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Editorial

ANTONIO RAMOS PIRES
antonio.pires@estsetubal.ips.pt

MARGARIDA SARAIVA
msaraiva@uevora.pt

ALVARO ROSA
alvaro.rosa@iscte.pt

Este numero tematico 3 sobre o Setor da Saude vem na senda dos dois nimeros ja publicados
sobre 0 mesmo tema, o que resulta da importancia que a TMQ dedica ao setor. Esperamos que
este nosso interesse se traduza na publicacdo frequente de outros nimeros, e com a
colaboracéo de editores convidados.

O setor da salde tem importancia relevante no bem-estar e na qualidade de vida das
populacdes. A gestdo de unidades de salde tem de responder as necessidades e expetativas
dos cidaddos. Estas aumentam e diversificam-se, quer por forca das maiores exigéncias dos
utentes, quer pelos impactes da evolucdo demografica.

As situacdes em que os cidaddos recorrem aos cuidados sdo com frequéncia caracterizadas
por situacOes de fragilidade emocional e animica dos mesmos, 0 que deveria traduzir-se em
procedimentos soélidos, transparentes, eficazes e geradores de confianca por parte dos
prestadores. Adicionalmente, a sensibilidade dos meios de comunicacdo perante falhas ou
deficiéncias dos servicos tem consequéncias positivas de alerta e pressao sobre os decisores e
gestores, mas assume também noticias demasiado caricaturais e pouco informativas dos reais
e potenciais problemas.

A evolucdo técnica e cientifica tem vindo a acelerar as opgfes disponiveis aos niveis dos
equipamentos, medicamentos e outros meios, 0 que potencia a melhoria das respostas e dos
ganhos em satde. Contudo, os recursos tendem a ser limitados, ndo s6 pelos constrangimentos
econdémicos, mas também pelo envelhecimento da populacdo e pelo preco elevado de
tecnologias inovadoras, o0 que deveria originar processos otimizados. A experiéncia
referenciada de muitos autores mostra que importantes beneficios podem ser conseguidos se
as técnicas e métodos da qualidade puderem ser aplicadas no setor. Sobre este assunto, temos
vindo a chamar a atencdo para a necessidade de serem utilizadas mais técnicas e métodos de
controlo e gestdo, e mais sofisticadas, e ndo menos.

Sabemos que alguns tentam responder a complexidade com abordagens simplistas, mas 0s
riscos estdo identificados, e sdo muito elevados. Achamos que a comunidade cientifica tem de
encontrar solugfes para a necessidade de respostas planeadas e provadas, e que devem passar
por recursos qualificados capazes de lidarem com a complexidade, de tal modo que os
utilizadores usem apenas a parte util das técnicas e métodos, através das potencialidades das
tecnologias disponiveis, nomeadamente as de informacdo e comunicacdo. Sem querermos
aprofundar este tema, o movimento da qualidade em salde necessita refletir sobre as novas
realidades decorrentes do mercado, da evolucdo técnica e cientifica e das mutacGes sociais e
economicas a nivel local, regional e global.
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A perspetiva multi e interdisciplinar adotada pela TMQ acolhe muito favoravelmente os
contributos de novas e renovadas técnicas e abordagens que contribuam significativamente
para uma nova Vvisdo e um novo entendimento do movimento da qualidade.

Este numero oferece importantes trabalhos de aplicacdo de tecnologias da salde, e da sua
avaliacdo (Acuidade do eletrocardiograma no diagndstico de hipertrofia ventricular esquerda
em individuos hipertensos; Esquemas alternativos para o tratamento do cancro da prdstata;
Patologia maméria; Estudo comparativo entre o tonometro de aplanacdo de Goldmann e o
tonometro de ndo contacto em pacientes com glaucoma primario de angulo aberto), incluindo,
ainda, artigos sobre técnicas e modelos de organizacao e gestdo (Influéncia de conhecimentos,
habilidades e atitudes dos profissionais de saude na propensdo para a notificacdo de
incidentes/eventos adversos; Abordagem por processos; Aplicacdo do modelo EFQM ao
sector da salde).

O esforco de divulgacdo da TMQ no espaco latino-americano continua, o que se traduz no
aumento da lista de divulgacdo que tem vindo a aumentar de forma significativa.

Renovamos 0s nossos votos para que esta iniciativa editorial contribua para um maior
contacto entre os interessados/investigadores e os profissionais das areas profissionais
relacionadas, bem como para reforcar o suporte cientifico da qualidade na area da saude.

Para terminar, ndo poderiamos deixar de agradecer a todos os autores e revisores, que
tornaram possivel este nimero.

Nota Final: Sendo a TMQ uma revista em formato digital, relembramos que os autores podem
enviar os seus abstracts ou propostas de comunicagdo de forma permanente (ver instrucdes
para publicacdo em www.publicacoes.apg.pt), ndo necessitando de esperar pelos Calls for
Papers.

O Editor Coordenador
Antonio Ramos Pires
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Abordagem por Processos

Margarete Pereira de Figueiredo Cardoso
E-mail: margarete.cardoso@icloud.com

Hospital Vila Franca de Xira

Resumo:

A abordagem por processos constitui-se um dos sete principios de gestdo da
qualidade nos quais a ISO 9001 se suporta, e esclarece que os resultados
consistentes e previsiveis sdo atingidos de modo mais eficaz e eficiente quando as
atividades sdo compreendidas e geridas como processos inter-relacionados que
funcionam como um sistema coerente. Cada organizagdo determina e gere 0S
processos necessarios para alcancar os resultados pretendidos, usando uma
abordagem sistémica de gestao.

Este artigo tem como objetivo apresentar a abordagem por processos segundo a
nova versao da norma, descrever um processo e como levar a cabo a sua gestéo.

A aplicacdo desta abordagem num sistema de gestdo da qualidade permite a
satisfacdo dos requisitos, o desempenho eficaz dos processos e uma melhoria dos
mesmos baseada na andlise de dados e informacdo. Neste sentido, as atividades de
trabalho geram valor para o cliente e outras partes interessadas.

A abordagem por processos € transversal a toda a norma podendo ser encontradas
referéncias a processos em praticamente todas as sec¢fes da norma. Integra,
ainda, o ciclo PDCA e o pensamento baseado em risco e oportunidades em todos
0S Processos necessarios para o sistema de gestdo da qualidade.

Palavras-chave: Abordagem por processos, Norma 1SO 9000:2015, Norma ISO
9001:2015, Principios de gestdo da qualidade.

Abstract:

The process approach constitutes one of the seven quality management principles
on which ISO 9001 is supported, and clarifies that consistent and predictable
results are achieved more effectively and efficiently when activities are
understood and managed as internal related processes acting as a coherent
system. Each organization determines and manages the processes required to
achieve the desired results using a systemic approach to management.

Applying this approach in a quality management system allows the satisfaction of
the requirements, the effective performance of processes and improves them based
on the analysis of data and information. In this sense, the work activities create
value for the customer and other stakeholders.

The process approach is present across the standard and can be found references
to processes in almost all sections of the standard. Also integrates PDCA cycle
and risk and opportunity based thought in all processes necessary for the quality
management system.

Keywords: 1SO 9000:2015, I1SO 9001:2015, Quality management principles,
Process approach.
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1.Introducao

A ISO (International Organization for Standardization) 9001 encontra-se suportada nos
principios de gestdo da qualidade definidos na 1ISO 9000 que foram desenvolvidos e
acordados pela ISO em meados dos anos 90, refletindo o consenso e 0 pensamento dos gurus
da qualidade, incluindo Deming, Juran, Croshy, Ishikawa, entre outros. Com a defini¢do dos
principios de gestdo da qualidade, formalizados pela ISO/TC (Technical Committee) 176 em
1998, o propdsito foi claro: estabelecer uma base solida para os novos referenciais
normativos, facilitar a definicdo de objetivos da qualidade, potenciar a sua utilizacdo como
elementos fundamentais para a melhoria do desempenho das organizacGes e promover uma
aproximacdo e alinhamento dos referenciais normativos com a maioria dos modelos de
exceléncia e de qualidade total (APCER, 2003).
Os oito principios originais tém resistido a prova do tempo e foram apenas necessarios alguns
ajustes para os atualizar para a préxima geracdo de normas de gestdo da qualidade. Uma das
alteragdes consistiu em fundir dois dos principios originais: ‘abordagem por processos’ e
‘abordagem da gestdo como um sistema’ num novo e Unico principio: abordagem por
processos. Os sete principios de gestdo da qualidade sdo agora os seguintes (ISO 9001:2015):

— foco no cliente;

— lideranca;

— comprometimento das pessoas;

— abordagem por processos;

— melhoria;

— tomada de decisdes baseada em evidéncias;

— gestéo das relagoes.
Os principios de gestdo da qualidade s&o utilizados como base, tanto dos requisitos da ISO
9001, como para as orientacfes da ISO 9004, e o seu objetivo consiste na criacdo de valor
acrescentado para a organizagao, os seus clientes e fornecedores.
Este artigo incide sobre um desses principios — a abordagem por processos — que se constitui
um dos requisitos mais reforcados na nova versao da ISO 9001.
Pretende-se apresentar a abordagem por processos segundo a nova versao da norma, explicar

em gue consiste um processo e como levar a cabo a sua gestéo.
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2. Abordagem por processos na ISO 9001:2015

A abordagem por processos constitui-se um dos sete principios de gestdo da qualidade nos
quais a I1ISO 9001 ¢ baseada e esclarece que resultados consistentes e previsiveis sdo atingidos
de modo mais eficaz e eficiente quando as atividades sdo compreendidas e geridas como
processos inter-relacionados que funcionam como um sistema coerente (1ISO 9001:2015).

Por sistema entende-se o conjunto de elementos inter-relacionados que interagem no
desempenho de uma funcéo. Todas as organizagdes sdo um sistema e 0 que relaciona 0s seus
elementos sdo as pessoas e 0s processos executados por elas (Moreira, [s.d.]).

O conceito de abordagem por processos envolve a definicdo e a gestdo sistematica dos
processos e das suas interacdes, de forma a obter os resultados pretendidos de acordo com a
politica da qualidade e a orientacdo estratégica da organizacdo (ISO 9001:2015).

Os processos e o sistema podem ser geridos como um todo utilizando o ciclo PDCA (Plan,
Do, Check, Act) com um foco global no pensamento baseado em risco que vise tirar vantagem
das oportunidades e prevenir resultados indesejados (ISO 9001:2015).

Na nova versdo da norma, a abordagem por processos incorpora o ciclo PDCA de melhoria
continua e integra o pensamento baseado em risco e oportunidades.

Os requisitos associados a abordagem por processos estdo mais claros e desenvolvidos na ISO
9001:2015, reforcando a necessidade das organizagdes gerirem 0s seus processos de maneira
a alcancar os resultados desejados.

2.1.Relacionamento com os requisitos da ISO 9001:2015
Desde a revisdo da norma 1SO 9001 em 2000 que a abordagem por processos tem um papel
relevante, mas a nova versdo enfatiza este principio de gestdo da qualidade. Os principais
requisitos da 1SO 9001:2015 relacionados com a abordagem por processos sdao (APCER,
2015):

— 4.4 Sistema de gestao da qualidade e respetivos processos;

—5.1.1 Lideranga e compromisso;

— 5.3 Funco0es, responsabilidades e autoridades organizacionais;

— 6.1 AcOes para tratar riscos e oportunidades.
A abordagem por processos pode ser encontrada em toda a norma, mas estes requisitos séo
aqueles em que se verifica um forte alinhamento com o principio em causa.
Os requisitos apresentados na seccdo 4 interligam-se com todas as sec¢fes da norma. Por esta

razdo, € abordada de forma mais detalhada no ponto seguinte.

13
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2.2. Contexto da organizacio

Por contexto da organizacdo entende-se a combinacdo de fatores, internos e externos, que
influenciam o proposito, os objetivos e a sustentabilidade da organiza¢do (ISO 9000:2015).
Os fatores internos podem ser os valores, a cultura, o conhecimento e o desempenho da
organizacdo enquanto os fatores externos podem ser os ambientes legais, tecnoldgicos,
competitivos, de mercado, culturais, sociais e econdmicos (Fonseca, 2015).

A visdo, missao, politicas e objetivos constituem exemplos de como o propdsito de uma
organizagao pode ser expresso.

Ao nivel da ISO 9001:2015, a sec¢do “4. Contexto da organizac¢do” refere a necessidade de
(Fonseca, 2015):

— determinar as questfes externas e internas que sejam relevantes para o seu proposito e a
sua orientacdo estratégica e que afetem a sua capacidade para atingir o(s) resultado(s)
pretendido(s) do SGQ (sistema de gestdo da qualidade);

— monitorizar e rever esta informacao;

— identificar as partes interessadas e 0s seus requisitos relevantes (que afetem o SGQ),
seguir e rever esta informacéo;

— determinar o &mbito (limites e a aplicabilidade) do SGQ: se um requisito se pode
aplicar ndo se pode excluir;

— estabelecer, implementar, manter e melhorar de forma continua um SGQ, incluindo os
Processos necessarios e as suas interagoes.

A subcldusula “4.4 Sistema de gestdo da qualidade e respetivos processos” estabelece os
requisitos do SGQ através da abordagem por processos, interligada com o ciclo PDCA para a

melhoria, e integra o0 pensamento baseado em risco e oportunidade.

2.2.1.Sistema de gestiao da qualidade e respetivos processos
O SGQ consiste num conjunto de processos inter-relacionados e interatuantes para obter
resultados (ISO 9000:2015).
Uma organizagdo que compreende como os resultados s@o obtidos através dos processos pode
otimizar o seu SGQ e consequentemente melhorar o seu desempenho (APCER, 2015).
Segundo a norma de referéncia, a organizacdo deve determinar 0s processos necessarios para
0 SGQ, a sua aplicagdo em toda a organizacdo e ainda (Fonseca, 2015):

a) determinar as entradas requeridas e as saidas esperadas destes processos;

b) determinar a sequencia e interagéo destes processos;
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c) determinar e aplicar os critérios e métodos (incluindo monitorizacdo, medicdo e
indicadores de desempenho relacionados) necessarios para assegurar a
operacionalizacédo e o controlo eficazes destes processos;

d) determinar 0S recursos necessarios para estes processos e assegurar a sua
disponibilidade;

e) atribuir as responsabilidades e as autoridades para estes processos;

f) tratar os riscos e as oportunidades;

g) avaliar estes processos e implementar quaisquer alteragdes necessarias para assegurar
que estes processos atingem os resultados pretendidos;

h) melhorar os processos e 0 SGQ.

Ao determinar como 0s processos estdo relacionados (0 que antecede o qué, quais as entradas
necessarias para um processo e de como sdo obtidas), torna-se possivel alinhar os processos
com o propdsito e direcdo da organizacdo e melhorar a sua interacdo, garantindo que cada
processo recebe as entradas necessarias para a sua eficacia e que entrega as saidas
pretendidas. O resultado é o aumento da eficacia na obtencdo dos resultados pretendidos, a
agilizacdo do funcionamento da organizacdo, a otimizacdo dos recursos usados e das
atividades empreendidas e uma atengéo focalizada da organizacao nos resultados pretendidos.
Os processos e 0 SGQ séo, assim, geridos como um todo utilizando o ciclo PDCA com um
foco global no pensamento baseado em risco e oportunidade que vise tirar vantagem das

oportunidades e previna resultados indesejados.

2.3. Pensamento baseado em risco, PDCA e a abordagem por processos

A abordagem por processos envolve a definicdo e a gestdo sistematica dos processos e das
suas interacOes, de forma a obter os resultados pretendidos de acordo com a politica da
qualidade e a orientacdo estratégica da organizacdo (ISO 9001:2015). A atengcdo no
pensamento baseado em risco e oportunidade esta integrada em toda a norma, segundo o qual
uma organizacdo precisa de identificar os riscos e as oportunidades associadas as suas
atividades e tomar medidas para reduzir os riscos de produzir produtos e servigos nédo
conformes. Todos 0s processos necessarios para 0 SGQ sdo geridos recorrendo ao ciclo
PDCA, sendo que alguns necessitam de maior controlo que outros.

2.3.1.Pensamento baseado em risco e oportunidade

No planeamento do SGQ a organizacdo determina os riscos e as oportunidades, tendo em
conta a informac&o resultante da analise da organizagédo, do seu contexto e das necessidades e
expectativas das partes interessadas.

15



16 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

O risco designa o efeito da incerteza (ISO 9000:2015). O efeito consiste num desvio ao
esperado que pode ser positivo ou negativo (ISO 9000:2015). A incerteza é o estado, ainda
que parcial, de deficiéncia de informacao, relacionado com a compreensdo ou conhecimento
de um evento, sua consequéncia ou verosimilhanga (ISO 9000:2015).
O risco caracteriza-se por referéncia a potenciais eventos e consequéncia ou uma combinacédo
dos dois, sendo expresso em termos de uma combinagdo das consequéncias de um evento
(incluindo alteracdes nas circunstancias) com a verosimilhanca de ocorréncia associada (ISO
9000:2015).
Uma organizacdo deve planear e implementar agfes para tratar os riscos e as oportunidades
que (ISO/TC 176/1289):

a) podem afetar a capacidade de atingir os resultados pretendidos do SGQ);

b) potenciam efeitos desejaveis;

c) tém o potencial de causar efeitos indesejados, devendo ser prevenidos ou reduzidos;

d) permitem obter melhorias.
O pensamento baseado em risco permite uma reducdo nos requisitos prescritivos e a sua
substituicdo por requisitos baseados no desempenho.
Face a ISO 9001:2008, a edicdo atual confere uma maior flexibilidade nos requisitos para
processos, informacao documentada e responsabilidades organizacionais.
Embora no requisito “6.1 Ag¢des para tratar riscos e oportunidades” se especifique que a
organizacdo deve planear acdes para tratar os riscos, ndo ha nenhum requisito para métodos
formais de gestdo do risco ou para um processo documentado de gestdo do risco (Fonseca,
2015). Desta forma, as organizacdes podem decidir desenvolver ou ndo metodologia mais
extensas de gestdo do risco através da aplicacdo de outras orientacdes ou normas.
Os riscos e oportunidades associados aos resultados pretendidos do SGQ sdo 0s que
influenciam a capacidade de fornecer produtos e servicos conformes e que aumentam a
satisfagdo do cliente (APCER, 2015). Exemplos de riscos:

a) incumprimento de requisitos legais;

b) insatisfacdo dos clientes;

C) entrega de produto ndo conforme;

d) ndo cumprimento dos objetivos de gestdo da qualidade.
Sdo exemplos de oportunidades:

a) aumento da satisfacdo dos clientes pela antecipagédo de necessidades e expectativas;

b) alteracdo de métodos de trabalho com impacto positivo nos processos do SGQ;

) aquisicao de novos equipamentos com impacto positivo na producdo da organizacao;
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d) novos fornecedores com melhores produtos e pregos.
A 1SO 9001:2015 segue 0 modelo PDCA (para produtos e servigos) incorporando o contexto

da organizacdo e partes interessadas relevantes.

2.3.2.Metodologia PDCA

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

A 1SO 9001:2008 incorporava a metodologia PDCA na gestdo dos seus processos, mas a nova
versdo promove um conceito de melhoria mais abrangente do que a melhoria continua da
eficacia do SGQ. A figura 1 mostra o ciclo PDCA na abordagem por processos (Aranaz et al.,
2003; Cicco, 2007; ISO/TC 176/1289; Paiva et al., 2001; Riley, 1998).

Figura 1 — Ciclo PDCA na abordagem dos processos

(1) Compreender o contexto da organizacio.

Atividade de observagdo, analise e avaliagdo do interior e exterior da organizag¢do, para
determinar os fatores que a influenciam, positiva ou negativamente, ¢ que podem afetar o seu
proposito, a sua interagdo estratégica e a sua capacidade para atingir os resultados que se
pretende alcangar com o SGQ.

(2) Definir o ambito, objetivos e politicas da organizag¢io.

Através da analise dos requisitos, necessidades e expectativas, estabelecer o admbito, os
objetivos e as politicas que sdo relevantes para o SGQ da organizagao.

(3) Identificar os processos da organizagio.

A organizagdo identifica quais os processos necessarios para alcangar os resultados
pretendidos do SGQ e para satisfazer os requisitos para o fornecimento de produtos e servigos.
(4) Determinar a sequéncia dos processos.

Estabelecer as relagdes de interagdao dos processos, como se relacionam entre si.

(5) Atribuir a responsabilidade para cada processo.

Para cada processo, as responsabilidades podem ser centralizadas ou ndo, com a distribui¢ao
das responsabilidades entre as diversas fungdes e pessoas envolvidas no processo.

(6) Definir a necessidade de informacao documentada.

Identificar a informagao documentada necessaria para suportar o processo.

(7) Definir interfaces, riscos e atividades inerentes a cada processo.

Identificar as atividades necessdrias para alcangar os resultados pretendidos do processo e os
riscos de saidas indesejadas.

(8) Monitorizar e medir os processos.

Os processos do SGQ sao monitorizados e medidos e, onde relevante, sdo definidos e medidos
os indicadores de desempenho.

Relacdo P do PDCA com requisitos: 4. Contexto da organiza¢ido, 5. Lideranca, 6.
Planeamento, 7. Suporte
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(9) Implementar.

Executar as agOes necessarias para atingir as atividades planeadas e os resultados
pretendidos.

(10) Definir recursos.

Determinar os recursos necessarios para a efetiva operacionalizacao de cada processo.
Exemplos de recursos: pessoas, infraestruturas, ambiente, informagdo, conhecimento,
materiais, financeiros.

Relacio D do PDCA com requisitos ISO 9001:2015: 8. Operacionalizagio

{ (11) Verificar o processo com os objetivos planeados.

Monitorizar ¢ medir processos em comparagdo com politicas, objetivos e requisitos e
reportar os resultados.

Confirmar que o processo ¢ eficaz ¢ que as caracteristicas dos processos sao consistentes
com o proposito da organizagao.

Nesta fase sdo recolhidos dados dos processos através da monitorizagao, medicao, revisio,
auditorias, analise do desempenho.

Rela¢io C do PDCA com requisitos ISO 9001:2015: 9. Avalia¢io do desempenho.

(12) Melhoria

Empreender agdes para melhorar o desempenho dos processos e garantir que continuam a
produzir os resultados desejados.

Promover agdes de melhoria para atender aos requisitos dos clientes e aumentar a sua
satisfagao.

Exemplos: melhorias tangiveis, mudangas como resposta a reclamagdes ¢ a mudangas das
especificagdes de clientes, mudangas nas especificagdes de produto, redugido dos custos de
qualidade, redugao dos defeitos, conformidade com especificagdes, satisfagdo do cliente,
melhorias nas politicas e procedimentos do sistema de gestdo.

Relacio A do PDCA com requisitos ISO 9001:2015: 10. Melhoria.

O PDCA é um método de gestdo utilizado no ambiente organizacional para melhorar
resultados por meio da identificacdo e andlise de problemas bem como para o alcance das
metas e opera com o0 pensamento baseado em risco e oportunidade em cada etapa.
Como vantagens da metodologia PDCA podemos destacar (Goulart, 2010):

a) a reducdo de ineficiéncias (ndo conformidades, falhas, erros, desperdicios e

retrabalhos);

b) a reducéo de custos;

¢) a melhoria da qualidade;

d) a melhoria da produtividade;

e) a melhoria da eficiéncia;

f) o aumento da satisfagdo dos clientes.
O conceito PDCA encontra-se presente em todas as areas da nossa vida profissional e pessoal,
sendo usado continuamente, em tudo o que fazemos. Toda a atividade, desde a mais simples a

mais complexa, pertence a este padrdo continuo (QSP, 2003).
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2.4. O que mudou com a nova versao ISO 9001:2015
Assinalam-se as principais alteracdes verificadas na edicdo atual (APCER, 2015; ISO
9001:2008; 1SO 9001:2015):

—a I1SO 9001:2015 reforca a abordagem por processos, sendo a abordagem sistémica do
sistema de gestdo, mais desenvolvida e sistematizada que na versao anterior,
interligando-a com todos os elementos de gestéo;

—a edicdo atual define os requisitos da abordagem por processos segundo a légica do
PDCA e requer a integracdo dos riscos e das oportunidades determinados na fase do
planeamento enquanto na ISO 9001:2008 ndo existia o conceitos dos riscos e das
oportunidades;

—sdo definidos mais requisitos para os processos face a versdo anterior: determinar
entradas requeridas e saidas esperadas, atribuir responsabilidades e autoridades para o0s
processos e tratar os riscos e as oportunidades identificados pela organizagéo;

— as fases de avaliacdo dos processos, alteracdo, analise e melhoria estdo mais explicitas
na versdo atual,

—sdo requeridos os indicadores de desempenho necessarios para a monitorizacdo e
medicdo dos processos;

—a versdo atual clarifica que as atividades de monitorizacdo e medicdo fazem parte da
operacionalizacdo e controlo eficaz dos processos;

—na 1SO 9001:2015 deixa de ser feita uma referéncia explicita a informacéo, passando a
ser apenas referidos 0s recursos;

— o ciclo PDCA ¢ aplicado a cada processo e requerida a sua melhoria. Este conceito de
melhoria na I1ISO 9001:2015 é mais abrangente em compara¢do com a melhoria
continua da eficacia do SGQ referida na 1ISO 9001:2008;

—apesar de na nova versdo 0s processos contratados continuarem sob o controlo da
organizacdo, ndo é requerido que tenham de ser determinados, implementados e
mantidos como 0s restantes processos, ao contrario do referido na 1SO 9001:2008;

— na atual versdo da norma, os processos sdo suportados por informacdo documentada e
que seja retida informacdo documentada (registos) que evidenciem que 0S processos

sdo realizados de acordo com o planeado.
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2.5. Informac¢ao documentada

A seccao “7.5 Informagao documentada” estabelece que a organizagdo suporta o seu SGQ e o
alcance dos resultados pretendidos em informagdo documentada, controlada e atualizada.

O conceito de informacdo documentada engloba o que na versao anterior da norma 1SO 9001
era conhecido como documentos e registos. Os manuais, instrucbes, procedimentos,
especificacbes, planos da qualidade, entre outros, sdo agora referidos como informacao
documentada. Para os registos ¢ usada a expressao ‘reter informac¢ao documentada’.

Este conceito abrange informacdo em qualquer formato e meio de suporte, magnético, disco
de computador ou 6tico, imagem, amostras, proveniente de qualquer fonte (1ISO 9000:2015).
A edicdo atual da norma oferece uma maior liberdade e flexibilidade em matéria de
documentacdo. Nao requer um manual da qualidade nem procedimentos documentados, ao
contrario da versdo anterior, sendo que cada organizacdo determina o tipo e o formato de
informacdo documentada que necessita. Isto ndo significa que se descartem os procedimentos
documentados ou gue se deixe de ter o manual da qualidade.

O SGQ documentado deve incluir (ISO/TC 176/1286):

— informacdo documentada requerida pela norma internacional;

— informacdo documentada determinada por cada organizacdo como sendo necessaria
para suportar o seu SGQ, em que meios, quais as fontes, quais os formatos e em que
quantidade.

A extensdo da informacdo documentada do SGQ depende de vérios fatores (ISO/TC
176/1286):

— 0 contexto da organizacao;

— a sua dimensao;

— o tipo de produtos e servigos que fornece;

— 0s riscos associados;

— a complexidade dos processos;

— a competéncia das pessoas;

— 0s requisitos legais;

— 0s recursos que dispde.

A 1SO 9001:2015 define qual a informagcdo documentada que as organizagOes devem
assegurar (1ISO/TC 176/1286; APCER, 2015):
— ambito do SGQ (4.3);

— informacdo necessaria para apoiar a operacao dos processos (4.4);
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— politica da qualidade (5);

— objetivos da qualidade (6.2);

— informacdo documentada determinada como necessaria pela organizacao para a eficacia
do SGQ (7.5.1);

—informacdo documentada que defina as caracteristicas dos produtos a serem
produzidos, dos servigos a serem prestados, das atividades a serem desempenhadas e
dos resultados a serem alcancados no ambito do controlo da producédo e prestacdo do
servico (8.5.1).

Uma vez que a norma internacional ndo especifica numero e formato dos documentos, sdo
aqui deixados alguns exemplos de informacdo documentada que podem acrescentar valor ao
SGQ de uma organizacgéo (ISO/TC 176/1286):

— mapas de processo, fluxogramas de processo e/ou outras descricdes de processo,
aplicagdes informaticas que assegurem as etapas de processo e 0s registos da sua
execucéo;

— procedimentos;

— instrucgdes de trabalho;

— especificacdes;

— planos de qualidade;

— manuais de qualidade;

— planos estratégicos;

— formulérios.

A I1SO 9001:2015 define 21 registos, ou seja, informacdo documentada que deve ser retida
pela organizacdo (ISO/TC 176/1286). Aqui sdo apenas apresentados alguns exemplos:

— informacdo documentada na medida adequada para ter confianca de que 0s processos
estdo a ser executados como planeado (4.4 e 8.1);

— registos determinados pelo cliente ou legais aplicaveis ao produto e ao servico;

— informacdo documentada que a organizacdo determina que € necessario reter como
evidéncia da conformidade para com as disposi¢cGes planeadas e para assegurar a
eficacia do SGQ.

Seja qual for a versdo da norma ISO 9001, a informacdo documentada constitui o principal
meio para evidenciar e demonstrar 0 SGQ. Importa referir que o SGQ deve estar focalizado
nos processos e resultados e que a informacdo documentada é uma ferramenta de apoio para
chegar aos resultados pretendidos. A norma internacional requer um SGQ documentado e ndo

um sistema de documentos.
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A figura 2 representa um exemplo dos tipos de documentos adotados por um Servico de

Sangue:

Figura 2 — Exemplo de hierarquia da estrutura documental (adaptado do Manual da

Qualidade do Servico de Sangue do Hospital Vila Franca de Xira, 2012)

Regulamento do Servico de Imuno-hemoterapia — especifica a misséo, localizacdo, ambiente
de trabalho, acesso ao Servigo, organograma, funcbes e responsabilidades por grupo
profissional, organizacdo e funcionamento do Servico, avaliacdo da satisfacdo dos clientes,
gestdo dos equipamentos e avaliacdo de fornecedores.

Informacdo documentada estabelecida a um nivel estratégico.

Procedimentos — contém a descricdo das atividades que formam 0s processos.

Informacdo documentada estabelecida a um nivel tatico.

Instrucbes de Trabalho — descrevem de forma mais detalhada a atividade contida nos
procedimentos.

Informacdo documentada mantida a um nivel operacional.

Informacdes — comunicam e esclarecem sobre um determinado assunto.

Impressos — registam dados requeridos as necessidades do Servico e do SGQ fornecendo uma
evidéncia da realizacdo das atividades.

E necessario avaliar se a informagéo documentada é adequada para apoiar a operacionalizaao
dos processos e claro a conformidade do SGQ a norma de referéncia. A avaliacdo de um SGQ
pode variar e abranger um conjunto de atividades, tais como a revisdo pela gestdo e a

auditoria.

2.6. O papel da auditoria interna
Segundo a ISO 9000:2015, a auditoria designa um “processo sistematico, independente e
documentado para obter evidéncias e respetiva avaliacdo objetiva, com vista a determinar em

que medida os critérios de auditoria sdo cumpridos.”
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As auditorias internas ttm como finalidade avaliar a conformidade com os requisitos da
norma e as disposicdes planeadas no sentido de determinar se o sistema esta implementado e
¢ mantido com eficacia. Permitem, também, identificar oportunidades de melhoria
constituindo-se, assim, um importante instrumento no ciclo PDCA para o SGQ da
organizacao.

Sdao apresentados alguns exemplos do que é necessario evidenciar em contexto de auditoria ao
nivel da abordagem por processos (APCER, 2015):

— se a organizacdo demonstrou que a forma como gere 0S Seus processos permite obter
confianca na sua capacidade em alcancar os resultados pretendidos;

—se a organizacdo identificou 0s processos necessarios para alcancar os resultados
pretendidos do SGQ e satisfazer os requisitos para o fornecimento de produtos e
Servigos;

—se os processos identificados no ambito do SGQ sdo o0s necessarios para fornecer
produtos e servicos e se sdo adequados a organizacdo, ao seu contexto e aos requisitos
relevantes;

— se a informacdo documentada, que suporta 0s processos, € adequada para apoiar a sua
operacionalizacdo, segundo as disposic¢des planeadas;

— Se 0s processos sdo monitorizados e medidos e, onde relevante, sdo definidos e medidos
indicadores de desempenho;

—se é retida informacdo documentada que demonstra que 0s processos sao realizados
segundo as disposicdes planeadas;

—se 0s processos sdo avaliados e melhorados e se quando ndo alcangam os resultados
planeados, sdo introduzidas mudangas.

Depois de descrito o conceito de abordagem por processos, vale a pena detalhar um pouco

mais o0 conceito de processo.

3.Conceito de processo

O processo designa o conjunto de atividades inter-relacionadas e interatuantes que
transformam entradas (inputs) em resultados desejados (outputs, produtos, servigos) (ISO
9000:2015), acrescentando valor durante esta transformacdo. As entradas e saidas podem ser
tangiveis ou intangiveis (QSP, 2007). Por outras palavras, um processo nao € mais do que a
sucessdo de passos e decisdes que se seguem para realizar uma determinada atividade ou

tarefa e que esta orientado para atingir o resultado pretendido (Aranaz et al., 2003).
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A figura 3 representa um processo genérico.

Figura 3 — Representacio genérica de um processo
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O SGQ ¢€ estabelecido através dos processos necessarios para alcancar os resultados
pretendidos e suas interacBes. Frequentemente, a saida de um processo constitui a entrada do
processo seguinte (ISO 9000:2015). A abordagem por processos introduz a gestdo horizontal,
cruzando as fronteiras entre as diferentes unidades funcionais e unificando o seu enfoque nos
principais objetivos da organizagdo e na melhoria da gestdo das interfaces dos processos
(ISO/TC 176, 2008).

E necessario tornar visivel a rede de processos com que a organizacdo funciona o que

significa que é necessario identificar e descrever os processos (Castilho, [s.d.]).

3.1.1dentificacio e sequéncia dos processos. Mapa de processos

Quando se pensa na identificacdo e selecdo dos processos, deve ter-se em conta a influéncia
que 0s processos vao ter aos seguintes niveis (IAT, [s.d.]): satisfacdo do cliente, efeitos na
qualidade do produto e servico, missdo e estratégia da organizacdo, cumprimento dos
requisitos legais, custos e utilizacdo de recursos.

Devem ser as organizagdes a decidir sobre quais os processos ‘chave’ que afetam a sua
capacidade em cumprir com os requisitos dos clientes, os legais e os préprios associados ao

produto e servigo que realizam, de acordo com a sua forma de trabalhar e coerentes com a sua
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cultura organizacional. Estes processos ‘chave’ assumem, pela sua natureza, um papel mais
relevante no &mbito do SGQ e sdo 0s que apresentam um maior impacto na qualidade do
produto e servigco, risco para o cumprimento dos requisitos do cliente, risco para o
cumprimento dos requisitos legais, riscos econdmico-financeiros, maior competéncia por
parte dos colaboradores, maior complexidade e falhas na organizacdo (seja em maior numero,
maior gravidade e/ou maior custo).

Para além destes, ha os processos de ‘suporte’ que, apesar de ndo terem interagdes diretas com
os clientes, interagem com os primeiros suportando o seu funcionamento (Castilho, [s.d.]).
Numa organizagdo podem ser identificados os seguintes tipos de processos (ISO/TC 176,
2008; QSP, 2007; IAT, [s.d.]):

— processos para atividades de gestdo — referentes ao planeamento estratégico,
estabelecimento de politicas, definicdo de objetivos, promoc¢do da comunicacao,
garantia da disponibilidade dos recursos necessarios e analises criticas pela dire¢éo;

— processos para a gestdo de recursos — referentes a provisdo dos recursos que Sao
necessarios para 0s processos de gestao, de realizacdo e de medicéo;

— processos de realizacdo do produto — fornecem as saidas desejadas da organizacao;

— processos de medicdo, analise e melhoria — necessarios para medir e recolher dados
para a analise do desempenho e para a melhoria da eficacia e da eficiéncia.

De referir que ndo € requerida uma hierarquizacdo dos processos, ainda que o estabelecimento
de processos ‘chave’ possam suportar uma maior orientagdo da organizacdo para atividades e
processos de valor acrescentado.

Tornar visivel a rede a rede de processos e as atividades da organizacdo deve ser feito com a
linguagem e cultura da prépria organizacdo, para que possa ser claramente compreendido a
todos os niveis. Parece facil, mas é na realidade um desafio.

A forma mais utilizada para representar os processos identificados e as suas interrelacdes é
através de um mapa de processos que consiste na representagdo grafica que mostra as
interacdes entre todos os processos integrantes do SGQ de uma organizacgéo.

A figura 4 representa um exemplo de um mapa de processos de um Servigo de Sangue.
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Figura 4 — Mapa de processos (adaptado do Manual da Qualidade do Servico de Sangue do
Hospital Vila Franca de Xira, 2012)
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No exemplo dado, os “Processos de Atividade” correspondem aos processos ‘chave’ do
Servigo, ou seja, os que tém interfaces com os clientes (dadores, doentes, servicos
requisitantes) e, por isso, condicionam diretamente o fornecimento de produtos e servicos aos
clientes e outras partes interessadas. Sdo assim chamados, porque representam as principais
atividades desenvolvidas pelo Servico de Sangue. Os “Processos de Suporte” identificados
ndo tém interagcdes diretas com os clientes, mas interagem com 0s processos de atividade
suportando o seu funcionamento.

A 1SO 9001 ndo requer uma tipologia para 0s processos da organizacdo, sendo o seu desenho
uma escolha da organizacdo. Depois de desenhado o mapa de processos, o trabalho passa a
fazer-se processo a processo tratando-se agora de, dentro de cada processo, definir as

atividades que o constituem.

3.2.Descricao dos processos
Nesta fase deve tomar-se em consideragdo trés aspetos: o que fazemos, como fazemos e para
quem fazemos (Aranaz et al., 2003).

A figura 5 ilustra as etapas essenciais para a descricdo de um processo.
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Figura 5 — Etapas na descricio dos processos

Designacdo

Objetivo
4
Ambito

Identificar Clientes

NI

|
Desenho - Estabelecer Mostrar Identificar
limites ligagdes responsaveis

A4 I i i

Medi¢3o e Monitorizacio Identificar [)E 7 Obter acordo
decisdes e

<7 actividades e da equipa

.
Analise Ordenar Desenhar
i; actividades actividades

Acdes de Melhoria

Para ilustrar a sequéncia das atividades que compdem um processo, € muito comum
recorrerem-se aos fluxogramas, na medida em que proporcionam uma Viséo global do
processo. A escolha das formas de expressdo depende apenas da linguagem/cultura da
organizacdo, mas é muito importante que seja a mais adequada, uma vez que é determinante
para o sucesso do entendimento generalizado na organizagéo (Castilho, [s.d.]).

Apesar dos fluxogramas se constituirem como uma ferramenta poderosa de apoio a execu¢do
de atividades de determinado processo, devem ser suportados, sempre que necessario, por
outros meios, em virtude de nem todos os recursos humanos de uma organizacao poderem
estar familiarizados com a interpretacdo desta forma de representar as atividades e as tarefas
(Paiva et al., 2001). Tem a vantagem de utilizar simbolos padronizados para definir acGes,
decisoes, entradas e saidas dos processos. O quadro 1 mostra um exemplo de simbolos que

podem ser utilizados na construcdo dos fluxogramas.
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Quadro 1 — Exemplo de simbolos padronizados dos fluxogramas

Simbolo Legenda

Limites do processo

“Inicio” ou “Fim”

Atividade, tarefa ou passo do processo
: (identifica uma transformacéo)

Ponto de deciséo
(Sim/N&o, Verdadeiro/Falso, Conforme/N&o

Conforme)

Direcéo

Processo relacionado

Processo a montante/jusante ou sub-processo

Conexao

Elemento de ligag&o entre fluxogramas ou partes do

ol

mesmo (preenchido com uma letra)

Derivado da simplicidade de representacdo dos processos através dos fluxogramas, estes
podem ndo ‘transmitir’ toda a esséncia das atividades e tarefas com impacto na conformidade
dos produtos e servigos e na sua aptidao para a satisfacdo dos requisitos dos clientes (Paiva et
al., 2001). Pode, assim, estabelecer-se que entre os fluxogramas que descrevem 0s processos e
a informacdo documentada que detalha a natureza das atividades a desenvolver, devera existir
uma articulacdo estreita por forma a que a informacdo documentada seja um complemento
dos fluxogramas sempre que tal se verifique necessario para a concretizagdo dos objetivos de
cada processo (Paiva et al., 2001).

A identificacdo dos processos sO faz sentido se o conjunto de atividades que lhe estd
associado puder ser gerido de forma auténoma, isto é, se for possivel definir objetivos e
indicadores Uteis para monitorizar e gerir 0s processos (Pires, 2007). O sistema de avaliagdo
do desempenho é uma ferramenta de melhoria da qualidade das tomadas de decisdo do

proprio processo (Freitas, 2011).

3.3.Avaliacao do desempenho

Cada organizacdo determina os métodos de monitorizagdo, medicdo, andlise e avaliacdo
adequados para obter informacdo valida sobre o desempenho do SGQ e a satisfacdo do
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cliente. Apesar de existirem Vvarios sistemas de monitorizacdo e medicdo, este artigo refere

apenas os formados pelos objetivos, indicadores e metas.

Depois de estabelecidos os objetivos, os indicadores e as metas, recolhem-se os dados e

analisam-se ao longo do tempo.

O quadro 2 apresenta exemplos de objetivos, metas e indicadores relativos ao processo da

colheita de sangue e validacdo de componentes de um Servigo de Sangue.

Quadro 2 — Exemplo de um programa de gestiao de objetivos

Objetivo

Indicador

Foérmula de Calculo

Meta

Garantir o crescimento da base de

dadores

Manuteng&o da base

de dadores

n° de dadores de 1% vez /n° de dadores

que deixaram de ser regulares

racio<1

Garantir que na fase do
processamento ndo se perdem
unidades devido a erros

(equipamento, humano)

Perda de unidades por

erro na separagao

(n° de unidades perdidas por erro/n°®

de unidades processadas) * 100

diminuir 3% em relagdo ao

ano anterior

Garantir que n&do existem erros de
identificacdo de dadores e doentes

(troca de amostras/sacos, falha na

Redugédo do custo com a aquisicao

de plasma

identificagdo positiva do Trocas de n° de erros ocorridos 0 erros
dador/doente, lapso de identificagdo
identificagdo dos tubos/sacos, falha
na confirmacéo dos dados de
identificacdo)
(n° de unidades de plasma adquiridas
Aquisicao de plasma ao exterior/n® de unidades de plasma | réacio 70/30

solicitadas)*100

Produgéo de plasma

100% - aquisi¢éo de plasma

(70% de producao e 30% de

aquisicao)

Garantir que os componentes do
sangue se encontram dentro dos
critérios de qualidade
estabelecidos pela legislacio em

vigor

Controlo da qualidade
aos componentes do

sangue

(n° de componentes sanguineos nos
critérios de aceitacao/n° de
componentes sanguineos controlados)
*100

aumento de 6% em relacéo

ao ano anterior

Diminuir o nimero de doentes que
desistem de participar no

programa de autotransfuséo

Desisténcias do
programa de

autotransfusao

(n° de doentes que desistiram/n° de

doentes propostos) * 100

diminuir 10% em relacéo ao

ano anterior

Para cada uma das metas, deve estar associado um prazo (mensal, trimestral, semestral, ...),

indicacdo dos resultados obtidos no ano anterior, o(s) responsavel(eis) pelo acompanhamento

e 0 processo a que esta associado.
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Os indicadores devem ser apresentados graficamente para se ter uma nogédo da variabilidade e
tendéncia que ajudardo na pesquisa de solucGes para a melhoria com o intuito de atingir a
meta proposta ou de definir novas metas para aquele indicador (ABCQ, 2013).
A grande maioria das organizac¢des ndo documenta a formula de calculo dos indicadores. Esta
situacdo cria equivocos decorrentes da ndo formalizacdo das férmulas de célculo, porque o
entendimento deixa de ser unanime entre os gestores (Pires, 2007).
Apresentam-se alguns erros a evitar com o sistema de medicao (Aradjo, 2005; Pires, 2007):

— medir muitos indicadores sem estabelecer a prioridade e a hierarquia;

— medir apenas para controlo das metas em vez do foco estar na melhoria;

— medir para cortar custos em vez de melhorar o desempenho e a qualidade;

— 0s objetivos gerais do negdcio ndo estarem articulados com os objetivos dos processos;

— 0s objetivos dos processos nao estarem alinhados com os de outras atividades,

nomeadamente com as atividades tipicas da qualidade.

Estas situacdes resultam da pouca experiéncia das organizagdes com a abordagem por
processos. Os objetivos sdo estabelecidos mais por necessidade de mostrar aos auditores do
que por necessidades do negdcio (Pires, 2007).
Muito importante mostrar ‘como’ a organizagdo consegue atingir os objetivos definidos
podendo ser necessario estabelecer programas para alcancar os objetivos devendo constar as
acOes implementadas, 0s responsaveis, 0s recursos, os prazos e a eficicia das acOes

implementadas (Pires, 2007).

3.3.1.Objetivos e metas

Segundo o Dicionario da Lingua Portuguesa, o ‘objetivo’ designa aquilo que se pretende
alcancar, fim, propdsito; alvo e a ‘meta’ entende-se como algo que se quer atingir, conquistar
ou realizar, objetivo, alvo.

Tanto o objetivo como a meta sdo alvos, ou seja, pontos onde se quer chegar. A diferenca esta
em que o objetivo é um alvo qualitativo enquanto a meta € um alvo quantitativo ou, por outras
palavras, a meta € a quantificagdo de um objetivo (Nobrega, 2012).

O objetivo esta relacionado com ‘o que eu quero alcancar’ e a meta com o ‘onde vou chegar’.
O objetivo é mais estratégico e abrangente enguanto a meta mais operacional e mais
especifica (Nébrega, 2012).

Os objetivos devem ser definidos de forma concreta e podem seguir a metodologia SMART
(Fuchs, 1998; Wikipédia, 2013).
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a) specific — especificos — os objetivos devem ser especificos, claros, concisos e faceis de
entender (ndo devem ser generalistas). Devem compreender algo que possa ser
claramente atingido;

b) measurable — mensuraveis — sendo 0s objetivos formados por desejos ou aspiracoes,
devem ser medidos e quantificados através de indicadores;

c) achievable ou agreed-to — alcancaveis — este aspeto implica que os objetivos sejam
propostos em consonancia com todos os seus intervenientes devendo ser definidos de
modo congruente com 0 momento e 0S recursos;

d) realizable ou realistics — realistas — 0s objetivos devem ser tangiveis e realistas;

e) time bound — com prazo — 0s objetivos devem ser estabelecidos com um limite temporal
bem definido.

Nesta edicdo da 1SO 9001 os objetivos da qualidade sdo definidos para 0s processos
relevantes do SGQ quando, na versdo anterior, apenas se requeria para niveis e funcgdes

relevantes reforcando, desta forma, o conceito da abordagem por processos.

3.3.2.0bjetivos da qualidade
A 1SO 9000:2015 define o objetivo da qualidade como um resultado que se procura obter ou
atingir relacionado com o grau de satisfacdo de requisitos dados por um conjunto de
caracteristicas intrinsecas.
Os objetivos da qualidade sdo estabelecidos pela organizagdo, suportando a politica da
qualidade, para atingir resultados especificos. Estdo alinhados com os restantes objetivos e a
direcdo estratégica da organizacdo e ndo serem considerados como algo separado.
A 1SO 9001:2015 requer que os objetivos da qualidade sejam documentados e tenham as
seguintes caracteristicas (APCER, 2015):

a) consistentes com a politica;

b) mensuraveis;

C) consistentes com os requisitos legais;

d) relevantes;

e) monitorizados;

f) comunicados;

g) atualizados.
Torna-se, assim, necessario realizar um planeamento adequado que assegure:

a) o0 que vai ser feito;

b) com que recursos;
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c) quem é responsavel;

d) quando seré concluido;

e) como sdo avaliados os resultados.
A abordagem 5W2H (Who — What — When — Where — Why — How — How much) € um modo
util de gerir objetivos e esta alinhada com a norma (APCER, 2015).
Este sistema de monitorizagcdo e medicdo fica completo quando se juntam os indicadores que
se constituem com o alicerce para a gestdo por factos. Nao basta garantir o controlo sobre os
processos da organizacdo, € preciso conseguir uma melhoria quanto ao desempenho do SGQ
(G-QUOD, 2010).

3.3.3.Indicadores de desempenho
Segundo o Dicionario da Lingua Portuguesa, a palavra indicador significa “que indica”; “que
da indicagdes”. O indicador pode ser definido como a representacdo quantificavel das
caracteristicas de produtos e processos sendo utilizado para a melhoria da qualidade e
desempenho de um produto, servi¢o ou processo, ao longo do tempo (Lorentz et al., 2012).
O uso de indicadores ¢ uma das formas de se medir e avaliar a qualidade dos produtos, dos
processos e dos clientes (Lorentz et al., 2012). A existéncia de um conjunto de indicadores de
desempenho para 0s processos que permite a avaliagdo da sua eficacia, tal como da sua
eficiéncia, permite a consolidacdo das bases para que a tomada de decisGes possa ser feita
baseada em factos concretos, mais que em percegdes (G-QUOD, 2010).
Devem estar perfeitamente alinhados com o0s objetivos e podem fornecer o elemento
‘mensuravel’ do acronimo SMART (EQUABENCH, [s.d.]) podendo existir mais de um
indicador para um unico objetivo (ABCQ, 2013).
Ao selecionar os indicadores, a organizacao deve assegurar-se que 0S mesmos proporcionam
informacdo que € mensuravel, exata e fiavel e que pode ser utilizada para implementar agdes
corretivas quando o desempenho ndo estd em conformidade com os objetivos ou para
melhorar a eficiéncia e a eficacia do processo.
Existem varios tipos de indicadores (Freitas, 2011):

a) indicadores estratégicos: refletem o desempenho em relacdo aos fatores criticos de

sucesso;
b) indicadores de produtividade (eficiéncia): medem a proporcdo de recursos consumidos
em relacdo as saidas dos processos;
¢) indicadores de qualidade (eficacia): focam as medidas de satisfagdo dos clientes e as

caracteristicas de produto/servico;
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d) indicadores de efetividade (impacto): focam as consequéncias dos produtos/servicos;
e) indicadores da capacidade: medem a capacidade de resposta de um processo através da
relacdo entre as saidas produzidas por unidade de tempo.

Para que um indicador seja realmente eficiente e Util para a organizacdo, existem algumas
caracteristicas importantes a considerar (Freitas, 2011):

a) deve ser objetivo;

b) deve ser mensuravel;

c) deve ser verificavel,

d) deve possuir valor agregado;

e) deve ser feita a sua comunicacao;

f) deve haver consenso no seu valor;

g) deve haver comprometimento dos envolvidos.
Depois de definido o indicador, estabelece-se a meta, a qual consiste na determinagcdo de um
valor pretendido ao indicador em determinadas condi¢fes (Lorentz et al., 2012). Somente o

numero desejado associado a um prazo, torna uma meta completa (Nobrega, 2012).

4.Conclusao

Na revisdo da 1SO 9001 de 2000 foram introduzidas alterac6es significativas, sendo a mais
pragmatica a ‘abordagem por processos’. A edicao atual da ISO 9001 vai mais longe e centra
a sua atencdo no desempenho organizacional exigindo as organizacdes que facam a gestdo dos
seus processos de modo a atingir os resultados pretendidos, que facam uso do ‘pensamento
baseado em risco’ na determinagdo do grau de planeamento e controlo necessarios, gerindo
processos e o sistema como um todo e aplicando o ciclo PDCA.

Torna-se cada vez mais necessario desenvolver um pensamento sistémico e uma visdo da
totalidade ao nivel organizacional.

A aplicacdo da abordagem por processos num SGQ traz inimeros beneficios, como sejam
(Araujo, 2005; ISO/TC 176, 2008; Juran e Godfrey, 1998; ISO/TC 176/1289): compreenséo e
a satisfacdo consistente dos requisitos, considera 0s processos em termos de valor
acrescentado, obtém-se um desempenho eficaz dos processos, melhoria dos processos baseada
na avaliagdo de dados e de informacdo, identifica e elimina qualquer atividade desnecessaria,
assume-se como uma ferramenta importante na eliminacdo de barreiras organizacionais,
potencia o alinhamento dos sistemas de gestdo com as atividades de negocio e da cultura da

organizacdo, melhora a realizagdo dos produtos e servicos, facilita a avaliacdo do desempenho
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organizacional, demonstra confianca aos clientes e a outras partes interessadas sobre o
desempenho adequado da organizacdo, permite transparéncia das operagdes da organizagéo,
melhor utilizacdo dos recursos, facilita a implementacdo de qualquer sistema de gestéo,
motiva para o envolvimento das pessoas e d4 uma maior responsabilizacdo e promove a
construgdo da memoria organizacional. Todos estes beneficios acrescentam valor a
organizacao.

As organizacdes que funcionam como sistemas fechados estdo no ponto no qual o sistema
esgotou a sua capacidade de mudar e, consequentemente, perderam a sua capacidade de
flexibilidade e de adaptacdo. Sem conhecer 0s processos de negdcio através de uma
abordagem sistémica, dificilmente uma organizacdo terd sucesso na conquista dos seus
objetivos.

Com a revisdo da norma, as empresas tém agora uma excelente oportunidade para olharem
para a sua atividade com outra visdo e provocarem mudangas que possam ter um impacto
positivo na relagdo com os clientes, outras partes interessadas e dentro da prdpria organizacao.
Importa recordar que somos sistemas, vivemos em sistemas, trabalhamos em sistemas e

somos formados em sistemas (Moreira, [s.d.]).
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Resumo:

A hipertrofia ventricular esquerda (HVE) é um preditor robusto e independente de
morbilidade e mortalidade cardiovascular, sendo o eletrocardiograma (ECG) a
técnica mais acessivel para o diagnostico desse processo patolégico.

Este trabalho teve por objetivo comparar a acuidade de diagnostico (capacidade
discriminativa de um teste de diagndistico) entre dois  critérios
eletrocardiograficos de HVE em individuos com Hipertensdo Arterial (HTA): o
critério de Sokolow- Lyon e o critério de Cornell.

Foram analisados ecocardiogramas de 83 individuos hipertensos e medicados.
Estimaram-se a sensibilidade e especificidade dos critérios eletrocardiograficos
para homens e mulheres. A partir da metodologia Receiver Operating
Characteristic (ROC) avaliou-se 0 desempenho do diagnéstico de HVE definido
pelo critério ecocardiografico indexado a superficie corporal (SC) (>116g/m? nos
homens e 96g/m? nas mulheres).

Na amostra de 83 individuos hipertensos e medicados, a prevaléncia global de
HVE foi de 57% (53% no sexo masculino e 60% no sexo feminino).

O critério eletrocardiografico de Sokolow-Lyon para o diagnéstico de HVE
apresentou uma sensibilidade de 15% e uma especificidade 100% no sexo
masculino e, uma sensibilidade de 11% e especificidade de 83% no sexo
feminino.

O critério de Cornell para o sexo masculino apresentou uma sensibilidade de 10%
e especificidade de 94%, enquanto que no sexo feminino apresentou uma
sensibilidade de 26% e uma especificidade de 83%.

Relativamente ao desempenho dos dois critérios eletrocardiograficos para o
diagnostico de HVE, em termos globais, pode dizer-se que o critério de Sokolow-
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Lyon apresenta um desempenho superior em compara¢do com 0 critério de
Cornell.

Dado que os dois critérios eletrocardiograficos apresentam uma baixa
sensibilidade para diagndstico de HVE em doentes com HTA, no contexto da
Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS) o diagndstico de HVE em doentes
hipertensos ndo deve ser baseado s6 no ECG, devem realizar-se outros exames
complementares de diagnadstico.

Palavras-chave: Acuidade; Ecocardiograma; Eletrocardiograma; Critério de
Cornell; Critério de Sokolow-Lyon; Hipertrofia ventricular esquerda;
Sensibilidade; Especificidade.

Abstract:

Left ventricular hypertrophy (LVH) is an independent and robust predictor of
cardiovascular morbidity and mortality. The electrocardiogram (ECG) is the
technique more accessible for the diagnosis of this condition.

This study aimed to compare the diagnostic accuracy of two electrocardiographic
criteria for LVH: the Sokolow-Lyon criteria and the Cornell criteria.
It was analyzed 83 echocardiograms of hypertensive individuals and estimated the
sensitivity and specificity of the electrocardiographic criteria for men and women
separately. Using Receiver Operating Characteristic (ROC) analysis it was
compared the performance of the diagnostic ECG criteria for the LVH diagnosis
defined by echocardiographic left ventricular mass indexed to body surface (SC) >
96g/m? in men and 116g/m? in women.

In the sample of 83 medicated hypertensive individuals the prevalence of LVH
was 57% (53% in males and 60% in females).

The Sokolow-Lyon criteria for males had a sensitivity of 15% and a specificity of
100%, and in females had a sensitivity of 11% and a specificity of 83%.

The Cornell criteria for males had a sensitivity of 10% and a specificity of 94%,
and in females had a sensitivity of 26% and a specificity of 83% for the diagnosis
of LVH.

Regarding the performance of the two electrocardiographic criteria for the
diagnosis of LVH, overall it can be said that the Sokolow-Lyon criteria
outperformed the Cornell criteria.

As both electrocardiographic criteria showed low sensitivity for diagnosis of
LVH, considering Technology Assessment in Health it is important to note that
the diagnosis of LVH in hypertensive patients should not be done only by ECG,
and require more diagnostic exams.

Keywords: Accuracy; echocardiogram; electrocardiogram; Cornell Criteria;
Sokolow-Lyon Criteria; Left ventricular hypertrophy.
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1.Introducao

A hipertensdo arterial (HTA) representa na populacdo idosa o fator de risco mais importante
para morte de origem cardiovascular. Apesar da pressao arterial aumentar habitualmente com
a idade, ndo se pode considerar um fendmeno fisioldgico. Segundo a Joint National
Committee (JNC) VII a HTA pode ser classificada em Pré-Hipertensdo, Hipertensdo Grau | e
Hipertensdo Grau Il (Coelho, 2003). Sendo a HVE um achado frequente nos pacientes com
HTA e que pode diagnosticar-se por ECG ou ecocardiograma, considerou-se pertinente
elaborar um estudo com o intuito de avaliar dois critérios electrocardiogréficos tentando

assim, perceber qual dos dois é mais eficiente na detecdo de HVE em doentes com HTA.

Segundo o estudo epidemioldgico realizado em Portugal sobre HTA, 3 milhdes de adultos
sofrem desta doenca (Macedo, 2006) e existe uma maior prevaléncia no sexo masculino que

no feminino (Mancia e Zanchetti, 1997).

Normalmente considera-se HTA com uma pressdo arterial sistélica (PAS) superior a
140mmHg e pressao arterial diastolica (PAD) superior a 90mmHg em individuos adultos
(Lipman, 2001; Simdes e Schmidt, 1996).

A HVE é um fendmeno de adaptacdo do miocardio ao aumento crénico da pressao arterial
sistémica, que é caracterizada por um aumento da massa muscular do ventriculo esquerdo
(VE). A incidéncia de HVE é diretamente relacionada com a presséo arterial (Mill e Vassallo,
2001; Koehler, 2011).

De acordo com os estudos publicados 0 ECG apresenta uma baixa sensibilidade e boa

especificidade, porém continua a ser utilizado na detecédo de HVE.

O tema abordado insere-se no contexto da Avaliacdo de Tecnologias em Saude (ATS), que é
um processo de investigacdo das consequéncias clinicas, economicas e sociais da utilizacéo
das tecnologias em saude. Por norma as fontes de investigacdo sdo: eficacia, efetividade,
seguranga, riscos, custos, relacbes de custo - efetividade, custo - beneficio e custo - utilidade,
equidade, ética, implicacbes econdémicas e ambientais das tecnologias entre outras variaveis
envolvidas nas tomadas de decisdo dos gestores em saude (Pereira, 2009). Segundo Panerai e
Pefia-Mohr tecnologias em satde sdo “todas as formas de conhecimento que podem ser

aplicadas para a solugdo ou reducdo dos problemas de satide de individuos ou populagdes”
(Almeida, 2009).



ACUIDADE DO ELETROCARDIOGRAMA NO DIAGNOSTICO DE HIPERTROFIA VENTRICULAR ESQUERDA EM INDIVIDUOS
HIPERTENSOS NO DISTRITO DE PORTALEGRE

A evolucdo tecnoldgica da salde trouxe avangos significativos na prética clinica e na
organizacdo dos servigcos de salde. O aparecimento de novas tecnologias na saude
proporcionaram meétodos preventivos, diagnosticos e de tratamento mais eficazes levando
assim a um aumento da esperanca média de vida, e um aumento da prevaléncia de doencas
cronicas 0 que acarreta mais  gastos para  saude  (Pereira,  2009).
A ATS tem por objetivo dar resposta a problemas econdémicos, constatacdo de variabilidade
inexplicada da pratica clinica e por fim a escassez de resultados finais e globais do uso de
tecnologias médicas. Pelo facto destes objetivos estarem interligados, os decisores de saude
procuraram mais informagdo sobre o nivel de eficacia real das tecnologias da saude bem
como o seu impacto social e econdmicos para que possam decidir de forma racional (Pereira,
2009).

Uma vez que um dos objetivos da ATS é ajudar na tomada de decisdes em relacdo a
eficacia/efetividade de equipamentos na area da saude, cada vez mais, surgem novos
equipamentos tornando-se mais dificil para o usuério escolher qual o mais eficaz. Assim,
pretende-se que este estudo contribua como factor decisor na escolha dos meios de

diagnostico de HVE em doentes com HTA.

2. Metodologia

A recolha dos dados deste estudo foi realizada entre abril e julho de 2012, tratando-se de um
estudo prospetivo. A recolha dos dados, no periodo acima descrito, foi feita na Unidade
Funcional de Cardiologia do Hospital Doutor José Maria Grande, que pertence a Unidade
Local de Saude do Norte Alentejano (ULSNA). Cada paciente realizou um ECG e um
ecocardiograma no mesmo dia por diferentes Técnicos de Cardiopneumologia e, também foi

medida a tensao arterial.

A interpretacdo dos ECG e ecocardiogramas foi realizada por um Técnico de
Cardiopneumologia (que ndo participou na realizacdo dos exames) e um médico
Cardiologista. Antes da realizacdo dos exames foi explicado verbalmente aos pacientes o

estudo. O Gold Standard considerado neste estudo foi o ecocardiograma.

De forma a garantir a confiabilidade dos resultados foram excluidos os pacientes portadores
de pacemaker, doencas valvulares, doenca arterial coronéria, enfarte agudo do miocéardio
(EAM), doenca de Chagas, disturbios do ritmo cardiaco, bloqueios de ramo direito ou
esquerdo e pacientes com miocardiopatia hipertréfica obstrutiva. Foram também excluidos

ecocardiogramas com qualidade técnica inadequada e/ou qualquer outra condigdo que pudesse
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eventualmente distorcer a geometria do ventriculo esquerdo (VE) e a anélise
eletrocardiografica. Foram incluidos na amostra todos os restantes registos com execucao
técnica adequada de pacientes que se dirigiram a Unidade Funcional de Cardiologia do
Hospital Doutor José Maria Grande para realizar ECG e ecocardiograma e que eram

hipertensos medicados.

2.1. Eletrocardiograma

O ECG foi realizado em repouso com o paciente em decubito dorsal, obtendo-se as 12
derivacdes, considerando a velocidade do papel foi de 25mm/s e a calibracdo padronizada
para 10mm/mV. O eletrocardiografo utilizado foi um MORTARA ELI-150. Fez-se uma
andlise da amplitude da onda R nas derivagdes a VL, Vs e Ve e amplitude da onda S em Vi e
V.

A HVE no ECG foi avaliada com a ajuda do critério de Sokolow-Lyon (SV1 + RVs ou Ve >
35 mm) e o critério de Cornell (S em V3 + R em aVL > 28mm nos Homens e S em V3 + R
em aVL > 20mm nas Mulheres) (Rodrigues, 2010).

2.2. Ecocardiograma

O ecocardiograma foi realizado com um Ecografo Vivid™ 3 Pro/Vivid™ 3 Expert com um
transdutor de 3MHz. O exame foi realizado com o paciente posicionado em decubito lateral
esquerdo e as imagens foram obtidas a partir da regido paraesternal esquerda entre o quarto e
quinto espacos intercostais procedendo-se aos cortes habituais para o estudo modo M e

bidimensional.

De acordo com as recomendacGes da Convencdo de Penn foram realizadas as seguintes
medidas: tamanho do VE em sistole e diastole, espessura do septo inter-ventricular e da
parede posterior do VE no final da diastole, volumes diastdlico e sistolico finais, percentual
de encurtamento diastolico (fracdo de encurtamento) e fragdo de ejecdo pelo método do cubo
(Colossimo et al., 2011). A massa do VE foi calculada segundo a férmula reconhecida pela
American Society of Echocardiography (ASE): Massa VE = 0,8 x {1,04 [(SIVD + DDVE +
PPVDE)® — (DDVE)®} + 0,69 (Delgado, 2008). A massa do VE foi indexada a superficie
corporal (SC) para ajuste das diferencas do tamanho do coracdo as variagdes do tamanho do
paciente. A féormula utilizada para calculo da SC foi: SC = 0,007184 x (altura)®’® x
(pes0)®4? (Sociedade Brasileira de Nefrologia, 2011). O indice de massa corporal (IMC) foi

calculado a partir da formula IMC = peso/(altura)? (Munoz, 2012).
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Aquando da realizagdo do ecocardiograma foram recolhidos os valores do peso e altura dos
pacientes, de modo a estabelecer a SC, minimizando a influéncia do peso e da altura no

resultado final.

Considerou-se a presenca de HVE para valores de IMVE > 96 g/m? para mulheres e valores
de IMVE > 116 g/m? para homens.

3. Analise Estatistica

Utilizaram-se para a analise estatistica os seguintes programas: SPSS para Windows, versdo
19.0, Microsoft Office Excel, versdo 2007 e software R. Foi utilizado um nivel de

significancia de 5%.

Para proceder a analise dos dados, foram varios os métodos estatisticos utilizados, a
metodologia ROC que permite avaliar o desempenho de um teste de diagndstico, neste caso
especifico do ECG relativamente a dois critérios usados para detecdo de HVE (Silva-Fortes,
2011). No ambito da metodologia ROC foram construidas curvas ROC, célculo da area
abaixo da curva ROC (AUC) e area parcial abaixo da curva ROC (pAUC) para um valor fixo
da sensibilidade. Foram também analisados os valores da sensibilidade e especificidade para
pontos de corte anteriormente definidos. A sensibilidade é a proporcéo de individuos doentes
corretamente classificados pelo teste de diagndstico e a especificidade é a proporcdo de

individuos ndo doentes corretamente classificados pelo teste de diagndstico.

Para avaliar a homogeneidade de HVE nos dois sexos, utilizou-se o teste do qui-quadrado,
que permite testar se diferentes populacdes tém a mesma proporcdo de individuos com

determinadas caracteristicas (Portal, 2011).

Foi feita uma analise exploratéria e descritiva dos resultados obtidos, de forma a ter uma

visdo global da variagdo dos mesmos.
4. Resultados

4.1. Analise dos dados do Ecocardiograma

A amostra inicial era composta por 95 individuos dos quais 12 foram excluidos por EAM,
pacemaker, doencas valvulares e bloqueio completo de ramo esquerdo, obtendo-se assim uma
amostra final de 83 individuos. Destes 83 individuos, 45.78% sdo do sexo masculino e
54.22% do sexo feminino.
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Mais de metade dos individuos da amostra apresentam HVE no ECG (56.6%). Relativamente

ao sexo masculino, 52.6% tém HVE, no sexo feminino 60% apresentam HVE.

Constatou-se que o grau de HVE é homogénea relativamente ao sexo (X 2 = 2.45, graus de
liberdade (g.l.) = 3, valor p = 0.48).

4.2. Avaliacdo do desempenho do Eletrocardiograma na Hipertrofia

Ventricular Esquerda

Segundo o critério de Sokolow-Lyon constatou-se que 7.2% da amostra apresenta HVE no
ECG. De acordo com o critério de Cornell 10.8% do total da amostra apresenta HVE no ECG.

Para avaliacdo do desempenho do critério de Sokolow-Lyon e do critério de Cornell
procedeu-se a uma analise ROC. Sendo o sexo um fator que influencia o desempenho dos
dois critérios eletrocardiogréaficos, a avaliacdo foi realizada em separado para 0 Sexo
masculino e feminino. Para o efeito construiram-se as curvas ROC e o respetivo valor da
AUC. Analisaram-se também as areas parciais abaixo da curva ROC (pAUC), para a qual foi
fixada uma sensibilidade de 80%. A curva ROC representa graficamente todos os pares da
sensibilidade versus 1-especificidade para todos os pontos de corte possiveis para um teste de
diagnostico. O valor da AUC varia entre 0.5 e 1, e quanto mais préximo de 1 se encontra este
valor, maior é a capacidade discriminativa do teste de diagndstico. Neste estudo os valores da
pAUC apresentados sdo os estandardizados, pelo que a interpretacdo é feita de igual forma a
AUC.

e Sexo Masculino

As curvas ROC empiricas para os dois critérios eletrocardiograficos estdo representadas na
Figura 4.1. Na Tabela 4.1 encontram-se as estimativas empiricas das AUC, respetivos erros
padrdo (desvio padrdo de um estimador, a partir do qual é possivel analisar a precisdo de uma

estimativa) e valores p.
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Figura 4.1 — Curvas ROC para os Critérios de Sokolow-Lyon e Cornell para o sexo masculino

Tabela 4.1 — AUC para os critérios de Sokolow-Lyon e Cornell para 0 Sex0 masculino

Sexo AUC Erro Padrao da Valor p
AUC
Masculino Critério de 0.71 0.84 0.24

Sokolow-Lyon

Critério de Cornell 0.61 0.92 0.25

A partir da Figura 4.1 pode observar-se que o critério de Sokolow-Lyon tem um desempenho
em termos globais aparentemente superior ao critério de Cornell, uma vez que a sua
correspondente curva se situa mais proxima do vertice (0,1) do plano unitario. A partir da
analise dos valores das AUC (Tabela 4.1), o critério de Sokolow-Lyon tem um desempenho
razoavel (AUC pertence ao intervalo 0.7 — 0.8) e o critério de Cornell fraco (AUC pertence ao
intervalo 0.6 — 0.7). De modo a verificar se existem diferencas significativas entre o poder
discriminativo dos dois critérios, realizou-se um teste de hipoteses para a diferenca das AUC
para amostras emparelhadas (valor p = 0.936) e conclui-se que as diferencas da capacidade

discriminativa dos dois critérios ndo sdo significativas.
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e Sexo Feminino

Na Figura 4.2 apresentam-se as curvas ROC empiricas para o0s dois critérios

eletrocardiograficos. Na Tabela 4.2 encontram-se as estimativas das AUC, respetivos erros

padrdo e valores p.

CurvaROC
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Figura 4.2 — Curvas ROC para os critérios de Sokolow-Lyon e Cornell para o sexo feminino

Tabela 4.2 — AUC para os critérios de Sokolw-Lyon e Cornell para o Sex0 feminino

Sexo AUC Desvio Padrio da Valor p
AUC
Feminino Critério de 0.64 0.89 0.11

Sokolow-Lyon

Critério de Cornell 0.64 0.86 0.11
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Uma vez que as curvas ROC dos dois critérios eletrocardiograficos se cruzam em dois pontos
(Figura 4.2) a érea abaixo da curva (AUC = 0.64) embora apresente 0s mesmos valores
(Tabela 4.2), ndo deve ser utilizada para comparar os dois critérios. Como alternativa

calculou-se a area parcial abaixo da curva para uma sensibilidade fixada em 80%.

A pAUC para os dois critérios eletrocardiogréaficos encontra-se representada nas Figuras 4.3
a) e b). Para o célculo deste indice recorreu-se a biblioteca pPROC do R. A pAUC ¢é estimada
pelo método empirico e corresponde a pAUC estandardizada, pelo que nesse sentido, também

assume valores entre 0.5 e 1 tal como a AUC.
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Figura 4.3 — pAUC para 0 Sexo Feminino. a) pAUC para o Critério de Sokolow-Lyon. b) pAUC para o Critério

de Cornell

Apbs analise das curvas ROC e comparando as pAUC dos dois critérios eletrocardiograficos,
verifica-se que ambos os critérios sdo testes de diagnostico fracos para detecdo de HVE

(valores no intervalo de referéncia 0.6 — 0.7 da AUC).

Com base nos pontos de corte definidos anteriormente (para cada género) o critério de
Sokolow-Lyon para o sexo masculino apresenta uma sensibilidade de 15% e especificidade de

100%. No sexo feminino a sensibilidade € de 11% e a especificidade de 83%.
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Relativamente ao critério de Cornell, para o sexo masculino, a sensibilidade é de 10% e a
especificidade 94%, quanto o sexo feminino a sensibilidade é de 26% e a especificidade de
83%.

Os dois critérios apresentam elevadas especificidades mas baixas sensibilidades.

5. Discussao

A HVE prediz consistentemente a presenca de alto risco cardiovascular, dai ser muito
importante fazer a sua detecdo por meios baratos e de facil aplicabilidade. O ECG é um dos
exames mais usados para o diagnostico de HVE, devido a sua facil realizacdo, baixo custo e

de simples analise.

Sdao varios os critérios eletrocardiograficos usados para o diagnostico de HVE. Neste estudo
foram analisados os critérios eletrocardiograficos Sokolow-Lyon e de Cornell. A escolha
destes dois critérios deveu-se ao facto de serem os mais abordados na literatura e também por
dispensarem o0 uso de computadores para a sua analise, tornando-se assim mais realistas e de

facil aplicabilidade as condices de trabalho.

Apesar do ECG ser recomendado na avaliacdo de individuos hipertensos, 0 seu uso para o
diagnostico de HVE ¢é limitado pela baixa sensibilidade como referido anteriormente em
estudos ja realizados. S6 uma pequena fracdo de individuos com HVE definida pelo
ecocardiograma pode ser detetada pelo ECG em altos niveis de especificidade (Levy, 1990).
Porém devido ao seu baixo custo e grande disponibilidade, existe a necessidade de se recorrer

ao ECG para se identificar individuos com alto risco de doenca cardiovascular.

Os pontos de corte especificos para cada sexo, segundo o critério de Cornell (28mm para os
homens e 20mm para as mulheres) sdo baseados na evidéncia de que ha diferenca

significativa na magnitude das voltagens do QRS entre 0s sexos.

Na amostra estudada o critério de Cornell para o sexo masculino apresentou valores de
sensibilidade de 10% e especificidade de 94%, para o sexo feminino a sensibilidade foi de
26% e especificidade de 83%. O critério de Sokolow-Lyon no sexo masculino apresentou
valores de sensibilidade de 15% e especificidade de 100%, para o sexo feminino a

sensibilidade apresentou valores de 11% e especificidade de 83% (sendo o melhor preditor).

Em termos de sensibilidade, o critério de Cornell no sexo feminino, € o mais sensivel, ou seja,

é aquele que mais frequentemente identifica corretamente aqueles que tém a HVE.
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Apos a andlise dos valores obtidos, verificou-se alguma discrepancia na acuidade dos dois
critérios eletrocardiograficos, que podem ser decorrentes de diferengas, por exemplo, da
condicdo fisica dos individuos estudados e da idade. Alguns estudos demonstram também que
diversas variaveis biologicas podem alterar a sensibilidade e especificidade, por exemplo a

idade e o sexo (Drazner, Dries e Peshock, 2005).

Este trabalho demonstrou que na amostra estudada, os dois critérios eletrocardiograficos
analisados sdo discriminadores limitados para o diagnostico de HVE, sendo o critério de

Sokolow-Lyon, em termos globais o que apresenta uma melhor acuidade diagndstica.

Estatisticamente, o critério de Sokolow-Lyon apesar de ser 0 mais exato é considerado apenas
um teste de diagndstico razoavel (AUC=0.71) e o critério de Cornell um teste de diagndstico
fraco (AUC= 0.61) no sexo masculino. Comparando as AUC entre os dois critérios, verificou-

se que nao existem diferencas significativas em termos globais.

Quanto ao sexo feminino, uma vez que as curvas ROC se cruza em dois pontos, procedeu-se
ao calculo das pAUC para os dois critérios eletrocardiogréficos, verificando-se que os dois

critérios sao testes fracos para diagnéstico de HVE (pAUC = 0.6).

Realizou-se também o calculo da pAUC para os dois critérios eletrocardiograficos no sexo
masculino onde se observou que o critério de Sokolow-Lyon é um teste de diagndstico fraco
para detecdo de HVE (pAUC = 0.6) e o critério de Cornell é mau (pAUC = 0.5). Em termos

globais no sexo masculino o critério de Sokolow-Lyon é melhor na detecdo de HVE.

Face a estes resultados, apesar de ser um exame de baixo custo, acessivel, rapido e de facil
interpretacdo o ECG néo deve ser o Unico exame complementar de diagnostico utilizado para

o diagndstico de HVE em doentes hipertensos.

Apesar da baixa sensibilidade, mas tendo em atencdo o baixo custo, o ECG continua a ter
importancia no diagnostico da HVE, razdo pela qual tem sido amplamente utilizado em
estudos que envolvem HVE e HTA. Este motivo justifica e encoraja a pesquisa de novos
métodos eletrocardiograficos capazes de aumentar a sua sensibilidade diagndstica para que se

facam diagndsticos mais fiaveis.

No contexto da ATS reflete-se ao nivel do custo-efetividade, eficacia e também a nivel dos
beneficios para a sociedade. Apesar de ser um exame relativamente barato e simples,
verificou-se que os dois critérios eletrocardiograficos estudados apresentam lacunas na

detecdo de HVE em hipertensos.
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A principal limitacdo do estudo foi 0 método de recolha da amostra, uma vez que se tratou de
um método ndo-probabilistico. No entanto e atendendo ao objetivo e metodologia, o estudo

mostra tendéncias solidas.

6. Conclusao

Os dois critérios eletrocardiogréaficos apresentam baixos valores de sensibilidade e elevadas
especificidades para o diagnostico de HVE em hipertensos.

O critério de Sokolow-Lyon demonstrou ser melhor preditor para o diagnéstico de HVE em
hipertensos em ambos 0s sexos em comparagao com o critério de Cornell e ainda, que sendo o
critério eletrocardiografico mais usado na pratica clinica para diagnostico de HVE, revelou ser

um teste de diagnostico com fraco desempenho.

Os resultados aqui apresentados podem ter sido influenciados por diversos fatores,
nomeadamente pelo sexo, idade, estrutura corporal, habitos de vida, condi¢cdes de saude.
Todos estes fatores devem ser tidos em conta pelo clinico quando faz uma analise criteriosa

dos achados eletrocardiograficos.

Apesar da baixa sensibilidade, atendendo ao baixo custo e a excelente reprodutibilidade, o
ECG continua e ter importancia no diagnostico de HVE, o que justifica e encoraja a pesquisa

de novos métodos eletrocardiograficos capazes de aumentar a sua sensibilidade diagndstica.

Ainda ndo dispomos do critério eletrocardiografico ideal, porém, o ECG, por ser um método
de relativo baixo custo, ndo utilizar radiacGes ionizantes, ser de rapida execuc¢do, requerer
menor habilidade técnica para a sua realizacdo e pela grande quantidade de informacdes
prestadas sobre diversos aspetos das cardiopatias, certamente, permanecera como peca
fundamental na propedéutica cardioldgica. Contudo, ao utiliza-lo para diagnostico de HVE
em hipertensos, o clinico deve ter em atencdo as importantes limitacbes apresentadas pela

eletrocardiografia para tal finalidade.
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Resumo:

Este trabalho tem como objetivos determinar esquemas alternativos para o
tratamento do cancro da prostata com Radioterapia Externa (EBRT) e
Braquiterapia de Baixa Taxa de Dose (LDRBT) e avaliar a sensibilidade a
diferentes conjuntos de parametros radiobioldgicos.

Utilizou-se a dose bioldgica efetiva (BED) para determinar equivaléncias entre
esquemas de tratamento. Recorreu-se a dois conjuntos de parametros
considerando que i) ocorre repopulacdo acelerada das células tumorais durante o
tratamento; ii) ndo ocorre repopulagéo.

Os esquemas hipofracionados de EBRT aumentam a probabilidade de controlo
tumoral, relativamente aos regimes convencionais para 0S mesmos niveis de
efeitos tardios retais. Na relacéo entre a dose total de LDRBT (TDvpreT) € @ BED
de EBRT, mantendo-se a BED do regime convencional (110Gy LDRBT + 46Gy
EBRT), considerando-se a repopulagéo, prevéem-se valores mais baixos da BED.
Para determinadas quantidades de TDiprsT adicionadas a doses normalizadas de
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EBRT, os parametros com repopulacdo resultam em curvas com declives mais
acentuados.

A modelacdo mostra a viabilidade da utilizacdo de esquemas alternativos para o
tratamento do cancro da prostata, tornando possivel uma otimizagdo clinica do
tratamento sem detrimento da sua qualidade. Deve ser tomada precaucdo na
escolha dos parametros radiobioldgicos utilizados, dado que podem levar a
resultados consideravelmente distintos nos novos esquemas de fracionamento.

Palavras-chave: Cancro da Prostata, Esquemas Alternativos, Radiobiologia,
Tratamento por Radiacao

Abstract:

The purpose of this work is to determinate alternative regimens for the prostate
cancer treatment using External Beam Radiotherapy (EBRT) and Low Dose-Rate
Brachytherapy (LDRBT) and to evaluate the sensitivity of these regimens to
different sets of radiobiological parameters.

The concept of biological effective dose (BED) was used to determinate
equivalences between different treatment schedules. Two sets of parameters were
used considering whether i) accelerated repopulation of the clonogens occurs
during treatment; ii) or not.

The use of hypofractionated EBRT schedules increases the tumor control
probability, relatively to conventional regimens, for the same levels of rectal late
complications. In the relation of the total dose of LDRBT (TDrpret) and the
EBRT BED assuring the same BED as the conventional regimen (110Gy LDRBT
+ 46Gy EBRT), lower BED values are predicted when considering repopulation.
The addition of certain amounts of TDipret to normalized total dose of EBRT,
parameters with repopulation yield steeper dose response curves.

Simple radiobiology modeling shows the viability of the use of alternative
schemes for the treatment of prostate cancer, allowing for a clinical optimization
without detriment of its quality. Nonetheless, caution should be taken when
choosing the model parameters, as they can lead to considerable different results.

Keywords: Alternative Schemes, Prostate Cancer, Radiation Treatment,
Radiobiology
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1.Introducao

O tratamento do cancro da prostata com radioterapia (RT) pode ser administrado atravées de
radioterapia de feixe externo (EBRT) (convencional, 3D-conformacional ou radioterapia de
intensidade modulada) ou braquiterapia, quer com implantes de baixa taxa de dose (LDRBT),
quer de alta taxa. Estas modalidades podem ser administradas como monoterapia ou
combinadas. As principais vantagens da LDRBT sdo o seu curto tempo de hospitalizacéo,
com bons resultados em termos de controlo local e com relativamente baixa morbilidade.
Diversos estudos tém vindo a relacionar a dose de tratamento administrada com o controlo
local quer de EBRT (Brabbins et al., 2005, Dearnaley et al., 2005, Hanks et al., 1996, 1997,
1998, Pollack et al., 2000, 2002, Valicenti, 2000, Zelefsky et al., 1998), quer de LDRBT com
implantes permanentes de sementes de 1-125 (Fucks et al., 1991, Hilaris et al., 1974,
Kollmeier et al., 2003, Potters et al. 2001, Stock et al., 1998, 2000, Stone et al., 2005,
Wallner et al., 2003). As mais recentes recomendacBes da National Comprehensive Cancer
Network (NCCN, versdo 2.2013), sugerem a utilizacdo de doses de 75,6 - 79,2 Gy em fragdes
convencionais de 1,8 - 2 Gy em doentes de baixo risco e até 81 Gy em doentes de risco
intermédio ou alto de EBRT administrada como monoterapia. Doses de 145 Gy sdo
recomendadas para LDRBT com implantes permanentes de 1-125 como monoterapia em
doentes de baixo risco. Para doentes de risco intermédio ou alto, pode-se optar por uma
terapéutica combinada de 40 - 50 Gy de EBRT e um boost de 110 Gy com sementes de 1-125.
Apesar dos avancos nas tecnologias de tratamento que permitem, cada vez mais, um aumento
do controlo local com reducdo ou manutengdo das complicagdes dos tecidos séos, a escolha
da modalidade de tratamento e respetiva prescricdo de dose ainda é, de alguma forma,
arbitraria. Por outro lado, sdo grandes as evidéncias de que a razdo o/p para o tumor da
préstata devera ser consideravelmente mais baixa (2,7 Gy (Oliveira et al. 2012)) que os 10 Gy
normalmente assumidos para uma parte significativa dos tumores e mesmo em relacdo a razéo
para complicacdes retais tardias (5,4 Gy (Brenner, 2004)). Desta forma, é de esperar que
esquemas hipofracionados de EBRT resultem num ganho terapéutico (Amer et al., 2003,
Brenner, 2000, 2003, Dushesne e Peters, 1999, Fowler, 2005, Fowler et al., 2002, 2003, Li et
al., 2008, Liao et al. 2010), para além da reducdo de custos do tratamento e maior
comodidade para o doente. Estudos clinicos de hipofracionamento tém também demonstrado
que esta modalidade é eficaz em termos de controlo local e com resultados aceitaveis

relativamente a complicacdes tardias (Junius et al., 2007, Kitamura et al., 2003, Kupelian et
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al., 2001,2002, 2005, Leborgne e Fowler, 2009, Livsey et al., 2003, Martin et al., 2007, Rene
et al.,, 2010, Reuther et al., 2002, Ritter et al., 2006, 2007, Wu et al., 2010, Zilli et al., 2011).

Este trabalho teve como objetivo a determinacdo de esquemas alternativos de tratamentos
biologicamente equivalentes aos tratamentos considerados convencionais de EBRT e LDRBT

com implantes permanentes de 1-125.

2.Materiais e Métodos

2.1.Calculo da dose bioldgica equivalente

Para a comparacdo dos diferentes esquemas de fracionamento de EBRT e entre as duas
modalidades de tratamento (EBRT e LDRBT) foi utilizado o conceito de BED. Esta €
determinada a partir do modelo LQ e fornece uma medida quantitativa da eficacia do

tratamento.

2.1.1. Dose biologica equivalente para radioterapia de feixe externo

Para um tratamento de radioterapia fracionado, a BED é dada por (Barendsen, 1982, Dale,
1996, Dale et al., 2000, Fowler, 1989):

BED =TD-RE —RF 1)
onde TD ¢ a dose fisica administrada, RE é o fator de efetividade relativa e RF o equivalente
radiobiol6gico da repopulacdo tumoral que ocorre durante o tratamento. Caso ndo ocorra
repopulacdo no decorrer do tratamento de EBRT, RF = 0 e a dose total e a efetividade relativa
séo definidas respetivamente por:

TD=n-d (2)

RE =1+ ®)
al B

onde n é o numero de fracdes do tratamento fracionado, d a dose por fracdo, e a/f o fator de
fracionamento em Gy.
Ocorrendo repopulacéo, o RF é definido por:

_ T-In(2) 4)
a -Tpot

RF

onde T € o tempo total de tratamento, a € o coeficiente de radiosensibilidade celular e Tpot 0

tempo potencial de duplicacdo celular.
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2.1.2. Dose biolégica equivalente para braquiterapia de baixa taxa de dose

Durante um tratamento continuado de baixa taxa dose com implantes permanentes, torna-se
significativa também a reparacdo de danos subletais e a taxa de dose € caracterizada por uma
funcdo de decaimento exponencial (Antipas et al., 2001, Dale, 1985, Dale, 1989). Os fatores
da Equacéo 1, considerando que ndo ocorre repopulacdo, sdo assim substituidos por:

=" ©)
2

6

RE = RBE + % ©

(u+2)-(alB)
onde Ro € a constante de taxa de dose inicial, A € a constante de decaimento do radionuclido,
RBE a sua efetividade bioldgica relativa e u a constante de reparacdo de danos subletais.
Considerando a repopulacao, este fator e dado por:

Ter -In(2) ()

o 'Tpot

onde Ter € 0 tempo efetivo de tratamento durante o qual ocorre repopulacéo, i. e., tempo a
partir do inicio do implante no qual a taxa de inativacdo celular iguala a taxa de repopulagédo
celular. A dose total e a efetividade bioldgica, passam a depender do tempo efetivo de

tratamento:
R —AT, (8)
TD=-—2f—e "™
o]
RE_REE4|. R |1 [1-e® 1o ©
(u+A)-(al B)| 1—e T 24 (1+ 1)

2.2.Calculo da probabilidade de controlo tumoral
A TCP é calculada partir da BED utilizando a distribui¢do de Poisson:
TCP = e_N_e—avBED (10)

onde N é o nimero de células clonogénicas tumorais.

2.3.Conjuntos de parametros utilizados
Para os calculos, foram utilizados dois conjuntos de parametros diferentes provenientes da
literatura, considerando que houve (LQ1) ou nédo repopulagdo tumoral (LQ2). Os valores dos

parametros encontram-se resumidos no Quadro 1.
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Quadro 1 —Parametros utilizados nos modelos para o tumor da prostata

LQ1 (Wang et al., 2003) LQ2 (Brenner e Hall, 1999)
o/B (Gy) 31 15
o (Gy?) 0,15 0,03
p(h) 2,6 0,4
Thot (dias) 42 w0
N (# de células) 3x10° 95,3

Considerou-se ainda, para a fonte de 1-125, uma RBE de 1,45 (Ling et al., 1995, Scalliet e
Wambersie, 1987, Wuu et al., 1996, Wu e Zaider, 1998, Zellmer et al., 1994) e uma constante
de decaimento de 0,00049 h't. Para o reto, utilizou-se um a/p de 5,4 Gy (Brenner, 2004).

2.4.Metodologias

Para a avaliacdo dos diferentes esquemas de tratamento foram utilizadas trés diferentes
abordagens.

2.4.1.Esquemas hipofracionados de EBRT mantendo as complicacdes tardias de regimes
convencionais

Determinaram-se as BEDs relativas as complicacfes retais tardias para tratamentos com
fracionamento convencional de EBRT considerando doses totais de 70 - 86 Gy administradas
em 35 - 43 fragOes de 2 Gy. Recorrendo aos dois conjuntos de pardmetros em estudo,
calculou-se a dose por fracdo de esquemas hipofracionados de EBRT necesséaria para a
administracdo de um numero decrescente de fragdes (30, 25, 20, 15, 10, 5, 1), de forma a
manter a mesma BED para as reagOes tardias que o determinado pelos esquemas
convencionais.

Para os diferentes regimes e para os dois conjuntos de parametros, determinou-se a TCP. Por
fim, os diferentes valores de TCP foram relacionados com o nimero total de fracdes para cada

dose total equivalente (curvas de is0-BEDreto).

2.4.2.Dose total de LDRBT necessaria para manter a mesma BED que 46 Gy de EBRT +
110 Gy de LDRBT

Para cada conjunto de parametros, foi determinada a BED total (BED:) de um tratamento
padrdo resultante da administracdo de 46 Gy de EBRT (dose total normalizada a um
fracionamento de 2 Gy - NTDegrr) € de 110 Gy de LDRBT. Variaram-se as doses totais de
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LDRBT (TDvrprer), assim como as NTDesrr de forma a obter o BED: anteriormente
calculado. Foram criadas curvas de iso-BED: para os dois conjuntos de parametros.

2.4.3.Ganho na TCP resultante da adi¢cio de quantidades definidas de LDRBT a NTD
crescente de EBRT

Avaliou-se 0 ganho na TCP que resulta da adi¢ao de quantidades de TDpreT (0, 20, 40, 60,
80, 100, 120 Gy) a quantidades de NTDegrr a variar entre 0 - 100 Gy. Realizaram-se curvas
das TCP resultante em funcdo da NTD de EBRT para cada quantidade de TDyprsrT.

3.Resultados

Apresentam-se, em seguida, os resultados obtidos para cada uma das abordagens utilizadas.
3.1.Esquemas hipofracionados de EBRT mantendo as complicac¢des tardias

de regimes convencionais

Com os esquemas hipofracionados de EBRT obtiveram-se valores de TCP mais elevados
relativamente aos regimes convencionais para o mesmo valor de BED do reto, isto &,
mantendo as complicacdes retais tardias esperadas com o esquema convencional. As curvas
de TCP em funcdo do numero de fragcdes (n) para os dois conjuntos de parametros sao
apresentadas na Figura 1.

Por outro lado, nota-se um maior aumento na TCP em funcdo de n quando se utilizam os
parametros LQ2, assumindo que ndo ha repopulacdo acelerada. No entanto, a utilizacdo dos

parametros LQ1 prevé valores de TCP mais elevados.
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Figura 1 — Curvas de iso-BEDreto para esquemas hipofracionados de EBRT
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3.2 Dose total de LDRBT necessaria para manter a mesma BED que 46 Gy
de EBRT + 110 Gy de LDRBT

Foram obtidas curvas da TDipret em fungdo da BEDegrt de forma a se ter a mesma BEDy
gue o esquema convencional de 46 Gy de EBRT (NTD) e 110 Gy de LDRBT (TD) para cada
conjunto de pardmetros. A TDrpret foi prevista com desvio inferior a + 1% para doses
superiores a 40 Gy com os parametros LQ1 e a 24 Gy com os parametros LQ2. Estas curvas
encontram-se apresentadas na Figura 2. O ajuste a linhas de tendéncia polinomiais de 22

ordem resultaram nas seguintes expressfes para 0s dois conjuntos de parametros:
LQ1L: TD,prer =-5,00x10* BEDggrr? —6,50x10 ' BEDggry +160x102, RZ =100  (11)

LQ2: TD, prer =—2,01x10* BEDgggr? —5,72x10 *BEDgger +1,74x102, R2=100  (12)

As BEDs calculadas com os parametros LQ1, considerando a repopulagédo, prevéem valores

mais baixos para a BEDegrrT, relativamente aos pardmetros LQ2.
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Figura 2 — Curvas de iso-BED: equivalente a 46 Gy de EBRT + 110 Gy de LDRBT
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3.3 Ganho na TCP resultante da adicao de quantidades definidas de
LDRBT a NTD crescente de EBRT

Para as quantidades mais baixas de TDiprsr, 0S parametros LQ1, tendo a repopulagdo em
consideracdo, resultaram em curvas de dose-resposta com declives mais acentuados, prevendo
valores de TCP mais baixos para as NTDegrt mais baixas e mais elevados para as NTDegrt
mais altas. Estes resultados encontram-se resumidos na Figura 3.

As curvas intersetam as NTDegrt de 63 Gy, 54 Gy, 37 Gy, 20 Gy e 1 Gy para TD.pret de 0
Gy, 20 Gy, 40 Gy, 60 Gy e 80 Gy, respetivamente. Quando consideradas TD.preT de 100 Gy
e 120 Gy, a utilizagdo dos pardmetros LQ1 resulta sempre em valores mais elevados de TCP
gue com os parametros LQ2 (ou os mesmos valores de TCP quando se atinge 0s 100% com 0s
parametros LQ2). No Quadro 2, apresentam-se as quantidades de NTDegrt que, combinadas
com uma dada TDypreT, resultam numa TCP igual ou superior a 98%.
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Figura 3 — Curvas de TCP em fun¢do da NTDgsrr para a adicao de quantidades

determinadas de TDLDRBT
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Quadro 2 — NTDesrr que, combinada com uma determinada TDvrprsT, resulta numa

TCP >98%
TDioret (GY) 0 20 40 60 80 100 120
NTDegrr (GY) LQ1 80 70 54 38 22 4 0
LQ2 >100 >100 94 80 66 54 40

4.Discussao

Recorrendo-se a modelagdes radiobioldgicas relativamente simples demonstrou-se, com este
trabalho, que € possivel aplicar diferentes esquemas de tratamento para o cancro da prostata
com EBRT e/ou LDRTBT sem implicacfes para a qualidade do tratamento. O recurso a
tratamentos de EBRT hipofracionados prevéem um aumento da TCP para 0 mesmo nivel de
efeitos colaterais tardios que os resultantes dos regimes convencionais. Este ganho terapéutico
é justificado pela maior sensibilidade do cancro da prostata ao fracionamento, relativamente

aos tecidos sdos circundantes, resultado da sua baixa razdo o/f. Diversos ensaios clinicos
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utilizando esquemas hipofracionados de EBRT tém demonstrado que 0os mesmos podem ser
seguros e eficazes (Oliveira et al., 2012).

Demonstrou-se que se consegue atingir o mesmo nivel de efeito bioldgico previsto pelo
tratamento convencional de 46 Gy de EBRT (NDT) e 110 Gy de LDRBT, mas recorrendo a
quantidades diversas das duas modalidades. Para tal, obtiveram-se expressées que relacionam
a dose total de LDRBT com a BED de EBRT. Pretendendo-se administrar uma determinada
dose de EBRT determina-se esta BED a partir do esquema de EBRT inicialmente previsto e
calcula-se a TDLpreT Necessaria para cumprir a BED total do tratamento convencional. Por
exemplo, para uma NTDegrr de 30 Gy serd necessaria uma TDrprer de 127 Gy com 0s
parametros LQ1 e de 123 Gy com LQ?2. Se se pretender uma NTDegrt de 80 Gy poder-se-ao
utilizar TDLoreT de 67 Gy (LQ1) ou 60 Gy (LQ2).

Os resultados da TCP em fungdo da NTDegrr para diferentes quantidades de TDrprer
demonstram que a consideracdo dos diferentes conjuntos de parametros da literatura podem
levar a curvas de dose-resposta também consideravelmente distintas. Com o0s parametros
LQ1, obtém-se curvas com declives mais acentuados, relativamente as obtidas com os LQ2.
Por exemplo, para a obtencdo de uma TCP superior ou igual a 98%, considera-se necessaria
uma NTDegrt de 54 Gy com os parametros LQ1 e de 94 Gy com o0s LQ2 para uma TDpreT
de 40 Gy. Se considerarmos ndo adicionar qualquer dose de LDRBT, seria necessaria uma

NTDegrT de 80 Gy com os pardmetros LQ1 e superior a 100 Gy com LQ2.

Desta forma, conclui-se que diferentes esquemas de tratamento para o cancro da prostata sdo
possiveis e podem ser tdo ou mesmo mais eficazes que os tratamentos convencionalmente
utilizados, mantendo os niveis de toxicidade tardia dos tecidos sdos. Novos regimes
terapéuticos poderdo permitir aos médicos escolher o melhor tratamento para cada doente
tendo em conta as condi¢cdes do mesmo e as limitagGes das institui¢cbes. Contudo, é necessaria
muita precaucdo na escolha dos parametros dos modelos radiobioldgicos, uma vez que os

resultados obtidos poderdo ser consideravelmente diferentes.

Neste estudo, assumiu-se ndo s6 uma distribuicdo de dose homogénea nos tratamentos de
LDRBT, como também que a BED ¢ aditiva para as diferentes modalidades, ndo tendo em
consideragdo possiveis efeitos sinergéticos resultantes do fato dos tratamentos serem
administrados com uma separagdo temporal ndo apropriada. Por outro lado, ndo foram
incorporadas alteragdes no volume tumoral resultante de edema ou encolhimento, 0s quais

podem causar variagdes na taxa de dose durante os tratamentos de braquiterapia. Futuramente,

63



64 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY

NUMERO TEMATICO 3 | 2016

pretende-se incorporar alguns destes pard@metros nos modelos e utilizar técnicas de Monte

Carlo de modo a obter distribuicdes de dose de EBRT e LDRBT e converté-las para dose
uniforme equivalente.
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RESUMO

Aplicada a patologia mamaria, a Avaliacdo de Tecnologia em Saude (HTA) surge
como uma metodologia de suporte a decisdo, na escolha da tecnologia
imagioldgica para diagnostico e follow-up, e na implementacdo de guidelines para
a prevencdo eficaz.

A amostra de estudo é constituida por 1803 utentes do Centro Hospitalar Lisboa
Central, EPE, que realizaram exames imagioldgicos associados a patologia
mamaria, nos 1% trimestres de 2011 e 2012. Dos exames realizados, 51% foram
ecografias, 44% mamografias e 5% ressonancias magnéticas. As faixas etérias
mais referenciadas situam-se entre os 40 e os 70 anos, sendo 22% do intervalo 40-
50 anos, 24% entre 0s 50 e 60 e 20% entre 60 e 70 anos. A faixa etaria 30-40
inclui 11% das utentes, sugerindo a necessidade de iniciar o rastreio mais cedo.
Todos os casos selecionados para 0s procedimentos de intervencdo apresentaram
tempos de espera iguais ou inferiores a quatro semanas entre o diagnostico e o
tratamento, cumprindo as recomendacdes em analise.

A HTA funcionou como um instrumento de apoio na analise de dados e
metodologia de investigacdo. Na pratica assistencial imagioldgica permitiu
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identificar os procedimentos e protocolos usados no Centro Hospitalar em estudo,
comparéd-los com as recomendagGes nacionais e internacionais e sugerir
estratégias de boas praticas.

Palavras-Chave: Avaliagdo de Tecnologia em Saude, Imagiologia, Patologia
mamaria, Prevencdo Diagnostico e Follow-Up.

ABSTRACT

Applied to breast pathology, Health Technology Assessment (HTA) emerges as a
method for supporting decision making either to choose the imaging technology
for diagnosis and follow-up or to support guideline’s implementation for effective
prevention.

The study sample consists of 1803 users from Centro Hospitalar Lisboa Central,
EPE, who underwent breast pathology imaging procedures in both 1st quarters of
2011 2012. Concerning to the imaging procedures, 51% were ultrasounds, 44%
were mammography and 5% correspond to Magnetic Resonance. The most
referenced ages are between 40 and 70 years, highlighting that 22% were in the
range of 40-50 years, 24% between 50 and 60 and 20% between 60 and 70 years.
It is important to mention that the age group of 30-40 account for 11% of users,
pointing out to the need to start screening earlier. The selected cases for
interventional procedures showed reduced waiting times, less than or equal to 4
weeks, between diagnosis and treatment, as indicated by the guidelines.

The HTA worked as a methodological tool of analyzing data to answer the
research questions. In the framework of imaging healthcare practice, HTA was
useful as a tool for evaluating resources and procedures, comparing them with
national and international recommendations and suggest new strategies.

Keywords: Breast Pathology, Diagnosis Prevention and Follow-Up, HTA,
Imaging.
1. Introducao

Apesar do numero de casos de cancro da mama ter aumentado nos ultimos 30 anos, a
mortalidade dele proveniente tem diminuido desde o inicio dos anos 90 (Bombardieri et al,
2007). Estas alteracGes advém sobretudo dos progressos resultantes da deteccdo da doenga
numa fase mais precoce, motivando o0 aumento de casos detectados devido ao
desenvolvimento tecnoldgico, mas também aumentando a probabilidade de existir uma
resposta positiva ao tratamento, diminuindo a taxa de mortalidade e permitindo a adocéo de
medidas preventivas (Bombardieri et al, 2007).

A Organizacdo Mundial de Saide (OMS) e a Comissdo Europeia (CE) tém feito
consistentemente recomendagdes no ambito de estratégias de combate ao cancro da mama que

colocam énfase na prevencdo e no diagnostico precoce, na organizacdo de uma rede de
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servicos de qualidade com cobertura para a integralidade do territorio, deixando para os
centros de grande dimens&o, apenas as interven¢des com um elevado grau de complexidade
técnica e logistica (OPSS,2008). Os procedimentos imagiologicos recomendados incluem a
mamografia e a ecografia mamaria como primeira abordagem, sendo a ecografia uma
tecnologia também de intervencdo no diagnostico e tratamento do cancro da mama. A par da
construcdo e aplicacdo das guidelines para a patologia mamaria, a imagiologia tem evoluido
para tecnologias conjugadas que, num s0 exame, ou com um nUmero menor de exames,
fornecam informacdo mais precisa, com imagens mais definidas, diminuindo as dosagens de
radiacdo utilizada, numa aposta clara no diagndstico precoce e na adequacao terapéutica.

Os cuidados de satde que envolvem esta patologia sdo complexos e onerosos, pelo que a
implementacdo de medidas de qualidade sdo essenciais para monitorizar a eficacia e orientar
melhorias na préatica assistencial (Rosselli Del Turco et al, 2010).

A avaliacdo do desempenho clinico na &rea requer uma especial atencdo, levando a
identificacdo pela European Society of Breast Cancer Specialists (EUSOMA), de 17
indicadores de qualidade, (7 de diagnostico, 4 em cirurgia e tratamento loco-regional, 2 em
tratamento sistémico e 4 no estadiamento, aconselhamento de seguimento e reabilitacdo), de
forma a correlacionar o resultado clinico com as normas requeridas (Rosselli Del Turco et al,
2010). Apesar do custo elevado, ja em 2008 se ponderava incluir a Ressonancia Magnética
(RM) na rotina pré-operatéria em doentes com diagndstico precoce de cancro da mama
selecionados para cirurgia conservadora (McLaughlin et al, 2008). Por sua vez, o Alto
Comissariado para a Saude, em Portugal, insiste na necessidade de ndo ultrapassar as 4
semanas de intervalo entre o diagnostico e cancro da mama e 0 tratamento

(http://www.portaldasaude.pt).

O prolongamento da sobrevivéncia vai implicar uma maior complexidade e duracdo dos
cuidados pés-tratamento. Por isso sdo necessarias equipas multidisciplinares a trabalhar com
estes doentes, no sentido de melhorar a comunicagédo e educacdo entre prestador e paciente
(Peairs et al, 2011). Esta estratégia implica maior investimento na detecdo precoce do cancro
da mama, com recurso a métodos de imagem com maior sensibilidade e especificidade para
detectar pequenos tumores e avaliar o fenotipo da doenca (Warram et al, 2011). A
imagiologia, com 0s novos métodos de imagem, constitui um contributo real para o rastreio
do cancro da mama (Houssami e Ciatto, 2011).

Para a realizacdo deste estudo, foi escolhido o Centro Hospitalar Lisboa Central, EPE
(CHLC), que apresenta um volume representativo de casos, prestando assisténcia a uma area

populacional definida, com uma populagéo envelhecida. Como hospital de nivel 3, os utentes
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ja vém referenciados de um Centro de Salde do agrupamento ou de outras consultas do
Centro Hospitalar. Este Centro Hospitalar disponibiliza os trés principais meios de
diagnostico imagioldgico recomendados para este grupo de patologias: ecografia, mamografia
e ressonancia magnética. A Ecografia € uma tecnologia acessivel, ndo utiliza radiacédo
ionizante, tem boa acuidade tecidular e auxilia no apoio a biopsia. Em alguns casos da
informacgdo 2D/3D. Perde na informacdo sobre a presenca de célcio, na resolucdo espacial,
ndo dé& informagc&o angiografica, funcional ou metabdlica. E utilizada ainda em paralelo com a
mamografia pela sua complementaridade. A Mamografia possui uma excelente resolucao
espacial, identifica as acumulagdes de calcio, atualmente, permite informacdo 2D e 3D (3D
ainda algo limitada). E um procedimento coadjuvante na realizagio da biopsia mamaria, com
possibilidade remover calcificacBes. Utiliza, no entanto, radiacdo ionizante, 0 que é uma
desvantagem. Nao da informacao funcional ou metabolica. A Ressonancia Magnética (RM) é
menos acessivel, tem boa capacidade tecidular, permite estudar implantes, capacidade de
estudos de dinamica de contraste para caracterizagdo de malignidade, ndo obstante alguma
propensdo para falsos positivos. Possibilita a obtencdo de informacdo funcional (difusdo) e
espectroscopia (aumento de Colina em patologia). N&o permite ver directamente
calcificacdes, a sua resolucdo espacial é menor face a mamografia, 0 tempo de exame é
demorado, bem como o posicionamento da paciente (em pronacdo) € incomodo. Nao é
compativel com claustrofobia e, na maioria dos casos, com pacemaker.

A HTA surge também como uma metodologia de mudanca de atitude, apoiando a decisao na
escolha da tecnologia mais adequada, e fornecendo aos decisores a informacgéo objetiva de
forma a formularem politicas de saude seguras e eficazes, com especial enfoque no doente
(Kristensen et al, 2006). Pode ser utilizada como suporte a decisdo, quer quanto a escolha da
tecnologia imagioldgica para diagndstico e follow-up, quer na implementacdo de guidelines

(http://www.who.int/cancer/detection/breastcancer) para a prevencao eficaz, podendo, assim,

ser util como ferramenta de avaliacdo de recursos, procedimentos e resultados, aplicada a

patologia mamaria.

Defini¢io de Formulacao Decisdo Implementacio Avaliagio

agenda de politicas

Figura 1 — Papel e funcdo da HTA
Fonte: Health Technology Assessment and Health Policy — Making in Europe, 2011
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2. Material e Métodos

O modelo de investigacdo seguido pretendeu compreender o uso da imagiologia na patologia
mamaria considerando as 3 dimensdes — diagnostico, prevencéo e follow-up — em particular a
adequacao da técnica imagioldgica a patologia do doente e a compreensao do seguimento do
doente de acordo com as guidelines nacionais (http://www.dgs.pt)
(http://www.portaldasaude.pt) e internacionais
(http://www.who.int/cancer/detection/breastcancer) (http://www.europadonna.org)
(http://www.ec.europa.eu/health/archive/ph_information/dissemination/diseases/docs/com_2009

_291_pt.pdf).

Recorrendo a alguns instrumentos de HTA ( revisdo de literatura em bases de dados de open
acess, considerando o periodo de 2000 — 2012, através das palavras-chave, HTA e breast
cancer, identificacdo dos protocolos locais, identificagdo de recomendagdes nacionais e
guidelines internacionais e comparacdo de protocolos com os procedimentos no CHLC) e
considerando os dados casuisticos de uma amostra de conveniéncia, foram avaliados os
procedimentos e as tecnologias imagioldgicas do ponto de vista da adequacdo a pratica
assistencial e identificados alguns indicadores de salde.

A populacdo é constituida por todos os utentes do Centro Hospitalar. Quanto a amostra
selecionada é de conveniéncia, inclui os utentes que realizaram MCDTs a mama nos periodos
pré-definidos e que correspondem a 1803 utentes, sendo 1773 do sexo feminino e 30 do sexo
masculino. Uma vez que o CHLC é uma Instituicdo de Salde altamente especializada, esta
amostra considerou obrigatoriamente utentes previamente diagnosticados, referenciados por
outros Centros por apresentarem alteracdes ou suspeita de diagnostico de patologia maméria.
Sendo o objetivo deste estudo a utilizacdo da avaliagdo de tecnologia para compreender a
adequacao dos protocolos assistenciais e imagiologicos na abordagem da patologia maméria,
o diagndstico de cada utente ndo sera um parametro em analise.

A escolha de dois trimestres em anos consecutivos prende-se com a propria utilizagdo dos
equipamentos. O parque tecnoldgico instalado em 2011, sofreu alteracdes significativas que
passaram pela sua substituicdo, com uma forte aposta na componente tecnologica capaz de
responder de forma mais celere e eficaz as mais diversas questdes clinicas, com maior
enfoque na capacidade de resposta dos MCDTs e respetiva eliminacdo de cenarios de

potencial ambiguidade, mesmo que residual.


http://www.dgs.pt/
http://www.portaldasaude.pt/
http://www.who.int/cancer/detection/breastcancer
http://www.europadonna.org/
http://www.ec.europa.eu/health/archive/ph_information/dissemination/diseases/docs/com_2009_291_pt.pdf
http://www.ec.europa.eu/health/archive/ph_information/dissemination/diseases/docs/com_2009_291_pt.pdf

74 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

O CHLC dispde atualmente de um Mamografo Digital com Exteriotadxia- GE Seno Essential -
sistema de mamografia digital directa com algoritmos de imagens exclusivos, que permitem
melhorar a qualidade de imagem de diagnostico, contraste, nitidez e velocidade de leitura.
Para além da realizacdo de exames mamograficos de rastreio e/ou diagnostico, € um sistema
modular que combina um dispositivo de estereotdxia que realiza bidpsias no mesmo
equipamento. Um Ecografo LOGIC GE e uma Ressondncia Magnética - Magneto
ultracompacto de 1.5T, com base em propriedades magnéticas basicas do nucleo atomico,
permitindo a obtencao de imagens meédicas com elevado detalhe e contraste entre tecidos.
Para a seleccdo da amostra, foram definidos como critérios de inclusdo a prescricdo de
MCDTs para a patologia mamaria - Mamografia, Ecografia e Ressonancia Magnética - nos
dois periodos considerados.

A informacdo recolhida a partir do sistema informatico do CHLC, reportou inicialmente aos
dados disponiveis para cada utente, sendo possivel identificar utentes que realizaram varios
MCDTs nestes dois periodos em estudo. O registo da ecografia mamaria, uma vez que esta
também associado a realizacdo de biopsias mamarias (sendo considerada uma ecografia de
intervencdo), deu origem a recolha de um segundo conjunto de dados, para esta amostra,
reportando aos tempos de espera que decorreram entre MCDTs de diagndstico, intervencdo e
follow-up.

Os procedimentos de intervencdo mamaria podem ser feitos em conjugacdo com os dois
métodos de imagem — ecografia e mamografia, complementado-se sempre que necessario
com ressonancia magnética, cabendo ao clinico a decisdo, mediante a patologia e o morfotipo
do doente. A intervencdo mamaria privilegia maioritariamente o recurso a ecografia, dado que
€ um método menos evasivo, ndo utiliza radiacdo ionizante, de baixo custo e tempo médio de
realizacdo reduzido.

O instrumento de colheita de dados consistiu na consulta direcionada ao sistema informético
do CHLC considerando um conjunto de parametros definidos. A informacdo utilizada na
analise dos tempos de resposta (quer para intervencdo, quer para follow-up) foram obtidos
através do sistema informatico RADIO (associado apenas ao servico de imagiologia) e
confirmados durante a realizag&o do Focus Group.

Os dados recolhidos foram anonimizados a partida, uma vez que apenas interessavam
parametros ndo identificativos, salvaguardando todos os principios éticos e de garantia de
confidencialidade e privacidade, previstos nas normas gerais de ética em salde (Salako,
2006).
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A andlise preliminar dos dados foi quantitativa, utilizando uma estatistica descritiva para
andlise casuistica de dados, nomeadamente quanto & utilizacdo de diferentes procedimentos
imagioldgicos, a relacdo com o género e idade da amostra e a casuistica das patologias
diagnosticadas.

A interpretacdo dos dados foi qualitativa quanto ao procedimento clinico (perce¢do do
namero de exames realizados por utente), quanto ao diagndstico (tipo de técnica imagiologica

usada e com que fim) e pela adequacéo as guidelines.

Foi realizado um Focus Group, constituido por diversos especialistas do Centro Hospitalar,
onde foram discutidos os procedimentos e protocolos clinicos em uso, comparados com as
recomendacdes nacionais da Direcdo Geral de Saude (DGS), foram abordados os resultados
preliminares obtidos no decurso deste estudo, conseguindo-se uma discussdo objetiva e

multidisciplinar, usando as metodologias de HTA.

3. Resultados

A amostra em estudo, € constituida maioritariamente por individuos do sexo feminino, dado
tratar-se de patologia mamaria, sendo que, em 1803 utentes, 30 sdo do sexo masculino. com
um total de 3523 e 3661 procedimentos realizados a nivel da imagiologia para avaliacdo da
patologia mamaria, respectivamente para cada um dos trimestres em estudo.

A amostra foi agrupada em intervalos etarios que permitiram comparar a distribuicdo dos

utentes nos dois trimestres. (grafico 1).

Classes Etéarias - I1° Trimestre de 2011 e 2012
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Classes Etarias

Gréfico 1- Distribuicdo por intervalo etario; T2011 e T2012 referem-se aos dados colhidos no
primeiro trimestre de 2011 e no primeiro trimestre de 2012, respetivamente.

Os dados sdo bastante consistentes para os dois periodos considerados, observando-se uma

ligeira variagdo nos intervalos etérios de 41-50 anos e 51-60 anos, onde em 2011 0 maior n°
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de utentes pertencia ao intervalo 51-60 (25,5%), seguido do intervalo 41-50 anos com 21,4%
dos casos, enquanto que em 2012 ocorre uma ligeira inversdo destes valores, onde foi o
intervalo 41-50 anos que apresentou 25% de utentes, e o intervalo 51-60 anos contou com
22,2% dos pedidos de avaliacdo imagioldgica da patologia mamaria. Esta variacdo observada
ndo justifica uma anélise independente dos dados por trimestre, ja que ha um ndmero
significativo de utentes que € coincidente em ambos os periodos estudados. Assim, 0s
resultados serdo analisados, doravante, em conjunto, considerando o nimero total de utentes
identificados e ndo a sua distribuicéo por trimestres.

Nesse sentido verificou-se que o intervalo etario mais estudado para a patologia mamaria é o
dos 51-60 anos, com 437 casos, correspondendo a 24.2%, seguido de 399 casos no intervalo
dos 41-50 anos, 366 casos entre 0s 61-70 anos e 251 casos entre 0s 71-80 anos.

As faixas etarias mais referenciadas situam-se entre os 40 e os 70 anos, com um ligeiro pico
entre 0s 51 — 60 anos, ressaltando a identificacdo de 11% de utentes com idades entre 31-40
anos, valor ndo negligenciavel da referenciagdo, reforcando a necessidade de rever a idade
proposta para o inicio de rastreio da mama, dando sentido a intervencao precoce.

A ecografia e a mamografia sdo os exames mais realizados com 51% e 44%, a propria
intervencdo mamaria é feita com recurso a uma destas modalidades (grafico 2). Apenas 5%
corresponde a modalidade de RM.

Exames Imagiolégicos realizados

4000
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Magnética

Tipo de MCDT

Gréfico 2- Distribuicdo por modalidade nos dois trimestres cem estudo
A maioria dos utentes realizou 2 ou 4 exames imagiologicos, conforme expresso no gréafico 3.
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Grafico 3- Distribuicdo de MCDTs. Numero de exames realizado por utente.

No conjunto dos 1803 doentes foi ainda considerado um subgrupo de 164 com indicacdo de
imagiologia de intervencdo (para biopsia mamaria e eventual seguimento para cirurgia). Neste
grupo foi possivel verificar os tempos protocolados e praticados, de espera entre
procedimentos até a cirurgia ou terapia. Assim, mesmo nao sendo representativo
relativamente ao total da amostra (9%), e tendo o valor limitado aos dados obtidos no
subsistema informatico da imagiologia, permitiu compreender a abordagem a patologia
mamaria do cancro da mama no Centro Hospitalar, quanto aos tempos de resposta em

comparacéo, usando a HTA.
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Grifico 4 — Tempos entre o Diagnostico e a Terapéutica; a linha vermelha representa o
tempo médio entre o diagnostico e o inicio da terapéutica sugerida pelas guidelines em
comparagdo (aproximadamente 4 semanas)

O grafico 4 mostra os tempos que medeiam entre 0 MCDT de intervencdo (resultado de
citologia, histologia ou biopsias guiadas por Eco ou Mama - estereotaxia) e a cirurgia que €
28 dias (4 semanas). 27% apresentam tempos superiores e destes apenas 5 casos tem um
tempo médio superior a 50 dias, estando o0s restantes 73% de acordo com o recomendado
pelo Alto Comissariado, que aponta como guideline tempos de espera reduzidos, maximo 4
semanas entre o diagnostico e o tratamento. Também as Recomendacgdes Europeias, apontam
como estratégias eficazes para reduzir e controlar o cancro o tratamento atempado, pelo que
se confirma a boa prética do CHLC.

Relativamente aos 27% de utentes identificados com tempos superiores ao recomendado, as
causas sdo diversas enumerando-se entre outras, a dispersdo geografica dos recursos
imagiologicos (o CHLC é constituido por seis polos hospitalares, causando dificuldades de
agendamento e acesso em diferentes especialidades), as perturbacdes associadas a
reestruturacio da Area de Diagnostico por Imagem, o ndo cumprimento das datas
programadas, por parte dos utentes, em especial nas consultas e MCDTs agendados,

resultando no adiamento da intervencgéo (informacéo obtida no @mbito do Focus Group).
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Grifico 5 — Tempo médio observado, do Diagnostico ao Follow-up; a linha vermelha marca
0s 8 meses por ser 0 tempo normalmente protocolado, considerando o tipo de terapéuticas,
para a realizacdo do MCDT de seguimento, facilitando a interpretacdo dos dados do gréafico

O gréfico 5 mostra que do diagndstico ao follow up, passando pela terapéutica, o tempo
médio € de 8 meses. Apenas 32% apresenta tempos superiores a 10meses, situacdo que pode
dever-se a evolucgdo da resposta a terapéutica caso a caso, a dificuldades de deslocagéo para as
datas agendadas resultando em perturbacdes no reagendamento dos MCDTSs.

Dos doentes a quem foram efectuados exames imagioldgicos de intervencdo, foram
identificados 61 para procedimentos cirurgicos. Neste subgrupo também foi possivel estudar a
aplicacdo do protocolo clinico assistencial em uso no CHLC, observando-se que 71% dos
doentes foram submetidos a cirurgia conservadora, 21% a mastectomia esquerda e 8% a
direita (Gréfico 6).

Procedimentos Cirurgicos

n=61

m C.Conservadora
i Mastectomia Esq.

i Mastectomia Dirt.

Grafico 6 — Procedimentos Cirurgicos efetuados na sub-amostra em estudo
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As patologias diagnosticadas (Grafico 7) foram o carcinoma ductal in situ em 40% dos casos,
seguido da lesdo maligna em13%, fibroadenoma e hiperplasia em 10%, metastases e lesdes

benignas em 8%, quistos e adenose em 4% e carcinoma papilar em 3%.

Principais patologias
M Lesdao maligna ¥ CDI M C.Papilar

M Mestastases M Fibroadenoma M Hiperplasia

Gréfico 7 — Principais patologias diagnosticadas nos 61 doentes com indicacgao para cirurgia

4. Discussao

Este trabalho considerou uma amostra de conveniéncia, limitada a partida ao namero de
utentes que realizaram exames imagioldgicos nos periodos considerados. Por sua vez 0s
utentes ja vém referenciados para a imagiologia de patologia mamaria (0 que pode motivar
um enviesamento dos resultados). A recolha de dados em dois trimestres de dois anos
consecutivos permitiu observar a constancia da utilizacdo dos protocolos clinicos (pois o
namero de utentes é sensivelmente 0 mesmo, bem como a distribuicdo pelo tipo de exames
realizados) e identificar alguns passos do diagnostico e follow-up no ambito da patologia
mamaria.

Na caracterizacdo da amostra por faixa etaria ressalta que, embora o intervalo etario onde se
encontram mais doentes seja dos 51-60 anos, na realidade pode considerar-se um intervalo
mais alargado entre os 41-70 anos, mostrando alguma antecipacdo na idade de diagndstico
preconizada pelas guidelines internacionais. Os dados recolhidos neste estudo identificam
ainda 11% de utentes com idades entre 31-40 anos, (utentes referenciados, com o I°
diagnostico feito), alertando para a necessidade de repensar a idade para inicio de rastreio,

pois a intervencado precoce faz sentido se o diagnostico for igualmente precoce.
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Dos 1803 utentes considerados observou-se uma repeticdo de exames onde 18% realizaram 2
exames e 34% realizaram 4 exames nos periodos considerados (Gréfico 3). A repeticdo destes
exames imagioldgicos surge no contexto do diagndstico (confirmacdo do diagnostico da
referenciacdo) e do follow-up, antes e depois de iniciada a terapia. Por sua vez confirma-se a
pratica clinica recomendada de utilizacdo da mamografia e da ecografia como primeira
abordagem, complementando-se. A ecografia foi igualmente identificada no contexto da
intervencdo para cirurgia, confirmando a imagiologia como procedimentos fundamentais no
diagnostico, prevencdo e follow-up da patologia mamaria. Esta constatacdo foi discutida e
reforgada no &mbito do Focus Group.

De uma maneira geral, a escolha do MCDT considera as variantes patologicas do doente,
tendo a RM sido utilizada em apenas 5% dos casos, denotando uma especificidade no
diagnostico ou no follow-up do cancro da mama. Esta pratica mostra que o recurso aos
diferentes métodos de imagem também segue uma pratica protocolada, baseada nas
especificidades patoldgicas e na necessidade de confirmacdo imagioldgica, e ndo na
disponibilidade de equipamentos por si. Os dados recolhidos permitiram efectuar uma outra
analise qualitativa, quanto aos tempos de espera que medeiam os diferentes exames
solicitados e a intervencdo. Assim, mesmo salientando que se trata de uma amostra de
conveniéncia e os dados se limitam a informacdo disponivel a partir dos procedimentos
imagioldgicos (em especial quanto as ecografias de intervencdo) observou-se que 0s tempos
de espera também se conjugam com as recomendac@es. A pratica clinica no CHLC considera
intervalos médios de 3 semanas entre o diagndstico e a intervencdo, e de 8 a 10 meses para a
follow-up. Por seu turno foi possivel verificar a boa pratica da existéncia de equipas e
abordagens multidisciplinares da patologia e do doente.

Por fim ha que referir que a HTA funcionou como um instrumento metodolégico de analise
de dados para responder a questdes de investigacdo. Assim, quanto ao enquadramento da
pratica assistencial imagioldgica do CHLC considerando as guidelines para o cancro da
mama, a HTA desempenha um papel interessante ja que permitiu identificar os procedimentos
e protocolos , comparé-los com as recomendagdes nacionais e internacionais e sugerir novas
estratégias, nomeadamente quanto a possibilidade de antecipacdo da idade de rastreio para
cancro da mama.

O mesmo se observou na abordagem tecnoldgica, ficando claro que o CHLC desenvolve uma
pratica idéntica a preconizada, escolhendo como primeira linha a abordagem por mamografia
e ecografia, direccionando a ecografia também para a intervencdo, e ndo apenas no

diagnostico, e utilizando outros MCDTSs, como a ressonancia magnética, de acordo com as
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variantes da propria patologia, em especial no contexto do diagnostico e follow-up do doente
(discutido e confirmado no ambito do Focus Group).

A HTA permitiu igualmente identificar aspectos dos recursos tecnoldgicos com capacidade de
actualizacdo e/ou melhoria, 0 que podera resultar numa oferta mais adequada, mais
direcionada e mais abrangente da patologia mamaria.

Na revisdo da literatura e tecnologia ressalta que a tecnologia imagioldgica é mais eficaz
guanto mais actualizados estiverem 0s equipamentos, estando ja disponiveis versdes que
conjugam num sO exame, a possibilidade de visualizar a mama considerando aspectos
convencionais da mamografia e outros de maior resolugdo. A proposito da HTA “depressa se
percebeu que poderia ser uma forma de avaliacdo de tecnologia na area da saude, para
mostrar as caracteristicas de um dado equipamento, evitando a subjectividade do este é
melhor que aquele” (Kristensen et al, 2006).

Quanto a discussdo multidisciplinar dos casos apontada como norma pela DGS e pelo Alto
Comissariado da Saude, confirma-se a boa pratica do CHLC, dado que todos os episodios sao
discutidos em reunido multidisciplinar e todos os casos identificados nesta amostra de
conveniéncia apresentaram tempos de espera reduzidos entre o diagndstico e o tratamento,
com tempos de intervencdo iguais ou inferiores a quatro semanas, como apontam as

guidelines recomendadas.

5. Consideracoes Finais

Ao longo dos dltimos anos tem-se assistido na comunidade médica a um maior recurso a
tecnologias emergentes na prestacdo de cuidados de saude. Esta tendéncia e actualmente
aplicada a todas as areas hospitalares mas em particular aos MCDTs, tendo um impacto
significativo em todos os seus atores, bem como em toda a sociedade envolvente. Neste

ambito, é importante analisar o seu enquadramento segundo diversas perspectivas.

A industria procura desenvolver a cada dia uma componente tecnoldgica capaz de responder
de forma mais célere e eficaz as mais diversas questdes clinicas, passando essas ferramentas a
constituir metodologias de referéncia quer por meérito proprio, quer pela diferenciacéo
percepcionada pelos seus utilizadores.

Por outro lado, a maior exigéncia de respostas mais concretas e inequivocas para novas
patologias ou tendéncias demograficas em patologias existentes, coloca uma maior pressao

nos profissionais de saide de modo a apresentarem em tempo util evidéncias clinicas que
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suportardo ou orientardo as terapias a jusante. Aqui, a tendéncia futura para terapias
personalizadas ao individuo coloca um enfoque ainda maior na capacidade de resposta dos
MCDTs e respetiva eliminacéo de cenarios de potencial ambiguidade, mesmo que residuais.
Numa perspetiva econdémica, surge a componente de gestdo hospitalar, onde se constata uma
elevada pressdo na reducdo dos custos associados a salde, procurando racionalizar-se ao
maximo a utilizagdo dos activos hospitalares. Estas politicas de contencdo traduzem-se na
pratica num maior racionamento dos bens de consumo corrente e numa maior avaliacdo da
rendibilidade clinico-financeira dos ativos ndo correntes tangiveis, como 0s equipamentos
medicos.

Avaliar qual o impacto de todas estas vertentes na escalada tecnoldgica atual e promover as
boas praticas é a principal missdo da HTA. Mais do que entender os maximizadores dos
diferentes vetores de forca aqui presentes, ha que gerir os ativos tecnoldgicos, criando
objectivos claros, estratégias bem definidas e métricas de monitorizagcdo constantes com
indicadores-chave bem definidos.

Neste contexto a HTA tem um objectivo, que todos os doentes sejam tratados
apropriadamente, da forma mais rapida, ao mais baixo custo, garantindo-lhes a melhor
qualidade de vida no futuro.

A HTA deve ter consequéncias na decisdo politica, na estratégia organizacional e nas
dindmicas internas aos varios niveis. Deve por isso ser aprofundada a sua implementacéo por
parte das autoridades de salde competentes para que o0 estabelecimento de prioridades na
salde se concretize de acordo com os valores e referéncias da sociedade portuguesa
(Kristensen et al, 2006).

Este estudo evidencia a importancia da utilizacdo da HTA numa situacdo assistencial concreta
—a importancia da abordagem imagiolégica na patologia mamaria — permitindo sugerir alguns
caminhos na definicdo de estratégias de melhoria da resposta clinica e da sua eficacia, bem
como contribuir para a discussdo sobre as boas préaticas e guidelines para o cancro da mama.
Ao abordarmos a questdo da HTA, percebemos o seu potencial de sistematizagéo,
transparéncia e imparcialidade mas também a importancia que esta ferramenta tem ao nivel da
gestdo, pelo que a metodologia aqui apresentada e desenvolvida pode ser reproduzida quer
noutros servicos do CHLC, quer considerando outras especialidades clinicas, quer no apoio a
deciséo ao nivel da administragdo do proprio Centro Hospitalar. De igual forma este estudo
pode ser extrapolado para outras Unidade de Salde em particular, e para as estratégias de

satde em geral, funcionando como um instrumento de apoio a deciséo.
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A um nivel mais restrito este estudo permite identificar o seguimento das guidelines para o
cancro da mama, mas ressalva que existe espaco para redefinicdo destas recomendacdes,
sendo nossa percecao que, numa perspetiva de intervencdo precoce, o rastreio do cancro da
mama podera ser iniciado antes dos 40 anos, em todas as mulheres.
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Resumo:

Objectivo: Avaliar se 0 Tonometro de Ndo Contacto (TNC) é uma alternativa
apropriada ao Tonémetro de Aplanacdo de Goldmann (TAG) para medir a Pressdo
Intraocular (P10).

Métodos: A Pressdo intraocular (P1O) foi medida através do TNC Topcon CT-
80A e pelo TAG AT 900 Haag-Streit, em 106 olhos de 53 pacientes
normotensionais e em 82 olhos de 41 pacientes com Glaucoma Priméario de
Angulo Aberto (GPAA).

Resultados: Os grupos sdo homogéneos relativamente a idade, ao género, a
paquimetria, a queratometria. O TNC da valores médios superiores aos do TAG,
em ambos 0s olhos e em ambos os grupos. No grupo controlo para ambos os olhos
e no grupo em estudo no OE existem diferencas significativas entre a medida dos
dois tonometros (p<0.005). Através da analise de Bland e Altman verificou-se que
no grupo controlo no OD, 81.145% da diferenca das medidas entre ambos os
tondmetros estavam entre + 3mmHg, no OE 86.792% estavam entre £ 3mmHg.
No grupo em estudo no OD, 80.487% das diferencas das medidas medi¢cOes
estiveram entre os + 3mmHg e no OE 75.609% estavam entre £ 3mmHg.
Observou-se uma correlacdo linear fraca positiva ndo significativa entre a PIO e a
ECC e uma correlagéo fraca negativa nao significativa entre a curvatura da cornea
eaPIO.
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Conclusdes: Em individuos normotensionais é recomendavel a comprovacao
através do TAG em valores elevados de ECC (ECC>580 pum). Em doentes com
diagnostico de GPAA, PIO obtidas pelo TNC com valores superiores a 16mmHg
necessitam de comprovacgéo pelo TAG.

Palavras-chave: Precisdo das medi¢bes, Glaucoma, Pressdo Intraocular,
Tonometria.

Abstract:

Purpose: To evaluate if non-contact tonometer (NCT) is suitable as alternative to
Goldmann Applanation Tonometer (GAT) for measuring intraocular pressure
(10OP).

Methods: PIO was measured with an NCT Topcon CT-80A and GAT AT 900
Haag-Streit in 106 eyes of 53 patients with normal IOP and 82 eyes of 41 patients
with Primary Open Angle Glaucoma (POAA).

Results: The groups are homogeneous with respect to age, gender, paquimetry
and keratometry. The NCT gives higher readings than GAT in both eyes and both
groups. In control group for both eyes and in study group for left eye there was a
statistically significant difference between the measurements using both
tonometers (p<0.005). Using the method of Bland and Altman was found that in
control group in right eye, 81.145% of differences of measures between both
tonometers were among +3mmHg and in left eye 86.792% were between
+3mmHg. In study group in right eye 80.487% of differences of measures were
among +3mmHg and in left eye 75.609% were between +3mmHg. There was
observed a linear weak positive not significant correlation between 10P and
Central Corneal Thickness (CCT) and linear weak negative not significant
correlation between 10P and Corneal Curvature.

Conclusion: In patients with normal 10P is recommended the confirmation
through the GAT in high values of CCT (CCT>580 um). In patients with POAA,
IOP obtained by NCT with values higher than 16mmHg need attestation by GAT.

Keywords: Accuracy of measurements, Glaucoma, Intraocular Pressure,
Tonometry.

1. Introducio

Nos ultimos anos, o crescente aparecimento de inovagdes tecnoldgicas em salde tem actuado
como instrumento de pressdo sobre os sistemas de salde que gerem recursos limitados (Nunes
e Rego, 2002). Neste contexto tem sido crescente a importancia e o interesse pela Avaliagao
de Tecnologias em Saude (ATS) cujo objectivo principal € auxiliar a tomada de decisdo dos
gestores em saude, fornecendo-lhes uma ferramenta para a decisdo de incorporagdo ou
abandono de tecnologias nos sistemas de saude (Panerai e Mohr, 1989; Hunink e Glasziou,
2001).
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O presente estudo é relevante no contexto da ATS pois tem o intuito de desenvolver evidéncia
de forma a apoiar decisdes aquando da utilizacdo do TAG e do TNC em pessoas com PI1O
normal e em pacientes com diagnostico de Glaucoma Primario de Angulo Aberto (GPAA) a

realizarem terapéutica ocular topica.

De acordo com a American Academy of Ophthalmology (2012), o termo glaucoma refere-se a
um grupo de doencas que tém como caracteristica comum uma neuropatia Optica que
desencadeia a perda progressiva e morte das células ganglionares da retina e leva a reducao
progressiva do campo, ou seja, a perda de funcdo visual. A P10 elevada é o principal factor de

risco para o desenvolvimento desta doenga e é o inico modificavel.

O presente estudo tem como questdo de partida tentar perceber se 0 TNC é uma alternativa
apropriada ao TAG para medir a PIO, em pessoas normotensionais e em pacientes a
realizarem terapéutica topica para o GPAA. Os objetivos aos quais se ira tentar dar resposta
sdo: Avaliar a concordancia da medicéo da P1O obtida entre 0 TNC e 0 TAG; Avaliar o efeito
da variacdo da Espessura Central da Cornea (ECC) na PIO; Avaliar o efeito da variacdo da

curvatura da cérnea na P1O; Avaliar a repetibilidade das medi¢cdes em ambos 0s tonémetros.

2. Material e Métodos

Foi realizado um estudo observacional, prospectivo, transversal e comparativo que teve uma
abordagem quantitativa. Foi desenvolvido na Unidade Local de Saude do Norte Alentejano,
no Hospital Doutor José Maria Grande.

No grupo controlo foram incluidos todos os pacientes com P1O normal e no grupo em estudo
foram incluidos todos os pacientes com diagndstico prévio de Glaucoma Crénico de Angulo
Aberto a realizarem tratamento topico e excluidos os que ndo estejam a realizar a terapéutica e

0s que tenham antecedentes de cirurgia ocular.

Os dispositivos médicos utilizados no estudo foram: 0 TNC Computorizado Topcon CT-80A,
fabricado em 2009, o TAG AT 900 Haag-Streit, acoplada a lampada de fenda Takagi 7ON-01,
o Autorrefractometro  Queratometro  Topcon KR-8100P e o  Microscopio

Especular/Paquimetro Tomey EM-3000.

Os recursos humanos foram: um Ortoptista que realizou a medicdo da PIO no TNC, a
gueratometria e a paquimetria central e um Oftalmologista que efectuou o diagndstico com
base na avaliacdo dos diferentes parametros jA& mencionados e fez as medigdes da PIO no
TAG.
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Foram realizadas medicdes em triplicado para obtencdo da curvatura, da espessura central da
cérnea e da P10 em todos os individuos de ambos 0s grupos e o resultado utilizado no final

foi a média obtida.

Foi avaliada a PIO primeiro no direito e depois no esquerdo. A medicdo do TNC foi realizada

sempre antes da medicdo do TAG.

3. Resultados

3.1. Descricao da amostra

Foram incluidos no estudo um total de 94 pacientes (188 olhos), os quais foram distribuidos
por dois grupos. O grupo controlo, que incluiu 53 pacientes (106 olhos) e o grupo em estudo
constituido por 41 pacientes (82 olhos).

Quadro 1: Valores da média e desvio padrdo das varidveis em estudo e valor p.

Grupo Controlo ‘ Grupo Estudo
oy . ~ T . - Valor p
Média Desvio Padrao Média Desvio Padrao
Idade 70,70 11,812 70,85 13,003 0.952
Paquimetria (OD) 535,51 36,937 545,05 39,228 0.230
Paquimetria (OE) 514,55 36,575 525,59 37,007 0.152
Queratometria(OD) 7,6760 ,29839 7,6885 26193 0.832
Queratometria(OE) 7,6687 31371 7,6951 25624 0.662
TNC (OD) 16,47 2,900 17,71 4,490 0.110
TNC (OE) 16,94 2,783 18,68 4,480 0.025
TAG (OD) 15,38 2,529 17,10 2,931 0.003
TAG (OE) 15,57 2,406 17,02 2,885 0.009

Os grupos sao homogéneos relativamente a idade, a paquimetria no OD e OE, a queratometria
OD e OE e ao valor da PIO obtido pelo TNC no OD. Os grupos ndo sdo homogéneos em
relacdo & P10 obtida pelo TNC no OE e a P10 obtida pelo TAG no OD e no OE (Quadro 1).
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No grupo controlo foram avaliados 32 pacientes do sexo feminino e 21 do sexo masculino,
enquanto que no grupo em estudo foram examinados 25 pacientes do sexo feminino e 16 do

sexo masculino. Ambos 0s grupos sdo homogeneos relativamente ao género. (p=0.953).

Relativamente ao numero de doengas associadas, no grupo controlo 35.8% ndo tinham
doencas associadas enquanto no grupo em estudo 48.8% também ndo tinham. Dos trés tipos
de patologia investigados a HTA foi a mais encontrada. Os grupos sdo homogéneos
relativamente a HTA, Dislipidémia e Outras doencas sistémicas e ndo sdo homogéneos

relativamente & DM (Quadro 2).

Quadro 2: Distribuicdo do numero de doentes por patologia e por grupo.

Grupo
_ Comtrolo | Estudo
Sem 34 68
DM 0.044
Com 19 7 26
Sem 32 25 57
HTA 0.953
Com 21 16 37
Sem 46 31 77
Dislipidémia 0.162
Com 7 10 17
Sem 45 36 81
Outras 0.686
Com 8 5 13

3.2. Analise dos dados relativos a P1O

Descritivamente no grupo controlo a média da PIO medida através do TNC e do TAG
revelou-se superior no OE comparativamente com 0 OD. No grupo em estudo a média da PIO
medida através do TNC foi também superior no OE e através do TAG foi ligeiramente
superior no OD (Quadro 1). Ndo se verificaram diferencas estatisticamente significativas
entre a PIO medida em ambos os olhos, pelos dois tondmetros tanto no grupo controlo como
no grupo em estudo (p=0.103; 0.332; 0.099; 0.839)

Relativamente a comparagdo da P1O medida entre os dois tondmetros, em termos descritivos
0 TNC da valores médios superiores aos do TAG, em ambos 0s olhos e em ambos 0s grupos
(Quadro 1). Verificou-se que ndo existem diferencas estatisticamente significativas no grupo
em estudo no OD entre os dois tondémetros (p=0.141). No grupo controlo para ambos o0s olhos
e no grupo em estudo no OE existem diferencas significativas entre a medida dos dois
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tondmetros (p=0.001; 0.000; 0.000), uma vez que se verificou uma diferenca superior a
ImmHg (1.094mmHg; 1.377mmHg; 1.659mmHg).

Através da anélise das rectas de regressao linear, efectuada para TAG (X) e TNC (Y) noOD e
no OE, verificou-se existir uma relacdo positiva entre as medidas obtidas pelos dois
tonémetros em ambos os olhos e em cada grupo. No OD obteve-se um modelo com
capacidade explicativa de 69,9% (coeficiente de determinagdo, R?=0.699) no grupo em estudo
e um modelo com capacidade explicativa de 47,4% (R?=0.474) no grupo controlo (Figura 1).

No OE no grupo em estudo o R?=0.696 e no grupo controlo R?=0.514 (Figura 2).

Figura 1: Recta de regressao linear parao TAG e 0 TNC no OD.
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Figura 2: Recta de regressao linear para o TAG e 0 TNC no OE.
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Um dos objectivos do trabalho € perceber se existe concordancia entre os valores da PIO
obtidos por ambos os tondmetros. Para tal a anélise estatistica mais adequada ¢é a defendida

por Bland e Altman.

Figura 3: Anélise Bland-Altman. Média da PIO do TNC e do TAG no OD VS diferenca da
P10 do TAG para o TNC no OD.

4
o
b
P
I
= - o o o o o
T = o 0O 000000 o o
£ i & & =4
‘E’ g L - s £
—_ e o 0 O o © o o
= 3 o o -] o
3 4 o o o o o
= S | - F S
= . o [
. @
L~
[=) c
o 7 T
g ¢
pll
E 0 ==
e 3 o o o o
c Fn o 0o 0
o 1 o o o o Hy
= e e e e e e £
[=] 1-] o 0 O g-
2= Q Q o] Q
3 [#]
e o o o
5 [+
e G - B
| T T T T
10 15 20 5 30

(TAG OD + TNC OD) / 2 (mmHg)

No grupo controlo no OD a média das diferencas foi -1.0943 com um desvio padrdo (DP) de
2.1685. Os limites de concordancia a 95% foram calculados pela seguinte formula: Média +
1.96 DP. Assim o limite superior é 3.1559 e o limite inferior -5.3445. A média das diferencas
é negativa, o que revela que o TNC sobrestima o valor do TAG. O valor do TAG foi igual ao
do TNC em 15.094% dos casos, foi superior 37.736% das vezes e inferior em 47.169% dos
casos. A diferenca entre ambos os tonometros foi de ImmHg em cerca de 32.085%, até
2mmHg em 56.613% e até 3mmHg em 66.051%. Verificou-se a existéncia de 2 observacoes
abaixo do limite inferior de concordancia que apresentaram valor de ECC superior a 580 um

(Figura 3).

No grupo em estudo no OD a media das diferencas foi -0.6098 com DP 2.5969. O limite
superior é 4.4801 e o limite inferior -5.6997. A média das diferencas € negativa, o0 que revela
que o TNC sobrestima o valor do TAG. O valor do TAG foi igual ao do TNC em 12.195%

dos casos, foi superior 39.024% das vezes e inferior em 48.780% dos casos. A diferenca entre
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ambos os tonémetros foi de ImmHg em cerca de 31.707%, até 2mmHg em 51.5123% e até
3mmHg em 68.292%. Verificou-se a existéncia de 2 observagdes abaixo do limite inferior de
concordancia uma que apresentou valor de ECC superior a 580 um e outra, valor de PIO

muito elevado (PIO>28mmHg) (Figura 3).

Figura 4: Anélise Bland-Altman. Média da PIO do TNC e do TAG no OE VS diferenca da
P10 do TAG parao TNC no OE.
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No grupo controlo no OE a média das diferengas foi -1.3774 com DP 1.9829. O limite
superior é 2.5090 e o limite inferior -5.2638. A média das diferencas € negativa, o que revela
gue o0 TNC sobrestima o valor do TAG. O valor do TAG foi igual a0 do TNC em 11.320%
dos casos, foi superior 18.868% das vezes e inferior em 69.811% dos casos. A diferenca entre
a medida de ambos tonometros foi de 1ImmHg em cerca de 37.736%, até 2mmHg em
54.717% e até 3mmHg em 75.472%. Verificou-se a existéncia de 2 observac¢bes acima do
limite superior de concordancia e uma abaixo do limite inferior de concordancia que

apresentava valor de ECC superior a 580 um (Figura 4).

No grupo em estudo no OE a média das diferencas foi -1.6585 com DP 2.6135. O limite
superior é 3.4640 e o limite inferior -6.7810. A média das diferencas € negativa, o0 que revela
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que o TNC sobrestima o valor do TAG. O valor do TAG foi igual ao do TNC em 17.073%
dos casos, foi superior 17.073% das vezes e inferior em 65.854% dos casos. A diferenca entre
ambos os tonometros foi de ImmHg em 29.268% dos casos, até 2mmHg em 46.341% e até
3mmHg em 58.536% (Figura 4).

Através das representacfes graficas de Bland-Altman, verificou-se que apenas 3.7% das
observacdes no OD e 5.6% no OE no grupo controlo e 4.8% do OD no grupo em estudo

estavam fora dos limites de concordancia a 95%.

3.3. Efeito da ECC na PIO

Foi feita uma analise de correlacéo linear simples que pretendeu estudar o efeito da ECC na

P10 medida pelo TAG e pelo TNC em ambos 0s grupos.
Figura 5: Recta de regresséo linear para o TAG e a paquimetria no grupo controlo.
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Figura 6: Recta de regressao linear para o TAG e a paquimetria no grupo estudo.
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Para o valor da P10 obtido pelo TAG no grupo controlo observou-se uma correlagéo linear

fraca, positiva e ndo significativa entre as variaveis analisadas (r= de 0.154; p= 0.139) (Figura

5) e no grupo em estudo uma correlacdo linear igualmente fraca, positiva e ndo significativa

(r=0.150; p=0.178) (Figura 6).

Figura 7: Recta de regresséo linear para o0 TNC e a paquimetria no grupo controlo.
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Figura 8: Recta de regressao linear para 0 TNC e a paquimetria no grupo estudo.
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Relativamente a P10 obtida pelo TNC no grupo controlo observou-se uma correlacdo linear
fraca, positiva e significativa entre as varidveis analisadas (r=0.3223; p= 0.001), ou seja,
guanto maior a ECC mais elevada serd a PIO (Figura 7). No grupo em estudo verificou-se

uma correlacéo linear fraca, positiva e ndo significativa (r=0.078; p= 0.483) (Figura 8).

3.4. Efeito da Curvatura da Coérnea na P1IO
Foi feita uma analise de correlacdo linear simples que pretendeu estudar o efeito da curvatura

da cérnea no valor da P1IO medida pelo TAG e TNC em ambos 0s grupos.

Figura 9: Recta de regresséo linear para o0 TAG e a queratometria (mm) no grupo controlo.
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Figura 10: Recta de regresséo linear para o TAG e a queratometria (mm) no grupo estudo.

97



TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

98

Grupo: Estudo

EstudoR? Linear = 0,022
30
[+]
251 o] o
Q
o
Q m
2 o 9
<L 20 o 0o o o g c
- o T
0 0 o o ©
@ ] oo o o
o o] o o
0 GEDCHDO OO @Om 000
15 oOmO ©® O
o @ 0 00 o o
] ]
Q
10
T T T T T
7,00 7,25 7,50 7,75 8,00 825

Queratometriamm

Relativamente a PIO medida através do TAG no grupo controlo observou-se uma correlacéo
linear fraca, negativa e significativa entre as variaveis analisadas (r=0.285; p= 0.003) (Figura
9). No grupo em estudo verificou-se uma correlacéo linear fraca, negativa e néo significativa
(r=0.147; p= 0.147) (Figura 10).

Figura 11: Recta de regressao linear para o TNC e a queratometria (mm) no grupo controlo.
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Figura 12: Recta de regressdo linear o TNC e a queratometria (mm) no grupo estudo.
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Para a PIO medida através do TNC no grupo controlo observou-se uma correlacdo linear
fraca, negativa e ndo significativa entre as variaveis em estudo (r=0.125; p= 0.203) (Figura
11) e no grupo em estudo uma correlacdo linear fraca, negativa e ndo significativa (r=0.134;

p=0.228) (Figura 12).

3.5. Repetibilidade

Para avaliar a repetibilidade procedeu-se ao teste ndo paramétrico de Friedmann para
percebermos se os valores observados sdo globalmente semelhantes. Relativamente as
medidas de PIO obtidas pelo TAG e pelo TNC em ambos os grupos obtivemos um valor p
sempre superior ou igual a 0.05, pelo que ndo rejeitamos a hipdtese de semelhanca entre as
trés medigbes obtidas em cada equipamento. Podemos assim afirmar que ambos o0s

equipamentos sdo repetiveis.

4. Discussao/Conclusao

O glaucoma é um grave problema de saude ocular, que apresenta alta incidéncia e prevaléncia
em todo o mundo (Sociedade Brasileira de Glaucoma, 2005). A importancia de termos um

valor correcto da PIO deve-se ao facto de a PIO elevada ser o maior factor de risco para o
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desenvolvimento e progressdo da doenca e o tnico modificavel (European Glaucoma Society,
2008), sendo o foco da terapéutica para o controlo do glaucoma.

O TAG e considerado o equipamento padréo para a medicdo da P1O e é com este que todos 0s
valores de outros equipamentos sdo comparados (European Glaucoma Society, 2008). No
presente estudo encontrou-se uma relagdo positiva estatisticamente significativa entre 0 TNC
e 0 TAG, tanto no grupo em estudo como no grupo controlo (p=0.000). Relativamente a
comparacdo da P10 medida entre os dois tondmetros, em termos descritivos 0 TNC déa valores
médios superiores aos do TAG, em ambos os olhos e em ambos os grupos. Estes resultados
devem-se possivelmente ao facto de o TNC ser realizado sem instalagdo prévia de colirio
anestésico, 0 que provoca uma maior pressao exercida no olho devido a forca realizada pelas
palpebras. Alguns estudos ja foram desenvolvidos neste sentido, e de acordo com Brencher et
al. (1991) utilizando o Topcon CT-10 demonstraram que no grupo com PIO entre 10 e 20
mmHg o valor da P10 obtido pelo TNC foi consistentemente mais elevada que a obtida pelo
TAG, dentro de um limite de 4mmHg. Ogbuechi (2006), utilizou 0 TNC CT80 em individuos
normotensionais, 0 mesmo que foi utilizado neste trabalho e ndo foram encontradas
diferencas significativas entre a média da P10 (0.2+1.5mmHg), apresentando o TNC um valor
ligeiramente superior. Segundo Ko et al. (2005) as medicdes entre o TNC CT60 estdo
altamente relacionadas com as do TAG, quer no grupo controlo, como no grupo de individuos
com Hipertensdo Ocular e com GPAA, sendo as medic¢des do TNC ligeiramente superiores as
do TAG em ambos os grupos. De acordo com Salim et al. (2009), ndo encontraram diferencas
significativas nas medicBes efectuadas pelo TNC portatii PT100 e o TAG, pelo que
concluiram que o TNC portéatil obtém valores comparaveis aos do TAG num intervalo de P1O

considerados normais.

Segundo Sanchez-Tocino et al. (2005), comparando o TNC com o TAG obteve resultados em
que 50% dos olhos avaliados ndo demonstraram diferencgas entre ambos os tondmetros e em
85% estavam entre £ 2mmHg. Os nossos resultados demonstraram que no grupo controlo no
OD, o valor do TAG foi igual ao do TNC em 15.094% dos casos e em 81.154% estavam entre
+ 3mmHg. No OE né&o houve diferengas em 11.320% dos casos e em 86.792% esta foi de +
3mmHg. No grupo em estudo no OD o valor do TAG foi igual ao do TNC em 12.195% e
80.487% das medicOes estiveram entre os £ 3mmHg. No OE néo se verificaram diferencas
em 17.073% das medicdes entre ambos os tondmetros e 75.609% estavam entre £ 3mmHg.
Através das representacOes graficas de Bland-Altman, verificou-se que apenas uma

percentagem minima estava fora dos limites de concordancia a 95%, o que revelou
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concordancia entre os valores de P1O obtidos por ambos os tonémetros nos dois grupos, ou
seja fiavel na maioria dos pacientes. As observagdes que se encontraram fora dos limites de
concordancia tinham como caracteristica comum uma ECC superior a 580 um ou um valor de
P10 muito elevado. Os nossos resultados estdo de acordo com Sanchez-Tocino et al. (2005),
que afirmaram que o TNC Canon TX-10 € um método util e fiavel e unicamente poderia
necessitar de comprovacgdo em casos extremos de P1O, em cdrneas muito espessas (>576um)

e com medidas de curvatura com valores no limite (<7.8mm).

A influéncia da cornea nas medidas do TAG é sabida desde a introducdo do método de
Goldmann e Schimidt, em 1957. De acordo com a Sociedade Brasileira de Glaucoma (2005),
0 TAG ¢ mais preciso em olhos com ECC entre 520 um e 540 um e os valores tonométricos
poderdo estar superestimados em olhos com corneas mais espessas e subestimados naqueles
com corneas menos espessas. Devido a este factor torna-se fundamental o conhecimento
pleno da ECC obtida pela paquimetria para melhor avaliagdo dos resultados medidos. Nos
resultados do presente estudo, observou-se uma correlacdo linear fraca positiva e néo
significativa utilizando o TAG em ambos 0s grupos e 0 TNC no grupo em estudo e uma
correlacdo linear fraca positiva significativa no TNC no grupo controlo. H& uma tendéncia
para quanto maior a ECC mais elevada sera a PIO medida através do TAG e do TNC. A PIO
obtida pelo TAG no grupo controlo foi influenciada em 0.09 mmHg por cada aumento de 10
pum na ECC e no grupo em estudo 0.11 mmHg. No TNC no grupo controlo verificou-se um
aumento de 0.24mmHg/10um e no grupo em estudo 0.09mmHg/10um. Podemos afirmar que
no grupo controlo o TNC foi o mais afectado pela variacdo da ECC, enquanto no grupo em
estudo foi o0 TAG o mais afectado. Os resultados do presente estudo vao de encontro com 0s
de outros estudos que revelaram que os resultados do TNC séo mais afectados pela ECC em
individuos normotensionais. Segundo Bhan et al. (2002), as leituras com o TNC
demonstraram uma média de aumento de 0.28mmHg/10pum e com o TAG 0.23/10um.
Também Ko et al. (2005) concluiram que o TNC foi o mais afetado pelo aumento da ECC
(0.47-0.98 mmHg/10 um) e 0 TAG o0 menos afetado.

Também a curvatura da cornea influencia a medida da P1O. De acordo com Silva, Silva, &
Ambrésio Jr (2012), a medida da PIO é hiperestimada em casos de cOrneas mais espessas €
mais curvas. Segundo Sanchez-Tocino et al. (2005), a correlagdo entre a medida da P10 tanto
no TNC como no TAG e as medidas queratométricas em milimetros foi negativa, ou seja,
quanto menor o raio corneal maior serd o valor da P10. O nosso estudo sugere uma correlacao

fraca negativa néo significativa para 0 TNC em ambos os grupos e para 0 TAG no grupo em
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estudo e fraca negativa e significativa no grupo controlo. Quanto maior for o raio de curvatura
da cornea, menos curva esta é e consequentemente menor serd o valor da P1O. A diminuicéo
dos valores da P10 obtidos através do TAG no grupo controlo devido a diminuic¢do do raio
corneano de 0.25mm foi de -0.579 mmHg e no grupo em estudo -0.415 mmHg. O TNC no
grupo controlo foi -0.289mmHg/ 0.25mm e no grupo em estudo -0.584mmHg/ 0.25mm. No
grupo controlo o TAG foi o mais afectado pela variagdo do raio de curvatura da cornea,
enquanto no grupo em estudo foi 0 TNC o mais afectado. Assim é de concluir que tanto as
medidas do TAG como as do TNC séo afectadas pela variacdo da ECC e pela curvatura da

cérnea.

O primeiro passo para o inicio da terapéutica clinica do GPAA é a determinacao da P1O-alvo,
a qual pode ser definida como a PIO considerada baixa o suficiente para evitar o
estabelecimento ou a progressao das alteracdes glaucomatosas. Uma regra basica e pratica
para determinagdo da P1O-alvo fundamenta-se no facto de que em glaucomatosos com dano
inicial pode-se inicialmente postular PIO-alvo de 18mmHg e reducdo minima de 30%.
(Sociedade Brasileira de Glaucoma, 2005). De acordo com “The Advanced Glaucoma
Intervention Study:7” (The AGIS Investigators, 2000) os doentes cujos olhos apresentaram
P10 inferior a 18mmHg e que frequentaram todas as consultas de seguimento por cerca de 6
anos tém uma média de alteracdes de campo visual perto de zero durante o tempo de
seguimento. Isto significa que PIO inferiores a 18mmHg em doentes glaucomatosos que
realizam sempre as consultas de seguimento ndo apresentam risco de progressdo da doenca
quase nulo. De acordo com os resultados obtidos, verificou-se que no grupo controlo os
resultados do TNC foram superiores ou iguais aos do TAG em 62.263% no OD e 81.131% no
OE e inferiores em 37.737% no OD e 18.869% no OE. No grupo em estudo os resultados do
TNC foram superiores ou iguais aos do TAG em 60.975% no OD e 82.927% no OE e
inferiores em 39.024% no OD e 18.868% no OE. Considerando que no grupo controlo o TNC
apresentou uma diferenca média do TAG de 1.09mmHg no OD e 1.37mmHg no OE,
enquanto no grupo em estudo o TNC apresentou uma diferenca média do TAG de 0.61mmHg
no OD e 1.66mmHg no OE. Assim, para pessoas com olhos com P10 normal é valido utilizar
0 TNC pois a diferenca de 1.37mmHg néo tera consequéncias significativas na saide ocular,
apenas necessitara de comprovacdo em valores elevados de ECC (ECC>580 pum). Em
doentes com diagndstico de GPAA, como ¢ sabido PIO > a 18mmHg apresentam-se como
factor de risco para a progressdo de alteracdes glaucomatosas, assim é legitimo confiar nos

resultados obtidos pelo TNC quando estes sd@o inferiores ou iguais a 16mmHg. Assim PIO
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obtidas pelo TNC com valores superiores a 16mmHg necessitam de comprovagéo pelo TAG.
Gus et al. (1998) sugerem que medidas acima de 20 mmHg na TNC sejam confirmadas pela
TAG, para se evitarem decisdes clinicas erradas. Assim tendo em consideracdo todas estas
situacbes o TNC pode ser utilizado como método clinico objectivo para medir a P1O e pode
ser visto como uma alternativa apropriada ao TAG para medir a PIO, em pessoas

normotensionais e em doentes a realizarem terapéutica topica para o0 GPAA.
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Resumo:

A reducdo de riscos € de vital importancia para a melhoria da qualidade dos
cuidados de satde e, como tal, a seguranca do doente e a gestdo do risco clinico
tornaram-se uma parte importante da gestdo hospitalar. Neste contexto, 0s
sistemas de notificagdo de erros (incidentes/eventos adversos) representam uma
ferramenta importante para uma gestdo eficaz dos riscos, permitindo a
identificacdo dos mesmos e das causas subjacentes, facilitando a aprendizagem e
impedindo a recorréncia dos mesmos.

Embora seja reconhecida a importancia da notificacdo de erros para a garantia da
seguranca do doente, continua a haver uma subnotificacdo dos mesmos. Baseado
numa preocupacdo em conhecer as razdes que influenciam o compromisso com a
seguranca do doente e a notificacdo de erros, este estudo analisa, através de uma
investigacdo empirica, a potencial influéncia do nivel de conhecimentos,
habilidades e atitudes dos profissionais de salde relativamente a seguranca do
doente, na frequéncia de notificacdo de erros. Utilizou-se como método de
colheita de dados o questionario on-line obtendo-se uma amostra de 152
questionarios respondidos por profissionais de salde. Através de um modelo de
regressdo linear multipla concluiu-se que os conhecimentos, habilidades e atitudes
dos profissionais apenas explicam 11,8% da variacdo na frequéncia de notificacao
de eventos adversos e que apenas 0s conhecimentos tem valor preditivo na
frequéncia de notificacéo.

Palavras-chave: Atitudes; conhecimento; gestdo do risco; habilidades; notificagéo
de erros; seguranca do doente.
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The risk reduction is of vital importance to improving the quality of health care
and, therefore, patient safety and clinical risk management have become an
important part of hospital management. In this context, error notification systems
(incidents / adverse events) represent an important tool for effective risk
management, allowing their identification and their underlying causes, facilitating
learning and preventing recurrence.

Although it is recognized the importance of error notification for patient safety
assurance, there remains a underreporting of them. Based on a concern to know
the reasons that influence commitment to patient safety and error notification, this
paper analyzes, through an empirical investigation, the potential influence of the
knowledge, skills and attitudes of health professionals, in relation to patient
safety, on frequency of error notification. Was used as data collection method an
online questionnaire obtaining a sample of 152 questionnaires answered by
healthcare professionals. Through a multiple linear regression model, was
concluded that the knowledge, skills and attitudes of professionals only explain
11.8% of the variation in the frequency of adverse event notification and that only
the knowledge has predictive value in the frequency of notification.

Keywords: Attitude; knowledge; risk management; ability; error notification;
patient safety.

1.Introducao

O fator qualidade assume-se cada vez mais como um aspeto critico na gestdo das

organizacg0es e o sector da salde ndo é excecao.

Neste sentido, a seguranca do doente enquanto componente chave da qualidade em salde tem
assumido um papel de destaque para todos os intervenientes do processo: decisores politicos,
gestores das organizacdes de salde, profissionais de saude e os utilizadores dos servicos

(utentes).

Falhas ao nivel da seguranca do doente podem levar a que os utentes percam a confianca nas
organizacOes e profissionais de salde, ao aumento dos custos econémicos e sociais € a
reducdo da possibilidade de alcangar os resultados esperados (outcomes). Assim, a seguranca
do doente e a gestdo do risco clinico tornou-se uma parte importante da gestdo hospitalar. A
reducdo da probabilidade de risco nos hospitais é de vital importancia para a melhoria da

qualidade dos cuidados de saude.

O relatorio “To err is human: Building a safer health system”, do Instituto de Medicina (IoM)
americano, foi o grande impulsionador do movimento de seguranca do doente ao estimar que

44.000-98.000 mortes evitaveis ocorriam anualmente no pais (Kohn, Corrigan & Donaldson,



108 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

2000). A partir de entdo, varios estudos para averiguar o impacto dos erros clinicos tém
proliferado em todo o mundo.

Para alem dos custos econdmicos, em receita perdida, por absentismo laboral, internamentos
demorados, invalidez e mortes prematuras (Zhan & Miller, 2003), tém sido salientados os
custos para as pessoas e para 0s sistemas de saude, relacionados com sofrimento, danos e
incapacidades (Kohn et al, 2000; Zhan & Miller, 2003),

Na Unido Europeia (UE) estima-se que 8% a 12% dos utentes internados nos hospitais sofrem
de eventos adversos durante o seu tratamento, nomeadamente: i) infecdes associadas aos
cuidados de saude; ii) erros relacionados com a medicacdo; iii) erros cirdrgicos; iv) falhas de
dispositivos médicos; v) erros de diagndéstico e vi) falha de atuacdo sobre os resultados dos

exames (Unido Europeia, 2009).

Grande parte dos danos aos doentes sdo evitaveis, mas a implementacdo de estratégias de
reducdo de danos é muito variavel em toda a UE. Neste sentido, de forma a minimizar os
riscos e danos aos utentes que necessitam de cuidados de saude, o Conselho da Europa
recomendou aos Estados-Membros colocar em préatica algumas medidas, nomeadamente: i)
desenvolver politicas nacionais de seguranca do doente; ii) capacitar e informar os doentes;
iii) estabelecer sistemas de notificacdo de eventos adversos com base na classificacdo e
codificacdo estabelecida pela UE; iv) promover cursos de capacitacdo aos profissionais de

salde e v) desenvolver investigacdo nesta area (Unido Europeia, 2009).

A falta de seguranca dos cuidados de saude é um problema global e transversal a todo o
mundo. E necessario que as institui¢des de satde e os proprios profissionais desenvolvam e

adotem préticas de seguranca (World Health Organization [WHQO], 2012).

Em Portugal o panorama ndo € diferente, a qualidade da prestacdo de servigos em salde
continua a ser uma preocupacdo contemporanea do Ministério da Saude e como tal foi
consagrada no Plano Nacional de Salde 2011/2016 (Direcdo Geral da Saude, 2012). A
procura incessante de orientacGes estratégicas e a necessaria implementacdo de intervencgdes
urgentes com o intuito de melhorar a qualidade dos servicos de salde e a seguranga dos

utentes é uma das atuais prioridades.

Uma ferramenta importante para a gestéo eficaz do risco consiste num sistema de notificacdo
de erros (incidentes/eventos adverso). Sem uma analise detalhada dos incidentes, e acidentes,

ndo existe maneira de descobrir os erros recorrentes e as suas causas (Reason, 2000).
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E j4, internacionalmente, reconhecida a importancia da notificagio de eventos adversos para a
garantia da seguranca do doente, no entanto continua a haver uma subnotificacdo dos
mesmos, conforme comprovam varios estudos (Capuzzo et al, 2005; Henneman, 2007; Espin
et al, 2010).

Tendo em consideracdo o contexto atrds resumido, pretende-se, com esta investigacdo,
estudar a potencial influéncia do nivel de conhecimentos, habilidades e atitudes dos
profissionais de saude relativamente a seguranca do doente, na sua propensdo para a

notificacdo de erros (incidentes/eventos adversos).

Para além deste ponto introdutério, o artigo encontra-se estruturado em mais 5 pontos. No
ponto 2 apresenta-se uma revisdo da literatura sobre seguranca do doente, notificagdo de
incidentes/eventos adversos. No ponto 3, referem-se os procedimentos metodologicos
adotados. No ponto 4 apresentam-se os resultados e sua discussao. No quinto e ultimo ponto

apresentam-se as principais conclusdes do estudo.

2. Contextualizacao tedrica e hipoteses de investigacao

2.1.Seguranca do doente

E impensavel falar de qualidade em satde sem falar em seguranca do doente. Na érea da
salde construir um sistema seguro significa projetar os processos de cuidados, para garantir
que os utentes estdo a salvo de erros e lesbes acidentais. Quando os doentes vé@o ser
submetidos a tratamento médico, devem ter a garantia de que o mesmo ira decorrer
corretamente para que possam alcancar o resultado desejado (Kohn et al, 2000).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define seguranca do doente como a auséncia de
danos, passiveis de prevencdo, a um utente durante o processo de cuidados de saude (WHO,
2009). No entanto o reconhecimento de que 0s erros sdo uma constante em organizacfes de
alta fiabilidade leva a que se considere a seguranca do doente como a reducdo do risco de
danos desnecessarios, relacionados com os cuidados de salde, para um minimo aceitavel
(Runciman et al, 2009; Portugal, 2011).

Consideram-se organizacOes de alta fiabilidade, todas aquelas onde existe grande
complexidade de processos e interaces (humanas e tecnologicas), com grande probabilidade
de ocorréncia de erros e onde esses erros podem conduzir a consequéncias danosas graves
(Reason, 2000). Este tipo de organizagdes tem como principio minimizar os erros através da

identificacdo dos potenciais riscos, de processos de melhoria continua e trabalho em equipa de



110 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

forma a equilibrar a eficécia, a eficiéncia e a seguranga (The Health Foundation, 2011). Como
exemplos destas organizagdes temos o caso da aviagdo, da energia quimica e nuclear e do
sistema de saude.

Segundo Hall (1959) e Stamper et al (2000) o sistema de saude refere-se a um sistema
complexo que resulta da combinagédo de pessoas, informacéo, processos e tecnologia utilizada
para levar a cabo a¢Bes na prestagdo de servi¢cos num contexto de satde. De um ponto de vista
global, o sistema de salde resulta da interacdo entre trés sub-sistemas de informacéo
existentes numa organizacéo: i) informal; ii) formal e iii) tecnoldgico.

O sistema tecnoldgico refere-se ao sistema de informagdo automatizado, como 0s
equipamentos, maquinas e aparelhos, que tem como funcdo a execucdo dos planos humanos,
0 processamento de informacdo, assim como a disponibilizacdo de dados, informacdo e
conhecimento para facilitar a tomada de decisdo (Stamper et al, 2000).

O sistema formal refere-se ao estabelecimento, descricdo e implementacdo de regras,
politicas, processos, procedimentos e protocolos que ajudam a planear e controlar as acdes de
seguranca e qualidade. Pressupde formacao e treino para a implementacdo correta dos planos
estabelecidos.

Ja o sistema informal refere-se a forma como as pessoas se comportam, agem, comunicam e
controlam socialmente o ambiente de trabalho. Prende-se essencialmente com cultura, normas
sociais, comportamento e atitudes, ou seja, fatores humanos.

No sector da salde, em particular, uma cultura de seguranca do doente positiva orienta 0s
comportamentos dos profissionais de saide no sentido de visualizar a seguranca do doente
como uma das suas prioridades (WHO, 2008). A comunicacdo aberta, o trabalho em equipa
(em relacdo a dinamica, a tomada de decisdo, ao cansaco e ao stress), o apoio da lideranca
(em relacdo a gestdo, comunicacdo e a prépria cultura de seguranca), o reconhecimento de
interdependéncia, por parte de todos os profissionais de saude e o proprio ambiente de
trabalho sdo alguns componentes de uma cultura de seguranca do doente (Nieva & Sorra,
2003; WHO, 2008).

O reconhecimento dos danos, ndo intencionais, causados aos utentes/doentes pelo sistema de
salde aquando da prestacdo de cuidados de salde, tem levado a que Universidades integrem
nos seus curriculos programas/disciplinas ligados a seguranca do doente para que os futuros
profissionais de satde prestem cuidados mais seguros. No entanto, a educacao/formacéo dos
profissionais de salde tem sido um pouco descurada, ndo acompanhando os novos desafios e

requisitos impostos pelo sistema (WHO, 2011).
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A problematica do erro pode ser abordada sob duas perspetivas: a abordagem centrada na
pessoa e a abordagem centrada no sistema. A abordagem centrada na pessoa estd intimamente
ligada a culpabilizacdo de quem esta na prestacdo direta dos cuidados (sharp end) e inclui
formas negativas de lidar com o problema, tais como culpa, medo/ameaca de litigio,
vergonha, medidas disciplinares, entre outros. Nesta abordagem os erros humanos sdo
tratados como problemas morais (Reason, 2000). J& a abordagem centrada no sistema prevé a
ocorréncia do erro com base num conjunto de fatores.

Em varios modelos teoéricos para interpretar e descrever o erro e 0s acidentes nas
organizagOes, nomeadamente o modelo SHELL (Molloy & O'Boyle, 2005), 0 modelo SHEEP
(Rosenorm-Lanng, 2014), o modelo de gestdo da ameaca e do erro (Helmreich, 2000), o
modelo do desempenho humano (Rasmussen, 1983) e o modelo causal do acidente (Reason,
1990, 2000, 2008), ha unanimidade ao considerar que o erro depende de varios fatores:
humanos e do sistema.

De aplicagdo pratica no contexto especifico da salde, destaca-se 0 modelo do causal do
acidente de Reason (1990, 2000, 2008).

O modelo causal do acidente, de Reason (1983, 2000, 2008), reconhece que 0s humanos sdo
faliveis e que existem algumas condi¢fes humanas que ndo se conseguem controlar, mas que
se conseguem mudar as condigfes em que os humanos operam. Assim propde um modelo
sistémico, conhecido como Modelo do Queijo Suico (Swiss chesse model of acidente
causation). Este modelo consiste em multiplas fatias, de queijo suico, alinhadas umas em
frente as outras, simulando barreiras a ocorréncia de erros. Quando 0s buracos do queijo
(fraquezas do sistema) se alinham, permite que um erro passe pelas maltiplas barreiras
causando o dano.

Aceita-se como definicdo de erro a falha de uma acéo planeada de acordo com o desejado ou
o desenvolvimento incorreto de um plano (Runciman et al, 2009; Portugal, 2011).

Os erros podem ser classificados como incidentes ou eventos adversos de acordo com as
consequéncias produzidas. Segundo Runciman et al (2009) e Portugal (2011) incidente diz
respeito a um evento/circunstancia que poderia resultar em dano desnecessario para o doente.
Quando o doente é lesado em consequéncia desse incidente passa a ser designado evento
adverso.

A identificacdo e notificacdo de incidentes/eventos adversos, associados a uma gestao eficaz

dos riscos, séo componentes essenciais de uma cultura de seguranca eficaz.
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Uma ferramenta importante para a gestéo eficaz do risco consiste num sistema de notificacdo

de erros (incidentes/eventos adverso).

2.1.1. Notificacio de incidentes/eventos adversos

Sem uma analise detalhada dos incidentes, e acidentes, ndo existe maneira de descobrir 0s
erros recorrentes e as suas causas (Reason, 2000, 2008). Neste sentido, um sistema de
notificacdo permite a identificacdo dos erros/incidentes/eventos e das causas subjacentes
facilitando a aprendizagem e impedindo a recorréncia dos mesmos através do
desenvolvimento de programas de melhoria continua no que respeita a seguranca e qualidade
dos cuidados. Um sistema formal (informatico) facilita a recolha destes dados e permite aos

utilizadores aprender com a experiéncia (Avery, Beyea, e Campion, 2005).

E j4, internacionalmente, reconhecida a importancia da notificacdo de eventos adversos para a
garantia da seguranca do doente (Kohn et al, 2000; Zhan & Miller, 2003), no entanto continua
a haver uma subnotificacdo dos mesmos, conforme comprovam varios estudos (Capuzzo et al,
2005; Henneman, 2007; Espin et al, 2010), sendo vérias as razdes apontadas para a nao

notificacao.

Em 2010, Espin et al desenvolveram um estudo em trés unidades de cuidados intensivos com
0 proposito de entender que fatores influenciavam os enfermeiros a notificar ou ndo notificar
0 que entendiam ser erros. Além disso pretendiam conhecer 0 modo como esses erros eram
notificados, se informalmente ou através de sistemas de notificacdo formais. Para o efeito
foram mostrados aos enfermeiros cinco cenarios em que 0S erros ocorreram ou quase
ocorreram e em seguida os enfermeiros foram questionados sobre a identificacéo e notificagdo
dos erros presentes nos respetivos cenarios. Os fatores que determinaram a identificacdo e
notificacdo do erro dependia se o incidente resultava num dano real ou potencial para o
doente; se o erro era repetido ou se o incidente era no ambito da pratica de enfermagem.
Como resultados verificara que 81%, dos 37 enfermeiros, afirmaram que relatavam os
acontecimentos nos respetivos cenarios, levando a concluir que os enfermeiros que trabalham
em unidades de cuidados intensivos percebem e estdo dispostos a notificar o0s

incidentes/eventos adversos, no entanto preferem os métodos informais de notificacéo.

Ja o estudo de Capuzzo et al (2005) apresenta resultados diferentes ao concluir que muitas
vezes 0s incidentes/eventos ndo sdao notificados, quer por ndo terem sido percebidos pelos
profissionais quer porque os profissionais de satde ndo estdo dispostos a notificar. Chegaram

a estas conclusdes apds desenvolverem um trabalho cujo objetivo era identificar a



INFLUENCIA DE CONHECIMENTOS, HABILIDADES E ATITUDES DOS PROFISSIONAIS DE SAUDE NA PROPENSAO PARA A NOTIFICAGAO DE
INCIDENTES/EVENTOS ADVERSOS

confiabilidade da notificagdo de incidentes/eventos junto de uma equipa de Unidade de
Cuidados Intensivos (UCI). A equipa da Unidade foi incentivada a notificar 0s
incidentes/eventos, mas ndo sabia que os observadores do estudo estavam a registar os
incidentes/eventos observados, com base numa lista descriminada de incidentes/eventos
adversos, relacionados com problemas com as vias aéreas/ventilagdo mecanica,
cateter/drenos/sondas, medicamentos, gestdo de unidades entre outros. O estudo foi efetuado
ao longo de 14 dias. Como conclusdo, identificaram que os profissionais de saude da unidade

notificaram menos de metade dos incidentes/eventos registados pelos observadores.

Com resultados semelhantes, Henneman (2007) efetuou um estudo de caso, no qual era a
principal participante, cujo objetivo era descrever a notificagdo de incidentes/eventos. Com
base em dois casos de doentes, num turno de 12 horas, foram identificados oito
incidentes/eventos adversos, no entanto apenas um dos erros identificados foi formalmente
notificado. Esse erro envolvia medicacdo, em que uma ampola de medicacdo foi administrada
erroneamente a um doente que tinha prescrito outra medicacdo. Henneman referiu que este
erro foi facilmente identificado e notificado mas que os outros sete embora identificados néo
foram notificados porque ndo sendo relacionados com medicamentos, foram considerados
como problemas que normalmente ocorriam e que ndo justificavam notificacdo formal,
poderiam ser discutidos na equipa durante as passagens de turno (hand offs). Apds discutir
com a equipa os sete problemas, foram identificados como erros levando a concluir que por
vezes 0s incidentes/eventos podem néo ser percebidos ou reconhecidos, pelos profissionais de

saude, como erros clinicos.

O estudo desenvolvido por Jansman et al (2011) teve como principal objetivo investigar o0s
efeitos de um curso de formacdo, sobre seguranca do doente, nos conhecimentos, habilidades,
atitudes, intencdes e comportamentos, de jovens médicos no internato, relativamente a
notificacdo de eventos. Tratou-se de um estudo experimental com 44 médicos a frequentar o
curso e 33 médicos pertencentes ao grupo de controlo. Os dados foram colhidos em dois
periodos distintos (no inicio do curso e trés meses apOs) com recurso a questionarios e
consulta do sistema de notificacdo de eventos do hospital. Como resultados do estudo,
salientam que houve mudancas positivas nos conhecimentos, habilidades e atitudes, relativas
a seguranca do doente, apds o curso. As inten¢bes de notificar os incidentes foram positivas
nos dois momentos de avaliagdo, no entanto o nimero de incidentes/eventos notificados,

embora tivesse aumentado ligeiramente no grupo experimental, mantinha-se baixo.
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Hession-Laband & Mantell (2011) descrevem um processo de como 0s enfermeiros, de um
hospital pedidtrico em Boston, trabalharam para aumentar as notificacbes de
incidentes/eventos e para melhorar as praticas com base na aprendizagem com o erro. Foi
criado um programa de formacéo especifico sobre como notificar e o que notificar num
sistema formal informatico. Apds um questionario inicial para averiguar o conhecimento dos
enfermeiros sobre a tematica foi instituido um plano de formagdo onde foi realgada a
importancia e beneficios da notificacdo, em simultdneo foram feitas demonstraces de
notificacdo no sistema e foi criada uma lista de incidentes/eventos passiveis de notificacéo
que passou a estar em todos os servi¢os. O programa foi efetuado de forma sistematica ao
longo dos tempos para que todos os profissionais de enfermagem tivessem participado na
formacdo. Ao fim de dois anos foi reaplicado o questionario e os resultados mostraram que 0s
enfermeiros estavam mais predispostos a fazer notificacdo de incidentes/eventos adverso e
que a notificacdo tinha aumentado 35%. Além disso os enfermeiros reconheceram que o
sistema de notificacdo era util para a mudanga de praticas, ao terem conhecimento dos
incidentes ocorridos e das causas subjacentes. No entanto ainda constataram que nem todos 0s

incidentes eram notificados, sendo a falta de tempo a razéo alegada para o fato.

Segundo Reason (2008) um ambiente punitivo que promove a culpabilizacdo e o0 medo pode

ser uma das raz@es para a subnotificacdo dos incidentes/eventos adversos.

2.2 — Conhecimentos, habilidades e atitudes

Conhecimento, habilidades e atitudes demonstradas pelos individuos formam o constructo
competéncia. Estes trés elementos sdo importantes para o desenvolvimento do trabalho pois
representam a forma e postura como os individuos realizam as tarefas (Ulrich et al, 1995). O
conhecimento esta diretamente ligado com o saber, as habilidades com o saber fazer e as

atitudes com o querer fazer.

O conhecimento ¢ um indicador importante da competéncia, pois consiste no dominio de
conceitos, fatos, informacGes e procedimentos relevantes que permitem responder, rapida e

satisfatoriamente, as exigéncias do trabalho (Ulrich et al, 1995).

As habilidades prendem-se com a capacidade de um individuo desempenhar as diversas
tarefas de uma fungdo, com base no conhecimento que possui. Podem ser divididas em
habilidades fisicas (destreza manual, forca fisica) e mentais (raciocinio/resolucdo de
problemas) (Ulrich et al, 1995; Robbins, 2009).
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Ja as atitudes refletem os sentimentos dum individuo em relagdo a alguma coisa/situacgéo,
estando diretamente ligadas ao comportamento. Apesar de as pessoas possuirem muitas
atitudes, no estudo do comportamento organizacional sdo enfatizadas trés: i) satisfacdo com o
trabalho, ii) envolvimento com o trabalho e iii) comprometimento organizacional, que no
fundo revelam as avaliagOes (positivas ou negativas) e a postura dos profissionais em relagéo
ao seu trabalho (Robbins, 2009).

A satisfacdo com o trabalho esta relacionada com a atitude geral que um individuo tem no
trabalho. Por exemplo, um alto nivel de satisfacdo relativamente ao trabalho representa
atitudes positivas em relacdo a0 mesmo, e ao contrario quando tem um nivel baixo de

satisfacdo, representa atitudes negativas (Robbins, 2009).

Ainda de acordo com Robbins (2009) O envolvimento com o trabalho esta presente quando os
individuos preocupam-se com o tipo de trabalho que realizam, pois identificam-se com o

mesmo.

O comprometimento organizacional diz respeito & identificacdo que o individuo possui em
relacdo a organizacdo para a qual trabalha. Se houver identificacdo com a organizacdo, e com
as tarefas que tem que realizar, ter& uma atitude mais positiva em relacdo ao trabalho
(Robbins, 2009).

A cultura organizacional e o ambiente de trabalho determinam a forma como os profissionais
se envolvem no desempenho das suas funcdes (Ouyang, Cheng & Hsieh, 2010). Esse
envolvimento poderéa ser afetado positiva ou negativamente pelas experiencias e ambiente do
trabalho (Mudrack, 2004) e pelo comprometimento da equipa de trabalho (Zagenczyk &
Murrell, 2009).

Em suma, a cultura organizacional percecionada pelos profissionais exerce uma forte
influéncia sobre as atitudes e comportamentos dos mesmos (Wagner, 1995; Manetje &
Martins, 2009; Tastan & Turker, 2014)

Neste sentido, as organizacGes de salde, no contexto especifico da seguranca do doente,
devem fomentar praticas que facilitem o aumento de competéncia nos profissionais de salde,
promovendo formacdo, adequando as pessoas ao posto de trabalho, facilitando as relacGes de
grupo, avaliando o impacto das a¢des no desempenho esperado, incentivando a inovagéo, e

reunindo informacdes para o planeamento de ac¢Ges (Ulrich, 1995).

115



116 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

2.3 - Modelo de analise

Os estudos sugerem que um profissional de saide com maior conhecimento, mais habilidades

e atitudes favoraveis a seguranca do doente desenvolvem uma pratica mais sustentada e

segura. Neste sentido subentende-se que utiliza os sistemas de comunicagdo de

incidentes/eventos adversos, como forma de melhoria continua. Esta ideia encontra-se

resumida nas seguintes hipéteses de investigacéo:

H1: Os conhecimentos dos profissionais de salde, relativamente a seguranca do doente, tém
um impacto positivo na frequéncia de notificagdo de incidentes/eventos adversos.

H2: As habilidades dos profissionais de salde, relativamente a seguranca do doente, tém um
impacto positivo na frequéncia de notificacdo de incidentes/eventos adversos.

H3: As atitudes dos profissionais de saude, relativamente a seguranca do doente, tém um

impacto positivo na frequéncia de notificagdo de incidentes/eventos adversos.

Na imagem seguinte pode ser visualizado o0 modelo de analise proposto para este estudo.

Conhecimentos H1
& J
1 N ) H2 Frequéncia de
Habilidades

notificacdo de

> g incidentes /Eventos
( N

Atitudes 3 adversos
AN Y,

Figura 1 — Modelo de analise proposto

3.Contextualizacio metodologica

3.1.Instrumento de recolha de dados

A recolha de dados foi efetuada através de um questionario por via eletronica (através de link)
dirigido a profissionais dos servicos de satde (equipe clinica), durante o periodo de marco a
maio de 2015.

O questionario utilizado neste estudo baseou-se em algumas variaveis de medida do
questionario PS-ASK (Patient Safety - Attitudes, Skills and knowledge), elaborado por Schnall
et al (2008).
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No total, o questionario é constituido por 36 questdes/itens distribuidos por 5 secgdes:
Atitudes (9 itens); Habilidades (13 itens); Conhecimento (3 itens); Frequéncia de notificacdo
de eventos/ocorréncias (3 itens) e variaveis de caracterizacdo demogréafica (7 itens).

Foram respeitados os principios éticos e garantidos a confidencialidade e anonimato dos

dados.

3.2.0peracionalizacio e medida das variaveis
Como ja referido, o questionario utilizado é composto por 7 variaveis para caracterizagdo da
amostra e por 28 itens relativos as varidveis do modelo estudado.

Relativamente a caracterizacdo da amostra considerou-se: i) Idade (variavel continua), ii)
Sexo (variavel nominal dicotdmica, com as categorias “masculino” e ‘“feminino”), iii)
habilitacBes académicas (varidvel ordinal, avaliada sob a forma de pergunta fechada com 4
categorias de resposta: “Bacharelato”, “Licenciatura”, “Mestrado”, “Doutoramento”, iv)
Profissdo (variavel nominal, avaliada em pergunta fechada com 5 categorias de resposta:
“Enfermeiro”, “Médico”, “Farmacéutico”, “Fisioterapeuta”, “Técnico de diagnostico e
terapéutica”), v) Tempo de exercicio profissional (varidvel continua), vi) Local de trabalho
(variavel nominal dicotémica, com as categorias “Hospital” e “Cuidados de saude primarios™)
e vi) Formacdo sobre seguranca do doente (variavel nominal dicotomica, com as categorias
“Sim” e “Nao”).

A operacionalizacao das varidveis do modelo foi efetuada da seguinte forma:

O conhecimento dos profissionais, relativamente a seguranca do doente, foi medido através de
3 itens, avaliados em escala de likert, de 5 pontos, em que o valor 1 corresponde a “sem

conhecimento” e o valor 5 corresponde a “com muito conhecimento”.

As habilidades dos profissionais, relativamente a seguranca do doente, foram avaliadas
através de um conjunto de 13 itens, avaliados em escala de likert, de 5 pontos, em que o valor

1 corresponde a “nada competente” e o valor 5 corresponde a “especialista”.

As atitudes dos profissionais relativamente a seguranca do doente foram medidas através de
um conjunto de 9 itens avaliados em escala de likert, de 5 pontos, em que o valor 1
corresponde a “discordo fortemente” e o valor 5 corresponde a “concordo fortemente”, os

itens 1, 2, 3, 4 e 7 foram codificados de forma inversa.
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A frequéncia de notificacdo de incidentes/eventos adversos, aquando de um erro/ocorréncia,
foi medida através de trés itens, avaliada em escala de Likert, de 5 pontos, em que o valor 1

corresponde a “nunca” e o valor 5 corresponde a “sempre”.

Para avaliar a fiabilidade de cada constructo, utilizou-se como medida de consisténcia interna

os alpha de Cronbach.

A tabela 1 mostra a média o desvio padrdo e o Alpha de Cronbach.

Tabela 1 - Média, desvio padrdo e Alpha de Cronbach

Média Desvio Padrao Alpha
(M) (SD) Cronbach
Conhecimentos 3,125 0,936 0,897
Habilidades 3,201 0,981 0846 0842
Atitudes 4,129 0,821 0,638
Frequéncia notificaciao 2,434 1,055 0,914

A consisténcia interna € considerada apropriada quando o alpha se encontra > 0,7 (Pestana &
Gageiro, 2008; Hair, Black, Babin & Anderson, 2012). No entanto, em alguns contextos de
investigacdo das ciéncias sociais, podera ser aceitavel um alpha de 0,6 (DeVellis, 1991).
Neste estudo verifica-se que o alpha da escala global de conhecimentos, habilidades e atitudes
€ 0,842, no entanto quando consideradas as escalas individualmente, constata-se que na escala
de atitudes é sensivelmente superior a 0,6, mas nas restantes escalas sdo superiores a 0,84.

Conclui-se assim gue todos os constructos séo fiaveis.

3.3 — Tratamento estatistico

O tratamento estatistico é imprescindivel para recolher, organizar, apresentar, analisar e
interpretar os dados obtidos (Pestana & Gageiro, 2008). Neste estudo, de acordo com as
variaveis e relacOes a analisar, utilizou-se a estatistica descritiva (medidas de tendéncia central

e medidas de dispersdo) e inferencial (correlagdo e regressao linear maltipla).

Para tratamento dos dados recorreu-se ao programa informatico IBM SPSS Statistics, (v.
22.0).
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4— Apresentacao e discussao dos resultados

Neste capitulo, inicialmente faz-se uma breve caracterizagdo da amostra atraves da analise
estatistica descritiva dos dados. Apds verificacdo dos pressupostos procedeu-se a uma anélise
de regressao entre a frequéncia de notificacdo de incidentes/eventos adversos (VD) e o nivel
de conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais de saude (VI) relativamente a
seguranca do doente. O nivel de conhecimentos, habilidades e atitudes foi calculado pela

soma dos scores dos varios itens de cada constructo.

4.1 - Perfil da amostra

A amostra deste estudo é constituida por 152 questionarios, respondidos por profissionais de
salde de unidades hospitalares (80,3%) e de cuidados de saude primarios (19,7%).

De acordo com os resultados obtidos no tratamento dos dados, constata-se que 0S
profissionais apresentam idades compreendidas entre 0s 25 e 62 anos, com uma média de 41,6
anos (desvio padrdo: 8,6). No que diz respeito ao sexo verifica-se um predominio claro do
sexo feminino, com 73% da amostra.

Ao nivel das habilitacdes académicas, verifica-se que a maioria € licenciada (69,7%), no
entanto 28,3% tem mestrado e 2% possui um doutoramento.

Quanto a profissdo destacam-se 0s enfermeiros com 69,7% da amostra, seguidos pelos
médicos com 18,4%. Ainda fizeram parte da amostra farmacéuticos (5,3%), fisioterapeutas
(3,3%) e técnico de diagnostico e terapéutica (2,6%).

Quanto ao tempo de exercicio profissional, verifica-se existir uma grande amplitude de anos
de experiencia profissional, variando entre minimo de 2 anos e maximo de 39 anos. A média
corresponde a 18 anos (desvio padréo: 8,6)

Achou-se pertinente saber se os respondentes tinham formacéo sobre seguranca do doente e
pela andlise dos resultados verifica-se que menos de metade, 48%, responderam

afirmativamente.

4.2 - Pressupostos do método de analise

As técnicas de analise univariada e multivariada sdo baseadas num conjunto de pressupostos

que representam 0s requisitos a teoria estatistica subjacente (Hair et al, 2010), e a violagéo
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desses prossupostos pode provocar resultados enviesados em relagdo as estatisticas, as
estimativas e a significancia dos pardmetros (Mar6co, 2010).

Segundo Hair et al (2010) existem quatro pressupostos basicos para efetuar uma analise de
regressdo: linearidade, homocedasticidade, independéncia (independéncia dos erros e

auséncia de multicolinearidade entre as varidveis independentes) e normalidade.

Relativamente pressuposto da linearidade, Hair et al (2010) defendem ser um principio
implicito a todas as técnicas multivariadas baseadas em medidas correlacionais de associagéo,
e que para assumir este pressuposto espera-se que as correlacdes sejam significativas entre as
variaveis. Neste estudo, foi analisado através das correlacdes de Pearson. O coeficiente de
correlacdo multipla (R= 0,344) indica que existe uma relacdo linear pequena, mas definida,
entre a frequéncia de notificacdo e os conhecimentos, habilidades e atitudes dos profissionais
de satde. De acordo com Hair et al (2003), quando o R apresenta valores entre 0,21 e 0,40
indica uma relacdo linear pequena, mas definida, entre os constructos, quando apresenta
valores entre 0,41 e 0,70 indica uma relacdo moderada e quando apresenta valores entre 0,71

e 0,90 indica uma relacdo alta.

Pela analise individual das variaveis verifica-se a existéncia de relacdes lineares significativas
entre quase todas as varidveis, com excecdo da relacdo entre atitudes e conhecimento e

atitudes e frequéncia de notificagdo (Tabela 2).

Tabela 2 — CorrelacGes entre as variaveis

Frequéncia de

Correlagoes Conhecimentos Habilidades Atitudes Notificacéio
Conhecimentos 1
Habilidades 0,556™ 1
Atitudes 0,061 0,182" 1
Frequéncia de notificacdo 0,329™ 0,236™ -0,043 1

**_Correlacdo significante para um nivel de 0.01 (2-tailed).
*. Correlacgdo significante para um nivel de 0.05 (2-tailed).

Relativamente a homocedasticidade e de acordo com Hair et al (2010), os valores dos erros
devem ter média zero e a variancia dos erros deve ser constante. Neste estudo verifica-se que

a média dos erros é nula (Mean= 0, 0000), pelo que se assume a homocedasticidade.
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No pressuposto da independéncia, os valores dos erros devem ser independentes (auséncia de
auto correlacdo). Através do teste de Durbin-Watson (1,943), assume-se que 0S erros sdo
independentes. Este teste € usado para detetar auto correlacdo nos erros, o seu valor varia
entre 0 e 4, quanto mais proximo dos extremos revela menor independéncia/maior auto

correlagéo (Chatterjee & Simonoff, 2013).

Ainda neste pressuposto as variaveis explicativas devem ser linearmente independentes, ou
seja deve haver auséncia de multicolinearidade (Pestana & Gageiro, 2008). Este pressuposto
foi verificado através do valor de tolerancia (T) e do seu inverso, o variance inflator factor
(VIF), como preconizado por vérios autores (Pestana & Gageiro, 2008; Hair et al, 2010;
Mar6co, 2010). Ndo é consensual a partir de que valor se assume que ndo existe
multicolinearidade. Para Pestana e Gageiro (2008) e Hair et al (2010), se T > 0,1 ¢ VIF < 10
verifica-se auséncia de multicolinearidade. Mar6co (2010) apresenta como valor de referéncia
T > 0,2, logo um valor de VIF < 5. De qualquer forma, neste estudo, todos os indicadores

calculados indicam auséncia de multicolinearidade com T > 0,669 e VIF < 1,494.

Quanto ao pressuposto da normalidade, e segundo as recomendac6es de Hair et al (2010), os
valores dos erros devem seguir uma distribuicdo normal. Através da andlise visual do
histograma dos erros estandardizados verifica-se que acompanha a linha simétrica com um
pico central, e pelo grafico de dispersdo dos erros (Normal P-P Plot of Regression
Standardized Residual) verifica-se que 0s erros seguem o comportamento da reta. O que
indicia a ndo violacdo do pressuposto da normalidade.

4.3 — Analise de regressiao

O modelo de regresséo linear maltipla (MRLM) é um processo estatistico usado para prever o
comportamento de uma variavel dependente (VD) a partir de duas ou mais variaveis
independentes (VI). Aplica-se quando se pretende descrever, através de um modelo linear, a

relagdo entre a VD e varias VI (Hair et al, 2010).
Verificados os prossupostos procedeu-se a analise do modelo de regressao propriamente dito.

Utilizou-se o método dos minimos quadrados, da regressdo linear, no SPSS, para verificar se
as variaveis independentes conhecimentos, habilidades e atitudes, em conjunto, contribuem
para explicar a varidvel dependente: Frequéncia de notificacdo de incidentes/eventos

adversos. Definiu-se que todas as variaveis entrariam no modelo.
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Através do coeficiente de determinacdo (R%= 0,118), pode-se afirmar que apenas 11,8% da
variacdo na frequéncia de notificacdo de incidentes/eventos adversos é explicada pelas
variaveis independentes. Verifica-se que o coeficiente de determinacio ajustado (R? ajustado)
perdeu pouco valor preditivo em relacdo ao R?, mantendo os valores de explicagio do modelo
de 10,0%.

Através do teste F (6,623) com um p-value=0,000, apresentado na Analysis of variance
(ANOVA), verifica-se que os coeficientes de regressdo sdo diferentes de zero, e assim
confirma-se que o modelo de regresséo é estatisticamente significante e que pelo menos uma
variavel independente explica a variacdo na frequéncia de notificacdo de incidentes/eventos

adversos.

Quando analisadas individualmente quais as variaveis independentes (conhecimentos,
habilidades e atitudes) influenciam a varidvel dependente (Frequéncia de notificacdo de
incidentes/eventos adversos), verifica-se que apenas a variavel conhecimento ($=0,282;
t=3,037; p-value=0,003) tem poder explicativo na frequéncia de notificagdo, sendo que as
habilidades ($=0,093; t=0,989; p-value=0,324) e as atitudes (B= -0,078; t=0,990; p-

value=0,324) ndo sdo estatisticamente significantes.

O valor do coeficiente (p=0,282) indica que por cada unidade que o conhecimento aumenta, a

variavel frequéncia de notificagdo aumenta 0,282.

Assim os dados obtidos permitem apenas suportar a H1: O nivel de conhecimento do
profissional de salde, relativamente a seguranca do doente, tem um impacto positivo na

frequéncia de notificagdo de incidentes/eventos adversos.

As habilidades (H2) e as atitudes (H3) do profissional de saude, relativamente a seguranca do
doente, ndo revelaram ter um impacto positivo, estatisticamente significativo, na frequéncia

de notificacdo de incidentes/eventos adversos.

Com base nestes resultados € de questionar, se nesta amostra, os profissionais de saude teriam
os conhecimentos adequados. Pois como ja referido por Ulrich et al (1995) e Robbins (2009),
as habilidades prendem-se com a capacidade de um individuo desempenhar as diversas tarefas

de uma funcdo, com base no conhecimento que possui.

Ja relativamente as atitudes, € consensual na literatura que tem uma componente afetiva, e que
a forma como os profissionais se envolvem no desempenho das suas funcdes € determinada

pela cultura organizacional e pelo ambiente de trabalho (Ouyang, Cheng & Hsieh, 2010).
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Os resultados deste estudo também sugerem ir de encontro aos resultados dos estudos de
Capuzzo et al (2005), Henneman (2007), Hession-Laband & Mantell (2011) e Jansman et al
(2011), na medida em se pode questionar sobre se os profissionais de saude tém verdadeiro
conhecimento sobre a importancia e necessidade de um sistema de notificacdo de
incidentes/eventos adversos para a melhoria da prética assistencial. E se sabem como e o que
devera ser notificado. Uma estratégia valida seria replicar o programa de formagcéo,
apresentado no estudo de Hession-Laband & Mantell (2011), com destaque da importancia e
dos beneficios da notificacdo, com demonstracdes de notificacdo no sistema informatico e

com criacdo de listas de incidentes/eventos passiveis de notificacao.

Haverd maior comprometimento organizacional se os profissionais compreenderem o
propdsito das mudancgas, se sentirem como parte da organizacdo e se se identificarem com a

organizacdo e com as tarefas que tém que realizar (Robbins, 2009).
5— Conclusoes

O objetivo deste estudo era analisar a influéncia do nivel de conhecimentos, habilidades e
atitudes dos profissionais de salde relativamente a seguranca do doente, na sua propensao
para a notificacdo de incidentes/eventos adversos. Os resultados obtidos mostram que
conhecimentos, habilidades e atitudes ndo sdo suficientes para aumentar a frequéncia de
notificagdo de incidentes/eventos adverso, uma vez que no modelo estudado, estes constructos
sO explicam 11,8% da variacao da frequéncia de notificacdo. Seria necessario identificar quais
as barreiras existentes nas OrganizacGes de salde, percebidas pelos profissionais de salde,

gue desencorajam a notificacao.

Os resultados do estudo também mostram que os conhecimentos tém poder explicativo na
frequéncia de notificacdo, pelo que incidir em programas de formagdo sobre seguranga do
doente poder&o incrementar os conhecimentos, as habilidades e atitudes dos profissionais em

relacdo a esse tema.

No entanto, as acdes a desenvolver ndo podem ser reduzidas a formac@es isoladas pois ndo se
pode ensinar alguém a ter atitude favoraveis apenas através da transmisséo de informacdes. E
necessario criar todo um contexto motivacional que envolva os profissionais de saude e faga

com que se empenhem na criagdo de uma cultura de notificacdo para a seguranga do doente.

Os profissionais serdo competentes a partir do momento em que dominarem o conhecimento a
respeito de determinada area, forem capazes de aplicar este conhecimento para produzir

algum resultado e tiverem a atitude exigida para implementar as mudancgas necessarias. A
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informacdo gera o conhecimento e a atitude aplicada ao conhecimento gera resultados para o
profissional e para a organizacao.

Este estudo ndo esta isento de limitacbes, embora proporcione matéria para possiveis linhas
de investigacdo a desenvolver no futuro. Seria importante desenvolver este estudo em
organizacdo de saude individuais de forma a compreender as causas subjacentes a fraca

adesdo da notificagdo de incidentes/eventos adversos em cada instituig&o.
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Resumo:

As organizagdes do sector da salde estdo sujeitas a um escrutinio e pressao
crescentes por parte das sociedades. Tém a responsabilidade de apresentar
resultados cada vez melhores a0 mesmo tempo que o ambiente onde operam se
torna mais exigente, independentemente da sua estrutura accionista ou natureza.
Uma das formas de atingir este objectivo ¢ a aplicacdo de modelos de gestdo pela
qualidade, o que ja vem sendo feito ha varios anos. O modelo de exceléncia da
European Foundation for Quality Management (EFQM) é um dos modelos de
referéncia em exceléncia e qualidade, e o mais utilizado na Europa. No entanto,
em Portugal, as organizacdes do sector da salde ndo tém procurado o
reconhecimento pela Fundagdo. Como a aplicacdo do modelo tem particularidades
proprias em cada sector de actividade, e como ha inimeras organiza¢bes com 0
reconhecimento da EFQM, o presente artigo procura em primeiro lugar descrever
as particularidades da aplicacdo do modelo ao sector da satde. Em segundo lugar,
procura identificar qual tem sido a evolucdo da sua aplicacdo neste sector, quer na
Europa, quer em Portugal. Estes objectivos sdo alcancados através da realizacao
de entrevistas semiestruturadas com responsaveis ligados a implementacdo do
modelo, por uma anéalise bibliométrica e por uma analise da base de dados da
EFQM. Conclui-se que ha vérias particularidades na aplicacdo do modelo a este
sector e que a evolugdo recente tem confirmado a existéncia dessas caracteristicas
proprias. Sugerem-se para o futuro novas linhas de investigacdo que possam
complementar estes dados.

Palavras-chave: EFQM; Implementacdo de modelos de exceléncia;
Qualidade; Saude.
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APLICACAO DO MODELO EFQM AO SECTOR DA SAUDE

Abstract:

Healthcare providers and organizations have been the focus of very recent public
attention and are becoming ever more accountable by contemporary societies.
Regardless of its nature, they are expected to consistently present better results,
while at the same time the environment becomes more demanding. The Quality
Management programs are one way of moving towards that goal. The European
Foundation for Quality Management (EFQM) excellence model is one of the best
known with widespread use in Europe. Nevertheless, in Portugal none of the
EFQM recognized organizations operates in the health care industry. Given the
specific characteristics of different industries, and the large number of EFQM
recognized organizations, this paper seeks two objectives. On the one hand, it
seeks to identify the differences of the EFQM model when implemented by a
Health care organization. On the other, it describes the evolution of the EFQM
model in Europe’s health care industry, with a special focus on the Portuguese
case. The research is of qualitative nature, with data triangulation from three
different sources: semi-structured interviews, a bibliometric review and the
EFQM public dataset analysis. The existences of distinctive characteristics are
confirmed, and the industry implementation of the EFQM model evolution is
consistent with those differences. Finally, future investigation on these topics is
suggested to provide more insights on this important subject.

Keywords: EFQM; Excellence model implementation; Health care; Quality.

1. Introducio

A importancia da qualidade na organizacdo e nas estratégias competitivas das empresas tem
sido um tema recorrente na literatura. O ambiente hipercompetitivo, a globalizacdo e as
inovacg0es tecnoldgicas sdo alguns dos factores que levam a um interesse crescente nesta area.
Nesse sentido, tem havido uma preocupacdo com a incorporacao do conceito de qualidade na
agenda e nos modelos de decisores e gestores. Desde a sua maior divulgacgéo, a partir do
inicio da década de 90 do século passado, apesar dos modelos de gestdo pela qualidade total
terem sido objecto de uma certa falta de consenso quanto as suas diversas dimensdes, as
defini¢des dos varios modelos apresentam elementos comuns (Aradjo e Sampaio, 2014), tais
como a satisfacdo do cliente, a melhoria continua, o envolvimento da gestdo de topo, a
lideranca, o envolvimento dos funcionérios, o trabalho de equipa e a existéncia de indicadores
chave de desempenho (key performance indicators, KPI). Dentro desses modelos, ha alguns
considerados de exceléncia, sendo a referéncia europeia 0 modelo da EFQM. Esta fundacéo
sem fins lucrativos foi criada em 1989 com a finalidade de aumentar a competitividade da
economia europeia. O reconhecimento por esta organizacéo esta dividido em trés patamares:

- Committed to Excellence (compromisso com a exceléncia);
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- Recognised for Excellence (reconhecimento pela exceléncia);

- Excellence Award (prémio de exceléncia).

Pela sua natureza, tem servido como referencial de exceléncia, e € por vezes considerado
como uma continuacdo natural da certificacdo 1SO quando as empresas entendem que as
vantagens deste processo estdo esgotadas (Aradjo e Sampaio, 2014).

A preocupacgdo crescente com o controle e a redugdo de custos no sector da saude é uma
perspectiva sobre os sistemas de saude que ndo beneficia nem os pacientes nem o0s
profissionais de saude (Porter e Teisberg, 2007). A solucdo passa pela participacdo de todos,
pela definicdo de métricas ajustadas e claras, pela lideranca dos profissionais de salde e, desta
forma, melhorar o desempenho global das organizagdes de saude, incluindo o financeiro
(Porter e Lee, 2013; Porter e Teisherg, 2007). E neste ponto que as abordagens & qualidade em
geral e os modelos de exceléncia em particular sdo importantes. Estas circunstancias levam a
que o sector da saude esteja no centro das aten¢Ges de uma forma generalizada em todos 0s
paises, apesar das diferencas culturais, econémicas e geograficas porque, por um lado, é o
sector dos servigos com crescimento mais acelerado e, por outro, pelo enorme impacto que
tem no bem-estar das populacdes (Lee, 2012). Neste contexto tém sido identificadas varias
vantagens na aplicacdo do modelo EFQM ao sector da salde (ex. identificacdo de
oportunidades de melhoria, maior dedicacdo a melhoria continua, potencial ao nivel de ac¢Ges
de benchmarking). No entanto, apesar de existirem dezenas de organizagdes deste sector com
o reconhecimento da EFQM, em Portugal ndo existe nenhuma.

Nesse contexto, varios beneficios da aplicacdo do modelo EFQM as organizacGes de salde
tém sido destacados na literatura e o modelo tem sido utilizado como uma ferramenta de auto-
avaliacdo para o diagndstico dos sistemas de gestdo da qualidade, e como um modelo para
implementar programas de melhoria da qualidade baseados nos principios da gestdo pela
qualidade total, entre outros propdsitos. No entanto, embora haja uma percepcao generalizada
de que o modelo esta sendo bastante utilizado no contexto de cuidados de salde, muito
poucos estudos se tém concentrado em questdes como os beneficios alcangados, ou restricdes
e desafios no processo de implementacéo e, portanto, a literatura falha em fornecer um quadro
claro neste contexto.

Assim, o0 objectivo deste trabalho é contribuir de alguma forma para atenuar essa lacuna,
procurando compreender quais as especificidades da aplicacdo do modelo EFQM ao sector da
salde, e ainda como tem evoluido a aplicagdo do modelo EFQM ao sector da satde. Os
resultados do estudo permitem ndo apenas contribuir para complementar alguns resultados ja

reportados na literatura, como também disponibilizar “todo um conjunto de informagdes Uteis
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(como por exemplo beneficios, dificuldades e obstaculos) para organizacfes que estdo
ponderando o desenvolvimento de um sistema de gestdo da qualidade baseado no modelo
EFQM.
Mais especificamente, o estudo pretende responder as seguintes questdes de investigacao:
e Quais sdo as principais motivaces que levam as organizacbes de salde a
desenvolverem sistemas de melhoria da qualidade baseados no modelo EFQM?
e Quais sdo os principais desafios e restricoes enfrentados na fase de implementacéo do
modelo EFQM?
e Quais sdo os principais resultados e beneficios obtidos da aplicacdo do modelo
EFQM?
e Como evoluiu a investigacdo centrada na aplicacdo do modelo EFQM, ao sector da
salde?
e Como tem evoluido a atribuicdo de prémios, reconhecimentos e certificados da EFQM
no sector da satde?
A informacdo necessaria para responder as diversas questdes foi recolhida através de 3
métodos distintos de obtencdo de dados: entrevistas semiestruturadas, base de dados da
EFQM disponivel online e bases de dados bibliograficos da Proquest e da Scopus.
Este artigo procura alcangar véarios objectivos. A revisdo da literatura pretende enquadrar o
modelo de exceléncia EFQM primeiro no contexto da qualidade e de seguida no ambito do
sector da saude. Pretende igualmente elaborar uma sintese do que tem sido feito, das
tendéncias actuais e da evolucdo que se pode perspectivar com este modelo de exceléncia.
Seguir-se-a neste trabalho a definicdo de actividades de salde das Na¢des Unidas, ou seja,
todas as actividades que procuram tratar pessoas, ndo englobando, desta forma, o sector
farmacéutico.
O remanescente deste artigo esta estruturado da seguinte forma: a seccdo 3 faz a revisdo da
literatura, a 4 apresenta a metodologia e a sec¢é@o 5 os resultados; termina com a discussao na
seccdo 6 e as conclusdes na seccao 7.

2. Revisao de literatura

2.1. Especificidades das organizacoes de saude

O sector da saude atravessa um processo de mudanca devido ao padrdo de necessidades
exigidas pelos utentes e continuos desafios tecnolégicos onde, pela complexidade e
diversidade de todas as iniciativas a desenvolver, se torna extremamente dificil qualquer

intencdo de padronizacdo. Com efeito, as organizacdes de salde tém caracteristicas que
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conduzem a exigéncias particulares, em questdo de organizacdo, sendo geralmente
reconhecidas pela sua complexidade e particularidade (especialmente os hospitais), devido as
caracteristicas de seu ambiente e das especificidades dos processos de trabalho.

De acordo com Shortell e Kaluzny (1988) esse tipo de organizacfes sdo "Unicas”, devido a
que i) as metas a alcancar sdo dificeis de definir e mensurar, ii) o trabalho a desenvolver é
varidvel e complexo (ex. carécter emergencial, grau de especializacdo envolvido,
interdependéncia entre actividades), iii) os colaboradores sao altamente profissionalizados, iv)
o controlo efectivo sobre os medicos é dificil por parte dos dirigentes, e v) em muitas dessas
organizagdes existe mais de uma linha de autoridade, originando problemas de coordenagéo.
As organizacbes de salde, caracterizam-se por uma heterogeneidade em termos de
profissionais agregando, no mesmo espaco, as mais diversas especialidades (corpo médico,
enfermagem, farmacéuticos, fisioterapeutas, auxiliares de limpeza e manuten¢édo, segurancas,
entre outros). Além disso, as organizacGes de saude constituem-se, predominantemente, por
profissionais que preservam grande autonomia em relagéo ao trabalho desenvolvido, pois séo
0s Unicos que possuem as habilidades e o conhecimento necessarios ao desenvolvimento do
seu trabalho (Lima, 1984).

Confrontadas com o aspecto critico da qualidade dos servigos, onde cada caso € um caso, as
organizacBes de saude tém de respeitar normas de qualidade, mas simultaneamente
necessitam manter um certo grau de flexibilidade. Além disso, essas organizacdes ndo soO
respondem a necessidades varidveis e complexas, que variam de acordo com idades, géneros,
classes sociais e tipo de patologia mas, tal como realca Dussault (1992), também se
encontram condicionadas em muitas das opg¢des a tomar ao nivel da mudanca organizacional,
por uma importante dimensdo ética e moral, quer ao nivel da ética biomédica (sigilo, direito
do usuario a informacdo sobre a sua condicdo, etc,), quer ao nivel da ética administrativa
(escolha de prioridades, alocacdo dos recursos, acesso aos servigos, etc.). Por fim,
contrariamente a outros tipos de organizagdes, os resultados dos servi¢os prestados nas
organizacOes de salde sdo geralmente dificeis de medir, especialmente em determinados
contextos mais complexos.

Quando ligadas a administracdo publica, as organiza¢des de salde, encontram-se submetidas
a outras contingéncias ligadas ao funcionamento da prépria administracdo publica, conferindo
um grau ainda maior de complexidade. De facto, tal como realca Lima (1984), o grau de
centralizacdo, assim como a considerdvel dependéncia do ambiente sociopolitico que

caracterizam essas organizacGes faz com que os seus dirigentes lidem com uma situagédo
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generalizada de incongruéncia e indefinicdo dos objetivos organizacionais, quer considerando

as organizacgdes em si, quer considerando o nivel central ao qual estdo vinculadas.
2.2. O modelo EFQM

A EFQM ¢ uma fundacdo sem fins lucrativos com sede em Bruxelas, criada em 1989 com o
intuito de aumentar a competitividade da economia europeia. O seu modelo de exceléncia e 0s
prémios europeus de qualidade que o acompanham foram lan¢ados em 1992.

O objectivo do modelo é, segundo a EFQM, proporcionar uma viséo holistica da organizacéo
e incorporar outras técnicas e ferramentas de gestdo de forma integrada, sendo que tal pode
ser alcancado independentemente da dimensdo, do sector de actividade ou do tipo de
organizacao.

O modelo € constituido por 9 critérios (e 32 subcritérios), sendo que a categoria “meios”
engloba cinco desses critérios ¢ a categoria “resultados” engloba quatro. Resumidamente o
modelo define que os Resultados (Clientes, Pessoas e Sociedade) sdo alcancados através de
um conjunto de Meios (lideranca que conduz a politica e estratégia, as pessoas, as parcerias e
recursos, assim como 0s processos), por forma a alcancar a exceléncia nos resultados chave

de desempenho.

Figura 1: Modelo de Exceléncia da EFQM.

Enablzrs . Results

Leadarship Prozesses, Peopls Results Key Results
- Products &
Services

Customer Rasults

Partrisrships &
| Resourcss

Learning, Creativity and Innovation

Fonte: EFQM

Vaérios autores enfatizam o facto de 0 modelo EFQM ser ndo-prescritivo, por ndo determinar
como é que as praticas de gestdo da qualidade associadas aos diferentes critérios devem ser
exactamente aplicadas nas organizacOes, e que esse facto o tornaria adequado ao sector da
satde (Moeller, Breinlinger-O’Reilly e Elser, 2000; Stahr, 2001). No entanto, na base do
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modelo h& um conjunto de conceitos considerados fundamentais: a orientagdo para 0s
resultados, o foco no cliente, a gestdo do processo, a gestdo de pessoas, a inovagédo, a
lideranca, a aprendizagem continua e as parcerias e responsabilidade social (Jackson, 1999),
apesar do caracter nao-prescritivo.
Nas organiza¢fes o modelo EFQM é usado de diversas formas e com diferentes objectivos
(Kim, Kumar e Murphy, 2010):

- Como uma ferramenta de autoavaliacao;

- Como uma forma de se comparar a organizacgao a outras;

- Como um guia para identificar areas de melhoria;

- Como uma base para uma linguagem e uma forma de pensar comuns;

- Como uma estrutura para o sistema de gestao da organizacéo.
A abordagem a Qualidade pelo modelo EFQM foi proposta como um dos elementos
integrantes da construcdo de um modelo global de exceléncia em servigos (Asif e Gouthier,
2014; Gouthier, Giese e Bartl, 2012). Tém também sido estudadas as rela¢6es entre o modelo
EFQM e a gestdo de informacdo, e as competéncias internas das empresas quer ao nivel das
tecnologias de informacdo, quer dos comportamentos individuais e colectivos (Zarraga-
Rodriguez e Alvarez, 2013). Os resultados apontam, por um lado, para uma ligacdo directa as
capacidades de Gestdo da informacéo e a facilidade de aplicar o modelo se a organizagédo ja
tem uma orientacdo para a informacao; por outro, apontam para a necessidade de reforcar
estes componentes na autoavaliacdo e para tentar integrar os elementos comportamentais
(Zarraga-Rodriguez e Alvarez, 2013; Zarraga-Rodriguez e Alvarez, 2014).
A fundamentacdo tedrica do modelo EFQM foi objecto de enquadramento no ambito da
Teoria dos Recursos e das Capacidades (Ruiz-Carrillo e Fernandez-Ortiz, 2005). Os autores
afirmam que a Teoria dos Recursos e das Capacidades é a base implicita do modelo, fazendo
a correspondéncia entre 0s critérios e 0s respectivos recursos e capacidades, numa perspectiva
interna e externa (Ruiz-Carrillo e Fernandez-Ortiz, 2005). E também feita a ligacdo a
estratégia, como ferramenta para desenvolver o processo de elaboracdo da estratégia,
capacidades estratégicas e desta forma originar resultados positivos e vantagens competitivas
sustentaveis (Balbastre-Benavent e Canet-Giner, 2011). De forma semelhante, considera-se
que o impacto do elemento”estratégia” da categoria “meios” sobre os resultados ¢ maior em
empresas com fins lucrativos e de manufactura (Gomez, Costa e Lorente, 2011).
Em sintese, 0 modelo EFQM ¢ util para identificar ndo o problema em si, mas uma situacdo
problematica (Kim et al., 2010). Dito de outra forma, o modelo néo fornece respostas sobre

como melhorar as forcas e fraquezas da organizacdo, mas o facto de estes problemas serem
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explorados coloca a organizacdo no caminho da exceléncia através da melhoria continua e da

alocacdo correcta de recursos (Kim et al., 2010).
2.3. O modelo EFQM no sector da saude

A procura da melhoria continua da Qualidade ¢ um objectivo central na maior parte das
organizacbes de saude, sendo tal facto traduzido na preocupacdo com o valor que a
organizacdo cria para os seus pacientes, funcionarios, fornecedores e stakeholders (Black e
Revere, 2006). Para esse efeito tém sido muitas as diferentes metodologias e filosofias
implementadas por diferentes organizacgdes, tendo mesmo algumas criado as suas proprias
iniciativas de Qualidade (Black e Revere, 2006).

Sd0 muitas e diversas as abordagens a gestdo da qualidade no sector da saude.
Especificamente em relacdo a hospitais foram identificados o0s seguintes programas,
certificaces, prémios e reconhecimentos: controle de qualidade, gestdo pela qualidade total
(TQM), seis sigma, normas ISO, acreditagdo pela Joint Comission International, modelo
EFQM, prémio Malcolm Baldrige, prémios da American Hospitals Association (AHA),
reconhecimento pelo The National Committee for Quality Assurance ou pelo National Quality
Forum (NQF) (Lee, 2012). Adicionalmente s&o referidos outras organizagfes envolvidas, que
também tém processos de certificacdo e areditacdo: o King's Fund Organisational Audit do
Reino Unido, o The New Zealand Council on Health Care Standards da Nova Zeléndia, o
Canadian Council on Health Services Accreditation do Canada e o The Australian Council on
Health Care Standards da Australia (Bohigas et al., 1998).

As fronteiras entre os diversos processos ndo séo perfeitamente definidas, e pode por exemplo
entender-se o Seis Sigma no sector da satide como a “reincarnagdo” da GQT (Black e Revere,
2006).

O modelo EFQM é um modelo genérico, e como tal ndo é expectavel que abarque todas as
especificidades de um determinado sector, o que origina desafios ao aplica-lo ao sector da
saude (Vallejo et al., 2006). Para ajudar a esse objectivo foram propostas adaptacdes dos
subcritérios, desenvolvidos indicadores operacionais e sugeridas adaptacdes na linguagem por
forma a superar a barreira que a utilizacdo excessiva de termos empresariais constitui para o0s

profissionais de saude (Vallejo et al., 2006).

2.4. A aplicacio do modelo EFQM ao sector da saude

As aplicacdes ao sector da saude, como em outros sectores, devem ser sistémicas (Stahr,

2001). S6 o envolvimento de clinicos e de gestores no processo de integracdo completa de
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todos os aspectos da actividade de uma organizacdo permite focar a atencdo na melhoria
continua e nas necessidades dos clientes (Stahr, 2001), sendo que o modelo EFQM pode
fornecer um enquadramento adequado. Desta forma o seu caracter holistico permitiria
englobar e avaliar desempenhos que outras medidas de avaliacdo pré-existentes néo
conseguem (Naylor, 1999).

Vérias dificuldades (falta de tempo, falta de pessoal dedicado, falta de um sistema de
informacdo adequado, falta de pessoal com formacdo adequada) tém sido descritas na
implementacdo do modelo EFQM ao sector da sadde (Stewart, 2003): a elevada rotacdo dos
elementos inicialmente indicados para fazer parte da implementacdo do modelo é um dos
sinais dessa dificuldade. Outro sintoma é a descricdo feita por alguns dos gestores intermédios
de que continuam a apagar fogos em vez de procederem a autoavaliacdo; o facto de alguns
protagonistas se sentirem ameacados com a divulgacdo de indicadores de desempenho; ou
ainda o facto de a linguagem inicialmente ser demasiado empresarial (clientes ou resultados
financeiros por exemplo), e de tal facto intimidar os elementos das unidades de saude
(Stewart, 2003). Para impedir essa limitacdo foi proposta a adaptacdo da linguagem em
contextos de salde, mantendo o sentido intrinseco do modelo, para assim obter mais
facilmente a participacdo dos protagonistas (Stahr, 2001).

Torna-se também necessario que a aplicacdo do modelo ndo seja vista como uma forma de
distribuir culpas e identificar culpados dentro da organizacédo (Johannes Moeller et al., 2000),
para que este processo seja bem-sucedido. E importante a nocéo de que a autoavaliacdo, por si
sO, ndo produz melhoria continua; s6 a intervencao sobre os resultados o consegue (Jackson,
1999).

Por outro lado, a pequena dimensdo das organizacGes é apontada como sendo um entrave a
aplicacdo do modelo EFQM, pela ma relacdo custo-beneficio (Al-Tabbaa, Gadd e Ankrah,
2013), ou seja, pela reduzida escala dos seus procedimentos internos de gestdo (Al-Tabbaa et
al., 2013). Torna-se assim importante para 0 sucesso nas organizacfes de salde que as
iniciativas sejam geriveis pela organizagdo, com um misto de horizontes temporais,
assegurando assim impacto no curto e no longo prazo (Jackson, 1999).

A aplicagdo de modelos de exceléncia em conjunto com outros programas de certificacéo e
acreditacdo internacionais tem sido sugerido como uma forma de potenciar unidades
hospitalares para o mercado de turismo de satde (Lee, 2012).

As especificidades do sector da salde estdo bem evidenciadas numa tentativa de unir o
modelo EFQM com o modelo PATH (Performance Assessment Tool for Quality Improvement

in Hospitals) da delegacdo Europeia da OMS (Vallejo et al., 2006). O objectivo era o de, ndo
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desvirtuando a estrutura base do modelo EFQM, fazer as adaptacOes das dimensdes, dos
termos e do respectivo significado (Vallejo et al., 2006) ao sector. Foram também propostas
algumas adaptacdes ao modelo EFQM em organizacdes sem fins lucrativos, de forma a
permitir a sua aplicacdo (Al-Tabbaa et al., 2013). As alteracGes propostas, que envolvem
alguma terminologia diferente, permitem a obtencdo da autoavaliagdo e a melhoria do
desempenho com aplicacéo deste modelo (Al-Tabbaa et al., 2013).

A aplicacdo do modelo em organizacdes de salde ndo procura obter exemplos individuais de
exceléncia, mas uma cultura global de procura permanente da exceléncia. Tal facto permite as
organizacOes de salde que o implementaram a percep¢do de quais as areas que necessitam de
ser melhoradas e quais as medidas necessarias para o alcangar (Stahr, 2001).

A aplicacdo pelo estado Alemao do modelo EFQM as suas unidades hospitalares no final do
século passado obedeceu a um selecdo prévia de entre os Hospitais que concorreram, de
forma a obter uma amostra representativa do pais (Johannes Moeller et al., 2000). O
comprometimento das chefias e liderancas foi reforcado pelo elevado nimero de assessores
internos a quem foi dada formacdo no decorrer desse processo (Johannes Moeller et al.,
2000).

Os primeiros prémios de exceléncia Europeus foram atribuidos em 1992, sendo que a partir
desse momento comegaram Vvarias iniciativas para aplicar o modelo ao sector da saude:

- Em 1994 um centro holandés de toxicodependéncia fez a sua autoavaliacdo, num contexto
de alargamento dos modelos de exceléncia em servigcos de saude daquele pais. Esse centro
faria nova reavaliacdo dez anos depois, ap6s alterar inimeros procedimentos internos, (quer
administrativos, quer clinicos), de que é exemplo o redesenho do protocolo de tratamento
(Nabitz, Schramade, & Schippers, 2006);

- Em 1996 o estado alemao decidiu testar a implementacdo do modelo nas suas unidades
fazendo para tal um concurso a escala nacional para um estudo piloto (Moeller, 2001; Moeller
et al., 2000). Nesta amostra o comprometimento das chefias e liderangas foi reforgado pelo
elevado nimero de assessores internos a quem foi dada formacao no decorrer desse processo
(Johannes Moeller et al., 2000).

- Em 1999 o NHS Inglés procurou incorporar 0 modelo EFQM como referéncia para a
abordagem de qualidade nas suas unidades (Jackson, 1999; Stewart, 2003), quer em unidades
maiores, quer em centros de salude em zonas socioeconomicamente mais desfavorecidas
(Jackson e Bircher, 2002)

- Em Espanha, no Pais Basco, 0 processo de implementacdo do modelo EFQM iniciou-se em

1995, integrado num conjunto de iniciativas do governo auténomo dirigidas a qualidade. Uma
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dessas iniciativas foi a criagdo da Basque Foundation For Quality Promotion. Até ao ano de
1999, as organizaces fizeram s autoavaliacdo. A partir do ano 2000 comecaram as
auditorias externas, com o respectivo reconhecimento das unidades. Este processo foi
acompanhado da certificacdo pelas normas ISO 9001:2000. Durante dez anos este processo
foi seguido e as melhorias nos indicadores registadas (Sanchez et al., 2006);

- Ha um estudo de caso em Italia com a implementagdo do modelo EFQM em Udine no
periodo 2001-2005(Vernero, Nabitz, Bragonzi, Rebelli, & Molinari, 2007)

- No periodo 1995-1999 uma pequena clinica de Medicina Dentaria Suica implementou o
modelo EFQM ao mesmo tempo que obtinha as certificagbes ISO (Harr, 2001). O prémio de
exceléncia atribuido em 2000 levou esta pequena clinica a ser considerada um caso de estudo
(Harr, 2001), ndo sendo o Unico caso descrito desta especialidade (de Bondt e Zentner, 2007;
Vakani, Fatmi e Naqvi, 2011).

Apos estas datas diminui o numero de referéncias a aplicacdo do modelo EFQM ao sector da
salde diminui substancialmente. Tal facto acontece em simultineo com a auséncia de
organizagbes portuguesas com o reconhecimento EFQM, apesar de referéncias

contemporaneas com os programas Europeus descritos (Parente e Loureiro, 1998).

3. Metodologia

Como jé referido, o propdsito deste trabalho é procurar compreender quais as especificidades
da aplicacdo do modelo EFQM ao sector da salde, e como tem evoluido, procurando
responder as seguintes questdes de investigacao:
e Quais sdao as principais motivacdes que levam as organizacbes de salde a
desenvolverem sistemas de melhoria da qualidade baseados no modelo EFQM?
e Quais sdo os principais desafios e restri¢coes enfrentados na fase de implementacéo do
modelo EFQM?
e Quais sdo os principais resultados e beneficios obtidos da aplicacdo do modelo
EFQM?
e Como evoluiu a investigacdo centrada na aplicacdo do modelo EFQM, ao sector da
saude?
e Como tem evoluido a atribuigdo de prémios, reconhecimentos e certificados da EFQM

no sector da saude?
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Para a elaboragdo deste estudo, de natureza qualitativa, e descritiva, procurou alargar-se as
fontes para proceder a triangulacdo de dados e desta forma aumentar a robustez das

conclusdes. Para isso, foram utilizados 3 métodos de obtencao de dados:

Entrevistas semiestruturadas

Para identificar as principais motiva¢fes que levam as organizacbes de saude a
desenvolverem sistemas de melhoria da qualidade baseados no modelo EFQM, os principais
desafios e restricbes enfrentados na fase de implementacdo do modelo, bem como os
principais resultados e beneficios obtidos da aplicacdo do modelo, recorremos a um conjunto
de entrevistas semiestruturadas. Os diferentes casos foram seleccionados por conveniéncia de
acessibilidade, e proximidade aos investigadores. Foram assim efectuadas trés entrevistas,
duas por correio electronico e uma presencial. A primeira entrevista por correio electronico
foi efectuada a Roger Harr, médico dentista Suico, autor de um dos primeiros artigos (Harr,
2001) sobre a implementagdo do modelo EFQM no sector da salde e director clinico da
Frenkenklinik, uma das primeiras organizacdes de saude a receber o prémio de exceléncia da
EFQM. A segunda entrevista por correio electronico foi feita a Udo Nabitz, autor de varios
artigos sobre a aplicacdo do modelo EFQM ao sector da salde e cuja tese de doutoramento
(Nabitz, 2006) foi sobre este modelo. A terceira entrevista, presencial, foi feita a Marta
Almeida e Vale, directora de qualidade do Hospital de Vila Franca de Xira (HVFX), unidade
de média dimensdo do SNS, gerida em regime de parceria publico-privada pelo grupo José de
Mello Saude.

Base de dados da EFQM

Para perceber como evoluiu a investigacdo centrada na aplicacdo do modelo EFQM, ao sector
da salde, recorremos & base de dados (dados secundarios) da EFQM disponivel online. A
analise qualitativa dos dados disponiveis online na EFQM relativos aos varios niveis de

reconhecimento foi feita por sector de actividade e por pais.

Bases de dados bibliograficos da Proquest e da Scopus

Para perceber como tem evoluido a atribuicdo de prémios, reconhecimentos e certificados da
EFQM no sector da salde, fizemos uma pesquisa sobre os estudos publicados nas bases de
dados bibliograficos da Proguest e da Scopus. A breve analise bibliométrica foi efectuada no
més de Maio de 2014. Foram seleccionados artigos em revistas académicas, escritos em
inglés, desde 1989, data de criagdo da Fundacgdo. Os 25 anos foram divididos em grupos de

cinco, e para cada um desses grupos foram registados dois valores: o nimero total de artigos
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com a expressdao EFQM ou European Foundation for Quality Management no titulo, resumo
ou palavras-chave; e o numero total de artigos com a expressio EFQM ou European

Foundation for Quality Management e health care no titulo, resumo ou palavras-chave.

4. Resultados

Os principais elementos dos trés métodos de obtencdo de dados utilizados sdo de seguida

destacados.

4.1. Entrevistas

Roger Harr

A Frenkenklik foi uma das primeiras organizacGes de salde a receber o prémio de exceléncia
da EFQM, numa altura em que ainda ndo tinham sido criadas as categorias de recognized e
committed to excelence. A entrevista semiestruturada por correio electronico a Roger Harr

abordou varios aspectos da qualidade e do modelo EFQM.

Ideias-chave da entrevista:

- A clinica tem certificacdo 1ISO 9001, 13485, 14001 e recebeu o prémio EFQM,;

- Parte dos dois processos foi simultanea;

- Ambos permitiram ter uma cultura diferente na clinica, mas com o modelo EFQM essa
alteracéo foi direcionada para o servigo prestado;

- Os objectivos da certificagdo e da aplicacdo do modelo EFQM visaram implementar uma
cultura de qualidade, obter referéncias a partir das quais evoluir, cometer menos erros e
melhorar os resultados financeiros;

- Em ambos os processos os colaboradores foram o maior obstaculo;

- Com o EFQM obtiveram-se melhores resultados financeiros e uma nova cultura de servico
baseada na melhoria continua;

- O prémio EFQM constituiu uma “gigantesca operacao de relacdes publicas”.

Udo Nabitz
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O Prof. Nabitz continua a fazer trabalhos na &rea da qualidade, tendo ligaces ao health care
group da EFQM, e tendo participado na certificacdo da Arkin, um grupo de salde mental
Holandés com cerca de 3400 funcionarios e que integrou o Jellinek, o centro de

toxicodependéncia que esteve na base dos artigos que publicou.

Ideias-chave da entrevista:

- O foco no sector da saude sdo os indicadores de desempenho, e estes sdo especificos para
cada tipo de patologia (critério 6 do modelo). A criacdo de indicadores validos é muito
exigente, sobrando pouco tempo para as restantes actividades; fica também uma ligacéo
difusa a estratégia e a lideranca;

- Nos ultimos anos houve cortes generalizados nos or¢camentos da salde, o que inviabiliza a
aplicacdo de modelos que requerem muito tempo e dedicacdo. Nestas alturas, os profissionais
procuram solucdes e néo reflexéo;

- A logistica e os processos continuam a ser 0s principais problemas das organizacGes de
salde. O modelo EFQM ndo cobre estes tdpicos em detalhe;

- A carga burocratica no sector da saude é enorme e tem que ser reduzida. O modelo EFQM
n&o ajuda nesse sentido;

- A medicina baseada na evidéncia e a seguranca dos pacientes sdo 0s temas fortes na
actualidade em saude. O modelo EFQM ndo cobre esses temas;

- O grupo Arkin tem reconhecimento por um modelo holandés (NIAZ) que nédo é reconhecido
pela EFQM, apesar de aquele ter no modelo EFQM a sua origem;

- A Alemanha (KTG) e a Holanda (NIAZ e HKZ) tém programas nacionais proprios de

certificacdo de hospitais com origem nas normas ISO e no modelo EFQM.

Marta Almeida e Vale

A Eng® Marta Almeida e Vale ¢é directora de qualidade e seguranca do HVFX, com um
percurso profissional ligado a qualidade, tendo sido consultora de qualidade durante 12 anos.
A parceria publico-privada do referido hospital, cujo novo edificio comecou a funcionar ha
um ano, é a primeira em Portugal que prevé no contrato de Gestdo a obrigatoriedade de

implementacdo do modelo EFQM até 2021.

Ideias-chave da entrevista:
- O HVFX é uma unidade de média dimensdo do SNS com cerca de 260 camas e 1100

profissionais de todas as categorias;
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- Transversalidade das metodologias, abrangendo a qualidade e a seguranca do doente,
procurando chegar a todos os pontos da organizacgéo;

- Ha plataformas internas para o registo e comunicacao das nao-conformidades;

- O contrato de gestdo da parceria publico-privada tem um anexo s para a area da qualidade
com prazos e objectivos perfeitamente definidos, e com penalizagbes se esses prazos nao
forem cumpridos;

- A certificacdo 1SO de oito servigos de apoio prevista no caderno de encargos esta terminada,
tendo o HVFX a primeira VMER certificada em Portugal;

- N&o prevé que a implementacdo do modelo EFQM se faga nos proximos 3-4 anos

- O HVFX esté a concluir a acreditacdo pela Joint Comission International, o processo deve
estar terminado daqui a um més;

- O caderno de encargos previa a acreditacdo pelo King’s Fund, mas o HVFX pediu a ARS a
alteracdo para a Joint Comission, por ser mais focada na seguranca do doente e por existirem
benchmarks na zona de Lisboa (outras parcerias publico-privadas equivalentes em Cascais e
Loures). O HVFX ja tem vindo a usar os benchmarks existentes;

- Com o0 aumento das taxas moderadoras, e apesar de ser uma unidade do SNS, ja sente que
alguma oferta privada ao nivel das seguradoras é concorrencial;

- H& que avaliar se ¢ justificada, com os custos financeiros envolvidos, uma certificacdo 1ISO
transversal a todo o Hospital, principalmente apds a acreditacéo;

- O responsavel maximo da area da qualidade € o proprio presidente da comissdo executiva, a
qguem reportam directamente, o que demonstra a importancia estratégica da qualidade dentro
do grupo José de Mello Salde;

- Os indicadores de qualidade clinica e organizacional sdo dois dos elementos que se
procuram incluir numa abordagem de melhoria continua do hospital, sendo o grande desafio
que se coloca, e terd que ser evidenciado perante a Joint Comission;

- A certificacdo ambiental foi a mais dificil pela natureza tripartida da parceria publico-
privada (estado, Somague e José de Mello Saude), em que a Somague tem a responsabilidade
pelo edificio;

- O maior obstaculo na acreditacéo pela Joint Comission sdo os médicos: “¢é dificil convencer
os clinicos das implicacdes que tem para a totalidade da organizacédo, e que ndo é um assunto
que diga so respeito aos tipos da qualidade”;

- A monitorizac¢do permanente a que a acreditacdo pela Joint Comission obriga é considerada

um dos seus pontos fortes;
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- A acreditacdo pela Joint Comission com a vantagem grande de ter os indicadores e as
referéncias clinicas e a sua adequacao ao sector da saude em geral e a uma unidade hospitalar
em particular;

- Pensa que a aplicagdo do modelo EFQM a totalidade do hospital “vai fazer perder o foco e
impedir que se obtenha uma area de melhoria especifica”, e portanto pondera a sua aplicacao
a um sector em concreto;

- Considera que o “calcanhar de Aquiles” do modelo sdo as “distintas areas que o modelo
EFQM toca”, com critérios demasiado vagos, e tal facto pode causar problema ao “priorizar e
pontuar pelo modelo”;

- A gestdo da contribuicdo de todos os profissionais pode ser dificil de fazer, e tornar dificil
definir as areas de intervencdo prioritarias

- O contrato de gestdo obriga a implementar o modelo, ndo diz que € necessario obter o
reconhecimento da EFQM;

- Ser o primeiro hospital a implementar o0 modelo EFQM em Portugal seria uma imagem de
marca “muito boa e forte”. Como estd a acontecer agora com a acreditagdo pela Joint
Commission permitiria ainda “puxar um pouco” pelas outras unidades do grupo. Nao sé as
outras PPP’s, mas eventualmente as grandes unidades do grupo, como o Hospital CUF
Descobertas e 0 Hospital CUF Infante Santo;

- O modelo EFQM bem trabalhado numa serie de areas restritas, como por exemplo as
urgéncias, que sdo uma porta de entrada muito importante para o Hospital, seria o sitio ideal
para comecar, para aplicar o modelo;

- Néo sabe que escolha faria se 0 modelo nédo estivesse previsto no contrato de gestdo; ainda
nas anteriores instalagdes implementaram o modelo 5S, base para a TQM, e ja neste edificio
implementaram um projecto Kaizen na farmacia;

- Ainda antes do modelo EFQM, eventualmente implementar j& uma abordagem LEAN nas

Urgéncias.

4.2. Bibliometria

Foi feita uma analise bibliomeétrica dos artigos cientificos sobre o tema. N&o sendo uma
revisao sistematica da literatura, nem tendo sido feita uma analise de contetido, o objectivo foi
comparar a evolucdo do nimero de artigos sobre 0 modelo EFQM e sobre a sua aplica¢do a

area da saude.

143



144 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

Os resultados obtidos, expostos nos graficos 1 e 2, sdo semelhantes nas duas bases de dados.
Estes evidenciam um crescimento permanente do numero total de artigos sobre o modelo
EFQM, e simultaneamente uma diminuicdo do numero de artigos sobre o sector da salde e a
EFQM a partir de 2003.

Gréfico 1: evolucdo do numero total de artigos sobre a EFQM e a EFQM+ Health Care na

base de dados Scopus
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Gréfico 2: Evolucéo do numero total de artigos sobre a EFQM e a EFQM+ Health Care na

base de dados Proquest
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4.3. Analise das organizacoes com reconhecimento EFQM

Foi utilizada a base de dados publica da EFQM, disponivel online para o periodo 2008-2014.
Procurou-se identificar a evolucdo das empresas, organizacOes, paises e sectores de actividade
reconhecidos. Os resultados obtidos estdo representados no grafico 3, mas devem ser
interpretados com prudéncia dada a natureza incompleta dos dados de 2008 e a
impossibilidade de validar o conjunto de dados por um lado e, por outro, dada a

impossibilidade de separar as poucas empresas farmacéuticas que ainda surgem agregadas.

Gréfico 3: Percentagem de organizages com prémios, reconhecimentos e certificados da

EFQM que séo do sector da saude.
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Das 306 organizacOes de saude listadas, 127 sdo Espanholas e 58 Suicas, 0 que corresponde a
60% do total.

5. Discussao

A aplicacdo do modelo EFQM ao sector da saude tem caracteristicas proprias que estdo
relacionadas com a sua menor visibilidade neste sector nos ultimos anos.

A operacionalizacdo dos indicadores necessarios para os critérios e subcritérios é complexa e
exigente. Adicionalmente, o caracter holistico do modelo determina que as organizacGes
tenham grande latitude na sua aplicacdo. Este facto € importante enquanto filosofia geral
subjacente ao modelo, e noutros sectores é um ponto a favor da sua implementacéo. No sector
da saude traduz-se num obstéaculo adicional, que obriga & mobilizacdo de mais recursos e ao
dispéndio de mais tempo.

Tempo, recursos e custos constituem um elemento central na discussdo da aplicacdo do
modelo. E necessario o envolvimento das pessoas em qualquer abordagem a qualidade e o
modelo EFQM ndo é excepcdo. No caso especifico da salde, as pessoas que € necessario
envolver tém, frequentemente, responsabilidades clinicas. O modelo pode ser visto como um
entrave a pratica clinica, ou seja, cada hora utilizada na aplicacdo pratica do modelo é uma
hora a menos para ver, tratar, acompanhar ou operar pacientes. O custo de oportunidade para
a aplicacdo do modelo torna-se desta forma bastante elevado. Os mecanismos, incentivos ou
outras praticas de recursos humanos que podem ser postos em pratica para resolver este
problema tém associados, em maior ou menor grau, custos financeiros. Estes podem dizer
respeito quer aos meios internos que é necessario alocar, quer aos meios externos a que se
pode recorrer. Este dificil equilibrio estd relacionado com o elevado turnover interno dos
elementos associados & implementacdo deste modelo. E também neste quadro que deve ser
contextualizada a referéncia as pessoas como sendo o maior obstaculo a implementacdo do
modelo. Existindo ja na literatura referéncias sobre esta relacdo na aplicacdo de outros
modelos ou abordagens ao sector da satde (Chaudoir, Dugan e Barr, 2013; Ferlie e Shortell,
2001; Ovretveit et al. 2002; S M Shortell et al., 1995; Stephen M. Shortell, Bennett e Byck,
1998), e confirmada por um dos entrevistados, a aplicacdo do modelo EFQM né&o parece ser
execpcao.

Outro elemento relacionado parece ser a visibilidade publica do modelo EFQM em diferentes
contextos, realidades culturais ou paises. Os dados disponiveis referentes ao reconhecimento

pela EFQM no sector da satde desde Outubro de 2008 apontam para uma concentracdo em
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dois paises, Espanha e Suica. Este facto aponta para a necessidade de aumentar a notoriedade
do modelo noutros contextos e paises. O objectivo a atingir por esta via, ap6s a sua
divulgacdo e criando a necessaria sensibilizacdo, seria aumentar o interesse das organizacoes
de satde na implementacéo deste modelo.

O papel dos reguladores, legisladores, governos e demais entidades publicas é outro dos
elementos que emerge deste trabalho. Sujeitos a presses de sinal contrario por parte dos
decisores envolvidos, as organizacdes de salde procuram melhorar 0s seus processos, 0S seus
resultados clinicos, a seguranca dos pacientes e 0s seus resultados operacionais. AS
abordagens da qualidade, nomeadamente as da TQM (Black e Revere, 2006) s&o uma
ferramenta Util para obter resultados. Simultaneamente, estdo sujeitas a enormes pressdes para
controlar e/ou diminuir custos, em consequéncia das restricGes financeiras a que tém sido
sujeitas as organizacOes de saude. O enquadramento a dar a organizacdes com fim lucrativo e
sem fim lucrativo terd que ser ligeiramente diferente. Com a progressiva participacdo de
entidades privadas na salde, quer por iniciativa propria, quer por delegacdo dos poderes
publicos (Acar e Acar, 2012), a reconfiguracdo do mercado do sector da salde favorece a
aplicacdo de modelos que incorporam como elemento importante os resultados financeiros.
Dito de outra forma, o aparente maior interesse actual na aplicacdo do modelo EFQM por
parte de organizagdes privadas é consistente com a literatura (Bou-Llusar, Escrig-Tena, Roca-
Puig e Beltran-Martin, 2005) e reforcado pelos entrevistados.

A intervencdo dos reguladores reflecte-se também nas escolhas obrigatérias que as
organizacOes de salde sob tutela pablica tém que fazer. A margem de manobra é reduzida e as
escolhas dos decisores é feita entre um conjunto alargado de modelos/programas/abordagens
da qualidade. A facilidade de obter benchmarks, a orientacdo para a obtencdo de indicadores
clinicos, os custos associados, a simplicidade do modelo ou a orientacdo para o sector da
salde sdo alguns dos factores que influenciam as escolhas feitas pelos decisores (Sanglesa,
Mateo e llzarbe, 2007).

Este conjunto de factores leva a que haja um efeito bola de neve na escolha das abordagens. A
medida que as organizacOes de saude (especificamente os hospitais) comecam a aplicar um
determinado modelo e escolnem uma referéncia, passa a existir um benchmark. Para um
contexto especifico (neste caso um pais), a multiplicacdo de unidades acreditadas, certificadas
ou reconhecidas por um mesmo padrdo ou organizagéo, da a este modelo uma vantagem que
se autoalimenta e a lideran¢a no nimero de aplicagdes.

Em relacdo a segunda questdo suscitada pelo presente trabalho, ha alguns dados a realgar dos

elementos recolhidos.
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A evolucéo da atencdo dispensada pelos investigadores ao modelo EFQM no sector da saude
ndo tem o mesmo sinal que a evolugdo da atencdo dada ao modelo de forma genérica.

Este decréscimo € mais marcado apos 2003, o que pode ser justificado de duas formas. Por
um lado, a crise financeira internacional que teve inicio em 2008 e as suas repercussoes
tiveram consequéncias financeiras nos sistemas de salde em varios paises (Karanikolos et al.,
2013; Kentikelenis et al., 2011; Bosch, Moreno e Lopez-Soto, 2014; Kondilis et al., 2013;
Williams e Maruthappu, 2013). Essas restricGes podem ter levado a escolha de outros temas
de investigacdo, para la da preferéncia por outros modelos de qualidade. Por outro lado, 0s
programas de aplicacdo do modelo EFQM ao sector da salde que se iniciaram na década de
90 do século passado foram acompanhados e reportados durante os dez anos subsequentes.
Findo esse periodo, o interesse dos investigadores também tera diminuido.

O final dos programas impulsionados, liderados ou sugeridos pelos estados significou também
uma reconfiguracdo no quadro dos reconhecimentos oficiais que a EFQM tem atribuido. A
emergéncia de organizacdes de salde privadas podera traduzir uma tendéncia de escolhas
diferentes por parte de organizacdes de satide com fins lucrativos ou sem fins lucrativos.
Relacionado com este aspecto esta a componente implicita ou explicita de promocdo da
organizagdo. Este elemento, como se evidencia dos dados recolhidos, diferencia o sector
publico do privado, sendo mais expectavel que este Gltimo necessite de uma “gigantesca

operacao de relacdes publicas”.

6. Conclusoes, limitacoes e futuras linhas de investigacao

Este trabalho procurou dar resposta a duas questfes sobre o modelo EFQM no sector da
salde. Quais as suas caracteristicas e qual a evolugdo que tem sofrido.

Alguns dados emergem da pesquisa efectuada. As caracteristicas proprias desta area
influenciam a aplicacdo pratica dos modelos, num processo que apresenta pontos comuns com
outros sectores. O modelo EFQM ao mesmo tempo que tem as dificuldades que outras
abordagens tém no sector da salde, tem também algumas caracteristicas proprias que o
distinguem. O seu caracter holistico e abrangente coloca algumas limitacbes a sua
aplicabilidade, o que é confirmado quer pela revisao da literatura, quer pelas entrevistas. O
sector da satde é muito dinamico, e as permanentes alteracdes a que esta sujeito influenciam
as decisdes sobre as abordagens da qualidade que as organizacdes fazem. As consequéncias
para 0 modelo EFQM apontam no sentido da sua utilizacdo preferencial por parte de

organizagGes com fins lucrativos, dada a maior adequagdo quando ha indicadores financeiros
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(Sedevich-Fons, 2014). A existéncia de abordagens baseadas no modelo ou de organizacgdes
que o usam, mas ndo procuram o reconhecimento da EFQM, contribuem para o nimero de
organizacbes no sector da saude que tem a sua chancela. Estes factores em conjunto
contribuem para explicar o menor nimero de artigos e estudos sobre esta implementacéo, que
ndo é necessariamente sinal de desinteresse, mas que pode traduzir somente a dificuldade de
aceder aos projectos em curso.

As restricdes no acesso aos dados da EFQM, que reduz a fiabilidade dos resultados, bem
como a natureza qualitativa do trabalho, sdo limitacbes que impedem uma robustez maior das
conclusdes. Desta forma ficam abertas trés diferentes linhas de investigacdo a partir da
recolha efectuada:

- Ampliar o ambito da investigacdo, alargando o estudo a outros modelos de Exceléncia, tal
como o0 modelo do prémio Malcolm Baldrige (nomeadamente a sua versado adaptada ao sector
da sadde), no sentido de permitir um know-how mais generalizado ao nivel da implementacéo
de modelos de Exceléncia no sector da saude.

- O acesso aos dados completos da base de dados da EFQM relativa a todas as organizagdes
reconhecidas pela EFQM desde 1992, poderia permitir o desenvolvimento de um estudo
quantitativo que, podendo ser elaborado em estreita cooperagcdo com a EFQM, o que nem
sempre ¢é fécil para as institui¢fes, organizacfes ou empresas que ndo sejam membros da
Fundacao, pudesse quantificar a evolucdo do numero de organizagdes reconhecidas, o seu
sector de actividade, a sua natureza financeira, 0s respectivos paises e o tipo de prémio, entre
outros aspectos. Este tipo de abordagem permitiria um quadro completo do que tem sido a
aplicacdo do modelo ao sector da satde, a nivel mundial.

- Pesquisar qual a exacta relagdo entre notoriedade e a implementacdo do modelo, no sentido
de melhor perceber as razdes que levam as organizacdes de saude a adoptar o modelo, bem

como as razdes que estdo por detras da resisténcia a sua adopcao.

149



150 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

Referéncias Bibliograficas

Acar, a. Z., & Acar, P. (2012). The Effects of Organizational Culture and Innovativeness on Business
Performance in Healthcare Industry. Procedia - Social and Behavioral Sciences, 58, 683-692.
doi:10.1016/j.sbspro.2012.09.1046

Al-Tabbaa, O., Gadd, K., & Ankrah, S. (2013). Excellence models in the non-profit context: strategies
for continuous improvement. International Journal of Quality & Reliability Management, 30(5),
590-612. doi:10.1108/02656711311315521

Aragjo, M., & Sampaio, P. (2014). The path to excellence of the Portuguese organisations recognised
by the EFQM model. Total Quality Management & Business Excellence, 25(5-6), 427-438.
doi:10.1080/14783363.2013.850810

Asif, M., & Gouthier, M. H. J. (2014). What service excellence can learn from business excellence
models. Total Quality Management & Business Excellence, 25(5-6), 511-531.
doi:10.1080/14783363.2013.839348

Balbastre-Benavent, F., & Canet-Giner, M. T. (2011). The strategy formation process in the EFQM
Excellence Model: a critical review and new perspectives. Total Quality Management &
Business Excellence, 22(7), 727-742. doi:10.1080/14783363.2011.585773

Black, K., & Revere, L. (2006). Six Sigma arises from the ashes of TQM with a twist. International
Journal of Health Care Quality Assurance, 19(3), 259-266. doi:10.1108/09526860610661473

Bohigas, L., Brooks, T., Donahue, T., Donaldson, B., Heidemann, E., Shaw, C., & Smith, D. (1998).
A comparative analysis of surveyors from six hospital accreditation programmes and a
consideration of the related management issues. International Journal for Quality in Health
Care, 10(1), 7-13. d0i:10.1093/intghc/10.1.7

Bou-Llusar, J. C., Escrig-Tena, A. B., Roca-Puig, V., & Beltran-Martin, I. (2005). To what extent do
enablers explain results in the EFQM excellence model?: An empirical study. International
Journal of Quality & Reliability Management, 22(4), 337-353.
doi:10.1108/02656710510591192

Chaudoir, S. R., Dugan, A. G., & Barr, C. H. I. (2013). Measuring factors affecting implementation of
health innovations: a systematic review of structural, organizational, provider, patient, and
innovation level measures. Implementation Science : 1S, 8(1), 22. d0i:10.1186/1748-5908-8-22

De Bondt, B., & Zentner, A. (2007). Quality Management in Orthodontic Practice. Seminars in
Orthodontics, 13(2), 122-126. doi:10.1053/j.s0d0.2007.03.008

Dussault, G. (1992). A gestdo dos servicos publicos de saude: caracteristicas e exigéncias. Revista de
Administracdo Publica, 26(2), 8-19.

Ferlie, E. B., & Shortell, S. M. (2001). Improving the Quality of Health Care in the United Kingdom
and the United States: A Framework for Change. The Milbank Quarterly, 79(2), 281-315.
d0i:10.1111/1468-0009.00206


javascript:;

APLICACAO DO MODELO EFQM AO SECTOR DA SAUDE

Gomez, J. G., Costa, M. M., & Lorente, A. R. M. (2011). A critical evaluation of the EFQM model.
International Journal of Quality & Reliability Management, 28(5), 484-502.
doi:10.1108/02656711111132544

Gouthier, M., Giese, A., & Bartl, C. (2012). Service excellence models: a critical discussion and
comparison. Managing Service Quality, 22(5), 447-464. doi:10.1108/09604521211281378

Harr, R. (2001). TQM in dental practice. International Journal of Health Care Quality Assurance,
14(2), 69-81. doi:10.1108/09526860110386528

Jackson, S. (1999). Exploring the possible reasons why the UK Government commended the EFQM
excellence model as the framework for delivering governance in the new NHS. International
Journal of Health Care Quality Assurance, 12(6), 244-253. doi:10.1108/09526869910287314

Jackson, S., & Bircher, R. (2002). Transforming a run down general practice into a leading edge
primary care organisation with the help of the EFQM excellence model. International Journal of
Health Care Quality Assurance, 15(6), 255-267. doi:10.1108/09526860210442029

Karanikolos, M., Mladovsky, P., Cylus, J., Thomson, S., Basu, S., Stuckler, D., ... McKee, M. (2013).
Financial crisis, austerity, and health in Europe. Lancet, 381(9874), 1323-31.
doi:10.1016/S0140-6736(13)60102-6

Kentikelenis, A., Karanikolos, M., Papanicolas, I., Basu, S., McKee, M., & Stuckler, D. (2011). Health
effects of financial crisis: omens of a Greek tragedy. Lancet, 378(9801), 1457-8.
doi:10.1016/S0140-6736(11)61556-0

Kim, D. Y., Kumar, V., & Murphy, S. A. (2010). European Foundation for Quality Management
Business Excellence Model: An integrative review and research agenda. International Journal of
Quality & Reliability Management, 27(6), 684—701. doi:10.1108/02656711011054551

Kondilis, E., Giannakopoulos, S., Gavana, M., lerodiakonou, I., Waitzkin, H., & Benos, A. (2013).
Economic crisis, restrictive policies, and the population’s health and health care: the Greek case.
American Journal of Public Health, 103(6), 973-9. doi:10.2105/AJPH.2012.301126

Lee, D. (2012). Implementation of quality programs in health care organizations. Service Business,
6(3), 387-404. do0i:10.1007/s11628-012-0141-2

Lima, S. (1984). Definicdo e implementacdo de objetivos nas organiza¢des publicas de salde. Revista
de administracdo publica, 28(4), 38-64.

Moeller, J. (2001). The EFQM Excellence Model. German experiences with the EFQM approach in
health care. International Journal for Quality in Health Care, 13(1), 45-49.
doi:10.1093/intghc/13.1.45

Moeller, J., Breinlinger-O’Reilly, J., & Elser, J. (2000). Quality management in German health care —
the EFQM Excellence Model. International Journal of Health Care Quality Assurance, 13(6),
254-258. doi:10.1108/09526860010373226

Nabitz, U. (2006). Quality management in health care: empirical studies in addiction treatment
services aligned to the EFQM excellence model.

Nabitz, U., Schramade, M., & Schippers, G. (2006). Evaluating treatment process redesign by
applying the EFQM Excellence Model. International Journal for Quality in Health Care :

151



152 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

Journal of the International Society for Quality in Health Care / 1SQua, 18(5), 336-45.
doi:10.1093/intghc/mzI033

Naylor, G. (1999). Using the Business Excellence Model to develop a strategy for a healthcare
organisation. International Journal of Health Care Quality Assurance, 12(2), 37-45.
d0i:10.1108/09526869910261240

Ovretveit, J. et al. (2002). Quality collaboratives: lessons from research. Quality and Safety in Health
Care, 11(4), 345-351. d0i:10.1136/ghc.11.4.345

Parente, S., & Loureiro, R. (1998). Gestdo da qualidade em satde. O modelo da European Foundation
for Quality Management. Acta Médica Portuguesa. doi:10021798

Porter, M. E., & Teisherg, E. O. (2007). How physicians can change the future of health care. JAMA :
The  Journal of the  American Medical  Association, 297(10), 1103-11.
doi:10.1001/jama.297.10.1103

Ruiz-Carrillo, J. I. C., & Fernandez-Ortiz, R. (2005). Theoretical foundation of the EFQM model: the
resource-based view. Total Quality Management & Business Excellence, 16(1), 31-55.
d0i:10.1080/1478336042000309857

Sanchez, E., Letona, J., Gonzélez, R., Garcia, M., Darpén, J., & Garay, J. I. (2006). A descriptive
study of the implementation of the EFQM excellence model and underlying tools in the Basque
Health Service. International Journal for Quality in Health Care : Journal of the International
Society for Quality in Health Care / ISQua, 18(1), 58-65. doi:10.1093/intghc/mzi077

Sanguesa, M., Mateo, R., & llzarbe, L. (2007). How Hospitals Choose a Quality Management System:
Relevant Criteria in Large Spanish Hospitals. Total Quality Management & Business Excellence,
18(6), 613-630. doi:10.1080/14783360701349401

Sedevich-Fons, L. (2014). Financial indicators in healthcare quality management systems. The TQM
Journal, 26(4), 312-328. doi:10.1108/TQM-01-2014-0009

Shortell, S. M. & Kaluzny, A. D. (1988). Health care management, a text in organization, theory and
behavior, 22 edi¢éo, Nova York, Delmar.

Shortell, S. M., Bennett, C. L., & Byck, G. R. (1998). Assessing the Impact of Continuous Quality
Improvement on Clinical Practice: What It Will Take to Accelerate Progress. The Milbank
Quarterly, 76(4), 593-624. d0i:10.1111/1468-0009.00107

Shortell, S. M., O’Brien, J. L., Carman, J. M., Foster, R. W., Hughes, E. F., Boerstler, H., &
O’Connor, E. J. (1995). Assessing the impact of continuous quality improvement/total quality
management: concept versus implementation. Health Services Research, 30(2), 377-401.
Retrieved from
http://www.pubmedcentral.nih.gov/articlerender.fcgi?artid=1070069&tool=pmcentrez&renderty
pe=abstract

Stahr, H. (2001). Developing a culture of quality within the United Kingdom healthcare system.
International Journal of Health Care Quality Assurance, 14(4), 174-180.
doi:10.1108/09526860110394240



APLICACAO DO MODELO EFQM AO SECTOR DA SAUDE

Stewart, A. (2003). An investigation of the suitability of the EFQM Excellence Model for a pharmacy
department within an NHS Trust. International Journal of Health Care Quality Assurance,
16(2), 65-76. doi:10.1108/09526860310465564

Vakani, F., Fatmi, Z., & Naqvi, K. (2011). Three-level quality assessment of a dental hospital using
EFQM. International Journal of Health Care Quality Assurance, 24(8), 582-591.
d0i:10.1108/09526861111174152

Vallejo, P., Saura, R. M., Sunol, R., Kazandjian, V., Urefia, V., & Mauri, J. (2006). A proposed
adaptation of the EFQM fundamental concepts of excellence to health care based on the PATH
framework. International Journal for Quality in Health Care: Journal of the International
Society for Quality in Health Care / 1ISQua, 18(5), 327-35. d0i:10.1093/intghc/mzI1037

Vernero, S., Nabitz, U., Bragonzi, G., Rebelli, A., & Molinari, R. (2007). A two-level EFQM self-
assessment in an Italian hospital. International Journal of Health Care Quality Assurance, 20(3),
215-231. doi:10.1108/09526860710743354

Williams, C., & Maruthappu, M. (2013). “Healthconomic crises”: public health and neoliberal
economic  crises.  American  Journal of  Public  Health, 103(1), 7-9.
doi:10.2105/AJPH.2012.300956

Zérraga-Rodriguez, M., & Alvarez, M. J. (2013). Exploring the links between information capability
and the EFQM business excellence model: the case of Basque Country Quality award winners.
Total Quality Management & Business Excellence, 24(5-6), 539-560.
d0i:10.1080/14783363.2013.776760

Zarraga-Rodriguez, M., & Alvarez, M. J. (2014). Does the EFQM Model Identify and Reinforce
Information Capability? Procedia - Social and Behavioral Sciences, 109, 716-721.
doi:10.1016/j.sbspro.2013.12.535

153



154 TMQ - TECHNIQUES, METHODOLOGIES AND QUALITY
NUMERO TEMATICO 3 | 2016

Caracterizacao profissional e grau de
satisfacao dos licenciados em Fisioterapia
da Escola Superior de Tecnologia da Saude

de Lisboa

Rosa Emilia do Nascimento Doffiny Morale
E-mail: rosa.d.morale@ulsna.min-saude.pt

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa

Maria Isabel Monsanto Pombas de Sousa Coutinho
E-mail: isabel.coutinho@estesl.ipl.pt

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa

Elisabete Teresa da Mata Almeida Carolino
E-mail: elisabete.carolino@estesl.ipl.pt

Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa

Resumo:

Este estudo tem como finalidade fazer um levantamento sobre o percurso
profissional e a satisfacdo dos alunos que concluiram a Licenciatura em
Fisioterapia na ESTeSL entre os anos de 2009 e 2011. A recolha de dados foi
efetuada através de um questionario elaborado para o efeito que foi enviado por
correio eletronico. O tratamento estatistico foi realizado através do software
SPSS.

Responderam ao questionario 53 elementos, 38 do sexo feminino e 15 do sexo masculino,
com média de idades de 25 anos e média da nota final de 15,36 valores.
Relativamente as variaveis em estudo observamos que 73,58% dos licenciados
obtiveram o seu primeiro emprego entre 0 e 6 meses apds a conclusdo do curso. A
maior parte dos licenciados, tiveram um (28,30%) ou dois (26,42%) empregos em
seu percurso profissional e 13,21% ainda ndo tiveram qualquer emprego.
Atualmente 35,85% encontram-se em regime de prestacéo de servigos e 30,19%
estdo desempregados. Constatamos que a maior parte (67,57%) aufere menos de
750 euros liquidos por més. A maioria (56,60%) nunca frequentou formacao
adicional. Quanto a satisfacdo com a situacao profissional, 35,85% estdo “Pouco
satisfeitos” e 30,19% estdao “Satisfeitos” ou ‘“Nada satisfeitos”. Com relacdo ao
percurso profissional a maioria se considera “Satisfeito” (37,74%) ou “Pouco
satisfeito” (33,96%). Quanto a situacdo da profissdo, 49,06% afirma que a
situagdo dos fisioterapeutas em Portugal esta “Ma” e 43,40% consideraram a
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situagdo “Insuficiente”. Quanto ao grau de satisfacdo com a formagao, a grande
maioria (60,38%) considera-se “Satisfeito”.

Este estudo € importante para conhecer a opinido dos recém-licenciados quanto a
formagéo recebida, encontrar solu¢bes que contribuam para uma melhoria da
empregabilidade e insercdo profissional e também para uma melhor adequacéo
dos cursos as necessidades do mercado de trabalho e & realidade da atividade
profissional.

Palavras-chave: Fisioterapia, formacdo, insercdo profissional, satisfacdo
profissional.

Abstract:

This study was aimed to achieve a complete report on professional career as well
as the level of satisfaction of students who had finished their degree in
Physiotherapy in ESTeSL between 2009 and 2011. The gathering of all data was
carried on throughout a questionnaire which was prepared for the aforementioned
aim and sent through e-mail. All statistic procedure was carried out through the
software SPSS.

53 individuals have answered to the questionnaire, 38 female and 8 male, average
25 years old and average final classification of 15,36 values. Regarding all
considered variables at stake we observed that 73,58% of all degreed individuals
have found their first job between 0 and 6 months after finishing their degree.
Most of them have performed on one (28,30%) or two (26,42%) jobs during their
job career and 13,21% have not had any job position so far. 35,85% of them are
currently under the labor category of service providers and 30,19% are
unemployed. We observed also that most of them (67,57%) earn less than 750
Euro/net per month. Most of them (56,60%) never had undertaken any further
additional training education. Regarding the issue of level of satisfaction with the
professional situation, 35,85% are “Somewhat satisfied” and 30,19% are either
“Satisfied” or “Not satisfied at all”. In what to professional career is concerned,
the majority considers itself as “Satisfied” (37,74%) or “Somewhat satisfied”
(33,96%). Regarding the situation of the profession, 49,06% states that the
situation of physiotherapists in Portugal is “Bad” and 43,40% have considered as
“Insufficient”. Regarding their level of satisfaction with provided educational
knowledge, the huge majority (60,38%) considers itself as “Satisfied”.

This study is quite important in order to reach an accurate knowledge concerning
the education knowledge as provided, thus finding solutions which can lead to the
improvement of employment rates and professional insertion and also to a better
accommodation of existent courses to the professional working needs as well as to
the real world of professional reality.

Keywords: Education, physiotherapy, professional insertion, professional
satisfaction.

1.Introducao
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O presente estudo é baseado na tese apresentada para conclusdo do Mestrado em Fisioterapia,
da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa (ESTeSL), no ano letivo de 2011/2012.
Este estudo é fruto da aplicacdo de um questionario aos alunos que concluiram a Licenciatura
em Fisioterapia na ESTeSL entre os anos de 2009 e 2011 e visa descrever a integracdo e o
percurso profissional destes licenciados no mercado de trabalho, a sua opini&o sobre o curso e
adequabilidade do mesmo ao mercado de trabalho, assim como a sua satisfagdo com a
profisséo.

O mercado de trabalho esta cada vez mais competitivo, mutavel e complexo e exige
profissionais capacitados e habilitados a exercerem as suas fungfes. Em virtude disso, a
inser¢do no mercado de trabalho torna-se um desafio para os jovens licenciados.

Como o mercado de trabalho continua a estreitar-se e o nimero de licenciados em Portugal
continua a aumentar, ndo podemos assumir que os recém-licenciados terdo facilidade em
ultrapassar esta fase de transicao para o mercado de trabalho. Por isso é importante contribuir
para ajudar a compreender este processo de transi¢éo e toda a complexidade a ele associada.

O proposito deste estudo insere-se em uma tematica bastante atual. A formacao é de extrema
importancia na valorizacdo social do individuo enquanto componente de uma sociedade cada
vez mais globalizada e as instituicdes de ensino superior sdo partes fundamentais deste
processo.

Estas instituicdes, cada vez mais, devem procurar avaliar 0s seus cursos quanto a qualidade e
a adequabilidade da formacéo oferecida, pois estamos em um periodo em que debate-se com
frequéncia a empregabilidade e as dificuldades da insercdo profissional dos jovens recém-
licenciados. Para avaliar o sucesso de uma licenciatura é preciso, entre alguns aspetos, ter
atencdo a qualidade da transicdo desses licenciados para o mercado de trabalho e a
empregabilidade dos mesmos é um indicador importante para aferir a adequacdo da formacao
ao mercado de trabalho. Conhecer as experiéncias de insercdo destes licenciados e a avaliacao
gue os mesmos fazem da formacdo que receberam sdo fatores importantes que uma instituigdo
de ensino superior deve atender.

A situacdo profissional atual destes licenciados também apresenta uma importancia
significativa, pois em um contexto laboral voluvel e inconstante, as ideias de um emprego
para toda a vida em uma entidade ou a progressao linear pela hierarquia da mesma estéo
ultrapassadas.

E também necessario conhecer qual é o grau de satisfagdo destes licenciados em relago a
profissdo e ao seu percurso profissional, pois a insatisfacdo dos mesmos poderd levar a

inseguranca, desmotivacao e até a um abandono da profisséo.
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A formagdo pos-graduada também é um aspeto ao que deve dar-se atencao pois cada vez mais
existe a necessidade do individuo estar em constante aprendizagem e de atualizar os saberes
obtidos durante a licenciatura, o0 que é essencial para que se possa estar munido com as
ferramentas técnicas e cientificas necessarias para lidar com a profissdo. A aquisicdo de
competéncias e de graus académicos mais elevados podem assegurar uma maior estabilidade
no emprego e contribuir para a ascensao profissional.

Deste modo, cabe ao ensino superior a responsabilidade de preparar os seus licenciados néo
s6 com um conjunto de conhecimentos técnicos e cientificos, mas também de saberes e
competéncias que lhes permitam integrar a sociedade de forma ativa, capacitando-os para uma

permanente atualizag&o.

1.1.Empregabilidade

O termo empregabilidade surgiu no fim dos anos 90 e remete a capacidade de um profissional
estar empregado, mas muito mais do que isso, a capacidade do profissional de ter a sua
carreira protegida dos riscos inerentes ao mercado de trabalho. (Colossi et al., 1997).

A palavra empregabilidade vem do inglés “employability” e representa 0 conjunto de
habilidades, conhecimentos e comportamentos que qualificam uma pessoa para diferentes
funcBes e a ajudam a ingressar ou manter-se no mercado de trabalho, é também a capacidade
de adequacdo do profissional as novas necessidades e dinamicas dos novos mercados de
trabalho. Em outras palavras, quanto mais suas habilidades se aproximarem do perfil
profissional exigido pelos novos tempos, maiores serdo as oportunidades no mercado de
trabalho; ou seja, maior serd sua empregabilidade e maiores serdo as suas possibilidades de
ajustar-se e adaptar-se a evolucdo técnico-cientifica de um mundo globalizado. (Colossi et al.,
1997; Tesche, 2008; Neves, 2007; Andrade e Amboni, 2010).

A empregabilidade traduz-se na capacidade de obter e preservar um emprego ou VAarios
empregos ao longo da vida em um percurso profissional, pelo que depende fundamentalmente
da capacidade de renovar, em permanéncia, 0s conhecimentos e qualificacfes. Para manter a
empregabilidade é preciso que as pessoas estejam constantemente requalificando-se, na busca
do perfil desejado pelos empregadores. A empregabilidade € um conceito dinamico referente
ao mundo de trabalho e que expressa tudo quanto o individuo deve ter para a sua profunda e
imprescindivel capacidade de ajustar-se e enquadrar-se em um mercado globalizado. A

empregabilidade deixa de ser vitalicia e fixa para ser temporéria e flexivel. A seguranca no
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emprego passa a ser substituida pela continua aprendizagem. (Tesche, 2008; Andrade e
Amboni, 2010; Freitas e Lopes, 2005).

A empregabilidade de um formando pela universidade depende de outros fatores, que tém a
ver, basicamente, com a capacidade e o potencial que ele demonstra em utilizar os
conhecimentos e saberes adquiridos na universidade, transformando-0s em competéncias para
0 exercicio da atividade profissional pretendida. O empregador procurard, naturalmente,
avaliar essa capacidade em um candidato a emprego, o que constitui um fator determinante da

sua empregabilidade. (Freitas e Lopes, 2005).

1.2.Inserc¢ao profissional

A insercdo profissional é descrita como o periodo de transicdo que decorre entre o fim da
escolaridade e a inser¢do durdvel no mercado de trabalho, no qual se encontram 0s jovens a
procura do primeiro emprego, 0s jovens trabalhadores com estatuto precério ou o0s que
esperam um lugar mais estavel. E o processo através do qual os individuos, que nunca
pertenceram a populacdo ativa, acedem a uma posi¢do estabilizada no sistema de emprego.
Insercdo profissional significa, essencialmente, a obtencdo de um emprego e de uma situagao
profissional e contratual estavel. (Lourenco e Mendes, 1999; Alves, 2005; Alves, 2004).

Para muitos jovens adultos, o fim de um curso universitario significa a promessa de uma nova
fase de vida, marcada pelo inicio do exercicio da profissdo escolhida. No entanto, um dos
principais problemas com os quais os recém-formados deparam-se € com a dificuldade de
ingressar no mercado de trabalho de suas profissdes. (Teixeira e Gomes, 2004).

Este processo de insercdo profissional correspondeu, até ao inicio da década de 70, a um
periodo relativamente curto durante o qual os jovens trocavam a condicdo de inativo pela de
ativo empregado. No entanto, as alteracBes na estrutura econdmica, as estratégias de
flexibilizacdo da mao-de-obra e a passagem de uma situagdo de pleno emprego a uma outra
onde o desemprego estrutural se generaliza produziram modificacdes profundas na forma
como ocorre a transicdo para a vida ativa bem como na prépria definicdo de insercédo
profissional. (Alves, 2005).

Com a crise do emprego o periodo de insercdo é, agora, mais prolongado e as posi¢des no
mercado de trabalho diversificam-se: as situagdes de desemprego deixam de ser, para muitos
jovens, uma experiéncia esporadica para assumirem um caracter recorrente; 0s contratos a
termo certo sucedem-se e os estagios profissionais tendem a assumir uma importancia

crescente nos processos de insercdo profissional, constituindo-se, em alguns casos, em portas
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de entrada para o mercado de trabalho. Nesta perspetiva, 0 acesso a uma posi¢éo estabilizada
no sistema de emprego é antecedido de um conjunto diversificado de estatutos que conferem
uma especificidade propria aos percursos individuais de insercao na vida ativa. (Alves, 2005).
A insercdo profissional ndo é mais considerada como um simples momento no transcorrer do
qual se efetua sem continuidade a passagem do sistema educativo ao sistema produtivo. Ela
aparece de preferéncia como um processo complexo que se desenvolve em um periodo em
que se confundem situacdes de busca de emprego, de emprego, de desemprego, de formacéo e

de inatividade. (Desaulniers, 1998).

1.3.Satisfacao profissional

A satisfacdo enquanto conceito abstrato, refere-se ao contentamento, mas na dimensao de uma
escala social, entende-se que resulte de um conjunto de expectativas proprias das motivacoes
e desse confronto com os resultados obtidos. Desta forma, a partir da experiéncia e do
confronto com os resultados obtidos, podera nascer a satisfacao. (Lourenco e Mendes, 1999).
A satisfacao profissional surge quando o individuo encontra uma profissdo que lhe possibilita
viver suas habilidades, seus interesses, suas caracteristicas de personalidade e seus valores. A
satisfagcdo profissional depende de um aprendizado que a sustente e € um processo que dura a
vida toda. (Millan, 2005; Lenson, 2006).

Entende-se como satisfacdo no trabalho a atitude positiva do trabalhador em relacdo ao
trabalho e ao ambiente de trabalho, assim como o grau de bem-estar vivido no trabalho ou na
situacéo de trabalho. E a satisfacio com as condigBes basicas para a execucdo do trabalho ou
que influenciam na realizacdo deste. Existe uma correlacdo positiva entre a satisfacdo no
trabalho e a produtividade individual, os ganhos de satisfacdo no trabalho podem elevar a
produtividade tanto no trabalho fisico como no trabalho mental. (Sant"Anna et al., 1997;
Barracho, 2007).

O individuo enquanto diplomado orienta-se por um conjunto de expectativas, formalizadas
mais tarde no mercado de trabalho em um nivel de satisfacdo. Este nivel podera variar, de
acordo com as expectativas criadas durante a vida académica, com as expectativas criadas no
mercado de trabalho e mesmo com expectativas de ordem pessoal. (Lourenco e Mendes,
1999).

De uma forma geral a satisfacdo no trabalho é um estado emocional resultante da interacdo de
profissionais, suas caracteristicas pessoais, valores e expectativas com o0 ambiente e a

organizacéo do trabalho. O impacto do trabalho nos profissionais compreende as repercussoes
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dos fatores relacionados ao trabalho sobre a salde e o sentimento de bem-estar da equipa.
(Martins, 2003).

1.4.Preparacio profissional

A educacdo e a formacdo tém por funcéo essencial a integracdo na sociedade e 0
desenvolvimento pessoal a partir de valores comuns da transmissdo de um capital cultural e
de aprendizagem da autonomia. (Lourenco e Mendes, 1999).

Durante muito tempo, a formacéo inicial foi considerada suficiente para a preparagédo do
individuo relativamente a toda a vida profissional. Entretanto, o avanco do conhecimento, nas
ultimas décadas, e o seu inter-relacionamento com o desempenho profissional trouxeram a
tona a necessidade de atualizacdo e de aperfeicoamento constante dos profissionais. A
formacao profissional ndo € simplesmente uma qualificacdo adquirida e acabada, pois ela ndo
se esgota na formagcéo inicial, devendo prosseguir ao longo da carreira, de forma coerente e
integrada, respondendo as necessidades de formacdo sentidas pelo proprio individuo e as do
mercado de trabalho. A formacdo profissional ndo se completa na conclusao do curso, pelo
contrario, o curso € seu desencadeador. (Santos, 2004; Oliveira, 2004).

Né&o resta ddvida quanto a necessidade de aprimoramento continuo dos conhecimentos do
individuo, indiferentemente da funcdo que ele exerca. O mundo exige profissionais cada vez
mais qualificados e com habilidade de bem relacionarem-se com seus pares e impares.
Somente os individuos bem preparados, que sabem transformar dados e informacgdes em
conhecimentos e com formacéo ética, terdo condi¢cdes de enfrentar os desafios e ameacas e
aproveitar as oportunidades em beneficio da sociedade. (Ataide, 1997).

Para os estudantes universitarios a formacéo € vista como algo que vai além dos contetdos
vistos em aula. Ela inclui, certamente, experiéncias de conhecer pessoas com ideias
diferentes, de fazer contatos, de lidar com a competicdo e de conviver com adversidades entre
colegas. Tais experiéncias trazem mudancas no ambito pessoal e auxiliam na preparacao para
a vida profissional. Além disso, as exigéncias impostas pela universidade também contribuem
para o desenvolvimento de um senso de responsabilidade em relacdo a prépria formacéo.
(Teixeira e Gomes, 2004).

Cabe aos docentes universitarios possibilitar a aprendizagem de todas as dimensfes do
conhecimento, visando a uma preparacdao profissional mais consciente, responsavel e apta
para a atuacdo. Como esse saber, a ser aprendido, estd em frequente transformacgéo, ao

concluir a graduagcdo muitos dos conhecimentos ja ndo serdo mais relevantes para o
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profissional, sendo necessario entdo que ele esteja capacitado para identificar, dentre as novas
informacdes geradas, aquelas mais relevantes, estando apto a elaborar a articulagdo dessas

informacdes e, a partir dai, criar novos conhecimentos. (Freire et al., 2002).

2.Metodologia

2.1.0bjetivos

O objetivo geral deste estudo é fazer um levantamento sobre o percurso profissional e o grau
de satisfacdo dos alunos que concluiram a Licenciatura em Fisioterapia na Escola Superior de
Tecnologia da Saude de Lisboa entre os anos de 2009 e 2011.
Os objetivos especificos deste estudo s&o:

— Caracterizar a insercdo profissional dos licenciados.

— Caracterizar o percurso profissional dos licenciados.

— Caracterizar a situacdo profissional atual dos licenciados.

— Avaliar o grau de satisfacdo com a profissao.

— Avaliar o grau de satisfacdo com a formacao adquirida na ESTeSL.

— Caracterizar a formacao obtida ap6s a Licenciatura.

2.2.Amostra

O universo deste estudo é constituido por um conjunto de alunos que concluiram o curso de
Licenciatura em Fisioterapia na ESTeSL entre os anos de 2009 e 2011.

Esta populacdo é constituida por 84 elementos, sendo 58 do sexo feminino e 26 do sexo
masculino.

Obteve-se uma taxa de resposta de 63%, relativa a um total de 53 questionarios recebidos, que
integram assim a nossa amostra.

Foram excluidos os alunos que, sendo detentores de um Bacharelato, completaram
posteriormente o segundo ciclo da Licenciatura Bietapica em Fisioterapia na ESTeSL nos

anos estudados, uma vez que isto ira distorcer os resultados.

2.3.Instrumento

A recolha dos dados deste estudo foi efetuada através de um questionario elaborado para o
efeito.

Foi desenhada uma primeira versdo do questionario que foi primeiramente corrigida pelos

orientadores, dando assim origem a uma nova versdo do mesmo.
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Posteriormente foi realizado um pré-teste, com recurso a 10 fisioterapeutas com
caracteristicas muito idénticas a populagdo em estudo, com o objetivo de recolher o feedback
desses participantes com relacdo ao questionario. Depois do preenchimento dos questionarios
foi solicitado a estes participantes a sua opinido com relacdo a alguns aspetos do mesmo. A
informacdo dada pelos participantes no pré-teste foi recolhida e analisada. Apds esta fase
construiu-se a versdo final do questionario, a qual ndo sofreu alteraces significativas em
relacdo a primeira versao.
O questionario, designado por Inquérito aos Licenciados em Fisioterapia da ESTeSL, €
composto por 23 questdes e esta dividido em sete dimensoes:

a) Caracterizacéo dos licenciados.

b) Insercéo na vida ativa.

¢) Percurso profissional.

d) Situacéo profissional atual.

e) Prosseguimento dos estudos.

f) Satisfacao.

g) Contribuicdo da formacéo recebida na ESTeSL.

2.4.Procedimentos

Para delimitar o universo de aplicacdo dos questionarios, ap6s autorizacdo da Diretora do
Departamento das Ciéncias e Tecnologias de Reabilitacdo, foi solicitado aos Servicos
Académicos o0 nome, contacto telefénico e endereco eletrénico dos alunos que concluiram a
Licenciatura em Fisioterapia na ESTeSL, entre os anos de 2009 e 2011.

Posteriormente foram contactados todos os elementos com a finalidade de confirmar/atualizar
0s enderecos eletrénicos, com os objetivos de eliminar eventuais ndo respostas decorrentes de
o0 aluno ja ndo possuir esse endereco eletronico e alertar para a importancia da colaboragdo no
estudo. Este trabalho decorreu entre os meses de Dezembro de 2011 e Janeiro de 2012.

Foi possivel confirmar/atualizar o endereco eletronico de 84 alunos, que integram o0 universo
deste estudo.

O questionario foi aplicado através da plataforma eletronica Google Docs, 0 que possibilitou a
resposta on-line e a rececdo automatica e segura das mesmas, salvaguardando as questdes
relacionadas com a privacidade e a validade dos dados obtidos.

Foi entdo enviado a cada licenciado, por correio eletronico, uma hiperligacdo que da acesso
ao questionario, acompanhada por uma carta de apresentacdo a explicitar a finalidade e

importancia deste instrumento de analise, bem como foi indicado o contato da investigadora
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responsdvel para o esclarecimento de ddvidas no preenchimento do mesmo. O envio e
posterior rece¢do dos questionarios decorreram durante os meses de Fevereiro e Marco de
2012,

O tratamento estatistico compreendeu a criacdo de uma base de dados no programa SPSS

(Statistical Package for the Social Sciences) verséo 20.

3.Resultados

O universo em estudo é constituido por 84 elementos, 58 do sexo feminino e 26 do sexo masculino.
Salienta-se que responderam ao questionario 53 elementos da populacdo (63,10%), 38 do sexo
feminino (71,70%) e 15 do sexo masculino (28,30%).

Dos respondentes, 15 concluiram o curso no ano de 2009, 12 em 2010 e 26 em 2011.

A média da nota final na Licenciatura em Fisioterapia dos 53 elementos que responderam ao

guestionario é de 15,36 valores. A média de idades é de mais ou menos 25 anos.

3.1.Empregabilidade

Podemos observar que a maior parte dos participantes obteve o seu primeiro emprego como
fisioterapeuta entre 0 e 6 meses apds a conclusdo do curso. Destes licenciados, 28 (52,83%)
obtiveram 0 seu primeiro emprego entre 2 e 6 meses apos a conclusdo do curso e 11
licenciados (20,75%) no primeiro més apds o término do curso. Apenas 7 participantes
(13,21%) ainda ndo tiveram qualquer emprego como fisioterapeuta apds concluirem o curso
(Figura #1).
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Figura #1 — Tempo de espera para obten¢io do primeiro emprego apos concluir o curso
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3.2.Caracteristicas do primeiro emprego

Dos 46 participantes que ja trabalharam como fisioterapeutas, 27 (58,70%) tiveram no seu
primeiro emprego um contrato de prestacdo de servicos (recibos verdes) e 11 participantes
(23,91%) apenas trabalharam em situacGes pontuais e ocasionais. Com contrato sem termo,
contrato a tempo incerto e ato Unico, observamos 1 participante em cada grupo (2,17%), em
estagio profissional encontramos 2 participantes (4,35%) e com contrato a termo certo 3
participantes (6,52%).

Nesse primeiro emprego como fisioterapeuta, 33 participantes (71,74%) trabalharam a tempo
parcial e apenas 13 participantes (28,26%) trabalharam a tempo inteiro.

A forma de obtencdo do primeiro emprego como fisioterapeuta foi através de conhecimentos
pessoais para 16 licenciados (34,78%) e através de anlncios para 15 (32,61%). Através de
candidatura espontanea 8 participantes (17,39%) obtiveram o seu primeiro emprego e 5
(10,87%) apo6s a sequéncia de um estagio. Apenas 1 participante (2,17%) obteve 0 seu
primeiro emprego por concurso publico e 1 participante (2,17%) através do centro de

emprego.
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3.3.Percurso profissional

Dos 53 licenciados que responderam ao questionario, 15 (28,30%) tiveram apenas 1 emprego
como fisioterapeuta, 14 (26,42%) ja tiveram 2 empregos e 8 (15,09%) ja tiveram 3 empregos.
Observamos ainda que 9 licenciados (16,98%) ja tiveram mais de 4 empregos e 7 licenciados

(13,21%) ainda ndo tiveram qualquer emprego (Figura #2).

Figura #2 — Numero total de empregos como fisioterapeuta durante o percurso

profissional
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3.4.Situacio profissional atual

Na situagdo profissional atual observamos que 19 licenciados (35,85%) encontram-se a
trabalhar em regime de prestacéo de servicos (recibos verdes) e 16 (30,19%) estdo atualmente
desempregados. Atualmente 6 licenciados (11,32%) trabalham em situacdes pontuais e
ocasionais e 6 (11,32%) com contrato a termo certo. Com contrato sem termo encontramos 3
participantes (5,66%). Apenas encontramos 1 licenciado (1,89%) nas categorias contrato a
tempo incerto, estagio profissional e criacdo do proprio espaco (Figura #3).
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Figura #3 — Vinculo contratual do emprego atual
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Dos 37 licenciados que estdo empregados atualmente observamos que 21 (56,76%) trabalham
a tempo inteiro e 16 (43,24%) a tempo parcial.

Constatamos que a maior parte dos licenciados que atualmente estdo empregados auferem
menos de 750 euros liquidos por més, sendo que 14 licenciados (37,84%) recebem entre 500 e
750 euros e 11 (29,73%) recebem menos de 500 euros mensais. Encontramos 8 licenciados
(21,62%) que auferem entre 751 a 1000 euros e apenas 4 (10,81%) participantes auferem mais
de 1001 euros mensais (Figura #4).
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Figura #4 — Rendimento médio mensal do emprego atual
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3.5.Formacio adicional

Quando perguntamos sobre a frequéncia de formacdo adicional obtivemos que 30
participantes (56,60%) nunca frequentaram formacdo adicional, 12 (22,64%) realizaram
formacbes na area da fisioterapia, 5 (9,43%) frequentaram poés-graduacdes, 4 (7,55%)
mestrado, 1 (1,89%) frequentou uma especializacéo e 1 (1,89%) comecou outra licenciatura.
Dos 23 participantes que frequentaram formacéo adicional, 8 (34,78%) afirmam que foi por
valorizacdo pessoal, 7 (30,43%) como uma tentativa de aumentar as oportunidades de
emprego, 6 (26,09%) por necessidades sentidas no desempenho da atividade profissional e 2
(8,70%) frequentaram formacao adicional com a finalidade de progressdo na carreira (Figura
#5).
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Figura #5 — Razao para frequentar formacio adicional
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3.6.Satisfacao com a situacio profissional atual

Com relacdo ao grau de satisfacdo com a situacdo profissional atual encontramos que 19
participantes (35,85%) dizem estar “Pouco satisfeitos”, 16 (30,19%) estdo “Satisfeitos” e 16
(30,19%) “Nada satisfeitos”. Apenas 2 participantes (3,77%) dizem estar “Muito satisfeitos”

com a sua situacao profissional atual.

3.7.Satisfacao com o percurso profissional
Na questdo sobre a satisfacdo com relacdo ao percurso profissional 20 participantes (37,74%)
dizem estar “Satisfeitos”, 18 participantes (33,96%) “Pouco satisfeitos”, 11 participantes

(20,75%) “Nada satisfeitos” e 4 participantes (7,55%) consideram-se ‘“Muito satisfeitos”.

3.8.0pinido sobre a situacao dos fisioterapeutas em Portugal

Quando confrontados com a questdo sobre como pensam que esté a situacdo dos licenciados
em fisioterapia em Portugal, 26 participantes (49,06%) afirmam estar “Ma”, 23 (43,40%)
consideram a situagcdo “Insuficiente” e apenas 4 (7,55%) consideram a situagdo como

“Suficiente”. Salienta-se que a categoria “Boa” ndo obteve nenhuma resposta (Figura #6).
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Figura #6 — Opinido sobre a situa¢do profissional dos licenciados em fisioterapia em

Portugal
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3.9.0piniao sobre abandonar a profissao

Os licenciados, quando confrontados com a questdo, se em algum momento ja tinham
pensado em abandonar a profissdo de fisioterapeutas, 19 (35,85%) afirmaram ter pensado
nisso “Raras vezes”, 18 (33,96%) disseram “Nunca” ter pensado, 13 (24,53%) afirmaram ter
pensado “Bastantes vezes” e apenas 3 (5,66%) declararam ter “Quase sempre” pensado em

abandonar a profissao (Figura #7).
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Figura #7 — Opinido sobre abandonar a profissdo de fisioterapeuta
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3.10.0pinido sobre escolher novamente a profissio

Na hipotese de serem colocados de novo na situacdo de escolha profissional e voltarem a
escolher a profissdo de fisioterapeutas, 20 participantes (37,74%) referem que certamente
escolheriam, 15 (28,30%) talvez escolheriam, 10 (18,87%) certamente ndo escolheriam e 8

(15,09%) ndo sabem como reagiriam face a esta situagdo (Figura #8).

Figura #8 — Opinido sobre escolher novamente a profissao de fisioterapeuta
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3.11.0pinido sobre o preparo para a vida profissional
Quanto a preparacdo para a vida profissional, 27 licenciados (50,94%) consideram-se
“Medianamente preparados”, 18 (33,96%) consideram-se “Bem preparados”, 7 (13,21%)

“Pouco preparados” e apenas 1 (1,89%) “Muito bem preparado”.

3.12.0pinido sobre a relaciio entre o preparo académico e a fun¢io que
desempenham

Na relacdo entre a funcdo que desempenham no trabalho atual e a preparacdo adquirida no
percurso académico, 22 licenciados (41,51%) responderam que se consideram bem
preparados para a funcdo que desempenham, igual nimero de licenciados consideram-se
razoavelmente preparados, 5 licenciados (9,43%) consideram-se preparados para um
desempenho mais exigente e apenas 4 licenciados (7,55%) consideram-se mal preparados

para a funcdo que desempenham.

3.13.Satisfacao global com a formacao recebida

Quando confrontados com a satisfagdo global com a formacéao recebida na ESTeSL, a grande
maioria, 32 participantes (60,38%), consideram-se “Satisfeitos”, 17 (32,08%) consideram-se
“Pouco satisfeitos” e apenas 4 (7,55%) consideram-se ‘“Nada satisfeitos”. Salienta-Se que a

categoria “Muito satisfeito” ndo obteve nenhuma resposta (Figura #9).

Figura #9 — Satisfacio global com a formacao recebida na ESTeSL
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4.Discussao

Uma vez que este é o primeiro estudo desta natureza efetuado com os Licenciados apenas do
curso de Fisioterapia da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, ndo é possivel
realizar uma analise global comparativa de dados, relativamente as variaveis em estudo, com
outros trabalhos que apresentem estas caracteristicas especificas. Sera feita uma comparagéo
com o estudo realizado por Tavares et al. em 2011 que apresenta as diferentes formas de
insercdo profissional dos diplomados da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa
nos anos letivos de 2006/07 e 2007/08, nos 12 cursos do campo das Tecnologias da Saude,
onde esta integrada a Fisioterapia. Sera também realizada uma analise comparativa com o
estudo efetuado por Freitas & Lopes em 2005 que teve como objetivo um levantamento da
empregabilidade, natureza do primeiro emprego, grau de preparacdao profissional e grau de
satisfacdo profissional dos alunos que concluiram o Curso Bietapico de Licenciatura em
Fisioterapia da Escola Superior de Saude de Alcoitdo (ESSA) entre os anos de 2001 e 2003.
Tentaremos, por vezes, fazer uma andlise com um estudo realizado pelo Sindicato dos
Fisioterapeutas Portugueses (SFP), em 2009, que teve como objetivo a caracterizacdo da
relacdo laboral dos fisioterapeutas em Portugal.

Obtivemos uma taxa de resposta de 63,10% da populacgdo inquirida, que corresponde a um
total de 53 participantes. Taxa semelhante foi observada por Freitas & Lopes, 66,36% de
respostas, correspondentes a 73 participantes. Tavares et al. tiveram uma taxa de respostas
mais baixa, mas ainda assim bastante aceitavel para este tipo de estudos, a taxa de resposta foi
de 45%, correspondente a 334 participantes.

Em relacdo ao género a amostra é constituida por 38 participantes do sexo feminino (71,70%) e
15 do sexo masculino (28,30%), esta distribuicdo é bastante semelhante quando comparada com a
amostra do estudo de Freitas & Lopes onde 82,2% eram do sexo feminino e 17,8% do sexo masculino.
Também observamos que no estudo do SFP 78% da amostra era do sexo feminino.

Os licenciados em estudo nasceram entre os anos de 1972 e 1990, sendo que a maioria nasceu
entre os anos de 1987 e 1989. A média de idades é de mais ou menos 25 anos, semelhante aos
resultados encontrados por Freitas & Lopes, 26 anos e pelo SFP, onde 74% da amostra tinha
entre 20 e 30 anos.

A média da nota final na licenciatura em fisioterapia dos 53 elementos que responderam ao
questionario é de 15 valores, apenas 1 valor abaixo da encontrada por Freitas & Lopes (16

valores).
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A maior parte dos participantes obteve o seu primeiro emprego como fisioterapeuta entre 0 e
6 meses apo6s a conclusdo do curso. Destes licenciados, 52,83% obtiveram 0 seu primeiro
emprego entre 2 e 6 meses apds a conclusdo do curso e 20,75% no primeiro més apds o
término do curso. Estes resultados diferem dos encontrados por Freitas & Lopes, onde 75,5%
dos participantes encontraram emprego no primeiro més apos a conclusdo do curso e 22,6%
entre 1 e 6 meses ap6s concluir a licenciatura. Também diferem dos resultados encontrados
por Tavares et al. onde 40,7% obtiveram emprego no primeiro més e 31,4% entre 2 e 6 meses
apos o término do curso. No presente estudo 13,21% dos participantes ainda ndo tiveram
qualquer emprego como fisioterapeuta apds concluirem o curso, resultado semelhante foi
encontrado por Tavares et al. onde 10,2% dos participantes ainda estavam a procura do
primeiro emprego. No estudo de Freitas & Lopes apenas 1,9% ainda nao tinham conseguido
emprego passados 12 meses da conclusdo do curso. E de salientar que no estudo de Tavares et
al. o curso de Fisioterapia € 0 que encontra uma percentagem mais expressiva (86,2%) entre
0s participantes que encontraram o primeiro emprego em um periodo igual ou inferior a 6
meses apos a conclusdo da licenciatura.

Dos 46 participantes do nosso estudo que ja trabalharam como fisioterapeutas, 58,70%
tiveram no seu primeiro emprego um contrato de prestacdo de servigos (recibos verdes) e
23,91% apenas trabalharam em situagdes pontuais e ocasionais. Os valores encontrados para
0s contratos de prestacdo de servicos (recibos verdes) sdo semelhantes aos de Freitas & Lopes
(61,6%) mas diferem dos encontrados pelo SFP, que sdo de 33%. Com relacdo as situacdes de
trabalho pontuais e ocasionais foi obtido um indice de 2,7% por Freitas & Lopes, 0 que
também difere no nosso estudo. Com contrato sem termo obtivemos um indice de 2,17% e
com contrato a termo certo de 6,52%, diferente dos resultados encontrados por Freitas &
Lopes que foram de 11% para o contrato sem termo e 24,7% para o contrato a termo certo. O
SFP obteve 37% de contratos sem termo e 16% de contrato a termo certo. Neste primeiro
emprego como fisioterapeutas, 71,74% dos participantes trabalharam a tempo parcial e apenas
28,26% trabalharam a tempo inteiro.

A forma de obtencdo do primeiro emprego foi através de conhecimentos pessoais para
34,78% dos participantes e através de anuncios para 32,61%. Com candidatura espontanea
17,39% obtiveram o seu primeiro emprego e 10,87% apds a sequéncia de um estagio. Apenas
2,17% obtiveram 0 seu primeiro emprego por concurso publico e igual numero (2,17%)
através do centro de emprego. Tavares et al. encontraram que a forma de obtencdo de

primeiro emprego para 31,1% dos participantes foi através de contatos pessoais, 26,3% em
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resposta a anuncios, 15,9% na sequéncia de estagios e 1,2% através do centro de emprego,
resultados semelhantes aos encontrados neste estudo.

Dos 53 licenciados que responderam ao questionario, 28,30% tiveram apenas 1 emprego
como fisioterapeuta durante o seu percurso profissional, 26,42% ja tiveram 2 empregos e
15,09% j& tiveram 3 empregos. Observamos ainda que 16,98% dos licenciados ja tiveram
mais de 4 empregos e 13,21% ainda ndo tiveram qualquer emprego como fisioterapeutas apds
a conclusdo da licenciatura. Salientamos que a populacdo em estudo concluiu a licenciatura
em fisioterapia recentemente, entre os anos de 2009 e 2011. Tavares et al. obtiveram uma taxa
de 58,4% de participantes que ndo mudaram nenhuma vez de local de trabalho, 17,3% que
mudaram uma vez, 9,3% que mudaram 2 vezes e 4,5% que o fizeram mais de duas vezes.

Em relacdo a situacdo profissional atual observamos que 35,85% dos licenciados encontram-
se a trabalhar em regime de prestacao de servicos (recibos verdes) e 30,19% estdo atualmente
desempregados. No estudo realizado pelo SFP 32% dos participantes referiram que ja
estiveram desempregados, a maioria havia menos de um ano e durante menos de seis meses.
Tavares et al. encontraram que 4,5% dos participantes ainda estdo a procura do primeiro
emprego e 3,9% estdo desempregados e dos participantes que estdo atualmente empregados
18,6% trabalham em regime de prestacdo de servigos. Observamos ainda que 11,32% dos
licenciados do nosso estudo trabalham apenas em situacdes pontuais e ocasionais e igual
namero (11,32%) com contrato a termo certo. Com contrato sem termo encontramos 5,66%
dos licenciados. Apenas encontramos 1,89% nas categorias contrato a tempo incerto, estagio
profissional e criagdo do proprio espaco. Dos 37 licenciados que estdo empregados
atualmente, 56,76% trabalham a tempo inteiro e 43,24% a tempo parcial. Constatamos neste
estudo que a maior parte dos licenciados que atualmente estdo empregados auferem menos de
750 euros liquidos por més, sendo que 37,84% dos licenciados recebem entre 500 e 750 euros
e 29,73% recebem menos de 500 euros mensais. Nos resultados obtidos por Freitas & Lopes a
percentagem de licenciados que auferia entre 500 e 750 euros mensais era de 19,18% e os que
recebiam menos de 500 euros era de 10,95%. Na categoria de 751 a 1000 euros encontramos
21,62% dos licenciados e apenas 10,81% dos licenciados auferem mais de 1001 euros
mensais. Freitas & Lopes obtiveram valores de 39,73% de licenciados que auferiam entre 751
e 1000 euros mensais e 30,14% recebiam mais de 1001 euros mensais. No estudo de Tavares
et al. 43,1% dos participantes aufere entre 501 e 1000 euros mensais, 29,6% entre 1001 e
1500 euros, 6,6% mais de 1500 euros, 6,3% entre 300 e 500 euros e 6,0% menos de 300 euros

mensais. No estudo do SFP a maioria dos inquiridos ndo respondeu a questdo sobre qual o
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valor de vencimento mas 37% considerou-se com um grau muito baixo ou baixo de satisfacéo
com a remuneragéo.

Quanto a questdo sobre a frequéncia de formacgdo adicional obtivemos que 56,60% dos
participantes nunca frequentaram formacdo adicional, 22,64% realizaram formacdes na area
da fisioterapia, 9,43% frequentaram pds-graduacdes, 7,55% mestrado, 1,89% frequentaram
uma especializacdo e igual numero (1,89%) comecaram outra licenciatura. Tavares et al.
obtiveram uma taxa de 23,7% de participantes que prolongaram seus estudos para niveis pés-
graduados, sendo que 79,7% ingressaram em cursos ndo conferentes de grau e 20,3% em
mestrados. As razdes que levaram a que 23 participantes do nosso estudo frequentassem formagéo
adicional foi em 34,78% dos casos por valorizagdo pessoal, 30,43% como uma tentativa de
aumentar as oportunidades de emprego, 26,09% por necessidades sentidas no desempenho da
atividade profissional e 8,70% frequentaram formacdo adicional com a finalidade de
progressao na carreira.

Com relacéo ao grau de satisfacdo com a situacao profissional atual encontramos que 35,85%
dos participantes dizem estar “Pouco satisfeitos” e 30,19% estdo “Satisfeitos” e “Nada
satisfeitos”. Apenas 3,77% dizem estar “Muito satisfeitos” com a sua situagdo profissional
atual. Apenas na categoria “Satisfeitos” é que os nossos valores se assemelham aos encontrados por
Freitas & Lopes, no presente estudo foi de 30,19% e no estudo comparativo de 37%. Nas outras
categorias encontramos valores completamente opostos, no estudo de Freitas & Lopes 46,6% dizem
estar “Muito satisfeitos”, 13,7% ‘“Pouco satisfeitos” e 2,7% ‘Nada satisfeitos”. Isto pode ser
justificado pelo facto de no presente estudo uma grande parte dos participantes se encontrarem
desempregados, com contratos de prestacdo de servigos (recibos verdes), trabalharem apenas em
situacBes ocasionais e auferirem menos de 750 euros mensais, 0 que ndo acontecia com 0S
participantes do estudo de Freitas & Lopes, onde as remuneragdes eram mais altas e apesar da taxa de
contrato de prestagdo de servicos (recibos verdes) ser semelhante havia menos desemprego, menor
nimero de trabalhadores ocasionais e maior nimero de contratos a termo certo e sem termo. Ao
compararmos com o estudo de Tavares et al. observamos valores mas proximos nas categorias
“Satisfeitos” (45,2%) e “Pouco satisfeitos” (22,4%), enquanto que os valores diferem nas
categorias “Muito satisfeitos” (17,4%) e “Nada satisfeitos” (13,2%).

Na questdo sobre a satisfacdo com relacdo ao percurso profissional 37,74% dos licenciados
dizem estar “Satisfeitos”, 33,96% “Pouco satisfeitos”, 20,75% ‘“Nada satisfeitos” e 7,55%
consideram-se “Muito satisfeitos”. Os valores obtidos por Freitas & Lopes foram de 52,1% de
“Muito satisfeitos”, 34,2% de “Satisfeitos”, 12,3% de “Pouco satisfeitos” e 1,4% de “Nada
satisfeitos”. Ao comparar os resultados observamos valores similares na categoria de “Satisfeitos”,

mas, da mesma forma que observamos na varidvel satisfacdo com a situacdo profissional atual,
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encontramos valores completamente opostos nas categorias “Muito satisfeitos”, “Nada satisfeitos” e
“Pouco satisfeitos™. Isto pode ser justificado pelo facto de 13,21% dos nossos participantes ainda ndo
terem conseguido emprego apds a conclusdo da licenciatura e também pela falta de estabilidade no
emprego, pois 15,09% ja tiveram 3 empregos durante seu percurso profissional e 16,98% ja tiveram
mais de 4 empregos, lembrando que 0s nossos participantes concluiram o curso nos ultimos 3 anos
(2009 a 2011).

Quando confrontados com a questdo sobre como pensam que esta a situacdo dos licenciados
em fisioterapia em Portugal, 49,06% dos licenciados afirmam estar “Ma”, 43,40% consideram
a situacdo “Insuficiente” e apenas 7,55% consideram a situagdo como “Suficiente”. E
importante salientar que a categoria “Boa” ndo obteve nenhuma resposta.

Quando confrontados com a questdo, se em algum momento ja tinham pensado em abandonar
a profissdo de fisioterapeutas, 35,85% dos licenciados afirmaram ter pensado nisso “Raras
vezes”, 33,96% disseram “Nunca” ter pensado, 24,53% afirmaram ter pensado ‘“Bastantes
vezes” e apenas 5,66% declararam ter “Quase sempre” pensado em abandonar a profissdo.
Freitas & Lopes encontraram valores semelhantes nas categorias “Raras vezes” e “Quase sempre”,
39,7% e 1,4% respetivamente. Na categoria “Nunca” o nosso valor fica um pouco abaixo do estudo
comparativo, 33,96% contra 49,3%, 0 contrario acontece na categoria “Bastantes vezes”, 24,53 contra
9,6% do estudo comparativo.

Na hipotese de serem colocados de novo na situacdo de escolha profissional e voltarem a
escolher a profissdo de fisioterapeutas, 37,74% dos participantes referem que certamente
escolheriam, 28,30% talvez escolheriam, 18,87% certamente ndo escolheriam e 15,09% néo
sabem como reagiriam face a esta situacdo. Em comparacgéo com os resultados obtidos no estudo
de Freitas & Lopes, observamos qua a taxa de licenciados que disseram que certamente escolheriam é
muito superior a nossa, 75,6% contra 37,74%, portanto nas categorias restantes os valores encontrados
no estudo comparativo foram relativamente menores aos nossos, 12,3% talvez escolheriam, 5,5%
certamente ndo escolheriam e 6,6% ndo sabem como reagiriam nessa situacdo. Tavares et al.
encontraram que 55,7% dos participantes voltariam a escolher o mesmo curso e 41,3%
optariam por escolher outro curso.

Com relacdo a variavel preparacdo para a vida profissional, 50,94% dos participantes
consideram-se “Medianamente preparados”, 33,96% consideram-se “Bem preparados”,
13,21% “Pouco preparados” e apenas 1,89% “Muito bem preparados”. Freitas & Lopes
obtiveram 12,4% de respostas na categoria “Pouco preparados” e 1,4% na categoria “Muito bem
preparados”, resultados muito semelhantes aos obtidos no nosso estudo. Quanto aos resultados das
restantes categorias observamos valores inversos no estudo comparativo, 53,4% na categoria “Bem

preparados” e 32,9% na categoria “Medianamente preparados”.
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Ao confrontar os licenciados com a questdo relativa a relacdo entre a fungdo que
desempenham no trabalho atual de fisioterapeutas e a preparacdo adquirida no percurso
académico, 41,51% dos licenciados responderam que se consideram bem preparados para a
funcdo que desempenham, igual ndmero de licenciados (41,51%) consideram-se
razoavelmente preparados, 9,43% consideram-se preparados para um desempenho mais
exigente e apenas 7,55% consideram-se mal preparados para a funcdo que desempenham. No
estudo comparativo os resultados encontrados foram de 61,6% de participantes que se consideram
razoavelmente preparados, 21,9% bem preparados, 13,7% mal preparados e 2,8% consideram-se
preparados para um desempenho mais exigente. Quando confrontamos 0s nossos resultados com os de
Freitas & Lopes podemos observar que o nimero de licenciados que se consideram preparados para
um desempenho mais exigente e que se consideram bem preparados para a fun¢do que desempenham,
sdo mais elevados no nosso estudo. Em consequéncia, o nimero de licenciados que se consideram
razoavelmente preparados ou mal preparados para a funcdo que desempenham sdo inferiores aos
encontrados no estudo comparativo.

Quando comparamos os valores obtidos no nosso estudo com os obtidos por Freitas & Lopes,
em relagdo a satisfacdo global com a formacdo recebida, observamos que no nosso estudo
nenhum dos licenciados escolheu a categoria “Muito satisfeito”, no entanto, no estudo
comparativo esse valor foi de 37%. Na categoria “Satisfeitos” os valores sdo mais proximos,
60,38% para nosso estudo e 49,3% para Freitas & Lopes, assim como na categoria “Nada
satisfeitos” onde obtivemos 7,55% enquanto o estudo comparativo obteve 1,4%. Os nossos
valores na categoria “Pouco satisfeitos” (32,08%) foram mais elevados que os de Freitas &
Lopes (12,3%).

Foi possivel ainda observar na analise dos resultados a existéncia de uma relacdo positiva
entre a opinido relativamente a preparacdo para a vida profissional e a satisfacdo global com a
formagéo recebida na ESTeSL, quanto mais satisfeitos os alunos estdo com a formacéo
recebida, mais se sentem preparados para o desempenho da sua atividade profissional.

Ao analisar os dados relativos a situacdo profissional atual e a satisfacdo com a situacdo
profissional atual podemos observar uma relagdo positiva entre essas duas variaveis, ja que 0s
licenciados que disseram estar “Muito satisfeitos” e “Satisfeitos” sdo maioritariamente os que
tém contrato sem termo e contrato a termo certo, os que se consideram “Pouco satisfeitos” sao
maioritariamente os que trabalham com recibos verdes e 0s que atualmente estdo
desempregados e os que disseram estar “Nada satisfeitos” sdo na maior parte os que também

estdo desempregados.
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Podemos ainda salientar que apesar da maior parte dos licenciados (66,04%) considerarem-se
pouco satisfeitos ou nada satisfeitos com relagdo ao grau de satisfagcdo com a situacdo
profissional atual, 54,71% considerarem-se pouco satisfeitos ou nada satisfeitos com relacéo
ao seu percurso profissional e 92,45% considerarem que atualmente a situacdo dos
fisioterapeutas em Portugal é insuficiente ou ma, observamos que a maioria, 69,81% dos
licenciados, disse que raras vezes ou mesmo nunca pensaram em abandonar a profissao e

66,04% certamente ou provavelmente voltariam a escolher a profisséo de fisioterapeutas.

5.Consideracoes finais

Este estudo sobre a empregabilidade e o grau de satisfacdo dos Licenciados em Fisioterapia
da Escola Superior de Tecnologia da Saude de Lisboa, entre os anos de 2009 e 2011,
corresponde ao primeiro realizado com esta tematica no curso de Fisioterapia da ESTeSL. O
inquérito registou um bom resultado quanto a taxa de resposta obtida, sendo que a amostra é
representativa da populacgéo total de diplomados nesse periodo.

Responderam ao questionario 53 elementos (63,10% da populacdo inquirida), sendo 38 do sexo
feminino e 15 do sexo masculino. A média de idades é de mais ou menos 25 anos e a média da
nota final da licenciatura é de 15,36 valores. Responderam ao questionario 15 licenciados que
concluiram o curso em 2009, 12 em 2010 e 26 em 2011.

Quanto a insercdo profissional dos licenciados observamos que a maior parte dos
participantes (73,58%) obteve o seu primeiro emprego como fisioterapeuta entre 0 e 6 meses
apos a conclusdo do curso. Destes licenciados, 52,83% obtiveram 0 seu primeiro emprego
entre 2 e 6 meses apos a conclusdo do curso e 20,75% no primeiro més apds o término do
curso. Apenas 13,21% ainda ndo tiveram qualquer emprego como fisioterapeuta apos
concluirem o curso. Dos 46 participantes que ja trabalharam como fisioterapeutas, 58,70%
tiveram no seu primeiro emprego ap6s a conclusdo da licenciatura um contrato de prestacéo
de servigos (recibos verdes) e 23,91% apenas trabalharam em situa¢des pontuais e ocasionais.
Nesse primeiro emprego, 71,74% trabalharam a tempo parcial e apenas 28,26% trabalharam a
tempo inteiro. A forma de obtencdo do primeiro emprego como fisioterapeuta foi
maioritariamente através de conhecimentos pessoais (34,78%) e através de andncios
(32,61%).
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A maior parte dos licenciados, tiveram um (28,30%) ou dois (26,42%) empregos como
fisioterapeutas durante o seu percurso profissional. Observamos ainda que 16,98% ja tiveram
mais de 4 empregos e 13,21% ainda ndo tiveram qualquer emprego.

Na situacdo profissional atual observamos que 35,85% dos licenciados encontram-se a
trabalhar em regime de prestacdo de servicos (recibos verdes) e 30,19% estdo atualmente
desempregados. Dos 37 licenciados que estdo empregados atualmente, 56,76% trabalham a
tempo inteiro e 43,24% a tempo parcial. Constatamos que a maior parte dos licenciados
atualmente empregados auferem menos de 750 euros liquidos por més, sendo que 37,84%
recebem entre 500 e 750 euros e 29,73% recebem menos de 500 euros mensais.

Quando questionados sobre a frequéncia de formacao adicional observamos que a maioria dos
participantes (56,60%) nunca frequentou formacdo adicional. Entre os que frequentaram, a
maior parte realizou formacdes na area da fisioterapia (22,64%). As razdes mais apontadas
para justificar a frequéncia de formacgdo adicional foram valorizacdo pessoal (34,78%),
tentativa de aumentar as oportunidades de emprego (30,43%) e necessidades sentidas no
desempenho da atividade profissional (26,09%).

Com relacdo ao grau de satisfacdo com a situacao profissional atual encontramos que 35,85%
dos participantes estao “Pouco satisfeitos” e 30,19% estdo “Satisfeitos” ou “Nada satisfeitos”.
Em relacdo a satisfagdo com o seu percurso profissional a maioria dos licenciados se
considera “Satisfeito” (37,74%) ou “Pouco satisfeito” (33,96%).

Quando confrontados com a questdo sobre como pensam que esta a situacdo dos licenciados
em fisioterapia em Portugal, 49,06% dos participantes afirmam estar “Ma” e 43,40%
consideraram a situagdo como “Insuficiente”. Salienta-se que a opcao “Boa” ndo obteve
nenhuma resposta. Quando confrontamos os licenciados com a questdo de se em algum
momento ja tinham pensado em abandonar a profissdo de fisioterapeutas, a maior parte disse
ter pensado nisso “Raras vezes” (35,85%) ou mesmo “Nunca” (33,96%). Ao perguntar se
voltariam a escolher a profissao de fisioterapeutas, na hipétese de serem colocados novamente
na situacdo de escolha profissional, observamos que 37,74% dos participantes referiram que
certamente escolheriam e 28,30% talvez escolheriam.

Quanto a preparagdo para a vida profissional, grande parte dos licenciados (50,94%)
consideram-se “Medianamente preparados” e 33,96% consideram-se “Bem preparados”. Na
relacdo entre a funcdo que desempenham no trabalho atual e a preparacdo adquirida no
percurso académico, 41,51% dos participantes responderam que se consideram bem
preparados para a funcdo que desempenham e igual nimero de licenciados (41,51%)

considera-se razoavelmente preparado. Quando perguntamos aos licenciados como
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classificam a sua satisfacdo global com a formagéo recebida na ESTeSL, a grande maioria
(60,38%) considera-se “Satisfeito”. Salienta-se que a categoria “Muito satisfeito” ndo obteve
nenhuma resposta.

Ao analisar os resultados foi possivel observar a existéncia de uma relacdo positiva entre a
opinido dos licenciados sobre o seu preparo para vida profissional e a satisfacdo global com a
formagéo recebida na ESTeSL, pois quanto mais satisfeitos os participantes disseram estar
com a formacdo que receberam, mais se sentem preparados para 0 desempenho da sua
atividade profissional.

Também foi possivel observar que os licenciados que se consideram “Muito satisfeitos” e
“Satisfeitos” com a sua situagdo profissional atual sdo maioritariamente os que trabalham com
contrato sem termo e contrato a termo certo, os que se consideram “Pouco satisfeitos” sao
maioritariamente os que trabalham com contrato de prestacdo de servicos (recibos verdes) e
os que atualmente estdo desempregados e os que disseram estar “Nada satisfeitos” sdo na
maior parte 0s que também estdo desempregados.

Podemos ainda salientar que apesar da maior parte dos licenciados (92,45%) considerarem
que atualmente a situacdo dos fisioterapeutas em Portugal ¢ “Insuficiente” ou mesmo “Ma”,
observamos que a maioria, 69,81% dos licenciados, disse que “Raras vezes” ou mesmo
“Nunca” pensaram em abandonar a profissdo de fisioterapeutas e 66,04% certamente ou
provavelmente voltariam a escolher a profissao de fisioterapeutas.

Este tipo de inquéritos sdo um instrumento importante para encontrar solucdes que
contribuam para uma melhoria da empregabilidade e da insercdo profissional dos recém-
licenciados e também para uma melhor adequacdo dos cursos as necessidades do mercado de
trabalho.

Os resultados apresentados permitem-nos conhecer a opinido dos recém-licenciados quanto a
formacdo recebida, de forma a sugerir melhorias e novas estratégias a serem aplicadas no
percurso académico, de forma a adequar a formacéo e as competéncias adquiridas a realidade
da atividade profissional.

Cabe ao ensino superior a responsabilidade de proporcionar uma boa preparacdo de base e de
formar os seus estudantes técnica e cientificamente, permitindo-lhes adquirir saberes e
competéncias que atendam as expectativas dos jovens e as necessidades do mercado de
trabalho.
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