência a aspetos negativos, e que, no nosso 

entender, podem ser facilmente contornados, são eles: sobrecarga de trabalho e ausência 

de sistemas de informação capazes de responder ao BSC de forma eficaz (Verzola et al., 

2009). Como forma de contornar estes obstáculos, é importante que, aquando da 

implementação desta ferramenta, haja uma correta alocação de recursos humanos, os 

sistemas de informação sejam adequados e exista um bom sistema de comunicação 

interna.  

Nos parágrafos seguintes, apresentaremos as principais conclusões alcançadas 

nos diferentes estudos. 

Para Verzola et al. (2009) o BSC é um ponto de contato ideal entre as dimensões 

financeira e clínica da administração, salientam que a rápida difusão do BSC entre as 

principais organizações internacionais com e sem fins lucrativos é uma prova do seu 

grande potencial, e que este projeto pode ser encarado como uma fase preparatória, na 

análise estratégica de um plano de negócios subsequente. 

Naranjo-Gil (2009) com o seu estudo conclui que, enfermeiros mais novos e 

com mais cargos utilizam o BSC de forma mais interativa, contrariamente aos 

enfermeiros mais velhos e com menos cargos, que apenas utilizam esta ferramenta de 
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forma diagnóstica; a maioria dos enfermeiros gestores recorre a indicadores não 

financeiros; o uso do BSC facilita os enfermeiros gestores a alcançar o desempenho 

estratégico baseado em custos, e também objetivos estratégicos focados na qualidade e 

flexibilidade. 

De acordo com os resultados obtidos por Chang et al. (2008), a implementação 

do BSC levou a um aumento da receita, da satisfação dos utentes, aumento do número 

de visitas de grupos desfavorecidos, aumento do número de clientes admitidos em 

unidades de cuidados intensivos em menos de três horas, vindos diretamente da 

urgência, diminuição do tempo de espera para consulta de prescrição de antibióticos e 

aumento do número de publicações científicas e de projetos de investigação. Referem 

ainda, estes autores, que o processo abrangente de implementação do BSC é um 

excelente sistema estratégico e de desempenho, e que, por sua vez, o processo gradual, 

desde o início do BSC em nível hospitalar até a implementação posterior dos BSC a 

nível departamental, aumentou a compreensão desta ferramenta pelos diferentes 

profissionais, ao mesmo tempo que facilitou o alcançar da missão e visão. 

Outra das conclusões a destacar é referida por Qudrat-Ullah, Chow & Goh 

(2007), que ressalvam que utilizando a estrutura qualitativa do BSC, identificaram a 

necessidade de existirem sistemas de decisão que sejam suficientemente robustos, para 

incorporar melhor conhecimento do ambiente externo nos processos internos do 

hospital e desenvolver o conhecimento mais alargado do desempenho organizacional, 

através da identificação de áreas que não têm recebido tanta atenção (particularmente os 

procedimentos e métodos para melhorar o feedback e aprendizagem em várias 

dimensões). 

O estudo de Chen et al. (2006) levanta-nos a questão que embora esta 

ferramenta possa trazer benefícios significativos para a organização, o seu sucesso pode 

estar dependente também de aspetos culturais. Estes autores abordaram a 

implementação do BSC nos hospitais da China e do Japão, no entanto um dos países 

apresenta melhores resultados do que o outro. 

Embora os diferentes estudos se refiram à implementação do BSC no setor da 

saúde, todos tinham objetivos diferentes, no entanto, é visível que todos eles deixam 

transparecer o fato do BSC ser uma ferramenta que ajuda a melhorar o desempenho 
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hospitalar, quer individualmente, quer complementado com outras ferramentas de 

gestão. 

Resumindo a informação recolhida na resposta a esta pergunta, é percetível que 

uma das grandes vantagens da conceção e implementação do BSC é contribuir para a 

melhoria do desempenho das Unidades Hospitalares. Como exemplo disto, salientamos 

os resultados obtidos por Meliones et al. (2008), onde referem que com a 

implementação do BSC, e quando comparado com o ano anterior, se verifica uma 

redução na morbilidade, uma diminuição nas readmissões de 7% para 4%, uma 

diminuição das taxas de infeção de 3% para 1%, uma diminuição do tempo de 

permanência de 0.6 dias, a equipa atingiu um fluxo de utentes de 26% de melhoria nos 

tempos de alta e 10% de melhoria na Unidade de Cuidados Intensivos Pediátricos; um 

aumento da margem contributiva em 240% e uma melhoria da margem líquida que foi 

desde perdas de $4.7 milhões por ano em 2004, para um total de $7.4 milhões de perdas 

nos últimos dois anos, os scores de satisfação de utentes excederam os targets no último 

ano, a percentagem de internamentos que reportara      k   hil    '  c    “  i   

   ”   c        targets para o ano fiscal. 

 

Questão 8: Quais as dificuldades e/ou limitações à implementação do BSC? 

Da análise das publicações, são várias as dificuldades e/ou limitações 

mencionadas pelos autores dos estudos (consultar Tabela 4.11). De todas elas, aquela 

que se repete num maior número de estudos, é a dificuldade no acesso à informação, 

nomeadamente o acesso a targets, iniciativas e planos estratégicos. De seguida, 

apresenta maior número de referências, a falta de colaboração com os investigadores, 

seja essa falta de colaboração por parte da Gestão de Topo, ou por parte dos 

profissionais de saúde, sendo esta sentida ao nível da aprovação, e da disponibilidade e 

compromisso para com o processo de implementação do BSC. O compromisso dos 

líderes organizacionais é fundamental, quer no acesso à informação, quer na 

comunicação interna dentro da instituição, facilitando, assim, uma maior transparência e 

diminuindo a renitência perante a conceção e implementação do BSC.  

 

 



 

83 

 

Tabela 4. 11 – Dificuldades e/ou Limitações à implementação do BSC 

 

Também a escassez de recursos humanos é referida em duas publicações (El-

Jardali et al., 2011; Rabbani et al., 2011) como sendo uma dificuldade/limitação à 

conceção e implementação desta ferramenta. Percebe-se que o excesso de trabalho 

(Rabbani et al., 2011), fruto da limitação de recursos humanos dificulte a colaboração 

neste processo (El-Jardali et al., 2011; Gordon et al., 1998). 
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Acesso a informação  X 
    

X X  X 
   

X 

Baixa colaboração com os investigadores (aprovação, disponibilidade 

e compromisso) 
X 

      
 

  
X 

 
X 

Recursos humanos limitados    X X         

Extenso número de indicadores pode levar a dificuldades na 

implementação de sistemas de avaliação de desempenho em termos de 

custo e eficiência 
 

X 
     

 
     

Resistência à mudança 
  

X 
    

 
     

Não acreditar no sucesso 
  

X 
    

 
     

Quantidade de trabalho clínico 
    

X 
  

 
     

Dificuldade na escolha ou definição de padrões de referência 
      

X  
     

Seleção de KPI's eficazes  
       

 X 
    

Dados 

Dados obtidos através de questionários 

autoadministrados        
 

 
X 

   

Ausência de dados que avaliem a profundidade 

da implementação         
 

 
X 

   

Intervalo de tempo entre a recolha de dados 

clínicos e financeiros e a recolha dos restantes 

dados 

           X  

Obter e interpretar os dados atempadamente e 

de forma efetiva em termos de custos 
         X    

Falta de análise in-depth do outcome dos dados      X        

Dificuldade em desenvolver iniciativas direcionadas para os objetivos 

das instituições tendo por base o plano estratégico.         
X 

   
 

 

Dificuldade em remover fatores de confusão 
       

X 
   

 
 

Estender o BSC a toda a organização 
       

 
  

X 
  

Manter o BSC simples e utilizá-lo para aprendizagem 
       

 
  

X 
  

Falta de conhecimento sobre BSC e Gestão 
  

X 
    

 
     

Qualidade 

Ausência de cultura de qualidade nos hospitais 
   

X 
   

 
     

Ausência de Departamento de qualidade nos 

hospitais 
   X          

Resistência do médico à medição e relatórios de desempenho 
   

X 
   

 
    

X 

Falta de pessoal competente na medição e interpretação dos dados 
   

X 
   

 
     

Falta de iniciativas nacionais de gestão de desempenho para 

providenciar avaliação comparativa     
X 

  
 

     

Incapacidade de a liderança comunicar uma agenda BSC clara 
    

X 
  

 
     

Papéis do staff mal definidos na implementação do BSC. 
    

X 
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Pink et al. (2001) defendem que é importante que seja garantida a qualidade dos 

dados e que estes devem ser apresentados de forma cuidadosa e em formato 

compreensível, como tal, e para destacar este aspeto considerámos pertinente agrupar as 

diferentes dificuldades/limitações que se encontram relacionadas com os dados, onde se 

incluíram as seguintes dificuldades/limitações: a forma de obtenção de dados (Yang & 

Tung, 2006), ausência de dados que avaliem a profundidade da implementação de novas 

atividades de gestão, capital humano, e informação na perspetiva Aprendizagem e 

Conhecimento (Yang & Tung, 2006), o timing para colher os dados (Pink et al., 2001; 

Inamdar, Kaplan & Bower, 2002) e falta de análise in-depth do outcome dos dados 

(Rabbani et al., 2010). Inamdar, Kaplan e Bower (2002), e Pink et al., (2001), salientam 

o fator tempo como uma das dificuldades/limitações, e alertam para a necessidade de 

recolha e análise de dados atempadamente, sendo importante que o tempo que medeia a 

recolha e a análise de dados não seja muito distante, pois o contexto pode sofrer 

alterações entre estes dois momentos e influenciar o processo de análise. 

Como exemplo de outras dificuldades/limitações apontadas, temos o elevado 

número de indicadores (Gao et al., 2018), a resistência à mudança (Koumpouros, 2013), 

muito associada à falta de conhecimento sobre BSC e Gestão (Koumpouros, 2013), o 

não acreditar no sucesso, nem nos benefícios que a implementação desta ferramenta 

pode trazer (Koumpouros, 2013), ausência de cultura de qualidade (El-Jardali et al., 

2011), papéis mal definidos (Rabbani et al., 2011), falta de iniciativas que permitam 

realizar comparações entre diferentes unidades hospitalares (Rabbani et al., 2011), 

incapacidade dos líderes comunicarem uma agenda clara (Rabbani et al., 2011), a 

   q       l ç       PI’  ( h   et al., 2006), a dificuldade de estender o BSC a todos 

os departamentos da organização (Inamdar, Kaplan & Bower, 2002), a dificuldade em 

remover fatores de confusão (Meliones et al., 2008), e a dificuldade em manter o BSC 

simples e utilizá-lo enquanto elemento de aprendizagem (Inamdar, Kaplan & Bower, 

2002). 

De todas as dificuldades/limitações apontadas, há três que gostaríamos de refletir 

em maior detalhe: adequada seleção de indicadores, resistência à mudança e a falta de  

comunicação top-down.  

Relativamente à seleção de indicadores, tal como referem Kaplan e Norton 

(2000), é importante não apresentar indicadores em excesso, e os selecionados devem 
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ter como foco complementar a estratégia. Ou seja, é importante que os indicadores não 

sejam demasiados, e que representem exatamente aquilo que pretendemos deles.  

A resistência dos profissionais de saúde prende-se, muitas vezes, com falta de 

conhecimento sobre esta ferramenta, que poderá ser colmatada com recurso a formação 

e sessões de esclarecimento. Muitas das dificuldades/limitações sentidas poderão 

desaparecer, apenas com recurso a formação e à existência de peritos em BSC nas 

equipas de implementação.  

Outro dos pontos que, a nosso entender, merece ser realçado é a falta de 

comunicação top-down. Se as organizações tivessem um bom sistema de comunicação 

interna, muitos dos obstáculos mencionados desapareceriam.  

Compreender as dificuldades e limitações sentidas por outros autores, será um 

passo para o sucesso. 

É importante identificar quais as dificuldades/limitações sentidas para que, em 

futuras investigações, estas possam ser contornadas, evitando assim o fracasso desta 

ferramenta. Muitas delas, podem ser solucionadas com a promoção de formações sobre 

esta ferramenta e sobre os resultados de sucesso que se conseguem alcançar, quando 

devidamente implementada. Devem fazer parte da equipa de trabalho peritos no BSC, 

que assumem um papel fundamental durante todo o processo no contorno a algumas 

dificuldades sentidas, nomeadamente, na reorientação e adequação do foco, bem como 

no esclarecimento de eventuais dúvidas que surjam. 

 

Questão 9: Que oportunidades existem para futuras investigações nesta área? 

Após analisar as publicações e recolher informação sobre o processo de 

implementação do BSC, pareceu-nos também importante identificar oportunidades para 

futuras investigações, deixadas como sugestões pelos autores das referidas publicações 

e da nossa própria reflexão sobre a implementação desta ferramenta em Unidades 

Hospitalares. 

Ao longo das 24 publicações, podemos destacar como sugestões para futuras 

investigações/estudos as seguintes: 
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- Abranger mais elementos do BSC como targets e iniciativas (Behrouzi & 

M ’    , 2019); 

- Aplicar esta ferramenta a outros hospitais, a diferentes tipologias de hospitais 

(e.g. hospitais pediátricos, maternidades, etc.) (Gao et al., 2018), e dentro dos hospitais, 

a diferentes departamentos hospitalares (Gao et al., 2018; Koumpouros, 2013); 

- Comparar o BSC com métodos de avaliação de desempenho como o 

Compreehsive Index Method e o Rank Sum Ratio Method (Gao et al., 2018); 

- Desenvolver e executar testes empíricos conjuntamente com outras ferramentas 

presentes na literatura académica (Porporato, Tsasis & Marin, 2017); 

- Realizar um estudo longitudinal para avaliar se o BSC é uma ferramenta eficaz 

no suporte de uma estratégia de execução nos cuidados de saúde (Smith & Loonam, 

2016); 

- Generalizar os resultados a outros hospitais e setores públicos (Lin et al., 

2013); 

- Realizar avaliação comparativa, entre as diferentes unidades hospitalares que 

se encontram a utilizar o BSC para identificar eventuais influências nos resultados 

obtidos (El-Jardali et al., 2011); 

- Rastrear contextos durante um período de tempo mais longo, para avaliar o 

impacto do PGF ou estruturas de mudança de estratégia alternativas em várias 

organizações, com a construção de uma explicação teórica (Rabbani et al., 2011); 

- Testar a aplicação do BSC seguindo uma estratégia de bottom-up, ou seja, 

começar por costumizar o BSC para uso individual em departamentos clínicos e depois 

implementar o sistema a um nível executivo (Rabbani et al., 2010); 

- Analisar se a utilização de medidas de desempenho objetivas versus subjectivas 

contribue para atitudes de gestão, como justiça, clareza de objetivos e equidade na 

organização (Naranjo-Gil, 2009); 

- Analisar se o equilíbrio entre constituintes internos e externos da organização 

afeta a equidade (Naranjo-Gil, 2009). 
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- Testar as relações de causalidade entre as diferentes perspetivas (Yang & Tung, 

2006; Pink et al., 2001). 

Tendo por base a reflexão feita durante este processo, parece-nos que uma 

oportunidade interessante de investigação consiste em explorar oportunidades de 

complementar o BSC com recurso a outras ferramentas de gestão. Já existem relatos que 

esta complementaridade pode contribuir na construção de BSC mais eficazes. Rabbani 

et al. (2010), por exemplo, constatou que o processo Delphi utilizado na conceção do 

BSC permite, incorporar com sucesso perspetivas dos profissionais de saúde e 

especialistas no desenvolvimento do BSC, uma interpretação pragmática dos dados 

existentes, o que facilita o desenho de um scorecard com indicadores compreensivos em 

múltiplas dimensões. Também Rahimi et al. (2018), ao discutir a possibilidade de 

auxiliar a conceção e implementação do BSC com o recurso a outros métodos,  

verificou que a utilização do método DEMATEL (Decision Making Trial And 

Evaluation Laboratory), se pode revelar útil para estabelecer relações entre indicadores-

chave. Outros autores que propõem a complementaridade do BSC com outras 

ferramentas são Lin et al. (2013), que sugerem   i      ç      “fuzzy linguistic” c     

BSC, de forma a avaliar o desempenho do Bloco Operatório. Este método tem como 

vantagem o facto de os indicadores de desempenho poderem ser claramente 

identificados e expressos quantitativamente. Também Schmidt et al. (2006) recorreram 

ao BSC para desenvolver uma ferramenta operacional que inclui mapeamento 

estratégico, árvores de decisão e lógica RADAR. Juntamente com o BSC, a lógica 

RADAR demonstrou ser uma nova oportunidade de estabelecer um processo de ação 

estruturado. 

Um outro modelo que pode ser explorado é a simulação, baseado na estrutura 

qualitativa existente. Uma vez desenvolvido e calibrado para os dados específicos do 

hospital, a gestão poderá explorar o impacto de várias estratégias, de forma a otimizar 

os recursos existentes, mas limitados do hospital (Qudrat-Ullah, Chow & Goh, 2007). 

Embora o BSC tenha vindo a ser alvo de uma maior investigação e investimento 

no setor da saúde, percebe-se pelas sugestões deixadas, que ainda há muito caminho a 

percorrer, com vista a uma maior facilidade na implementação desta ferramenta. Só com 

parâmetros uniformizados, se poderão realizar comparações que permitam avaliar a 

eficácia desta ferramenta em diferentes contextos. A síntese deste conjunto de sugestões 
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recolhidas ao longo das diferentes publicações analisadas, vem, por um lado, comprovar 

a necessidade de investimento nesta área, e, por outro lado, oferecer algumas sugestões 

para futuras investigações no sentido de aprofundar o conhecimento sobre esta 

ferramenta. 
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Capítulo 5. CONCLUSÃO 

Com esta revisão sistemática da literatura, o nosso objetivo foi explorar e 

perceber o estado da arte sobre o BSC em Unidades Hospitalares. Esta ferramenta 

assume cada vez maior importância no setor da saúde e, como tal, é pertinente 

compreender o que já havia sido estudado, permitindo assim uma melhor compreensão 

sobre o assunto.   

O BSC é uma ferramenta de gestão que surgiu inicialmente em 1992, pelas mãos 

de Kaplan e Norton, direcionada para o setor privado; só mais tarde ganhou relevância 

no âmbito das organizações de saúde e no setor público. Atualmente é considerada uma 

ferramenta de bastante utilidade no setor privado, no setor público, no setor público-

privado e no setor social. Constituído tradicionalmente por quatro perspetivas, com o 

avanço do conhecimento sobre esta ferramenta, já foi possível encontrar novas 

perspetivas, que refletem, por um lado, a necessidade das organizações de caminhar 

rumo à eficiência e, por outro lado, a permeabilidade/flexibilidade do BSC às 

necessidades das organizações. Relativamente aos indicadores delineados para cada 

perspetiva, estes variam muito de aplicação para aplicação, no entanto, o importante é 

que estes reflitam sempre os pontos críticos e a realidade da organização em causa. 

Embora todas as publicações refiram a importância que esta ferramenta assume 

no âmbito da saúde, ainda existem muitas lacunas ao nível da sua implementação. 

Kompouros (2013) aponta como uma dessas lacunas a renitência à mudança, que, em 

muitos casos, se pode dever à falta de conhecimento sobre o BSC, à falta de cultura de 

qualidade dentro das organizações (El-Jardali et al., 2011) ou à incapacidade da 

liderança comunicar qual o propósito da implementação do BSC (Rabbani et al., 2011). 

Percebe-se, assim, que é de extrema importância a criação de equipas especificas para a 

implementação desta ferramenta, e que se encontrem no terreno, monitorizando e 

avaliando o trabalho desenvolvido, transmitindo o feedback ao serviço, departamento 

e/ou instituição hospitalar e fazendo os ajustes que sejam necessários. 

Embora nem todas as publicações analisadas especifiquem quais os benefícios 

alcançados com a implementação do BSC, as que os referem apontam para um aumento 

da satisfação dos utentes e profissionais, aumento da qualidade e da eficiência. A 

literatura analisada é consensual, no que se refere à principal motivação para a 
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implementação do BSC, reconhecendo o seu potencial enquanto impulsionador da 

melhoria dos cuidados prestados, enquanto sistema de avaliação de desempenho. 

Com a resposta a cada uma das questões inicialmente levantadas, podemos 

alcançar algumas conclusões, que referimos nos próximos parágrafos. 

A maioria dos estudos encontrados foram levados a cabo na última década, são 

na sua maioria qualitativos e foram publicados em revistas e jornais conceituados nesta 

área. Na globalidade, estes estudos tinham como objetivo compreender melhor a 

ferramenta BSC e clarificar qual o seu impacto na melhoria do desempenho das 

Unidades Hospitalares. 

Relativamente à principal motivação apontada pelos investigadores para a 

realização do estudo, aquelas que são referidas com maior frequência prendem-se com a 

necessidade de desenvolver um sistema de avaliação de desempenho para as Unidades 

Hospitalares e aprofundar conhecimento e a investigação empírica sobre a aplicação 

desta ferramenta. 

De acordo com as publicações analisadas, são as Unidades Hospitalares do setor 

público aquelas onde mais se aplicou o BSC. Já no que diz respeito à distribuição 

geográfica, a maioria dos estudos foram realizados na Ásia e na América do Norte, 

apenas tendo sido identificados quatro estudos na Europa. 

Ainda de acordo com os relatos encontrados, depreende-se que durante a 

conceção e implementação do BSC devem estar envolvidos a gestão de topo e direção, 

profissionais de saúde, profissionais de referência de cada setor onde se pretende 

implementar o BSC, um painel de peritos nesta ferramenta, utentes e académicos.  

No que diz respeito às perspetivas mais frequentemente utilizada é a perspetiva 

Financeira a que assume a liderança. Embora a maioria dos estudos utilize as 

perspetivas do modelo de Kaplan e Norton, alguns estudos fazem uma readaptação das 

mesmas, havendo mesmo estudos que criam novas perspetivas, parecendo-nos que esta 

inovação esteja muito associada à necessidade de adaptação à realidade de cada 

organização. Já no que diz respeito a indicadores, na perspetiva Clientes os indicadores 

mais utilizados são os relacionados com a taxa de satisfação: na perspetiva Financeira 

os mais utilizados encontram-se relacionados com custos e despesas, margem e nível 
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receita; na perspetiva Processos Internos temos como indicadores mais utilizados os que 

se encontram relacionados com o fator tempo, satisfação, incidentes profissionais e 

ocupação, por fim na perspetiva Aprendizagem e Conhecimento há uma grande 

referência a indicadores relacionados com formação e investigação, investimento em 

tecnologia e ambiente organizacional. 

Em relação aos elementos apontados como facilitadores nas diferentes 

publicações, percebe-se que a comunicação aberta, a divulgação de resultados e o 

envolvimento dos gestores de topo contribuem para o sucesso na conceção e 

implementação desta ferramenta.  

Pelos resultados encontrados nas diferentes publicações é percetível que a 

grande vantagem da conceção e implementação do BSC é contribuir para a melhoria do 

desempenho das Unidades Hospitalares.  

Relativamente às dificuldades/limitações na conceção e implementação desta 

ferramenta aquelas que são apontadas com maior frequência estão relacionadas com o 

acesso à informação, a falta de colaboração com os investigadores, a escassez de 

recursos humanos, e dificuldades relacionadas com os dados (a forma de obtenção de 

dados, timing, forma de análise). É importante a identificação destas 

limitações/dificuldades como forma de poderem ser contornadas em futuras 

investigações. 

Da literatura encontrada, percebe-se a importância que esta ferramenta assume e 

compreende-se que, cada vez mais, é reconhecido o seu impacto positivo ao nível das 

organizações. 

  

5.1. Limitações da Investigação  

Durante a realização desta revisão da literatura, foram sentidas como maiores 

limitações, o reduzido número de estudos encontrados que respondessem aos critérios 

de inclusão, a inexistência de artigos que descrevessem a implementação do BSC em 

Portugal e que estivessem escritos em inglês e a dificuldade de acesso a alguns estudos 

identificados como potencialmente interessantes. Outra das limitações sentidas prende-

se com o facto de que nem todos os estudos identificaram indicadores para cada 
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perspetiva, nem abordarem o BSC da mesma forma, o que dificultou a análise 

comparativa dos diferentes trabalhos e a interpretação dos dados.  

Considerando o tempo limitado para a realização do estudo, a pesquisa apenas 

através do titulo tornou-se necessária, no entanto revelou-se uma limitação, podendo ter 

deixado de fora alguns estudos relevantes. 

 

5.2. Sugestões de Investigação 

Para futuras investigações, sugere-se que seja realizada revisão da literatura com 

os estudos realizados em Portugal, na área da saúde, e que se faça uma comparação com 

os resultados obtidos noutros países. Outra sugestão prende-se com o alargar os critérios 

de inclusão, bem como a revisão dos descritores, numa tentativa de obter um maior 

número de estudos que permitam mais generalizações.  

Ainda de acordo com os artigos analisados, consideramos que em futuras 

investigações seria importante aplicar o BSC complementado com outras ferramentas de 

gestão, realizar comparação entre o BSC e outros métodos de avaliação de desempenho 

e realizar estudos comparativos entre hospitais com as mesmas caraterísticas de forma a 

perceber que fatores podem influenciar a aplicação desta ferramenta. 
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