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Introducéao

Carlos Alberto da Silva
casilva@uevora.pt

«Toda a organizagdo é o produto da forma como os seus membros pensam e
agem. Mude a forma como as pessoas pensam e interagem e podera mudar o
mundo.»

Senge et al. (1990)

Um mundo com qualidade é aquilo que todos desejamos nas e para as nossas
vidas. Embora a ideia de qualidade seja largamente utilizada no meio industrial e
dos servicos, a sua aplicagédo no seio dos servicos e cuidados de saude tem vindo a
ganhar cada vez maior expressdo. Caracterizando a intervengdo em satude moldada
pelo imperativo da resolucdo eficaz e eficiente dos problemas da saude-doenca,
pela exigéncia de respostas interactivas no quadro dos recursos organizacionais e
profissionais na qual se inscreve, fomentar e sedimentar a qualidade na prestacdo
de cuidados de saude se exige, em primeira e em Ultima instancia, uma transferén-
cia rigorosa das metodologias, modelos e demais légicas processuais da qualidade
na estrutura dos cuidados de salide, aspectos que requerem uma profunda reflexao
sobre a reorganizacédo da governanca de todo o sistema de saude.

E precisamente pela relevancia da problematica da qualidade no actual contexto
de mutacdo do mundo organizacional da saude que aqui se apresentam algumas
exposicdes, reflexbes e situacdes, sistematizadas numa primeira edigdo tematica da
Revista TMQ — Qualidade, e ancoradas em perspectivas multi e interdisciplinares
aplicadas a area da salde.

Longe de ser uma mera agregacdo de textos, os artigos apresentados em
seguida, encontram-se agrupados segundo quatro quadrantes de abordagem, que
subjazem no eixo estruturante da Revista. A figura 1 apresenta essa estrutura
adoptada.

Carlos Alberto da Silva
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Figura 1 — Modelo Geral

D
10

Especifico | Geral

Conceptual e contextual

Operacional

Assim, focalizando os artigos em temas que védo desde uma abordagem mais
genérica até a especificidade tecnicista das praticas em qualidade, passando por
temas de ordem conceptual e contextual ou ainda de ordem operacional, é oferecido
ao leitor uma imagem sobre a complexidade das tendéncias, perspectivas e exem-
plificacBes de algumas das praticas actuais no sector da satde.

No primeiro quadrante sdo apresentados trés artigos que abordam as principais
tendéncias das perspectivas actuais sobre o movimento da qualidade na salde: 1)
Qualidade em Saude: da definicdo de politicas a avaliagao de resultados; 2) Portu-
gal: Centros de Saude, Qualidade e Governacdo Clinica; 3) Visdo Simbidtica de
Qualidade em Saude — Busca Continua pela Melhoria.

Assim, inicia-se a presente edi¢do tematica com um artigo de Paulo Sousa, onde
se aborda de forma critica a relagdo entre as politicas de salde e a qualidade dos
cuidados prestados. Trata-se de uma reflexdo sobre os desafios da qualidade em
saulde, e das implica¢des que subjazem nos esfor¢os e investimentos dos profissio-
nais de salde e das organizacdes para potenciar servicos com beneficios para os
doentes. A avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados é perspectivada como
um lugar privilegiado de passagem para a garantia e a melhoria continua da quali-
dade no sistema de salide, de ambito publico, privado ou social.
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Rui Lourengo apresenta uma reflexdo sobre os caminhos para a governacao cli-
nica nos centros de salde portugueses e as suas implicagdes no contexto da quali-
dade na organizagéo da prestacéo de cuidados de saude. Através de um olhar sobre
a reforma em salde em curso em Portugal, real¢ca o papel determinante da Gover-
nacdo Clinica na implementacdo dos Agrupamentos dos Centros de Saude e na
Gestéo da Mudancga.

A necessidade de uma «Visdo Simbidtica de Qualidade em Saude» que permita
alcancar a melhoria continua da qualidade dos cuidados em saude, é uma proposta
de abordagem de Silvana Revez e Carlos da Silva. Num breve ensaio, os autores
focalizam a sua reflexdo nos dilemas da qualidade, enquanto processo continuo
para a obtencéo de resultados desejados em saude. Da analise efectuada, colocam
em evidéncia que a tomada de decisdo na escolha das melhores estratégias para
implementar um processo de melhoria e de desenvolvimento da qualidade néo é
linear, aspectos que implicam a envolvéncia de uma rede organizada de actores
sociais e politicas organizacionais. Para a sedimentacdo deste cenario se impde a
adopcdo duma visdo simbiotica da accdo colectiva entre actores, sendo crucial
guando se pretende uma melhoria na qualidade dos servicos de saude, tendo o
utente/doente no centro do sistema.

O segundo quadrante é composto por trés artigos que mobilizam o enfoque no
plano das interac¢des humanas na constru¢cdo dos caminhos para a melhoria da
gualidade na prestacdo de cuidados de salde: 4) Desafio para o Futuro: Usar humor
para aumentar a qualidade em salde; 5) Qualidade e Comunicagdo nas Organiza-
¢Oes de Saude: Aplicacdo Préatica no HCIS; 6) Qualidade no Relacionamento entre
Profissionais de Salde e Doentes.

Este segundo bloco de artigos inicia com um trabalho de Helena José e Antdnio
Abrantes. Os autores apresentam um artigo para explicitar a importancia do humor
nas relacdes entre os profissionais de salude e os utentes/clientes/doentes. O uso do
humor é apresentado como uma das possibilidades de sucesso da qualidade dos
cuidados de saude prestados aos cidadédos, na medida em que, sendo um meca-
nismo de coping, o humor possui ndo s6 o potencial para ajudar as pessoas a viver
a vida com alegria e felicidade, mas também a capacidade para aumentar a produti-
vidade e a satisfacdo profissional, bem como a capacidade para melhorar a garantia
da qualidade dos cuidados de saude prestados.

Paula Quintino e Margarida Saraiva debru¢cam sobre a «Qualidade e a Comuni-
cacdo nas OrganizacBes de Saude», tomando como pano de fundo a importancia
duma rede sustentada de comunicagdo com qualidade na prestacdo de cuidados de
saude. Tendo em conta esta realidade no plano da eficiéncia e da eficacia organiza-
cional, as autoras apresentam os resultados dum estudo sobre a tematica que per-
mitiram colocar em evidéncia que os diferentes modos de agir e de gerir a comuni-

Carlos Alberto da Silva
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cacgdo, designadamente os decorrentes da praxis dos enfermeiros, estdo directa e
proporcionalmente relacionados com a satisfacdo do cliente/utente/doente, e conse-
guentemente com a qualidade percebida dos servi¢os prestados por este grupo pro-
fissional.

A qualidade do relacionamento entre profissionais de saude e doentes é bem
ilustrada no artigo de Manuel Agostinho. Baseado num estudo de orientagédo qualita-
tiva, é apresentado no artigo os principais factores que subjazem no envolvimento
do doente nos cuidados de salde, assim como nos modelos de relacionamento de
interaccé@o pessoal e de relacionamento clinico. Os resultados do estudo sugerem o
principio da autodeterminacéo do doente como pano de fundo do relacionamento na
prestacdo de cuidados, aspecto que se deve desenvolver no quadro dos principios
éticos e deontoldgicos dos médicos e dos enfermeiros, e sobretudo nos termos dos
dispositivos pragmaticos da qualidade como é preconizado pelos sistemas de gestao
da qualidade, nomeadamente da Joint Commission International.

O terceiro quadrante aborda os aspectos operacionais da auditoria, da avaliagdo
de sistemas especificos das unidades da salde e da importancia do controlo esta-
tistico da qualidade, sendo composto pelos seguintes artigos: 7) Aspectos Concep-
tuais e Metodologicos da Qualidade em Saude: a Acreditagdo Hospitalar pela Joint
Commission International; 8) Qualidade dos Sistemas de Informagao num Servigo de
Radiologia; 9) Manual da Qualidade e Abordagem por Processos: O caso de uma
Sala de Mamografia; 10) Controlo Estatistico da Qualidade e Saude; 11) Controlo
Estatistico do Processo — monitorizacdo do desempenho de equipamento radiol6-
gico.

Tendo em conta a complexidade das perspectivas sobre o conceito de qualidade,
quer como elemento central da gestdo organizacional e dos processos de auditoria,
quer como marca de garantia e seguranca dos doentes, Maria Helena Almeida, Ana
Isabel Lopes e Carlos Alberto da Silva debrugcam sobre uma experiéncia de utiliza-
¢ao do processo de Acreditacao Hospitalar através das linhas de orientagcdo da Joint
Commission International. O relato deste caso permite colocar em evidéncia que a
segurancga do doente, o desenvolvimento continuo da qualidade, a certificacdo e a
acreditac@o constituem os principais elementos a ter em conta nas politicas organi-
zacionais de saude.

Ana Fonseca e Paulo Resende da Silva apresentam um artigo sobre a «Quali-
dade dos Sistemas de Informacdo em Radiologia». Discutem as razdes logicas da
implementacgédo dos sistemas de informagéo a fim de melhorar a qualidade dos pro-
cedimentos e do processo clinico e de gestdo. Apresentam os resultados dum
estudo desenvolvido num servigo de radiologia de um hospital. Analisaram e avalia-
ram os perfis caracterizadores dum sistema de informacédo especifico em salde,
colocando em evidéncia que uma gestdo cuidada na sua implementacdo e um uso
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proficuo por actores co-responsaveis pela qualidade dos servigos prestados, 0s
mesmos sistemas de informacgdo permitem potenciar uma melhoria da qualidade de
desempenho dos profissionais de saude.

As auditorias e a sua abordagem por processos, bem como a normalizagéo e
aperfeicoamento dos processos auditados constituem os eixos da proposta de tra-
balho realizada por Rui Almeida, Carlos da Silva, Ana Rosalina Fernandes, Antonio
Abrantes e Luis Ribeiro. Para os autores, a melhoria dos procedimentos dos servi-
¢os prestados num servigo de radiologia hospitalar, nomeadamente os de uma sala
de mamografia digital, passa pela aplicagdo criteriosa de adequadas ferramentas de
gestdo ao servico, assim como, pelo cumprimento rigoroso das normas e processos.
O presente artigo visa contribuir para o reforgo da importancia para a elaboracéo e
uso dos manuais de qualidade, enquanto elementos de referéncia e de uniformiza-
¢do dos métodos a aplicar na gestdo da qualidade em saude, designadamente no
que se refere a satisfacéo do utente e a optimizagéo dos processos.

A importancia do «Controlo Estatistico da Qualidade e Saude» constitui a pro-
posta de reflexdo de Jorge Varanda. Tendo em conta a diversidade dos sistemas e
situacBes organizacionais da prestacdo de cuidados de saulde, se exige cada vez
mais o combate ao desperdicio e o encontro de solugBes para a eliminacdo dos
erros. Para o autor, face a necessidade de medigdo, melhoria e controlo, numa
perspectiva de aperfeicoamento continuo, é necessario resolver os problemas créni-
cos duma organizacao de servicos de saude. Para o efeito, o autor propde a imple-
mentagdo e desenvolvimento de uma nova abordagem ldgica e estruturada na ges-
tdo das organizacdes de servicos de saude, designadamente através do uso de
dados e instrumentos apropriados, onde o controlo estatistico encontra um lugar pri-

vilegiado de passagem.

Gilda Cunha, Nuno Machado e Nuno Teixeira debrugam-se sobre as légicas do
controlo estatistico do processo para a monitorizacdo do desempenho do equipa-
mento radiolégico. Com base em material empirico, os autores demonstram nédo sé a
importancia das cartas de controlo como uma ferramenta Gtil num programa de con-
trolo de qualidade de um equipamento radiolégico, mas sobretudo colocam em evi-
déncia que a realizacdo de uma andlise estatistica dos resultados obtidos periodi-
camente permite acompanhar o desempenho do(s) equipamento(s) nhum servi¢o de
saude, sem a qual ndo é possivel efectuar com rigor uma previsao de desvios siste-
maticos ao funcionamento optimo do sistema de diagndstico por imagem.

Para finalizar o presente numero tematico sobre a Salde, apresenta-se no
quarto quadrante uma outra leitura dos processos da qualidade em saude, tomando
como pano de fundo a problematica das relagdes interorganizacionais através de um
artigo intitulado «Qualidade em Saude: Diagnéstico e andlise da rede social na
prestacdo de cuidados de saude a criangas com diabetes», da autoria de Mafalda

Carlos Alberto da Silva
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Silva, Raquel Costa, Carlos da Silva, Joaquim Fialho, José Saragoca, Luisa Pedro e
Maria Asensio. Os autores procuram através de um estudo empirico abordar a validade
e a explicitacdo da importancia das redes sociais no processo de garantia da quali-
dade dos cuidados. Os autores apresentam de forma pragmatica as linhas metodo-
I6gicas da andlise de redes sociais para descodificar os fluxos e vinculos especificos
dos actores envolvidos no processo de organizacdo e gestdo da prestagdo de cui-
dados de saude a criangas com diabetes. Os resultados do estudo permitiram, por
um lado, identificar determinados padrBes de interac¢cdo entre organiza¢des sociais
e de saude, e por outro lado, compreender a influéncia desses padrdes no compor-
tamento dos stakeholders da saude. A recente criagdo da consulta de diabetes
pediatrica na estrutura intra-hospitalar e o centro de salde da area geografica estu-
dada emergem como um dos principais recursos de acesso da comunidade. Apesar
das dificuldades descodificadas, designadamente na gestdo da informacao e na arti-
culagdo, o presente trabalho permite fazer relevar que os profissionais de saude
demonstraram um crescente envolvimento e responsabilizacdo na melhoria da qua-
lidade dos cuidados e sobretudo no reforco dos meios para auditar 0s processos de
articulagdo na rede de cuidados de saude a criangas com diabetes.

Em suma, os diferentes artigos apresentados no presente nimero tematico
constituem algumas das propostas possiveis de abordagem para a salvaguarda dos
elevados padrdes de qualidade em saude, sendo ainda de admitir que o acréscimo
de responsabilizagédo e envolvimento dos actores na gestdo e garantia da qualidade
nos servicos de saude passa pela necessaria alavancagem duma nova logica de
accao governativa nas organizacfes, eventualmente consubstanciada por um outro
modelo de governagéo clinica e técnica dos sistemas integrados de melhoria da
qualidade.



Qualidade em saude:
da definicao de politicas
a avaliacao de resultados

Paulo Jorge Santos Sousa
Escola Nacional de Saude Publica, UNL

Centro de Investigacéo e Estudos em Saude Pablica (CIESP) da ENSP-UNL
paulo.sousa@ensp.unl.pt

Resumo: Ao nivel das politicas de saude os principais condicionalismos que
hoje se colocam prendem-se, entre outros, com: i) as alteragdes demograficas
e envelhecimento da populagao; ii) a crescente complexidade dos cuidados de
saulde; iii) o desenvolvimento tecnolégico; iv) o aumento das expectativas dos
doentes e; v) os problemas associados ao financiamento, que condicionam,
ndo sé o presente, mas sobretudo a sustentabilidade no futuro. Do ponto de
vista da qualidade, «o grande desafio» tém a ver com a necessidade de criar
com sucesso, um sistema que, de forma coerente e integrada, englobe os
multiplos esforgos que, os profissionais e as organizagdes estao a desenvolver
de molde a potenciar os beneficios para os doentes. A avaliacdo da qualidade
dos cuidados prestados, visando a melhoria continua e o aumento da efectivi-
dade dos mesmos, constitui uma finalidade dos sistemas de saide modernos.
Neste contexto, a semelhan¢a do que se passa noutros paises, as questdes
relacionadas com a avaliagdo, garantia e melhoria continua da qualidade no
sistema de saude, de ambito publico, privado ou social, assumem cada vez
maior relevancia. Melhorar a qualidade dos cuidados de salde prestados aos
cidadaos e assegurar a todos os utilizadores acesso a cuidados de qualidade,
em tempo til e com custos adequados €, pois, um desafio para os diferentes
actores (stakeholders) da saude.

Palavras-chave: Qualidade; Politicas de Saude, Avaliacéo.

Abstract: The major constraints of the health policies is related with: (I) demo-
graphic change and ageing; (ii) increasing complexity of health care; iii) tech-
nological development; (iv) increased expectations of patients and; (v) prob-
lems related with financing, affecting not only those issues, but the sustainabil-
ity in future. From the point of view of quality, «the great challenge» is related
with the need to create successfully a coherent system that can integrate the
many professionals and organizations efforts to maximise the benefits for the
patients. The evaluation of quality of care provided to continuous improvement

Paulo Jorge Santos Sousa
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and increased the effectiveness, constitutes a purpose of modern health sys-
tems. In this context, as is happening in other countries, the evaluation issues
is relevant, ensuring quality and continuous improvement in health-care sys-
tem, public, private or social. Improve the quality of care provided to citizens
and ensure all users access to quality care in a timely and appropriate costs is
therefore a challenge for the different actors (health policy).

Keywords: Quality; Health Policies; Evaluation.

1. Qualidade em Saude

O crescente enfoque e interesse pela «Qualidade» é um fenémeno relativamente
recente nos sistemas de saulde, tendo tido como referéncia as experiéncias adquiri-
das e desenvolvidas na area industrial a partir de meados do século XX (Deming,
1986; Juran, 1989). Este é um dominio onde, a semelhanca de muitos outros, como
sejam o financiamento, relagdo de mercado oferta/procura, previsibilidade de neces-
sidades, impacto e visibilidade social, por exemplo, as «idiossincrasias» do sistema
definem, moldam e adaptam uma realidade transposta de outras areas de activi-
dade, para o sistema de saude.

O facto da aplicagcao dos conceitos e das praticas de qualidade, do sector indus-
trial para a area da saude, ndo poder ser feito de uma forma linear, tem sido consi-
derado por varios autores como um dos principais factores que tem condicionado o
processo de adopcdo e implementagdo de uma verdadeira «cultura» de qualidade
nos sistemas de saude, um pouco por todo o mundo (Deming, 1994; Berwick, 1996;
Blumenthal, 1996a).

Existem varias definicdbes de qualidade em salde. Para melhor enquadrar a
tematica neste ambito destacamos as definicbes propostas por Palmer e pela Joint
Commission on Accreditation of Healthcare Organizations (JCAHO) que a refere,
respectivamente, como,

«A produgdo de salde e satisfagdo para uma populagdo, com as limitagGes da
tecnologia existente, os recursos disponiveis e as caracteristicas dos uten-
tes.» (Palmer, 1982. 761).

«O modo como os servicos de saude, com o actual nivel de conhecimentos,
aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e reduzem a possi-
bilidade de obtencao de resultados indesejados». (USA, JCAHO, 1993)
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Outra questao igualmente importante, relaciona-se com o vasto conjunto de defi-
nicdes associadas ao conceito «qualidade em saude», bem como as principais ter-
minologias que lhe esté@o subjacentes.

Consideramos importante, no sentido de melhor integrar e articular estas ques-
tOes, fazer referéncia, ainda que de uma forma sucinta e focalizada ao campo da
saulde, a conceitos fundamentais como sejam: «gestdo da qualidade»; «sistema de
qualidade»; «melhoria continua da qualidade» e «avaliagdo da qualidade».

Segundo Imperatori, (Imperatori, 1999.164) «gestdo da qualidade», diz respeito
ao «Processo continuo de planeamento, implementagdo e avaliagcdo das estruturas
de garantia, sistemas, procedimentos e actividades ligadas a qualidade». Resumi-
damente, podemos afirmar que este conceito congrega todas as fun¢des envolvidas
na determinacgdo e obtencdo da qualidade, através da trilogia planeamento, controlo
e melhoria da qualidade.

2. Politicas de Qualidade em Saude

A necessidade de um «sistema de qualidade» foi identificada e explicitada pela
Organizacdo Mundial de Salde (OMS), na declaracdo «Saude para todos no ano
2000», na sua Meta 31 (OMS, 1985), e pelo Conselho da Europa na sua recomen-
dacé@o n° 17/97 do Conselho de Ministros (Biscaia, 2002), sendo consensual a sua
definicdo como:

«Um conjunto integrado de actividades planeadas, baseado na definicdo de
metas explicitas e na avaliacdo do desempenho, abrangendo todos os niveis de

cuidados, tendo como objectivo a melhoria da qualidade dos cuidados presta-
dos.» (Biscaia, 2002.7).

Os principais objectivos, da introducdo de politicas de «melhoria continua da
gualidade» nos cuidados de salide, passaram sempre por i) procurar promover e
manter a salde das populagfes; ii) estruturar os servicos de saude de molde a
satisfazer as necessidades dessas populagdes; iii) assegurar a competéncia profis-
sional dos prestadores de cuidados; iv) garantir que os recursos financeiros, huma-
nos, equipamentos e informacéo fossem utilizados de forma racional e eficiente e,
necessariamente, v) assegurar a satisfacao dos utilizadores dos cuidados de salde
(WHO, 2006b). Assim, para a prossecucao da «melhoria continua da qualidade» dos
cuidados torna-se necessario efectuar, de uma forma estruturada e sistematica, a
identificagdo de problemas e garantia da sua solugdo. O processo baseia-se na
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identificacdo dos problemas, no estabelecimento de prioridades, na procura das
melhores solugdes e sua aplicagdo com vista a resolugdo dos mesmos.

Um dos principais mecanismos utilizados na «melhoria continua da qualidade» é
o Ciclo PDCA, que significa: Plan, fase em que se analisam as areas/actividades ou
processos que queremos melhorar; Do, fase de implementagdo da
mudancga/melhoria; Check, este passo é crucial na medida em que é a fase de
monitorizagdo e acompanhamento da mudancga/melhoria; Act, depois de planear a
mudang¢a/melhoria, implementa-la e monitoriza-la, vem a fase em que se toma a
deciséo sobre o seu resultado, tendo em conta o seu efeito no processo de melhoria
da qualidade (Jackson, 2001; Walley; Gowland, 2004).

Esta metodologia, inicialmente desenvolvida por Walter Shewhart, na década de
30, foi sendo aperfeicoada, dinamizada e generalizada por Edwards Deming,
advindo dai a origem da outra denominagdo porque é conhecido — ciclo de Deming
(Juran, 1989).

O seu sucesso deriva, em grande medida, da ampla aplicabilidade, uma vez que
pode ser utilizada em todas as actividades de uma organizagao, qualquer que seja a
sua area de intervengdo. Esta é, talvez, a metodologia que mais facil e difusamente
foi assimilada e adaptada a area da saude, sendo frequentemente utilizada como
processo de «melhoria continua da qualidade» dos cuidados de saude, em diversos
sistemas de saude (Van Tiel et al., 2006; Wheatland et al., 2006).

Muito embora as definicdes seméanticas se multipliquem, as sobreposi¢des de
conceitos possam desfocar os objectivos e a multi-factorialidade da qualidade em
salde possa tornar dificil a sua medicéo, o facto é que o cerne da questéo, o grande
objectivo dos sistemas de salde modernos, reside exactamente na necessidade de
avaliar a qualidade dos cuidados prestados, pois s6 assim se pode saber onde (e
como estamos) e, consequentemente, planear para onde e de que forma queremos
ir (Qvretveit; Gustafson, 2002).

3. Avaliacédo da Qualidade em Saude

Actualmente existe uma panéplia de mecanismos de avaliagdo, interna e
externa, de afericdo, de auditoria e de benchmarking, que permitem conhecer e
comparar diferentes prestadores, planos de salde, populacdes, regides, paises, ou
estratégias terapéuticas, tendo como referencial uma norma, a melhor evidéncia dis-
ponivel ou uma préatica de exceléncia (dvretveit, 2001).
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Dificilmente, nos dias de hoje, se conhecem interven¢des na area da salde, ou
que sobre ela incidam, que ndo tecam consideracfes, questionem ou manifestem
preocupacéo sobre a qualidade em saude, seja numa perspectiva global e genérica,
seja nas suas diferentes dimensdes e atributos. Surgindo da exigéncia, mais ou
menos visivel, de todos os actores envolvidos, a qualidade constitui, cada vez mais,
uma dimensé&o incontornavel na saude e na prestacéo de cuidados.

Da complexa combinacdo que envolve o processo, a tecnologia e a interaccao
humana, que caracteriza 0 moderno sistema de prestacédo de cuidados de saude, é
esperado que traga beneficios significativos para os doentes. No entanto, estdo
também envolvidos riscos, inevitaveis, que poderdo ter consequéncias na qualidade
dos resultados obtidos.

Neste contexto, regista-se actualmente, quer na vasta bibliografia disponivel,
quer na realidade do dia-a-dia das organizacdes de salde, uma multiplicidade de
abordagens a tematica da avaliagdo da qualidade (Dvretveit; Gustafson, 2002; Lea-
therman et al., 2003; Larsson et al., 2005). Esta tematica surge muitas vezes anali-
sada a luz de conceitos como: acreditagdo e certificagdo de organizacdes de saude;
auditorias clinicas; benchmarking; clinical governance; avaliagcdo de desempenho;
avaliacdo de resultados em saude (outcomes research); entre outros. No entanto,
poderemos destacar, como denominador comum, o facto destas questdes serem
indissociaveis de uma politica explicita de Qualidade que visa melhorar, global-
mente, o desempenho dos servicos de salude e, consequentemente, os resultados
do ponto de vista clinico, econémico e centrados no doente (grau de satisfacéo,
preferéncias e expectativas).

Os principais desafios que hoje se colocam a politica de saude sao condiciona-
dos pelas alteragbes demogréficas e envelhecimento da populagéo, pela crescente
complexidade dos cuidados de saude, pelo desenvolvimento tecnoldgico, pelo
aumento das expectativas dos doentes e pelos problemas associados ao financia-
mento. No futuro, a manter-se esta tendéncia, a sustentabilidade dos sistemas de
salde, tal como os conhecemos na actualidade, fica fortemente comprometida.

Desta forma, a semelhan¢a do que se passa no dmbito internacional, as ques-
tBes relacionadas com a avaliacdo da qualidade no sistema de saude, de ambito
publico, privado ou social, assumem cada vez maior relevancia (Comissao Europeia,
2000; WHO, 2003). Avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de salde prestados
aos cidadaos e assegurar a todos os utilizadores acesso a cuidados de qualidade,
em tempo util e com custos adequados €&, pois, 0 grande desafio para os profissio-
nais da area da saude.

Como consequéncia, verifica-se que a avaliagdo da qualidade dos cuidados de
saude tem despertado, nos Ultimos tempos, interesse crescente, que se tem mani-
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festado, ndo sé ao nivel dos decisores politicos e das administragdes, mas também
no seio dos profissionais de saude e dos proprios utentes.

Este movimento entronca e, simultaneamente, deriva do paradigma em que a
gualidade em saude deve ser definida, medida e comparada, sendo os seus resulta-
dos passiveis de divulgagao publica, tendo como desiderato a melhoria continua dos
cuidados prestados. Nao se pode portanto intervir, na area da qualidade em saude,
se ndo se dispuser de mecanismos que permitam medi-la e avalia-la.

A medicdo da qualidade nos servigos de saude tem sido, histérica e conjuntural-
mente, bastante dificil. A razdo principal desta dificuldade resulta da utilizagdo de
diferentes defini¢bes de qualidade em salde.

Nos sistemas de salde «movimentam-se» multiplos actores, com distintos inte-
resses e motivacBes, desempenhando diferentes papéis no seio do mesmo. Cada
grupo possui definicbes e, consequentemente, medi¢cdes de qualidade préprias,
tendo em conta o seu «posicionamento» no sistema de salde, podendo igualmente
diferir nas dimensdes analisadas, nos objectivos definidos, nos indicadores e medi-
das seleccionados e nos padrdes (ou standards) utilizados como referéncia. (Brook;
McGlynn, 1996).

Por exemplo, os profissionais de saude tendem a caracterizar a qualidade mais
em termos dos atributos e resultados dos cuidados prestados e da efectividade dos
mesmos. Os financiadores, decisores politicos e gestores centram mais as suas
atencdes em medidas/indicadores decorrentes do desempenho organizacional e
numa visdo mais ampla, baseados na globalidade da populagdo tratada. Os uten-
tes/doentes, por sua vez, valorizam os aspectos relacionais, decorrentes do contacto
com a organizagdo e com os profissionais de salude, a acessibilidade e o «balango»
entre as expectativas e o resultado final dos cuidados recebidos (Bowers; Swan;
Koehler, 1994).

Foram varios os factores que incentivaram e fizeram despertar a atencéo da ava-
liagdo da qualidade em saude, entre os quais se destacam; i) as preocupacdes com
as questdes econdmicas e de eficiéncia; ii) o desenvolvimento de novas orientacdes
politicas, centradas na exigéncia de responsabilidade perante a sociedade (accoun-
tability); iii) a pressdo por parte dos doentes/utentes, cada vez mais informados e
exigentes; iv) o peso dos «media», que tém vindo a dedicar particular atengéo as
questdes dos eventos adversos; v) o desenvolvimento de novos conhecimentos na
area tecnoldgica e biomédica com reflexos directos na prestacéo de cuidados de
saude; vi) o crescente interesse na medi¢do dos resultados clinicos e do grau de
satisfac@o dos doentes, (Marshall; Davies, 2001; Cheng; Song, 2004; Larsson; et al.,
2005).
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Do vasto conjunto de ferramentas e de estratégias disponiveis para avaliar a
gualidade na area da saulde, a acreditagdo, as auditorias clinicas e a avaliagdo de
resultados (outcomes research), tém sido as mais commumente utilizadas e, conco-
mitantemente, as que apresentam uma base de evidéncia mais sélida (Mainz, 2003;
Veillard et al., 2005).

O conceito de acreditacédo esta ligado a um sistema de avaliacdo externa, perié-
dica e voluntaria do cumprimento de padrées de qualidade explicitos e previamente
estabelecidos, procurando estimular o desenvolvimento de uma cultura de melhoria
continua da qualidade (Romano, 2005).

S&o varios os paises que tém em curso programas de acreditagdo das suas ins-
tituicdes de saulde, uns de caracter voluntario, de que Portugal é exemplo, outros
com cariz obrigatério, como sdo os casos da Francga, dos Estados Unidos da Amé-
rica e da Australia (Pomey et al., 2005). O principio da acredita¢édo, que assenta na
demonstracdo de que, a uma dada instituicdo € reconhecida a prestacao de servicos
de qualidade, apresenta contornos similares e ampla homogeneidade nos procedi-
mentos, regras e objectivos que lhes estdo subjacentes. Os primeiros passos na
area da acreditacdo de organizagfes de salde foram dados na década de 1920, por
Flexner, a partir do seu programa de padronizacdo hospitalar (Hospital Standardiza-
tion Program), que mais tarde iria dar lugar a criagdo da Joint Commision of Health-
care Organization (JCAHO), hoje considerada a maior organizacdo de acreditagdo
do mundo, tendo acreditado mais de 85% dos hospitais nos Estados Unidos da
América (USA. Joint Commission on Accreditation of Health Care Organizations,
1993).

As auditorias clinicas tiveram origem nos Estados Unidos da América (EUA), nos
anos 50, com Lembecke, que descreveu, pela primeira vez, formas de auditoria cli-
nica com rigor técnico-cientifico. Mais recentemente esta pratica foi recuperada e
relancada no Reino Unido como um dos principais conceitos em que se materializa o
movimento de Clinical Governance (Richie et al., 2005). Pode-se definir auditoria cli-
nica, como um processo de avaliagdo e melhoria da qualidade, realizado inter-pares,
tendo por base a revisédo sisteméatica de informacgao decorrente dos cuidados presta-
dos e, consequentemente, a sua comparagdo com critérios e padrfes previamente
definidos (UK. National Health Service Wales, 2003).

A anadlise da variabilidade na prética clinica e, principalmente, nos resultados
decorrentes da prestacdo de cuidados de saude, tem hoje um estatuto central na
avaliacdo da qualidade em salde (Carneiro, 2003). Relativamente a primeira ques-
téo, variabilidade na prética clinica, os esforgos tém-se centrado no desenvolvimento
de normas de orientagdo clinica (guidelines), cujo objectivo é definir praticas de
exceléncia baseadas na melhor evidéncia disponivel. No que diz respeito a analise
de resultados em saude, clinicos e econdmicos, é uma éarea relativamente recente
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que se encontra intimamente ligada ao conceito anglosaxdnico de Outcomes
Research. Esta «nova» abordagem, procura analisar e perceber os resultados de
uma intervencdo clinica, bem como os factores que a influenciam, possibilitando,
desta forma, uma perspectiva focalizada e, simultaneamente, global da qualidade
em salde.

Do exposto podemos constatar que existe uma multiplicidade de abordagens e
de modelos possiveis para avaliar a qualidade no sector da saude. Nao obstante a
sua diversidade, podemos encontrar alguns pontos semelhantes, nas diferentes
abordagens, como sejam a utilizacdo de indicadores para medir e monitorizar os
niveis/padroes de qualidade dos cuidados prestados.

Consideramos importante fazer aqui referéncia aos modelos de avaliagdo da
qualidade descritos por Maxwell e por Donabedian, por serem os dois mais conheci-
dos e amplamente utilizados, um pouco por todo o mundo. Paralelamente ambos
apresentam em comum o facto de operacionalizarem a qualidade em saude sob a
forma de dimensdes, possibilitando analises mais especificas e integradas.

3.1. Modelo de Maxwell

Um dos principais contributos para o debate acerca da avaliagcao da qualidade foi
dado por Robert Maxwell, no inicio da década de 1990, sendo ainda hoje visivel, um
pouco por todo o mundo, a sua influéncia quer ao nivel das praticas, quer das politi-
cas de avaliagdo da qualidade (Melzer, 2006). Ao operacionalizar o conceito, amplo
e por vezes abstracto, de qualidade em saude em seis dimensdes, tornou possivel
objectivar a sua medicéo e consequentemente a sua avaliagdo. A necessidade de
definir um modelo assente em dimens@es especificas, para medir a qualidade em
salde, adveio da abrangéncia, da multidisciplinariedade e da complexidade que
caracterizava tal tarefa.

O modelo multidimensional, definido por Maxwell, é baseado em seis facetas
distintas da qualidade, nomeadamente, i) efectividade, prende-se com o efeito
desejado e alcangado para uma determinada intervencéo; ii) eficiéncia, diz respeito
a produzir os mesmos efeitos com menores recursos, ou com 0S Mesmos recursos
maximizar os efeitos; iii) aceitabilidade/qualidade na perspectiva do doente
(qualidade percepcionada), tem a ver, essencialmente com o grau de satisfacédo e
expectativas dos doentes e com as opinifes, sugestdes, reclamacgdes; iv) acessibi-
lidade, diz respeito as condi¢cbes em que 0 acesso a cuidados de salde é feito,
incluindo os factores que condicionam esse acesso; v) equidade, reflecte em que
medida, para necessidades diferentes, existem respostas diferentes, tendo em conta
a razoabilidade e a justica nas op¢Bes tomadas e o conhecimento disponivel; vi)
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seguranca, relaciona-se com a ocorréncia de eventos indesejados, decorrentes da
prestacdo de cuidados de saude e que causam dano ou incapacidade (Maxwell,
1992).

A definicdo deste modelo veio permitir avaliar a qualidade, quer a um nivel espe-
cifico, quando se analisa uma das dimensdes, quer numa perspectiva mais global e
integrada, quando se avaliam duas ou mais dimensdes em simultaneo.

3.2. Modelo de Donabedian (triade de Donabedian)

Considerado por muitos autores como o «pai» do «moderno» movimento de ava-
liacdo da qualidade na &rea da saude (Best; Neuhauser, 2004), Donabedian teve
como principal contributo a criacdo do modelo de avaliacdo da qualidade, definido
em meados dos anos 60, assente na triade estrutura, processo e resultados.

A componente estrutura é caracterizada por aspectos relativamente estaveis
como as instalacdes da organizacdo de saude, os equipamentos, os profissionais e
0S recursos que tém ao seu alcance, os locais e 0 modelo de organizagéo do traba-
Iho. O processo, diz respeito ao conjunto de actividades que os profissionais reali-
zam para o0s utentes/doentes, bem como as respostas destes, e inclui as actividades
de decisdo ao nivel diagnéstico, terapéutico e as acc¢des preventivas. Os resulta-
dos, referem-se tanto aos niveis de salde, aos custos associados e a satisfagcao dos
utentes/doentes (Brook; McGlynn; Cleary, 1996).

N&o obstante ser amplamente consensual, o modelo definido por Donabedian
desencadeou diferentes movimentos consoante a componente que era mais valori-
zada na avaliacdo da qualidade. Varios autores consideraram que a analise da qua-
lidade devia privilegiar os padrées e as normas da estrutura e do processo, conside-
rando também importante uma revisdo dos resultados, principalmente naqueles
casos onde ocorreram eventos adversos (Schiff; Rucker, 2001).

Esse tipo de abordagem teve por base o periodo inicial do problema relacionado
com as variagdes na pratica clinica, cujo expoente maximo assentava na definicdo
de normas de orientagao clinicas, também denominadas guidelines, no sentido de
uniformizar os processos de diagndstico, tratamento e prevencdo, baseadas na
melhor evidéncia disponivel.

Mais tarde alargou-se a discusséo da variabilidade da pratica clinica a variabili-
dade dos resultados obtidos e, principalmente, a sua inter-relagéo, tendo em conta a
andlise dos custos, econdmicos e sociais, associados a essas variagdes.

Apesar de, no periodo entre a década de 1970 e a primeira metade dos anos 90,
terem sido privilegiadas abordagens centradas na avaliagdo dos aspectos relaciona-

Paulo Jorge Santos Sousa



28 TMQ - QUALIDADE - NUMERO TEMATICO 1

dos com a estrutura e o processo, verificou-se, de algum tempo a esta parte, uma
mudanca desse paradigma, principalmente em paises com conhecimentos e praticas
bastante desenvolvidos a esse nivel, de que sdo exemplo os Estados Unidos da
América, a Australia, o Canada, o Reino Unido e a Franca, (WHO, 2003).

O enfoque incide agora mais na analise dos resultados — outcomes, tendo sem-
pre presente os lacos indissociaveis entre os trés aspectos, ha medida em que a
identificacdo de um resultado menos favoravel que o expectavel, possa ser indica-
dor, em principio, da existéncia de problemas ao nivel do processo ou da estrutura,
pelo que é de todo conveniente e recomendavel a adopgéo de abordagens globais e
integradas.

Para os profissionais de saude e para os doentes, a investigacdo de resultados
fornece evidéncia acerca dos beneficios, riscos e resultados dos cuidados presta-
dos, permitindo-lhes desta forma tomar decisdes mais informadas.

Para os gestores da saude e para os financiadores, a andlise de resultados pode
ajudar a identificar estratégias potencialmente efectivas que devem ser implementa-
das no sentido de melhorar e manter a qualidade dos cuidados de saude.

Ao relacionar os cuidados que os doentes recebem, com os outcomes neles
verificados, a andlise de resultados torna-se a chave para avaliar, monitorizar e
melhorar a qualidade em saude (Donabedian, 2002).

4. Consideracdes Finais

As expectativas dos doentes sdo hoje mais elevadas do que nunca. Para isso
contribuiram, entre outros factores, os avancos verificados ao nivel da ciéncia; os
desenvolvimentos tecnolégicos; a facilidade no acesso e difusdo da informagéo e; a
mudanga de cultura para uma légica de exigéncia e responsabilidade social
(accountability).

N&o obstante o potencial de transformacéo e inovacéo dos servigos de saude ser
enorme, torna-se necessario a melhoria permanente da qualidade, voltada para o
atendimento das necessidades, das expectativas e da satisfacdo da populacdo que
recorre a estes servigos.

Uma garantia fundamental, implicita em todos os niveis e dimensées dos cuida-
dos de saude, que deve ser assumida pelos profissionais da area e partilhada com o
doente, é que as falhas e os erros séo realidades incontornaveis na prestacdo de
cuidados de saude, mesmo quando se trate de técnicas, diagnosticas ou terapéuti-
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cas, amplamente consensuais e realizadas por equipas altamente especializadas e
com o recurso a equipamentos de «Ultima geracédo». A prestacdo de cuidados de
salde €, pela sua natureza, uma actividade que envolve riscos. Mas esses riscos
séo, na maioria das vezes, pouco frequentes e normalmente quantificaveis.

Paralelamente, a necessidade de avaliacdo do desempenho/qualidade dos sis-
temas de saude (ou dos cuidados de saude prestados a uma determinada popula-
¢do) é hoje uma questdo central nas agendas politicas dos varios governos, um
pouco por todo o mundo.

Desta forma, ganha particular importancia a definicdo de politicas que visem a
melhoria e a garantia de elevados padrfes de qualidade e, consequente monitoriza-
¢do e andlise desses padrdes/resultados (avaliacdo da qualidade). Tais accdes
constituem, sem ddvida, uma das principais areas de investigacdo e de actuacédo no
campo da salde, em geral, e da saude publica em particular.
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Resumo: E apresentado no presente artigo uma reflexdo sobre os caminhos
para a governacgao clinica nos centros de saldde e as suas implicagbes no
contexto da qualidade na organizagao da prestagdo de cuidados de saude.
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Abstract: Is presented in this article a reflection about clinical governance ap-
plied in primary health care centres and their implications in the context of qua-
lity of health care organisation.
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1. Cuidados de Saude Primarios
em Portugal, evolucéo histoérica

Portugal tem uma longa histéria de Cuidados de Saude Primarios. Se tivermos
em conta a Declaracéo da Conferéncia Internacional dos Cuidados de Saude Prima-
rios de Alma-Ata em 1978 (WHO, 1978) e o conceito e caracteristicas ai definidos:
um conjunto de actividades; um nivel de cuidados; uma estratégia para organizar os
servicos de cuidados de salude e uma filosofia de sistema de saude, podemos con-
siderar que a historia dos Centros de Salde em Portugal remonta a 1971.

Nos ultimos 38 anos, os Centros de Saude tém constituido a arquitectura organi-
zativa base dos cuidados de saude primarios em Portugal, cobrindo todo o territério
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nacional. Desde a sua fundagao em 1971, que podemos distinguir historicamente a
sua evolugdo em 3 periodos distintos, ou geragfes (Branco e Ramos, 2001).

A 1.2 geragdo, iniciada em 1971, integrou numerosas instituigbes com missbes
preventivas e de saude publica, até ai organizadas de modo vertical, numa rede
orientada para as comunidades locais. Manteve-se apds a Revolugcdo Democratica
de Abril de 1974, permanecendo apos a constituicdo do Servico Nacional de Saude
em 1979, compreendia as actividades de vacinagdo, vigilancia de saude da gravida
e da crianga, salde escolar e actividades de autoridade de salde. A época os cui-
dados curativos de ambulatério eram prestados predominantemente pelos Servigco-
-Médicos Socais, das Caixas de Previdéncia, onde trabalhavam médicos nao espe-
cialistas em medicina geral e familiar a tempo parcial.

Em 1983, teve inicio a 2.2 geracédo de Centros de Saude, apos a criagdo da nova
especialidade médica de medicina geral e familiar em 1982, integrando os primeiros
Centros de Saude e os Servicos Médico-Sociais das Caixas de Previdéncia, permi-
tindo a afirmag&o das diversas linhas profissionais, mas mostrando-se limitados na
acessibilidade as consultas, nas visitas domiciliarias médicas e na programacao de
objectivos em salde.

Em 1996, apds longos anos de discussdo sobre a reorganizagdo e reorientacéo
dos cuidados de saude primarios, o Ministério da Saude relangou o debate acerca
do futuro dos cuidados de saude primarios e dos centros de saude, promovendo o
desenvolvimento de experiéncias no terreno, quer no campo da organizacdo, quer
no campo das remunerag¢des, a0 mesmo tempo que preparava um novo enguadra-
mento legislativo, que viria a ser aprovado em 1999, criando-se os Centros de Saude
de 3.2 Geracdo (Decreto-Lei n.° 157/99 de 10 de Maio). Em 2002, quando o pro-
cesso de implementacdo dos novos Centros de Saude estava em marcha, uma
mudanga na governacdo do pais suspendeu a sua aplicacdo, acabando o novo
Governo por aprovar um novo diploma, que também né&o seria aplicado devido a
grande contestacao por parte dos profissionais de salde (Decreto-lei n.° 60/2003 de
1 de Abril), (OPSS, 2003).

2. Reforma dos Cuidados de Saude
Primarios, 2005 e Governacéo Clinica

Em 2005, com a entrada de um novo Governo, resultante de elei¢bes legislativas
antecipadas, inicia-se um novo processo de reconfiguracdo dos centros de salde,
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através de um processo de reforma com vista a criacdo e implementa¢éo num pri-
meiro momento de Unidades de Salde Familiar e num segundo momento a reconfi-
guracdo da estrutura funcional e organizacional dos Centros de Saude reconfigura-
dos. A reforma conduzida por uma Unidade de Misséo para os Cuidados de Saude
Primarios — MCSP nomeada em 2005 (Resolu¢do do Conselho de Ministros n.°
157/2005, 12 Outubro 2005), em estreita colaboracdo com as Administracdes
Regionais de Saulde, levou a criagcao de 202 Unidades de Saude Familiar (Setembro
2009) e a reorganizacédo de toda a arquitectura dos Centros de Salde, agora recon-
figurados em Agrupamentos de Centros de Saude — ACES (Decreto-Lei n.° 28/2008
de 22 de Fevereiro).

Estes novos Agrupamentos de Centros de Saulde caracterizam-se por disporem:
de uma estrutura organizacional assente em cinco tipos de unidades funcionais com
trabalho em equipa multiprofissional, com missdes especificas, cooperantes entre si
e complementares, organizadas em rede; de autonomia administrativa para decidir e
implementar solucdes adaptadas aos recursos e as condigbes de cada local e
comunidade; de érgdos e instrumentos préprios de gestdo organizacional; de siste-
mas de lideranca e de governagao clinica e técnica bem definidos e de mecanismos
de representacao e de participacdo da comunidade e dos cidadéos.

Com a criagdo dos Conselhos Clinicos, Artigos 25.° e 26.° do Decreto-Lei n.°
28/2008 de 22 de Fevereiro, constituidos por 4 elementos, de que fazem parte 1
médico com a especialidade de medicina geral e familiar, que preside, 1 médico com
a especialidade de salde publica, 1 enfermeiro especialista e 1 profissional
nomeado de entre os profissionais do ACES, passa a ser possivel desenvolver em
Portugal o conceito de governacéo clinica, expresso nas suas competéncias. Os
Conselhos Clinicos devem possuir «conhecimentos técnicos em cuidados de salde
primarios, pratica em processos de garantia de qualidade dos cuidados e em pro-
cessos de auditoria, bem como dominar as técnicas de gestéo do risco» e ttm como
competéncias «a) avaliar a efectividade dos cuidados de salde prestados; b) dar
directivas e instru¢des para o cumprimento das normas técnicas emitidas pelas enti-
dades competentes, nomeadamente no que se refere a observancia dos programas
nacionais; c) fixar procedimentos que garantam a melhoria continua da qualidade
dos cuidados de saude; d) aprovar orientagfes clinicas relativas a prescricdo de
medicamentos e meios complementares de diagndstico e terapéutica, bem como os
protocolos clinicos adequados as patologias mais frequentes; e) Propor ao director
executivo a realizacdo de auditorias externas ao cumprimento das orientacdes e
protocolos clinicos;».

E assim possivel, de acordo com relatério do Grupo Consultivo para a Reforma
dos Cuidados de Saude Primarios, SNS — Proximidade com Qualidade (2009), «...
pela primeira vez na histéria dos CSP em Portugal, e num processo pioneiro a nivel
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internacional, desenvolver o conceito, uma cultura, métodos, instrumentos e praticas
de governagdo clinica e de saide em CSP. Esta abordagem combina as compo-
nentes da “clinical governance” iniciada no Reino Unido (derivada dos métodos e
processos da melhoria continua da qualidade nos cuidados de salde e de segu-
ranca do doente) com a corrente de “health governance” orientada para objectivos
de ganhos de saude e de bem-estar a nivel de grupos e de populagdes.»

3. Governacéao Clinica e Qualidade
em Cuidados de Saude Priméarios

O conceito de Governacéo Clinica foi introduzido no Reino Unido em 1997, como
uma das ideias centrais do Relatério «The new NHS: modern, dependable» produ-
zido pelo Governo Britanico, com o objectivo de modernizar o «National Health Ser-
vice — NHS» e promover a melhoria da qualidade (Department of Health, NHS,
1997).

Desde o inicio do «National Health Service», ap6s a Il Guerra Mundial e até a
sua reforma do final dos anos 90, o conceito de Qualidade nos cuidados de saude
sofreu uma profunda mais tranquila revolu¢do (Donaldson, 2009). Nos primeiros
anos do NHS, o conceito de Qualidade, estava implicito e era assegurado pelas
competéncias e pelo treino dos profissionais, as melhorias nos padrées dos cuida-
dos de saude prestados desde a sua criacdo eram publicamente reconhecidas e
reflectiam-se na equidade do acesso e da prestacéo. A época a Qualidade era vista
de uma forma paternalista e os pacientes/utentes como intervenientes passivos no
processo de cuidados. No final dos anos 60 e nos anos 70, produziram-se impor-
tantes altera¢Bes na forma como se comecgou a pensar a Qualidade, a partir dos tra-
balhos de Donabedian (1996) e da sua triade da Qualidade (estrutura, processo e
resultados). Ao longo dos anos seguintes surgiram em todos os paises desenvolvi-
dos, abordagens por parte dos investigadores em salde e das universidades acerca
da Qualidade em Saude, nas suas diversas componentes e definigbes, «quality of
health services», «quality assessment», «quality assurance», «quality control», mas
guase sempre dificeis de levar a pratica (Vuori, 1982).

A definicdo de Governacdo Clinica caracterizada em 1998, no documento «A
First Class Service — Quality in the new NHS» (Department of Health, NHS, 1997)
como «um quadro através do qual as organizacdes prestadoras de cuidados de
salide sdo responsaveis pela melhoria continua da Qualidade dos seus servigos e
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pela garantia de elevados padrdes de cuidados, criando um ambiente que estimule a
exceléncia dos cuidados clinicos», introduz para além de uma dimensédo organiza-
cional, o conceito de «accountability» (responsabilizagdo, prestacdo de contas). Os
principios fundamentais da governacéo clinica ai explicitados sdo, Figura 1: a clara
definicdo da responsabilidade pela qualidade dos cuidados clinicos; a existéncia de
um programa de melhoria da qualidade (auditorias clinicas, BEM, Normas de Orien-
tacdo clinicas, planeamento e desenvolvimento dos recursos humanos); planos de
educacao e treino; gestdo do risco e programas integrados de identificac@o e correc-
¢do do mau desempenho (Starey, 1999).

Figura 1 — Elementos da Governagéo Clinica

Fonte: Nigel Starey (1999).

4. Governacdao Clinica nos ACES,
presente e futuro

Como vimos anteriormente a reforma dos cuidados de satde primarios em curso,
resulta por um lado da reorganiza¢do de uma rede de pequenas unidades, descen-
tralizadas, multiprofissionais, de estrutura permanente, organizadas para assegurar
a prestacdo de cuidados a pessoa e a familia, e para assegurar intervengfes na
comunidade, e por outro lado da concentracdo de meios e de recursos escassos,
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através da criacdo dos Agrupamentos de Centros de Saude, quer para fins de ges-
tdo organizacional, quer para harmonizagao e lideranca técnico-cientifica, quer para
apoio ao funcionamento das unidades. O relatério do Grupo Consultivo para a
Reforma dos Cuidados de Salde Primarios, SNS — Proximidade com Qualidade,
aponta como uma caracteristica para o estabelecimento da marca SNS — proximi-
dade com qualidade a «Melhoria continua da qualidade através de hierarquias técni-
cas e da governacgédo clinica», realgando o papel determinante da Governacéo Cli-
nica na implementagdo dos Agrupamentos dos Centros de Salde e na Gestédo da
Mudanca.

E neste contexto que surgiu em Dezembro de 2008, por decisdo do Conselho
Directivo da Administracdo Regional de Saude de Lisboa e vale do Tejo, I.P., um
projecto de dinamizagdo dos Conselhos Clinicos dos ACES (Projecto DiICCA), em
colaboragdo com a MCSP. A finalidade deste projecto é desenvolver uma cultura de
governagdo clinica e de saude nos CSP, harmonizando a linguagem, a visdo, os
procedimentos e os instrumentos de trabalho, estando a neste momento a decorrer
projectos semelhantes nas outras regides de salide. Do trabalho ja realizado pelo
Grupo Dinamizador dos Conselhos Clinicos dos ACES (Projecto DICCA), salienta-se
a construcdo de um Manual de Governacgdo Clinica e de Salude em Cuidados de
Saude Primarios, através do modelo de criagdo de uma enciclopédia interativa online
e livre, «Wiki», elaborada por varias pessoas (http://www.healthaction21.eu/node/94). Do
trabalho ja realizado sublinha-se a proposta de definicdo de governacao clinica e de
salde, publicada na Revista da Missdo para os Cuidados de Saude Primarios de
Junho 2009, «A governagéo clinica e de saude é um processo complexo ndo sus-
ceptivel de ser resumido numa simples definicdo, embora possa tentar-se aproxima-
¢Bes como, por exemplo: Sistema de conhecimentos, atitudes e praticas de pilota-
gem clinica individual, de equipas e de servigos de cuidados de saude primarios,
visando obter resultados em termos de efectividade com equidade (ganhos em
salde) para as pessoas, familias e comunidades de uma area geogréfica definida,
com o envolvimento empenhado de todos (profissionais, utentes e parceiros da
comunidade), através da melhoria continua da qualidade dos processos assisten-
ciais e de intervencdo em saude.» (Ramos, 2009)

O caminho para o desenvolvimento da governacgéo clinica nos Centros de Saude
portugueses ainda agora comecou, agora que estdo criados os Agrupamentos dos
Centros de Saude e constituidos os Conselhos Clinicos, € possivel fazer com que a
governagdo clinica e de saude (Dodgson, Lee, Drager, 2002) possam dar passos
elementares e seguros. Os Conselhos Clinicos tém na sua méo a oportunidade para
ultrapassar a gestao burocrética e centralizada, que muitas vezes desperdica a fina-
lidade dos objectivos a atingir, mostrando pouca considera¢éo pelas pessoas e igno-
rando os métodos e os instrumentos da Qualidade. De acordo com Ramos V. (2009)
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«A boa governacao clinica e de saude baseia-se huma abordagem descentralizada
multinivel, com autonomia na linha da frente, estimulando o brio, a criatividade e o
envolvimento entusiastico de todos. Os seus principios, estratégias e praticas devem
estar presentes em todos 0s pontos da organizagdo. Esta abordagem descentrali-
zada e participativa envolve e inspira os profissionais e as equipas e, como conse-
quéncia, influencia os processos e os resultados do conjunto. Cabe aos conselhos
clinicos liderar este processo, o qual exige envolver e implicar cada profissional,
cada equipa, cada unidade, todas as unidades, e dedicar uma atengdo especial as
formas de interligacéo e a cooperacao entre as diversas unidades.»
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Resumo: A sociedade moderna tem sido alvo de profundas mudancas a nivel
politico, social e econémico. No campo da saude estas alterag8es influenciam
a organica das politicas institucionais e da gestdo dos recursos. A qualidade,
como processo continuo de obtengdo de resultados desejados, é a forca
motriz, para a implementac&o de novas estratégias, face as novas exigéncias
a implementar. Contudo, a tomada de decisdo na escolha das melhores
estratégias ndo é um processo linear. O processo de melhoria e desenvolvi-
mento da qualidade implica a envolvéncia de uma rede organizada de actores
sociais e politicas organizacionais, que deverao ser tidas em conta. O utente
torna-se o ponto nuclear quando se fala de qualidade em saide, uma vez que
0S servigos, as pessoas e 0s processos, moldam-se para ir de encontro as
suas exigéncias. Numa visdo simbidtica, a accao colectiva entre actores é cru-
cial quando se pretende uma melhoria na qualidade dos servigos de saude.

Palavras-chave: Qualidade, Actores sociais, Melhoria continua, Mudanga.

Abstract: Modern society has been suffer profound changes in political, social
and economic levels. In health these changes influence the institutional poli-
cies and resource management. The quality, as a continuous process of obtai-
ning desired results, is the driving force for the implementation of new strate-
gies, given the perceived requirements. But the decision in choosing the best
strategies is not a linear process. The process of improvement and develop-
ment of quality involves surrounding an organized network of social actors and
organizational policies that should be taken into account. The user becomes
the nuclear point, when speaking of quality in health, since the services, people
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and processes, shape it to meet its requirements in the search for satisfaction.
Collective action in a dynamic of positive dialogue between actors, is part of a
symbiotic vision, when you want to improved quality of health service.

Keywords: Quality, stakeholders, continuous improvement, change.

1. Introducéo

N&o havera, hoje em dia, nenhuma intervencéo na area da saude, ou que sobre
ela incida, que nao teca consideragdes, questione ou manifeste preocupac¢do sobre
a qualidade na salde, seja numa perspectiva global e genérica, seja nas suas dife-
rentes dimensdes e atributos (Biscaia, 2007). Na area da saude, a aparente unani-
midade, bem como a relativa naturalidade e facilidade em lidar com conceitos e
metodologias relativamente recentes, suscita algumas questfes. A qualidade na
saude devera ser analisada no contexto de um sistema de salde, inserido numa
sociedade complexa, em permanente evolugdo. (Biscaia, 2007).

Vivemos a téo preconizada sociedade da informagédo, a acessibilidade e a parti-
Iha de informacdo, antevé um processo de verdadeira intoxicagdo informativa. As
noticias dos avancgos e sucessos da Medicina criam legitimas expectativas, mas por
vezes inadequadas; de igual modo, originam falsos medos e determinam alteracdes
de comportamentos (Biscaia, 2007). Vivemos numa clara orienta¢@o para os resulta-
dos: ha uma afirmagéo — por vezes excessiva — dos direitos, com 0 esquecimento
frequente dos deveres; ha uma nocao utilitaria e imediatista dos bens e servigos,
numa exigéncia de sucesso que ndo aceita a normal variagdo em salde (Pisco,
2007). Vivemos uma crescente exigéncia de participacdo, num natural exercicio de
cidadania, coexistindo uma afirmag¢édo de autonomia, quer dos cidadaos, quer dos
profissionais (Pisco, 2007). Nesta realidade, o sistema de saldde, nhum contexto de
recursos finitos, no seio de organizacdes burocratizadas e resistente & mudanca é
confrontado com um sistema onde a saude é considerada — e assumida — como um
bem social (Biscaia, 2007). Por fim, exige que sejam garantidos, a todos os cida-
daos, equidade face a saude e a doenca, e a continuidade de cuidados (Pisco,
2007).

A Qualidade na Saude surge, assim, como uma exigéncia de todos (Pisco,
2007). Pela sua especificidade, apresenta algumas caracteristicas que a diferenciam
de outros sectores. Busca satisfazer — e diminuir — as necessidades, ndo respon-
dendo somente a procura, visa oferecer mais do que as caréncias, deve ser, por-
tanto, proactiva — de modo a prevenir e dar resposta (WHO, 2009). Reune, integra-
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damente, como atributos, a efectividade, a eficiéncia, a aceitabilidade, a acessibili-
dade, a equidade e a seguranga (WHO, 2006). A melhoria continua da Qualidade na
Saude concretiza-se no ambito de um sistema de qualidade, que tem como objecti-
vos: corrigir erros do sistema, reduzir a variabilidade indesejada, ser um processo de
melhoria continua num quadro de responsabilidade e participacdo colectiva (Dvret-
veit, 2003).

Neste sentido, de accdo colectiva face as mudangas sociais, a busca continua
pela melhoria de cuidados, pela satisfagdo de utilizadores e prestadores de cuida-
dos, esta reflexdo pretende descortinar as relagbes existentes nos diferentes actores
sociais. Numa visdo idealistica das redes comunicacionais e na partilha de tomada
de decisdes face a implementagdo de estratégias para o desenvolvimento de quali-
dade nos servigos de saude, pretende-se reflectir sobre o papel e responsabilidades
dos seus intervenientes, analisando um modelo de intervencdo para a implementa-
¢do de estratégias para a melhoria da qualidade.

Num sistema social, peculiar pelas suas caracteristicas, como é o sistema de
saude, ambiciona-se a analise dos processos de simbiose na procura da qualidade,
dando enfoque ao «novo» doente, com papel activo nas tomadas de decisfes. Para
tal, € necessario, primeiramente, fazer uma breve conceptualizacéo da qualidade, do
sistema de qualidade, analisando os passos do sistema portugués, em busca da
melhoria da qualidade, face as exigéncias actuais.

2. Desenvolvimento

2.1. Foco na Qualidade

O ponto de partida, desta reflexdo em torno da simbiose relacional, centra-se na
compreensao de Qualidade. Qualidade como conceito, qualidade como meta a atingir.

A preocupacgdo com a promocao da Qualidade nos servigcos de salde é uma rea-
lidade tanto nos paises desenvolvidos, que tem de antecipar mudancas e obter
resultados face as expectativas dos utentes, como nos paises em vias de desenvol-
vimento, orientados para optimizar os recursos e garantir a acessibilidade aos cuida-
dos de saude (WHO, 2006).

Na literatura encontram-se inUmeras definices de Qualidade, conceptualizando-
-a em termos de cuidados de saude e de sistemas de saude (WHO; 2006). Neste
enquadramento, o sistema de salude deve procurar reunir as seis dimensdes ou
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areas da qualidade, para garantir que os cuidados prestados apresentem: efectivi-
dade, eficiéncia, acessibilidade, aceitacdo, equidade e seguranca (WHO, 2006). Na
dindmica dos servigos de saude, qualquer que sejam as tomadas de decisdo deve-
réo respeitar estas diversas dimensdes (Barros, 1998).

A qualidade garante, aos Servicos de Saude, com o actual nivel de conheci-
mentos, a possibilidade de obter o maior nimero de resultados desejados e reduzir a
possibilidade de obtencdo de resultados indesejados. (JCAHCO, 1993 in Pisco,
2007). A presenca de qualidade assegura aos utentes a existéncia de um nivel
aceitavel de cuidados (Ministério da Saude, 1998, in Barros 1998).

E provavelmente mais dificil definir niveis de qualidade de servico na saide do
que noutros servigos. Isto acontece ndo s6 por estar em causa a qualidade de vida
do ser humano, mas também pelo grau de complexidade, ambiguidade e heteroge-
neidade dos servigos de saude (Eiriz, Figueiredo, 2004)

Segundo Gronroos (1994), a qualidade nos servicos deve ser definida pelos
utentes. Dito de outra forma, é a percepgdo de qualidade que o utente tem do ser-
vigo que devera ser estudada. J& Garvin (1988) fez uma abordagem diferente a qua-
lidade, baseada na ideia de que esta depende do contexto, mostrando assim a
necessidade de coordenar esfor¢os no interior da organizagéo, no sentido de desen-
volver uma melhor abordagem a qualidade. No entanto, como foi referido por Love-
lock et al. (1999), a investigagcdo de Garvin foi orientada para as actividades indus-
triais. No que concerne aos servigos, Parasuraman et al. (1985) identificaram dez
critérios utilizados pelos consumidores para avaliar a qualidade do servigo, 0s quais
foram posteriormente (Parasuraman et al.,, 1988) agregados em cinco grandes
dimensdes: aspectos tangiveis (aspecto dos elementos fisicos); confianga (desem-
penho de acordo com as expectativas); conformidade (prontiddo e utilidade); garan-
tia (competéncia, cortesia, credibilidade e seguranca; empatia (acesso, comunicacéo
e compreensao do cliente). Evans et al. (2001) colocaram a questédo da qualidade do
sistema de saude como uma questéo de resultados nos diferentes niveis do proprio
sistema, em detrimento da avaliagdo dos varios processos a ele inerentes. Esta
perspectiva coloca uma dificuldade maior, que é tentar correlacionar resultados com
uma variavel especifica. Ou seja, ndo é facil, por exemplo, tentar relacionar o facto
de que um maior nivel de investimento na formacdo dos fisioterapeutas contribuir
para uma diminuigdo da taxa de morbilidade. Um outro aspecto a ter em conta € o
nivel de expectativas dos utentes face ao sistema de salude em termos de capaci-
dade de resposta (Evans et al., 2001). Como é sabido, o resultado global do sistema
de saude esta a aumentar a cada momento (por exemplo, a esperanca média de
vida continua a aumentar), o qual contribui para um constante aumento das expec-
tativas dos utentes (Biscaia, 2007). Podendo, no limite, levar a algum desaponta-
mento e a percepc¢ao de uma diminuicdo da qualidade, ainda que néo real (Biscaia, 2007).
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2.2. Foco no Sistema de Qualidade

O avanco da Medicina aliado a inovacéo e tecnicismo confluentes, fez florescer a
necessidade de desenvolver um sistema, que garantisse a prevaléncia da qualidade
nos cuidados (WHO, 2006). Na perspectiva de garantir e melhorar a qualidade, o
sistema deve-se organizar de forma a ir ao encontro das expectativas, tanto dos uti-
lizadores como dos prestadores (WHO, 2006).

A necessidade de um sistema de qualidade foi identificada, quer pela OMS
Europa, na Declaracdo «Saude para todos no ano 2000», na sua Meta 31, bem
como pelo Conselho da Europa, na sua Recomendacdo n°17/97 do Conselho de
Ministros, sendo consensual a sua definicdo como «um conjunto integrado de activi-
dades planeadas, baseado na definicdo de metas explicitas e na avaliagdo do
desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objectivo a
melhoria continua da qualidade dos cuidados» (Biscaia, 2007).

2.3. Qualidade em saude o percurso portugués

Em Portugal, desde os finais dos anos 80, que se vem assistindo a um claro
desenvolvimento nesta area, do qual se destacam o normativo que obriga a criagdo
de Comissfes de Qualidade em todos os estabelecimentos de salde e o grande
investimento na Formagdo em Qualidade na Saude, feito nos Gltimos anos (Eiriz e
Figueiredo, 2004). Ainda assim, s6 na viragem do novo século a Qualidade, enqua-
drada na elaboracéo e definicdo de uma estratégia de A Saude, um compromisso —
Estratégia de saude para o virar do século (1998-2002), foi assumida como uma das
suas orientacdes estratégicas fundamentais (Eiriz e Figueiredo, 2004). Desta forma,
surgem a definicdo e assun¢do de uma Politica da Qualidade na Saude, como indis-
sociavel da Politica de Saude, a concepcéo e definicdo do Sistema da Qualidade na
Saude; a criagdo do Conselho Nacional da Qualidade na Saude e do Instituto da
Qualidade na Saude (Biscaia, 2007). O desenvolvimento de diversos projectos e
programas de melhoria da qualidade e de metodologias para 0 seu reconhecimento
formal, dos quais se destaca, na Qualidade Organizacional, o projecto de monitori-
zacao da qualidade organizacional dos Centros de Saude (MoniQuOr) e o Protocolo
do 1QS com o King's Fund Health Quality Sistem para a area hospitalar; O «Quali-
Gest», modelo de autoavaliacdo da qualidade na gestdo, desenvolvido em parceria
com a Associacdo Portuguesa para a Qualidade (APQ), baseado no modelo da
European. Foundation for Quality Management (EFQM) (Biscaia, 2007). A avaliacéo
do grau de satisfacédo das expectativas dos utentes e profissionais, através de ques-
tionarios desenvolvidos e/ou validados para a realidade portuguesa, a medicdo de
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estados de saude, a elaboracao de Linhas de Orientagéo Clinica, com a participagdo
das sociedades cientificas, a apresentacéo de diversos Projectos de Melhoria Conti-
nua, baseados na avaliagdo interpares e, ainda, o desenvolvimento das metodolo-
gias de acreditacdo em saude (Biscaia, 2007).

Actualmente, o Plano Nacional de Saude prevé as estratégias em termos de
gestao de qualidade 2004 — 2010. Em relacdo aos sistemas organizacionais refere
gue os diagnésticos efectuados e publicados, referentes ao desempenho dos servi-
¢os de saude, tém demonstrado a existéncia de um grande desequilibrio entre o
nivel da prestacdo dos profissionais e a adequacédo dos contextos organizacionais
(Ministérios da Saude, 2004). Alias, identifica como principais problemas, face a
situacdo actual, a escassa cultura de qualidade, o défice organizacional dos servigos
de saude, a falta de indicadores de desempenho e de apoio a decisdo e o insufi-
ciente apoio estruturado as areas de diagndstico e decisdo terapéutica (Mistério da
Saude, 2004).

2.4. Os Actores — A envolvéncia num dialogo positivo

A importancia e visibilidade dos servi¢os de salde estdo a aumentar, ndo so pela
maior preocupacao que as pessoas colocam perante as questdes da sua propria
salde, mas também pela atitude que tém perante tudo o que lhe esta relacionado
(Eiriz e Figuereido, 2004).

Neste processo construtivo, assume especial relevancia, a presenca de um dia-
logo positivo e construtivo entre todos os actores (utentes, prestadores, gestores,
financiadores e politicos) no desenvolvimento da qualidade de cuidados, de modo a
garantir coesdo nas actividades, promovendo-se a cooperagdo e o respeito matuos
(Pisco, 2007). Decorre deste pressuposto, que a colaboragéo entre os diversos pro-
fissionais, assim como a orientacdo das politicas organizacionais, € uma meta a
atingir. Todos os actores envolvidos na prestacéo de cuidados devem participar na
criacéo e aperfeicoamento dos Sistemas de Melhoria Continua da Qualidade (Pisco,
2007)

De entre os actores sociais do sistema de salde, destaca-se pela sua mudanca
de papel e postura face a organizagdo e aos processos de saude, o utente. O
aumento crescente no grau de exigéncia dos utentes implica mudangas, ndo s6 ao
nivel das atitudes e comportamentos dos profissionais, mas também, e na mesma
medida, ao nivel da filosofia e politicas organizacionais (Henochowicz, Hetherington,
2006). Todas estas medidas caminham no sentido da procura continua e progres-
siva na melhoria dos cuidados de saude, enquadrado no conceito diversificado e
emergente de qualidade.
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Pensar no sistema de salde e nos actores envolvidos € cogitar nos seus dife-
rentes papéis e responsabilidades, face a esta interaccédo social. A envolvéncia de
todos os intervenientes perante as politicas e estratégias de desenvolvimento cul-
mina na melhoria da qualidade dos servigos de satde (WHO, 2006). Os prestadores
de servigos, quer seja a propria organizagdo em si, ou os trabalhadores a nivel
colectivo e individual, actuam em consonancia com as politicas de qualidade do pré-
prio sistema organizacional (WHO, 2006). Contudo, estes ndo sédo os Unicos agentes
na construcdo de um sistema de qualidade. Os utilizadores dos servigos actuam
como co-produtores da saude e promogao da qualidade (WHO, 2006). Através da
expressao de crencas, expectativas e numa postura de partilha de informagdo e
cooperagdo na tomada de decisGes, permite-lhes conferir um papel critico e decisivo
face a melhoria dos resultados de qualidade (WHO, 2006).

Do interesse de delinear os diferentes papéis e responsabilidades, entre os acto-
res sociais na salde, surge o desafio de entender as conexdes existentes. Expdem-
-se, assim, trés aspectos essenciais.

— Para o desenvolvimento e implementagdo de novas estratégias, os decisores
ndo poderdo descurar as concepgdes dos prestadores, comunidade e utili-
zadores dos servicos de satde (WHO, 2006).

— Os prestadores de cuidados de saude, em ordem de obter melhores resulta-
dos, deverdo actuar segundo as normas da politica organizacional, em torno
de um ambiente potenciador da qualidade, simultaneamente com a com-
preensdo das necessidades e expectativas daqueles que irdo servir (WHO,
2006).

— Para que os melhores resultados sejam garantidos, a comunidades e os
utilizadores dos servigos deverdo ter um papel activo nas politicas de quali-
dade e na forma como elas sdo materializadas nos servigcos (WHO, 2006).

2.5. Melhoria Continua da Qualidade

A qualidade na saude representa uma aposta inequivoca, e relativamente con-
sensual. No entanto, ndo basta ter uma visdo e definir um caminho. E, fundamental,
acompanhar e apoiar o processo de mudanca, identificando obstaculos e anteci-
pando solugbes (Biscaia, 2007). A Melhoria Continua da Qualidade na sadde é,
essencialmente, um processo de mudanca. Numa sociedade onde o apetite insacia-
vel de informacéo, a divulgacdo de conhecimentos, a partilha de saberes leigos e
periciais se torna uma constante, as altera¢des e mudancas das politicas e filosofias
organizacionais sdo uma realidade a que nenhum sistema se encontra imune (Pisco,
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2007). O campo da saude ndo é excepcdo e ao longo dos tempos tem sofrido alte-
racbes baseadas no avanco da tecnologia, numa visdo de pratica baseada na evi-
déncia, intervencdo focada num novo papel de utente informado, exigente e activo
no processo de decisdo (Henochowicz, Hetherington, 2006), enaltecendo conceitos
gue se encontram na ordem do dia, como satisfacdo e qualidade. Os Ultimos anos
permitiram identificar um conjunto de questdes e problemas que condicionam ou
podem impedir que esta mudanga seja efectiva: as debilidades do enquadramento
legal; a inexisténcia de um sistema de informagao; a discriminagdo negativa; o défice
de comunicagéo externa e interna (Biscaia, 2007).

A gestéo deste processo de mudanca, representa um grande desafio para todos
0s actores, com particular relevancia para os 6rgdos politicos e profissdes da saude.
Assim, aos decisores politicos e 6rgdos executivos é exigido uma politica com uma
aposta clara no desenvolvimento profissional continuo; que garanta a sustentabili-
dade do Sistema de Qualidade em Salde (Biscaia, 2007; Pisco, 2007). Mas também
as profissGes enfrentam um grande desafio, compete-lhes assumir a lideranca ética,
técnica e cientifica deste processo, garantir de forma transparente a adequacéo dos
cuidados de saude e a auto-regulacdo da sua qualidade; ter uma estratégia de
comunicacdo interna e externa, contribuindo para uma cidadania mais responséavel e
auténoma. Em sintese, criar e desenvolver uma cultura da qualidade na salde (Bis-
caia, 2007).

O facto de, oito por cento das despesas totais da economia mundial estarem
direccionadas para o sistema de salde e para a forma como 0s sistemas organizam
0s recursos e os transformam para satisfazer as necessidades das pessoas, condi-
ciona o estado da Saude e a optimizacdo da qualidade de cuidados (WHO; 2009).

Analisando um processo de intervencdo para o desenvolvimento da qualidade,
baseado num modelo ciclico (WHO; 2006), pode-se dividir esta dinamica em trés
categorias. Andlise, estratégias e implementacéo, que reflecte compreender o pro-
blema, planear, tomar a accao, estudar os resultados e planear novas ac¢des como
resposta (WHO, 2006). O que é relevante ressaltar € que, uma vez que vivemos
num processo de constante mudancga, as estratégias ndo sao fixas, necessitando de
uma revisdo e adaptacdo permanentes (WHO, 2006).

A melhoria da qualidade baseia-se na mudanca. E importante desde logo, enten-
der a quem esta conferido o poder para a tomada de decis&o e coloca-lo desde cedo
no ciclo de intervencdo (WHO, 2006). Ap6s a andlise da situacdo e o estabeleci-
mento de objectivos de salde, deverao ser definidos os objectivos da qualidade e as
estratégias a implementar, tendo em conta o cumprimento das seis dimensdes da
qualidade (eficacia, eficiéncia, acessibilidade, aceitabilidade, equidade e seguranca)
(WHO, 2006; Eriz e Figueiredo, 2004).
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Conhecida a situagéo, analisadas as necessidades e determinadas as metas da
salde e da qualidade é fundamental que os decisores trabalhem em torno das
opcdes de intervencdo em ordem de descobrir a melhor estratégia de implementa-
¢do. De acordo com a WHO (2006) existem seis dominios de intervencao onde se
pode actuar ao nivel da qualidade, sendo geralmente os dominios onde também se
focalizam os problemas da qualidade. Lideranca. Informacdo, Compromissos com
utentes e populacdo, Normas e Regulamentos, Capacidade Organizacional e
Modelos de Cuidados de Saude. Sdo dominios de interligagdo e que pretendem
facilitar o processo de decisdo na escolha da melhor estratégia a implementar, tendo
em conta o contexto e o0s actores envolvidos.

3. Consideracdes Finais

Os servigos de salide sdo um campo social que lida essencialmente com pes-
soas e, como tal, pela sua natureza e heterogeneidade, tém uma maior complexi-
dade e ambiguidade. (Eiriz e Figueiredo, 2004). E sabido que os utentes séo cruciais
na definicdo de qualidade nos servigos. Esta € a viséo tradicional e irredutivel na
cultura de Marketing. Contudo, numa abordagem mais ampla e completa, na avalia-
¢do da qualidade dos servigcos de saude é necessario que se considerem ndo sé os
utentes/clientes, mas também outros actores, como profissionais de salde, gestores,
administradores. Esta visdo em rede permite abordar a qualidade através de um
conceito complexo, dindmico e integrador.

Direito, privilégio, desafio ou exigéncia, a qualidade é hoje um atributo, uma
dimensao incontornavel na salde e na prestacdo de cuidados (JCAHCO, 1993 in
Pisco, 2007)

Na transposi¢é@o para a pratica da Fisioterapia, considera-se, nesta visdo simbio-
tica, que o utente surge como enfoque central quando se pretende falar de melhoria
de cuidados de saude. Os servicos e os profissionais adequam-se e reestruturam-se
de forma a proporcionar-lhes melhores condi¢cfes de atendimento, acompanhamento
e prestacgdo de cuidados. A satisfac@o do utente/ cliente agregado a um conceito que
tem vindo a ganhar raizes, de qualidade dos servigcos de saude, torna-se o motor
direccional das politicas organizacionais, obrigando a mudancas no sistema, nos
processos, ou mesmo nos comportamentos dos actores sociais.

Pretender descrever as redes envolvidas nos processos de tomada de decisées,
para a melhoria da qualidade em salide, € um desafio idealista. Esta reflexdo cons-
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tituiu um exercicio de apropriacdo de conceitos e descricdo da prépria realidade
experienciada. Quando se fala de actores sociais, na salde, o papel da comunica-
¢do assume nos aspectos relacionais uma forte e profunda riqueza, influenciando a
dindmica do sistema. Atendendo a pratica profissional e aos processos para a
melhoria dos cuidados hospitalares e dos cuidados primarios, em geral, e em Fisio-
terapia, em particular, verifica-se que o foco desta pratica centra-se no utente, nas
suas necessidades e expectativas. A intervencdo molda-se no sentido de garantir a
sua satisfacdo, obtendo, o profissional, o reconhecimento e valorizagdo, que lhe

fomentam a motivagcéo e desempenho.
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Resumo: A qualidade dos cuidados de saulde, prestados aos cidaddos, é
determinante para o sucesso das organizacdes de salde. Os clientes tendem
a avaliar a qualidade dos cuidados de acordo com a receptividade que o0s pro-
fissionais de salde tém para com as suas necessidades individuais. O sistema
de salde teve importantes avancos no Ultimo século e os cidaddos esperam
que os cuidados de saude modernos abranjam todas as diferentes possibili-
dades de ajuda para a situagéo que vivenciam. O humor é uma dessas possi-
bilidades; um mecanismo de coping, e que tem potencial para ajudar as pes-
soas a viver a vida com alegria e felicidade; a capacidade de aumentar a pro-
dutividade e a satisfa¢@o profissional e a capacidade de aumentar a qualidade
dos cuidados de saude prestados. RelagBes interpessoais verdadeiras, credi-
veis, respeitosas, corteses e onde seja utilizado humor terapéutico, sdo consi-
deradas por muitos clientes como determinantes para a qualidade dos cuida-
dos que recebem. De entre os resultados globais do uso do humor, entre pro-
fissionais de saude e clientes, entre profissionais apenas ou entre clientes,
surge um aumento da qualidade em salde e o reconhecimento da qualidade
das organizagGes de saude.

Palavras-chave: Clientes, Cuidados de Salde; Humor; Profissionais de
Saude; Qualidade em Saude.

Abstract: For the success of health care organization is important the health
care service quality. Patients tend to evaluate health care quality according to
the receptiveness to their particular needs. Health care system has made ex-
traordinary advances over the past century and clients expect to get modern
health care who includes any of possibilities to help them to deal to their health
problems. Humor is one of those possibilities; a coping style, that have poten-
tial to help people to live their lives with gratefulness and joy; to enlarge pro-
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ductivity and job satisfaction and to increase quality of delivery care. Interper-
sonal relations with trust, credibility, respect, courtesy and therapeutic humor
are considered by clients the most important part of health care quality. In the
middle of global results from humor use in relationships between health pro-
fessionals and clients and among health professionals or clients are health
care quality enlargement and the recognition of health care organizations qual-
ity.

Keywords: Clients; Health care; Health Care Quality; Health Care Profession-
als; Humour.

1. Introducéo

O humor é uma afirmacéo de dignidade;
a declaracéo de superioridade do Homem sobre tudo
0 que com ele coexiste.

Romain Gary

Saude, vista como o equilibrio face a si proprio e ao mundo que o rodeia é algo
que tem repercussdes no modo de vida dos cidadéos. De facto, a concepcao pes-
soal de saude, indica uma forma de estar na vida que faz eco no exercicio de qual-
quer profisséo e, no caso concreto, no agir dos profissionais de satde enquanto tal.

Nestas profissées a nocédo pessoal de saude é determinante ja que, necessaria-
mente, os profissionais tém que a «deixar de lado» para centrar-se na da pessoa a
quem prestam cuidados fazendo, assim, com que esta se sinta satisfeita porque os
cuidados foram ao encontro da sua expectativa e prestados de acordo com os prin-
cipios definidos para uma boa pratica (Finizola, 2007).

Efectivamente trés importantes desafios que parecem colocar-se, na actualidade,
ao profissional de saude, passam pela compreensédo das relagfes que as represen-
tagdes e as praticas mantém com a cultura, pela identificacdo das forcas ou meca-
nismos utilizados no &mbito dessas experiéncias culturais e pelo reconhecimento de
gue ambos sdo essenciais para praticas de qualidade, elas, também, um marcante
desafio para as organizag@es e sociedade (Abreu, 2003).

Na realidade e numa perspectiva de qualidade em salde, é exigido, aos presta-
dores de cuidados, um elevado nivel de eficacia e eficiéncia contudo, em simultaneo
e assente numa loégica economicista, é-lhes imposto que trabalhem, muitas vezes,
em condi¢Bes precarias e com reduzidos recursos humanos e materiais. Tem, no
entanto, que considerar-se errada a premissa de que para melhorar os cuidados de
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salde ha que aumentar os custos, ja que esta ndo tem em conta a interacgao entre
o0 custo suportavel e a qualidade minima aceitavel, ou seja o0 minimo ético desejavel
(Finizola, 2007).

Apesar disto, e ndo sendo, por vezes, 0s parcos recursos impeditivos de uma
satisfacdo do cliente, sdo-no noutras, e tal circunstancia tem um enorme custo que
se vé reflectido, geralmente, numa desvalorizagéo, pelo cliente, da capacidade do
sistema de saude e/ou numa depreciagdo do nivel de competéncia dos profissionais
que nele actuam.

A saude tem, efectivamente, um custo. Mas, hipotecar a qualidade dos cuidados
prestados as pessoas e evitar satisfazer as suas necessidades por receio de custos
elevados pode ter (e parece que tem) um valor mais elevado, dada a utilizacéo inde-
vida e a desadequacéo dos recursos face as reais necessidades das pessoas (José,
2008) e isto leva a inferir que ndo ha modelo de salude que resista, por muito bom
que seja, se é adquirido o equipamento desadequado, se os profissionais ndo tém a
formacdo apropriada, nem estdo devidamente treinados e se h4 uma ma gestédo
econdmica.

A medicina moderna tem feito com que os cidadaos acreditem que a natureza os
agride, constantemente, com o surgir de novas doencas, que s6 podem ser curadas
pelos médicos (Blech, 2006). Ora, tal facto tem conduzido a um elevadissimo con-
sumo de cuidados de saude com a consequente medicalizagdo da vida, o que torna
o cidadao, cada vez mais, dependente do sistema de saude e inverte aquilo que o
fildsofo francés Voltaire defendia, parece que tdo sabiamente: A arte que os médicos
praticam consiste em alegrar o doente até que a natureza o cure (Blech, 2006). Hoje,
este papel da natureza é globalmente desvalorizado e até ironizado, e as praticas
culturais e a maioria das terapias complementares olhadas com desconfianca, bem
como € menosprezada a possibilidade de, com a sua utilizacdo, conseguir ganhos
em salde.

As préaticas de cuidados ganham sentido nas organiza¢des sendo, contudo,
necessario (re)pensa-las, dadas as gigantescas transformacdes nos padrfes de
saude-doenca e as constantes mudancas politico-sociais.

Presentemente, e no contexto dos cuidados de salde, parece existir um conflito
entre as préticas profissionais que os cidaddos desejam e as reformas operadas no
sistema de saude, em todo o mundo (José, 2008). Uma comunicagéo eficaz parece
ser, na actualidade, uma das mais imperiosas necessidades dos clientes, em maté-
ria de cuidados de saude, e uma das mais valorizadas quando se avalia o seu grau
de satisfacao face ao sistema e aos cuidados prestados.

Para a satisfacdo dessa necessidade € indispensavel que os profissionais de
salde tenham a capacidade para comunicar de forma responsavel e assertiva
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(Riley, 2000). A comunicacgéo € um processo fundamental para o ser humano, ja que
faz do Homem aquilo que ele é, constituindo um componente imprescindivel na qua-
lidade das relagdes interpessoais (José, 2008). Ao comunicar, os profissionais de
salde devem considerar a globalidade da pessoa, abster-se de emitir juizos de
valor, bem como reconhecer e aceitar os seus erros (Riley, 2000); este agir comuni-
cativo permite aumentar a qualidade dos cuidados e contribui para a satisfagcdo do
cliente, tal como anteriormente referido.

No seio das interac¢Bes sociais ha que considerar uma importante e poderosa
actividade humana que esté inerente a todas elas: O humor (Martin, 2008).

O humor é um dos melhores e mais precoces recursos humanos naturais; ter e
viver com sentido de humor pode reflectir uma atitude mental que predisp&e a viver
uma longa vida (Montagu, 1983; Moody, 1996; Martin, 2008). Pensando o humor
como uma disposi¢do de animo exteriorizada; uma atitude que fundamenta a apre-
sentagdo da realidade sob um cariz geralmente cémico; cré-se que ele é uma parte
essencial da vida diaria e uma necessidade humana basica.

O humor afigura-se, portanto, como uma componente fundamental dos cuidados
de saude, sobretudo quando os entendemos centrados no cliente e englobando
todas as dimensdes possiveis, conducentes a uma maior qualidade.

2. Aumentar a qualidade em saude,
pelo uso do humor

Os profissionais de saude lidam com vidas humanas e este facto confere-lhes a
enorme responsabilidade de alcancar, manter e aumentar os elevados niveis de
qualidade dos cuidados que prestam aos cidadaos.

Assegurar a qualidade € um fundamento dos modernos cuidados de saude,
construida com énfase na mudanca estrutural, no comportamento dos profissionais e
no estudo e reforma sistematicos do processo de cuidado e seus resultados, com
particular atencdo para a interaccdo dos profissionais com o cliente (Larson and
Muller, 2002).

Nos servicos de salde, a percepgdo de cuidados de qualidade, pelo cliente,
influencia a sua satisfagdo bem como o aumento da qualidade dos hospitais esta
positivamente associada a uma percepc¢éo favoravel acerca destes (Gupta, 2008).
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Apesar da necessidade de cuidados de saude de qualidade e seguros, ser glo-
balmente reconhecida, ainda existem servicos de sadde que ndo satisfazem as
necessidades dos clientes, ao nivel da estrutura, processo ou resultados; os clientes
sentem que os cuidados recebidos ndo vdo de encontro aos cuidados esperados.
Quando se excede a expectativa, o servico é percebido como de qualidade excep-
cional e sentido como uma encantadora surpresa, no entanto quando as expectati-
vas néo sdo observadas o servico é considerado inadmissivel.

A este respeito Jun et al. (1998) referem que uma das justificacdes para tal pode
resultar do facto de que, geralmente, os clientes nao sao capazes de aceder a quali-
dade técnica dos cuidados que recebem, dado o seu desconhecimento acerca dos
aspectos que a enformam. Referem, ainda, estes autores (1998), que para aumentar
a qualidade dos servicos, percebida pelos clientes, ha que centrar esse incremento
em aspectos funcionais, nomeadamente no que concerne a um reforco das compe-
téncias comunicacionais dos profissionais de saude, a um incremento do conforto
dos espacos, a uma melhoria na acessibilidade a informagéo e a existéncia de tra-
balhadores compreensivos, afaveis e bem-dispostos para com as pessoas que cui-
dam.

Contudo, para que estes aspectos se reflictam numa mudanca consistente e
numa capacidade de inovar, tendo em vista 0 aumento da qualidade e os ganhos em
saulde, é necessario que os proprios profissionais se dispam de sistemas de hierar-
quia profissional rigidos que despersonalizam os cuidados, medicalizam a socie-
dade, aumentam os custos (lllich, 1977), coarctam a criatividade e a sua prépria
capacidade de inovar (Nembhard, et al., 2009), impedindo a implementacdo de
novas e inexploradas estratégias de cuidados.

Inovar promove o aumento da qualidade em saude e possibilita empreender
novos projectos, renovados e diferentes desafios. Quando as organiza¢des inovam
elas ndo resolvem apenas problemas, nem se adaptam somente & mudanca: elas
(re) criam conhecimento e novas solugées para velhos e novos problemas (Orzano
et al., 2008).

As pessoas com maior inteligéncia social parecem ser as que tém mais sentido
de humor; ndo podemos deixar, por isso, o0 humor de lado (Paulson, 1989). O humor
é, pois, um recurso que os profissionais de salde tém, ao seu dispor, para inovar e
aumentar a satisfacéo do cliente. Ha, no entanto e como para qualquer novo proce-
dimento a adoptar, que dotar os profissionais da formagdo e competéncias adequa-
das a sua realizacéo, da forma mais adaptada possivel ao cliente.

Alegria, bom humor, empatia, calor humano sdo aspectos fulcrais para clientes
em situacdo de internamento hospitalar (Dobbins et al., 2005) no entanto sdo tam-
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bém centrais os aspectos individuais e culturais que fazem parte da propria natureza
do humor.

Diz Nuno Artur Silva (2003), que o «fado € o Unico género humoristico tipica-
mente portugués [...] € humor no sentido em que é mau humor, explora a tristeza
como os bem-humorados exploram a alegria. Ao contrario do resto do mundo...»
(Silva e Santos, 2008:12). Este talvez seja um dos factores conducentes a que o
humor, no «nosso» pais, continue a ser sub-utilizado, sub-valorizado e até olhado
com certa desconfianga, numa cultura profissional onde e sobretudo nos cuidados
de salde, competéncia continua a aliar-se, ndo raras vezes, a sisudez (José, 2008),
como se fosse necessario manter a expressao corporal disciplinada afastando, por
isso, 0 humor e o riso e as profusdes a eles associadas (Lipovetsky, 1989).

Mas, e quando de salde se trata, pode questionar-se: Sera possivel fazer humor
com o sofrimento, a doenca e a morte? (...) Ndo s6 é possivel, como desejavel.
Abordar a doenga e o sofrimento com sentido de humor permite distinguir o doente
enquanto pessoa, da sua doenca e sofrimento; o humor funciona como uma espécie
de «airbaig» que se insere entre a pessoa e 0 seu problema, evitando que esta
pense «eu sou 0 meu problema» (Irigoyen, 2002).

Deste modo o humor assume, nos cuidados de saude, uma importancia primor-
dial j& que transporta leveza e alegria para um contexto onde o sofrimento é geral-
mente predominante e, como refere Carbelo (2005), ndo é necessario contar ane-
dotas ou piadas, basta uma atitude sorridente perante a vida porque uma relagéo
terapéutica de qualidade ha-de criar as condi¢bes ambientais adequadas para dar
lugar ao humor e, deste modo, possibilitar ao doente lidar, mais facilmente, com a
situacdo que experiencia no momento.

Também na relagdo entre profissionais de sadde, o humor apresenta um papel
preponderante, ao facilitar a comunicacéo, coesao e solidariedade entre estes, com
beneficio para a pessoa cuidada, ao promover a continuidade e a qualidade dos cui-
dados (José, 2008).

Utilizar humor na saude Conduz a uma melhor qualidade de vida e de trabalho
(José, 2008:109); usar humor no local de trabalho origina, incontestavelmente, uma
equipa feliz e produtiva e, por isso, a utilizacdo do humor, em tudo o que se faz, ndo
pode ser esquecida (Hillegass, 2008).

Numa sociedade narcisista onde impera a opresséo pela idade e presenca de
rugas, a obsess@o com a saude, estética e com a conservag¢do do corpo, para que
este ostente «total» beleza (Lipovetsky, 1989), é essencial trazer o belo para a alma;
«colorir 0 espirito».
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Neste contexto 0 humor cumpre uma funcéo relevante. Desde ha muito que este
tem vindo a ser valorizado como um importante mecanismo de ajuda as pessoas. O
humor ajuda a lidar com situagdes dificeis, a viver melhor e a lidar com as adversi-
dades do dia-a-dia (Robinson, 1991; Holden, 1993; Moody, 1996, Martin, 2008) e
aparece estreitamente ligado ao bem-estar; funciona como um importante meca-
nismo de coping. Sendo o humor considerado um fenémeno complexo, de natureza
claramente individual, tem sido estudado do ponto de vista psicoldgico, fisioldgico e
antropoldgico, no entanto ainda ndo existe um conceito sistematicamente aceite por
toda a comunidade (Astedt-Kurki and Liukkonen, 1994; Houston et al., 1998; Yar-
cheski et al., 2002).

A natureza multidimensional e individual do humor, assim como a sua complexi-
dade, podem estar no cerne da dificuldade em encontrar uma unanimidade para o
conceito, reconhecida por toda a academia.

Para Robinson (1991), é de importancia capital ponderar a diversidade e impor-
tancia dos diferentes tipos de humor, jA& que estes variam extraordinariamente.
Realmente, aquilo que é cdmico para umas pessoas, podera ser integralmente des-
provido de graca e indecifravel para outras. O humor vive muito da circunstancia; e
como as circunstancias se modificam, o humor também se altera ou seja, existe
humor que foi engracado e ja ndo o é (Silva e Santos, 2008).

Posto isto, torna-se importante distinguir a resposta cognitiva (entender uma
piada) da afectiva (riso; bem-estar), bem como reconhecer e compreender os dife-
rentes tipos de humor, dada a sua influéncia na interaccao pessoal (José, 2002).

O humor é uma linguagem, através da qual se podem comunicar coisas diferen-
tes daquelas que parecem quer expressar-se; brinca com as palavras, facilitando
difundir mensagens que sdo mais facilmente compreendidas, do que seriam, se utili-
zados os cadigos habituais (Roux e Laharie, 1998).

O humor é, assim, uma necessidade fundamental no desenvolvimento e cresci-
mento individual, como a necessidade de amor, seguranga ou confianga e que por
isso os profissionais de salde tém que considerar.

Presentemente, ja ndo se interroga se 0 humor é um factor substancial na comu-
nicagcdo e promocao do bem-estar das pessoas e portanto na sua qualidade de vida.
Parece, também, ser indubitavel que a utilizagdo do humor é insubstituivel, face as
necessidades das pessoas e aos resultados que da sua utilizagdo advém.

Utilizar humor é util na promocgédo dos relacionamentos, no incremento da auto-
-estima e no alivio da ansiedade e tensao (Sheldon, 1996; Beck, 1997; Buffum and
Brod, 1998; Bauer and Geront, 1999; Moran and Massan, 1999; Savage and
Canody, 1999; Astedt-Kurki and Isola, 2001; Johnson, 2002, José, 2008). Realmente
o0 humor ajuda as pessoas a lidar com decepg¢fes, perdas e magoas fortificando a
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auto-estima (Astedt- Kurki e Liukkonen, 1994) e, se usado de modo habil, concebe
um ambiente de relaxamento, estimula a comunicacdo, promove motivacéo e satis-
facdo pessoal e profissional, ajuda a superar conflitos e a ultrapassar a rigidez e
formalidade social (Snyder, 1985; José, 2008).

O humor ajuda a lidar com situacdes delicadas e promove uma harmonia conti-
nua nas relagdes sociais, permitindo o contacto mais préximo com o cliente e a
transmissdo de mensagens de modo mais divertido e aprazivel. No entanto, para
que este seja terapéutico, é imprescindivel ter capacidade de encontrar humor em si
préprio; conhecer o Outro; ter em conta a sua personalidade e a do Outro; conside-
rar as caracteristicas profissionais, a concepgdo da profissdo e o entendimento do
que € o humor; ter disponibilidade, empatia e formagdo adequada; demonstrar res-
peito; ter a habilidade de adequar o humor a pessoa e a situacdo que vive, bem
como a aptiddo de adequar as estratégias a utilizar (José, 2008).

De todos os beneficios do humor para a saude, ja descritos, o fundamento empi-
rico mais consistente parece ser o dos seus efeitos analgésicos. Depois da visuali-
zacao de filmes comicos os doentes tendem a ser capazes de tolerar melhor a dor,
ou de a sentir reduzida (José, 2008; Martin, 2008).

No que concerne aos efeitos do humor sobre a imunidade, muita investigacéo
necessita ainda ser desenvolvida contudo, os estudos ja existentes, demonstram
gue o humor terapéutico aumenta os niveis de imunogobulinas A, G e M (Berk et al.,
2001; Bennett, et al., 2003; José, 2008). De facto, parece poder dizer-se que a emo-
¢ao positiva, associada ao humor, pode ter efeitos fisiolégicos e psicolégicos que
afectam positivamente a sadde e que, portanto, conduzem as pessoas a desfrutar
da vida com melhor qualidade e maior satisfacao.

Na verdade o uso do humor pode ser planeado ou inesperado e espontaneo,
sendo que incorporar humor nos planos de cuidados pode fazer parte de uma abor-
dagem humanista da pessoa (Crapanzano, 1999; Hillegas, 2008).

O humor é contagiante e, por isso, o profissional de salude que necessita desen-
volver uma resposta mais humorosa perante a vida, pode beneficiar da relagdo com
outras pessoas cujos habitos de raciocinio mostrem um sentido de humor bem
desenvolvido (José, 2008).

O humor surge, efectivamente, como um factor de grande interesse em relagao
ao bem-estar das pessoas, ao cuidado de salde que lhe é facultado, onde a interac-
¢ao pessoal é determinante e, portanto, tem impacto consideravel na qualidade dos
cuidados e na satisfagdo do cliente.

Vivemos numa sociedade em permanente metamorfose e de grande complexi-
dade que influencia a vida das pessoas, no sentido em que a complexifica e trans-
forma. Torna-se, pois, indispensavel, que os profissionais de saude tenham capaci-
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dade de progredir e seguir todo este compasso, complexo e de mutacdo, com o
intuito de satisfazer as necessidades dos clientes (José, 2008). Parece, pois, obri-
gatdrio que os profissionais de saude, em geral, despertem para dimensdes dos cui-
dados ainda pouco exploradas e até menosprezadas. O humor é uma dessas
dimensdes que, pela sua importancia, ndo pode continuar a ser depreciada e omi-
tida.

A apreciagdo do humor pode ser descoberta e aprendida; € um conhecimento
intuitivo que pode ser nutrido e aperfeicoado. E possivel ampliar a capacidade de
entender o comico; a opgdo € conseguir a perspectiva humorosa da experiéncia
pessoal. A propenséo para a resolucdo de problemas e a apreensdo com a ingerén-
cia nas actividades que cultivam o humor podem ser prevenidas, encarando a evolu-
¢ao do humor, tao substancial ao bem-estar como quaisquer outras actividades.

Cré-se necessario que a boa disposi¢cdo e o humor sejam estimulados na vida
pessoal e profissional, através de anedotas, brincadeiras, gracejos com situacdes
vivenciadas diariamente, ou (e de muito facil utilizagao) visualizacdo de filmes comi-
cos, entre outros.

O «Modelo SORRISO» (fig. 1), desenvolvido por José (2008), tendo por base o
modelo SMILES (Borod, 2006), apresenta-se como sugestédo para a boa pratica do
humor. Tendo sido construido, centrado no agir profissional dos enfermeiros, consi-
dera-se poder ser seguido por outros profissionais de saude, que pretendam incor-
porar o humor na sua prética, com a intengcdo de melhorar a qualidade de vida das
pessoas e assim conseguir ganhos em saude.

Figura 1 — Modelo Sorriso

SORRIR
CONECTAR O OLHAR
USAR INTUIGAOE IMAGINAGCAO
PARAR

OUVIR
USAR SENSIBILIDADE
CONSIDERAR © EFEITO DA ACCAO

Fonte: José, 2008.
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3. Concluséao

A personalizagdo dos cuidados é hoje factor inquestionavel e determinante para
a satisfacdo do cliente dos servicos de salde e portanto para a qualidade. Esta
Ultima relaciona-se com o vivido pelas pessoas, clientes e profissionais, e com toda
a organizacéo, e ndo passa apenas pelo fornecimento de bens e servicos, nem pela
simples técnica de diminui¢éo dos custos e de aumento da produtividade.

Considerando a enorme capacidade de adaptagdo a mudanca e o grande talento
para inovar e criar, exigidos actualmente aos profissionais de salde, bem como a
gigantesca habilidade que tém que ter para comunicar e lidar com a adversidade,
estes ndo podem dispensar quaisquer dos recursos que tém a sua disposigédo,
guando pretendem prestar cuidados de qualidade aos cidad&os.

O humor, como ja referido, € um deles. O humor ajuda a pessoa a lidar com a
situacdo que vive, a sentir-se feliz, aumenta a resposta imunitéria e a tolerancia a
dor, bem como tem inimeros beneficios ao nivel das relagdes sociais e sdcio-profis-
sionais. Dada a natureza complexa e pessoal do humor é imprescindivel conhecer a
pessoa a quem ele se dirige; a sua receptividade ao uso, descobrindo as preferén-
cias, necessidades e limites. Aplicar o humor, adequando-o ao cliente e avaliando os
resultados obtidos é factor determinante para que a sua utilizagéo seja terapéutica.
Efectivamente, todos os beneficios do humor, para a vida pessoal e profissional das
pessoas, evidenciam bem quanto este pode ser determinante para a prestacao de
cuidados de salde de qualidade, e para o aumento dos ganhos em saude.

Se a academia e a pratica tencionarem ir lado a lado, no progresso do conheci-
mento, o humor ndo pode ser ignorado. De facto, num mundo em constante muta-
¢do, as pessoas necessitam estar mais abertas as brincadeiras, em torno das ideias,
a fim de explorarem novas liga¢cdes mentais e assim aumentarem o seu potencial
criativo.

Afirma-se que o humor aumenta a satisfacdo do cliente, a produtividade e a
satisfagéo socio-profissional o que leva a concluir que contribui para o aumento da
qualidade em saude, no entanto, ele ndo é uma panaceia e 0 seu uso na vida das
pessoas, ndo substitui o conhecimento cientifico e os dados acerca dos processos
salde-doenga. O humor oferece, porém, a prestadores de cuidados e clientes, e
quando combinado com outras competéncias profissionais, uma dimensédo humani-
zante da vida imensamente preciosa e que ndo pode continuar a ser descurada.
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Resumo: Discute-se a cada vez maior exigéncia de qualidade nas organiza-
¢Oes de saude, que deve ser encarada como uma ferramenta de gestédo e de
mudanga, e a necessidade intrinseca de uma melhor e mais abrangente rede
de comunicagédo, que se impde para a transmissédo de informagédo e conheci-
mento, numa sociedade que a uma velocidade atroz se encontra em constante
mutagdo e desenvolvimento. Neste sentido, esta tematica assume particular
importéncia no contexto actual, pois a qualidade representa o garante da sub-
sisténcia da organizacdo abrindo caminho a eficiéncia e a eficacia organiza-
cional. Este trabalho parte do conhecimento da percepg¢édo dos enfermeiros,
gue na organizagao de saude estdo directa e proporcionalmente relacionados
com a satisfagéo do cliente, na medida em que asseguram a manutengéo dos
padrées de qualidade, que a organizacdo pretende alcangar e comunicar,
sendo fundamentais na imagem global transmitida e, consequentemente, na
criacdo de valor da propria organizacao.

Palavras-chave: Qualidade; Comunicagéo; Organizacdes de Saude; Inovagéo.

Abstract: The increasing demand for quality in health organizations, which
should be seen as a management and change tool, and the intrinsic need of a
better and wider communication network, which is required for the transmission
of information and knowledge, in a society that is at an atrocious speed cons-
tantly changing and developing. is a main discuss. In this sense, assumes par-
ticular importance in the current context, thus the quality represents the guar-
antee of the continuation and existence of the organization opening the way to
organizational efficiency and effectiveness. This study requires the perception
knowledge of the nurses, which in the health organization are directly and pro-
portionately related to the client's satisfaction. The nurses ensure the mainte-
nance of the quality standards, that the organization aims to reach and com-
municate, being fundamental in the global image transmitted, and conse-
quently, in the creation of value for the organization itself.

Keywords: Quality; Communication; Health Organization; Innovation.
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1. Introducéo

A eficacia das instituicdes inseridas no ambito da sadde, mais do que nunca,
constitui uma preocupacédo generalizada nas discussdes sobre o futuro da saide em
Portugal.

O mundo da saude tornou-se um mercado cada vez mais competitivo e encontra-
-se em mutagdo exigindo uma adaptacdo constante ao meio e, por conseguinte,
meios mais capazes de transmitir informagdo, numa sociedade contemporanea
denominada por Sociedade do Conhecimento e por Sociedade da Inovacéo.

Por outro lado, a gestdo dos sistemas comunicacionais nas organizagées hospi-
talares é encarada como uma «arma» proficua a dinamizar, utilizar e rentabilizar.

A comunicagéo organizacional superou o formato da troca simples de informa-
¢Oes, enquadrando, actualmente, a partilha de ideias, conhecimentos e de experién-
cias, simplificando e promovendo o trabalho em equipa, o qual deve ultrapassar em
muito as simples relagGes hierarquicas definidas pela estrutura organica e reflectidas
no organigrama da organizacdo. Os sistemas de informacdo vém evoluindo da defi-
nigdo inicial de suporte aos processos de producdo, para suporte as competéncias
da organizacéo.

Com este estudo pretende-se averiguar o conhecimento, o envolvimento e iden-
tificar as necessidades sentidas, na perspectiva dos enfermeiros, no ambito da
comunicagao organizacional, de modo a melhorar a comunicacéo na organizacéo de
salde, e a promover uma gestdo de qualidade, garantindo uma subsequente ima-
gem global de exceléncia.

A investigacdo empirica analisou de forma sistematica informacéo relevante na
area da qualidade, da comunicagdo organizacional e da inovacéo. Assim, aplicou-se
um inquérito por questionario, junto dos enfermeiros do Hospital CUF Infante Santo
(HCIS), fundamentado nos principios de autores como Deming (1986), Chiavenato
(2004), Druker (2000), Biscaia (2000) e Jeffries et al. (1992).

Com a realizagcdo de uma investigacao exploratério-descritiva coloca-se a tonica
na definicdo de conceitos e na descricdo de factores. Através de uma abordagem
hibrida qualitativa e quantitativa, foi possivel empreender-se o estudo e edificar-se
os resultados, que permitem fazer uma caracterizacdo de um conjunto de necessi-
dades a colmatar no dmbito da comunicacéo interna e verificar a receptividade a
inovacbes de forma a conseguir um maior envolvimento, formagdo e adesdo dos
enfermeiros nas politicas de qualidade.
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2. Qualidade nas Organizacdes de Saude

A qualidade corresponde a um tema cada vez mais debatido, actual e com o
qual, qualquer organizacédo tem que se preocupar. A consequente preocupagao com
a qualidade e normalizacdo dos servicos de saude aumenta. Verifica-se uma
mudanca veloz da civiliza¢do, que exige uma constante actualizacdo e adequacao
as novas necessidades da populagdo, por parte dos profissionais de saude. Para
responder as progressivas exigéncias dos utentes, aparecem entidades que criam
normas universais, que pretendem a garantia da qualidade nos servigos de salde.

Neste sentido, para conseguir caminhar e permitir que as organizagdes alcancem
com sucesso 0s objectivos pretendidos, é crucial conhecer as perspectivas dos indi-
viduos, uma vez que as organizacdes sdo constituidas por estes e como tal tém de
ser valorizados e identificados como o recurso mais valioso. Por constituirem pecas
chave das organizagdes € imperioso conhecé-los. As pessoas sdo capazes de
transformar dados em informacao e informacdo em conhecimento e este representa
o capital intelectual da organizacdo sendo, consequentemente, uma preocupagao,
hoje em dia, de qualquer organizagéo, a gestdo do conhecimento.

Dado o resultado da crescente interaccdo com o meio e da capacidade aumen-
tada de interacgdo a longa distancia, devido a maior internacionalizagdo, é obrigato-
rio o desenvolvimento de novas tecnologias e de novos meios de comunicagéo.

E destas mudancas organizacionais e do reconhecimento da importancia do
valor humano que a gestao renasce na perspectiva de dinamizar estes conteudos, a
par da evolucdo crescente das inquietagdes com a qualidade e com as necessida-
des de satisfagcdo dos cliente e das suas expectativas.

A qualidade, a inovagdo e a comunicacao séo contetidos de discussao transver-
sal as areas da sociologia, da gestdo e dos sistemas de informacgdo das organiza-
¢Oes. Como refere Silva (2004: 31), no ambito da qualidade em saude:

«0 desafio das novas realidades trazidas pelo processo de aceleragao histérica
gue bate a porta dos hospitais exige uma nova estratégia e uma nova forma de
gestdo. E neste contexto que os principios e as ferramentas de melhoria conti-
nua da qualidade se inscrevemy.

A qualidade torna-se, portanto, um objectivo estratégico e prescritivo. O conceito
de qualidade global deve pressupor um sistema de prestacdo de servigos, onde o
cliente (com doenca ou ndo) assume a condi¢éo de verdadeiro cliente, que devera
colocar-se no centro do sistema e tornar-se no elemento de primeira linha nas preo-
cupacOes das entidades prestadoras de cuidados de saude, como defende Gil
(1994), sendo implicita a imposi¢édo de superar as suas expectativas, esperando-se
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para isso o envolvimento de todos no processo, com sede prépria nos aspectos téc-
nicos do controlo de qualidade.

No contexto organizacional, qualidade € uma condigdo a colocar na balanga na
vida da organizacdo. Para Lopes e Capricho (2007), a qualidade corresponde a uma
ferramenta estratégica intemporal que possibilita uma evolugdo com alicerce em
elementos basilares, tais como: fazer bem, saber exigir e continuamente melhorar.
Pelo que, a qualidade devera ser sindnimo de estratégia de gestéo, centrando-se na
exceléncia do produto ou servigo e na satisfacdo das necessidades dos clientes. O
envolvimento dos colaboradores é preponderante, numa atitude proactiva a fomen-
tar, devendo este conceito integrar a cultura organizacional.

Qualidade em saude pode ser considerada como a qualidade da gestédo dos epi-
sadios individualizados da doenga (dominio técnico e interpessoal), sendo essencial
encarar a avaliagdo da ESTRUTURA, PROCESSO e RESULTADOS dos cuidados prestados
aos clientes. Como refere Donabedian, citado por Silva (2004:59), o conceito unifi-
cador da qualidade dos cuidados de salude implica a «maximizacéo do bem-estar do
doente, depois da avaliagcdo pessoal dos ganhos e perdas esperados do processo
de cuidados, em todas as suas partes».

As estruturas correspondem as caracteristicas dos recursos humanos, materiais
e técnicos erigindo estes os recursos organizacionais. Os colaboradores nas organi-
zacgOes de salde sdo pedra angular dos recursos existentes, uma vez que 0 pro-
cesso, nestas intituicdes, se centra na prestagdo de cuidados de salde.

A qualidade em saulde, tendo por base Gil (1994), assume quatro pressupostos
que dao forma a este conceito:

— A crenga e o empenho com que o envolvimento de todos os agentes inter-
venientes ocorre;

— O processo, como sede propria dos aspectos técnicos do controlo de qualidade;

— A performance, como consequéncia do desempenho colectivo dos agentes
intervenientes;

— A percepcao de que o nivel deste desempenho supera as expectativas dos
cidadaos.

Deste modo, a qualidade € um objectivo estratégico compensador, quando pro-
gressivamente assumido por um maior numero de profissionais convictos, empe-
nhados e intervenientes, no sentido de alcangarem niveis de desempenho elevados
e, sempre, com a percepgdo de que o seu alvo deverd ser o cliente. Uma vez con-
seguido, incita na comunidade uma sensacdo de credibilidade nos servigos e satis-
facdo das suas necessidades, tanto como das suas expectativas, conduzindo a que
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as entidades prestadoras sejam acreditadas pelos utilizadores do sistema, consti-
tuindo assim, um factor de sucesso através da imagem transmitida pela criagdo de
valor. As informagdes sobre a organizagdo constituem, por isso, elementos impres-
cindiveis para a sua gestdo. Estas sé@o transformadas em indicadores que preten-
dem medir a producdo dos programas e servicos prestados, no caso concreto, em
saude.

Medir a qualidade em programas e servigos de saulde, torna-se indispenséavel
para o planeamento, organizagdo, coordenagdo/direccdo e avaliagdo/controle das
actividades desenvolvidas, tendo como alvo a medigdo dos resultados, processos e
a estrutura necessaria ou utilizada, bem como as influéncias e repercussdes promo-
vidas no meio ambiente.

Deste modo, ao falar-se de qualidade é necessério determinar uma forma de
avaliacdo. Os indicadores de qualidade correspondem a critérios mensuraveis que
permitem quantificar a consecucdo de um padrédo de qualidade. Como mencionam
Mota et al. (2003), estes devem incidir na estrutura (recursos e qualificacdes das
instituicdes), no processo (processo de cuidar) e nos resultados (efeito dos cuidados
no cliente, satisfacdo e adequacdo dos mesmos). Segundo Kemp, citado pelos
mesmos autores, é possivel avaliar o exercicio e a execu¢do usando apenas uma
das trés areas ou incluir todas (estrutura, processo e resultado).

Citando Mezomo (2001), como exemplos de indicadores da qualidade pode-se
assinalar a efectividade, a eficiéncia, a adequacao, a aceitacéo, a acessibilidade, a
seguranga, entre outros. Para 0 mesmo, uma gestédo eficaz, completamente envol-
vida no processo de mudanca e da melhoria continua, e munida de uma lideranga
com aptidao para envolver todas as pessoas no objectivo, corresponde ao ponto ful-
cral para a existéncia e validade dos indicadores da qualidade.

Dado estes considerandos, a qualidade passou a ser pe¢a chave na gestdo de
qualquer organizacéo de saude, sendo a acreditacdo uma prioridade intrinseca. Nao
entrando aprofundadamente nesta tematica, importa apenas salientar que, como
mencionando por Imperatori (1999), este constitui um instrumento que promove a
qualidade, sendo uma opcao da organizagao.

De acordo com Rocha (2006), o processo de acreditacdo teve origem nos Esta-
dos Unidos pela JCAHO (Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organi-
zations). Além deste sistema existem outros, nomeadamente, o King's Fund Health
Quality Service do Reino Unido. Este sistema adopta uma metodologia que é consi-
derada como a exceléncia na area da qualidade, adaptando-se ao modelo EFQM
(European Foudation for Quality Management) e a certificagdo 1ISO 9001 (na salde).
Como refere Anténio e Teixeira (2007) este modelo desenvolveu-se para fazer face
a evolugdo do Mercado Comum Europeu e a emergéncia de um modelo de gestédo a
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nivel da Europa. Este modelo passou rapidamente a ser utilizado como uma ferra-
menta de diagnéstico e de auto-avaliacdo quanto ao sistema de gestao apropriado.

A melhoria da qualidade de uma organizac¢do, ndo acontece pelo simples facto
de «apenas querer qualidade», sendo necessaria a criagdo de equipas que possuam
esse objectivo. Segundo Mezomo (2001), a deciséo é a Unica arma de implementa-
¢do da melhoria da qualidade. Ela pressupde que:

— Se conhegam as suas etapas;

— Se conhegam as suas barreiras;

— Se identifiqgue o tempo necessario para a sua operacionalizacao;
— Exista uma lideranca verdadeira;

— Se utilizem técnicas de melhoria, sobretudo a monitorizagdo dos processos e
dos resultados;

— Se estabeleca uma eficiente COMUNICACAO e COLABORAGAO.

Desta forma e como evidenciam Lopes e Capricho (2007), o Ultimo pressuposto
torna-se vital, citando o envolvimento dos colaboradores nas politicas de gestao da
gualidade, através da formacgéo e da motivagdo, como modo preponderante para se
conseguir a implementacao.

Corrobora esta perspectiva, outro autor a considerar, Ishikawa (1995) que
defende que se deve educar e ndo s6 formar, implicando, igualmente, a avaliagdo da
populacdo e das suas necessidades, para posterior formacado (teérica e pratica)
adaptada a realidade da organizagéo e, por fim, uma avaliacdo dos resultados, onde
se inclui observacéo de mudanga de comportamentos. Na opinido do autor, os com-
portamentos dos colaboradores constituem os passos fundamentais para promover
sistemas de controlo de qualidade numa organizacéo, torna-se deliberativo o envol-
vimento dos profissionais em sistemas educacionais que consigam mudar formas de
pensar e agir.

Lopes e Capricho (2007:188) citam este autor (Ishikawa, 1995) que refere «O
controle de qualidade comeca com a educacado e termina com a educagéo». Consi-
deram, portanto, a:

«formacao e a aprendizagem organizacional como detentores de um papel faci-
litador no processo de sensibiliza¢éo, informacéo, comunicagdo, educagéo,
adaptagdo e compreensdo dos novos valores, principios e objectivos culturais
da mudanga, sem o qual o processo de implementacdo da qualidade total
podera fracassars.

Lopes e Capricho (2007:189) mencionam a titulo prescritivo que «a formagéo e
informacdo tém um papel essencial na comunicacdo, na educacdo e partilha dos
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valores, e na visdo do negécio, incentivando o espirito de grupo» transmitindo objec-
tivos colectivos e individuais, bem como a missdo da prépria organizagdo de forma a
promover a cultura organizacional.

3. A Comunicacgédo nas Organizagdes
de Saude

Mudancga, Inovacdo e Conhecimento parecem constituir palavras quase «magi-
cas» nos dias de hoje. A comunicagdo surge com um papel primordial na articulagéo
entre estes conceitos. Deste modo, no meio hospitalar surgem estes conceitos com
esta relacdo, tecnologia e inovacdo, mediada pela comunicagdo, como motor para
novos conhecimentos e para a produgéo, que neste caso particular corresponde a
cuidados de salde, que se pretendem cada vez melhor e com uma prestacéo de
maior qualidade.

Sendo a organizacdo um sistema, este pode-se designar, como refere Hampton
(1983:353) «um sistema de comunicagdo desenhado para satisfazer os requisitos
exigidos ao processamento das informacdes para as tarefas da organizagao». Assim
é fundamental identificar problemas de comunicagdo aos varios niveis: superior; infe-
rior e através da propria organizacao; examinando todos os processos de comunica-
¢do por exceléncia, quais os problemas comummente encontrados e quais 0s meios
para alcancar a forma mais eficiente de comunicar.

Para Eltz (1995:13) «A comunicacgdo € inevitavel porque, mesmo na auséncia
dela, estamos a comunicar algo.» Antes de prosseguir, torna-se necessario comecar
por definir que comunicar, advém do latim communicare, que tem por significado
«pbr em comum». Esta designagdo implica compreensdo, pressupondo entendi-
mento das partes envolvidas, ndo encarando por isso que se fala de concordancia. A
nivel organizacional e de gestdo do relacionamento com o cliente, aplica-se no sen-
tido de gerar maior aproximacéo e uma melhor sintonia entre estes actores. Deste
modo, a compreens&o € o primeiro passo para a qualidade na comunicacédo (Eltz,
1995).

A comunicacéo esta para uma organizagdo como a corrente sanguinea esta para
0 organismo, uma vez que, a corrente sanguinea fornece todas as células dos seus
bens vitais para um bom funcionamento, como o oxigénio, e a comunicag¢do nutre
todos os departamentos da organizagdo de informacéo vital para o seu bom funcio-
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namento. A privacdo de oxigénio condena as células a morte e a privagéo de infor-
magdo condena a uma ma gestao organizacional decorrente de um mau funciona-
mento dos diversos departamento, pois todos sdo importantes para a salde de uma
organizagéo.

Deste modo, e tendo por base Downs et al. (1995) pode-se afirmar que a comu-
nicagédo é o pilar das forcas que inibem ou que impulsionam o desempenho bem
sucedido dos grupos, uma vez que, os individuos despendem a maioria do seu
tempo (cerca de 70%) a comunicar: escrevendo, lendo, falando e ouvindo. Para o
mesmo autor, a comunicacdo é um requisito chave para a gestdo de mudanca,
emergindo logo apos a lideranca.

Uma adequada informagdo permite tomadas de decisédo fundamentadas, exac-
tas, permitindo realizar as tarefas com eficiéncia. A todos os niveis é crucial fornecer
informagdo que actue com cariz motivador (estimulador), coordenador (quem e com
quem trabalha) e técnico (o qué, como e quando fazer). A eficiéncia da organizagdo
deve-se, em grande parte, ou mesmo, na maior parte, ao padrdo ou a rede de
comunicacao estabelecido.

De qualquer forma é necessario ter em conta que a comunicagéo ndo é panaceia
de todos os males, nem a «varinha de condé@o» para a exceléncia no desempenho
organizacional. A comunicacdo é uma espécie de «aparelho circulatorio» organiza-
cional e constitui a chave para a resolugdo de muitos problemas e o aproveitamento
de muitas oportunidades. E nesta premissa que se funda a presente investigacgo.

Perante uma organizag@o, 0S processos comunicacionais existentes, podem
dividir-se em quatro areas, como resumido na Quadro 1. A comunicagdo externa ou
comercial, que incorpora essencialmente o marketing e a publicidade. A comunica-
¢do financeira que se interessa pela gestdo da informacéo ligada as finangas, a
comunicacao institucional que se prende com a ideologia e identidade da propria
organizagdo e, por fim, a comunicag¢do interna que se caracteriza pelos processos
comunicativos que se desenvolvem a nivel interno e que medeiam a produgéo, cir-
culacgao e gestao de informacéo.

As areas da comunicacdo comercial, ou externa, e da comunicacéo interna,
constituem objecto de interesse deste trabalho. Quanto a comunicacao institucional,
aborda-se, também neste trabalho, o conhecimento que os colaboradores tém relati-
vamente a missao, visdo e valores da organizacédo de salde em causa.
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Quadro 1 —Tipos de Comunica¢ao na Organizacéo

Tipo de Comunicacao Objectivo na organizacéo

Comunicagéo Constituida pelo Marketing e Publicidade.
Comercial ou Externa

Comunicagéo Gestao da informacéo e das relagées com os seus publicos,

Financeira nomeadamente, accionistas, bancos, imprensa financeira,
analistas.

Comunicagéo Expressao de legitimidade econdmica, social, politica e cultural.

Institucional Expressao de misséo, visdo, valores, ideologia, objectivos,

fornecendo identidade.

Comunicagéo Interna | Conjunto de processos comunicativos pelos quais se cria,
desenvolve e evolui a entidade da organizacéo. Estabelece-se
através de relagdes verticais e horizontais, com o objectivo de
facilitar, ou mediar, a producgéo, circulagéo e gestao de informacao.

Fonte: Adaptado de Almeida (2003).

3.1. Comunicacgéo Externa, Inovagéo
e Criacao de valor

Para Hamel e Prahalad (1994), a inovacéo esta relacionada com a estratégia, a
gestao dos recursos, a comunicagdo, a concepg¢ao ou acompanhamento dos pro-
cessos, as formas de organizacdo e estruturas, a vertente financeira, a producéo, a
distribuicdo, o marketing e comercializagdo, as marcas, as politicas de remuneragdo
e recompensa, a gestdo da qualidade ou ambiental, em suma, estd em todas as
actividades relacionadas com a forma de ser e de estar de uma organizacdo. Assim,
a Inovagdo deixou de estar centrada em exclusivo na vertente tecnologica, para
passar a abranger todas as areas dentro de uma organizagao.

A inovacdo constitui um pélo catalisador do desenvolvimento organizacional, ou
seja, pretende-se a criagcao de valor em contexto de mudanca, por meio da medi¢cao
de efeitos tangiveis, que permitam a avaliagdo de projectos claramente mensuraveis.
Essa criagdo de valor esta intrinsecamente ligada a imagem global projectada. O
valor e a imagem parecem, portanto, aspectos a aprofundar nesta conjuntura. A
transformacgdo de conhecimentos em valor consegue-se através da inovagdo nos
mais variados niveis de uma organizacdo: de processos, de produtos, de tecnolo-
gias, fomentando capacidades e necessidades crescentes de formacgdo. Deste
modo, as politicas de inovagdo conduzem a politicas de qualificagdo, numa socie-
dade de conhecimento e de informacéo.
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O contexto pode actuar como um inibidor ou indutor de determinada inovacao e a
qualidade resulta do encontro das necessidades com a procura. O mercado em
constante comutagdo leva a que aquilo que hoje é inovacado e qualidade, amanha
nao o seja (Almeida, 2003).

Para o sucesso é importante surpreender o cliente e explorar o seu potencial,
sendo a visdo actual de uma organizacdo mais centrada na esfera do mercado e
menos na esfera da producgéo, logo o potencial de inovacdo e da qualidade deve ser
indexada ao cliente sempre na tentativa de exceder as suas expectativas. Assim, o
marketing e os programas de fidelizagdo sdo cruciais tanto para a vinculacdo de
clientes, como para a aquisigdo de novos clientes. Ambas as situagfes sO existem
quando ha clientes satisfeitos, o que vai, consequentemente, incrementar o valor da
prépria organizacédo (Almeida, 2003).

Tendo por base Vilar (2006), uma imagem pode adquirir diferentes perspectivas.
Proveniente do latin image traduz reproducdo, retrato ou evocagdo. Coloquialmente
define a aparéncia, semelhanga ou conceito. Contextualizando este termo para as
organizacOes este € aplicado de forma indiferenciada a conceitos como reputagéo,
identidade, percepcéao, atitude, credibilidade, comunicacgéo, entre outros. Na biblio-
grafia de marketing esta definicAo acentua a componente exterior do seu conceito,
sendo adoptada a perspectiva do publico, admitindo a contribuicdo decisiva do
receptor, ou seja, «a imagem ndo é aquilo que a organizacdo acredita que é, mas o
que as pessoas acreditam ou sentem, acerca da organizac¢édo (dos seus produtos ou
marcas)» (Vilar: 2006,19).

Relativamente a Imagem, o objectivo passou a ser o de criar uma forma de apro-
ximacdo entre os produtos e os consumidores. Desta forma, originou-se um novo
vector que aliado ao pre¢o vem dar personalidade ao produto. A imagem, para além
de ser a sonhada pela organizacao, fundeia-se nas imagens construidas pelo publico
para determinado produto ou servigo. Nasce, assim, um novo conceito de comunica-
¢ao organizacional. O desenvolvimento deste conceito de imagem passa sobretudo
pela transferéncia para o consumidor de um papel cada vez mais decisivo.

Almeida (2003,14) refere ainda que:

«a importancia da imagem, a nova credibilidade, as novas responsabilidades
exigidas a empresas, o aumento do poder da informacéo, todos estes elemen-
tos se conjugam para favorecer, no seio das empresas, a eclosao de uma nova
fungéo: a Comunicagéo.»

As mensagens transmitidas pela organizacdo para o exterior consistem, actual-
mente, na criacdo de uma identidade, uma alma face ao mercado. A imagem global
obriga ao reconhecimento que as informag6es adquirem agora um valor dominante
nas vidas dos consumidores.
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3.2. Redes de Comunicacdo, Comunicacao Interna

Importa salientar que independentemente da forma que a comunicac¢éo adopte,
esta ndo é uma rede estanque e que para diferentes graus de complexidade dos
problemas e de interdependéncia das tarefas assim se utiliza uma via de comunica-
¢do, podendo utilizar-se varias redes na mesma organizacdo, consoante a informa-
¢&o, os interlocutores que pretendem comunicar e a tarefa a realizar. E da utilizacéo
dos varios modos de comunicagdo que surge a eficiéncia organizacional, podendo
alcancar-se niveis de qualidade cada vez mais elevados.

A nocdo primordial € que quanto mais a estrutura dos canais de comunicagéo
facilitar o processamento da informacéo, mais ela contribui para a eficiéncia da
organizacdo. Como refere Hampton (1983:361), mencionando Woodward, «Os sis-
temas de comunicagdo ndo podem ser bons ou maus em si mesmos; sdo bons se
ligam as pessoas de tal forma que as incentive a atingir os objectivos da empresax».
Para Teixeira (1998) a aprendizagem da comunicacao eficaz passa pelo desenvol-
vimento de alguns atributos por parte do comunicador, nomeadamente: a empatia, o
saber ouvir, técnicas de leitura, a observacéo, a escolha do vocabulario, a linguagem
corporal e a comunicacgéo pela accao.

O desenvolvimento da capacidade de comunicagdo até alcangar o éptimo con-
duzird a bom porto a organiza¢ao ou o departamento ou a unidade organizativa, pois
permitira uma boa produtividade e impedira desvios em relacéo aos objectivos pre-
tendidos. Deste modo, a comunicagdo interna é um imperativo a ser coordenado
profissionalmente e est4 para a organizagdo como uma Necessidade, Crenca e
Vontade, como defende Almeida (2003:41):

— Necessidade porque é essencial na coordenacao de actividades, na quali-
dade de processos e produtos, no clima interno (reduzindo incertezas e
desenvolvendo motivagdes entre os colaboradores, num sentido de um pro-
jecto comum) e na inovacao;

— Crenga porque é portadora de solugfes, permite armazenar, organizar e
gerir informacdo, fazer escolhas face a uma panéplia de suportes, sendo
necessario convencer toda a hierarquia que se tornou um dever gerir a
comunicacao interna;

— Vontade porque tem de ser pensada, controlada, gerida através de escolhas
estratégicas.

A construcdo de uma politica de comunicagao interna deve ser um objectivo para
passar a pratica em qualquer organizacao, tendo por isso um cariz de ac¢do. Assim,
como acontece na medicina, deve-se diagnosticar previamente para depois se defi-
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nir um tratamento, por analogia, deve-se pensar em termos de método de comunica-
¢do interna e, posteriormente, em termos de suporte.

Assim, e para que o0 método vingue, através dos meios adequados, tem de existir
o correcto envolvimento dos colaboradores de forma a aproveitar as potencialidades
destes, ou seja, as capacidades do factor humano da organizac¢éo, no sentido de
explorar e usufruir dos meios de comunicagao existentes.

E preciso ter em conta que o sucesso de qualquer empreendimento humano
depende, também mas nao s6, da eficiéncia com que as pessoas comunicam entre
si. Jeffries et al. (1992:166) referem que «perdem-se guerras, desperdicam-se opor-
tunidades de neg6cio e azedam-se relagdes pelo simples facto de haver deficiente
comunicacdo entre as pessoas». Consequentemente, é importante investir tempo,
dinheiro e energia para a questao do aperfeicoamento e envolvimento dos colabora-

dores nos processos comunicacionais das organizagoes.

As pessoas sdo cada vez mais um elemento de investimento das organizacoes,
sendo observadas como um recurso em si mesmas constituindo pedra basilar na
organizacgao, isto é, uma mais-valia para a organizacdo a preservar, tendo-se modifi-
cado a perspectiva do olhar sobre o factor humano, como evidenciado por Drucker
(2000). A meta a alcangar, como refere Serrano (2005, 126):

«é a eficacia organizacional, pelo que as organizagdes tém de estar atentas a
todas as fontes de informacg&o relevantes e aproveitar essa informacdo num
processo de aprendizagem continuo. A aprendizagem organizacional e a
mudancga organizacional constituem dois factores essenciais para alcancar esta
meta.»

4. Aplicacéo Pratica no Hospital
CUF Infante Santo

Para empreender a tarefa a que se propds para a consecucdo da investigacao
cientifica, teve-se em conta o estabelecimento de considerandos quanto aos objecti-
vos e metodologia aplicada, designadamente o tipo de estudo realizado, quais os
sujeitos do estudo, qual o local da colheita de dados, relativamente a aspectos orga-
nizacionais e estruturais e a razdo da sua escolha para implementagdo do estudo,
bem como a construgdo do modelo de andlise de partida, a estruturagéo do instru-
mento de colheita de dados e da matriz que esta na base da andlise dos dados.



QUALIDADE E COMUNICAGCAO NAS ORGANIZACOES DE SAUDE: APLICACAO PRATICA NO HCIS 77

4.1. Problematica e objectivos do estudo

As organizacdes de saude, motivadas pelo utente cada vez mais exigente, pro-
curam além de satisfazer as suas necessidades exceder as expectativas destes, na
tentativa urgente de fidelizar o cliente, que pode cada vez mais escolher entre alter-
nativas existentes no mercado. O nivel crescente de concorréncia impele as organi-
zagOes para uma inquietagdo com tematicas, que até entdo consideravam para
segundo plano e a competitividade torna-se agora uma realidade emergente.

E neste contexto que surge a necessidade do desenvolvimento deste trabalho,
que pretende investigar o conhecimento, envolvimento e quais as necessidades
sentidas, no d&mbito da comunicagéo organizacional (interna e externa) por parte de
todos os enfermeiros do HCIS, de modo a melhorar a comunicacdo existente na
organizagdo e, simultaneamente, promover o alcance de uma gestdo de qualidade e
garantindo uma subsequente imagem global de exceléncia da organizacéao.

Para se cumprir esta premissa ha a necessidade de investigar o conhecimento e
envolvimento dos enfermeiros quanto aos conceitos e politicas de qualidade em
desenvolvimento na organizacao, através do conhecimento que detém da misséo,
visdo, valores, objectivos e do conceito de qualidade em saude da organizacao.
Torna-se, igualmente, pertinente compreender se o trabalho que desenvolvem incor-
pora o conceito de qualidade, se consideram que o seu trabalho se integra num pro-
cesso continuo e se estdo empenhados na sua formacé@o permanente e se esta é
imbuida de estimulos organizacionais.

Relativamente a vertente da comunicacdo impde-se a indispensabilidade de
identificar a necessidade de melhorar a comunicacao interna dentro da organizagao
de saude, verificar quais 0s meios existentes para tentar compreender as mudancas
necessarias para potencializa-los ou se estes, por outro lado, séo considerados sufi-
cientes.

O objectivo deste estudo passa, também, por identificar a existéncia de uma
cultura de comunicacao e dialogo verificando-se, paralelamente, a percepc¢éo quanto
a imagem global da organizag&o. Ainda a nivel de comunica¢éo interna, pretende-se
conhecer qual a receptividade quanto a emergéncia de inovagdes tecnoldgicas e de
novos meios de comunicagdo, nomeadamente, a intranet para a gestéo do conheci-
mento organizacional, identificando, deste modo, a necessidade da implementacao
da intranet versus os meios existentes.
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4.2. Método

A revisdo da literatura efectuada permitiu o enquadramento conceptual do tema,
a definicdo das palavras-chave, a definicdo do modelo de trabalho, da estrutura da
matriz e a elaboracé@o do questionérios a aplicar a populacéo alvo.

Todos os dados recolhidos se revelaram de extrema importancia para a conse-
cucdo da investigacao.

Considera-se, este trabalho, mais uma ferramenta proficua para planear melho-
res estratégias, nomeadamente quanto a monitorizagdo dos canais de comunicagao
existentes, medicao da eficacia da sua utilizacdo pelos colaboradores, monitorizagédo
do grau de envolvimento destes nas politicas de qualidade implementadas, analise
de eventuais melhorias, num processo encadeado de melhoria continua.

4.2.1. Participantes

Os questionarios foram aplicados junto de todos os colaboradores com a catego-
ria de enfermeiros no HCIS de todos os escalBes hierarquicos. A escolha da popula-
¢do prende-se com o facto de ser a mesma categoria profissional da primeira autora
deste artigo e, por isso, ser 0 objecto de interesse da mesma a nivel profissional.
Simultaneamente, nas organizagfes de salde, é certo que é a nivel operacional que
se conseguem as mudangas ou a adeséo a politicas e, por isso, é a nivel operacio-
nal que interessa medir e avaliar a introducé@o de novas politicas, neste caso de qua-
lidade e de meios de comunicagao.

Tendo a nogdo exacta que é a categoria profissional mais vinculada a instituicdo
e com maior peso (na medida que detém o maior nimero de funcionarios) podem
por isso, funcionar como catalisadores ou detonadores quanto as politicas imple-
mentadas. A classe clinica, na maioria das organiza¢des de salude privadas, nao
esti vinculada surgindo, automaticamente, a classe de enfermagem e eventual-
mente dos técnicos de meios auxiliares de diagndstico como os grupos mais repre-
sentativos da organizacdo. Estes colaboradores ao se encontrarem vinculados, con-
sequentemente, terdo interesse acrescido na organizacdo, deste modo, é fulcral
investigar e colocar o nosso enfoque nestes colaboradores perante as organizagdes.

Desta forma, a popula¢éo para o trabalho de investigacdo em causa sédo todos
os enfermeiros do HCIS (num total de 164 elementos). E sobre este universo, que
constitui a totalidade dos casos, que se pretende tirar conclusées.

Relativamente a caracterizagdo pessoal, destaca-se o facto de os respondentes
serem maioritariamente do sexo feminino (77%), jovens adultos com idades com-
preendidas dos 25 aos 30 anos, repartindo-se equitativamente quanto ao estado civil
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(casados=39% e solteiros=38%), dominando com as maiores percentagens, relati-
vamente as habilitacdes literarias, os licenciados (43%).

No que diz respeito a caracterizacgédo profissional, pode afirmar-se que 43% dos
respondentes trabalha a menos de 5 anos, sendo que 65% esta na instituicdo tam-
bém a menos de 5 anos. S&o profissionais com pouca experiéncia profissional, por
conseguinte, a categoria profissional mais evidenciada, com 56% correspondem a
enfermeiros indiferenciados, seguindo-se os enfermeiros internos, o que espelha
uma categoria profissional eminentemente jovem.

4.2.2. Método de analise

O modelo apresentado na figura 1 considera a organizagdo como um sistema
aberto que, como mencionado anteriormente, € permeavel com o meio em constante
transmissao e recepcéo de informag@es, imagens, etc.

A Comunicagcdo Externa mais a Comunicacdo Interna de uma Organizacdo
medeiam um processo indissocidvel de Qualidade e Inovagdo que conduzem a um
Processo de Melhoria Continua e, simultdnea e subsequentemente, a Criacdo de
mais Valor através da percepcao da Imagem Global da Organizagéo, que tem como
fim Gltimo a satisfagdo do cliente. Deste modo, impdem-se como variaveis do estudo,
a Comunicagédo, a Qualidade, a Inovagdo e a Criacdo de Valor/lmagem Global, na
perspectiva dos enfermeiros do HCIS.

4.2.3. Instrumento

Neste trabalho de investigacao pretende-se observar e descrever determinadas
variaveis, ndo existindo manipulagdo destas, uma vez que se trata de uma investiga-
¢ao exploratério-descritiva, onde o investigador se limita a observar, a explorar e a
descrever os fenébmenos tal como se lhe apresentam.

Assim, com este trabalho ambiciona-se ampliar o conhecimento relativo aos
enfermeiros do HCIS, objecto do estudo, através da aplicacdo de um inquérito por
questionario, baseado na pesquisa do Estado da Arte, que se dividiu em trés gran-
des Grupos:

— Grupo |: Caracterizagdo do respondente
— Grupo II: Qualidade em Salde
— Grupo llI: Qualidade e Comunicagao

A ferramenta teve como alicerces na sua construgdo autores que reflectiram e se
debrucaram sobre estas tematicas e que em sinergia foram a base do questionario.
Nomeadamente, quanto a temética da «Qualidade», destaca-se Deming (1986),
Juran (1988), Crosby (1984) e Ishikawa (1995). Em relacdo a «Qualidade em
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Saude» evidencia-se Mezomo (2001), Sale (2000), Hessben (2001), Biscaia (2000) e
Imperatori (1999). Quanto a «Comunicagdo nas Organizacdes» salienta-se Chiave-
nato (1989, 2004), Drucker (1985, 2000), Antonelli (2001), Almeida (2003) e Jeffries
(1992). Todos estes autores citados, ndo descurando a consulta de outros autores,
conferiram a solidez necessaria para a génese e desenvolvimento deste estudo. A
abrangéncia de miltiplos autores prende-se na tentativa de abarcar diferentes pers-
pectivas e de validar o instrumento construido.

Figura 1 — Modelo de Analise
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4.2.4. Procedimentos

No momento da distribuicdo dos questionarios foi apresentado e explicado o
estudo e quais os seus objectivos as respectivas Enfermeiras Chefe dos servigos e
aos colegas de enfermagem que estavam presentes no momento. Afixou-se, por
servi¢o a nota introdutéria do questionario e juntou-se um envelope opaco, para que
apds o preenchimento dos questionarios os enfermeiros tivessem onde colocéa-los.
Assim, a participacdo estava acessivel, visivel e o anonimato garantido para todos.
Foi disponibilizado um questionario por enfermeiro de forma a poder controlar o nivel
de participagdo por servico e para que ndo ocorressem repetices, nem excesso
nem deficit de questionarios distribuidos por servico.

A colheita dos dados para a investigacéo cientifica decorreu no periodo de 1 de
Setembro a 31 de Outubro de 2008, em todos os servi¢os do HCIS, desde que exis-
tissem enfermeiros nesses servigos, pois a eles se dirigia o instrumento de recolha
de dados.

O tempo previsto para o preenchimento do questionario foi de cerca de 25
minutos, sendo o resultado do calculo da média dos tempos apresentados pelos
enfermeiros no pré-teste.

4.2.5. Desenho e andlise de dados

O tratamento de dados, quanto as questdes de caracter fechado, foi realizado
uma analise descritiva através da aplicagdo do sistema de suporte informatico para
andlise de dados SPSS (Statistical Package for the Social Sciences), que como o
nome do programa indica, esta apto para a andlise estatistica no &mbito das Cién-
cias Sociais.

O tratamento dos dados, quanto as respostas abertas baseou-se nos procedi-
mentos de andlise fenomenolégica. Segundo Botelho (1994:20), a fenomenologia
«enfatiza o estudo da experiéncia pessoal e a compreensdo da natureza da cons-
ciéncia humana desenvolvidos a partir do conceito de «realidades mdltiplas»». Ou
seja, a fenomenologia estuda algo através da experiéncia pessoal, defendendo que
a realidade depende das varias perspectivas do ser humano.

4.3. Resultados

Para estruturar o questionario e organizar posteriormente a andlise dos dados
elaborou-se uma matriz que foi a base de todo o tratamento e analise dos resulta-
dos. Esta matriz categorizou as questfes, tendo por base as fontes bibliograficas e
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0s objectivos a que cada conjunto de questdes se proponha. Deste modo, obteve-se

3 grandes grupos de questdes, subdividindo-se da forma como se apresenta na
figura 2:

Figura 2 — Categorizagéo das questdes do questionario

— Caracterizagdo do Respondente M|s~sao
Viséo
— Qualidade em Saude Valores
« Conceitos ﬁ Objectivos
5 Qualidade em Saude
o Formagéo

» Qualidade em Saude relagao com a Organizacao,
Processo de Melhoria Continua

— Comunicagao numa Organizacéo de Saude
— Comunicacéo Interna

— Inovagéo

— Imagem Global

— O papel da Intranet

— Circulares Internas

Constatou-se que a missado é conhecida por mais de metade dos respondentes
(62,1%), mas definida de forma parcelar por alguns deles, ndo alcangando a defini-
¢do completa. O mesmo fendmeno se revelou quanto a visdo numa percentagem
menor (57%), sendo a sua definicdo conhecida mas ndo na sua globalidade. Os
valores sd@o conhecidos por 74,4% dos respondentes, sendo nomeados na integra
pela maioria dos que referiram conhecé-los e estdo de acordo com os valores for-
malmente definidos pela organizagao.

Por outro lado, a maioria dos respondentes (81%) refere conhecer os objectivos
do servico. No entanto, quando os definem, os objectivos que mencionam, cingem-
-se aos especificos para o desenvolvimento da sua actividade profissional e apenas
um parco numero reflectiu acerca dos objectivos do servigo. Verifica-se que os
objectivos transversais aos servi¢os constituem, efectivamente, objectivos de gestao
e por isso ndo foram nomeados pelos enfermeiros, denotando-se pouco envolvi-
mento e motivacdo para os objectivos da gestdo da organizagdo. A organizacao
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deveria investir na definicdo dos objectivos transversais aos servigos, garantindo a
participac@o dos enfermeiros para o seu delineamento.

Ultrapassadas as questBes de definicdo de objectivos e enveredando pelos
meandros da qualidade e da mudanca em prol de um projecto com directrizes do
gabinete de qualidade, mais de metade dos enfermeiros consideram ter as compe-
téncias para a adesdo a um projecto de mudan¢a com o objectivo da qualidade do
servigo prestado. Todavia, nomeiam causas para o facto de ndo terem competéncias
e conhecimentos necessarios para uma adesdo mais eficaz relacionando-se com
causas organizacionais, como evidenciado no gréficol.

Gréficol — O que falta para aderir aum projecto de mudanga,
que vise a qualidade do servigo prestado

>

~ 0 %o

A partir do Grafico 1 observa-se o interesse quanto a necessidade expressa de
formacg&o em tecnologias de informag&o e comunicag¢des, denunciando uma vontade
e urgéncia nesta formacao e inovagao neste dominio. Os respondentes evocam que
a organizacdo ndo disponibiliza formacédo adequada a actualizagdo de conhecimen-
tos no &mbito da qualidade.

Outra lacuna verificada prende-se com a adequac¢éo do tempo de integragédo dos
profissionais, na medida em que 71,2% discordam que o tempo seja adequado na
formag&do no momento da integracdo. Assim, é imperiosa a formagéo inicial para o
desenvolvimento do profissional e para o envolvimento do mesmo nha organizacao e
no servico, implicando uma consequente melhor ou pior prestacédo de cuidados.
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Por outro lado, é peremptdria a desadequacao do tempo de integracao face as
necessidades e esta podera ser uma causa para um grande nimero de enfermeiros,
dado que deixaram em branco as questdes relacionadas com o conhecimento mais
profundo da organizacdo, como as definicdes relativas a missdo, visdo, valores,
objectivos e qualidade em salde.

Quanto ao conceito de qualidade em saude, 74% refere conhece-lo, sendo a sua
definicdo parcelar, aproximando-se da definicdo preconizada pelo gabinete da quali-
dade do HCIS, mas néo se verificou uma definigdo global que abrangesse as dife-
rentes dimensdes da definicdo. Praticamente todos os enfermeiros respondentes
(98,9%) encaram o seu trabalho, com o cuidado de ter em conta a qualidade no ser-
vico que prestam ao utente. Como cabe directamente a classe profissional de
enfermagem a prestagdo de cuidados é preponderante que estes apreciem este
conceito e o coloque em destaque no desenvolvimento da sua actividade profissio-
nal.

Por outro lado, observou-se que cerca de metade dos respondentes (50,5%)
encara a inexisténcia de cooperagédo entre os servi¢os da organizagdo e considera o
seu potencial desaproveitado (60,9%), para a melhoria do trabalho desenvolvido,
sendo entdo considerado um ponto fraco da organizagao.

No ambito das questbes relacionadas com a tematica da Comunicagdo destaca-
-se que mais de metade dos enfermeiros considera que ndo ha canais de comunica-
¢do suficientes, sendo mencionados como 0s mais utilizados as circulares internas
(86,6%) e o painel de divulgagéo (63,2%). O canal mais reivindicado foi a intranet,
estando os enfermeiros receptivos para a implementacéo deste meio de comunica-
¢do. A implementacgdo da intranet sera bem aceite, pois configura actualmente uma
necessidade expressa. O estabelecimento da intranet é importante, sendo mesmo
reclamado para a partilha de conhecimento organizacional, pois esta é considerada
pelos enfermeiros positiva. Esta motivagdo constitui um ponto forte para a imple-
mentacdo deste sistema de informagdo na organizacdo. Os enfermeiros da organi-
zacgdo estdo receptivos a qualquer melhoria ou implementacéo relativa a este canal
de comunicagéo.

Todavia, a maioria dos respondentes consideram insuficiente uma reunido anual
para transmissdo de informacdes sobre os objectivos do servigo, planos a curto
prazo e resultados do desempenho. Neste sentido, 70,6% consideram n&o dispor de
informacgdo necessaria para o excelente desempenho das suas fungdes.

Por outro lado, 80% dos respondentes revela que a organizagdo ndo tem uma
cultura de comunicagéo e didlogo. A mesma percentagem identifica que existem os
meios tecnoldgicos, nomeadamente os suportes informéaticos em todos o0s servicos,
com terminais acessiveis a todos os enfermeiros. Ha difusdo pela organizacédo e
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massificac@o para a utilizacdo de todos os colaboradores, todavia sob aproveitada,
revelando uma necessidade de rentabilizagdo dos meios existentes.

Os enfermeiros estdo receptivos a inovagfes e a novos meios de comunicagéo,
0 que se destaca como um ponto forte, mas referem que a formacédo que precede a
implementacao €, habitualmente, insuficiente, sendo um ponto fraco a colmatar.

Quando a comunicagdo externa e a imagem global projectada, 74,4% dos
enfermeiros conhecem a imagem projectada pela organizagdo, sendo esta de quali-
dade na salde, lideranga no sector dos servigos de salde, exceléncia na prestagéo
de cuidados e inovacéo.

Por outro lado, 74,7% dos enfermeiros referem conhecer o cliente alvo e preocu-
pam-se com o feed-back que o cliente transmite, de forma a melhorarem a prestacéo
de cuidados e 70,8% afirma preocupar-se em exceder as expectativas do cliente.

Estes resultados séo, sem duavida, positivos e um ponto forte para a organizacao,
0 primeiro passo é conhecer o cliente, para depois satisfazer as suas necessidades
e eventualmente excedé-las, para assim conseguir transmitir uma imagem positiva.

Partindo das afirmacdes do questionario em que se pretendia que expusessem o
grau de concordancia, foi utilizada, uma escala do tipo Lickert com 5 niveis.

As variaveis foram analisadas com respostas pela escala de 4 pontos, desde
Concordo completamente a Discordo completamente, foram recodificadas e passa-
ram a ser variaveis numéricas. Deste modo, e como se apresenta no Quadro 2, con-
siderou-se:

Quadro 2 — Recodificacdo das variaveis pela escala de 4 pontos

Grau de Concordancia Valor
Concordo completamente 4
Concordo 3
Discordo 2
Discordo completamente 1
N&o sei/N&o se aplica/Indeciso 0

Os resultados seguintes, expostos no quando 3, evidenciam a analise estatistica
através das frequéncias absoluta e relativa de cada categoria de questdes.
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Quadro 3. Estatistica descritiva e frequéncias das classes formadas
Minimo, Maximo, Média e Desvio Padrao

Afirmacéo Categorias N Minimo Méaximo Média | Desvio padrdo
11.09 Objectivos do servigo 84 0 4 2.3 0.96
.15 Formagéo 87 0 4 2.3 1.13
.17 Formagéo 87 0 4 2.8 0.9
11.18 Formagéo 87 0 4 2.4 0.8
I1.19 Formagéo 86 0 4 2.1 0.85
11.20 Formacgao 87 0 4 2.1 0.87
11.22 Formagéo 87 1 4 2 0.8
11.16 Inovagao 86 0 4 3 0.85
11.20 Inovagéao 87 0 4 21 0.87
11.09 Intranet 87 0 4 3.1 0.74
.10 Intranet 87 0 4 2.2 1
.11 Intranet 87 0 4 3.2 0.86
.12 Intranet 86 0 4 3.3 0.89
.13 Intranet 86 0 4 3 111
.11 Imagem Global 87 0 4 3.4 0.7
.14 Imagem Global 86 0 4 2.9 0.92
11.27 Imagem Global 87 0 4 2.8 0.91
11.10 Qualid. Saude rel. organizagdo | 87 2 4 3.5 0.53
.12 Qualid. Saude rel. Organizagdo | 87 1 4 3.3 0.7
11.13 Qualid. Saude rel. Organizagdo | 87 0 4 3.1 0.92
11.15 Qualid. Saude rel. Organizagdo | 87 2 4 3.5 0.63
11.23 Qualid. Saude rel. Organizagdo | 87 0 4 2.4 0.84
11.26 Qualid. Saude rel. Organizacdo | 86 0 4 25 0.85
.21 Qualid. Saude rel. Organizagdo | 87 0 4 1.9 0.78
11.24 Qualid. Saude rel. Organizagdo | 87 0 4 2.7 0.86
11.25 Qualid. Saude rel. Organizagéo | 87 0 4 21 0.92
.14 Circulares Int. 87 0 4 2.4 1.15
111.16 Circulares Int. 87 0 4 25 1.2
.17 Circulares Int. 86 0 4 2.9 0.77
111.18 Circulares Int. 87 0 4 25 1.05
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O valor médio para as afirmacgfes relacionadas com a «Formacao» é baixo,
sendo este resultado indicador de que os enfermeiros em média consideram haver
falta de formacgdo na organizacdo. Todavia, ressalvam que, ndo obstante este facto,
investem na formagédo, na medida em que concordam em média (com o valor de 2.8)
com a afirmacgdo constante na posicéo 11.17 (A enfermagem frequenta regularmente
formacdes, de modo a ampliar e aperfeigoar os seus conhecimentos), que alude ao
facto dos enfermeiros investirem na formacéo, frequentando regularmente, de modo
a ampliar os seus conhecimentos, apesar da organizacdo ndo disponibilizar forma-
¢do (11.18), nem incentivar a sua frequéncia fora desta (11.19).

A afirmacéo 11.10 (Na prestacdo de cuidados, os enfermeiros tém em conta a
gualidade do servico prestado ao utente) e I1.15 (A enfermagem preocupa-se em
identificar problemas e resolvé-los de acordo com a sua prioridade) alcangcaram os
valores médios mais altos (3.48) das afirmacg8es que correspondem a um elevado
nivel de concordancia. Do que se depreende e corrobora € que os enfermeiros tém
em conta a qualidade do servigo prestado e preocupam-se com a atribuicdo de prio-
ridades aquando da prestacéo de cuidados e resolucdo de problemas.

Analisando as médias adquiridas para as afirmagdes I.21 (Na enfermagem, as
mudancgas séo discutidas antes de serem implementadas) e 11.25 (Na enfermagem, o
profissional tem condi¢Bes de aproveitar todo o seu potencial para a melhoria do tra-
balho), apreende-se que a afirmacéo 11.21 alcancou o valor médio mais baixo do
guestionario (1.8621).

Antes de chegar a perguntas relacionadas com o processo de melhoria continua,
procurou-se saber, se as mudancas, na percep¢do dos enfermeiros, séo discutidas
antes de ser implementadas. Observou-se que os discordantes correspondiam a um
numero elevado (78,1% das respostas). Além de 60,9% dos respondentes conside-
rar ver o seu potencial desaproveitado para a melhoria do trabalho que desenvolve
(1.25).

A afirmagéo 11.16 (Na enfermagem, as inovagfes sdo bem recebidas, nomeada-
mente novas tecnologias e novos meios de comunicacdo sendo estes incorporados
no servico, gradualmente), apresenta uma média superior a 3, 0 que significa que os
enfermeiros em média concordam com a afirmagéo, percepcionando-se como posi-
tiva a sua motivacao para a recep¢do de novas tecnologias e novos meios de comu-
nicacgao.

As afirmag6es relacionadas com categoria da intranet conhecem valores médios
de concordancia entre 3.0 e 3.2. (lll. 9.A implementacéo da intranet na organizagdo
de saude viria a alterar de forma positiva a comunicagéo e partilha de conhecimento
organizacional. Ill.11 Se existissem iniciativas de cursos de e-learning através da
intranet, em temas relevantes para a estratégia da organizacdo e/ou para a melhoria
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das competéncias pessoais, estaria interessado em frequenta-los. 111.12 Se existis-
sem comunidades de partilha de informag&o na intranet, sobre temas importantes
para a organizacdo e/ou para a(s) funcéo(des) que desempenha, inscrever-se-ia
nelas.)

Estas afirmacdes, em média, estdo de acordo com a posicdo dos enfermeiros,
dado que observa-se uma grande receptividade para a implementagéo da intranet e
para a sua utilizagdo, tanto na Optica de utilizador, como de fornecedor de informa-
¢do através deste meio. Aspectos esses ja evidenciados e referidos anteriormente.

5. Conclusodes

Cerca de metade dos enfermeiros considera conhecer os conceitos intrinsecos a
estrutura formal da organizagdo (missao, visdo, valores e objectivos). Estes sdo os
alicerces da edificagcdo da instituicdo e deverdo ser transmitidos e essa informagéo
reforcada sistematicamente, uma vez que existe constantemente colaboradores
novos e, como tal, é continuada a necessidade dessa divulgacéo.

Mais de metade dos enfermeiros considera ter competéncias para aderir a um
processo de mudanca, com o objectivo da melhoria da qualidade do servi¢o pres-
tado reivindicando, no entanto, mais ac¢fes de formacédo no ambito da qualidade e
formacg&o em tecnologias de informag&o e meios de comunicacao, de forma a pode-
rem acompanhar os projectos de mudanga e de inovagdo implementados e a imple-
mentar futuramente. A propria organizacédo tem possibilidade de intervir e de melho-
rar.

As conclusbes apuradas levaram a apresentacdo da indispensabilidade de um
maior envolvimento dos enfermeiros na gestdo organizacional ao nivel das politicas
de qualidade e dos processos de melhoria continua, observando a emergéncia de
necessidades comunicacionais, nomeadamente a intranet numa atitude afirmativa de
imposi¢cdo deste canal como um importante facilitador, desde que adaptado a reali-
dade da organizacéo.

Estas conclusdes afiguram-se esquematicamente no preenchimento do modelo
construido inicialmente e que obtém apos os resultados, conclusdes e recomenda-
¢Oes, no ambito do estudo, como se evidencia na figura 3.
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Figura 3 — Modelo de Anélise preenchido: Diagndstico do Conhecimento e Envolvimento
dos enfermeiros do HCIS nas Politicas de Qualidade e Comunicagéo
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d a indispensabi de
satlsfazer as necessidades do cliente.
Percebem a necessidade de exceder as
expectativas, e assim cumprir um dos
elementos chave das politicas de qualidade.

investimento.
Pouca disponibilizagdo de formagdes na organizagéo.
Aspectos apontados a melhorarem:
* Disponibilizar accdes de formagdo no ambito da
qualidade

organizacao.

* Formagdo em tecnologias de informagdo e meios de
comunicagao.

. —» Formagéo
= Considera-se positiva a imy a0 de um sistema de qualidade.
= A formacdo é uma érea que necessita alarmantemente de - Definicdo do conceito qualidade em salde reciproca entre enfermeiros e

Tém em conta na prestacéo de cuidados que executam o conceito de qualidade.
Compreendem que o seu trabalho € um encadeado.
Sabem atribuir prioridades ao seu trabalho.
A cooperagéo é necessidade premente a cultivar.
As mudancas ndo séo discutidas antes da sua implementac&o.
Afiguram-se dois aspectos importantes a considerar:
* Participam nos projectos de gestéo da qualidade e de melhoria continua.

Como sugestdes para o desenvolvimento de projectos futuros, seria de todo o
interesse e pertinéncia, e que daria sem duvida complemento ao estudo efectuado:

Aplicar este trabalho na avaliacdo das percepgdes, comportamentos e envolvi-
mento na politica de qualidade e comunicagéo, aos profissionais de saude de todas

as organizag6es que integram o Grupo José de Mello Saude.
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Efectuar um estudo semelhante para os restantes profissionais que integram os
grupos da organizacdo, que ndo sejam enfermeiros, nomeadamente auxiliares de
accao médica, administrativos, classe médica, etc.

Avaliar o impacto da qualidade dos cuidados de saude prestados aos clientes
nas organizagfes de salde acreditadas, ou nas que se encontram em processo de
acreditacé@o, de modo a identificar diferencas.

Empreender um estudo para compreender melhor o nivel de envolvimento dos
colaboradores nas politicas de qualidade e os niveis de formacao, pois sdo areas
gue suscitam dividas e as quais se destacaram mais questdes na discussdo dos
resultados.

Um aspecto a ressalvar prende-se com as limitages ao estudo, particularmente,
as limitagcdes temporais e humanas, para o desenvolvimento da dissertacao, ou seja,
a escassez de tempo e de recursos humanos foram factores limitadores.

Além dos investimentos verificados, como necessarios na area da qualidade,
comunicacgédo e formagédo, para um maior envolvimento dos colaboradores nas politi-
cas de qualidade, nas inovag¢des implementadas ou a implementar e na cultura de
dialogo, era fundamental a implementagdo de um programa de gestdo do conheci-
mento, com o objectivo de procurar mapear o conhecimento critico, de modo a inte-
gra-lo e utiliza-lo adaptado as necessidades organizacionais.

As conclusdes extraidas ddo sustentabilidade a escolha deste tema para estudo
e ao método utilizado para a abordagem do problema. O questionario com perguntas
qualitativas e quantitativas, possibilitou o enriquecimento do trabalho, desenvolvendo
questdes, que s6 deste modo permitiram atingir o cerne dos objectivos que se ambi-
cionavam alcancar.

6. Propostas de intervencéo
na realidade organizacional

Como a organizacdo de saude em estudo se encontra direccionada para a pro-
blematica da qualidade ha parco tempo, este estudo foi de toda a pertinéncia para a
organizag&@o em causa.

Deste modo, a investigagdo levada a cabo ser4 uma energia que em sinergia
com outros estudos colocardo as «rodas dentadas» em movimento num «sistema de
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alavancagem» de mudanca na organizacdo de saude no ambito das politicas de
qualidade e dos meios de comunicacgéo.

Considera-se, deste modo, uma ferramenta proficua para planear melhores
estratégias, nomeadamente ao nivel da:

— monitorizagdo dos canais de comunicagao existentes;
— medicgao da eficacia da sua utilizagdo pelos colaboradores;

— monitorizagdo do grau de envolvimento destes nas politicas de qualidade,
implementadas;

— andlise de eventuais melhorias num processo encadeado de melhoria continua.

Sera determinante para a Implementacdo de um programa de gestdo do conhe-
cimento, com o objectivo de procurar mapear o conhecimento critico, de modo a
integra-lo e utiliza-lo, adaptado as necessidades organizacionais, de acordo com 0s
elos identificados em cada area e a intervir em determinados momentos espaco-
-temporais previamente definidos.

As mudancas poderdo e deverdo ser conducentes a melhoria dos cuidados
prestados, relativamente a populagdo que utilize os servigos do HCIS, obtendo-se
niveis de satisfacéo cada vez maiores, concorrendo para a Qualidade Total.
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Resumo: O presente estudo integra-se na tematica do relacionamento entre
profissionais de satde e doentes, numa perspectiva de gestdo de qualidade.
Procura dar resposta aos novos desafios de promover o envolvimento do
doente e o seu direito & sua autonomia.

Especificamente procura descobrir, qual a dindmica do relacionamento entre
profissionais de salde e doentes, que melhor se adapte a Gestdo da Quali-
dade na salde e seja, a0 mesmo tempo, adequada a realidade clinica e
sociolégica actual. Para tal utilizou-se uma metodologia qualitativa designada
de fenomenografia, que é um método que se integra numa abordagem inter-
pretativa, da realidade procurando descobrir como é que um determinado local
se tornou em servigo de qualidade. Para informantes seleccionou enfermeiros
médicos e doentes de um servigo de nefrologia, com entrevistas semi-estrutu-
ras, sendo de seguida feita analise de conteido. Como resultados apresen-
tam-se os factores importantes no envolvimento do doente, bem como os
modelos de relacionamento encontrados que se dividem em modelos de inte-
raccéo pessoal e modelos de relacionamento clinico. Descobriu-se que estes
modelos ndo sdo estaticos mas dindmicos, levando a que se apresente um
modelo explicativo da evolugdo da relagdo entre profissionais de saude e
doentes cronicos em didlise renal, ao longo do tempo, dando alguns contribu-
tos para a gestéo da qualidade.

Palavras-chave: Qualidade; relacionamento; modelos de relacionamento;
profissionais de salde; doentes.

Abstract: The present study approaches health professionals and patients re-
lations within a quality management perspective. It aims at providing answers
to the new challenges associated to the promotion of the patient’s involvement
and their right to autonomy.

Specifically it tries to identify the dynamic between health professionals and
patients that better adjusts to Quality Management in Health and, at the same
time, adjusts to the actual clinical and sociological reality. To achieve this ob-
jective a qualitative methodology referred as fenomenography, a method inte-
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grated in the interpretative approach of reality, aiming at identifying how a cer-
tain place became a quality service, was conducted. For informers, doctors,
nurses and patients from a renal setting were selected. Semi-structured inter-
views were performed and their content was afterwards analyzed. The results
identify the most important factors in the patient involvement, as well as the
models of clinical relation that develop between patients and health profes-
sionals, that can be divided into personal interaction models and clinical rela-
tion models. The result of the analysis, point to dynamic models instead of
static ones, which led to the development of an explication model on the evolu-
tion of the relation between health professionals and chronic patients in renal
dialysis, along a period of time, resulting in a contribution to quality manage-
ment systems.

Keywords: Quality; relations; relations models; health professionals; patients.

1. Introducéo

Este estudo tem por objecto a preocupacdo com a tematica da qualidade especi-
ficamente na vertente do relacionamento entre profissionais de salde e doentes, na
perspectiva do envolvimento do doente nas decisdes terapéuticas que lhe dizem
respeito. A investigacdo sobre a temética do relacionamento entre profissionais de
salide e doentes justifica-se porque é um aspecto muito importante nas profissées
de enfermagem (Conselho de Enfermagem, 2002) e médica (Balint, 1998; Balint e
Shelton, 1996). Também as praticas médicas, a forma como o doente percebe a
doenca, a evolugdo do direito em termos de responsabilidade médica mudaram com
o surgimento de um sistema social que favorece que se ponha em questdo qualquer
tipo de poder, incluindo o dos profissionais de saude (Esteban et al., 1996), origi-
nando o desenvolvimento do respeito pela individualidade humana, pela igualdade
nas relagfes sociais e individuais.

Esta preocupacéo enquadra-se na crescente importancia atribuida aos direitos
dos doentes e as preocupagdes com a qualidade e também com a valorizagdo cres-
cente do principio bioético da Autonomia do doente, como principio orientador da
relagdo entre profissionais de salide e doentes (Beauchamp and Childress, 2002).

Com o aumento das doengas cronicas, o relacionamento entre profissionais de
saude e doentes € colocado perante um novo desafio, j& que aos doentes cronicos e
aos profissionais sdo pedidos novos papéis, pelo que parece oportuno estudar esta
area, no sentido de encontrar contributos para o que se possa vir a designar de rela-
cionamento de qualidade entre profissionais de salde e doentes, pois existe uma
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preocupacao crescente com a qualidade na area da salde, a qual sofreu um pro-
cesso evolutivo semelhante ao que invadiu toda a indUstria de bens e servigos
(Zanon, 2001).

A preocupagdo com o maior envolvimento do doente aparece em varios docu-
mentos da OMS que foram sendo produzidos a partir da Carta de Ottawa e refor-
c¢ando-se na Declaragdo de Jacarta, na Declaracdo de Budapeste, sobre Hospitais
Promotores da Saude e no The Ljubljana Charter on Reforming Health Care, reali-
zada em 1996 (WHO, 1999). Nestes documentos encontram-se expressas varias
ideias entre as quais se salientam as seguintes: a necessidade de envolver as pes-
soas, dando-lhes voz na tomada de decisdo, sendo para tal, imprescindivel o acesso
a instrucao e informacgédo; expandir as parcerias com a partilha do poder entre profis-
sionais e doentes; aumentar as aptiddes da comunidade e de empoderar o indivi-
duo, de forma a ter ele controlo sobre as coisas que determinam a sua saude,
incluindo saber lidar com as doengas cronicas.

Como esta problemética se integra nas questbes da qualidade na salde, é
necessario elucidar algumas questdes importantes. E um facto especifico da saude,
que o doente, enquanto produto, é a face visivel dos resultados e das préticas,
sendo, para tal, igualmente importantes a qualidade do resultado e a qualidade da
interacc&o (interpessoal). E igualmente importante a satisfacdo dos outros também
envolvidos na prestacéo de cuidados, como os médicos, 0s enfermeiros e gestores,
sem ultrapassar as consideracdes éticas, pois a satisfacdo do profissional é, ao
mesmo tempo, um factor de bons cuidados e um julgamento sobre se os cuidados
séo bons (Donabedian, 1980).

Das actividades da garantia de qualidade interessa especialmente a componente
de desempenho, relativa a forma como os cuidados sdo prestados, e que é consti-
tuida por uma parte técnica e por uma componente interpessoal (Donabedian,
2003), em que: O dominio técnico da qualidade certifica que o doente recebe
somente procedimentos, testes e servicos, em que o resultado esperado excede em
muito os riscos e que sdo prestados de forma tecnicamente excelente; o dominio
interpessoal certifica que o doente recebe cuidados de uma forma humana e cultu-
ralmente adequada e é convidado a participar de forma completa nas decisdes
sobre a sua terapia (Donabedian, 1980). Este dominio, que neste trabalho se res-
tringe a relacéo profissional de saude-doente, é considerado por Donabedian (2003)
o0 aspecto fulcral da qualidade, sendo a relacao interpessoal a base da satisfacdo do
doente e o maior determinante da qualidade do servico e dos cuidados.

Nesse enquadramento tém surgido propostas de modelos de relacionamento dos
quais se destacam o de Emanuel e Emanuel (1992) que definem quatro modelos: O
modelo paternalista; o0 modelo informativo; o0 modelo interpretativo e 0 modelo delibe-
rativo.
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Também Hogg (1999) propde uma tipologia em que, além do modelo paterna-
lista, apresenta o modelo de consumidor, o0 modelo de parceria e 0 modelo de auto-
nomia, organizados de forma crescente no sentido do maior poder do doente. O
modelo paternalista é o que tem sido regra desde Hipécrates (Balint e Shelton, 1996;
Beauchamp and Childress, 2002) até ao inicio deste movimento pela autonomia dos
doentes, nas Ultimas trés ou quatro décadas. O seu nome aparece para caracterizar
a relagdo como sendo a de um pai em relagdo aos seus filhos (Beauchamp and
Childress, 2002), que pressup8e que um pai age de forma beneficente e que ele
toma todas as decisdes relacionadas com o bem-estar dos filhos. Esta ideia trans-
posta para os cuidados de saude, é justificada pelo saber e discernimento superior
dos profissionais, que estdo numa posicdo de autoridade para determinar os melho-
res interesses dos doentes, actuando como guardides do doente, o qual deve aceitar
e agradecer ao médico, mesmo que ndo concorde (Emanuel & Emanuel, 1992),
cabendo ao doente um minimo de participacédo, podendo ir ao extremo de ser infor-
mado de forma autoritaria.

O modelo de consumidor (Hogg, 1999) assemelha-se a uma ida ao mercado, em
que o consumidor escolhe o que vé como melhor, sem lealdade a marcas, o que
inclui o direito de escolha, que s6 é possivel se o profissional de saude tiver boa
vontade para permitir a escolha do doente.

O modelo de parceria (Hogg, 1999) assume que as pessoas devem estar tdo
envolvidas quanto o desejem no seu tratamento, assumindo também responsabili-
dades, em que tanto profissionais como os doentes tém conhecimento e devem
cooperar para a promog¢do de cuidados efectivos, ndo sendo o doente autbnomo
nem dominante.

O modelo de autonomia vé os individuos doentes como iguais aos médicos e
livres para decidirem os seus proprios objectivos e para agirem de acordo com esses
mesmos objectivos, devendo o profissional respeitar as decisdes do doente mesmo
que discorde delas.

Desenvolvida no ambito dos cuidados de Enfermagem aparece a tipologia de
Krause e Roberts (1989), que propde como modelos: 0 modelo tradicional, em que o
profissional decide o tratamento adequado, sem envolvimento do doente; o modelo
de negociacdo parcial, em que o profissional decide o plano de tratamento ade-
quado, baseado nos dados fornecidos pelo doente mas permitindo partilha de infor-
macao e discussdo; o modelo de negociacdo activa, em que profissional e doente
decidem o plano de tratamento em conjunto, num processo interactivo, enfatizando o
consenso na tomada de decisdo. Neste estudo, defende-se que o modelo de nego-
ciacdo activa € o que mais favorece o doente no sentido deste obter nesta interac-
¢8o maior sensacgédo de controlo sobre os cuidados, menor sensacgdo de impoténcia,
sendo este 0 que mostra maior grau de concordancia com o plano proposto e
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demonstra maior satisfacdo com os cuidados recebidos. Este é também o modelo
mais adequado aos doentes cronicos (Mendes, 2005).

O desafio colocado ndo é de facil solugao ja que na pratica de cuidados, a pas-
sagem do modelo paternalista para o modelo de autodeterminagdo esta cheia de
tensdes e contradigBes (Hogg, 1999), pelo que todos estes modelos sdo fontes de
problemas, sendo necessdaria uma base diferente para o contacto entre prestadores
e receptores de cuidados (Hogg, 1999).

Tendo-se como ponto de partida as muitas referéncias, classificando como insu-
ficiente a relacdo tradicional entre profissional de saude e doente, defendendo a
necessidade de caminhar noutro sentido para modelos que corrijam a assimetria e
proporcionem uma maior participacdo do doente, pode-se colocar a questédo: «qual
pode ser el tipo de relacion: profesional-paciente que asegure un mejor entendi-
miento y se adecuUe a la realidade clinica e sociolégica actual?» (Esteban et al.,
1996: 225). Neste enquadramento é pertinente colocar a questéo deste estudo, que
procura saber como é que as pessoas em terapia de substituicdo da fungéo renal,
médicos e enfermeiros de um servigco de nefrologia, concebem o seu relaciona-
mento.

Para o desenvolvimento deste estudo, assume-se, que a concepgao tradicional
do relacionamento entre profissionais de saude e doentes, baseada numa atitude
paternalista dos profissionais e no tratamento da doenga, encontra-se posta em
causa face a evolugdo da sociedade, que implica novas abordagens da prética de
cuidados e de promog¢do da salde, com maior respeito pela autonomia do doente
enquanto cidadao. Esta viragem implica a centralidade do doente no sistema de
salde e uma preocupagéo crescente com a qualidade na prestagdo de cuidados,
incluida numa abordagem mais alargada da qualidade dos servi¢cos de saude. No
presente momento, face a diversos movimentos e declaracdes que preconizam o
maior envolvimento do doente nos cuidados de saude que lhe sdo prestados, cria-
ram-se expectativas para a adopgéo de novos modelos de relacionamento.

Como questao de investigagdo pergunta-se: «Qual a dindAmica do relacionamento
entre profissionais de saude e doentes, que melhor se adapte a Gestao da Quali-
dade na saude e seja, a0 mesmo tempo, adequada a realidade clinica e socioldgica
actual».
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2. Metodologia

Este estudo sobre a qualidade, apresenta uma abordagem n&o tradicional da
gualidade dos servigos, numa perspectiva (Schembri e Sandeberg, 2002) interpreta-
tivista, onde objecto e sujeito sdo considerados como uma relagdo e onde a expe-
riéncia é tida como o ponto de partida. Segundo esta perspectiva, 0 mundo é um
mundo vivenciado, sobre o qual os individuos procuram fazer sentido (Schembri e
Sandeberg (2002). Nela, investiga-se o processo de descobrir como é que o servico
se tornou servigo de qualidade. Rejeita-se a abordagem tradicional a qual é raciona-
lista, ao focar-se num conjunto de atributos que os servicos devem observar, ten-
tando provar um hipétese pré-definida, que chega a conclusdes que sédo a perspec-
tiva do investigador e ndo a do consumidor (Schembri e Sandberg, 2002).

Para tal utilizou-se a fenomenografia que é um método que se integra huma
abordagem interpretativa, j& que o foco principal da fenomenografia é «meaning
structure of lived experience» (Sandeberg, 2000: 12), que é o significado que um
aspecto da realidade tem para as pessoas estudadas. Ela procura identificar aspec-
tos de similaridades e diferengas na forma como vivenciamos e compreendemos o
mundo a nossa volta. Neste sentido, € um tipo de investigacdo qualitativa que visa a
descoberta de regularidades pelo discriminar de padrdes através da conceptualiza-
¢do (Tesch, 1990, in Miles and Huberman, 1994). Esta é uma abordagem empirica,
que procura a diversidade de formas sob as quais as pessoas vivenciam o mundo a
sua volta (Marton and Booth, 1997). Assume-se que o total de formas € em nimero
limitado, finito, mas que ndo é fechado, por ser sensivel a coisas como as desco-
bertas cientificas, que podem introduzir novas forma de ver os fenémenos. As dife-
rentes formas séo traduzidas em categorias distintas, que capturam a esséncia da
diversidade (Marton and Booth, 1997).

Sintetizando, a fenomenografia € o estudo da variagdo entre diversas e qualitati-
vamente diferentes formas de ver, vivenciar e compreender o mesmo fenémeno
(Marton and Booth, 1997).

Decidiu-se incluir os profissionais de salde (médicos e enfermeiros) e os doen-
tes para se ter a visao dos principais intervenientes na prestagdo de cuidados nesta
unidade, pois nos estudos que englobam as relacdes € imperativo que ambas as
partes avaliem o encontro (Roberts, 1999; Gibson 1991).

Incluiu-se no estudo o numero de informantes considerado necessario para obter
uma compreensdo completa e rica do fenémeno, procurando, sobretudo, «juntar
entre os participantes de um estudo as propriedades concretas de um grupo ou
situacdo» (Fortin, 1999: 156) que vivenciam o mesmo fenémeno, o qual se designa
de amostra intencional ou amostra tedrica. Na escolha dos informantes procurou-se
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encontrar bons informantes, exceptuando o grupo de médicos, que todos eles foram
entrevistados por serem somente cinco. A escolha dos doentes e enfermeiros obe-
deceu a critérios de procurar encontrar a maior diversidade possivel de concepgbes
sobre o relacionamento. Assim, seleccionaram-se doentes e enfermeiros que reflec-
tissem a variedade de concepgdes existentes nesta unidade.

Foram apenas entrevistados os informantes que foram considerados como
estando familiarizados com o fenédmeno, com larga experiéncia vivida deste fené-
meno, com um relacionamento prolongado dentro desta unidade. Para responder a
este requisito somente se aceitaram doentes com mais de um ano de didlise porque
se chegou a um consenso com os enfermeiros da unidade: Somente ao fim de um
ano se podia considerar que o doente estava adaptado a esta terapia e em condi-
¢Bes de responder com conhecimento as questfes colocadas. Também se adoptou
0 mesmo critério para os profissionais, sendo aceites somente os que tinham mais
de um ano de trabalho neste servico de nefrologia.

O método de colheita de dados foi uma entrevista semi-estruturada aos trés gru-
pos de informantes versando as mesmas tematicas. Para a preparagéo da entrevista
o investigador, iniciou o trabalho de campo por um periodo de observacdo para
conhecimento do meio, de forma a preparar entrevistas mais adequadas aquela rea-
lidade (Schembri e Sandberg, 2002).

Para o efeito foram entrevistados 12 doentes, sendo que sete eram homens e
cinco eram mulheres e apresentavam uma média de idades de 52,3 anos. O tempo
em que os doentes faziam dialise era em média de 7,25 anos. Foram entrevistados
todos os cinco médicos existentes na unidade e 10 enfermeiros.

Os médicos eram quatro do sexo masculino e um do sexo feminino, com uma
média de idades de 44,8 anos. Apresentavam uma média de 20 anos de trabalho na
profissédo de médicos, e uma média de anos de trabalho na especialidade de nefro-
logia de 15 anos. Dos dez enfermeiros entrevistados, nove eram mulheres e um
homem, tinham uma média de idades de 41,8 anos e uma média de 18,5 anos de
profisséo de enfermeiro. Como tempo de trabalho na nefrologia apresentavam uma
media de 9,6 anos.

A analise dos dados seguiu o preconizado no método fenomenografico no qual
os dados de todas as entrevistas individuais no seu conjunto sdo indivisiveis e for-
mam os dados a serem analisados, seguindo as seguintes etapas: A 12 etapa,
designada de redugdo dos dados, consiste em distinguir o que é imediatamente
relevante, na medida em que expressa ou ndo uma forma de vivenciar o fendmeno
em questdo. Esta decisdo de separar dados pode ser revisitada mais tarde durante a
analise. Na 22 etapa verificam-se os diferentes topicos ou fenémenos tratados nas

entrevistas. Neste caso, para iniciar, os dados tém de ser organizados por topico ou
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fendmeno e a andlise tem de ser feita por topico ou fendmeno, um de cada vez. A 32
etapa consiste em distinguir as diferentes maneiras de compreender, vivenciar ou
experienciar o fenémeno. Esta compreensédo aparece sob a forma de dois mecanis-
mos: Um é baseado nas similaridades (semelhancas), a outra é baseada nas dife-
rencas. Como 4° passo, as varias concepgdes tém de ser confrontadas com dois
contextos. Um, considerado o «conjunto de significados partilhados», que deriva do
que todos os participante disseram sobre a mesma coisa. E o outro, em que se tem
de reintroduzir as fronteiras individuais das declarac@es, que é saber o que a mesma
pessoa disse de outras coisas. Como 5° passo, procura-se distinguir quais os atri-
butos criticos de cada grupo e quais as caracteristicas diferenciadoras dos grupos,
nas quais se pode caracterizar a variagdo da forma em que um fenémeno é viven-
ciado, conceptualizado e compreendido. Como 6° passo é preciso encontrar rela-
¢Oes légicas entre categorias. Como cada categoria representa uma potencialidade
diferente para ver o fenémeno, estas devem ser hierarquizadas de acordo com um
critério adequado. Esta organizagdo da complexidade de categorias é denominada
«espaco de resultados».

3. Resultados e discussao

A andlise de dados permitiu encontrar a diversidade de formas de conceber este
fendmeno, tanto entre os grupos como dentro dos grupos, de forma a conseguir um
mapa bastante completo da realidade. Como primeiro aspecto destaca-se que 0
relacionamento tem sempre um componente afectivo que € assumido como distinto
do relacionamento que se designou de clinico, em termos de gestdo dos cuidados
que sdo prestados aos doentes. Assim, no relacionamento, podemos distinguir os
modelos relativos a interacgdo pessoal e os modelos relativos ao relacionamento cli-
nico, que Donabedian (2003), na sua definicdo de atributos de um bom relaciona-
mento, valoriza ao englobar aspectos, tanto em relacdo ao envolvimento afectivo
como ao envolvimento nos aspectos clinicos.
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3.1. Modelos de interaccéao pessoal

Encontraram-se quatro modelos classificados como de interacgdo pessoal: O
modelo de Interaccao Impessoal; 0 modelo de Interacgédo de Convivéncia; o modelo
de Interaccéo Empatica e o modelo de Interacgédo Familiar.

O modelo de Interacgao Impessoal, caracteriza-se por 0s intervenientes assumi-
rem a separagdo de papéis sem criar condi¢cOes para se estar a vontade; fuga a um
envolvimento pessoal profundo e pela partilha minima da vida pessoal, tendo como
significado um envolvimento pessoal minimo.

O modelo de Interac¢do de Convivéncia, caracteriza-se pela importancia atri-
buida as atitudes de cortesia social; pela valorizagao do convivio como precursor de
criagdo de confianga para assuntos mais profundos; por uma relagdo pouco pro-
funda, com conhecimento superficial do outro; a importancia de manter boas rela-
¢Bes com todos; o assumir das simpatias e antipatias que se criam naturalmente;
assumir de uma certa afectividade e mesmo amizade; haver ambiente de estar a
vontade e sem constrangimentos. O significado deste modelo revela que o convivio
dos profissionais com os doentes contribui para o bem-estar dos doentes.

O modelo de Interac¢cdo Empética caracteriza-se por: Envolvimento afectivo
entre doentes e profissionais; haver partilha de experiéncias entre doentes e profis-
sionais; importancia dada ao estar com o doente/ ouvir; existéncia de familiaridade;
as fronteiras entre profissionais e doentes tornam-se mais fluidas e por grande
empenho e proximidade com o doente. O seu significado aponta para um envolvi-
mento afectivo e um empenho dos profissionais ndo usuais na relagéo tradicional.

O modelo de Interac¢do Familiar caracteriza-se por: Os doentes sentem-se em
familia; existe abertura para dialogar; existe confianga nos profissionais; gostar das
pessoas. O seu significado aponta para os doentes se sentirem como em familia na
sua casa.

A adopcao destes modelos esta fortemente relacionada com o grupo de pertenga
dos informantes, em que os doentes apreciam para si os modelos de convivéncia e
familiar e os profissionais, tanto médicos como enfermeiros, privilegiam a compreen-
sdo empatica. A preferéncia pelo modelo de convivéncia por parte dos doentes néo
deixa duavidas, pois mesmo os doentes que se posicionam no modelo impessoal,
posicionam-se também neste modelo, com a mensagem clara de que ndo querem
trazer para o hospital a sua vida pessoal. Assumem o papel de doente, mas apre-
ciam igualmente um convivio superficial com os profissionais. Da mesma forma os
doentes que se posicionam no modelo familiar, fazem-no referindo-se a forma como
se sentem integrados naquele servico, apreciando de igual forma as manifestacdes
de convivio traduzidas em actos palpaveis, que incluem algum afecto.
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Pode-se afirmar que os doentes apreciam o modelo de convivéncia como norma,
havendo duas particularidades entre estes: alguns preferem ver-se a si préprios ao
fazerem hemodidlise como estando a fazer uma reparagdo mecénica, restauradora,
sem desejarem mais nada, e querem que os profissionais fagam bem os cuidados
instrumentais e tenham uma conversa superficial, o que, para eles é suficiente;
outros sentem o servico como sua casa, gostam de |4 ir e desenvolvem afectos do
tipo familiar com o local e com as pessoas que ai trabalham e apreciam um convivio
mais profundo. Infere-se dai que a esséncia da interac¢do passa indubitavelmente
por actos de convivio explicitos e concretos, que todos os doentes apreciam,
havendo somente que diferenciar o grau de profundidade entre os doentes que que-
rem que o convivio seja mais impessoal, seja mais social, ou atinja um nivel mais
profundo de familiaridade.

Claramente o envolvimento afectivo faz parte da relacéo entre os profissionais de
saude e doentes, principalmente nestes que tém um contacto prolongado, em que a
componente interpessoal ganha peso, pois passa a haver um conhecimento mutuo,
tanto dos profissionais relativamente aos doentes como dos doentes em relagdo aos
profissionais. Como sinal do valor atribuido pelos doentes aos aspectos interpes-
soais, relembra-se que se sentem incomodados com a altivez e a mé disposicao dos
profissionais e a pouca aten¢do que alguns déo a relacéo interpessoal. Os doentes
consideram que o relacionamento é de qualidade quando os médicos e enfermeiros
séo atenciosos, carinhosos e manifestam interesse pelo doente. Em cada um destes
modelos os grupos mantém uma certa estabilidade, em que o modelo de convivén-
cia € mais desejado pelos doentes e 0 modelo empéatico o que os profissionais con-
sideram mais adequado.

3.2. Modelos de Relacionamento Clinico

Encontraram-se trés modelos de relacionamento clinico: O modelo de Benefi-
céncia; o modelo de Negociacéo Parcial e o modelo de Autodeterminacdo. O modelo
de Beneficéncia tem como aspectos estruturais: Respeito pelas regras estabeleci-
das; os profissionais decidem e aconselham o que é melhor para o doente; os pro-
fissionais podem n&o transmitir informacgéo grave para evitar sofrimento ao doente; a
crenga de que existe uma forma Unica correcta de fazer o tratamento, que respeita
os conhecimentos cientificos e justifica a adesé@o dos doentes; é licito usar estraté-
gias de manipular o doente como forma de obter adesdo; o doente ndo tem conhe-
cimentos técnicos/cientificos e tem como significado global que os profissionais pro-
curam fazer o que consideram ser o melhor para o doente.
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Neste modelo esta patente o grande entendimento entre os trés grupos nesta
concepcao, o que revela em que medida doentes e profissionais estdo aculturados
no discurso cientifico dominante que é patente nos pontos partilhados por todos.

Como especificidade pode referir-se que os médicos reservam para si 0 privilégio
terapéutico e utilizam algumas manipulacGes para conseguir adesdo, tal como os
enfermeiros, os quais tém como particularidade a importancia atribuida ao cumpri-
mento das regras estabelecidas.

Este modelo é aceite por quase todos como o modelo de inicio do relaciona-
mento terapéutico, pois é o que melhor responde as expectativas de todos. A saida
deste modelo, ou a sua combina¢do com outros de maior envolvimento do doente,
exige que se verifiquem duas condigdes: uma, que a doenca esteja mais ou menos
organizada, o que, no dizer de Balint (1998) quer dizer que a doenca esta devida-
mente estudada e foi encontrado um estado de equilibrio, e outra, que o doente seja
considerado competente em termos cientificos. Isto implica que ele tenha conscién-
cia da sua situacdo em termos das repercussdes que pode ter 0 maior ou menor
cumprimento das regras estabelecidas para se manter equilibrado, tendo em conta
que ja consegue organizar o que sente de forma a manter-se equilibrado, conforme
se discriminara mais adiante quando se explicar melhor os factores de envolvimento.

O modelo de Negociacdo Parcial tem como aspectos estruturais: Existéncia de
informacao suficiente e completa; baseia-se em pedidos, opiniées ou propostas que
traduzem alternativas minimamente aceitaveis; os profissionais sé aceitam se consi-
derarem a opcao aceitavel; existe um grande leque de &reas em que se pode nego-
ciar; o doente é co-responsabilizado nas decisfes; as partes chegam a um entendi-
mento e tem como significado global a ideia de que as alternativas clinicas tém de
ser aceitaveis segundo critérios dos profissionais

Este modelo é adequado a um doente que iniciou o caminho da autodetermina-
¢do, normalmente entre seis meses e um ano apés o inicio da terapia dialitica,
desde que o doente tenha alguma competéncia e consciéncia da sua situagédo, isto
é, das implicagBes das diversas opgdes terapéuticas, mas sem ter ainda a segu-
ranga necessaria para decidir sozinho, pelo que solicita ou emite a sua opinido ou
pedido, que os profissionais respeitam se a opg¢do nado for prejudicial ao doente,
mesmo nao sendo a melhor, no ponto de vista dos técnicos.

Este modelo pode ser utilizado logo no inicio do relacionamento com doentes,
principalmente se forem jovens, com capacidades e conhecimentos para se adapta-
rem a sua situacao de forma produtiva.

O modelo de Autodeterminacé@o tem como aspectos estruturais: O doente sabe o
que é melhor para si; existe clima de abertura para se falar toda a verdade sem
medo de recriminacdes; aceitacdo das preferéncias, valores e pedidos dos doentes;
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o doente sabe tomar decisdes relativas ao regime terapéutico; o doente tem conhe-
cimentos sobre a doenca e sobre o tratamento; dar todo o apoio, criando condi¢des
para o doente tomar decisdes; postura de igualdade; o doente decide as questdes
importantes e tem como significado global que o doente deve ter todo o apoio para
tomar decisées.

O modelo de autodeterminacéo seria 0 modelo de cidadania em sentido estrito,
pois que representa o papel mais activo do doente, em que teoricamente se aceita o
poder do doente como decisor Ultimo, tal como na esséncia da designacéo de cida-
dao. Mas este modelo nédo é por si de aplicagdo universal e imediata em qualquer
situacdo. Somente é aceite se o doente estiver capacitado ou os profissionais consi-
derarem que ele esta suficientemente competente para isso, retendo, desta forma,
um poder de recurso caso o doente perca a sua competéncia ou capacidade. Neste
modelo existe também acordo entre os trés grupos sobre os aspectos fundamentais
do modelo, que sdo o clima de abertura e verdades e a aceitagdo dos saberes do
doente, jA que ele sabe o que é melhor para si, pelo que sdo aceites as suas
opcdes, mesmo as terapéuticas. Embora néo esteja em discussdo o doente fazer o
protocolo terapéutico, nem o prescrever a medicacdo, existe a maleabilidade para
combinar o saber dos profissionais e as necessidades e desejos do doente, para dar
resposta ao que € importante para o doente.

Existe um outro lado da autodeterminacéo, relativa a decisées que tem a ver com
o propor ao doente alternativas do tipo de didlise quando, ap6és uma avaliagdo
médica, este doente é considerado em condi¢des fisico-fisiologicas de poder fazer a
didlise peritoneal, indo em caso contrario, para a hemodiélise por exclusdo de outras
possibilidades.

O facto de os doentes decidirem coisas que ndo implicam a aquiescéncia dos
técnicos nao levanta problemas, pois estas coisas sao feitas fora do hospital na sua
maioria. Somente quando as decisdes dos doentes implicam uma parte activa dos
profissionais, estes tém o direito de ndo aceitar um pedido se, no seu conceito e em
funcéo dos saberes existentes e aceites como boa pratica, manifestamente isso for
prejudicar o doente. Os profissionais tém direito a isso como cidadaos, sem com isso
estar a violar o direito do doente a autodeterminacdo (Beauchamp and Childress,
2002).

Como aspecto peculiar do relacionamento dos profissionais com doentes créni-
cos, que se caracteriza por uma longa duragdo e grande frequéncia de contactos, foi
referido pelos informantes com alguma regularidade que o relacionamento com cada
doente era um caso Unico e dependia de muita coisa, ndo sendo sempre 0 mesmo.
Por isso encontraram-se informantes que referiam aspectos pertencentes a dois
modelos distintos e outros que se identificavam somente com um modelo.
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Este facto permitiu inferir que este € um relacionamento dindmico e ndo estético
em que cada interveniente, em cada momento, adopta uma postura que depende da
avaliacdo que faz da situagdo, que, de uma forma abrangente, se pode dizer ser
relativa a competéncia do doente e a organizagao da doenca.

A forma como em cada momento sdo utilizados os diversos modelos esta rela-
cionada com alguns factores referidos pelos informantes como sendo os critérios
que utilizam para definir o0 seu modelo de relacionamento em cada momento e que
foram designados de factores. Embora nem todos os grupos de informantes utilizem
0s mesmos factores como explicagdo para 0 seu agir, eles constituem um conjunto
bastante completo que representa a mente colectiva dos trés grupos, pelo que todos
sdo vélidos.

Estes factores s@o: Confianca no doente; ser doente de confianga; doente infor-
mado e consciente da sua situagdo; conhecimentos de dialise e da doenca; capaci-
dade de compreender; nivel de formacéo; incapacidade do doente; experiéncia do
doente; situacdo clinica; pratica aceitavel cientificamente/ ndo prejudicial; estado de
espirito dos profissionais; idade do doente; fazer dialise ha mais de um ano; postura
do doente; o doente sentir-se bem ou mal; ter critérios para haver alternativas de
terapia

Os factores apresentados sdo equacionados atribuindo-se-lhes uma graduagéo
da posse desse factor em menor ou maior grau, com uma logica grafica apresentada
da esquerda para a direita, em que a esquerda representa uma menor capacidade e
o lado direito uma maior capacidade, com excepc¢do do factor idade do doente, que
funciona ao contrario — quanto menos idade, mais possibilidades de ser considerado
competente — e os factores subjectivos dos profissionais que ndo obedecem a esta
regra, tal como se pode verificar na figura 1.

Assim cada um dos informantes assume que o seu relacionamento evolui em
fungdo da apreciacédo que faz da situacéo, tendo em conta o peso que dé aos facto-
res no sentido de haver condi¢Bes para maior envolvimento do doente. Predomina
deste modo uma ideia de que o relacionamento ndo é estatico mas dinamico tendo
na verdade cada informante dois modelos de apoio que conjugados permitem definir
modelos combinados, os quais reflectem melhor o que se passa na realidade.
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Figura 1 — Dindmica da utilizacdo dos modelos de relacionamento clinico
entre o profissional de salide e o Doente
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Fonte: Fernandes (2009).

Como se pode verificar, na figura acima, esta visdo dindmica do relacionamento
define trés novos modelos de relacionamento que serdo designados doravante de
modelos dindmicos e que sdo uma combinacdo dos anteriormente definidos como
modelos de relacionamento clinico de base, adoptando uma denominagdo combi-
nada que utiliza os nomes dos modelos de base que estdo na sua origem, e que
representam a postura dos intervenientes em serem sensiveis e atentos a toda a
situacdo, adaptando o modelo, ndo de forma pura nem permanente, mas de um
modo que respeita as necessidades do doente e a avaliagdo que faz da situagdo. Os
modelos assim criados adoptam a designagéo indicativa do sentido da evolugdo da
postura: Modelo de Beneficéncia-Negocia¢cdo; modelo de Beneficéncia-Autodetermi-
nacdo e o modelo de Negociagao-Autodeterminacgéo.

Como o préprio nome indica, no modelo de beneficéncia-negociagédo, o relacio-
namento comecga por ser de beneficéncia, mas gradualmente se transforma em
negociacao em fungdo da competéncia percebida no doente para gerir os cuidados
no todo ou em parte. O modelo de beneficéncia-autodeterminacdo comega igual-
mente como beneficéncia mas, a medida em que, no todo ou em parte dos cuidados
a serem geridos, o doente é considerado competente, evolui para a autodetermina-
¢ao do doente. O modelo de negociacao-autodeterminagdo assume que logo, desde
0 inicio, é possivel negociar com o doente, se ndo em todos os cuidados, pelos
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menos nalguns, e que, conforme o doente vai ficando mais competente, evolui para
um modelo de autodeterminag&o no todo ou em parte.

A nocgdo de competéncia ndo pode ser considerada como global para todos os
cuidados em questdo. Pode ser parcelar para alguns cuidados especificamente ou
alguns aspectos da situacdo, j4 que a autonomia exige capacidade de decisdo, que
deve ser entendida em sentido restrito, pois interessa somente saber se a pessoa €
capaz de decidir sobre o tratamento em causa e ndo sobre a sua vida em todos os
aspectos (Beauchamp and Childress, 2002).

Este esquema aqui apresentado € ainda parcelar mas é a primeira estrutura que
importa reter, pois explica os elementos que definem e intervém nas concepcdes
subjacentes ao relacionamento.

4. Dinamica do Relacionamento
Consonante com a Gestao da Qualidade

Como proximo passo, procura-se dar coeréncia e pragmatismo a toda esta con-
ceptualizacédo dos diferentes componentes encontrados, de forma a que o esquema
represente a complexidade deste fenomeno de forma compreensivel. Pretende-se
também que permita por um lado, explicar o que se considerou uma realidade de
boas praticas e, consequentemente, de onde se podem retirar contributos valiosos
para a Gestdo da Qualidade no relacionamento; por outro lado, langar possibilidades
gue permitam introduzir algumas linhas de orientagao precisas para o que deve ser o
relacionamento enquadrado na problematica da gestdo da qualidade, em que o
doente deve ser o elemento principal, em que tudo deve ser feito por ele, mas princi-
palmente com ele. Tal justifica-se, pois Donadebian (2003) também considera que
esta € uma area onde néo existem padrdes de orientagdo precisos.

Neste momento pode inferir-se, que o relacionamento entre profissionais de
salide e doente, para ser de qualidade e respeitando a cidadania do doente, ndo
obedece a nenhuma norma rigida e aplicavel de forma facilmente mensuravel, tal a
complexidade do fenémeno, onde nenhum dos modelos de base encontrados pode
ser considerado o ideal. Ndo se pode ignorar que os caminhos do desenvolvimento
deste relacionamento, apontam para o aumento do poder do doente e para a indivi-
dualizacéo da prestacéo de cuidados respeitando a pessoa humana como ser Unico.

Manuel Agostinho Matos Fernandes
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Nesta estrutura (ver figura 2) definiram-se como ponto central e a0 mesmo tempo
de partida do que deve ser o relacionamento, dois aspectos fulcrais: A avaliacdo da
competéncia do doente e a avaliagcdo do nivel de organizacédo da doenga, os quais
vao dar indicagdes para o modelo de relacionamento adequado a cada momento (o
centro e o lado direito e esquerdo do esquema). Mas como estamos perante proces-
sos dindmicos, estas operagdes, se bem que centrais e com um ponto de partida
s80 permanentes e recorrentes, num processo continuo em que ndo ha definicdes
definitivas. Este seu caracter permanente obriga ao equacionamento em cada
momento do sentido da mudanca no relacionamento e do novo modelo a adoptar,
num processo muito semelhante ao que Lopes (2006: 317) designa de «reavaliagao
em contextualizagdo sistematica, com o conhecimento que ja se tem do doente».

Figura 2 — Dindmica explicativa do relacionamento
entre os profissionais de sadde e os doentes
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Fonte: Fernandes (2009).

A definicdo do nivel de competéncia do doente e também do grau de organiza-
¢do da doenca da igualmente indicacGes para o papel do doente e do profissional de
salde e para as estratégias a utilizar em cada momento relativamente ao processo
de informar o doente, a gestdo da persuasado e a forma como se envolvem os fami-
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liares ou pessoa significativa no cuidar do doente. Estes processos claramente
seguem a mesma ldgica, gerindo a informacéo de forma que ela caminhe no sentido
de apoiar a autodeterminacédo do doente, que a persuasao deve reduzir a sua inten-
sidade a medida que o doente estd mais competente e os familiares devem ser
igualmente apoiados no sentido de serem também de apoio a autodeterminagdo do
doente. Assim cada informante assume um dos modelos colocados no cimo do
esquema e ja explicados anteriormente, pois esta presente na sua forma de se rela-
cionar a ideia de ndo permanecer estatico num determinado modelo, mas sim assu-
mir uma relagao dindmica que evolui no todo ou em parte, tendo em conta as dimen-
sBes equacionadas.

Pouco mudara se os doentes ndo forem incluidos no processo avaliativo, em que
terdo de ser ponderados os seus saberes dominados, que lhes advém do que
conhecem de si, de como se sentem, das experiéncias que fazem com os regime
terapéutico e que lhes permite viver a vida mais de acordo com o que consideram
importante.

A correcta articulagdo de todos os componentes desta dindmica permite uma
actuacao com sentido, respeitadora da cidadania do doente, permitindo a cada pro-
fissional pensar a forma como articula as suas crencas e valores, o seu papel e o do
doente na gestao dos cuidados, com o processo informativo, a persuaséo e o envol-
vimento da familia, ao relacionar-se e ao agir com o doente. Permite também que
toda a equipa siga 0 mesmo processo e utilize 0s mesmos pressupostos, directrizes
e formas de se relacionar com o mesmo doente, evitando situagdes de mal-estar dos
doentes que fruto das suas experiéncias sentem que a forma como sdo envolvidos
nos seus cuidados depende ainda em grande parte mais da forma de ser de cada
profissional, das suas crengas e valores, da sua forma de avaliagdo e ainda do seu
estilo preferido.

Considerando que algumas profissionais mantém o mesmo modelo de relacio-
namento de uma forma estética, com todos os doentes e em todas as situagdes,
revelando pouca sensibilidade ao doente, claramente se assume que tal postura ndo
respeita a centralidade do doente no seu processo, pelo que se considera ser de
menor qualidade, j& que esta mais centrada no profissional. Na doenca crénica as
pessoas mantém com mais propriedade o estatuto de cidadaos pois ndo se verifica o
estatuto de doente tal como definido por Parsons (1966), nomeadamente o afasta-
mento das suas responsabilidades sociais e o afastamento do seu local de habita-
¢do, embora predomine na mente dos informantes que ser doente e ser cidaddo ndo
colidem.

Considera-se que, em funcédo dos resultados deste trabalho, o relacionamento
entre profissionais e doentes deve iniciar-se tendencialmente no ambito do principio
da beneficéncia e ir evoluindo para actuag6es condizentes com o principio da auto-
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determinacao. Tem que se assumir que o doente estd perante uma situagdo nova,
com toda a fragilidade inerente, que ele desconhece, e que vai iniciar o relaciona-
mento, ndo s6 com a sua nova situagdo, mas também com as pessoas que 0 vao
ajudar a tratar-se. Algumas pessoas iniciam a sua condi¢do de doente e o conse-
quente relacionamento com os profissionais sem qualquer preparacdo, numa fase de
ndo aceitagdo da doencga, sem as competéncias minimas para o envolvimento e com
a situacdo clinica ainda desorganizada. Ao longo do percurso, o doente, com a
informacdo que vai recebendo e com a sua experiéncia, vai sendo introduzido nos
seus problemas, nas terapéuticas, comeca a adquirir competéncias, a ganhar cons-
ciéncia da sua situagéo, ao mesmo tempo que a situacao tende para a estabilidade,
0 que lhe permite comecar a propor alteracdes terapéuticas que pensa que o irdo
beneficiar, dando inicio a um modelo de relagéo tipo negociagdo. Se com a evolugéo
da situacdo o doente atingiu um estado de grande competéncia estando na posse de
todas as suas faculdades e com desejo de autodeterminacgdo, serd adoptado pre-
dominantemente o modelo de autodeterminacéo.

No caso das pessoas que apresentam logo no inicio da sua doenga competéncia
bastante para propor medidas terapéuticas ou alteragfes as prescri¢cdes recebidas,
numa manifestacao clara de querer ter um papel mais activo na sua situacgao, a rela-
¢ao pode iniciar-se por um modelo de maior envolvimento. Muitas pessoas podem
ndo querer adoptar o modelo de autodeterminagéo e ficarem-se pelo modelo de
negociacao como referéncia, pois a complexidade da situagdo ndo Ihes permite sen-
tirem-se competentes suficientemente para correr riscos sozinhos, podendo a rela-
¢do perdurar nesta situacao.

Assim, podemos considerar que tanto o modelo de beneficéncia-autodetermina-
¢do como o modelo de beneficéncia-negociagdo ou de negociagao-autodetermina-
¢ao sdo os modelos que se pode inferir como sendo de qualidade e que podem ser
preconizados em funcéo dos pressupostos atras descritos, que incluem o respeito
pela vontade do doente, o qual define sempre o nivel até onde quer ser envolvido.
Contudo, os profissionais ndo podem esquecer que € sua responsabilidade, promo-
ver a autodeterminacao dos doentes utilizando para isso as armas que sejam licitas,
e que ja foram referidas, como o incentivo, o apoio, a informacéo, a disponibilidade e
a persuaséo, entre outras. Também os modelos de beneficéncia, negociacdo parcial
e autodeterminacdo em si ndo sdo correctos nem errados pois sdo as referéncias
que dao corpo e por onde passa toda a dindmica descrita, embora se deva aceitar
que tanto o modelo de negociagdo com o de autodeterminacdo sdo modelos que
atribuem um papel activo ao doente, com maior poder que no modelo de beneficén-
cia.

Neste esquema, a linha de base de toda esta dinamica é suportada pelo papel
atribuivel aos modelos de interaccdo pessoal, que dao suporte a todas as outras
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praticas no sentido de que, embora o relacionamento nas profissdes de salude tenha
de satisfazer requisitos éticos, na sua esséncia esta a interacgdo pessoal (Balint,
1998), num processo que ndo se pode considerar técnico. Segundo os mesmos
autores corre-se o risco de tratar as pessoas abaixo de seres humanos se os que
recebem cuidados néo reconhecerem nos cuidadores os pressupostos basicos que
governam 0S encontros sociais, pois eles sentir-se-do perdidos por ndo reconhece-
rem 0s aspectos motivacionais e emocionais com 0s quais estdo familiarizados, sen-
tindo por consequéncia que os seus contributos ndo serdo bem vindos, sentindo-se
sem poder, sob o risco de danos na sua auto estima. A importancia do dominio
interpessoal é que ele certifica que o doente recebe cuidados de uma forma humana
e culturalmente adequada mas sem esquecer que o doente deve ser convidado a
participar de forma completa nas decisdes sobre a sua terapia (Donabedian, 1980).

Este dominio é considerado por Donabedian (2003) o aspecto fulcral da quali-
dade, pois considera-a base da satisfacdo do doente e o maior determinante da
qualidade do servigo e dos cuidados, e 0 que permite o doente ganhar confianca no
profissional (Berg e Danielson, 2007).

Neste sentido considerou que a relacionamento de qualidade deve ter por base o
modelo de convivéncia como ponto de partida e como suporte do relacionamento,
podendo variar ou para uma vertente mais impessoal ou com inclinagdo para uma
tendéncia familiar, pois os doentes gostam da civilidade e de alguma informalidade,
tal como May (1995) encontrou. Os modelos encontrados podem encaixar-se nesta
linha e ser vistos como a base de suporte do relacionamento, que oscila entre um
maior ou menor distanciamento com a sua impessoalidade e um maior ou menor
envolvimento pessoal com mais ou menos familiaridade, dependendo do que mais
se adequar a intersubjectividade presente naquele contexto.

Embora, a ideia de importar modelos de outras areas da vida social para a area
da saude tenha muitos defensores, esta pratica parece nado ser adequada tendo em
conta as conclusdes deste trabalho. Assim, os modelos de cliente e de consumidor
entre outros, ndo se aplicam, & area da prestacdo de cuidados de saude tal como
estdo teorizados, pois esta area tem as suas especificidades. A retérica dos cuida-
dos individualizados e a realidade da préatica de enfermagem levam a que a nova
enfermagem e o0 consumismo ndo se coadunem (May 1995). Também Saltman
(1992) rejeita 0 modelo de consumidor por considera-lo contrario ao empoderamento
do doente, onde ele é visto pelo sistema e pelos gestores como um objecto, sem
participacdo na decisd@o, enquanto que no empoderamento ele é considerado com
sujeito. Saltman (1992) defende um modelo de utilizador, baseado em préticas
democraticas, mais adequados aos sistemas de Salde publicos, j& que o respeito
pela pessoa do doente ndo é compativel com o modelo de mercado, que ndo per-
mite escolhas ao doente.
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Assumidamente este processo da pessoa se tornar competente leva algum
tempo, podendo-se afirmar que nesta situacdo que envolve uma grande tecnologia e
grandes alteracdes na vida das pessoas ele demora cerca de um ano. Neste pro-
cesso do doente se tornar competente ndo se pode esquecer que ele precisa tornar-
-se consciente de tudo 0 que a nova situagao representa para si, na perspectiva de a
incorporar. Deve também ter atingido a fase de aceitagdo da doenca ou de resigna-
¢do — que se considera uma forma especifica de aceitacdo menos positivista que a
aceitacdo propriamente dita — que estéo relacionadas com uma atitude do doente,
que lhe permite ter uma vida o mais perto da normalidade possivel, ja que nos
doentes crénicos o objectivo é a sua integracéo no tecido social (Guerin, 1995).

Esta postura, ndo vai contra nem invalida que o doente seja ouvido sobre o seu
grau de participagdo, mas da indicagBes para situagdes em que o envolvimento do
doente deve ser aprofundado. A direito a autodeterminagdo do doente ndo pode
colidir com o direito do profissional de n&o ir contra as suas convic¢fes, nem contra
o0 conhecimento cientifico, pelo que ndo é aceitavel que o profissional concorde e
seja conivente com o doente em situagfes que manifestamente prejudicam a vida do
doente, nem é aceitavel que o médico force o doente a fazer tratamentos contra a
sua vontade. Também néo se pode esquecer que a primeira obrigagdo do profissio-
nal é ser beneficente para o doente sem esquecer que, sendo este o ponto de par-
tida, o caminho deve aproximar o relacionamento do principio da autodeterminacéo,

que deve ser uma meta dos profissionais e dos doentes.

Como ressalva, pode-se dizer que este caminho tem dois sentidos. Numa pri-
meira fase, com o inicio da doencga, o doente vai ganhando competéncias principal-
mente se tiver capacidades cognitivas e maturidade afectiva, e se ndo for muito
idoso, seguindo em direcgdo a autodeterminagdo. Num segundo tempo, com o agra-
vamento da situacdo ao longo dos anos, com o aparecimento inevitavel de muitas
complicacdes, o doente pode ir perdendo competéncias até a manifesta incapaci-
dade do doente, quantas vezes associada a desorganizagdo da doenca, que se
torna de evolucédo imprevisivel, levando a que o caminho se inverta e passe a ser
feito em sentido contrario, da autodeterminacéo para a beneficéncia.

Este modelo agora apresentado, tem por pressupostos 0s principios éticos e
deontoldgicos preconizados sobre o tema nos diversos documentos que enquadram
o trabalho dos médicos e dos enfermeiros nos respectivos codigos deontolégicos,
indo ao mesmo tempo ao encontro dos direitos dos doentes e do que é preconizado
nos sistemas de gestdo da qualidade, nomeadamente da Joint Commission. O contri-
buto deste modelo para a gestdo da qualidade na saude, é a proposta de um modelo
operacionalizavel, explicito para todos os intervenientes, suportado em documentos
escrito de forma a poder ser incluido num processo de auditoria, que pode ao
mesmo ser ensinado aos profissionais de saude e que enquadra 0s aspectos éticos



QUALIDADE NO RELACIONAMENTO ENTRE PROFISSIONAIS DE SAUDE E DOENTES 113

e legais inerentes a area da saude. Esta proposta de modelo pode ser considerado
um passo importante, para a melhoria da qualidade no que respeita a gestdo do
relacionamento entre profissionais de saude e doentes, ja que esta area, tem vivido
de recomendages e principios que cada um dos intervenientes interpreta e opera-
cionaliza de uma forma muito subjectiva, o que inviabiliza os processos de gestao da
qualidade.
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Resumo: O desenvolvimento continuo da qualidade passou a ser um dos
principais elementos a ter em conta nas politicas de salde. De auto responsa-
bilizag&o no caso do desenvolvimento da qualidade relativa aos profissionais e
organizacdes de salde e de responsabilizacdo externa por parte do regulador
publico e do agente contratualizador, em relagdo as garantias a dar ao cida-
déo, contribuinte, utilizador. Durante a Gltima década assistiu-se a uma rapida
evolucdo no conceito de qualidade na salde, exprimindo-se actualmente em
trés dimensdes: a qualidade em relagdo a pratica profissional, tanto em
termos de processo como de resultados; a qualidade como elemento central
da gestdo organizacional e a qualidade como marca de garantia e segu-
ranga face ao utilizador dos servigos de saude, tendo esta Ultima como refe-
réncia a certificagcdo e acreditagdo. Tendo como base a relevancia desta
tematica com este artigo pretendeu-se perceber a necessidade, complexidade
e exigéncia crescente da qualidade relacionada com os servigos de saude,
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neste caso das organizacdes hospitalares. Foram definidos como objectivos:
aprofundar conhecimentos sobre aspectos conceptuais e metodolégicos da
qualidade em saude e; reflectir sobre uma experiéncia de utilizacdo do pro-
cesso de Acreditacdo Hospitalar pela Joint Commission International. Inicia-se
por uma abordagem conceptual seguida de breve andlise das metodologias de
qualidade tendo como referéncia os projectos em curso em Portugal, ap6s o
que se analisa a acreditagdo pela Joint Commission International.

Palavras-chave: Qualidade; Melhoria Continua da Qualidade; Padrées de
Qualidade; Acreditagéo; Joint Commission International.

Abstract: Based on the relevance of the thematic of Quality Standards and
Accreditation, this article intend to realize a reflection about the need, com-
plexity, and growing requirement relating to quality health services in hospital
organizations. We would like to understand the conceptual and methodological
issues of health quality and to present a hospital accreditation process experi-
ence based on Joint Commission International. The article starts with a con-
ceptual approach followed by a brief analysis of the methodologies of health
quality with related to the ongoing projects in Portugal, namely the accredita-
tion model based on Joint Commission International.

Keywords: Quality, Continuous quality improvement, Quality Standards, Ac-
creditation; Joint Commission International.

1. Introducéo

Nos Ultimos anos muita atencéo tem sido dedicada as questdes da qualidade. E
do conhecimento mundial que a qualidade é um factor vital para o sucesso das
organiza¢Bes, com ou sem fins lucrativos, publicas ou privadas, sejam quais forem

as suas areas de actividade.

A qualidade emerge como requisito indissociavel do sistema de saude. Este
requisito indissociavel esta relacionado, na nossa perspectiva, com o grande impacto
social, politico e econdémico do sector da saide e tem merecido, por isso, uma maior
atencao das entidades responsaveis, designadamente em Portugal.

A reforma do sistema de saude tem, assim, uma importancia relevante, devendo
conduzir, simultaneamente, a uma melhoria da saide das populagdes e aos melho-
res resultados de eficiéncia, com os recursos disponiveis, num contexto de aumento
permanente da procura de servicos de saude.
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Os servigos de salde estdo, assim, colocados perante um enorme desafio, pelo
que tém demonstrado um interesse crescente nas metodologias da qualidade em
salde, assumindo sistemas de qualidade que consideram corresponder a uma
melhor compatibilizacéo entre as exigéncias e requisitos e os desafios com que se
defrontam.

Nesta perspectiva, com este trabalho pretendeu-se aprofundar esta problematica
pelo que, para a sua elaboracgéo, foram definidos os seguintes objectivos:

— Aprofundar conhecimentos sobre aspectos conceptuais e metodologicos da
qualidade em salde;

— Reflectir sobre uma experiéncia de utilizacdo do processo de Acreditagédo
Hospitalar pela Joint Commission International.

Para a consecucao destes objectivos serdo abordados alguns aspectos concep-
tuais e algumas metodologias de qualidade, que sao referéncia em Portugal, apds o
que se reflecte sobre o processo de acreditacéo pela Joint Commission International,
considerando a experiéncia de uma organizacdo hospitalar que assumiu este com-
promisso.

2. Aspectos conceptuais e metodologicos
da Qualidade em Saude

Os primeiros estudos relacionados com a qualidade na satde de que ha registo
foram provavelmente desenvolvidos pelos Romanos nos seus hospitais militares. A
evolucdo histérica da qualidade apresenta um fio condutor e uma caracteristica
comum, relacionada com a necessidade de controlar actividades complexas e com
as suas consequéncias econdmicas. A necessidade de um sistema de qualidade foi
reiterada pela Organizagdo Mundial de Saude, nas «Metas da Salde para todos no
ano 2000» (meta 31), onde esta explicito que «Até 1990, todos os Estados Membros
deveriam ter estabelecido mecanismos eficazes de garantia de qualidade dos cuida-
dos aos utentes, no quadro dos sistemas de cuidados de saude». OMS (1985: 134).

A necessidade implementar Sistemas de Qualidade em Saude foi, entéo, for-
malmente assumida por Portugal, tendo sido criado o Conselho Nacional da Quali-
dade na Saude, a Comissdo Nacional para a Humanizacao e Qualidade dos Servi-
¢os de Saude e o Instituto da Qualidade em Saude estando, este (ltimo, actual-
mente, integrado na Administragdo Central do Sistema de Saude (ACSS).
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2.1. Aspectos Conceptuais da Qualidade em Saude

A OMS define a qualidade na saude como «Um conjunto integrado de activida-
des planeadas, baseado na definicdo de metas explicitas e na avaliagdo do desem-
penho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objectivo a melhoria
continua da qualidade de cuidados». (Machado e Nunes, 2005:13) Rocha (2006:
115), citando Mollin (2003), refere que a qualidade em saude consiste «em ir ao
encontro das exigéncias e expectativas dos utentes dos servigcos e demais interve-
nientes, mantendo os custos ao nivel mais baixo possivel». Importa fazer referéncia
a varios aspectos importantes dos varios conceitos de qualidade que tém vindo a ser
enunciados, nomeadamente:

— Adequacgédo a um objectivo (Juran, 1986)
— Conformidade com determinadas especifica¢es (Levit, 1972)
— Conformidade com diversos requisitos (Crosby, 1984)

— Resposta as exigéncias e expectativas dos consumidores a um dado preco
(Mollin, 1995)

Segundo Pisco (2002), a qualidade tem varias caracteristicas:

— Nao é um valor absoluto, pois significa coisas diferentes em diferentes situa-
¢oes;

— E multidimensional, contribuindo para ela multiplos factores;

— Varia com o tempo;

— Tem implicagGes ao nivel do utente e dos profissionais de salde, na medida
em que depende das percep¢les e expectativas dos utentes e da participa-
¢do e envolvimento, reconhecimento e compreenséao dos profissionais.

Na perspectiva de Machado (1999), existe, também, um conjunto variaveis que
devem ser tidas em conta no ambito da qualidade em salde, como sejam:

— Obter a maxima melhoria no estado fisiolégico do utente, no menor espaco
de tempo possivel, ao menor custo, compativel com os interesses do utente;

— Privilegiar e promover a saulde;
— Detectar e tratar a doenca o mais precocemente possivel;

— Fornecer o servigo, atempadamente, sem prolongamento e descontinuidades
desnecessarios;

— Manter o utente informado e cooperante no processo de tratamento e nas
decis@es que lhe dizem respeito;
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— Dispor de adequados recursos humanos, técnicos e tecnoldgicos e garantir
se sao utilizados de forma eficaz e eficiente;

— Assegurar que todo o sistema se baseia nos principios cientificos mais ade-
quados;

— Manter os registos adequados, permitindo a continuidade do tratamento.

Tem vindo a conquistar interesse em todo o mundo a dimenséo da qualidade —
Acreditacdo, como marca de garantia e seguran¢a dos utilizadores dos servigos de
salde. A Acreditacdo passou, assim, a ser considerada uma importante ferramenta
de gestdo, eficaz na avaliagéo da qualidade.

De acordo com Pereira (2005), a Acreditagdo € um processo segundo o qual
uma entidade ndo governamental, independente e distinta, avalia uma organizagao
de salde de forma a determinar se esta satisfaz os requisitos destinados a melhorar
a qualidade dos cuidados.

2.2. Aspectos Metodolégicos da Qualidade em Saude

Em Portugal, no &mbito da melhoria do desempenho dos servigos de saude, tém
as organizag6es vindo a delinear um percurso que denota a preocupacdo em asse-
gurar a qualidade e seguranca dos cuidados, como passos fundamentais para a
reforma estrutural do sistema de salde, para além de se confrontarem com as
guestdes de sustentabilidade econdmica e financeira. Neste percurso da qualidade
na saude, realca-se a certificacdo de servigos e de unidades de salde e a acredita-
¢&o dos hospitais.

Dos varios projectos de qualidade entretanto desenvolvidos pelo Instituto da
Qualidade em Saude (IQS) iremos debrugar-nos sumariamente, pela sua relevancia
para a reflexdo necesséria ao presente trabalho, sobre o King's Fund Health Quality
Service (HQS), o Qualigest (modelo de autoavaliagdo da gestdo baseado no modelo
EFQM), as Normas de Orientagdo Clinica (NOC), os Manuais da Qualidade na
Admisséo e Encaminhamento e os indicadores de desempenho Portuguese Quality
Indicator Project (PQIP).
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B King's Fund Health Quality Service (HQS)

No ambito da qualidade organizacional, o 1QS, estabeleceu, em 1999, um proto-
colo com o King's Fund Health Quality Service, com o objectivo de criar uma parce-
ria com o Sistema Portugués da Qualidade na Salde no que se refere ao desenvol-
vimento e implementacdo de um programa de acreditacdo dos Hospitais Portugue-
ses.

Este processo de acreditacdo é baseado na implementacdo e avaliacdo, por
pares, de um conjunto de padrdes e critérios preestabelecidos, aplicados a area da
gestdo institucional, gestdo de recursos humanos, direitos e necessidades dos
pacientes e servi¢os especificos. Este programa contribui para o envolvimento multi-
disciplinar, para o reconhecimento da boa prética e para a melhoria continua da qua-
lidade.

Com a acreditacao procura-se melhorar aspectos relacionados com a melhoria
dos cuidados prestados aos cidaddos e, consequentemente, com a melhoria do
desempenho das organizacdes.

Sumariamente pode dizer-se que:

— E um processo de reconhecimento de que a organizacdo cumpre determina-
dos critérios e atinge determinados padr8es internacionalmente aceites;

— E uma avaliagdo externa, independente, periddica e voluntaria;

— Baseia-se em normas que se constituem como um guia e permitem a
autoavaliagao, a deteccao das deficiéncias e a possibilidade de correcgéao.

Constitui-se, assim, como um sistema de verificacdo de qualidade, permitindo o
reconhecimento externo de que aquele hospital tem implantado um sistema de
acordo com o referencial exigido.

B Qualigest

O Qualigest, langado em 1999, é baseado no modelo da qualidade total da
EFQM e tem o seu enfoque na avaliagdo da qualidade da gestdo dos 6rgdos de
gestdo das entidades prestadoras de cuidados de salde e das Administracbes
Regionais de Saude.

O Modelo de Exceléncia EFQM, em que se baseia o Qualigest, & considerado
um modelo de exceléncia de gestdo. Assenta em varios pressupostos, entre 0s
quais a necessidade de ter em conta as diferentes partes interessadas na organiza-
¢do, clientes, colaboradores, fornecedores, accionistas e a prépria sociedade. (IQS:
2001) Concebido inicialmente para grandes empresas, tem vindo, este modelo, a ser
adaptado e utilizado em empresas de menor dimenséo e, também, em organiza¢des
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de saude. Constitui-se como uma matriz de auto-avaliagdo que conduz & melhoria
continua da qualidade da gestdo, e tem como premissa Resultados chave do
desempenho excelentes, no que se refere ao desempenho relativo aos clientes,
pessoas e sociedade. Estes resultados séo alcancados através da Lideran¢a na
condugdo da politica e estratégia, das pessoas, das parcerias e recursos e dos Pro-
cessos. A inovagdo e a aprendizagem sé@o as molas do progresso da organizacao,
devendo ser continuamente alimentadas. Estes nove critérios, classificados por
meios (como se faz) e resultados (0 que se alcanca) envolvem varios sub-critérios,
num total de 32, e estdo suportados num sistema de pontuacéo que varia entre 0 e
100%, que estabelece o nivel de Exceléncia em que se encontra a organizagdo. A
avaliacdo do desempenho faz-se comparando a realidade da empresa com o preco-
nizado no Modelo.

O Qualigest é, também, constituido por um conjunto de critérios que permitem a
cada orgdo gestor proceder a avaliagdo dos meios por si implementados para cum-
primento dos seus objectivos e missao e dos resultados obtidos.

Segundo, Rocha (2006), neste modelo a exceléncia dum servigo resulta da
exceléncia de varios factores e, aplicado & Unidades de Saude, tras varios benefi-
cios, entre o0s quais:

— Utilizagdo de uma linguagem comum;

— Abordagem de todas as partes da organizacgéo;

— Iniciativas da melhoria da qualidade colocadas no centro da actividade;

— Envolvimento de todo o pessoal;

— Uso de benchmarking com outras organizac¢des de salde;

— Medicao do nivel de cuidados;

— Introducgéo de melhorias.

B Normas de Orientagédo Clinica (NOC)

As NOC, cujo projecto teve inicio em Portugal em 1999, tém surgido em todo o
mundo por via do aumento da complexidade dos cuidados, da evidéncia cientifica e
da disseminacédo de novos conhecimentos.

As normas de orientacéo clinica constituem mais uma ferramenta de gestéo, que
tende a promover algumas alteragbes significativas no actual sistema de salde.
Poderao contribuir como instrumentos de alteragdo de politicas de salde, através da
identificacdo de novas caréncias e analise da distribuicdo mais justa de recursos, no
sentido da melhoria da eficiéncia dos servicos. Resultante desta situacao gerou-se
um grande movimento para a realizagédo de protocolos e guias de pratica clinica

Segundo Machado e Nunes (2005) as NOC sdo um conjunto de afirmacgdes
desenvolvidas de forma sistematizada e baseadas na evidéncia cientifica, que sur-
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gem para apoiar as decisdes do pessoal clinico e dos utentes, acerca dos cuidados
de salde mais apropriados em circunstancias clinicas especificas.

Conduzem a beneficios para os profissionais de saude e utentes, na medida em
que se poderao traduzir em melhorias significativas através de praticas mais seguras
e eficazes.

B Manual da Qualidade na Admissao e Encaminhamento de Doentes

O manual da qualidade na admissdo e encaminhamento de doentes, surge da
necessidade do Ministério da Salide actuar nestas areas consideradas criticas.

Com este projecto, iniciado em 2000, pretendeu-se estabelecer procedimentos
para a identificacdo, registo, marcacgdo, acolhimento, admissao, informacéo, orienta-
¢do e encaminhamento dos utentes dos servigos de saide. Tem como objectivo a
dinamizagédo e sistematizacdo e consequentemente elimina¢do de nao conformida-
des e a redundéancia de actividades sem valor acrescentado.

O Manual tem como pressupostos:

— «A relagdo de uma metodologia da gestdo da qualidade que pudesse ser
aplicada no controlo dos processos criticos do processo do doente.

— A adopc¢éo de uma norma de referéncia universalmente aceite para a area
da saude -NP/EN/ISSO 9002.

— Possibilidade de auditorias independentes.»Rocha (2006:133)

B Portuguese Quality Indicator Project (PQIP)

O Portuguese Quality Indicator Project surge na sequéncia da adeséo de Portu-
gal, em 2001, a um projecto Americano denominado Quality Indicator Project, no
qual ja havia participado, no ambito da criagdo de uma base de dados comparativa
de indicadores da qualidade e no desenvolvimento de um programa efectivo de ava-
liacdo do desempenho na area clinica.

Trata-se de uma ferramenta de gestdo, cuja participacdo € voluntaria e que
assenta no facto dos dados obtidos servirem de meio para melhorar a qualidade. E
suportada por um conjunto de 20 indicadores e cerca de 200 medidas, divididas em
dois grandes grupos — Internamento e Ambulatério, estando descritas em pormenor
e direccionadas para fomentar o bom desempenho da actividade profissional de
médicos e enfermeiros. A informagéo recolhida permite as instituicbes a comparagéo
dos resultados obtidos internamente e externamente em relagcdo a uma base de
dados fornecida pelo projecto.
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2.3. A Acreditacdo Hospitalar pela Joint Commission
International

Nos ultimos anos a Acreditagdo pela JCI afirmou-se como um meio por excelén-
cia de monitorizagcdo da melhoria continua, nos servicos de saldde, com vantagens
em termos de eficacia, baseada em ferramentas de gestédo. A Joint Comission Inter-
national € uma divisdo da Joint Comission on Accreditation of Health Care Organiza-
tions, uma organizagcdo norte-americana que se dedica hd dezenas de anos as
guestdes da Qualidade nas organizacdes de Salde.

Segundo Pereira (2005), é considerada a maior entidade acreditadora destas
organiza¢es nos Estados Unidos, avaliando actualmente, cerca de 20 000 progra-
mas de saude, cuja iniciativa foi criada para responder a uma exigéncia crescente de
normas baseadas na avaliacdo da saude em todo o mundo. As normas e indicado-
res internacionais foram objecto de consenso e de experiéncias em mais de 30 pai-
ses.

A Acreditacdo hospitalar, segundo as normas da Joint Comission International
(JCI), tem a seguinte filosofia:

— Avaliar globalmente a organizacdo, tendo como pressuposto que 0 utente
representa um conjunto bastante complexo de processos e fungées.

— Utilizar normas consensuais para a avaliagdo da Qualidade.

— Envolver todos os profissionais de salde no desenvolvimento das normas e
avaliacdo dos processos.

— Focalizar no utente o desenvolvimento das normas e a avaliagdo dos proces-
sos, bem como as questfes da seguranca e efectividade dos cuidados
prestados.

— Criar uma cultura de Melhoria Continua da Qualidade.
A Acreditacdo tem como referencial um Manual Internacional de Padrdes de
Acreditacdo JCI que esta organizado em 11 funcdes e 368 padrées, dos quais cinco

funcbes sdo dirigidas ao doente/utente e seis a organizacdo, conforme enumerado
no quadro que se segue.
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Quadro 1 — Dimens@es de Acreditagédo JCI

Funcdes Funcées
Doente Organizacao
Acesso e continuidade de cuidados (ACC) — 25 *
Direitos do Doente e sua Familia (PFR) — 36 *
Avaliacdo do Doente (AOP) — 44 *
Cuidados Prestados ao Doente (COP) — 70 *
Educagéo do Doente e sua Familia (PFE) — 10 *
Melhoria da Qualidade e Seguranga do Doente (QPS) — 46 *
Prevencéo e Controlo da Infeccédo (PCI) — 21 *
Administragcdo, Gestao e Lideranca (GLD) — 30 *
Gestdo do Ambiente Hospitalar e da Seguranca (FMS) — 27 *
Formacéo e Qualificacéo dos Profissionais (SQE) — 28 *
Gestao da Informacéo (MOI) — 31 *

Fonte: Normas da Joint Comission International.

O conjunto das normas internacionais é o resultado de um longo processo de
evolucéo e aperfeicoamento tendo em atengéo todas as partes interessadas: uten-
tes, fornecedores, consultores, profissionais da salude, entre outros. As normas sdo
utilizadas para desenvolver e estabelecer programas de Acreditacio em todo o
mundo, abrangendo organismos publicos e outras entidades, que procuram avaliar e
melhorar a qualidade e seguranca dos cuidados prestados.

As Etapas da Acreditagao pela JCI sdo as seguintes:

. Apresentacdo da metodologia e Manual de Padrdes de Acreditacao;
. Sensibilizagédo da gestéo de topo

. Constituicdo de grupo facilitador

. Elaboragéo e desenvolvimento do programa de formacao do hospital
. Auto-avaliacdo

. Pesquisa de opiniéo de doentes e funcionarios

N o o A wWwN P

. Preparacéo do Hospital para a avaliagédo
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8. Estabelecimento da agenda para a avaliagédo
9. Avaliagdo de diagnostico
10. Discussdo do relatério e recomendagtes

11. Elaboragdo do plano de accdo (programa de gestdo) para a conformidade
com os padrdes

12. Implementacao das ac¢des correctivas
13. Avaliagéo simulada
14. Continuacgdo das ac¢des correctivas

15. Avaliacdo para Acreditacéo

A decisdo da Acreditacdo é baseada no nivel de conformidade encontrado na
Organizacéo Hospitalar em cada uma das normas aplicaveis e nas declaracdes de
intengdo a data da auditoria.

A Acreditacdo é valida por trés anos, findo os quais o Hospital é submetido a
auditorias de renovacdo. E um processo bastante complexo, de profundo impacto
interno e que leva a mudancgas significativas na realidade existente, onde o utente
sera, sem duavida, o principal beneficiario.

Os beneficios resultantes desta acreditacdo € que ela permite estabelecer um
compromisso da parte da organizacdo hospitalar, no sentido de melhorar a quali-
dade dos cuidados prestados ao utente, garantindo um ambiente seguro e de traba-
Ihar continuamente de forma a minimizar riscos quer para os utentes, quer para 0s
profissionais de salde.

3. Reflexado sobre uma experiéncia
da Acreditacao hospitalar pela
Joint Commission International

Iremos efectuar a analise critica sobre a experiéncia de um hospital que esta
em processo de acreditacdo pela JCI. Neste Hospital estdo definidas a Misséo,
Visdo e Valores do Hospital, que sdo os seguintes:

— Visao — Ser um Hospital de exceléncia para a comunidade e uma referencia
nacional.
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— Misséo — O Hospital tem como misséo assegurar os cuidados de salde ao
nivel da educacdo, promogédo, prevencdo, tratamento e reabilitagdo, garan-
tindo a qualidade e a equidade aos cidaddos numa perspectiva de eficiéncia
e melhoria continua. Promover ainda a satisfagdo dos utentes, dos profissio-
nais e da comunidade, respeitando o ambiente e potenciando sinergias com
outras Instituicdes.

— Valores — Profissionalismo, Humanismo, Inovagdo, Rigor, Eficiéncia e
Responsabilidade.

O Hospital considera que a acreditagcdo pela Joint Comission International tera
uma importancia inestimavel na melhoria da qualidade da prestacdo de cuidados,
sendo o seu grande objectivo assegurar os mecanismos para atingir a exceléncia da
prestacdo de cuidados de saude.

B As razdes da escolha pela Joint Comission International
A opcéo pelo modelo da JCI baseou-se nas seguintes razdes:
a) Focalizacé@o do hospital no doente, seu principal cliente.

b) Exigéncia e uso sistemético de indicadores de qualidade, associados a uma
politica e préatica de melhoria continua da qualidade.

c) Inspiracdo em métodos avancados de gestdo da qualidade, sujeitos a uma
actualizacdo continua.

d) A mais larga experiéncia acumulada em acreditacdo de hospitais e outras
organizacOes de saude.

B O Planeamento do processo

No planeamento do processo foi necessario fazer uma adequagédo da organiza-
¢ao interna e a divulgacao do processo, tendo sido consideradas as seguintes fases:

1. Envolvimento da lideranca — Deciséo de acreditagdo; conhecimento dos stan-
dards; gestao da mudanca; afectacdo de recursos;

2. Programa Formativo — Conhecimento dos standards; envolvimento das equi-
pas de gestdo e operacionais; analise das praticas actuais face aos stan-
dards;

3. Identificacdo dos lideres das equipas de trabalho — Identificacdo das equipas
de trabalho por fun¢des da norma e respectivos lideres; definicdo das com-
peténcias;

4. |dentificagdo das politicas e procedimentos — Identificacdo das politicas e
procedimentos a rever e/ou desenvolver; identificacdo das praticas a alterar;
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10.

. Implementagéo — Desenvolvimento de planos de implementacao detalhados,

incluindo as necessidades de formacéo; programac¢do temporal, monitoriza-
¢do das acgdes de implementagéo;

. Desenvolvimento dos planos (Qualidade, Informacdo e Seguranga) —

Identificacdo dos planos a desenvolver; definicdo dos responsaveis; progra-
macao para a aprovacao e implementacao;

. Programacéo: definicdo de prazos e metas — Revisdo da programagdo do

processo; estabelecer a data de acreditacéo;

. Actividades de revisdo — Revisdo documental; entrevistas; visitas aos servi-

¢os; revisdo dos registos clinicos; revisdo das infra-estruturas;

. Elaboracgé&o do plano de acgdo em funcgdo da revisédo e melhoria — Programa-

¢ao; definicdo de responsaveis e monitorizagdo das accoes;

Acreditagao — Avaliacéo.

O processo de Acreditagdo envolveu a globalidade da estrutura hospitalar,
incluindo os servigos clinicos, de apoio clinico, administrativos, logisticos e de apoio

geral.

Para concretizar o programa de acreditacdo do Hospital a estrutura da equipa
contemplou o Conselho de Administracao, foi criado o Gabinete de Gestéo da Quali-
dade, o Servico de Gestdo do Risco e Nucleos da Qualidade, tendo em conta as
fungBes previstas no Manual Internacional de Acreditacéo.

B As Politicas da Qualidade ja Aprovadas

— Politica de Melhoria da Qualidade

— Politica de Educagédo do Doente e da Familia

— Politica de Acompanhamento do Doente

— Politica de Gestéo do Risco e Seguranca do Doente
— Politica de Eventos Sentinela

— Politica de Transporte Externo

— Politica de Recursos Humanos

— Politica de Formacéo

— Politica de Estagios

Cada uma das politicas deu origem a mdltiplos procedimentos que foram igual-
mente aprovados e estdo implementados na organizacao.
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M Refexdo Critica

Constata-se que a Acreditacdo Hospitalar pela Joint Comission International se
perspectiva nas seguintes dimensfes da qualidade: em relacdo a pratica profis-
sional, como elemento central da gestdo organizacional e como marca de
garantia e seguranca face ao utilizador dos servigos de saude.

— Consideraram-se factores relevantes em todo o processo de implementa-
¢do do programa de acreditacdo os seguintes:

» O Estabelecimento de uma estratégia de actuacdo, analisando os factores
criticos existentes, definindo e divulgando a missdo, os principios e
objectivos do processo e definindo a estratégia de envolvimento dos
servicos e dos profissionais nas actividades a desenvolver, incentivando a
comunicacao e informacao;

* A Afectacdo da equipa, definindo a constituicdo da equipa, o perfil de
funcdes, competéncias e responsabilidades e equacionando as
necessidades de apoio a equipa: meios e recursos;

* A Elaboracdo do plano de formacéo, analisando as necessidades de
formacéo (especifica e transversal) e desenvolvendo o plano de formacéao;

* A Lideranca do processo, implementando a metodologia de gestdo do
projecto, desenvolvendo os programas de gestdo (geral e especifico por
servico) através do modelo de gestdo estratégica por objectivos. Foi,
assim, definida como estratégia prioritdria no Hospital a «Consolidacédo
das politicas de qualidade — Acreditacao pela Joint Comission International
«. O objectivo «Desenvolver as actividades necessarias ao processo de
acreditacdo JCI» foi, entdo, disseminado em cascata por todos 0s servi¢os
e colaboradores.

— Como vantagens da acreditacao pela JCI poderéa referir-se o facto dos
seus referenciais serem concebidos especificamente para a area da saude.
Os beneficios obtidos pelos prestadores de cuidados prendem-se com a
melhoria do desempenho organizacional e, consequentemente, dos cuidados
prestados aos utentes, a demonstragdo do comprometimento da organizagcao
com a seguranca e a qualidade, a melhoria da confian¢a da comunidade e a
promogdo do processo ensino aprendizagem dos profissionais de saude
suportada pela evidéncia.

— Comparando as normas de acreditacdo da JCI com algumas normas dos
programas de Qualidade verifica-se que tém em comum:

« Critérios ou normas explicitas, vistas como um conjunto de expectativas
pré-estabelecidas, que séo aprovadas por uma entidade competente;
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* Revisores externos, vistos como consultores convidados ou auditores
enviados pela entidade competente, com autoridade para efectuar uma
avaliacdo ou inquérito em comparagcdo com 0s critérios ou normas pré-
-estabelecidas ou explicitas.

A European Foundation for Quality Management (EFQM) tem uma aborda-
gem que esti de acordo com a filosofia da JCI na medida em que propor-
ciona uma estrutura chave estratégica e critérios (ou normas) para gerir uma
organizagdo e identificar as oportunidades de melhoria. O EFQM, tem uma
abordagem holistica cobrindo todos os aspectos das actividades e resultados
da organizacgédo, sendo os processos chave das normas da JCI muito relacio-
nados com as normas do EFQM. As normas da JCI que identificam proces-
sos chave na politica, estratégia e gestao do conhecimento na organizagao e
as normas que apoiaram a relacdo do utente mostraram uma boa correlacao
com o modelo EFQM. JCI (2005)

Muitas das normas da JCI sdo mais detalhadas que os critérios do EFQM,
especialmente as relacionadas com o contetdo do processo clinico, o con-
trolo da infec¢do, a gestdo dos edificios, das instalacbes e de materiais, a
educagdo do doente e familia, os cuidados e avaliacdo especificos dos
utentes, os critérios dos profissionais.

— Andlise S.W.O.T. - desta experiéncia consideram-se pontos fortes
(Strengths), pontos fracos (Weaknesses), oprtunidades (Opportunities) e
ameagas (Threats), destacando-se:

Como Pontos fortes:
* Maior comprometimento da organizacao com a qualidade.
 Incremento do trabalho em equipa multidisciplinar.

*« Aumento do potencial de conhecimento dos profissionais através da
formacéo.

« Introducéo de indicadores de performance clinicos e ndo clinicos, bem
como ferramentas de monitorizagao.

* Mudanca dos processos centrada nos utentes.
< Aumento do reconhecimento dos profissionais sobre a importancia do
ambiente e préticas seguras.
Como Pontos fracos:

« Falta acompanhamento sistematico em proximidade com as praticas, por
falta de clarificagdo de quem era responsavel pelo mesmo.
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« Falta de profissionais dedicados a tempo inteiro ao desenvolvimento do
processo.

* Fraco empenho de alguns profissionais médicos na apropriagdo das
politicas e procedimentos.
Como Ameagas:

« Dificuldade do grupo profissional médico se envolver nos nucleos de
qualidade.

« Dificuldade de incluir nas horas de trabalho efectivo dos profissionais o
tempo necessario para a elaboragdo dos procedimentos de qualidade.

« Adequacao da legislagdo portuguesa a alguns standards exigidos.

« Dificuldade em manter bons niveis de motivacéo dos envolvidos

Como Oportunidades:
« Incremento da satisfacdo efectiva dos utentes/clientes.
« Minimizagédo de riscos para utentes e profissionais.

« Desenvolvimento continuo dos profissionais através da pratica baseada na
mais actual evidéncia.

» Melhoria da comunicacéo e articulagéo entre profissionais e servicos.
« Incremento do trabalho multiprofissional e interdisciplinar.

« Desenvolvimento de uma cultura para a qualidade.

Consideramos que a analise S.W.O.T. contribuiu para analisar a situacao
actual e determinar o que podera trazer o futuro, permitindo definir estraté-
gias e identificar actividades que minimizem as ameagas e criem mais opor-
tunidades.

4. Concluséao

Com base na experiéncia da aplicagédo do JCI, é de considerar que € num vector
estratégico de exceléncia organizacional que se integram as medidas de melhoria
continua da qualidade com orientacdo para os resultados obtidos nos clientes, ges-
tdo por processos, envolvimento das pessoas, responsabilidade publica, aprendiza-
gem, entre outros, que se pretende que fagam parte do dia-a-dia do Hospital.
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Realgcam-se, ainda, outros factores criticos de sucesso para este processo como
a assuncgdo de valores como a humildade, capacidade de aprendizagem continua,
capacidade de comunicacdo (saber ouvir, transparéncia na informagéo, cultura de
registo/evidéncia), espirito de equipa e coeséo social (envolvimento de todos). Per-
cebe-se a necessidade de um espaco para os profissionais verificarem o que fazem
menos bem feito, reconhecerem o que fazem bem feito e proporem ac¢des/projectos
de melhoria assistencial, organizacional ou mudancas de comportamentos e atitu-
des.

O modelo refor¢ca 0 compromisso de todos na concretizagao dos resultados, com
enfoque para a seguranca de utentes e profissionais.

Trata-se de uma metodologia em que o envolvimento e a aprendizagem organi-
zacional sdo fundamentais, sendo o principal desafio colocado pela acreditagédo o da
adopcao de novas préticas culturais. Isto ndo significa qualquer contradigdo com a
nossa cultura tradicional, mas um aprofundamento de valores éticos e civilizacionais,
num contexto e numa perspectiva multiprofissional e interdisciplinar.

Conclui-se, da experiéncia da aplicacdo do sistema, que a dificuldade nao é
auditar as praticas, mas sim reestruturar a organizacdo como um todo, melhorando
as estruturas, os procedimentos, reafectando os recursos, efectuando o ajustamento
das pessoas ao perfil de fungbes e as necessidades da organizacao, desenvolvendo
as liderangas e a comunicagédo e potenciando o enfoque no utente /cliente/cidadao.

A qualidade é um processo continuo de aprendizagem e desenvolvimento.

Resta referir que se consideram atingidos os objectivos definidos no presente
trabalho, dados os contributos obtidos com a pesquisa e abordagem efectuada para
0 aumento da compreenséo e aprofundamento de conhecimentos sobre esta tema-
tica.
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Resumo: A preocupagdo com a qualidade pelos servicos pelas organizacdes
de salde é uma realidade. Em resultado disso tém sido implementados siste-
mas de informagéo a fim de melhorar a qualidade dos procedimentos e do
processo clinico e de gestéo. A qualidade dos sistemas de informagao assume
particular destaque pelo papel que os sistemas de informagéo tém na gestao.
Avaliar a qualidade dos sistemas de informacgé&o € crucial para perceber se os
mesmos potenciam uma melhoria da qualidade de desempenho dos profissio-
nais de salde. Para tal, realizou-se este estudo de natureza descritiva num
servigo de radiologia de um hospital, aplicando-se um questionario para ava-
liar a qualidade do sistema de informagédo e os impactos do mesmo na melho-
ria de desempenho dos profissionais de salide em causa.

Palavras-chave: Qualidade, Sistemas de Informacg&o, Qualidade dos Siste-
mas de Informacgédo, Gestdo da Informacdo, Gestédo de Servigos de Salde.

Abstract: The concern about the quality of the accounted services by the
health organizations is a reality. Information systems have been installed in
many services in order to improve the management and clinic quality process
and procedures. The quality of information systems as a particular importance
by the role of IS in management. Is crucial evaluate the information systems
quality to understand if they increase the results of the health care profession-
als. In this sense, we develop this descriptive study, applying a questionnaire
to evaluate the information systems quality in Radiology Service and there im-
pacts in work results.

Keywords: Quality, Information Systems, Information Systems Quality, Infor-
mation Management, Health Management.
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1. Introducéo

Os sistemas de informagé&o transformaram-se nos Ultimos anos como a panaceia
para a resolucdo de todos os problemas de gestdo nas unidades econdmicas. Uma
unidade econdmica (seja ela uma empresa de servigos ou produtiva ou de transpor-
tes, etc., ou uma instituicdo publica ou uma unidade de salde...) sem informacgéo
ndo se conhece a sem sistemas de captura, formatagdo, tratamento e memorizagao
de dados ou informacéo ndo se pode governar.

A procura incessante por informagdo implica um crescimento acelerado do
desenvolvimento de sistemas de suporte & mesma. O uso de dados e de informagdo
é um factor determinante para a aprendizagem, para a aquisicdo/desenvolvimento
de vantagens organizacionais e para a ac¢éo e alteragdo de comportamentos orga-
nizacionais.

Os decisores recebem informacdo de diversas formas, mas a maioria dessa
informacdo estdo disponiveis nas distintas fontes internas: humanas, textuais e
electrénicas. Todas estas fontes procuram responder as necessidades de informa-
¢do e usam instrumentos e ferramentas para aceder e trabalhar os dados.

A informacgédo é, assim, encarada como um recurso essencial para as unidades
economicas (Amaral, 1994), ndo pela sua novidade no seio delas, mas pelo simples
facto de as unidades econémicas serem por natureza sistemas organicos baseados
em informacéo e pelo facto de hoje se potenciar o seu uso e re-uso pelas tecnolo-
gias de informagdo e da comunicagao e pelos sistemas de informacéo.

O potencial de acesso, e uso, e memorizacdo dos dados e da informagéo
suportado pelos sistemas de informagdo e pelas tecnologias de informagéo e da
comunicagao coloca problemas criticos em termos da qualidade dos sistemas e da
propria informagao. Esta realidade exige assim a criagdo de uma estrutura organiza-
cional com capacidade para assegurar que os dados e a informacéo estejam dispo-
niveis no momento, na forma e na quantidade desejavel para 0s seus consumidores.
Em suma, que a informacdo e os dados tenham qualidade e, como se usam siste-
mas para processar os dados e a informacao, que os sistemas de informacéo pos-
suam qualidade.

Os problemas com a qualidade dos sistemas de informacdo s&o sentidos de
forma rotineira por todas as organizagfes, com diferentes niveis de gravidade e de
prejuizo. O impacto negativo traduz-se em custos desnecessarios, em processos de
decisdo afectados ou na perda de confianga dos clientes/consumidores.

Nas organizacdes de saude colocam-se os mesmos problemas, sendo que nes-
tes casos encontramos duas grandes areas de analise e de problemas, que nalguns
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casos podem ser antagénicos, mas devendo sempre prevalecer em deles (0 mais
importante e relevante): os dados e a informacdo de gestédo e os dados e a informa-
¢do clinica.

Temos assim, que a preocupa¢do com a qualidade dos servigos, da prestacdo
de servicos em saude, sendo uma preocupagao crescente, ndo o € menos a quali-
dade da informacéo disponibilizada aos actores que serdao 0s agentes da prestacdo
do servico clinico (os profissionais de saude, em particular os médicos, os enfermei-
ros e os técnicos de diagnostico, entre outros).

As mudancas induzidas pelos sistemas de informag&o na gestdo e nos servigos
de saude e as preocupagdes relacionadas com a aplicagdo adequada de novas fer-
ramentas de gestdo da informacdo, tém contribuido para o desenvolvimento de
estudos, reformas e mudancas por parte dos actores do sistema de saude (os seus
profissionais clinicos — médicos, enfermeiros, técnicos de diagndstico e terapéutica,
e os profissionais de gestdo — administradores, gestores, técnicos administrativos).

Pretendemos assim, estudar e analisar a qualidade dos sistemas de informacao,
isto &, de que forma esses sistemas potenciam e melhoram o desempenho dos pro-
fissionais. Partimos do pressuposto de que a melhoria do desempenho se traduz,
concomitantemente, numa melhoria dos servi¢os de saude prestados. Para o efeito,
iremos estudar um servigo, a implementacdo e o uso de sistemas de informacao
num servigo de radiologia, numa unidade de saide em concreto, um hospital central.

Desta forma, este artigo encontra-se dividido em quatro partes:

a) abordagem aos conceitos qualidade, sistemas de informacéo e qualidade dos
sistemas de informacao;

b) desenho do modelo e objectivos de investigagao;
c) metodologia aplicada;

d) analise dos resultados e conclusoées.

2. Qualidade dos Sistemas de Informacao:
enquadramento

A qualidade dos sistemas de informacgéo visa dar resposta a importancia que os
mesmos tém tido. A crescente importancia no uso e desenvolvimento de sistemas de
informacao criam novas exigéncias organizacionais.
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A informacg&o é hoje o recurso estratégico chave. O seu reconhecimento como
recurso significa que a informacao tera de ser gerida como tal, sendo necessaria a
existéncia de uma estrutura capaz de assegurar que ela esteja disponivel no
momento, na forma e na quantidade desejavel para os seus consumidores.

Nas distintas praticas profissionais ha sempre contacto com dados e informacao,
ndo sé para se conhecer sobre a realidade, mas também para se obter capacidade
de accéo sobre essa mesma realidade. Estando a informacédo tdo incorporada no
nosso quotidiano, tdo assimilada de forma incorpérea nos nossos actos e acgdes,
tdo disponivel e visivel em todo o lado, que nunca nos questionamos: sera que a
informacao tem qualidade?

Devemos assim perceber o significado de informacgéo e de sistema de informa-
¢ao, para que possamos compreender as principais dimensfes e atributos de avalia-
¢do da qualidade da informag&o e dos sistemas de informagao.

Contudo, temos de perceber o que significa informag&o, em primeiro lugar, para
podermos compreender a relevancia dos sistemas de informacgédo e para entender-
mos a importancia da qualidade da informacéo e dos sistemas de informacao.

Ao falar-se de Informacéo estamos a referenciar algo criado artificialmente pelo
Homem, para estabelecer uma rede de linguagem de comunicagéo entendivel e per-
ceptivel pelo mesmo. A informacao representa factos e acontecimentos aos quais se
atribui um padrao de leitura dos mesmos e que se traduzem através de uma lingua-
gem de representacdo, em especial a escrita em distintos formatos e em distintas
formas de memorizacéo.

Por outro lado, devemos ter sempre o cuidado de ndo confundir Informag&o com
a Tecnologia de suporte. Apesar de existir uma forte interac¢do entre as duas, elas
sdo «coisas» diferentes, pelo que devemos evitar o risco enunciado por Davenport
«nosso fascinio pela tecnologia nos fez esquecer o objectivo principal da informa-
¢ao: informar» (Davenport, 1998, 11).

Ora a informacgédo tem como finalidade Ultima reduzir a incerteza, podendo-se uti-
lizar ou ndo as tecnologias de informacdo para capturar, tratar, memorizar e comuni-
car os dados que a suportam. Por outro lado, mesmo que tenhamos a tecnologia
mais evoluida isso ndo é o garante da qualidade e do sucesso no uso e dissemina-
¢do da Informacéo. Tudo sera in(til se as Pessoas ndo partilharem informacao e se
os utilizadores dos sistemas ndo estiverem interessados na informacao facultada
pelas tecnologias de informacgéo e pelos sistemas de informacédo existentes interna-
mente.

Desta forma, a informag&o organizacional é a representacdo de um evento, facto,
acontecimento sujeito a um conjunto de padrdes de compreensdo e/ou analise,
criando assim informagdo, que apds a sua formatagdo propria em fungdo do con-
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texto especifico de cada unidade organizacional, estabelece (pode estabelecer)
relacdes com o espaco (transmitida), o tempo (memorizada) e a forma (tratamento)
(Le-Moigne, 1978).

Contudo, quando analisamos os Modelos Informacionais temos de ter em conta
gue muitas vezes se continua a pensar que «a informagéo é facilmente armazenada
nos computadores na forma de dados, que mais bancos de dados é a Unica forma
de administrar a complexidade da informacgéo» (Davenport, 1998, 12).

Neste quadro, antes de construirmos, desenvolvermos ou comprarmos sistemas
e tecnologias de informacdo devemos definir que informag&o necessitamos, preci-
samos de partilhar, quem a recolhe, produz, trata, altera, dissemina ou consulta,
para que a mesma possa ter um significado para o negécio e, principalmente, para
os utilizadores, consumidores e produtores da informacéo.

2.1. Sistemas de Informacéo

Sistema de Informacdo é um sistema manual ou automatizado (que pode ser
denominado como Sistema de Informagdo Computadorizado) que inclui pessoas,
magquinas, e/ou métodos organizados para recolher, processar, transmitir e dissemi-
nar dados.

A area de conhecimento nos Sistemas de Informacéo é considerada pelos pes-
quisadores como uma area multi ou trans-disciplinar, devido as inter-relagdes com
outras areas do conhecimento, tais como Engenharia informatica, Ciéncias informa-
tica, Administra¢édo, Economia, Direito, Ciéncia da Informacao e outras.

As concepgdes mais modernas de Sistemas de Informac&o contemplam também
os Sistemas de TelecomunicagBes e/ou equipamentos relacionados; sistemas ou
subsistemas inter-conectados que utilizam equipamentos na aquisi¢cdo, armazena-
mento, manipula¢do, gestdo, movimento, no controle, na exposi¢do, na troca, no
intercambio, na transmisséo, ou na recep¢éo da voz e/ou dados, e inclui o software e
hardware utilizados.

Pode ser definido como um Sistema de Informagédo todo o sistema usado para
prover informacao (incluindo o seu processamento), qualquer que seja o uso feito da
informacgdo. Um Sistema de Informac&o possui varios elementos inter-relacionados
que colectam (entrada), manipulam e armazenam (processo), disseminam (saida) os
dados e informagdes e fornecem um mecanismo de retorno (feedback).

Um sistema de informagé&o, no sentido abstracto e amplo do conceito, visa definir
a logica de formatagdo-transmissdo-memorizagdo-tratamento (Le-Moigne, 1978b,)
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de dados com base em padrdes definidos, e que sao proprios de cada unidade eco-
némica ou de cada sistema organizacional, tendo como finalidade produzir informa-
¢do de governo e de consumo (Pallete-Rivas, 1989).

Os Sl devem ser concebidos para darem resposta aos objectivos organizacio-
nais, para reduzir e eliminar a redundancia, a incoeréncia e os atrasos dos dados e
da informacdo (Edward, Ward e Bytheway, 1995, 28-29). O seu desenvolvimento
deve dar resposta as principais actividades criadoras de valor e a missdo da organi-
zagdo. Por outro lado, a implementacéo dos Sl deve ter em consideragdo os niveis orga-
nizacionais a que se destinam (Laudon e Laudon, 2000; Schultheis e Sumner, 1998).

Temos assim que o sistema de informag&@o € um conjunto de processos organi-
zacionais que visa a transformacéo da informacéo (considerando os seus inputs de
dados e informacé&o), a transmisséo da informagao (o0s seus inputs, mas também os
outputs e os diferentes tipos de documentos, dados e informagdes) e a localiza-
¢do/armazenamento fisica(o), com uma tecnologia adequada para o efeito, desses
documentos, informacdes e dados.

Desta forma, sendo a organizagdo vista como conjunto de processos que impli-
cam acgOes e decisdes, entdo analiticamente podemos distinguir trés niveis (Lozzi,
Maggiolini e Migliarese, 2000), em termos de estrutura de sistema de informagao:

— Institucional — producdo e transmissdo de informacgéo relacionada com os
objectivos estratégicos;

— Operacional — producdo e transmissdo de informacgdo, por um lado, e
procedimentos requeridos para serem aplicados nas diferentes tarefas e
actividades, por outro lado; e

— Tecnoldgico — sistema de informacéo para gestdo visando a producéo e
transmissao necessaria para o controlo e a coordenacédo das actividades e
das tarefas, ou seja, para o estabelecimento das relagfes de interdependén-
cia das informag6es e dos dados entre as diferentes estruturas orgéanicas da
organizagéo.

O Sistema de Informacdo da Organizacdo melhora os niveis de congruéncia da
comunicacgdo, das informacdes e dos dados entre os diferentes niveis organizacio-
nais, de gestéo e entre as tecnologias existentes.

Assim, o sistema de informacdo é desenhado para «create reports, report-gene-
rating systems, decision-systems, workflow systems, group systems, and enquiry
systems all sorts» (Boland Jr., 1999, 229), isto é, a concepcédo de um sistema de
informac&o visa criar um quadro de referéncia de diferentes sistemas internos envol-
vendo dados e informagdes, visando sempre disponibiliza-los para a gestédo dos pro-
cessos e para a tomada de deciséo.
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Desta forma, um sistema de informagdo n&o € mais do que uma solug¢édo organi-
zacional para responder ao contexto, tendo implicitamente trés tipos de impactos
(Laudon e Laudon, 2000):

— na organiza¢do — na cultura, na estrutura, na lideranca e nas relacdes de
poder, ou seja, nas variaveis organizacionais;

— na gestao — nos instrumentos de gestdo, nas politicas funcionais, nos resul-
tados; e

— na tecnologia — na forma como fazemos e os meios com que fazemos.

As principais vantagens de um Sistema de Informagdo bem construido séo inG-
meras, porque permite um acesso rapido as informacdes, garantia de integridade e
veracidade da informacgdo, garantia de estabilidade, garantia de seguranga de
acesso a informagéo.

2.2. Qualidade

Qualidade € um conceito que escapa a uma definicdo simples. O conceito de
«Qualidade», com origem nas civilizagdes anteriores ao nascimento de Cristo,
comegou a ser implementado, com maior énfase, na Civilizagdo Grega a proposito
da qualidade de governacao e dos direitos da cidadania (Godinho & Neto, 2001).

Apesar do conceito «qualidade» conviver connosco ha milénios, foi considerado
funcdo formal da gestdo. O numero de actividades relacionadas com a qualidade
aumentou significativamente e sdo consideradas fulcrais para o sucesso e sobrevi-
véncia das empresas (Antonio, 1995).

Embora exista uma série de definigbes sobre qualidade, regista-se uma conver-
géncia em relacdo ao seu objectivo. A maioria designa a satisfacdo das necessida-
des e expectativas dos clientes como um objectivo fundamental a atingir. Numa
abordagem subjectiva, Garvin (citado por Antonio, 1995) salienta que os clientes tém
diferentes interesses e os produtos que melhor os satisfacam s&o aqueles que, na
sua perspectiva, possuem melhor qualidade.

A International Organisation for Standardisation (ISO) define qualidade «como o con-
junto de propriedades e caracteristicas de um produto ou servico que |lhe confere aptiddo
para satisfazer necessidades especificas ou implicitas do cliente» (Madeira, 1995).

A American Nacional Standart Institute (ANSI) e a American Society for Quality
Control (ASQC) define qualidade «como o conjunto de caracteristicas de um produto
ou servigos que lhes permite satisfazer necessidades expressas ou implicitas».
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A Association Francaise de Normalisation (AFNOR) define qualidade «A quali-
dade de um produto ou de um servigo € a sua aptidao para satisfazer as necessida-
des dos utentes».

Em Portugal, a Associagdo Portuguesa para a Qualidade (APQ) define qualidade
como: a totalidade das caracteristicas de um produto ou servico que determinam a
sua aptidao para satisfazer uma dada necessidade.

Qualidade é «o conjunto das caracteristicas inerentes a um produto ou servigo
de forma a satisfazer os requisitos de todas as partes interessadas». Consideram-se
partes interessadas, todas as entidades que de algum modo usufruem ou tém inte-
resses nos produtos e servicos da empresa/ organizacdo: os seus Clientes e Uten-
tes, claro, mas também os seus Accionistas e Investidores, os Colaboradores, a
Sociedade, o0 Meio Ambiente e o proprio Estado que, através da Legislagcdo e Regu-
lamentagdo que publica, completa os requisitos dos Consumidores/Utentes dos pro-
dutos e servigos.

A Qualidade é assim e cada vez mais, o «motor» do sucesso de qualquer orga-
nizagéo e o grande factor de distincdo e escolha de produtos e servigos.

A Qualidade de uma organizagdo, dos seus produtos e servicos tem um valor
inegavel e é um factor concorrencial decisivo (a escolha de um produto ou servigo é
cada vez mais baseada na respectiva Qualidade).

A globalizacdo da economia relanca e acentua a competicdo entre os diversos
produtos e servicos e a sua seleccao é feita com base na respectiva Qualidade,
sendo assim uma imposi¢ao crescente em qualquer que seja 0 mercado no qual a
organizagao se insere.

No entanto o simples enunciado da Qualidade dos produtos e servicos ndo é
suficiente. O que se exige também é que a organizagdo comprove dispor dos meios
e recursos necessarios ao desenvolvimento de produtos e servi¢os de Qualidade e a
sua melhoria continua, de forma a acompanhar o crescente e natural aumento de
exigéncia dos seus Clientes.

Verifica-se uma convergéncia de ideias quanto a definicdo de qualidade onde a
satisfacd@o total dos clientes e a sua fidelizacdo, parece ser o objectivo primordial a
alcancar. Todavia ndo é possivel satisfazer este objectivo se os servigos prestados
nao forem adequados as necessidades, importa pois, que sejam desenvolvidas meto-
dologias de intervencéo, de forma a responder com eficicia a essas necessidades.

Qualidade tem sido um conceito amplamente debatido e aplicado na pratica. No
que diz respeito a informacéo, reconhecida que esta a sua importancia, a aplicagdo
do conceito de qualidade é possivel e produz mais valias no contexto da utilizagédo
de informag&@o. Comparar um sistema de informagéo a uma industria € estabelecer
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um paralelo util para a aplicagdo das técnicas e das ferramentas da qualidade no
campo da gestdo da informacéo.

Os hospitais tém vindo a abracar projectos inovadores informatizados para um
melhor controlo da informag@o com o objectivo de mais e melhores resultados, ou
seja, mais e melhor qualidade nos servicos de saude.

Como um Sistema de Informac&o deve reflectir o que ocorre numa organizacgao,
como um espelho, enfatizamos que o mesmo deve ser coerente com a realidade.
Isto significa que as informag¢des, que o sistema contém, reflectem a realidade.

Manter a coeréncia é dificil face a forma, idade ou frequéncia da informagéo com
que se esta a lidar. No entanto, de nada serve ter um Sistema de Informacgéo onde a
informacgdo ndo é coerente com a realidade.

Para um Sistema de Informacéo ter qualidade, além de se conhecer a organiza-
¢do e a documentacao formal, € necessario: vontade, investimento e capacidade, ou
seja, conhecimento, organizagdo, planeamento, metodologias e ferramentas para
implementar com sucesso um Sistema de Informacéo de qualidade.

A qualidade nos Sistemas de Informagéo vai desde a conformidade aos requisi-
tos funcionais e de desempenho explicitamente declarados, a padrées de desenvol-
vimento claramente documentados e a caracteristicas implicitas que sdo esperadas
de todo o sistema profissionalmente desenvolvido. Para um Sistema de Informagéo
de qualidade tém de ser cumpridos os padrbes ISO (International Organization for
Standardization) e as necessidades dos clientes e/ou utilizadores.

2.3. Dimensdes da Qualidade dos Sistemas
de Informacéo

Todas as decisBes que se tomam sdo baseadas num conjunto de informacéo
que esta disponivel no processo de tomada de decisdo, algo que faz depender a
decisao final das caracteristicas da informacgéo que lhe serviu de input. Informagéo
com insuficiente qualidade ndo produzira uma decisdo adequada que, quando apli-
cada, produza os resultados esperados.

Qualidade esta surgir como uma questdo fundamental para os sistemas de
informagdo. Sistema de Informacé@o de Qualidade tem como objectivo a avaliagdo
dos seus principais componentes, ou seja, sistema de qualidade, a qualidade dos dados,
informag6es de qualidade, bem como modelo de qualidade e método de qualidade.

O «total quality management» (TQM) representa a abordagem mais organizacio-
nal ao problema da gestéo da qualidade. E antes de mais uma filosofia ou atitude
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baseada no principio da melhoria continua, na crenga de que é sempre possivel
fazer mais e melhor. E uma abordagem disciplinada que integra técnicas de gest&o
com ferramentas da qualidade.

A Qualidade Total dos Sistemas de Informacéo, segundo a nossa perspectiva de
acordo com Stylianou (2000), Laudon e Laudon (2000) e Serrano, Caldeira e Guer-
reiro (2004) é um conceito multi-dimensional e as suas dimensdes deverao ser:

— Qualidade da Infra-estrutura: hardware e software que é mantida pelos Siste-
mas de Informacao, inclui por exemplo, a qualidade das redes e dos siste-
mas operativos.

— Qualidade do Software: qualidade das aplicagGes de software construidas,
mantidas ou suportadas pelo Sistema de Informacéo.

— Qualidade de Dados: qualidade de dados que entram nos diferentes Siste-
mas de Informacéao.

— Qualidade da Informagédo: a qualidade do output resultante do Sistema de
Informag&o. Em muitos casos o output de um sistema é o input de outro, por
isso a Qualidade da informagéo esta relacionada com a dos dados.

— Qualidade Administrativa: é a qualidade da Gestao dos Sistemas de Informa-
¢ao, inclui a qualidade do orgcamento, planeamento e de programacéo de tarefas.

— Qualidade do Servico: é a qualidade da componente dos servigos dos Siste-
mas de Informagao, inclui a qualidade do apoio aos clientes.

A qualidade nos Sistemas de Informacao esta relacionada com varios elementos,
tais como: produtividade, eficiéncia, eficacia, efectividade, economia e seguranca, a soma
de todos estes elementos define o grau de qualidade de um Sistema de Informacao.

Nos dias de hoje é quase impossivel falar em Sistemas de Informacéo sem falar
de computadores e dos seus respectivos softwares.

Um sistema baseado em computadores, como o Sistema de Informagdo em
estudo, quase sempre tem um elemento humano, pois uma pessoa pode interagir
directamente com o software, realizando um didlogo que direcciona a fungéo do sis-
tema. Sendo por isso a dimensao com a maior relevancia para o0 nosso estudo.

Nos Sistemas de Informagé&o (Stylianou, 2000; Laudon e Laudon, 2000) podemos
elaborar como conceitos de Qualidade do Software as seguintes caracteristicas:

— Defeito zero: é importante para as aplicagdes ou sistemas criticos, onde as
consequéncias de uma falha podem ser desastrosas.

— Requisitos funcionais adequados: possua um namero de fungdes ou requisi-
tos funcionais adequados a satisfagdo do cliente e/ou utilizador.
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— Confiabilidade: conjunto de atributos que evidenciam a capacidade do soft-
ware de manter o seu nivel de desempenho sob condi¢Ges estabelecidas
durante um periodo de tempo estabelecido.

— Codificagdo estruturada e elegante: onde qualquer engenheiro de software
e/ou sistemas possa efectuar modificag6es sem dificuldades.

— Desempenho satisfatorio: tempo de resposta adequado.

— Custo adequado: onde o investimento seja justo e proporcione resultados e
retorno.

— Desenvolvimento rapido e produtivo: onde a equipa de desenvolvimento e cliente
e/ou utilizador tenham elaborado um planeamento adequado e satisfatorio.

— Eficiéncia: conjunto de atributos que evidenciam o relacionamento entre o
nivel de desempenho do software e a quantidade de recursos usados, sob
condicBes estabelecidas.

— Facilidade: para que o cliente e/ou utilizador possa manipular o software ou
sistema de forma acessivel.

— Portabilidade: conjunto de atributos que evidenciam a capacidade do soft-
ware ser transferido de um ambiente para outro.

A Qualidade do software pode ser definida como o conjunto de caracteristicas a
serem satisfeitas num determinado grau, de modo a que o software satisfagca as
necessidades dos seus utilizadores. Um software tem qualidade quando responde
as especificagfes, ao orcamento previsto e aos prazos de entrega acordados.

O processo de software é o conjunto de actividades, métodos, praticas e tecno-
logias que as pessoas utilizam para desenvolver e manter software e produtos rela-
cionados. A qualidade de um produto de software é fortemente dependente da qua-
lidade do processo pelo qual ele é construido e mantido.

Construir um software € um processo que envolve a compreensdo de um pro-
blema e a construcdo de uma solucéo para esse problema, a implementacdo da
solugdo e a modificagdo dos habitos das pessoas para a implantagdo dessa solugao
dentro do ambiente que dela necessita.

O processo de producao de software € interactivo: segue um ciclo de especifica-
¢do, andlise, projecto, programagcéo, implantagao e ajustes.

A falta de uma arquitectura do software simples, flexivel e que centralize o pro-
cesso, gera sistemas sem qualidade. A qualidade do software ndo acontece natu-
ralmente durante o desenvolvimento de um sistema, esta deve ser tratada como
parte da engenharia de software, onde a énfase é baseada numa arquitectura ade-
quada.
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Os problemas de qualidade do software podem ser classificados em duas cate-
gorias: falhas na qualidade de conformidade e falhas na qualidade de desempenho.

Uma das caracteristicas mais importantes que um software deve ter, consiste na
facilidade de manutencéo, facilidade de adequagdo as necessidades das organiza-
¢Oes. Os sistemas de informacéo precisam ser continuamente modificados, com
rapidez, para responder as necessidades do mercado e para manter a organizagao
em posicao competitiva.

O aumento de qualidade é acompanhado por um aumento de produtividade e
reducéo de custos que se traduz em menos trabalho, além de uma maior satisfagéo
do cliente.

O aumento da qualidade do software depende também muito do uso e de prati-
cas adequadas. Para assegurar a maxima qualidade do software, as empresas deve
investir na preparacdo, formagdo, capacitacdo e aproveitamento dos recursos
humanos nesta actividade, além do compromisso com a garantia de qualidade do
software produzido.

Uma forma eficiente de aumentar a qualidade e subsequentemente produtividade
do grupo de desenvolvimento de software é a utilizagdo de processos de desenvol-
vimento leves, ndo burocraticos, centrados em arquitectura e orientados as pessoas
(Filgueiras, 2000).

A decisdo de adquirir um software para uma organizacao deve ter em linha de
conta as necessidades especificas do que se quer atender, a existéncia de um soft-
ware que responda a estas necessidades e a sua qualidade.

3. Desenho do Modelo e Objectivos
de Investigacéo

A analise da qualidade do sistema de informacéo passa pelo modelo de analise
de seis dimensdes que permitem validar de que forma os utilizadores sentem que os
mesmos correspondem e satisfazem as suas necessidades.

O desenho deste projecto visa avaliar a qualidade do sistema de informacéo
numa unidade de saude, em particular um servico especifico dentro de uma unidade
de salde portuguesa.
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Para tal, foi desenhado um questionario que foi aplicado aos grupos profissionais
gue utilizam nas suas actividades o sistema de informacao do servico como apoio as
suas actividades profissionais.

O sucesso do uso dos sistemas de informagdo, apds o seu desenvolvimento e
implementacdo, passa pela forma como o mesmo é usado e os resultados que o
mesmo permite alcangar pelos distintos profissionais.

O modelo de avaliagdo da qualidade do sistema de informagdo incorpora seis
dimensbes de avaliacdo: infra-estrutura, software, dados, informacéo, administrativa
e servico. Contudo, como a dimensdo software incorpora em si particularidades
especiais, a mesma também foi objecto de avaliacdo especifica, estudando-se seis
das 7 dimensdes (zero defeitos, requisitos funcionais adequados, codificacdo estru-
turada e elegante, desempenho satisfatérios, desenvolvimento rapido e facilidade).
O modelo procurou avaliar os sistemas de informacéo usados no servigo de radiolo-
gia de um hospital) (figura 1).

Pretende-se com esta investigacéo avaliar a qualidade dos sistemas de informa-
¢80 na perspectiva dos seus utilizadores. Para se compreender melhor a forma
como os utilizadores avaliam os sistemas de informagdo, dever-se-a identificar que
sistemas sdo usados, por um lado, e descrever os parametros da qualidade dos
sistemas de informacao, por outro lado, para que possamos avaliar os mesmos.

Figura 1 — Sistemas de Informac&o do Servi¢o de Radiologia do Hospital

SISTEMAS DE INFORMAGAO Hospital

‘/HI-S\‘

HIS RIS
SERVICO DERADIOLOGIA
Hospital
PACS
IMAGEM
. A
Sistema de Dicom Protecgdo de

arquivo (on-line) dados
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Como se podera verificar, sdo usados neste servigo dois tipos de sistemas de
informacgdo. Os gerais, implementados pelo IGIF, para a area administrativa —
SONHO - e para a area clinica — SAM, acoplados a um sistema de registo de dados
administrativos dos doentes — HIS; e os especificos, para os servigos de radiologia,
como o sistema de informagao radiolégico — RIS — e o sistema de arquivo e comuni-
cacao de imagens médicas digitais — PACS.

Independentemente dos sistemas de informagdo usados, em termos genéricos o
processo clinico no servico de radiologia incorpora um fluxo de dados que passa
para captacdo de uma imagem, apds a recepcao e marcacdo dessa prescricao
médica, que sera objecto de andlise, para posterior elaboracéo de relatério técnico,
a ser enviado, em conjunto, a imagem e o relatério, ao profissional que prescreveu o
exame.

As unidades de analise nesta investigacdo foram os profissionais (0os respon-
dentes) que usam os sistemas de informacao no servigo de radiologia de um hospital
central. Um questionario foi desenvolvido e distribuido, presencialmente, a fim de
recolher os dados que permitam validar os objectivos de investigacéo, avaliar a qua-
lidade dos sistemas de informacéo.

No servico de radiologia deste hospital trabalham cinco grupos profissionais,
nomeadamente, Médicos, Técnicos de Diagnostico e Terapéutica, Enfermeiros,
Administrativos e Auxiliares de Acgdo Médica, contudo somente foram questionados
0s grupos profissionais que trabalham e utilizam os sistemas de informagdo em
estudo: os médicos, os técnicos de radiologia e os administrativos. No total foram
aplicados 55 questionarios, tendo sido distribuidos da seguinte forma: médicos, 17
questionarios; técnicos de radiologia, 31 questionarios; e, administrativos, 7 questio-
narios.

Procurava-se analisar a qualidade dos sistemas de informacéo, as seis dimen-
sbes (infra-estrutura, software, dados, informacgéo, administrativa e servi¢co), através
das variaveis referentes aos dados dos profissionais utilizadores dos sistemas de
informacao no servigco de radiologia, das variaveis referentes aos proprios sistemas
de informagédo utilizados e das variaveis referentes a preparacdo desses profissio-
nais para usarem os sistemas através da formacéo.

Foram, apés estudo das dimensfes para a avaliagdo da qualidade de sistemas
de informacdo, elaboradas as perguntas e foi analisado de que forma as mesmas
deveriam ser colocadas a estes profissionais. Dos testes prévios realizados, julgou-
-se pertinente diferenciar as perguntas, tendo-se assim, construido trés questionarios,
um por cada grupo profissional, contudo mantendo em geral as mesmas perguntas,
diferenciando-se os questionarios pelo nimero de perguntas aplicadas e pela dife-
renciacdo de algumas das perguntas, isto é, existem grupos de perguntas iguais nos
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trés questionarios, contudo existem perguntas especificas para cada grupo, pois s6
se aplicam a estes grupos (quadro 1).

Quadro 1 — Questionarios

Médicos Técnicos Administrativos

Caracterizagao Sexo, Idade, Anos Sexo, Idade, Anos Sexo, Idade, Anos
pessoal profisséo, Grau profissdo, Grau profissdo e Categoria

académico, Categoria académico e Categoria | profissional

profissional e Profissional

Especialidade
Sistemas de 9 perguntas, uma delas | 12 perguntas 8 perguntas
informacéo inclui 4 alineas
Formacao 8 perguntas +

2 globais

Como se pode verificar pelo quadro 1, o total de perguntas por grupo profissional
ndo é homogéneo, tendo-se procurado descrever as perguntas de acordo com o
perfil especifico desses profissionais. ApOs 0s testes prévios realizados, a versao
final dos questionarios apresentava 27 questdes fechadas e 1 aberta no questionario
dirigido aos médicos, 26 questdes fechadas e 1 aberta no questionario dirigido aos
técnicos, 21 questbes fechadas e 1 aberta no questionario dirigido aos administrati-
vos, todos 0s questionarios sédo constituidos por trés partes.

Com a primeira parte do questiondrio pretendeu-se caracterizar a amostra com
base nos dados pessoais e profissionais, nomeadamente no que diz respeito ao
sexo, idade, anos de profissdo, grau académico, categoria profissional especiali-
dade.

Na segunda parte pretendeu-se conhecer a opinido dos respectivos grupos sobre
os Sistemas de Informag&o, no que diz respeito aos conhecimentos sobre os mes-
mos e a sua utilizagdo, foram contemplados aspectos como a melhoria da qualidade,
das condicdes de trabalho, do volume de trabalho, acessibilidades aos Sistemas de
Informacéo, a utilizagdo, as marcagfes, aos processos dos doentes, a informagao
detalhada, ao transporte da informagéo e aos tempos de espera (quadro 2).

A terceira parte do questionario diz respeito a formacgédo realizada, ao acompa-
nhamento e esclarecimentos sobre os Sistemas de Informacéo e a receptividade aos
mesmos. Por ultimo, duas perguntas generalistas nomeadamente sobre o servico
como um todo, que pretendem saber vantagens e desvantagens da implementagdo
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dos Sistemas de Informacdo e uma pergunta aberta que permite ao inquirido
expressar factos que ele considere valorizaveis.

Quadro 2 — Perguntas da segunda parte dos Questionarios:

Sistemas de Informacédo

Médicos

Técnicos

Administrativos

1. Os Sl e a qualidade do
trabalho

1. Os Sl e o volume de
trabalho

1. Os Sl e o volume de
trabalho

2. Os Sl e a facilidade de
trabalho

2. Os Sl e a qualidade do
trabalho

2. Os Sl e a qualidade do
trabalho

3. Os Sl e a acessibilidade

3. Os Sl e a facilidade de
trabalho

3. Os Sl e melhoria do servigo

4. Os Sl e a informacgéo

4. Os Sl e a acessibilidade

4. Os S| e momentos mortos

5. Os Sl e 0 avanco
tecnolégico

5. Os Sl e melhoria do servigo

5. Os Sl e os recursos
humanos

6. Os Sl actual
comparativamente ao anterior

6. Os S| e momentos mortos

6. Os Sl e 0 acesso

7. Os Sl séo bons

7. Os Sl e arapidez de
resposta

7. Os Sl e a informagé&o

8.1. Rapidez de acesso a
plataforma

8. Os Sl e a informagéo

8. Os Sl e o utente

8.2. Rapidez de acesso a
ficha

9. Os Sl e 0 avango
tecnolégico

8.3. Rapidez de acesso aos
exames

10. Os Sl actual
comparativamente ao anterior

8.4. Qualidade das imagens

11. Os Sl séo bons

9. Perdas qualidade de
comunicagéo das imagens

12. Os Sl e os recursos
humanos

Como nos pareceu adequado, face ao enquadramento conceptual, nem todas as
dimensdes forma avaliadas nos trés grupos profissionais; contudo, este facto ndo
coloca em causa a avaliagdo da qualidade do sistema de informagédo. Pelo facto de
termos concebido trés questionarios, que apesar da sua homogeneidade no tipo e
no perfil de perguntas, elaboramos uma tabela de comparabilidade das perguntas
homdlogas entre trés em fungéo das dimensdes de andlise dos sistemas (quadro 3).
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Quadro 3 — Dimensdes da Avaliagao Qualidade dos Sistemas de Informacéo
(e do software) — grupo de perguntas Sistemas de Informacao

QuATET Administl:ativos Técni(jos Médi(ios
(questdes) (questdes) (questdes)

1. Infra-estrutura 6 6ell 6,;8.1,e9
2. Software 3,4e6 3,4,6,7ell 3,4,82e8.3

I. Defeito zero 2ell 2,84e9

Il. Requisitos funcionais adequados 1,3e6 3,6ell 3e6

Ill. Codificagdo estruturada e elegante 1 1

IV. Desempenho satisfatério 4eb6 6e7 6,7,82e83

V. Custo adequado

VI. Desenvolvimento rapido 11

VII. Facilidade 1,3,4e6 1,3,4,6e7 1,3,4,6,7e8.1
3. Dados 1,3,4e7 1,3e1l 1,3,82e83
4. Informagéo 1,2,3e7 1,2,3,4,7e1l1 |1,2,3,4,7e8.4
5. Administrativa le4d
6. Servico 2 2 2

4. Andlise e Resultados da Avaliacéao
da Qualidade do Sistema de Informacao
no Servi¢co de Radiologia

Para melhor conhecer os respondentes, em termos da sua caracterizagdo geral,
no conjunto dos trés grupos profissionais estudados (Médicos, Técnicos e Adminis-
trativos) verifica-se que existe uma maior percentagem de pessoas do sexo feminino
67,3%, sendo de maior predominancia o grupo da faixa etaria que compreende as
idades 31-40 anos; por sua vez, no que diz respeito aos anos de profissdo, este
grupo situa-se predominantemente entre os 11-20 anos de profissdo, sendo de
salientar também que o grau académico depende do grupo profissional sendo que
os administrativos tém formacado bésica, os restantes, nomeadamente os técnicos

Ana Fonseca * Paulo Resende da Silva



150 TMQ - QUALIDADE - NUMERO TEMATICO 1

tém respectivamente 61,3% licenciatura e os médicos todos eles tém que ter licen-
ciatura.

Como se pretende avaliar a qualidade do sistema de informacado, este artigo
focalizar-se-a a analisar o sistema de informagdo segundo duas perspectivas. A pri-
meira, avaliando a forma como os profissionais avaliam o sistema de forma geral
(quadro 4). A segunda, avaliando a qualidade de acordo com a metodologia definida
para este trabalho (quadro 5).

No que se refere a andlise e avaliagdo que os profissionais fazem do uso do sis-
tema de informagéo, salientam-se 0s seguintes aspectos.

Nas perguntas comuns entre Administrativos e Técnicos, verifica-se que, de um
modo geral, o sistema de informagdo ndo diminuiu o volume de trabalho, que existiu
uma melhoria de um melhor trabalho e de melhores servigos prestados para os
Administrativos, que os Técnicos passaram a ter mais momentos mortos de trabalho
e que eles avaliam a insercdo de sistemas de informac¢do como uma forma de redu-
zir meios humanos no servico (quadro 4).

Por sua vez, na analise comparativa entre os Técnicos e os Médicos identificam-
-Se 0s seguintes aspectos: os Técnicos sentem que os sistemas de informacéo faci-
litam mais o seu trabalho, que os Médicos consideram mais favoravelmente o sis-
tema implementado e que ambos os profissionais consideram ser um avancgo tecno-
I6gico relevante a implementacéo e o uso deste sistema de informacéo (quadro 4).

De salientar ainda que estes trés grupos profissionais consideram que, com este
sistema, acedem a informacg&o que necessitam, contudo, somente os médicos con-
sideram aceder a toda a informacdo que necessitam. Em termos de melhoria da
gualidade do trabalho prestado, somente os médicos consideram com muito positivo
a utilizam deste sistema (quadro 4).

Tendo em conta que se pretende avaliar a qualidade do sistema de informacéo,
proceder-se-a assim, de acordo com a metodologia apresenta (vide quadro 3), a
analise resultante da avaliagdo que os profissionais fazem da qualidade dos siste-
mas de informag¢do que usam na sua actividade profissional, tanto no processo de
gestao como no processo clinico (quadro 5).
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Quadro 4 — Como avaliam e caracterizam o sistema de informacé&o

Administrativos versus Técnicos

Os sistemas de informacéo reduziram de alguma forma o volume de
trabalho?

* De um modo geral, ambos indicam que os sistemas de informagéo néo
trouxeram beneficios evidentes no que diz respeito ao volume de trabalho.

Os sistemas de informagéo trouxeram alguma melhoria, que se possa
traduzir em menos trabalho/maior servi¢co prestado?

* Para os Administrativos a maior frequéncia esta no «Sim» e para os Técnicos
estd no «N&o», isto é, para os Administrativos os sistemas de informacéo
trouxeram alguma melhoria, que se possa traduzir em menos trabalho/maior
servigo prestado, enquanto para os Técnicos tal ndo acontece.

Passou a ter alguns momentos mortos que néo tinha antes da
implementacéo dos sistemas de informag&o?

* Da parte dos Técnicos existem mais vezes alguns momentos mortos que nao
tinham antes da implementacéo dos sistemas de informagéo, o que ndo
acontece tanto, segundo os Administrativos.

A implementagéo de sistemas de informagé&o leva a reducao de meios
humanos?

* Por parte dos Técnicos, estes véem a implementacéo de sistemas de
informag&o como uma reducéo de meios humanos.

Técnicos versus Médicos

Os sistemas de informagéo facilitam o seu trabalho?

* Os Técnicos, em relacéo aos médicos, acham que os sistemas de informagéo
facilitam mais o seu trabalho.

Considera acessivel a utilizagdo dos sistemas de informag&o?

* De um modo geral, para os médicos, estd mais acessivel os sistemas de
informag&o, que para os técnicos.

Como utilizador dos sistemas de informacé&o, considera que o sistema
que esta implementado € um bom sistema?

* Embora esta questéo fosse a mesma para as duas categorias, o questionario
dos técnicos néo tinha a opgao «Podia ser melhor», mas ainda assim, parece
claro que para os Técnicos o sistema de informacao é pior do que para os
Médicos.

Considera que os sistemas de informacgé&o sdo um sinal de avanco

tecnolégico?

* No que diz respeito a esta questdo, ndo existem diferencas nas respostas
obtidas pelas duas categorias profissionais, sendo considerado por todos que
os sistemas de informacgédo sdo um sinal de avango tecnolégico.

Administrativo versus

Técnicos versus

Médicos

Tem acesso atoda ainformacgao de que necessita para o seu
desempenho?

* A classe médica é aquela que manifesta mais ter acesso a toda a informacéo
de que necessita para o seu desempenho.

Os sistemas de informag&@o melhoraram de alguma forma a qualidade do
seu trabalho?

* A classe médica foi aquela cujos sistemas de informac&o trouxeram mais
qualidade ao seu trabalho.
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Quadro 5 — Qualidade dos Sistemas de Informagao (e do software)
no Servigo de Radiologia

1. Qualidade
da Infra-estrutura

Administrativos

Técnicos

Médicos

Podemos dizer que
0 acesso ao sistema
de marcacoes foi
considerado bom.

De um modo geral
pode-se dizer que o Sl
implementado néo

é de boa qualidade.

De um modo geral
pode-se dizer que o SI
implementado néo é de
boa qualidade.

2. Qualidade
do Software

De um modo geral
podemos afirmar que

o Sl tem qualidade pois
trouxe beneficios que
o podem classificar
como tal.

De um modo geral
podemos afirmar que

o Sl tem qualidade pois
trouxe beneficios que
o podem classificar
como tal.

De um modo geral
podemos afirmar que
o Sl ndo tem qualidade
pois nao trouxe
beneficios que

0 possam classificar
como tal.

I. Defeito zero

O Sl ainda néo se
apresenta da forma
desejada.

O Sl estd muito bem
classificado, mas talvez
ainda pudesse ser
apresentado de forma
a néo ter defeitos.

Il. Requisitos O Sl possui 0 nimero O Sl possui 0 nUmero O Sl possui 0 nimero
funcionais de fungGes ou requisitos | de funcgdes ou requisitos | de fungBes ou requisitos
adequados funcionais adequados funcionais adequados funcionais adequados

a satisfagéo a satisfagéo do a satisfagéo do

do utilizador. utilizador, mas talvez utilizador.

sejam insuficientes.

IIl. Codificagéo O Sl néo possibilita O SI possibilita
estruturada a diminuicéo de volume a diminuicéo de volume
e elegante de trabalho. de trabalho.

V. Desempenho
satisfatorio

O Sl possui um tempo
de resposta adequado.

O SI possui um tempo
de resposta adequado.

O Sl néo possui um
tempo de resposta
adequado, podendo ser
melhorado.

V. Desenvolvimento
rapido

O Sl néo é considerado
um bom sistema
de informacgéo

VI. Facilidade O Sl pode ser O Sl pode ser O Sl pode ser
manipulado de forma manipulado de forma manipulado de forma
acessivel. acessivel, mas poderia acessivel, mas poderia

ser melhorado. ser melhorado.

3. Qualidade Insuficiente. Insuficiente. Insuficiente.

de Dados

4. Qualidade Insuficiente. O Sl proporcionou de O Sl de informagéo

da Informacéo

um modo geral melhor
qualidade de informagéo

proporcionou, em geral,
uma melhor qualidade
de informacéo.

5. Qualidade
Administrativa

O SI proporcionou
melhor qualidade
administrativa

6. Qualidade
de Servigo

O Sl proporcionou maior
qualidade de servigo

O Sl proporcionou maior
qualidade de servigo,
mas insuficiente.

O SI proporcionou maior
qualidade de servigo
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6. Conclusodes

O desenho e o modelo de investiga¢édo visavam analisar, na perspectiva dos pro-
fissionais, a qualidade dos sistemas de informagéo utilizados no apoio aos proces-
sos de gestdo e ao processo clinico.

Em termos gerais detecta-se que o sistema é considerado, globalmente, como
tendo qualidade, apesar de se identificar com muita clareza aspectos que carecem
de reformulagdo urgente, na perspectiva dos utilizadores do sistema, ou de melhor
clarificacéo, explicacdo e formagdo no uso do sistema, na perspectiva da avaliagao
realizada.

Esta analise é corroborada pelo conjunto de elementos que sdo apresentados
pelos respondentes ao questionario, quando Ihes é questionado qual a opinido geral
gue os mesmos tém sobre o sistema de informacdo. Verificando-se as respostas
dadas detectam-se um conjunto de palavras-chaves, a partir de uma analise mera-
mente quantitativa da andlise de conteddo as mesmas e organizando-as em torno
de consideragdes mais favoraveis ou desfavoraveis (quadro 6). Verifica-se que em
termos do processo clinico o sistema tem qualidade, apesar de se registar uma qua-
lidade muito grave nas falhas que o sistema tem.

Quadro 6 — Anélise das opiniGes sobre os sistema
de informagdo em termos gerais

Opinides Favoraveis OpiniGes Desfavoraveis
Optimizag&o do Sistema (49.1%) Falhas do Sistema (49.1%)
Mais valia (47.3%) Redugéo da Informag&o (18.2%)
Melhoria da Qualidade de Imagem (5.5%) Falta de formacéo (18.2%)
Questbes Ambientais (3.6%) Sistema Lento (16,4%)
Diminuicao das Reclamagcdes (1.8%) Falta de acessibilidade ao pessoal
informético (7.3%)

Relembrando que este estudo foi desenvolvido num Servi¢co de Radiologia de um
Hospital Central, podemos concluir que a existéncia de diferentes categorias profis-
sionais conduz-nos para uma observacdo mais alargada, para se ter uma percepgao
de todo o sistema.
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A nivel administrativo (Administrativos), conclui-se que o Sistema de Informacao
ao nivel do agendamento e de todo o processo que envolve as marcagdes € consi-
derado bom, tendo melhorado a qualidade do trabalho em geral é de salientar ainda
uma maior organizagdo e uma maior abertura da comunicacao inter-servi¢os. Sao
referidos aspectos negativos no que diz respeito a alguma falta de informacéo, que é
considerada necessaria para uma melhor prestacéo, assim como falhas do sistema.

A nivel técnico (Técnicos), conclui-se que o sistema permitiu melhorias ao nivel
da qualidade do trabalho (menos falhas técnicas) melhorias ao nivel da qualidade de
imagem, permite ainda uma maior rapidez na realizagdo de todo o0 processo que
envolve a realizacdo do exame. E de referir que foi sentida uma melhoria consideréa-
vel no que diz respeito & comunicagéo inter-servicos. Como aspecto negativo
salienta-se alguma falta de informacéo, que é considerada necesséaria para uma
melhor prestacdo. Embora considerem beneficios, salienta-se que os técnicos con-
sideram este sistema um mau sistema porque referem ter muitas falhas, devendo
ser melhorado.

A nivel clinico (Médicos), conclui-se que o sistema permitiu melhorias ao nivel da
qualidade de trabalho facilitando a consulta de outros exames, consideram ainda
gue o sistema € acessivel e que comparativamente ao sistema anterior € conside-
rado muito melhor. A qualidade de imagem nos exames é boa, embora existindo
alguma perda dessa qualidade no transporte da mesma. Sdo referidos como
aspectos negativos a falta de rapidez do sistema assim como as frequentes falhas
que o sistema tem.

Podemos verificar que as opinides seguem duas linhas de referéncia comum a
todos os inquiridos, sendo que os sistemas de informacéo sdo sem duvida alguma,
uma mais valia a todos 0s niveis, por outro lado € um sistema com muitas falhas de
rede, assim como falhas do proprio sistema.

Referimos ainda um comentario que pensamos resumir a opinido dos inquiridos,
«Havendo formagdo adequada e um sistema informatico eficaz, os sistema de infor-
magado serdo sempre uma mais valia para qualquer servigo. O nosso sistema preci-
sava ser revisto e optimizado pois tem muitas falhas o que provoca por vezes o
caos».

Considerando o que foi descrito anteriormente, e face ao objectivo deste estudo,
verifica-se a existéncia de alguns aspectos que podem ser melhorados para que a
Qualidade dos Sistemas de Informacao seja realizada na sua plenitude e com os fins
a que se destina.
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Resumo: A aplicacéo de ferramentas de Gestdo ao Servico de Radiologia
pode representar um papel significativo na melhoria dos procedimentos reali-
zados, nomeadamente os de uma sala de Mamografia Digital, uma vez que
através de um controlo eficiente dos processos, é possivel alcancar os objecti-
VoS a que o servigo se propds. Neste ambito, as auditorias, bem como a sua
abordagem por processos, assumem um papel cada vez mais fundamental
para a melhoria dos cuidados prestados, através da normalizagdo e aperfei-
goamento dos processos auditados. Para tal, € essencial que todas as normas
e processos sejam parte constituinte de um Manual da Qualidade, j& que este
deve representar um elemento de referéncia e uniformizacdo dos métodos a
aplicar na Gestdo da Qualidade, designadamente no que se refere a satisfa-
¢ao do utente e a optimizagdo dos processos.
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Palavras-chave: Auditoria, Mamografia, Manual da Qualidade, Processos,
Radiologia.

Abstract: The application of management tools to the radiology service can
represent an important role in the improvement of the procedures executed,
namely those of a digital mammography room, once by the efficient control of
the processes, it's possible to reach the goals of the radiology service. In this
area, the audits, as well as their approach executed, have an increasing im-
portant role to the improvement of the healthcare provided, by the normaliza-
tion and improvement of the audited processes. To reach this goal, it's essen-
tial that all the standards and processes became a part of a quality manual,
once this should represent a reference element and the standardization of the
methods to apply in the quality management, namely on those that refers to
the patients satisfaction and those that refers to the optimization of processes.

Keywords: Audit, Mammography, Quality Manual, Processes, Radiology.

1. Introducéo

Um servigo de Radiologia hospitalar, publico ou privado, é uma unidade com ele-
vada importancia na estrutura organizacional, tendo em conta que possui a fungéo
primordial de prestar assisténcia a populagdo, através dos métodos complementares
e/ou técnicas auxiliares de diagnostico e terapéutica que possui. Nas Ultimas déca-
das, verifica-se uma constante preocupacao dos dirigentes destas estruturas com a
qualidade dos servicos que sdo oferecidos aos pacientes.

Neste sentido, gerir e aprovisionar um servigo de radiologia € uma iniciativa tec-
nicamente exigente e complexa, no qual a aplicacdo de ferramentas de gestdo pode
representar um papel significativo na melhoria dos processos. Essas operacdes de
gestado, de acordo com Wagner (1970), sdo «uma abordagem cientifica para a reso-
lucdo de problemas relacionados com a gestao executiva», isto €, um controlo efec-
tivo e eficiente dos processos organizacionais, sendo que poderdo ser utilizadas em
qualquer organizacdo que realiza esforgos para alcancar os objectivos propostos, a
melhoria do seu desempenho e o aumento da qualidade, minimizando sempre 0s custos.

Actualmente, com o aumento da exigéncia dos utentes, com os custos cada vez
mais elevados, e com a diminuicdo dos reembolsos das despesas efectuadas quer
ao nivel dos subsistemas de salde ou pelas seguradoras, a qualidade surge cada
vez mais como um factor de sucesso, e essencialmente como um grande factor de
distincdo e escolha dos servicos, sendo crucial a utilizagdo de operacdes e ferra-
mentas de gestdo para melhorar a gestéo dos servigos.
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Assim sendo, para sobreviver ao mercado competitivo, os servigos prestadores
de cuidados de saude necessitam de fornecer servigos de elevada qualidade a bai-
X0s custos, procurando ainda a obtencéo da certificacdo da qualidade como primeira
meta a atingir. Mas para que um servigo obtenha certificacdo, de acordo com Nas-
cimento et al. (2005), é necessario conhecer as Normas ISO 9000, realizar a tomada
de deciséo, conseguir apoio de consultoria, elaborar formacédo de quadros e de todo
0 pessoal, definir um cronograma, organizar e produzir um Manual da Qualidade e
finalmente solicitar uma auditoria a um organismo de certificacéo credivel. No
entanto, e de acordo com o mesmo autor, qualquer certificagdo é temporaria, uma
vez que as normas ISO 9000 obrigam as empresas e servicos a realizar revisdes
periddicas ao sistema, através da realizagdo de auditorias internas (auditorias de
desempenho).

Em sintese, para aplicar os principios dos procedimentos e operagfes de gestao
a area da Radiologia, é necessario possuir um entendimento adequado acerca dos
conceitos e metodologias utilizadas, e além disso, é necessério identificar e gerir
numerosas actividades interligadas, e para isso, convém que se adopte um sistema
de gestdo da qualidade e que essa adopcao seja uma decisdo estratégica da orga-

nizagao.

2. Auditorias e Processos

Dada a expansédo dos sistemas da qualidade, introduzidos nos sectores indus-
triais e de servigos, para o sector da salde, o papel que as Auditorias assumem,
bem como a sua abordagem por processos, € cada vez mais fundamental para a
melhoria dos cuidados prestados, através do aperfeicoamento desses processos
auditados.

Também é logico e acertado afirmar, que as instituicdes vivem da qualidade e do
controlo dos seus processos, que sdo indispensaveis para a prossecugdo da estra-
tégia a alcancar, e numa observagdo mais profunda, légica e universal, exercer a
gestao de acordo com os principios éticos e de responsabilidade e do desenvolvi-
mento sustentavel (Pinheiro, 2007).

Desta forma, as auditorias devem procurar assentar num programa estruturado
num principio basico, conhecido como ciclo PDCA (Planear, Executar, Verificar e
Actuar), e que de acordo com Cardoso (1995) é enfatizado através do ciclo de
Deming, numa abordagem sisteméatica para a solugdo de problemas de qualidade,
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sendo este método de andlise sistematica a base para o processo de melhoria con-
tinua em todos os niveis que a instituicdo deseja obter qualidade.

No entanto, quando nos referimos a auditorias, ndo nos devemos focalizar ape-
nas na garantia do controlo sobre o0s processos da organizacédo (G-QUOD, 2009), e
a norma ISO 9001 preceitua isso mesmo, indicando que é necessario conseguir uma
melhoria relativamente ao desempenho dos processos.

Mas o que é afinal uma Auditoria e um Processo? Uma Auditoria «consiste num
exame cuidadoso, sistematico e independente, cujo objectivo € averiguar se as acti-
vidades desenvolvidas em determinado sector, estdo de acordo com as disposicdes
previamente planeadas e/ou estabelecidas, se estas foram implementadas com efi-
céacia e se estdo em conformidade com os objectivos propostos» (Nascimento et al.,
2005), ou seja, os sistemas de gestdo da qualidade propostos e/ou implementados
sdo avaliados através da realizacéo de auditorias. Estas dividem-se em auditorias de
adequacgdo e auditorias de conformidade, sendo que a de adequacdo serve para
avaliar a documentacdo do sistema implementado, comparando-o com padrdes
especificados pelas normas ISO e a de conformidade é uma auditoria em que o
auditor deve procurar a evidéncia de que o auditado estd a seguir as instrugdes
documentadas no Manual da Qualidade (constituido pelos procedimentos estruturais
e regulamentares, pelos impressos em utilizacdo e pela descricdo de fungdes).
Quanto ao processo, define-se como sendo qualquer actividade ou operagdo que
receba entradas (inputs) e os converta em saidas (outputs). Por conseguinte, prati-
camente todas as actividades e operagdes necessarias a prestagdo de um servico
S&0 processos.

Neste ambito, a Auditoria da qualidade, e de acordo com Macedo e Macedo
(2005), ir4 concentrar-se em duas questdes essenciais: por um lado, a resposta do
hospital as necessidades dos utentes/doentes e a relacdo de empatia entre os pro-
fissionais de saude e esses utentes; e por outro, a adequagdo e o cumprimento dos
procedimentos de gestéo definidos no Manual.

3. O Manual da Qualidade como
«Ferramenta» de Gestao

A documentacédo de um sistema da qualidade pode ser dividida essencialmente
em dois tipos: 0os documentos da qualidade, que descrevem 0s processos, ou seja,
como os procedimentos devem ser executados, e o0s registos da qualidade, que



MANUAL DA QUALIDADE E ABORDAGEM POR PROCESSOS 161

registam os resultados do processo, evidenciando que o servigo/instituicao seguiu as
accOes descritas nos documentos da qualidade. Ora, estes documentos correspon-
dem ao Manual da Qualidade, o qual expde e define, entre outros, a politica de ges-
tdo da qualidade, o sistema da qualidade, a estrutura organizacional, as responsabi-
lidades, os procedimentos e as instru¢cdes operacionais basicas.

Deste modo, os documentos da qualidade documentam o processo, ao passo
que os registos da qualidade fornecem antes, evidéncias de que as instrugdes conti-
das nesse Manual foram executadas, e tal como ja foi referido, uma forma de verifi-
car a conformidade dos processos é através da realizagdo de auditorias, dai a
importancia de os Manuais da qualidade serem bem fundamentados e de grande
abrangéncia.

Uma vez que no sector da saude, apenas no final dos anos 80 comecgou a surgir
a necessidade de melhorar a eficiéncia dos cuidados prestados (ao contrario do
sector industrial que surgiu durante a 22 guerra mundial) (Forman, 2001), é natural
que os esfor¢os desenvolvidos ndo tenham sido ainda suficientes para abranger
todas as areas da saude, nomeadamente a Radiologia, na qual deveria haver mais
Sistemas de Gestao de Qualidade implementados, e por conseguinte, mais Manuais
de procedimentos, de forma a melhorar a eficacia dos processos realizados.

No entanto, com o forte crescimento actual do campo da Radiologia e devido ao
papel central que a Imagiologia apresenta na pratica clinica, torna-se cada vez mais
inadidvel a necessidade de criagdo de servicos de Radiologia eficientes, competiti-
vos e com desempenhos operacionais e empresariais de exceléncia (Ondategui-
-Parra, 2004), através da adopgdo de competéncias e operacBes de gestdo com
enfoque na analise dos processos, nos padrfes de qualidade e na estratégia opera-
cional, de forma a facilitar o processo de tomada de decisdes executivas. Mas tudo
isto ndo pode ser realizado de uma forma rapida e instantanea, pois o ambiente
actual requer um passo de cada vez, com o objectivo de conseguir melhorar todos
0s departamentos, portanto, somente através de uma mudanca sistémica (com a
participacdo de todos os stakeholders) é que sera possivel atingir niveis mais eleva-
dos de desempenho.

Neste ambito, é de salientar um trabalho elaborado por Ondategui-Parra (2004) e
restantes colaboradores, referenciado para descrever os processos de um servico
de Radiologia, onde identificou duas fases principais: a fase de diagndstico, com
enfoque na criagdo de uma base para avaliar o estado actual das operagbes de
gestao e conduzir a analise dos gaps comparando o estado actual para a melhor
pratica no sector, e a fase de redesenho, com o objectivo de fixar melhores préaticas
dentro do contexto do departamento especifico e realizando testes através da
implementacao e avaliagéo continua de novos projectos.
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De uma forma global, a fase de diagndstico envolve o entendimento de como o
processo funciona, como e porque se faz dessa forma, como efectivamente actua e
a forma como poderia ser melhorado (Garvin, 1981), servindo ainda como uma base
para a fase de redesenho. Quanto a esta, consiste essencialmente num processo de
reestruturacdo operacional dos departamentos, de forma a superar os problemas
identificados na fase de diagnéstico.

Tendo por base estas duas fases supramencionadas, sera agora descrito um
«study case paper» para uma sala de Mamografia Digital numa unidade hospitalar,
tendo em conta os procedimentos, as fungdes, as instru¢des de trabalho que devem
constar num Manual da Qualidade.

3.1. O Caso de uma Sala de Mamografia Digital

Suponha-se entdo que um servico de Radiologia se encontra a planear uma revi-
sdo dos processos da sua sala de Mamografia com o objectivo de melhorar esses
mesmos processos. E necessario primeiramente que um comité de direccdo, cons-
tituido por administrativos, técnicos radiologistas, administradores e médicos com
especialidade em radiodiagndstico iniciem e planeiem o processo de redesenho.
Além disso, é também necessario que se obtenha previamente informacéo acerca
da satisfacdo dos utentes com esse sector de mamografia, nomeadamente através
da aplicacdo de inquéritos. Desta forma, para se conhecer o estado actual dos pro-
cessos deste sector, seria necessario realizar um mapeamento do inicio ao fim do
processo (figura 1), com uma validacdo de precisdo por todos os stakeholders do
sector.

Assim, para analisar a capacidade e a performance de uma sala de mamografia
€ necessario ter em conta diversas variaveis, entre as quais as seguintes: volume de
exames, os dias de funcionamento da sala, o tempo decorrido entre o requerimento
e a conclusdo do exame e ainda o valor de custo relativo por exame.

Depois de identificadas as ndo conformidades, o comité de direc¢éo tera entédo
de determinar as oportunidades de melhoria dos processos. O Benchmarking para
este sector sera outra das actividades chave para este projecto. O comité tera de
identificar sectores de radiologia com volumes de exames semelhantes, equipa-
mentos, e qualidade dos servigos, de modo a fixar padrées de desempenho.
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Figura 1 — Processo de Actividade de uma Sala de Mamografia
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Uma forma de normalizar os processos, como ja se referiu, é através do segui-
mento de normas e processos estabelecidas nhum Manual da Qualidade. Assim, no
caso de uma sala de Mamografia, esse deve reportar-se aos procedimentos que
descrevem pontos especificos do Sistema de Gestdo da Qualidade, de forma a
garantir a qualidade adequada a prestacao dos seus servigos, sendo da responsabi-
lidade de todos os colaboradores a sua implementacdo e cumprimento, pois so
assim se podera tornar num documento de referéncia permanente na implementa-
¢do, manutencao e melhoria continua, competindo sempre a direc¢do do servigo
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fazer cumprir as determinag¢des constantes do Manual. Essa direc¢do do servigo
segue a hierarquizagdo estabelecida num organigrama previamente estipulado pelo
director do mesmo, sendo o servi¢o constituido pelo Quadro Médico, Quadro Téc-
nico, Assistentes Operacionais e Assistentes Técnicos (figura 2).

Figura 2 — Organigrama do Servigo de Radiologia do Hospital de Faro (HF), EPE.

Fonte: Cortesia do Técnico Coordenador do Servigo de Radiologia
do Hospital de Faro, EPE. (Técnico Radiologista Victor Ferreira).

Desta forma, todos esses documentos que devem ser parte constituinte de um
Manual da Qualidade, representam um elemento de referéncia e uniformizagcao dos
métodos a aplicar na Gestdo da Qualidade, designadamente no que se refere a
satisfacéo do utente e a optimizacéo dos processos. Assim, uma sala de Mamografia
Digital dum servico hospitalar deve utilizar um Manual da Qualidade com os
Seguintes objectivos (LABMED Saude, 2006):

— Descrever o campo de aplicacdo do Sistema de Gestéo da Qualidade.

— Apresentacdo do Servico de Radiologia, da Sala de Mamografia e da sua
Politica de Qualidade.

— Identificar os processos definidos e a estrutura documental;
— Descrever os procedimentos de Gestdo da Qualidade;
— Descrever e suportar o Sistema de Gestao da Qualidade;

— Promover a Qualidade e a Satisfa¢éo das partes interessadas e;
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— Apresentar o Sistema de Gestédo da Qualidade a entidades externas ao Ser-
Vigo.

E também necessario salientar que esse Manual deve ser aplicavel pelo conjunto
dos colaboradores do Servigo de Radiologia em questdo, e mais concretamente da
sala de Mamografia Digital, dentro das respectivas competéncias, a todas as activi-
dades e processos, que directa ou indirectamente, afectam os resultados e a quali-
dade do servigo, e portanto, estar incluido num ambito que vise fornecer a prestagéo
de servigos de Imagiologia Mamaria na Técnica de Radiologia Convencional Digital,
abrangendo todas as actividades que Ihe séo envolventes e complementares.

Um ponto fulcral que também deve constar obrigatoriamente no Manual, e que
de uma certa forma fornece uma ideia geral da ambicéo do Servi¢o de Radiologia diz
respeito a sua misséo, visdo e valores. Assim, de uma forma global, devera constar
na sua misséo, a prestacéo de servicos de qualidade da area do Radiodiagndstico
Mamario, adequados as necessidades da comunidade onde se insere, devendo ter
também como viséo ser o lider no acesso as tecnologias recentes, na investigacao e
na prestacdo do maior espectro de imagens radioldgicas de qualidade. Os seus
Valores devem assentar essencialmente na Qualidade, Humanismo, Trabalho em
Equipa, Trabalho em prol dos Utentes e na Etica Profissional.

A politica da qualidade da Sala de Mamografia Digital € portanto a misséao, visao
e valores de todos os seus colaboradores, sendo a qualidade entendida na perspec-
tiva do desenvolvimento de uma cultura geradora, ndo s6 de capacidade de gestédo
integrada e sustentada, mas também de postura ética no ambito profissional.

Assim, a politica da qualidade procurara assentar nos seguintes aspectos fun-
damentais (LABMED Saude, 2006):

— Assegurar que a sala de Mamografia Digital disponha de equipamentos
necessarios ao aumento da qualidade da producéo, tendo também profissio-
nais com formacgéo, e em nimero suficiente que assegurem a prestagdo dos
melhores cuidados aos utentes;

— Assegurar a qualidade dos Servigos prestados aos Utentes, recorrendo a
normas (p.e. ISO 9001/2008), tendo em conta as necessidades de todos os
intervenientes no processo;

— Fornecer servigos no dominio da Imagiologia Maméaria que garantam e exce-
dam sempre que possivel a satisfagcdo das necessidades dos utentes de
acordo com as especificagdes técnicas e regulamentares em vigor;

— Procurar ter o conhecimento mais profundo a nivel técnico, bem como estar
sempre actualizado, fomentando a inovacéo e a melhoria continua do servigo
prestado, adquirindo para tal os meios necessarios;
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— O Utente é a razdo da existéncia de uma organizacao e devera sempre ser
tratado de forma digna, respeitada e com a maxima consideracao e dedica-
cao;

— Assegurar a realizagdo dos exames solicitados em tempo Util, observando a
capacidade instalada a cada momento;

— Disponibilizar a melhor informagéo ao utente, visando uma correcta prepara-
cao para 0s exames;

— Assegurar um atendimento com qualidade e privacidade aos utentes;

— Promover a relagdo com o utente permitindo obter em curto prazo o retorno
do grau de satisfacdo do mesmo e permitindo satisfazer novas necessidades
no caso de elas existirem;

— Conduzir a actividade de forma justa e ética e mantendo sempre uma atitude
profissional e condigna com a concorréncia;

— O espirito de equipa sera sempre promovido de forma a se tornar um forte
alierce da Sala de Mamografia, com a noc¢édo de que o envolvimento e sensi-
bilizacao de todos os colaboradores facilitara todo o desempenho de fun¢des
e simplificara a supresséo de problemas.

— A formacédo continua de todos os profissionais é essencial para o cresci-
mento e na 6ptica da melhoria continua que se pretende obter;

— Cultivar entre os colaboradores uma ideia de insatisfagdo constante com o
nivel atingido estabelecendo sempre novas metas e nunca relaxar ou desistir
nesta busca incessante pela Qualidade.

Deste modo, e para que se faca cumprir esta politica da qualidade, é também
necessario que se encontrem descritas as qualificagbes e tarefas a desenvolver
(funcBes e instrucdes de trabalho) por cada um dos profissionais implicados na reali-
zacdo dos processos anteriormente referidos, tendo sempre como base os pressu-
postos da Entidade Reguladora da Saude.

Efectivamente, para melhorar a sistematizagcdo dos processos e a qualidade dos
servicos prestados, é necessario que as instrugfes de trabalho sejam claras e bem
formuladas, de forma a que ndo suscitem duvidas. Assim sendo, e tendo por base o
fluxograma da figura 1, é possivel extrair as seguintes etapas:

1. Recepcdo do Utente

Objectivo: Estabelecer uma ordem para a realizacdo do exame de
Mamografia.

Responsavel pelo Procedimento: Assistente Técnico (AT).
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Descri¢éo: De acordo com a hora de marcagdo do exame, 0s utentes sdo
chamados para a sua realizacao.

2. Confirmacgao dos Dados do Utente

Objectivo: (1) Verificar se os dados presentes na requisicdo médica estéo de
acordo com os dados do utente; (2) Entrega de questionario aos utentes que
vao realizar o exame.

Responsavel pelo Procedimento: AT

Descri¢do: (1) Verificacdo dos dados da requisicdo médica e dos dados do
utente; (2) Distribuicdo de um questionéario aos utentes; (3) O AT deve for-
necer esclarecimentos quanto ao preenchimento do questionario.

3. Efectivagdo do Exame Mamogréfico
Obijectivo: Introducéo dos dados pessoais do utente no Sistema Informatico.
Responsavel pelo Procedimento: AT

Descri¢do: (1) Introdugdo dos dados pessoais do utente no Sistema Informa-
tico.

4. Encaminhamento do Utente

Objectivo: Encaminhar o utente devidamente preparado a sala de Mamogra-
fia.
Responsavel pelo Procedimento: Assistente Operacional (AO).

Descri¢do: (1) O utente € encaminhado ao vestiario que se encontra no inte-
rior da sala de Mamografia; (2) E entregue uma bata ao utente, sendo este
informado que tera de remover a roupa da cintura para cima e todos os
objectos metdlicos que tiver na zona toracica (inclusive alguns aderecos
como brincos compridos e 6culos); (3) O questionario preenchido pelo
utente é entregue ao Técnico Radiologista (TR).

5. Realizagdo do Exame Mamografico

Objectivo: Realizagao do exame mamogréfico de acordo com as requisi¢des
recepcionadas e os requisitos estabelecidos pelo servi¢o (inclui 4 incidén-
cias, duas a cada mama).

Responsavel pelo Procedimento: TR

Descri¢do: (1) Confirmacgéo dos dados do utente; (2) Verificacdo da prepara-
¢do do utente (auséncia de produtos de higiene corporal, p.e. p6 de talco,
desodorizante, etc.); (3) Andlise do questionério e confirmacéo da presenca
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de exames prévios (caso ja tenha realizado); (4) Informar o utente dos pro-
cedimentos para a realizagdo do exame; (5) Respeitar as condi¢Bes de
assepsia, usando luvas e desinfectando o equipamento entre utentes; (6)
Realizacdo das incidéncias pela seguinte ordem (assinalando cada cédigo
de barras do chassi a imagem correspondente na consola de tratamento):
Cranio caudal direita (CCD), Cranio caudal esquerda (CCE), Obliqua médio-
-lateral direita (OMLD) e Obliqua médio-lateral esquerda (OMLE).

5.1. Incidéncia Cranio Caudal

Posicionamento: (1) A ampola é colocada sem angulagdo; (2) O utente
devera estar em ortostatismo ou se nado for possivel sentado de frente para
0 equipamento, ficando o limite superior do potter-bucky ao nivel do sulco
inframamario; (3) A mama é elevada de modo a fazer um angulo de 90° com
a parede toracica e puxada para a frente, em direccdo ao potter-bucky,
ficando o mamilo correctamente de perfil; (4) O membro superior contra-late-
ral é colocado ao longo do corpo, enquanto o ipsilateral deve estar flectido,
com a mao apoiada no limite lateral do potter-bucky e o ombro para tras; (5)
Deve-se rodar a cabeca para o lado contrario ao que se esta a radiografar;
(6) Inicia-se a compressédo de forma progressiva até ao ponto ideal, suavi-
zando-se em simultaneo as pregas cutaneas.

Centragem e outros Posicionamentos: (1) raio central (RC) perpendicular ao
potter-bucky e de forma a incidir no centro da mama; (2) a camara de ioni-
zacdo devera ser seleccionada de acordo com o tamanho da mama; (3)
distancia foco-filme (DFF) de 55 cm; (4) Devem-se usar diafragmas apro-
priados as dimensfes da mama; (5) Sempre que possivel o utente devera
interromper a respiragao.

Critérios de Boa Realizagdo: (1) identificacdo correcta da incidéncia; (2)
Auséncia de pregas cutaneas e de artefactos; (3) Mamilo projectado de per-
fil; (4) Adequada penetracdo das areas densas; (5) Bom contraste e uni-
forme distribuigdo do tecido maméario, conseguido através de uma boa com-
presséo; (6) Visualizacdo na regido posterior da mama de uma imagem
hipotransparente correspondente ao musculo peitoral; (7) Visualizacdo de
todo o tecido mamario, com excepgdo do prolongamento axilar, regido
externa e quadrantes superiores que s&do as zonas cegas desta incidéncia.

5.2. Incidéncia Obliqua Médio Lateral

Posicionamento: (1) A ampola e o potter-bucky devem estar angulados
cerca de 60° em relacdo a vertical; (2) O utente € colocado em ortostatismo
ou se ndo for possivel sentado de frente para o equipamento, rodando
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levemente o corpo, para que a mama contra-lateral ndo interfira com o feixe
de radiacdo; (3) O membro superior do lado a radiografar é colocado para a
frente e a mdo é apoiada no suporte desse mesmo lado; (4) A margem
cubital da méo do TR deve fazer deslizar o musculo peitoral juntamente com
a mama, em sentido medial e manté-lo nessa posicdo em contacto com o
potter-bucky, de tal forma que a axila fica apoiada no angulo superior do
mesmo; (5) Deve-se ter sempre em atencdo o posicionamento de perfil cor-
recto do mamilo; (6) A compresséo € aplicada progressiva e lentamente até
se atingir a compresséao ideal, ficando o limite superior do compressor
abaixo da clavicula e o seu limite inferior a incluir o sulco inframamaério.
Desfazer em simultaneo as pregas cutaneas; (7) A cabeca roda para o lado
contra-lateral.

Centragem e outros Posicionamentos: (1) O RC é perpendicular ao chassi e
a camara de ionizagdo € posicionada no centro da mama; (2) deve-se usar
sempre um tamanho de diafragma apropriado as dimensdes da mama com-
primida; (3) DFF de 55 cm; (4) Sempre que possivel o utente devera realizar
apneia respiratéria.

Critérios de Boa Realizagdo: (1) identificacdo correcta da incidéncia; (2)
Auséncia de pregas cutaneas e de artefactos; (3) Mamilo projectado de per-
fil; (4) Adequada penetracdo das areas densas; (4) Bom contraste e uni-
forme distribuicdo do tecido mamario, conseguidos através de uma boa
compresséo; (5) Projec¢do do musculo peitoral obliqua e posteriormente a
mama até ao nivel do mamilo e por vezes até um pouco mais abaixo; (6)
Visualizagéo de todo o tecido mamario, incluindo o sulco inframamario; (7)
Boa visualizagcdo das adenopatias axilares e regido axilar da glandula
mamaria.

Documentacdo associada: (1) BALLINGER, P.W. e FRANK, E.D. (2003).
Merril’s Atlas of Radiographic Positions & Radiologic Procedures, Vol. I, St.
Louis: Mosby. (2) LEE, L. (1998). Técnica Radiolégica em Mamografia,
Madrid: Marbén Libros.

6. Digitalizagdo da Imagem

Objectivo: Digitalizagdo das imagens adquiridas nas quatro incidéncias basi-
cas.

Responsavel pelo Procedimento: TR

Descricdo: (1) Apos realizacdo do exame, colocar os IPs (Imaging Plates) no
leitor do chassi para a sua leitura no digitalizador; (2) Verificar se a digitali-
zacao foi realizada correctamente e que o IP foi apagado.
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Tratamento da Imagem

Obijectivo: (1) Ajustar os parametros técnicos da imagem de modo a cumprir
os critérios de boa realizacdo apresentados anteriormente; (2) Preparar a
imagem adquirida para ser guardada.

Responsavel pelo Procedimento: TR

Descrigdo: (1) Apés a leitura dos IPs finalizada, verificar se € necessario
repetir alguma incidéncia; (2) Avancar para o tratamento das imagens, colo-
cando a identificacdo da incidéncia correspondente a cada imagem; (3)
Colimar a imagem adquirida a estrutura de interesse; (4) Finalizado o trata-
mento dar por terminado o exame;

Encaminhamento do exame Mamogréfico para o Médico Especialista
em Radiodiagndstico

Objectivo: Encaminhar o exame para o Médico Especialista em
Radiodiagnéstico (MR).

Responsavel pelo Procedimento: TR

Descricdo: No final da realizacdo dos exames, estes sdo enviados através
do Synapse para o MR.

. Arquivar o Exame

Objectivo: (1) Arquivar os exames no sistema PACS; (2) Arquivar os exames
em DVD caso seja necessario fornece-los ao utente.

Responsavel pelo Procedimento: TR

Descri¢do: (1) Ao encaminhar os exames para 0 MR, estes sdo arquivados
automaticamente no PACS; (2) Sempre que necessario e quando solicitado,
gravar em DVD os exames mamograficos, registando-o com os dados do
utente.

Elaboragao do Relatorio Médico dos Exames Mamograficos
Objectivo: Relatar o exame Mamografico
Responsavel pelo Procedimento: MR

Descri¢do: (1) As Mamografias e os Utentes sdo observados no Servico em
guestdo; (2) Elaboragdo do relatério utilizando um sistema de reconheci-
mento de voz; (3) Revisdo do relatério final para detectar possiveis erros
ortograficos; (4) Caso seja detectada alguma alteracdo significativa na
Mamografia, o0 MR assinala a necessidade de realizacdo de exames com-
plementares de diagnéstico a serem realizados posteriormente pelo TR.
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11.

12.

13.

14.

15.

Envio do Relatério Médico dos Exames Mamograficos

Obijectivo: Informar o utente do resultado da Mamografia, alertando para a
necessidade de realizar exames complementares de diagndstico, se neces-
sario (a realizar posteriormente pelo TR.

Responsavel pelo Procedimento: AT

Descricdo: E enviado ao utente uma cépia do relatorio médico.

Testes de Controlo de Qualidade

Objectivo: Efectuar testes regulares de controlo de qualidade do equipa-
mento de Mamografia.

Responsavel pelo Procedimento: TR

Descri¢do: (1) Seguindo as recomendagdes do fabricante do equipamento
de Mamografia devem realizar-se teste periddicos (semanais, mensais,
semestrais) de controlo de qualidade; (2) Devem guardar-se os registos dos
valores obtidos nesses testes.

Ligar e Desligar os Equipamentos da sala de Mamografia

Objectivo: Ligar e Desligar os Equipamentos da Sala de Mamografia em
Seguranga.

Responsavel pelo Procedimento: TR

Descri¢do: (1) Ligar o gerador principal do circuito eléctrico geral; (2) Reali-
zar os testes de Calibragdo; (3) Na eventualidade da primeira ligagdo ser
impossivel, deve ligar-se o gerador de energia eléctrica; (4) Ligar a ilumina-
¢do; (5) Ligar o Mamografo; (6) Ligar a rede de computadores; (7) Ligar o
Digitalizador; (8) No final do dia desligar os equipamentos pela ordem
inversa.

Limpeza do Mamaografo
Objectivo: Proporcionar condi¢Bes de Assepsia entre utentes.
Responsavel pelo Procedimento: AO

Descri¢do: (1) Segurar numa compressa humedecida em desinfectante ou
com produto recomendado pela marca do fabricante do mamdgrafo; (2)
Passar no potter-bucky e restantes zonas de contacto;

Monitorizagdo da Satisfacdo dos Utentes

Objectivo: Monitoria da Satisfacdo dos Utentes com o Servi¢o de Radiologia
(Sala de Mamografia).

Rui Almeida ¢ Carlos da Silva ® Ana Fernandes ® Antonio Abrantes * Luis Ribeiro ¢ Kevin Azevedo



172 TMQ - QUALIDADE - NUMERO TEMATICO 1

Responsavel pelo Procedimento: AO

Descri¢do: (1) Fornecer um questionério para avaliar o nivel de Satisfacéo a
todos os utentes ap0s a realizacdo dos exames mamograficos; (2) Trimes-
tralmente divulgar os resultados dessa monitoria da Satisfacéo.

Apo6s a descricdo de todo o processo acima referido, verifica-se que é de
extrema importancia sistematizar todas as etapas do procedimento, desde a recep-
¢do do utente até aos resultados do exame, ndo esquecendo a avaliagdo das
necessidades dos utentes através da monitoria da satisfagdo do servico prestado.

Tudo isto porque a qualidade é uma imposi¢ao crescente em qualquer que seja o
mercado no qual a organizacdo se insere e onde a Gestdo da Qualidade Total pro-
porciona cada vez mais uma maior preocupacgdo com a satisfa¢édo dos utentes, indu-
zindo o envolvimento e participacdo de todos os colaboradores, incrementando a
valorizacdo do respeito ao individuo, sempre com o conceito de melhoria continua
presente, ou seja, ndo interessa apenas garantir as especificacdes mas que estas
também devem ser melhoradas continuamente.

4. Conclusao

Actualmente o conceito de qualidade ndo se refere apenas a qualidade de um
produto ou servico em particular, mas a qualidade do processo como um todo,
abrangendo tudo o que ocorre na organizagao.

Os procedimentos e demais operagbes de gestdo devem ser mais focadas na
andlise dos processos, nos padrdes da qualidade e nas estratégias operacionais de
forma a facilitar o processo de tomadas de decisfes por parte da administracéo.
Através da analise operacional dos processos, uma organizagdo devera ser capaz
de resolver problemas e encontrar as solu¢gfes optimas.

Neste sentido, 0 Manual da Qualidade surge como uma ferramenta essencial de
gestéo da qualidade para que os processos sejam geridos eficientemente, contendo
uma abordagem global do sistema e assumindo-se como parte integrante da estra-
tégia geral do servico de radiologia, e particularmente da sala de Mamografia, uma
vez que nele se encontra descrita uma visdo horizontal das funcdes e instru¢des de
trabalho, abrangendo todos os trabalhadores.
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Os procedimentos devem ser sempre focalizados no utente, com o objectivo
principal de maximizar a sua satisfacéo.

Através de auditorias é possivel controlar esses procedimentos, monitorizando o
seu desempenho, e além do mais podera permitir um aumento da qualidade intrin-
seca, da produtividade, da confianga e do custo do servico que se esta a prestar,
bem como eliminar as causas especiais de variacdo e a reducdo sistematica da
variabilidade.

Os manuais da qualidade elaborados, deverdo sempre estar sujeitos a revisées,
sugestdes e recomendacdes para melhoria ou maior eficiéncia do Sistema de Ges-
tdo da Qualidade, que devem ser encaminhadas a Coordenacédo da Qualidade, a
qual compete a andlise para possiveis modifica¢cdes ou inclusdes. Tudo aquilo que
ndo estiver conforme com os requisitos, incluindo reclamacdes, deve ser identifi-
cado, registado e avaliado.

Assim, todos os elementos envolvidos nos processos deverdo ter um extenso
conhecimento daquilo que se encontra documentado no Manual para que seja esti-
mulada uma introspeccéo reflectiva de forma sélida e coesa, assim como a percep-
¢cao da real necessidade da implementacdo destes sistemas de qualidade.

As accles preventivas devem integrar como principal objectivo a prevengdo da
ocorréncia de ndo-conformidades, ou seja, devem ser executadas accdes correcti-
vas, com o objectivo de eliminar as causas de ndo-conformidades, de forma a evitar
a sua repeticdo. Deste modo, para melhorar continuamente a eficacia dos sistemas
de gestdo da qualidade, a direccdo deve fazer uso da Politica e dos Objectivos da
Qualidade, dos resultados das auditorias, da analise de dados, de ac¢bes correcti-

vas e acgdes preventivas e da andlise critica.
Em forma conclusiva, a correcta elaboragdo, cumprimento e actualizagdo de um

Manual proporcionara a aprendizagem e adaptagdo a mudanga continua como
chave do sucesso organizacional.

Referéncias

BALLINGER, P.W. e FRANK, E.D. (2003). Merril's Atlas of Radiographic Positions & Radiologic
Procedures, Vol. Il, St. Louis: Mosby.

CABRAL, A.C., COLACO, A.M. E GUERREIRO, G. (2001). A qualidade em Portugal: Tendéncias,
Qualificagbes e Formacao, Lisboa: Instituto para a inovagdo na formagao.

CARDOSO, O.R. (1995). Foco da qualidade total de servicos no conceito do produto ampliado,
Tese de Doutoramento, Florianépolis: Universidade Federal de Santa Catarina.

Rui Almeida ¢ Carlos da Silva ® Ana Fernandes ® Antonio Abrantes * Luis Ribeiro ¢ Kevin Azevedo



174 TMQ - QUALIDADE - NUMERO TEMATICO 1

CHISTO, F.H. e PAIvA, C. (2004). «Auditar procedimentos», Qualidade em Saude, Vol. 4, N. 10,
pp. 2-15.

CRuz, C.V e CARVALHO, O. (1998). Qualidade: Uma Filosofia de Gestao, Lisboa: Texto Editora.

DECRETO DE LEI N° 180/2002 de 8 de Agosto. Diario da Republica N° 182 — Série A, Lisboa:
Ministério da Saude.

FORMAN, H. (2001). «Cost, value and price: what is the difference and why care?», Radiology,
Vol. 218, N.1, pp. 25-26.

GARVIN, D. (1981). «Types of processes», Harvard Business School, Boston, N. 9, pp. 682.
G-QuoD- Consultores de Gestao, Lda. (2009). «Abordagem por processos»,
http://www.g-quod.com/index_files/processos_abord.htm, (acedido em 11 de Setembro 2009).

INCA — INSTITUTO NACIONAL DE CANCER (2007). Mamografia: da Préatica ao Controle, Rio de Ja-
neiro: Recomendagdes para profissionais de Saude.

LABMED SAUDE (2006). Manual da Qualidade, NP EN ISO 9001:2000, Edi¢&o 01, Revisé&o 00.
LEE, L. (1998). Técnica Radiolégica em Mamografia, Madrid: Marban Libros.
MACEDO, N. e MACEDO, V. (2005). Gestéo Hospitalar: Manual Pratico, Lidel: Edicdes Técnicas,

Ida.
MEzomo, J.C. (2001). Gestdo da Qualidade na Saide: Principios Béasicos, Sdo Paulo: Editora
Manole, Ida.

NASCIMENTO, H., GUERREIRO, S. e MIGUEL, V. (2005). Padr6es de Gestédo da Qualidade —ISO
9000, Faculdade de Ciéncias e Tecnologia da Universidade do Algarve,
http://www.adeec.fct.ualg.pt/~a15848/ES/Semin%E1ri0%20-%201S0%209000.pdf,  (ace-
dido em 10 de Setembro 2009).

NORMA PORTUGUESA 9001:2000 (2001). Sistemas de Gestdo da Qualidade: Requisitos (ISO
9001/2000), Lisboa, Instituto Portugués da Qualidade.

NORMA PORTUGUESA 9001:2008 (2009). Sistemas de Gestdo da Qualidade: Implementacéo,
Lisboa, Instituto Portugués da Qualidade.

ONDATEGUI-PARRA, S. (2004). «Clinical Operations Management in Radiolgy», American Col-
lege of Radiology, Vol.1, N. 9, pp. 632-640.

PINHEIRO, J. (2007). «Auditoria Interna: Fornecer Valor», Auditoria Interna, N. 26, pp. 14-15.

PORTARIA N° 395-A/2007 DE 30 DE MARGCO. Diario da Republica n® 64 — Série |, Suplemento
de 2007-03-30, Lisboa: Assembleia da Republica.

SISAYE, S. (1999). «An Organizational Approach for the Study of the Diffusion of Process Inova-
tion Strategies in Internal Auditing and Control Systems», International Journal of Applied
Quality Management, Vol. 2, N. 2, pp. 279-293.

WAGNER, H. (1970). Principles of management science with application executive decisions,
Englewood Cliffs (NJ): Prentice Hall.



Jorge Varanda

Controlo estatistico
da qualidade e salude

Jorge Varanda

Instituto Portugués da Qualidade
jvvaranda@sapo.pt

Resumo: Os valores em causa na saude, a vida e o bem estar, e a sua
auséncia, a morte, o dano e a doencga, tornam ainda mais exigente o uso de
métodos de controlo e melhoria do desempenho do sistema de salde e das
suas partes. A dimensao e a fragmentacao estrutural, como caracteristicas da
rede de prestacdo de cuidados, agravam os riscos proprios e colocam desa-
fios de gestédo e de qualidade inigualaveis. Podemos dizer que nos encontra-
mos no inicio de uma nova era, a qual exige que nos aparelhemos para a via-
gem de eliminagdo constante de erros e desperdicio na Saide. Sem margem
para duvidas a estatistica e os estatisticos sdo uma parte essencial da tripula-
¢do e da aparelhagem dessa nova navegacao.

Palavras-chave: Estatistica, Qualidade, Saude.

Abstract: Health, life and well-being values, and its absence, death, damage
and sickness, increase the use of control methods and improvement of health
system performance. The dimension and structural fragmentation, as charac-
teristics of healthcare network, increase the risks and challenge the manage-
ment and quality. We can say that we find ourselves at the beginning of a new
era, which requires that we need to prepare a travel of constant errors elimina-
tion in health care. Statistics and statisticians are an essential part of the crew
and apparatus for this new navigation.

Keywords: Statistic; Quality; Health.
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1. Introducéo

Quando era jovem fiz uma viagem nocturna no vale do Limpopo em Mogambique
numa carrinha Volkswagen, sem luz. A estrada encontrava-se em obras, com pon-
tdes em construcao e o piso em mau estado. Tivemos que perscrutar o piso e o tra-
¢ado em todo o caminho. Claro que o transito era igual a zero, tinhamos caminho e
destino. Felizmente, tinhamos ainda uma réstia de luar e chegamos ao Xai-Xai saos
e salvos, eu e 0s meus companheiros de aventura.

Gerir uma empresa sem dados e sem métodos estatisticos para os apresentar e
interpretar é pior que conduzir um automoével nas circunstancias descritas. O risco de
insucesso é enorme, aumentando exponencialmente se ndo se sabe para onde se
quer ir e qualquer caminho nos serve.

«Tomemos um computador como exemplo, diz Deming, — ele é tanto uma maldi-
¢&o como uma béncdo. E uma maldicdo porque tem levado a administracdo a acre-
ditar que, por saber, a partir das folhas de computador, que no dia anterior determi-
nada linha de producao fez 10% de produtos imperfeitos, ela tem o controlo da qua-
lidade. Nada poderia estar mais longe da verdade. Posso citar o caso de uma fabrica
onde todas as manhas o gestor tinha sobre a sua secretaria um relatério com o
namero de itens com defeitos, elaborado no dia anterior. O relatério poderia dizer
gue a média era assim ou assado, o desvio padrdo era 13,1 (...). Esta informagao
nao tinha qualquer utilidade para o pobre do homem. (...)». (Mann, 1992: 36)

Ao invés de usar a carga de dados que o computador Ihe fornece, seria comple-
tamente diferente se «o computador e os 50 ou 150 mil délares em cérebros Ihe
pudessem simplesmente trazer um pequeno relatério que Ihe dissesse que as dez
horas do dia anterior algo acontecera de errado na linha de produgdo. Ao mesmo
tempo, um novo material havia entrado em uso; a razéo do problema é, pois, reside
numa caracteristica do novo material». (Mann, 1992: 37)

O mesmo autor, questionado sobre se nao seria preferivel o uso do bom senso
em vez de tanta técnica estatistica, respondeu: «H& muitos riscos associados ao uso
do bom senso. O bem senso n&o pode ser medido. Temos que ser capazes de defi-
nir e de medir aquilo que é significativo. Sem métodos estatisticos ndo se sabe o que
0s numeros significam.» (Mann, 1992: 37)

Ha que temperar, todavia, a importancia da medicao e dos dados para o controlo
da qualidade com uma adverténcia. De facto, Deming, o paladino do controlo esta-
tistico, incluiu a gestdo baseada apenas em numeros visiveis numa lista das cinco
doencas mortais da gestdo. Para ele os nimeros mais importantes séo desconheci-
dos ou insusceptiveis de ser conhecidos, como seria 0 caso do efeito multiplicador
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de um cliente satisfeito. Advertiu mesmo que quem gerisse uma empresa apenas
com base em numeros visiveis, a prazo ndo teria nem ndmeros nem empresa.
(Deming, 1982: 23)

Feita esta prevencdo, aprofundemos um pouco mais o papel da estatistica na
gestéao.

2. Controlo estatistico da qualidade
e gestao

Lembremos que se a estatistica ndo é usada para controlar e melhorar os pro-
cessos de trabalho e os resultados de desempenho de uma organizagdo, o pro-
blema reside na gestdo. De facto, poderemos estar perante algo que se assume
como gestdo, mas que verdadeiramente o ndo é.

No comeco dos anos 80, quando se deu um baque na sociedade americana
perante a capacidade concorrencial avassaladora dos produtos japoneses, mais
baratos e melhores do que os dos EUA, Deming foi descoberto no seu pais como o
homem que tinha ensinado o Japdo a produzir tais produtos. Muitas empresas o
chamaram para ouvirem o seu conselho para sairem da crise estrutural em que se
encontravam. Uma dessas empresas foi uma das grandes construtoras de automé-
veis. No dia da conferéncia para que fora convidado e perante a sala cheia da nata
da empresa, verificou que o respectivo CEO estava ausente. Entdo, disse para os
presentes que se ia embora porque aquela empresa ndo estava preparada para
ouvir aquilo que tinha para lhes dizer. E assim o fez.

De facto, Deming havia aprendido com experiéncia vivida no periodo da Il.2
Guerra Mundial que se a gestdo néo lidera o processo de mudanca pelo controlo e
melhoria da qualidade, nada acontece na empresa. O seu testemunho é inequivoco:
«0Os métodos estatisticos tinham pegado fogo cerca de 1942, no seguimento de uma
série de dez dias de cursos intensivos para engenheiros (...) O Departamento da
Guerra dera igualmente cursos a fabricas de fornecedores. Aplicacdes brilhantes
atrairam muita atencdo, mas o simples fulgor dos métodos estatisticos, numa
atmosfera em que a gestdo ndo conhecia as suas responsabilidades, ardeu, crepi-
tou, esmoreceu e morreu. O que as pessoas fizeram foi resolver problemas indivi-
duais. Os graficos de controlo proliferaram, quantos mais melhor. Os departamentos
de controlo de qualidade germinaram. Tragaram graficos, olharam para eles e arqui-

Jorge Varanda
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varam-nos. Afastaram o controlo de qualidade do resto das pessoas, o que, como &
evidente, era completamente errado, dado que o controlo de qualidade é uma tarefa
de todos. Extinguiram o fogo, sem perceberem a necessidade de melhorar os pro-
cessos (...). (Deming, 1982: 488)

As trés licdes a retirar de tudo o que fica dito:

1. Sem o controlo estatistico da qualidade e sem o uso de ferramentas estatisti-
cas ndo ha gestao capaz.

2. No entanto, a gestdo tem que estar atenta também aos dados invisiveis de
uma organizagao, sob pena de falhar rotundamente.

3. Sem lideranca ndo ha controlo, nem melhoria da qualidade numa organizacéo
e, sem estes métodos, ndo ha a transformacéo da gestdo que os tempos exi-
gem. E a condenacdo a uma morte lenta ou rapida, consoante as circunstan-
cias.

3. Origens do controlo estatistico
da qualidade

A concepcéo e operacionalizagéo de ferramentas estatisticas de gestéo deve-se
a um mix das disciplinas de economia, engenharia e estatistica, pela mao de Walter
Shewhart nos anos 20 do passado século, no Departamento de Garantia da Quali-
dade dos Bell Telephone Laboratories, sendo aplicadas na fabrica Hawthorne Works
da Western Electric, em Chicago. (Silva, Varanda, Nobrega, 2004: 33)

De acordo com factos memorizados por Juran, Shewhart inventou a carta de
controlo em 16 de Maio de 1924, tendo em vista a identificacdo e o controlo de cau-
sas de variagdo registada nos relatérios mensais da qualidade dos produtos manu-
facturados pela Western Electric. Shewhart tinha de analisar esses relatérios e pro-
pds essa elegante e util ferramenta: «desenhou ‘linhas limite’ relativamente ao
desempenho médio histérico. As linhas eram calculadas de modo a que a ocorréncia
de qualquer ponto situado fora delas fosse pouco provavel devido ao acaso», mas
se devesse seguramente a uma mudanga no processo de producéo. «Deste modo,
um gestor, ao rever os relatérios, podia ignorar os pontos situados dentro das linhas
e centrar-se nos localizados fora desses limites». (Juran, 1997: 79)

A grande preocupacgdo da Western Electric era a uniformizagdo dos produtos.
Tinham mesmo um exército de inspectores para tentar a uniformizagdo. Na Haw-
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thorne Works havia na altura um quarto do total de 46000 trabalhadores como ins-
pectores (Deming, 1994). Impressionante!

Sobre o assunto Deming, que entrou para a Western Electric em 1925, onde
conheceu Shewhart, diz o seguinte: «Eles eram sinceros, colocando o melhor dos
seus esfor¢os para atingir a uniformidade, mas, infelizmente, piorando quase sempre
as coisas. (No entanto,) eram suficientemente espertos para compreender que pre-
cisavam de ajudax». E foi assim que o problema fez caminho até Shewhart, o qual
«percebeu que os homens da Western Electric estavam a atribuir uma variagéo
indesejavel a uma causa especial, quando em muitos, se ndo na maioria dos casos
por eles observados, tratava-se de variacdo de causas comuns».(Deming, 1994:
172-3)

Deming (tal como Juran) acabou por ser o grande difusor das ideias de Shewhart
no Mundo: «Foi a minha boa sorte encontrar o Dr. Shewhart em 1927 e depois disso
muitas vezes nos Bell Telephone Laboratories em Nova Yorque; também dispendi
muitos serbes na sua casa em Mountain Lakes».(Deming, 1994: 172)

Este encontro entre os dois homens teve um papel incomensuravel na Histéria,
projectando trés décadas depois o Japédo para a ribalta da economia mundial e obri-
gando todos os outros paises a responder ao repto de um pais que passou a produ-
zir para os mercados externos, centrado nas expectativas do consumidor, produtos
libertos da carga de defeitos que os demais continuavam a apresentar.

«Sem a ajuda de técnicas estatisticas, a reac¢do normal da administragao é cul-
par o trabalhador. Isto traz a luz o mito de que ndo haveria problemas na producao
ou no servigo se os trabalhadores executassem com correcgdo as suas actividades.
Na maior parte dos casos, (porém) os trabalhadores sdo individualmente impotentes
para agir, porque se defrontam com problemas embutidos no sistema de producéo»
(Mann, 1992: 37).

4. Ferramentas estatisticas e melhoria
da qualidade. Entendimento da variacao

Ora, a resolucdo de problemas crénicos numa organizacao requer uma aborda-
gem légica e estruturada, usando dados e instrumentos apropriados, onde entra em
boa parte a estatistica.

Jorge Varanda
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Essa abordagem, tal como foi desenvolvida por Juran Institute (1994), apresenta
0S seguintes passos:

— Listar e priorizar problemas;

— Analisar sintomas;

— Formular teorias de causas do problema,;

— Testar as teorias;

— ldentificar as causas-raiz;

— Considerar solu¢des alternativas;

— Desenhar solugdes e controlos;

— Tratar da resisténcia a mudanga;

— Implementar solugBes e controlos;

— Verificar o desempenho;

— Monitorar o sistema de controlo.

Para identificar e priorizar problemas precisamos de colher dados, sendo a ana-
lise de Pareto um auxiliar potencial para essa priorizagdo. O mesmo se pode dizer
para analisar os sintomas do problema escolhido para resolucéo.

Para testar as teorias, identificar as causas-raiz do problema, desenhar solu¢des
e controlos, verificar o desempenho e monitorizar o sistema de controlo torna-se
necessario usar ferramentas estatisticas de recolha, estratificacdo e formas gréficas
apropriadas de apresentacao de dados.

Portanto, o campo de aplicacdo da estatistica usada no controlo e melhoria da
qualidade é vastissimo e central.

O conhecimento do fenémeno da variagdo é um dos instrumentos mais podero-
sos da gestdo, opinido corroborada por Deming para quem o processo central da
gestdo e da lideranga é o da compreenséo da informagéo contida na variacao.

Sobre a relagdo da variacao e da qualidade, Kelly Court apresentou-a em 1998
em Portugal da seguinte forma:

— cada processo é efectuado de forma diferente cada vez que é repetido;
— a maioria das diferengas é inesperada;

— medir estas diferencas ajuda-nos a compreender cada processo e a planear
as alteragfes;

— quando reduzimos as diferencas, melhoramos a qualidade, diminuimos os
custos (Mmenos passos No processo) e aumentamos o valor.

E responsabilidade da gestdo decidir quando e onde usar uma carta de controlo
da variacdo. Aos estatisticos, engenheiros ou outros profissionais do controlo da
qualidade cabe a responsabilidade de colher os dados, construir a carta de controlo
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e trabalhar sobre as causas especiais dos problemas quando forem encontradas.
Atingida uma situagdo de controlo estatistico e a consequente estabilizacdo do pro-
cesso produtivo cabe a gestdo decidir trabalhar ou ndo sobre as causas comuns
para melhoria desse mesmo processo (Deming, 1994: 182).

Citando Deming, os acidentes distribuem-se por dois tipos, consoante o tipo de
causa (Deming, 1994: 182):

«Tipo 1. O resultado (acontecimento infeliz, ou evento sobre agradavel) é uma
consequéncia de causas especiais de variagdo.

Tipo 2. Decorre de uma qualquer causa especial.

Porque é que a distingdo é importante? A resposta é que sem essa distin¢cdo os
esforgos dirigidos a redugéo no futuro de acontecimentos infelizes (ou os esfor-
¢os dirigidos ao aumento do numero de eventos agradaveis) constituirdo um
desapontamento.

Para o resultado do Tipo 1, os esfor¢os devem dirigir-se a causa do sistema (as
causas comuns) que o produzem.

Para o resultado do Tipo 2, os esforcos devem ser dirigidos a identificagdo da
causa especial, responsavel do resultado e a sua remocédo para o caso de
recorréncia. Se orientarmos mal 0os nossos esforgos, s6 pioraremos as coisas.

Quantos acidentes ocorrem por causas divididas ninguém sabe».

Tomemos atencdo ainda o que diz o Juran Institute nesta matéria: «<Embora o
desempenho de um processo varie de dia para dia, a média desse desempenho e a
dimensdo dessa variacdo sdo muito constantes ao longo do tempo. Este nivel de
desempenho é inerente ao processo. Foi assim que foi planeado» (Juran Institute,
1994: 2).

Para a mesma fonte o objectivo da resolugéo de problemas no contexto de um
desempenho normal é o de restabelecer esse desempenho dentro do padrédo esta-
belecido, envolvendo a detec¢do da alteracéo (pico estatistico esporadico), a identi-
ficacdo da causa da alteracdo e acgdo de restabelecimento (Juran Institute, 1994: 2).

No entanto, se a resolucdo de problemas no contexto de um desempenho nor-
malizado é importante, no contexto da melhoria do desempenho o impacto € ainda
maior. Aqui o objectivo é chegar um nivel de desempenho nunca atingido. Isto exige
um avanco radical na abordagem do desempenho histérico do processo.

«A experiéncia mostrou que tais avangos no desempenho requerem uma
sequéncia de avangos contributivos» (Juran Institute, 1994: 2):

— Mudancga significativa na atitude para desafiar o padrdo histérico de
desempenho e provar a outros que ha uma necessidade e um caminho para
fazer melhor.

Jorge Varanda
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— Muitas vezes é necessério haver uma mudanca significativa na organizagao.
Para fazer frente habitual a um baixo desempenho radicado em problemas
de sistema apresenta-se a necessidade de criar novas formas organizacio-
nais para diagnosticar problemas crénicos e para os resolver.

— Uma mudanca significativa no conhecimento sobre como 0 processo opera e
sobre as causas de um mau desempenho.

— Mas, como este novo conhecimento por si s6 pode ndo ser suficiente para
garantir que um novo nivel de desempenho seja atingido e porque as pes-
soas trabalham no processo e estdo habituadas ao nivel histérico de desem-
penho, precisamos de atingir uma mudanca significativa de padrdes cultu-
rais, aprendendo a tratar a resisténcia a mudanca e provendo formagao nos
novos métodos.

— Finalmente, temos de implementar os novos métodos e verificar uma
mudanca significativa nos resultados.

«A melhoria da qualidade e avangos significativos no desempenho ndo aconte-
cem a menos que todas estas mudangas contributivas se verifiquem» (Juran Insti-
tute, 1994: 3).

5. O contexto da Saude

Estas sdo as primicias do controlo e da melhoria da qualidade. Pergunta-se:
entdo se a Saulde fica de fora, s6 porque € mais complexa ou, pelo contrario, se
deve também inserir no dominio do controlo e da melhoria da qualidade?

«As ferramentas basicas da melhoria da qualidade (...) sdo de facto Uteis nos
cenarios da saude e resistiram ao teste do tempo. Embora tais ferramentas tivessem
sido usadas durante anos noutro tipo de empresas, ha treze anos atras eram basi-
camente desconhecidas na Saude», seguindo o testemunho de Berwick, Godfrey e
Roessner, no livro intitulado Curing Health Care, numa nova edi¢ao de 2002

A Salde, por complexidade inerente a sua estrutura e processos de trabalho,
mais carece ainda de se suportar no controlo estatistico da qualidade. Como diz
Plsek, «a variacdo nos resultados de desempenho é a consequéncia natural de
qualquer processo complexo». Dai ainda uma necessidade maior no dominio da
saude, quanto ao uso de tais métodos.
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E um erro isolar o sector da Saude neste dominio. Isso aconteceu ao longo de
grande parte do século XX, mas ha um pouco menos de 20 anos deu-se a abertura.
O célebre livro Curing the Health Care, acima referido, apresenta os primeiros esfor-
¢os de aplicagdo dos métodos de Shewhart, Deming e Juran a Saude, no que se
designou de National Demonstration Project (NPD).

A situacdo que esses pioneiros descreveram na altura apresenta algumas
semelhancas com o que hoje ainda se passa na Saude em Portugal. Reparemos em
particular na declaragdo enérgica da equipa dos Hospitais de John Hopkins: «A
informacao referente a medidas de eficiéncia era aneddtica fragmentada e sem sis-
tema de avaliagcdo de dados e muito menos para identificacdo de areas de preocu-
pacéo para efeitos de acgao correctiva».

(...) «Sem surpresas, a equipa do John Hopkins descobriu que os processos dos
cuidados de saulde e do servico ao doente variavam tanto quanto as medidas de
desempenho. Sem um sistema de medicdo mais bem definido, (...), seria dificil
monitorizar o desempenho ou perceber como melhora-lo».

A tremenda variagdo na prestacdo de cuidados de saude é, alias, um sinal de
problemas de qualidade, como foi assinalado no relatério da Advisory Commission
on Consumer Protection and Quality in the Health Care Industry (1998), nomeada
pelo Presuidente dos EUA: variagdo nas taxas de procedimentos comuns entre
areas geograficas, no uso dos servigos de internamento e de técnicas terapéuticas,
variagao entre prestadores individuais, séo aspectos referidos e documentados.

Os valores em causa na saude, a vida e o bem estar, e a sua auséncia, a morte,
o dano e a doencga, tornam ainda mais exigente o uso de métodos de controlo e
melhoria do desempenho do sistema de salde e das suas partes. A situacdo
agrava-se quando se reconhece a tensao entre ciéncia e arte existente na Medicina,
entre o conhecimento e 0 ndo conhecimento. Perante um universo de conhecimento
em expansédo, a tendéncia de variagdo nos processos, nos procedimentos e nos
resultados é indesmentivel.

A dimenséo e a fragmentagéo estrutural, como caracteristicas da rede de presta-
¢do de cuidados, agravam os riscos proprios e colocam desafios de gestdo e de
qualidade inigualaveis.

Todas estas caracteristicas conduzem-nos a uma variedade de dimensdes a
medir e a uma fome de sistemas de informacg&o & medida das necessidades.

Finalmente os niveis a medir e a gerir: 0 sistema, 0s respectivos planos intermé-
dios, as organizagdes prestadoras de cuidados, os individuos (prestadores e doen-
tes), a doenca e 0s seus universos préprios de doentes.

Jorge Varanda
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O desafio aumenta & medida dos nossos avangos, gerando insatisfacéo perante
erros e desperdicio, necessidades de medigcdo, melhoria e controlo, num ciclo de
aperfeicoamento constante. Podemos dizer que nos encontramos no inicio de uma
nova era, a qual exige que nos aparelhemos para a viagem de eliminagéo constante
de erros e desperdicio na Salde. Sem margem para ddvidas a estatistica e os esta-
tisticos sdo uma parte essencial da tripulagdo e da aparelhagem dessa nova nave-
gacao.

Referéncias
ADVISORY COMMISSION ON CONSUMER PROTECTION AND QUALITY IN THE HEALTH CARE INDUSTRY
(1998), Quality First: Better Health Care for All Americans.

Deming,E. (1982) Out of the Crisis. Cambridge, Massachusetts, EUA: Massachusetts Institute
of Technology.

Deming,E. (1994). The New Economics for Industry, Government, Education. Cambridge, Mas-
sachusetts, EUA: Massachusetts Institute of Technology.

Juran Institute (1994). Quality Improvement Tools. Wilton, EUA.
Juran, J.M. (1997), Early SCC. A Historical Supplement. Quality Progress, (Set.), p.79
Mann, N.R. (1992). Deming, As Chaves da Exceléncia. Sdo Paulo: Makron, McGraw-Hill.

Silva, A.,Varanda, J. e Doria Nobrega, S. (2004). Alquimia da Qualidade na Gestao dos Hospi-
tais. Lisboa: Principia.



Controlo estatistico

do processo — monitorizacao

do desempenho

de equipamento radiologico

Gilda Cunha e

Gilda Cunha

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, IPL; FCM — UNL
gilda.cunha@estesl.ipl.pt

Nuno Machado

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, IPL; FCM — UNL
nuno.machado@estesl.ipl.pt

Nuno Teixeira

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, IPL; FCM — UNL
nuno.teixeira@estesl.ipl.pt

Resumo: Os programas de controlo de Qualidade de equipamentos radiolégi-
cos envolvem a realizagdo de uma sequéncia de testes exaustivos e rotineiros
aos equipamentos, no sentido da verificagdo do seu funcionamento adequado.
Esta verificacéo é feita pela medigdo de um ou varios parametros cujos resul-
tados tém de se enquadrar dentro de determinados limites definidos tanto pela
legislagdo nacional como por normas internacionais.

Considera-se no entanto que a realizagdo de uma andlise estatistica dos
resultados obtidos periodicamente permite acompanhar o desempenho do
equipamento, tornando possivel a previsdo de desvios sistematicos ao funcio-
namento 6ptimo do sistema mesmo antes deste atingir os limites de tolerancia,
sendo por isso uma clara mais valia.

O aparelho escolhido para este estudo foi um mamoégrafo Siemens
MAMMOMAT 1000.

Focamos este trabalho na andlise do kerma médio a superficie de entrada de
um fantoma de acrilico de 4 cm de espessura, valor obtido mensalmente nos
programas de controlo de qualidade e que da uma indica¢do da Dose Glan-
dular Média. Os valores de kerma foram obtidos através de um dosimetro
semicondutor Unfors Mult-o-meter, em modo automético de exposicdo a 28
kV, com 4 exposi¢bes cada, durante os primeiros dois anos apdés a instalagéo
do equipamento. O trabalho apresentado visa realcar as cartas de controlo
como uma ferramenta Gtil num programa de controlo de qualidade de um
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equipamento radiolégico, bem como as dificuldades inerentes a utilizagéo
desta ferramenta estatistica.

Palavras-chave: Cartas de Controlo; Controlo de Qualidade; Mamografia.

Abstract: Quality assurance programmes of radiological equipment need an
exhaustive testing sequence and routine. This check is done by measuring one
or more parameters whose results have to fit within certain limits defined both
by national law as per international standards. It is considered, however, that
the realization of a statistical analysis of the results obtained periodically lets us
monitor the performance of the equipment, making it possible to systematic
deviations forecast optimally system before reaching the limits of tolerance,
which is a clear added value.

Keywords: Control Chart; Quality Control; Mammography.

1. Introducéo

No contexto da melhoria da qualidade, quando se pensa na produgdo de um
produto ou na prestagdo de um servico, pensa-se em efectua-lo bem a primeira. Os
custos da ndo qualidade sado elevados e no contexto da salde poderdo estar asso-
ciados a consequéncias muito graves, como a incapacidade ou morte de doentes.

O controlo estatistico do processo (CEP) constitui um conjunto potente de ferra-
mentas de grande utilidade para se alcancar a estabilidade de um qualquer processo
e melhoria da qualidade através da reducado da variabilidade a ele associada.

As principais ferramentas do Controlo Estatistico do Processo designam-se, no
contexto da Qualidade, por 7 magnificas, sendo fundamentalmente ferramentas de
diagndstico e controlo de processos, que possibilitam e potenciam a implementagédo
mais rapida e assertiva de acgdes correctivas.

As ferramentas séo respectivamente:

No g hMowdpR

Folha de verificacéo

Diagrama de fluxos

Diagrama de causa-efeito

Grafico de Pareto

Histograma ou diagrama de caule e folhas
Diagrama de dispersao

Cartas de controlo
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De todas estas ferramentas as cartas de controlo, também designadas por cartas
de controlo de Shewhart (Montegomery, 2001), desenvolvidas em 1920 por Walter
Shewhart, dos «Bell Telephone Laboratories» constituem uma das ferramentas mais
sofisticadas.

Uma carta de controlo € uma ferramenta grafica que permite monitorizar a activi-
dade associada a um processo. Os valores correspondentes a caracteristica da qua-
lidade séo referenciados relativamente ao eixo vertical. O eixo horizontal representa
as amostras ou subgrupos (em funcdo do tempo) a partir dos quais a caracteristica
da qualidade é determinada.

As vantagens associadas a utilizagdo de cartas de controlo sdo diversas, salien-
tando-se as seguintes:

1. Quando desenvolver uma accdo correctiva. Uma carta de controlo permite
identificar quando um processo néo esta a funcionar bem e nessa sequéncia
avancar com uma acgéao correctiva.

2. Tipo de accéo correctiva necessaria. Através da identificacdo do padrdo néo
aleatdrio presente numa carta de controlo € possivel diagnosticar possiveis
causas para o problema e possiveis ac¢des correctivas.

3. Quando deixar um processo a funcionar por si. A variabilidade faz parte de
um qualquer processo. Uma carta de controlo revela se a variabilidade pre-
sente no seu funcionamento é normal pelo que nenhuma accédo correctiva
deve ser desenvolvida.

4. Capacidade do processo. Se uma carta de controlo revela que um processo
esta sob controlo estatistico, pode estimar-se a capacidade desse processo e
a sua potencialidade para atingir novos requisitos do cliente ou melhorar a
sua performance.

2. Controlo da Qualidade de equipamentos
radiolégicos
Os programas de controlo de qualidade de equipamentos radioldgicos envolvem
a realizacdo de uma sequéncia de testes exaustivos e rotineiros aos equipamentos,

no sentido da verificagdo do seu funcionamento adequado. Esta verificagcdo € feita
pela medicdo de um ou varios parametros cujos resultados tém de se enquadrar
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dentro de determinados limites definidos tanto pela legislagdo nacional como por
normas internacionais.

Considera-se no entanto que a realizagao de uma analise estatistica dos resulta-
dos obtidos periodicamente permite acompanhar o desempenho do equipamento,
tornando possivel a previsédo de desvios sistematicos ao funcionamento 6ptimo do
sistema mesmo antes deste atingir os limites de tolerancia, sendo por isso uma clara
mais valia.

2.1. Material e método

Focamos este trabalho na analise da kerma média a superficie de entrada de um
fantoma de acrilico de 4 cm de espessura, valor obtido mensalmente nos programas
de controlo de qualidade e que da uma indicacédo da Dose Glandular Média. Os valo-
res de kerma foram obtidos através de um dosimetro semicondutor Unfors Mult-o-
-meter colocado sobre o fantoma, em modo automatico de exposic¢éo a 28 kV, com 4
exposicdes cada, com o cuidado de colocar o dosimetro sempre na mesma posicao,
durante os primeiros dois anos apdés a instalagdo do equipamento. A figura 1 apre-
senta a montagem do modo como foram efectuadas as medic¢des referidas.

Para a andlise dos dados foram usadas duas cartas de controlo distintas. A carta
de controlo para a média que visa analisar a reprodutibilidade do valor médio do
KERMA de um més para o outro e a carta de controlo para a amplitude que visa
analisar a amplitude dos valores medidos durante cada sessdo de medi¢des.

Os limites das cartas de controlo para a média e amplitude, figuras 2 e 3, foram
calculados de modo a obter-se um intervalo de confianga superior a 99%.

O intervalo de confianca da carta de controlo para a média foi obtido a partir dos
resultados de um estudo de repetibilidade e outro de reprodutibilidade;

— O de repetibilidade refere-se & média das amplitudes dos desvios maximo e
minimo diario em cada uma das sequéncias de medi¢bes, R, assumindo
uma distribuicdo estatistica gausseana.

— O de reprodutibilidade refere-se a um ensaio em que se realizou uma
sequéncia de medi¢cBes modificando em todos eles a combinagdo de acrili-
cos utilizada, variando ligeiramente a posi¢do do detector, e outros parame-
tros. O valor utilizado foi metade do intervalo maximo encontrado, assumindo
uma distribuigdo estatistica rectangular.
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Desta forma o intervalo de confianga de 99% para a carta de controlo da média
foi obtido a partir da expresséo seguinte, utilizando o método 1ISO GUM [2] de calculo

de incertezas,
2
( Kmax — Kmin )
-2 2
+

U=3\o
3

sendo O o desvio padréo da média das medi¢des, e Knax € Kmin 0S valores limite de
kerma no ar para o estudo de reprodutibilidade. A multiplicac@o por 3 corresponde a
obter um grau de confianca superior a 99%.

O intervalo de confianga da carta de controlo da amplitude foi obtido da forma
usual utilizando como limites de controlo o desvio padrdo da sequéncia de amplitu-
des diarias, multiplicado por 3 para se obter 99%.

Figura 1 — Arranjo experimental efectuado para a aquisi¢cio dos dados

2.2. Resultados

Como pode observar-se os valores obtidos situam-se sempre dentro dos inter-
valos de confianga estabelecidos, com excepcéo do 1° més para a carta da média e
do ponto relativo ao més 10 da carta de controlo para a amplitude.
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Figura 2 — Carta de controlo para a média para a kerma na superficie de entrada
do fantoma de 4 cm de acrilico em modo automatico de exposigao e 28 kV
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Figura 3 — Carta de controlo para a amplitude para a kerma na superficie de entrada
do fantoma de 4 cm de acrilico em modo automéatico de exposigéo e 28 kV
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2.3. Conclusao

O ponto fora do intervalo de confianga na carta de controlo para a amplitude do
valor da kerma na superficie de entrada do fantoma deve-se ao facto de as condi-
¢OBes da medicéo terem sido alteradas durante a aquisi¢do (por necessidade do ser-
vico), ndo estando portanto relacionado com o equipamento controlado, mas sim
com o método de aquisicao.

A dispersdo de resultados para a média expressa no grafico deve-se principal-
mente as diferentes densidades dos acrilicos utilizados. A partir da observagdo desta
carta corrigiu-se o procedimento passando a utilizar-se sempre o mesmo conjunto de
acrilicos para reproduzir de forma mais exacta a medigdo, o que resulta no patamar
registado a partir da medicéo 21.

Verifica-se assim que este método faz realcar qualquer anomalia no equipa-
mento controlado mesmo quando o parametro medido por si sé seja aparentemente
normal. Neste caso em concreto um valor de KERMA médio na superficie de entrada
inferior 10 mGy [1], se analisado individualmente, seria considerado um valor normal,
no entanto utilizando cartas de controlo tem-se uma area de acgdo melhor definida
podendo detectar-se uma anomalia mesmo antes de esta apresentar na sua pleni-
tude.

E ainda possivel verificar que este tipo de estudo estatistico permite detectar
anomalias no proprio equipamento de medi¢do, bem como falhas de reprodutibili-
dade no protocolo de aquisicao de dados.
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Resumo: As criangas com diabetes tipo | podem viver num processo de bem-
-estar continuo, maximizando o equilibrio no quotidiano. Neste contexto, os
profissionais de salde poderdo e deverdo vir a ter um papel Gnico na interven-
¢do junto destas criancas, na promog¢do da sua qualidade em salde, no
refor¢co da sua autonomia e nomeadamente na articulagdo e flexibilizacéo das
organizacdes em rede.
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Um dos maiores desafios incide em encontrar continuamente recursos e res-
postas neste contexto, o que nos direcciona para o conceito de qualidade em
saude, sua monitorizagdo e avaliag&o na procura da exceléncia dos cuidados.

O hospital devera ter a capacidade de analisar o seu ambiente externo perce-
bendo quais as instituigbes que poderdo cooperar com este, potenciando a
gualidade dos cuidados prestados.

A ligacéo dos cuidados de salde diferenciados e os cuidados de saude prima-
rios, parece entdo ser um novo caminho a percorrer.

O presente trabalho assenta numa abordagem predominantemente qualitativa,
sem negligenciar os aspectos quantitativos da metodologia da analise de
redes sociais, identificando as dindmicas da rede formal de apoio a valoriza-
¢ao da qualidade em satde em crianga com diabetes tipo I.

Palavras-chave: Crianga com Diabetes; Cuidados Continuados; Qualidade
em Saude; Redes Sociais.

Abstract: Children with type | diabetes can live in a process of continued well-
-being, maximizing the balance in everyday life. In this context, health profes-
sionals can and should come to have a unique role in intervention with these
children, and in particular the autonomy and flexibility in the articulation of net-
work organizations.

One of the greatest concerns continually find resources and answers in this
context, which directs us to the concept of quality in health, their monitoring
and evaluation in the pursuit of nursing excellence.

The hospital should have the ability to analyze its external environment by seeing
which institutions that can cooperate with this, enhancing the quality of care.

The connection of different health care and primary health care, then it seems
to be a new way to go.

This paper is based on a qualitative approach, without neglecting the quantita-
tive aspects of the methodology of social network analysis to identify the dy-
namics of the formal network of support to children with diabetes type I.

Keywords: child with diabetes, sustained health, health quality, care social networks.

1. Introducéo

A area da qualidade em salde assume grande importancia na actualidade, por

ser tdo ampla e complexa, mas também tao inquietante quando relacionada com a
prestacdo de cuidados de saude em situacdes particulares, como por exemplo no
caso dos utentes com doenca crénica.

A doenca crénica em criangas € uma questdo problematica, ndo sé porque

interfere no desenvolvimento da crianga a longo prazo, mas também porque afecta o
quotidiano de todos os membros da familia, situagdo que requer assisténcia e
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seguimento especifico pelos profissionais de saude (Ribeiro e Rocha, 2007). Efecti-
vamente, a problematica da diabetes tipo 1 na crianga tem vindo a ganhar uma
importancia crescente para os profissionais de saide pelo uso inadequado dos ser-
vigos de saude e um aumento dos custos, emocionais e socioeconémicos decor-
rentes da doenca. Que qualidade em salide subjazem nos servigos prestados a este
tipo de doentes? Como é que os servigos de saude articulam com as estruturas
sociais para a garantia da qualidade dos servigos prestados?

Estas sdo algumas das questdes que serdo analisadas no presente artigo,
tomando como pano de fundo um estudo realizado em 2009, junto das organiza¢des
de servicos de salide do Barreiro e da sua rede de apoio as criangas com a doenga
de diabetes tipo 1. No presente artigo sdo apresentados os tracos gerais da matriz
tedrica, a metodologia utilizada no estudo, bem como as principais conclusdes. No
enquadramento tedrico, é realizada uma breve andlise do conceito de qualidade em
salde, uma contextualizacéo da rede de apoio a crianga com diabetes, uma introdu-
¢ao ao conceito de Rede Social bem como uma breve referéncia operacionalizagdo
metodoldgica da andlise de redes sociais. Na opg¢do metodoldgica, descreve-se a
metodologia utilizada na pesquisa. Segue-se a apresentacdo e discussdo dos
resultados, através da andlise de contetdo das entrevistas e da andlise da rede
social subjacente a rede de apoio ao tratamento da crianga com diabetes. Final-
mente sdo apresentadas as conclusdes do estudo, e as recomendagdes.

2. Garantia da Qualidade nos cuidados
de Saude

O que se entende por qualidade em salde? Trata-se de um conceito polissé-
mico, vasto e complexo que se pode aplicar em variadas situagdes da nossa vida ou
profissdo, sendo este dificil de definir j& que esta dependente de uma perspectiva
individual, ou seja, das caracteristicas implicitas ou explicitas, inerentes da interpre-
tacdo de cada um de nés, nomeadamente das que associamos a esse mesmo pro-
duto ou servigo.

Numa perspectiva empresarial, segundo Deming, a qualidade devera estar de
acordo com as necessidades globais de cada consumidor (Mezomo, 2001). Juran
revela-nos que a qualidade é a «aptiddo para o uso», e sinénima de satisfacdo do
produto, admitindo assim que a falta de qualidade € sinénimo de insatisfacdo do
produto (Mezomo, 2001). A qualidade é definida pela ISO — Organizagdo Internacio-
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nal de Normalizagdo — como «o conjunto de propriedades e caracteristicas dum pro-
duto ou de um servigo que lhe confere aptidao para satisfazer necessidades explici-
tas ou implicitas do cliente» (Madeira, 1995).

Como se sabe, a OMS define a qualidade em saude tendo como base o objec-
tivo da propria ideia de saude. Vejamos. Para a OMS, «Qualidade é (...) a compara-
¢éo de como o nivel dos cuidados prestados no aqui e agora, se compara com o0 que
foi definido como nivel desejado e cuidados». (Kemp e Richardson, 1995:3). Porém
esta ideia encerra ndo s6 uma légica de utopia generosa, mas remete-nos para um
outro plano de leitura mais de ordem politica, econdémica e técnica. De relevar que
Donabedian (1978) foca dois dominios de qualidade em sadde. Para o autor, o
dominio técnico, que consiste na «aplicagdo da ciéncia médica e da tecnologia de
forma a maximizar os beneficios para a saldde, sem que 0s riscos sejam aumenta-
dos» (cf. Nébrega, et al., 2004:59), e o dominio interpessoal que se relaciona com os
valores e normas de cada individuo cimentados pelos cédigos de ética de cada pro-
fissional de salde e expectativas do doente. Neste contexto, o conceito de qualidade
em salde implica «a maximizagdo do bem-estar do doente, depois da avaliagdo
pessoal dos ganhos e perdas esperados do processo de cuidados, em todas as
suas partes» (cf. NObrega et al., 2004:59).

Face ao exposto, a avaliacdo da estrutura da garantia da qualidade em saude é
tdo essencial como os outros componentes, processos e resultados na prestagéo de
cuidados; todos estes sdo fundamentais para obter um sistema de sucesso (Kemp e
Richardson, 1995). Na verdade, a necessidade de implementar sistemas de quali-
dade com sucesso esta hoje assumida formalmente nas organiza¢bes de servigos
de salde. A acreditacé@o e a certificacdo dos servigcos esta na ordem do dia. O uso
de guidelines validados é uma realidade cada vez mais presente no quotidiano de
trabalho. Neste dominio, as associa¢fes profissionais da area da salde adoptam um
papel fundamental na definicdo de padrdes de qualidade em cada dominio especi-
fico, a qualidade em saude é uma tarefa multiprofissional e tem um contexto de utili-
zacgéao local. (Ordem dos Enfermeiros, 2001). Contudo, em Portugal, na articulagao
entre as diferentes instituicBes divididas entre «Centro Salde» e «Hospital», a troca
de informacado é ainda escassa ou inexistente; 0 acesso ndo é extenso a todos os
profissionais de saude, de forma rapida e eficaz. Existe neste contexto, a necessi-
dade de ultrapassar a dicotomia «Centro Saude» — «Hospital» através da articulagao
efectiva em rede, o que implica o estabelecimento de reais linhas de articulagao.

Na perspectiva dos enfermeiros, a troca de informacéo entre as diversas institui-
¢Bes de saude implica a constituicdo de uma rede, devendo ser rentabilizadas as
suas potencialidades nomeadamente através da criagdo de canais de comunicagdo
e interacgdo entre os profissionais de salde, que promovem a articulagdo entre os
diferentes contextos de cuidados (Sousa,et al 2005). Porém, na realidade portu-
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guesa as barreiras ao fluxo e partilha de informacéo sdo ainda enormes e fazem
com que as informagdes relevantes ndo cheguem em tempo util. Por isso urge a
necessidade de estabelecer ou reforgar relagbes entre os diversos intervenientes,
facultando o estabelecimento de novos canais. (Sousa et al., 2005) Em suma, se os
profissionais de salde, em geral, e 0os enfermeiros, em particular, compreenderem a
importancia do trabalho em rede e como se podem articular no apoio a doentes cro-
nicos, permitira, na linha do pensamento de Sale (1998), obter um enquadramento
sustentado para a melhoria das condi¢6es de garantia da qualidade e de seguranca
dos doentes na prestacéo dos cuidados de saude.

3. Diabetes Tipo 1

O numero de criancas e adolescentes com diabetes tipo 1 (Hanas, 2007) tem
vindo a aumentar por todo o mundo, contudo sdo os paises desenvolvidos que apre-
sentam uma maior percentagem de criangas com esta patologia.

Em Portugal, existem aproximadamente 1.300 criangcas e adolescentes com
idade inferior a 15 anos (Hanas, 2007). Tem sido notdrio, o lento mas constante
aumento do numero de casos diagnosticados por ano, nomeadamente nas faixas
etarias mais jovens. (Dahlquist; Mustonen 1995 cf. Hanas, 2007)

A diabetes é uma doenga cronica que se caracteriza pelo aumento dos niveis de
agucar (glucose) no sangue, a quantidade de glucose no sangue, designa-se glice-
mia, o aumento desta, denomina-se hiperglicemia (APDP, 2009). E uma patologia
muito frequente na nossa sociedade e a sua frequéncia aumenta muito com a idade,
atingindo os ambos os sexos. Em Portugal, calcula-se que existam entre 400 a 500
mil pessoas com Diabetes (APDP, 2009).

A Diabetes Tipo 1 é insulino-dependente, o que significa que o tratamento com
insulina é obrigatdrio, neste tipo de diabetes as células pancreaticas produtoras de
insulina séo destruidas pelo proprio organismo, através de um processo denominado
«auto-imune». (Hanas, 2007) Estes doentes necessitam de insulina para toda a vida
porque o pancreas deixa de produzi-la, o tratamento é adaptado a cada criancga,
dependendo de factores como: idade, exercicio fisico, habitos alimentares, horarios.
Porém, esta é uma doencga, na qual o sucesso do seu controlo depende da motiva-
¢do e aptiddo da crianca/adolescente e familia para cuidar de si ou dos seus, muitas
vezes independentemente da ajuda dos profissionais (Swift citado por Hanas, 2007).

Mafalda Silva » Raquel Costa » Carlos da Silva » Joaquim Fialho * José Saragoga * Luisa Pedro ¢ Maria Asensio



198 TMQ - QUALIDADE - NUMERO TEMATICO 1

No entanto, é fundamental que os médicos, enfermeiros, dietistas e todo o pes-
soal interveniente no apoio estejam devidamente informados sobre a doenca, de
modo a que esta seja tratada adequadamente, o que requer um trabalho conjunto
dos profissionais de salude no apoio aos doentes e familiares. (Brink citado por
Hanas, 2007).

Efectivamente, o principal objectivo no controlo da diabetes € minimizar a gravi-
dade dos sintomas e os efeitos secundarios. Neste sentido, é fundamental que a
crianga/adolescente cresga e se desenvolva num ambiente que assegure cada
etapa do tratamento diminuindo os disturbios no seu quotidiano. Apés o diagnéstico,
no regresso a escola é importante o apoio dos amigos e professores, € essencial a
deslocacédo de um enfermeiro especialista a escola para intervir junto destes infor-
mando-o0s sobre os cuidados na diabetes. Assim sendo, a articulacdo adequada e
eficaz dos profissionais da saude é fundamental, pois se ndo existir a certeza dos
objectivos e regimes de tratamento, as informagbes contraditorias irdo agravar a
situacdo. (Hanas, 2007)

O Programa Nacional de Salde Escolar define como area de intervengdo, a
inclusdo escolar de criangas com necessidades de salde especiais 0 que prevé o
seu acompanhamento pelas equipas de saude escolar com orientagSes da Direc-
¢do-Geral da Saude. Todavia no inicio do ano lectivo, ndo dispensa o planeamento
envolvendo profissionais responsaveis pelo tratamento da crianca (médico, enfer-
meiro, nutricionista, psicélogo) os pais e professores. (Pina & Fadista, 2007)

A necessidade de inverter a tendéncia do crescimento da diabetes em Portugal e
a necessidade de aumentar os ganhos em salde, novas estratégias surgiram,
dando origem a nova versdo do Programa Nacional de Prevencédo e Controlo da
Diabetes; estas assentam na prevencao primaria através da reducéo de factores de
risco, adaptagdo de estilos de vida saudaveis, na prevencdo secundaria, no diag-
noéstico precoce e no tratamento adequado e na prevencdo terciaria. Neste contexto
as estratégias so terdo éxito se forem desenvolvidas numa infra-estrutura sélida que
complete a capacidade organizativa, quica em rede, acrescida da formagéo dos pro-
fissionais de salde para responder as exigéncias dos cuidados prestados. (Candeia
et al., 2008)

4. Conceito de redes sociais

O conceito de rede social é cada vez mais objecto de estudo de investigadores e
profissionais da area das ciéncias sociais. (Serrano, 2007)
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O conceito de rede deriva do latim «rete» que significa armadilha ou lagco. Uma
rede social pode ser definida como um conjunto de actores que estabelecem entre si
vinculos, pode conter mais ou menos actores, muitas ou poucas relagdes. Mitchell
(1969) citado por Serrano (2007:81) descreve como «um conjunto especifico de liga-
¢Bes entre um determinado grupo de pessoas, com a particularidade de que as liga-
¢Bes no seu todo podem ser usadas para interpretar o comportamento social das
pessoas envolvidas»; Bott (1971) citado por Serrano (2007:81) afirma que rede é
todo ou alguma das unidades sociais com quem um determinado individuo ou grupo
contacta. Este conceito tem sido utilizado nas ciéncias sociais e humanas de modo e
sentidos diferentes. Numa forma metaférica, representa a concepgéo da sociedade,
na medida em que esta é construida por redes de relagdes interpessoais ou inter-
grupais. (Fialho, 2007)

Noutro contexto, as redes sociais surgiram como um padrdo organizacional, nos
ultimos anos, com capacidade de expressar, através da sua estrutura de relagdes,
ideias politicas e econémicas de caracter inovador, com a misséo de ajudar a resol-
ver alguns problemas. (Fialho, 2007) Estas sdo responsaveis pela partilha de ideias
intra-pessoais, de interesses e objectivos comuns, pode ser considerada uma
medida de politica social, visando o combate de problemas, séo fruto das manifesta-
¢Oes culturais, traduzem o padrdo organizacional, duma nova forma de conhecer,
pensar e fazer politica. (Fialho, 2007)

Uma rede social € um conjunto de pessoas, organizacdes, etc. que estabelecem
ligacdo entre si por meio dum conjunto de relacdes sociais de tipo especifico, deste
modo, a estrutura de qualquer organizagdo podera ser estudada e compreendida
tendo como ponto de andlise as suas redes mudltiplas de relagdes internas e
externas. (Fialho, 2007)

Segundo Mitchell e Trickett (1980) citados por Serrano (2007) os critérios para
identificar quem é membro de uma rede varia de acordo com trés dimensdes:

— A listagem de todos os elementos da rede social;
— O grau de contacto com o alvo;

— A frequéncia de contactos que devera ocorrer para que um individuo seja
considerado um elemento activo da rede.

Neste contexto, a rede pode apresentar caracteristicas estruturais, referentes a
qualidade da rede (tamanho ou extenséo; densidade da rede; grau de relaciona-
mento) e caracteristicas individuais, as ligagfes entre elementos (intensidade, dura-
bilidade, multidimensionalidade, direccionalidade e reciprocidade, densidade da
relacdo, dispersao, frequéncia, homogeneidade).
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De acordo com Hanneman (2000) compreender uma rede social implica a reali-
zacao de uma descrigdo completa e rigorosa da sua arquitectura, o que levou a cria-
¢do e utilizagdo de um método adequado, a analise de redes sociais.

Podemos encontrar trés elementos distintos para a percep¢éo das suas frontei-
ras das redes, do ponto de vista da operacionalizagéo:

— EconomIco que pressupbe as actividades e recursos que servem de
intercambio nas redes;

— SocIAL no qual se enquadram os actores das redes e as relagbes de con-
fianca que estabelecem entre si;

— ESTRATEGICO que surge associado ao valor que é produzido no quadro das rede.

Numa perspectiva mais operacional a rede encontra-se associada a logica de
fluxo e de articulacdo na qual se podem enquadrar as redes de comunicagao, trans-
porte, telecomunicagdes.

Nesta linha de raciocinio, Loiola e Moura (1997) citado por Fialho (2007) atri-
buem dois tipos de rede: a de fluxo unidireccional, onde o ponto de partida e che-
gada se encontram bem definidos, e a de caracter multidireccional, onde os fluxos
existem sem que se verifique um centro. A competitividade no sector da saude
levou ao aumento da incerteza e da inseguranca dentro das organizacdes, as quais,
para manterem-se no mercado de trabalho, necessitam de estruturar novos proces-
sos de flexibilizagdo, nomeadamente as articulacdes entre si, rentabilizando os
recursos e minimizando os gastos. (Fialho, 2007)

De relevar que «As necessidades de novas respostas, conducentes a praticas de
inovacao tecnoldgica e de gestéo, resultam da necessidade estratégica das organiza-
¢Oes solidificarem as suas bases no campo da inevitavel mutagéo.» (Silva & Fialho
2006:p.d)

Assim sendo, o conhecimento de uma rede social é importante aprofundar porque:

— Oferece meios operacionais de aprendizagem acerca do quotidiano das pes-
soas

— A ligacéo entre os actores das redes oferece uma base tedrica para o desen-
volvimento de intervengdes preventivas.

— Sugere uma forma de desenvolver e articular recursos formais e informais.

O sistema hospitalar € uma pegca mestra neste contexto. Contudo, ap6s um
periodo de hospitalocentrismo, as evolugdes necessarias surgem com muita dificul-
dade devido aos «hdabitos» adquiridos de intervengdo tecnicista na ldgica do tratar
na prestacio de servigos. «A ndo articulagdo entre a missdo do hospital e as dos
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seus parceiros conduziu a disfungdes na prépria missdo hospitalar.» (Honoré,
2002:125) O hospital atingiu um estado de sobrelotacdo pouco propicio ao desen-
volvimento de alternativas de mudanca & sua cultura. Torna cada vez mais necessa-
rio reformular as logicas hospitalares através de redes de formagéo interinstitucional
para melhor garantir a qualidade dos servicos de salde.

4.1. Anéalise de redes sociais

A metodologia de analise de redes sociais (ARS) estuda as relagdes especificas
entre determinados elementos como, pessoas, grupos, organizacdes, aconteci-
mento, tratando os dados relacionais, ou seja compreende-se por dado relacional a
existéncia de um vinculo especifico existente entre um par de elementos. Esta
metodologia encontra-se amplamente utilizada em varios paises mas, contudo é
pouco utilizada em Portugal, «A analise de redes pressupde uma logica de analise
estrutural que assenta em dois objectivos centrais: a identificagdo de determinados
padrdes de interaccdo social e, por outro lado, compreender a influéncia desses
padrdes no comportamento dos actores sociais. Trata-se dum processo de matriz
indutiva que parte de relagdes sociais objectivas e caminha até padrées de relacio-
namento que formam a estrutura social dum determinado sistema. Estes padrdes de
relacionamento podem ser mensuraveis matematicamente pela teoria dos grafos,
pela teoria estatistica e probabilistica e através de modelos algébricos». (Wasser-
man e Faust, 1994; Lazega, 1998; Varanda, 2000 citado por Fialho 2007: 29/30).

Para a compreender qualquer rede é fundamental identificar trés elementos:

— NOs ou actores — sdo as pessoas ou grupos que se encontram movidas por
um objectivo comum. Regularmente a soma dos nés representa o tamanho
da rede (Fialho 2007)

— Vinculos ou relagdes — sdo os lagos existentes que se estabelecem entre
dois ou mais actores, sdo representados por linhas.(Fialho 2007)

— Fluxos — indicam a direc¢éo do vinculo, podem assumir varias designacoes:
unidireccional ou bidireccional. Por sua vez, se ndo existir nenhum tipo de
fluxo entre determinado actor, significa que se trata dum n6 solto dentro da
rede. (Fialho 2007)

O objectivo da andlise de redes sociais consiste de um modo geral, & medic¢éo do
grau de associacdo ou de casualidade entre as varidveis. As variaveis sdo dispostas
numa folha de dados que comporta linhas e colunas, ou seja a constru¢do da matriz
adjacente actor — actor. Este tipo de representagdo € muito frequente em andlise
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estrutural, na medida em que esta associada a construgcao dos grafos. (Lemieux e
Ouimet, 2008)

A matriz define-se como uma tabela com M linha e N colunas representada sob a
forma de quadro utilizada na constru¢cdo dos grafos. Um grafo define-se por um
conjunto de pontos (vértices) ligados por rectas (as arestas); sdo muito Uteis na
representacdo de problemas da vida real, em varios campos profissionais.

Na matriz os actores estdo dispostos nas linhas e colunas, quando existe uma
relacdo entre os dois actores o investigador escreve 1, caso esta seja ausente, é
atribuido um 0. Na relagdo de A com A é atribuido um X, na medida em que ndo
existe qualquer elo ou relacéo reflexiva de um actor consigo préprio; € importante
referir que numa matriz, as linhas representam a origem dos vinculos dirigidos e as
colunas o seu destino. (Fialho, 2007)

Embora a matriz possa conter dados binarios, ou seja a presenca ou auséncia de
relacdo, € possivel inserir dados que pertencam a mais do que duas categorias. Este
procedimento é utilizado para dar a intensidade de uma relacéo. (Lemieux e Ouimet,
2008)

De relevar que o modo como os individuos, as organiza¢fes se encontram conec-
tadas, pode ser fundamental para a compreensédo dos seus atributos e comporta-
mentos. Individuos bem conectados podem ter um papel mais influente ou serem
mais influenciados pelos restantes actores; assumem-se como um factor de impor-
tancia nuclear, sendo deste modo indicador chave para a compreensédo da comple-
xidade da rede. Um actor pode ter poucos ou muitos lacos, e deste modo serem «fortes»
em relagdes, ou encontram-se «buracos», ou seja ndo recebem nem emitem.

Granovetter citado por Fialho (2007) qualificou a natureza dos lagos sociais:

— Laco forte —«verifica-se entre dois individuos e pressup6e um consideravel
nivel de tempo e esfor¢o de relacao, feigdo emocional, confianga e reciproci-
dade. Trata-se dum relacionamento que se vai construindo ao longo dos
tempos.» (Fialho, 2007:96)

— Laco fraco — «surge numa posi¢do oposta e envolve transaccdes de carac-
ter pontual entre agentes, nas quais a identidade dos individuos assume uma
menor importancia.» (Fialho, 2007:96) Neste tipo de lago os niveis de con-
fianca e reciprocidade sé&o minimos.

Para a compreensdo da estrutura da rede, o seu tamanho pode ser um factor
critico; quanto maior for o grupo, maior é a densidade de lacos, o que pode levar ao
surgimento de novos grupos. A distancia entre actores também deve ser tida em
consideracdo, uma vez que quanto maior a distancia entre os actores, maior sera o
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tempo para a o fluxo de informacao, ou seja esta demorara mais tempo a ser difun-
dida. (Fialho, 2007)

A distancia geodésica (a distancia dum actor até aos outros actores) tem sido
amplamente utilizada em estudos de analise de redes sociais; representa o nimero
de relacdes entre os actores através do caminho mais curto. (Fialho, 2007)

No dominio da analise estrutural de redes, a centralidade dos actores é impor-
tante para compreender qual as suas posi¢ées na rede. Neste contexto Freeman,
citado por Fialho (2007) apresentou trés medidas de centralidade:

— Grau (degree) — calculo do nimero de ligagBes adjacente para cada actor.
Um maior numero de liga¢des directas, proporciona uma maior actividade na
rede (Fialho, 2007)

— Proximidade (closeness) — remete & proximidade de um actor face aos
outros todos, incluindo ligagBes directas e indirectas, demonstrando como
esté susceptivel de receber informagdes, poder, prestigio e influéncia.

— Intermediagcdo (betweeness) — O grau em que 0s actores estdo situados
entre pares de outros actores. Neste sentido o actor pode ter uma posigao
favoravel, na medida em que se encontra num ponto de passagem obrigato-
rio, ou seja, ocupa uma posicdo chave. (Fialho 2007).

Em qualquer rede social também existem elos que estabelegam uma relagao
mais intima, denominados por cliques, ou seja, grupos de actores aos quais cada um
esta directamente e fortemente ligado aos restantes (Marteleto, 2001).

5. Opcao Metodolégica

O diagnéstico e andlise das redes sociais existentes surge neste contexto como
algo inovador e complexo que permitirh compreender as caracteristicas da rede
social de suporte a crianga com diabetes.

Neste contexto julga-se pertinente constatar e analisar quais as limitagbes das
redes sociais existentes, procurar lacunas e adoptar estratégias para maximizar a
qualidade dos cuidados de enfermagem prestados.

O objectivo geral deste artigo consiste em analisar as redes sociais existentes no
apoio as criangas com diabetes tipo 1 do concelho do Barreiro e sinalizadas pelo
HNSR EPE.
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Sao objectivos especificos o0s seguintes:

— Analisar as potencialidades e limitagBes existentes na accdo dos actores da
salde na rede social.

— Caracterizar o perfil das redes sociais existentes no apoio a estas criangas.

— Identificar os factores criticos que permitam ao HNSR promover a melhoria
da articulagdo de cuidados a estas criangas.

A metodologia utilizada assenta numa abordagem essencialmente qualitativa, no
entanto para uma melhor compreensao da problematica em estudo foi também utili-
zada a abordagem quantitativa, através da contabilizacdo das unidades de registo e
da analise de redes sociais.

Foi assim procurado descrever e analisar as redes sociais existentes no apoio a
crianga com diabetes tipo 1, seguidas no HNSR.

A opc¢éo do tipo de estudo recai sobre a realizagcdo de um estudo de caso, na
medida em que pretendeu-se estudar uma entidade bem definida, as redes sociais
de apoio a crianca com diabetes, visando conhecer em profundidade o fendmeno
em estudo. (Sampieri, et al. 2007) Pretende-se que o estudo de caso se debruce
sobre uma situacao especifica, que se sup8e particularista da populacéo; a informa-
¢do que se obtém é Unica neste contexto pelo que o estudo apresenta um caracter
exploratério, descritivo.

O HNSR disp6e desde de 11 de Novembro de 2008 a consulta da Diabetes
Pediatrica; esta tém como objectivo o ensino e plano terapéutico adequado a
crianca, com diabetes em todas as suas vertentes: insulino terapia, dieta, exercicio

fisico e apoio psicoterapéutico.

A escolha dos entrevistados teve por base os objectivos do estudo, ou seja, foi
seleccionada intencionalmente com o intuito de compreender a rede social existente
no apoio a crianga com diabetes, as suas limitagdes e potencialidades.

Como local para a realizagdo do presente estudo foram seleccionadas as
seguintes entidades: Hospital Nossa Senhora do Rosario e o Centro de saude do
Barreiro.

Neste contexto foi delimitado um grupo que tivesse inerente 0s pressupostos
anteriores, pelo que foram seleccionados onze profissionais de salde que prestam
cuidados nas entidades a cima referidas, correspondendo a seguinte listagem:
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Profisséo | Instituicdo Funcéo na Organizagéo 'gr;?jig:
Enfermeira | HNSR Enfermeira Chefe 23 anos
Enfermeira | HNSR Enfermeira Coordenadora Urgéncia Pediatrica 10 anos
Enfermeira | HNSR Consulta Diabetes 16 anos
Enfermeira | HNSR Consulta Diabetes 19 anos
Nutricdo HNSR Consulta Nutricdo 7 anos
Médica HNRS Directora Servigo Pediatria 17 anos
Médica HNSR Consulta Diabetes 2 anos
Enfermeira | HNSR Crescer Parceria 22 anos
Psicologa HNSR Consulta Psicologia 5 anos
Enfermeira | CSB Saude Escolar 7 anos
Enfermeira | CSB Saude Infantil 10 anos

Foi adoptado como método a andlise estrutural das redes sociais. Este método
permitiu descrever e explicar as relacdes entre os actores sociais. Como instrumento
de recolha de informagédo, optou-se pelo inquérito por entrevista e em seguida utili-
zou-se um software estatistico de analise de redes sociais, o Ucinet versao 6, para
tratamento da informacao recolhida e o desenho dos grafos das redes em estudo. O
corpus das entrevistas foi tratado via andlise de contetdo tematico-categorial.

6. Analise Rede Social do Tratamento
Crianca com Diabetes

A andlise de redes sociais € uma ferramenta que permite conhecer as interac-
¢Oes entre os individuos, partindo de dados qualitativos de forma ilustrativa e agra-
davel. (Alejandro e Norman, 2006)

A analise da estrutura pode ser analisada face a diversos indicadores de centra-
lidade, o grau de conectividade da rede, individuos com maior ou menor namero de
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interac¢des, intermediacdo de alguns actores nas relagdes entre individuos. (Alejan-
dro e Norman, 2006)

Neste estudo assume-se a interaccdo entre os actores como um factor funda-
mental para a definicdo de estratégias de actuacédo, face ao tratamento.

A rede de tratamento da crianga com diabetes apresenta uma densidade ponde-
rada moderada de 0.7143, e uma densidade binaria moderada de 45% o que signi-
fica que num quadro de 100% de relagBes possiveis, estas verificam-se em 45
casos. Contudo, esta densidade moderada pode ser explicada por algumas das
limitagBes referidas nas entrevistas, nomeadamente a disponibilidade dos profissio-
nais referente respectivamente ao horario de funcionamento da consulta de diabetes

pediatrica e a disponibilidade horaria dos profissionais para articularem com as
vérias especialidades.

Quadro 1 — Densidades na Rede de Apoio no Tratamento e Controlo da Diabetes

Urg. Cons. Inter. Nutricio | Psicologia Saude Saude
Pediatrica | Diabetes | Pediatria ¢ 9 Escolar Infantil
Urg.
Pediatrica 2 0 L 0 0 2
Cons.
Diabetes 1 1 2 2 1 1
Inter.
Pediatria 1 2 0 0 0 2
Nutricéo 0 2 0 1 0 0
Psicologia 0 2 0 1 0 0
=R 0 2 0 0 0 2
Escolar
Sallde 0 2 0 0 0 0
Infantil

Nota: 1 = sempre que os entrevistados referissem articular com esse recurso, ou lhe atribuissem uma menor
nivel de relagéo; 2 = sempre que referiram fazer com maior frequéncia; 0 = auséncia de referéncia.
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Matriz Ponderada: Matriz Binaria:
Density (matrix average) = 0.7143 Density (matrix average) = 0.4524
Standard deviation = 0.8532 Standard deviation = 0.4977

O grafo 1 apresenta a distribuicdo gréafica dos recursos identificados na comuni-
dade pelos profissionais de salude, bem como a articulacdo entre eles. Da andlise do
grafo, é de considerar o seguinte:

1. A quantidade de fluxos estabelecidos traduz uma matriz de intensidade mode-
rada, o que demonstra que dentro da rede sé@o estabelecidas algumas rela-
¢Oes entre os actores;

2. Nenhum actor, apresenta-se excluido da rede de relagGes, pelo que sao emiti-
dos fluxos entre todos os actores;

3. Existe um actor na rede que ocupa uma posigao privilegiada, central na rede;

4. Pode-se ainda observar no grafo a prevaléncia de lagos fortes.

Grafo 1 — Rede «Ponderada» de contactos formais
no tratamento da Crian¢ca com Diabetes
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O que pode ser verificado no grafo 1, é de que a saude infantil apenas estabe-
lece fluxo bidireccional com a consulta da diabetes pediatrica, sendo os restantes
fluxos unidireccionais. A salde escolar relaciona com a saude infantil e com a con-
sulta da diabetes pediatrica. Verifica-se a necessidade de desenvolvimento da uni-
formizacao dos cuidados de modo a optimizar a comunicagdo entre «Centro Salde»
e «Hospital»; a troca de informagé&o € escassa ou inexistente, na medida em que se
estabelecem preferencialmente fluxounidireccionais. Em suma, pela andlise aprioris-
tica do grafo € licito sustentar que se verifica uma deficiente articulagdo/circulagdo de
informacao.

Na rede é notéria a presenga de maior percentagem de fluxos de entrada (75%)
do que de fluxos de saida (36%). Este facto, pode resultar do modo com é realizado
o fluxo de informacao na prestacéo de cuidados a crianca com diabetes, descrita por
alguns dos entrevistados:

«praticamente a nivel externo ndo séo feita nenhuma articulagdo. Sé quando
tem alta, quando ca estédo as criangas primeiro faz-se uma articulagdo com a
consulta externa, sé no momento da alta, (...) entdo ai faz-se uma articulagéo
com os centros de salde.» (E1)

«A nivel de centro de saude aquilo que ficou definido que a partir do momento
em que esta crianga tem alta é enviada uma carta de alta ou uma folha de arti-
culacdo de cuidados para o centro de salude. Em que a enfermeira que esta
responséavel pela satde infantil dara continuidade e se for necessério eventualmente
fazer alguma visitagao domiciliaria pois ela ird fazer como j& tem feito» (E6)

Centralidades Rede de Apoio no Tratamento e Controlo da Diabetes

FREEMAN®"S DEGREE CENTRALITY MEASURES

1 2 3 4

OutDegree InDegree NrmOutDeg NrmlInDeg

2 Con_Diab 8.000 12.000 66.667 100.000
1 Urg_Ped 5.000 2.000 41.667 16.667
3 Inter_Ped 5.000 1.000 41.667 8.333
6  Sau_Esc 4.000 1.000 33.333 8.333
4 Nutr 3.000 4.000 25.000 33.333
5 Psic 3.000 3.000 25.000 25.000
7  Sau_Inf 2.000 7.000 16.667 58.333
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DESCRIPTIVE STATISTICS

1 2 3 4

OutDegree InDegree NrmOutDeg NrmInDeg

1 Mean 4.286 4.286 35.714 35.714
2 Std Dev 1.829 3.692 15.246 30.769
3 Sum 30.000 30.000 250.000 250.000
4 Variance 3.347 13.633 232.426 946.712
5 SSQ 152.000 224.000 10555.556 15555.556
6 MCSSQ 23.429 95.429 1626.984 6626.984
7 Euc Norm 12.329 14.967 102.740 124.722
8 Minimum 2.000 1.000 16.667 8.333
9 Maximum 8.000 12.000 66.667 100.000

Network Centralization (Outdegree) = 36.111%
Network Centralization (Indegree) = 75.000%

A consulta de Diabetes Pediatrica revelou-se como uma entidade em posicédo
privilegiada no que respeita a recepcéo de fluxos; apresenta um grau de entrada de
12 com um grau de entrada normalizado de 100%, isto é notdrio na medida em que
foi identificada pelos entrevistados como o principal recurso de articulacdo no trata-
mento da doenca.

Este recurso, é um actor importante na rede, porque relaciona-se de forma
directa com todos os outros actores, o que pode ser importante para o desenvolvi-
mento de estratégias de prevencgédo e formacado dos profissionais, na medida em que
estabelece lagos fortes com os restantes actores.

Relativamente ao grau de intermediacdo da rede verifica-se que é elevado, na
ordem de 72%; embora, a consulta surja, como o principal actor com o qual todos os
outros actores se relacionam, apresenta um baixo grau de intermediacdo de 22%.
Os resultados sugerem que os fluxos sdo maioritariamente unidireccionais.
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Intermediacao

FREEMAN BETWEENNESS CENTRALITY
Un-normalized centralization: 131.000

1 2
Betweenness nBetweenness

2 Con_Diab 22.000 73.333
1 Urg_Ped 0.500 1.667
4 Nutr 0.500 1.667
3 Inter_Ped 0.000 0.000
5 Psic 0.000 0.000
6 Sau_Esc 0.000 0.000
7 Sau_Inf 0.000 0.000

DESCRIPTIVE STATISTICS FOR EACH MEASURE

1 2
Betweenness nBetweenness

1 Mean 3.286 10.952
2 Std Dev 7.643 25.477
3 Sum 23.000 76.667
4 Variance 58.418 649.093
5 SSQ 484 .500 5383.333
6 MCSSQ 408.929 4543 .651
7 Euc Norm 22.011 73.371
8 Minimum 0.000 0.000
9 Maximum 22.000 73.333

Network Centralization Index = 72.78%

A situagdo descrita pode dever-se ao facto de existir poucos recursos humanos.
Verbalizado por dois dos entrevistados como limitagbes da rede de tratamento a
crianga com diabetes, confirma o descrito.

«para o tratamento das criangas aqui no nosso servigo, mas acho que deveria
de haver mais pessoas integradas nesse (...) parte desse grupo ia gerir, tudo
em fungdo daquilo que esta estabelecido pelo grupo. Ha& uma lacuna nessa
parte.» (E3)

«Limitagdes existentes a nivel da consulta, neste momento eu acho que ha uma
grande limitagdo neste momento que é o facto de ter um Unico médico na con-
sulta, com esta formacéao especifica...» (E8)
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Em suma, os resultados sugerem que em qualquer rede social também existem
elos que estabelecem uma relagcdo mais intima, denominados por subgrupos (cli-
ques); neste presente estudo foram identificados quatro subgrupos na intervengéo
na area da garantia da qualidade dos cuidados de saude as criangcas com Diabetes:

— Urgéncia pediatrica — Consulta Diabetes — Internamento Pediatria — Salde
Infantil.

— Urgéncia pediatrica — Consulta Diabetes — Nutricao.
— Consulta Diabetes — Nutricdo — Psicologia.

— Consulta Diabetes — Saude Escolar — Saude Infantil.

Sub-grupos

4 cliques found.

Urg_Ped Con_Diab Inter_Ped Sau_lInf
Urg_Ped Con_Diab Nutr

Con_Diab Nutr Psic

Con_Diab Sau_Esc Sau_lInf

A WNPR

Clique Proximities: Prop. of clique members
adjacent that each node is adjacent to

1 2 3 4
1 Urg_Ped 1.000 1.000 0.667 0.667
2 Con_Diab 1.000 1.000 1.000 1.000
3 Inter_Ped 1.000 0.667 0.333 0.667
4 Nutr 0.500 1.000 1.000 0.333
5 Psic 0.250 0.667 1.000 0.333
6 Sau_Esc 0.500 0.333 0.333 1.000
7 Sau_Inf 1.000 0.667 0.333 1.000

7. Conclusao

As redes sociais tornam-se inovadoras na medida em que tém a capacidade de
expressar, através da sua estrutura de relag@es, ideias politicas e econémicas de
caracter inovador, com a misséo de ajudar a resolver alguns problemas.

O sucesso de qualquer empreendimento humano depende do modo como os
profissionais comunicam entre si, na medida em que uma comunicacéo deficiente é
responsavel por imperfeicdes organizacionais.
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A articulacdo adequada e eficaz dos profissionais da saude é fundamental, pois
se ndo existir a certeza dos objectivos e regimes de tratamento, as informacdes
contraditérias irdo agravar a situacgao.

No presente estudo a consulta da diabetes apesar de recente é evidenciada
pelos inquiridos como o principal recurso intra-hospital e o centro de salde como o
principal recurso existente na comunidade.

Neste contexto as principais limitag6es identificadas foram: os recursos humanos
insuficientes e a necessidade de uma formacéo equitativa dos profissionais (alguns
justificam este acontecimento, com a recente criacdo da consulta de diabetes pedia-
trica).

Contudo é importante referir que apesar das dificuldades sentidas na gestao da
informacgdo e na articulagéo, os profissionais demonstraram um crescente envolvi-
mento, tendo em vista a melhoria da qualidade dos cuidados e uma melhor articula-
cao.

Neste mesmo contexto, pode-se ndo atingir o éxito desejado e recomendado
pelo Programa de Prevencéo e Controlo da Diabetes na medida em que as institui-
¢Oes sO poderdo ter éxito se forem desenvolvidas numa sdlida infra-estrutura de
saude publica que contemple capacidade organizativa, profissionais de saude com
formacd@o necessaria para responder as exigéncias da qualidade dos cuidados a
prestar (Candeias et al. 2008).

No que refere a eficacia da articulagdo dos recursos no tratamento da crianga
com diabetes, cerca de metade dos profissionais entrevistados caracterizam-na como
boa ou como eficaz, contudo existe quem a caracterize como menos eficaz, no que
remonta a monitorizagdo da crianga a nivel de sadde infantil, na sensibilizacdo das
familias e na articulagdo com o centro de saude.

Relativamente as limitagcdes da rede no tratamento, a disponibilidade dos profis-
sionais é identificada como a maior limitacéo, respectivamente ao horario de funcio-
namento da consulta de diabetes pediatrica, a disponibilidade horaria dos profissio-
nais para articularem com as varias especialidades e fazerem os ensinos adequados
e eficazes.

Contudo para que exista uma partilha nas diferentes areas, torna-se necessario
definir com clareza a informacao que devera ser documentada e partilhada.

A deficiente articulag&o/circulagdo de informacéo ndo permite uma resposta ade-
quada as necessidades, ou seja, uma monitorizacao eficaz e eficiente da crianca
com diabetes.

A melhoria continua da qualidade implica um sistema organizado com base
numa metodologia de resolu¢édo de problemas concretos dos recursos intervenientes
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nesta rede de apoio, com o intuito do desenvolvimento e implementa¢do de um
plano de intervencéo nesta area.

A continuidade dos cuidados exige uma resposta atempada, o0 que ndo se obser-
vou no presente estudo, situagdo que ndo permite garantir a eficacia do atendimento
e prestagdo de cuidados e uma melhoria continua dos cuidados prestados na rede
social estudada.

Para a obtengdo deste objectivo a consulta de diabetes pediatrica assume um
papel fulcral na medida em que estabelece lagcos fortes com todos os intervenientes
0 que pressup8e um consideravel nivel de tempo e esforco de relagdo, intervengdo
emocional, confianca e reciprocidade.

De acordo com o principio da centralidade a consulta da diabetes pediatrica
assume-se como actor central, com uma posi¢éo de decisdo na rede contudo apre-
senta-se como um actor com baixo nivel de intermedia¢édo, ou seja ndo consegue
exercer a sua influéncia através das aliangas com outros actores. No presente
estudo também foi notdrio a existéncia de elos que estabelecem uma relagdo mais
intima, denominados por cliques, tendo sido identificados quatro cliques, em que a
consulta da diabetes pediatrica encontra-se presente nos quatro, revelando assim a
sua importancia major nesta rede.

Esquema 1 — Rede formal de tratamento da crianga com diabetes

Fonte: autores.
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Esquema 2 — Circuito de tratamento e monitorizagao da crianga com diabetes.

PRl -
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-\
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Dfagnéstlco

Internamento

Fonte: autores.

Face aos resultados do estudo, coloca-se em evidéncia que as organizacdes
necessitam de um conjunto de sistemas que permita que a informacdo chegue a
todos os actores. Maioritariamente as dificuldades de comunicacdo devem-se a pro-
cedimentos inadequados. Neste sentido quando se investiga é necessario verificar a
eficiéncia dos sistemas, ou seja nhormas de comunicagdo bem como meios adequa-
dos, que consigam proporcionar solugdes, designadamente a transferéncia de infor-
magao num processo continuo, que favoreca a criagdo de um clima de confianca e
de melhoria continua da qualidade dos cuidados. Deste modo sugere-se a criagdo
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de um circuito para o tratamento e monitorizagdo da crianga com diabetes. Na ver-
dade, o objectivo da existéncia de um circuito de cuidados visa uma maior articula-
¢do e eficiéncia dos cuidados prestados. No entanto para definir, compreender e
quantificar a qualidade dos cuidados é fundamental avaliar os procedimentos em
salde.

8. Recomendacdes

Neste item serd apresentado um plano de intervengdo referente as entidades
contempladas no estudo tendo por base as ndo conformidades detectadas, de forma
que possa ser transformado numa ferramenta Util de melhoria de qualidade da
prestacdo de cuidados com utilizagdo pratica no combate ao défice existente nas
relacbes estabelecidas entre os actores que compdem a rede formal no apoio a
crianga com diabetes tipo 1.

Foi idealizado um plano de intervencéo que contempla as areas de grande cons-
trangimento nesta rede, nomeadamente ao nivel das relagdes entre o0s Varios
actores que a compdem.

Todos os processos e procedimentos em saude necessitam de uma avaliagéo
para a manutencéo da garantia da qualidade dos cuidados prestados e dos resulta-
dos obtidos.

A avaliacdo de projectos/normas em salde pode representar um sistema de
vigilancia e registo de implementacdo/accdo de uma dada intervencdo. Deve ser
permanentemente efectuado para poder fornecer indicagdo e informacéo relativa-
mente ao recurso em causa.

Sendo assim prop8e-se como principais objectivos desta avaliacéo:
— Permitir a identificacdo de falhas existentes no documento.
— Determinar se a intervencao esta a ser executada de acordo com o previsto.

— Proporcionar desenvolvimento das capacidades técnico/cientificas do profis-
sional de salde.

— Permitir a deteccéo e minimizagéo de factores de risco no procedimento.
— Determinar se a intervencao € eficaz.

— Melhorar a qualidade das intervengbes (eficacia e eficiéncia). (Schiefer e
Dobel, 2001).
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Igualmente importante para a monitorizagdo do plano e detec¢édo das nao confor-
midades e melhorias que permitam conduzir a evolugédo constante da qualidade em
saude, trazendo ganhos de extrema importancia ndo s para as entidades como
para os profissionais que véem assim reconhecido o seu trabalho, sdo as auditorias
de qualidade.

Este tipo de auditoria «refor¢a a determinacdo e a confianga na implementacéo
do sistema de qualidade» (Paiva e Christo, 2002: 16). Esta monitorizacdo tem dois
objectivos principais, «a imediata sensibilizacdo das pessoas para a leitura, inter-
pretagdo e analise dos cuidados de tudo o que estéd descrito no documento do Sis-
tema» (Paiva e Christo, 2002:3) e ainda «as varias oportunidades de simplificacédo
dos contetidos desses documentos, que surgem com a auditoria dos procedimen-
tos» (Paiva e Christo, 2002:3).

Plano de Intervencéo

Diagndstico

Lacunas na garantia da qualidade e na articulagéo da rede de tratamento
a crianga com diabetes

Analise externa

Oportunidades Ameacas
Na Instituico hospitalar tém sido As discrepancias entre os objectivos
desenvolvidas algumas normas de actuagéo planeados e as estratégias concretamente
face a crianga com diabetes. desenvolvidas.

Analise interna

Pontos fortes Pontos fracos

* Existéncia de profissionais com formagao * Fluxos de informagéao/cooperagao dos
para o desenvolvimento de estratégias profissionais.
eficazes;
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Objectivos Prazos Metas Cenario
* Elaborar e divulgar circuito da Periodo realizagcéo Hospital;
crianga/adolescente com diabetes. 2009-2010 e validacéo Centro Saude
do circuito. e Escolas

* Melhorar a articula¢é@o dos actores

* Promover a articulagao dos cuidados
e avaliacdo da qualidade dos
cuidados prestados a
crianca/adolescente com diabetes.

* Promover, junto das instituigdes
competentes, a realizacéo aleatéria
de auditorias a qualidade
organizacional da prestacao de
cuidados a crianga/adolescente com
diabetes nos cuidados de saude
primarios e nos cuidados
hospitalares.

Estratégias

* criagdo do grupo de trabalho para garantia da qualidade;

* seleccionar os profissionais responsaveis pela elaboragédo do circuito e auditoria a
qualidade organizacional em termos articulacéo.

Plano de ac¢ao

criag&o do grupo de trabalho

Fases de accao Prazos

Etapas na elaboragao do plano a definir. Deve ser elaborado e entregue um programa

apos aprovagdo da administragdo

Recursos necessarios

Humanos Fisicos Financeiros

Custos de cada a definir
e actualizar.

Recursos fisicos sala
reunido

Sera necessarios a
participacédo dos érgdos
responsaveis pela chefia

Indicadores de desempenho

* Elaboragao de Circuito
* Elaboracéo de Check List de auditoria
* Nimero e Resultados das auditorias
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Data de preenchimento:

Responsavel pelo preenchimento:

GRELHA DE AVALIAGAO DO PLANO DE INTERVENGAO

Critérios de avaliagdo
do plano de intervencéo

N&o
aplicavel

Inferior
ao
previsto

Igual
ao
previsto

Superior
ao
previsto

Observacgoes

Aceitacdo
(face ao plano)

Coeréncia (aplicabilidade
e execucao do plano)

Conformidade (os critérios,
em que medida se respeita
o plano)

Eficacia (execucdo
respeitando os principios
estabelecidos pelo plano)

Eficiéncia (adequa os
critérios estabelecidos com
0S recursos existentes)

Pertinéncia(Objectivos
da intervencao séo
pertinentes)

Sistema de gestédo
(Utilizag&do adequada
dos recursos)

Sustentabilidade
(Identifica¢éo de situacdes
passiveis de mudanca)

Utilidade (Respeito pelos
critérios e normalizagéo
dos procedimentos)
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Auditoria de Procedimento/Intervencdo na Rede Formal
do tratamento da crianga com Diabetes

Procedimento a auditar Pano de intervencéo

Departamentos implicados Centro de saude Barreiro — Consulta de sadde infantil,
Hospital (urgéncia Pediatrica, internamento, consulta
externa, psicologia

Data A agendar
Auditor Externo
Causas da auditoria Implementacdo de um novo plano de interven¢é@o no

tratamento crianga com diabetes.

Objectivo da auditoria Verificag@o de conformidade do procedimento, adeséo dos
profissionais do servigo e adequacdo de novas estratégias
a implementar

Documentos a utilizar Referencial normativo adoptado

Lista de verificagao: * Verificar clareza do objectivo

* Verificar se estéo definidas as responsabilidades
e deveres das pessoas ou grupos que implementam
o plano

* Verificar se é realista e adequado a problematica
* Verificar a lista de registos de tarefas efectuadas

* Verificar se foi feita a distribui¢céo a todos os implicados
na implementacé&o do plano

* Verificar se as entidades tém presente o plano
de intervencéo.

* Verificar se estdo a implementa-lo

* Verificar se as actividades descritas sdo as que estao
a ser elaboradas

* Verificar o tratamento e seguimento dos indicadores
referidos.

Elaboracéo e Divulgacao Folha de sintese; Lista de verificacdo devidamente
de relatorio final de auditoria: | preenchida; Resultados da auditoria; Recomendagdes
e propostas.
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