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Contributos para a Gestão de uma Unidade de Tomogrúa Computorizalla

num Serviço Hospitalar do Algarve

Resumo

A presente dissertação üsa contribuir para o aprofundamento do conhecimento da

gestão de unidades de tomografia computorizada, através da decomposição, análise

e quantificação temporat das tarefas realizadas numa unidade deste tipo.

Foram apticados conceitos da gestão de projectos como os métodos PERT e CPM, bem

como a definição de caminhos críticos.

Foram também analisadas as competências profissionais com a finalidade de intervir

no sentido da sua methoria nos pontos em que este estudo evidenciou fragitidade das

mesmas

Foram anatisadas também as dinâmicas formativas dos técnicos de radiotogia (TR),

através do estudo da sua evolução e desenvolvimento profissional ao longo dos anos,

bem como o inerente desenvotvimento que lhes está associado

Para a pesquisa realizada, em retação às opções metodotógicas, priütegiámos um

paradigma de estudo de caso e a apticação de instrumentos de natureza quantitativa,

sem exctuir atgumas abordagens quatitativas, para medir e avaliar os tempos gastos

na realização das tarefas numa unidade de tomografia computorizada. Através detes

procdimentos foi possível decompor o "exame" de tomografia computorizada, com a

finatidade de sistematizar e adequar a programação desta tipotogia de exames por

período de trabalho, em função da equipa.

Os resultados do estudo sugerem-nos um conjunto de caminhos críticos, razáo pela

quat sugerimos a necessidade de intervir na reorganização da programação dos

exames de tomografia computorizada na unidade estudada, no sentido de melhorar a

sua gestão, a acessibitidade e a quatidade dos seMços prestados, bem como a

diminuição dos gastos em saúde.

palavras-chave: técnico de radiologia, tomografia computorizada, competências,

caminhos críticos, gestão, quatificação e método PERT (Programe Evaluation ond

Review Technique) e CPM (Critical Poth lúethod)
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Contribution Towards úe Management of a CompuÍerized Tomography Unit in

an Algarve Hospital Service

Abstract

The present dissertation seeks to contribute towards an increased understanding of

the Management of Computerized Tomography Units via the decomposition, analysis

and temporal quantification of the tasks carried out in a unit of this kind.

Management project concepts such as PERT and CPM methods were apptied as wett as

critical paths definitions. ln addition, professionat skitts were anatyzed with a üew

to making improvements in areas where weaknesses were detected.

Focusing on the study of the prolonged evolution and professional development, the

dynamics of training Radiotogy Technicians (RT) was also analyzed.

For the present research we opted for a case study paradigm which apptied

simultaneously a qualitative and quantitative model to measure and assess the times

spent in carrying out the decomposed tasks of the Computerized Tomography exam,

with the purpose of systematizing and adapting the programming of these exams to

the work period of the team.

Our objective is to intervene in the programming of the exams, by improving the

management, accessibitity and the quatity of the services proüded, while lowering

the cost of healthcare.

Key-Words: Radiotogy Technician, Computerized Tomography, Skitls, Critical paths,

Management, Qualification PERT (Programe Evoluation and Review Technique) and

CPM (Critical Path tÁethodl methods.
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Contributos paÍa aGestlto de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Serviço Hoqpitalar do Algarve

í -lntrodução

A presente dissertação, subordinada ao títuto de "Contributos pdra a Gestão

de uma tlnidade de Tomografia Computorizada num Seruiço Hospitalar do

Algarve" 1, foi desenvotvida entre Dezembro de 2005 e Novembro de 2006, no

âmbito do Mestrado em tntervenção Sócio-Organizacional na Saúde, área de

especiatização em Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Soúde,

ministrado numa parceria da Universidade de Évora e a Escola Superior de

Tecnotogia da Saúde de Lisboa (DR-ll Série, no. 250 de29 de Outubro de 20021.

A motivação para o estudo da Gestão de uma Unidade de Tomografia

Computorizada, deveu-se ao facto de, durante um largo período da vida

profissionat, enquanto Técnico de Radiotogia (TR), ter coordenado uma unidade

de tomografia computorizada. Deparou-se, durante esse período, com ausência

total de indicadores para gestão de tempos de ocupação dos equipamentos, de

tempos médios de reatização de exames e de índices de ocupação ou

produtiüdade dos profissionais envotvidos na reatização dos mesmos.

Assim, quatquer programação ou ptaneamento de trabalho é geralmente

baseada no senso comum, e sem grande relação com as ocorrências diárias. Na

grande maioria dos hospitais portugueses o agendamento de exames de

Tomografia Computorizada (TC), é feito com base exclusiva em dados

estatísticos, ou seja, são catculadas médias de número de exames por período

de trabalho.

No sector privado há atgumas diferenças. A programação do trabatho continua a

ser efectuada em função de dados estatísticos mas, tro entanto, há um maior

cuidado em ajustar o tempo de reatização de cada exame. Este cuidado deve-

se ao facto do tempo de realização de um exame provocar atrasos e tempos de

espera nos exames seguintes, situação mal aceite petos utentes do sector

privado. Por outro tado, a sub-ocupação pode tevar a períodos em que o

equipamento e a equipa de trabatho estejam desocupados, sem a necessária

rentabitização de ambos. Neste úttimo sector, normatmente os dados

estatísticos considerados são o tempo médio por tipotogia de exame,

í Âo tongo do trabatho encontram-se imaçns fotográficas e/ou esquemas recolhidos na lntemet e noutras

fontes d-ocurnentais, cujos direitos autot?lis são das entidades indMduais e ou cotectiws que as elabonram-

António Abrantes



Contributos paÍa a.GestÍio de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Senriço Hospitalar do Algarve

apresentando valores muito próximos da reatidade já guê, sendo utentes de

ambulatório, são normatmente independentes.

Assim, neste estudo vamo-nos centrar na realidade hospitatar, não só porque

possui um método de agendamento menos fidedigno, como também é a mais

influenciada peto grau de dependência dos doentes. Num hospital encontramos

quase com a mesma frequência, utentes autónomos, utentes acamados com os

mais variados graus de dependência, utentes pediátricos e utentes das diversas

unidades de cuidados intensivos.

O interesse nesta investigação, possui ainda duas motivações de ordem pessoal

pois, como TR, teve oportunidade de constatar na vida profissionat, que não

existem investigações em torno desta temática. Assim, com a elaboração desta

dissertação, pretende contribuir para methor caracterizar o objecto de estudo,

tendo em vista uma possível intervenção a nível sócio-organizacional, a curto

prazo, nomeadamente ao nível do agendamento e programação de exames,

bem como da optimização de recursos humanos impticados na realização destes

exames de diagnóstico e terapêutica.

A segunda motivação está relacionada com a reduzida representação social que

os profissionais das tecnotogias da saúde em gerat, e os técnicos de radiologia

em particutar, têm na esfera da saúde em Portugat.

Estas tecnologias iniciatmente denominadas de meios auxiliares de diagnóstico

e terapêutica e mais tarde também denominados de meios complementares,

constituem-se nos dias de hoje como métodos essenciais e fundamentais de

diagnóstico e terapêutica. Várias razões fundamentam esta alteração, mas

delas, podemos destacar três principais. A primeira porque estas técnicas são

cada vez mais fidedignas, pormenorizadas e minuciosas nas suas finalidades

tornando-se, nos dias de hoje, fundamentais e de resultados inquestionáveis, a

segunda tem a ver com o tipo de medicina que se pratica, cada vez mais

defensiva e por úttimo mas tatvez de maior importância, a etevadíssima

quatificação e especialização exigida aos profissionais para que possam

acompanhar o constante desenvolümento cientifico e tecnológico. Quando se

aborda aqui a questão do desenvolvimento, estáo a considerar'se atterações

radicais e profundas em períodos extremamente curtos.

2
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Contributos para aGestão de uma Unidade de Tomografia Computoúzadanum Serviço Hospitalar do Algawe

Apenas com finatidade de ilustrar as afirmações anteriores, podemos considerar

o número de cortes por rotação que um equipamento de TC realiza. Em 1989

realizava um (1) corte por rotação em í,5 segundos, em 2000 tínhamos 16

cortes por rotação num segundo e em 2004 realizava 196 cortes por rotação e

por segundo. Claro, que esta informação só por si não é itustrativa do

desenvotümento destes equipamentos. Tornou-se possível desenvolver técnicas

mais diferenciadas a partir deste aumento de vetocidade de aquisição de

imagem, permitindo iniciar e consolidar novas áreas de diagnóstico não

invasivas.

Apesar da importância das tecnotogias na reatidade dos serviços de radiologia

portugueses, pouco se sabe sobre o seu modeto de funcionamento e ou de

gestão. Quais são as tarefas numa unidade de Tomografia Computarizada?

Como se organiza a gestão dos seus tempos das actividades de prestação de

serviços, dito no sentido de execução da actiüdade técnica?

Para dar resposta a estas questões, delimitámos como objectivo geral da

presente dissertaÇão, aprofundar os conhecimentos existentes na área da

gestão de unidades de Tomografia Computorizada, tendo em vista o contributo

para o delineamento de melhores políticas e práticas de gestão que permitam

que e[as, as unidades de TC se tornem mais rentáveis, mais acessíveis e

forneçam serviços de maior quatidade. Em termos de objectivos específicos,

pretendermos caracterizar os tempos e os caminhos críticos da actiüdade e

tarefas numa unidade de TC e identificar eventuais similaridades e diferenças

entre a gestão dos tempos, os turnos e a tipologia de doentes atendidos.

Deste modo e para o estudo da Gestão de uma Unidade de Tomografia

Computorizada, desenvolveu-se este trabalho priütegiando a adopção de um

estudo de caso exploratório, cujos resultados se encontram organizados no

presente documento em sete capítulos. O primeiro, procura explicar os motivos

que levaram à realização do estudo. O segundo, dá a conhecer a profissão de

Técnico de Radiotogia e a sua evolução em Portugal. De seguida, no terceiro

capítuto, foram definidas as áreas de intervenção do TR e descrita a tomografia

computorizada. No quarto capítuto contextualizamos o estudo e o Hospitat

Distritat de Faro, onde o mesmo se reatizou. As opções metodológicas que

guiaram esta dissertação foram descritas no quinto capítulo. O sexto capítulo

inctui o estudo propriamente dito. Por último, no sétimo capítuto, surgem as

3
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considerações finais e recomendações, bem como se encontram descritos os

resultados atcançados, as conclusões e as recomendações para correcção das

anomalias encontradas.

4
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2-Profissão e evolução dos Técnicos de Radiologia
em Portugal

Z.l-Evolução dos curricula nas lnstituições de Ensino
Públicas

A formação dos TR foi baseada, desde o seu início, numa formação em serviço,

de onde se evidenciava ctaramente a componente prática, o saber Íazer. Nas

décadas de 70 e 80, havia grande necessidade destes profissionais no mercado

de trabalho, que estava em grande expansão. Tat expansão ficou'se a dever à

abertura de novos e maiores hospitais na época pós-revotução, e ao surgimento

de técnicas mais novas e diferenciadas. Por outro [ado, nesta época, o ensino

das tecnotogias da saúde estava quase exclusivamente na posse da ctasse

médica. Eram estes profissionais que defendiam e controlavam os conteúdos

das unidades curriculares ministradas nas escolas, embora socorrendo-se de

outros profissionais, como físicos, químicos, técnicos de radiologia entre

outros.

De relevar que, nas escotas existentes na altura, uma parte considerável dos

docentes eram professores catedráticos nas Universidades, o que muito

contribuía para a elevada quatidade de ensino ministrada, mas a questão fulcral

era o desajustamento dos conteúdos face às necessidades dos profissionais e ao

necessário desenvotvimento sociotógico da profissão. Com frequência se

obtinham respostas como "vocês não precisam de saber isto". O ensino e a

definição de conteúdos, na sua essência, estavam vedados aos TR. lmporta

iguatmente assinatar que as disciplinas fundamentais do Core Curriculum,

exctusivas do grupo profissionat, como a Técnica Radiotógica, eram leccionadas

por indivíduos de outro grupo profissionat, que obüamente não desenvolvendo

as técnicas não as dominavam completamente. Foi desta forma que se impediu

o crescimento natural e deseiável de uma jovem profissão.

No entanto após a pubticação em í982 do Dec. Lei no 371182 de 10 de Setembro

que cria as escotas técnicas dos serviços de saúde de Lisboa, Porto e Coimbra,

com três anos lectivos curriculares, o panorama começou a atterar'se. Apesar

das timitações acima expostas, foi construído um curricutum escotar,

5
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retativamente equitibrado, em que são satisfeitas algumas das necessidades

sentidas, tendo levado também à complementaridade com outras áreas do

conhecimento. No entanto, face ao número reduzido de equipamentos de

tecnotogia avançada como a TC, existentes no país, esta foi esquecida ainda

durante muitos anos na formação dos TR. Talvez esse esquecimento fosse

premeditado, uma vez que houve uma tentativa ctara e detiberada para

interditar esta técnica aos TR. Apesar de todas as condicionantes já referidas, o

ensino possívet era relativamente equitibrado e os profissionais eram

genericamente "bem formados", como podemos verificar pelo curriculum

abaixo exposto e que data da criação das Escolas Técnicas dos Serviços de

Saúde.

Quadro No í
______uNI'ADES 

CURRICULARES DO PLANO DE ESTUDOS DE í983

Física Geral

QuÍmica Geral

Matemática e EstatÍstica

Psicossociologia

Bioteria

Anatomia e Fisiologia Humanas !e ll

Célula e Tecidos

Patologia Geral

NoçÕes Gerais de Terapêutica

Enfermagem e Socorrismo

Prevençâo de acidentes de Trabalho

NoçÕes Gerais de Gestâo

NoçÕes Gerais de Saúde

BioquÍmica

BiofÍsica

Anatomia Radiolôgica le ll

Anatomia topográfica e Cortes I e ll

Física Geral e das RadiaçÕes I e ll

Gâmara Escura le ll

Enfermagem para Radiologia le ll
Técnicas Radiotógicas Especiais !e ll

Electrónica e Manutençâo de Equipamentos le ll

Técnica Radiológica le ll

Técnicas de Arquivo

Estágio ClÍnico

Escota de Coimbra

António Abrantes
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Após a atteração tegistativa produzida peto Dec. Lei no 384-8/85 de 30 de

Setembro foram consagradas, de forma muito limitada e incipiente, as funções

docentes aos T. D.T. habititados com o Curso Complementar de Ensino e

Administração. Neste decreto podia-se ler "poderão exercer funções de

professores nos Escolas, cabendo-lhes a regência das disciplinas cuio conte(tdo

programático se adeqúe às respectivas habilitações".

Após a pubticação do Dec. Lei no 564199 de 21 de Dezembro (Anexo í ), que

revogou o anterior, pode-se ler no ponto 3 do Artigo 6o, "ministrar o ensino das

tecnologias da saúde e ou orientar estágios profissionais no âmbito da sua

profissão".

Apesar de existir uma melhor adequação dos currícuta e em especial dos

conteúdos programáticos, algumas áreas do saber continuam ainda entregues a

outros grupos profissionais guê, de forma mais ou menos dissimutada,

continuam a tentar controlar a formação dos TR.

No entanto, os actuais curricula, já reftectem uma reatidade mais aproximada

das necessidades destes profissionais, como podemos verificar por um

curriculum actual de uma escota púbtica.

O ensino é um processo dinâmico e sempre inacabado, sujeito aos mais variados

desafios e imposições. Foi do entendimento comum deixar de espartithar as

técnicas dentro das unidades curricutares e tornar o ensino mais generalista e

gtobalizante, ao definir as áreas de estudo e aparelhos do corpo humano,

integrando neste todas as técnica imagiotógicas possíveis. Peta primeira vez

houve uma forte cotaboração entre a maioria das escotas, especialmente das

púbticas, apresentado todas elas planos curriculares muito semethantes.

A necessidade de adequar os cursos das tecnotogias da saúde ao denominado

processo de Botonha, tevou a atterações nos planos de estudos e nas unidades

curriculares.

Como exemplo, temos a proposta da Escota Superior de Saúde de Faro.

Esta escota foi criada peta detiberação no 20 I 2001 do Senado Universitário

datada de 20/0612001, registada na Direcção Geral do Ensino Superior com o

no R/ 199102 e pubticado no DR no 144 de 25106103.
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rono2

Fonte: www. estescoimbra. pt

UNIDADES CURRICULARES DE UM PláNO DE ESTUDOS DE 2006

Anatomo-fisiologia !

Epidemiologia

Química Aplicada

Métodos de Tratamento Dados e lnformação I

Sociologia das Profissões

Introdução à Psicologia

Semlnário de lntegração Profissional

Anatomo-fisiologia II

Patologia I

Física Aplicada

Métodos de Tratamento de Dados e lnformação ll

Cuidados de Saúde

Biologia Celular

Patologia ll

Bioquímica

Anatomia Radiológica I

Física Radiológica

Processamento de Sinale lmagem

BioÍÍsica

Anatomia Radiológica ll

Processamento Radiofotográfi co

Tomografi a Computorizada

Métodos e Técnicas Radiologicas I

Ultrassonografia

Psicologia e Educação na Saúde

Métodos e Técnicas Radiológicas ll

Farmacologia e Terapêutica

Protecção e Segurança Radiológica

Radiologia de lnterven$o

Ressonância Magnética Nuclear

Controlo da Qualidade

Seminário

Estágio

Bioética

lnvestigação Aplicada I

Complementos de Tomografia Computorizada

Complementos de Ultrassonografi a

Complementos de Ressonância Magnética Nuclear

Patologia Clínica

lnvestigação Aplicada ll

Administração em Saúde e Gestão em Radiologia

Complementos de Radiologia de lntervenção

Complementos de Controlo da Qualidade

Psicopedagogia

António Abrantes
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PROCESSO DE BOLONHA' ECTS

I 5

6

5

5

5lntegração às Giências Radiotógicas

Psico-Sociologia 5

Estatística 4

I 5

6

4

Equipamento e em 5

5da

FÍsica das radiaçÕes 4

Patologia I 5

5

Anatomia 5

e Técnicas em 6

Proteção e segurança radiológica 4

!t 5

il 5

Radiologia do 5

Sistema 5

6Métodos e em il

Métodos e sistemas de processamento de imagem 5

EducaÉo 4

Digestivo 5

5

do sistema 5

Planeamento e em serviços de 5

e controlo da em radiologia 6

â de Saúde 6

e 4

Ultrassonografia ll 5

Radiologia do 5

e Radiologia 5

Semiologia 5

3

U 6

clÍnico 13

em radiologia I
clÍnico

aplicada em

22

I

Quadro No 3

Fonte: proposta de adequação do curso de Ciências Radiotógicas - variante radiologia, da Escola Superior de

Saúde de Faro, da Universidade do Atgarve.

2 Este ptano de estudos é comum, em cerca de 80%, na maioria das escotas púbticas portuguesas.
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Podemos também verificar no quadro fro 4, como se distribuem as unidades

curriculares pelas áreas científicas, bem como o peso de cada uma delas no

curso.

Quadro no 4

Ànea creurÍrrcl Srcua ECTS

CrÊr{cuqs Rnorolócces CR 159

CrÊucns on SeúoE
CS 33

CrÊr.rc ns oo CotvtpoRTAMENTo
cc I

Brouooüq
B 5

BroouÍurcn
BroQ 5

MnreuÁrrcn
M 5

EsrerísncR EST 4

FenuÁcn
FM 4

FÍsrcn
F L7

Toml 24o,

Fonte: Plano de adequação do Curso de ciências Radiotógicas - Variante Radiologia da Escola
superior de Saúde da Universidade do Atgarve

Está imptícita, neste plano de estudos, uma necessidade emergente não só de

aprender, mas de construir e produzir saber. No fundo, uma necessidade de

aumentar e consotidar o crescimento da profissão, como também a urgência de

the dar úsibitidade para conseguir o tão atmejado reconhecimento social.

António Abrantes
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Z.Z-Características do Perfil Profissional e Regulamentação
do Exercício

Fazendo uma pequena resenha histórica da profissão de Técnico de Radiologia,

verificamos que surgiu imediatamente após a descoberta da apticação dos Raios

X (Rx) no campo da Medicina. Os Raios X, assim designados por não se saber a

sua origem, foram descobertos peto físico Withelm C. Roentgen no dia 8 de

Novembro de 1895 na Universidade de Würzburg.

A primeira noticia, acerca dos Raios X pubticada em Londres e data de 6

Janeiro de 1896. Contrariamente ao que seria de esperar nesta época, a27 de

Janeiro, o jornat Português "NOVIDADES" publica a notícia " A fotografia

através de corpos opacos", tendo sido seguido petos Jornais "O Século", que a

1 de Março mostrava as primeiras radiografias e o "Diário de Notícias" a 10 do

mesmo mês.

Tendo sido Portugat um dos primeiros países da Europa a utitizar os raios X na

Medicina, a 2 de Fevereiro 1896 foram obtidas as primeiras radiografias em

Coimbra peto físico e médico Dr. Henrique Teixeira Bastos. Em Abrit 1896 em

Lisboa, no Hospitat Reat de S. José, foi a vez do Dr. Virgítio Machado e do

fotógrafo Augusto Bobone.

Após um curto período de experimentação, a necessidade de organizar e

compartimentar esta área de diagnóstico foi surgindo. Em I 897 , o Conselheiro

João Ferrazde Macedo, Enfermeiro-Mor, soticita ao Ministro do Reino, êffi 27 de

Novembro, que seja criado no Hospitat Rea[ de 5. José, um serviço de

radiologia, conhecido nessa data por Laboratório de Radioscopia, Radiografia e

Fotografia. O pedido foi satisfeito a 4 de Dezembro de 1897 mas só entrou em

funcionamento a 21 de Outubro de 1898, por dificuldades na instalação do

equipamento. Seguiram-se-thes as duas cidades e universidades mais

importantes na época. Assim em 1902 abriu o Hospital da Universidade de

Coimbra semelhante instatação e em í908 foi inaugurado no Porto o gabinete

de radiotogia do Hospitat de Santo António.

Decorridos apenas três anos a capitat do país tinha instalado um serviço de

radiotogia perfeitamente indiüduatizado e ao fim de treze anos as três

principais cidades do país também já o tinham feito.

António Abrantes
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Rapidamente o movimento era de tal ordem no Laboratório de Radioscopia,

Radiografia e Fotografia do Hospital Reat de 5. José, que o Director, Dr. João

Feyo e Castro se viu na necessidade de requisitar Pessoal Auxiliar de

Radiotogia. Por proposta deste médico, e por despacho de 8 de Novembro de

1900, foi nomeado o primeiro "Técnico de Radiologia", Bento Fernandes, com a

categoria de Preparador dos Serviços Laboratoriais, com um vencimento de 300

mit réis anuais.

Surgiu então a profissão de Técnico de Radiotogia. Rapidamente se constata

que a radiotogia teria de ser uma ocupação a tempo inteiro. Sentiu-se, desde

logo, que muito haüa por explorar e descobrir nas suas apticações e que para o

tógico e pteno desenvotümento seria necessário um empenho e uma dedicação

total e exemptar. Podemos encontrar em documentos da época que o primeiro

Técnico de Radiologia, Bento Fernandes "mercê da sua dedicação e zeto pelo

"Serviço de Radiologia" adquiriu, através do tempo, uma soma de

conhecimentos de ordem prática que o habititam a desempenhar funções

superiores às que detinha, tornando-se um profissionat prático mas distinto".

A 1 de Março de í929, peto Dec. Lei no 26 551, foi-the concedida a Medatha de

Benemerência e uma subvenção de 400500 mensais, atém do vencimento, por

nessa altura ter já contraído doença radiógena permanente, guê tevou ao seu

precipitado falecimento a22 de Julho de 1938.

A dedicação extrema de Bento Fernandes a esta profissão custou-the então a

vida, mas não foi caso único em Portugal. Também Egas Moniz, médico, em

Jutho 1927 , descobriu a angiografia cerebrat peta introdução de contraste na

artéria carótida. Ao apresentar o seu trabalho na Sociedade de Neurotogia de

Paris, proferiu as seguintes patavras: "Nós tínhamos conquistado um pouco do

desconhecido, aspiração suprema dos homens que trabalham e lutam no

domínio do investigoção" .

Fica assim, resumidamente, demonstrado o importantíssimo papet dos

portugueses nesta área do conhecimento das ciências médicas.

O desenvolvimento contínuo da profissão de TR foi ta[, bem como a

necessidade de conhecimentos básicos para posteriormente poderem

desenvotver plenamente as ciências radiotógicas guê, em 1942, os Ajudantes

Técnicos de Radiotogia estavam habititados com o curso de enfermagem da

António Abrantes
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escola Artur Ravara e exame prático de radiotogia feito nos Hospitais Civis de

Lisboa. Para atém das matérias leccionadas no curso geral de enfermagem, o

curso de ajudantes técnicos versava matérias como noções etementares de

anatomia radiotógica; conhecimentos gerais de etectricidade apticada às

instalações de radiodiagnóstico; esquemas gerais de aparelhos de

radiodiagnóstico; aparethagem e seu manejo; noções sobre radiações; noções

gerais sobre perigos das radiações ionizantes e respectiva protecção;

pormenores de técnica radiológica em diagnostico e terapia; cotocação de

doentes na posição própria para a execução de radiografias; trabalhos de

câmara escura; entre outros.

Em Portugat já foram comptetados I í 0 anos de existência. Efectivamente, o

panorama social desta profissão mudou muito desde essa época, mas nem

sempre para methor. Ao tongo do tempo, â profissão de TR, sofreu sucessivos

processos de recomposição profissional devido a diversos factores sociais

traduzidos em alguns avanços e retrocessos, entre etes, a forte evolução

tecnotógica já mencionada, que muito contribuiu para modificar as práticas

profissionais do TR. O desenvolümento de uma formação orientada para a

actuatização de conhecimentos e para a constante aquisição de novas

competências, situações que têm contribuído para a methoria do processo de

revalorização profissional na cadeia de prestação de cuidados de saúde, nem

sempre foi reconhecido sociatmente.

Na verdade, argumenta Fernandes (2005:2) guê, nas "mudonços ao nível da

produçõo de cuidados de soude, solienta-se a incorporação permanente da

inovação tecnológica nos processos de trabalho, com a exigência de

investimento numa crescente especialização e formalizoção dos saberes

profissionais. Claro estó eu?, há medido que o profissional investe no suo

formação de modo a adequar os seus procedimentos às mudanças sócio'

profissionois, adquire uma visibilidade social com base na acentuação do seu

papel profissional, em relação aos restantes grupos profissionois, no seio do

dimensão complexa e multidimensionol que ilustra o processo de

SaudetDoenço do utente. Em termos de cultura profissional este fenómeno

trará fortes mudanços no âmbito da hegemonia e unidimensíonalidade do

paradigma biomédico, paradigma tradicionolmente dominante no campo

institucionalizado saúde - doença" .

António Abrantes
13



Contributos paraaGestlio de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Serviço Hospitalar do Algarve

Do ponto de üsta dos efeitos da formação, há mudanças acentuadas nas

últimas duas/três décadas. Em Portugal howe uma progressiva procura destes

cursos e o consequente aumento da escotaridade básica obrigatória, numa fase

inicial com a exclusiva finalidade do processo de setecção. O acesso aos cursos

das Tecnotogias da Saúde ficou equiparado às exigências para ingresso no

ensino superior. Posteriormente, êffi 1993 estes cursos foram integrados no

ensino superior potitécnico, conferindo o grau de Bacharel. A partir de 1999 foi

criada a licenciatura bietápica para esta profissão, permitindo a atribuição do

grau de licenciado aos profissionais englobados na carreira dos Técnicos de

Diagnóstico e Terapêutica (TDT).

A formação contínua foi, durante anos, deixada à livre iniciativa pessoat, cada

um fana a formação que necessitava ou podia, uma vez que os então

Departamentos de Educação Permanente e posteriormente Núcteos de

Formação e lnvestigação, existentes nos hospitais, pouco reatizavam. Só com o

surgimento dos quadros comunitários de apoio, estes departamentos

começaram realmente a funcionar. A fatta de competitividade do mercado de

trabatho, êffi que o estado era praticamente o único empregador a tempo

integrat e a inoperância dos sectores responsáveis peta formação nas

instituições hospitatares, levaram a uma acomodação da maioria dos

profissionais. Por outro [ado, o múttipto emprego levou também a descorar as

necessidades de formação contínua.

Neste sentido, as escotas, conscientes desta probtemática, procederam à

reformutação progressiva dos ptanos curriculares, que conduáram à introdução

de novos campos disciptinares, aumentando a componente teórica da formação

e consotidando a estrutura dos saberes científicos da profissão. Também no

campo do ensino a hegemonia do sector púbtico terminou.

De acordo Fernandes (2005:2) , "o formação académica contribuiu assim para

dar aos profissionais TR mais conhecimentos e qualificações a fim de deste se

encontrar copacitado para mover meios e estratégias, quer paro valorizar a

vida profissional e pessoal, quer pora se adaptar e actualizar ao nível dos

p r oce d i m e n tos r adi o logi cos"

Os processos formativos üsam conferir ao TR a capacidade acrescentada de se

adaptar a novas circunstâncias atribuindo, também, novas competências que

certamente se traduzirão na methoria da prestação de cuidados de saúde.
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Na sequência do anteriormente exposto, o trajecto profissional dos TR, tem'se

construído com muitas oscitações gu€, nem sempre, ou quase nunca, têm

correspondido aos anseios e expectativas destes profissionais. Por outro lado a

Carreira Profissional, publicada a 21 de Dezembro de 1999 (Dec. Lei no 564199),

está perfeitamente desajustada à reatidade do grupo profissional, pois não

diferencia nem premeia as competências adquiridas, tratando de iguat modo

indivíduos detentores do títuto profissionat, mas com formações académicas

que vão desde o ensino básico aos graus académicos conferidos pelo ensino

superior. Também a deficiente interpretação que a administração púbtica tem

feito, da referida carreira, tem sido um entrave sério ao desenvoMmento

destes profissionais.

Embora a carreira possua cinco níveis de progressão e dois de nomeação, com

excepção da categoria mais etevada, a distribuição de tarefas é feita de igual

forma pelas categorias profissionais. Esta indiferenciação na distribuição das

tarefas, em função da categoria profissiona[, faz com que os TR desinvistam na

sua formação contínua. Segundo um director de recursos humanos "...alguns dos

jovens diplomados, estão desapontados com os empregos que ocupam e o

empresa não Íhes podem oferecer os carreiras que deseiam" (Dubar,

1997:219). Esta situação compromete seriamente o reconhecimento social da

profissão, por parte de outras ctasses profissionais, sendo até menosprezado. A

ausência generatizada de representação directa nos órgãos de administração,

embora consagrado na lei como Técnico Director, mas de nomeação

facultativa, tem sido também outro grande entrave para o reconhecimento

social dos TR.

lguatmente, "é no panorama social do Radiologia, onde os processos de

trabalho acomponham os repercussões do evolução tecnológica, que o indivíduo

numa optica de sobrevivência profissionol e de garantir quolidade aos seus

serviços prestados, reajustam as suas identidades e representações sociois '
num processo de mudança global do indivíduo como actor social. Tudo porque

o indivíduo enquanto profissional confere às suas tarefas de foro profissional

os suas ideologios, percepções e sentimentos de pertença e de diferencioção.

Ao adquirem mais competêncios e conhecimentos, os fR sentem maior

autonomia nos seus processos de trabalho, pois ocorre umo valorizoção dos

saberes detidos atribuindo-lhes um carácter de insubstituibilidode, através da
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especialização dos mesmos, da sua pertinência e centralidade de dominar

zonas de incertezo que surjam na cadeia de produção de cuidados de saúde. É

nesta teia social que actualmente profissões como a de IR e outros adiocentes

à lvledicina movimentam as suos fronteiras socíais, não esquecendo a suo

génese, conhecimentos, competências e identidade profíssional" (Fernandes,

2005 : 3 ).

Este carácter de insubstituibitidade referido por Fernandes (2005) é primordiat

e desejável para que o reconhecimento e a representação social, perante

outros grupos profissionais e pela sociedade em geral, se concretize. Constata-

se também que as escotas, apesar de todo o seu esforço, só muito tardiamente

alteram os seus planos curriculares, pois existiu um vazio de competências em

atgumas áreas por parte dos TR, que levou a que, nomeadamente a ctasse

médica, lhe reconhecesse fatta de preparação para a realização de exames do

foro digestivo ou da uttrassonografia, áreas essas que se tornaram de difícit

penetração.

O empenho pessoat na reatização deste estudo tem como finatidade a

adaptação e methoramento de um instrumento de trabatho vátido e de fácit

apticação, que possa traduzir com a maior fidetidade possível o aproveitamento

máximo dos equipamentos e recursos disponíveis nas unidades de TC e a

optimização de recursos humanos, sem nunca negligenciar a quatidade dos

exames e dos serviços prestados.

São igualmente de grande importância as repercussões e o reconhecimento

social para a profissão que tat instrumento poderá produzir, esPerando

contribuir para o crescimento deste grupo profissional, que face à sua baixa

representatividade numérica tem sido por vezes esquecido e menosprezado, em

função de outros grupos profissionais que se impõe pelo seu número etevado,

ou peta representação e prestígio social que construíram durante anos.

Por úttimo, mas não menos importante, tornar conhecida a profissão de TR é e

será sempre, uma grande motivação.

Para G.Latereitte citado por Dubar (1980:323), para que uma identidade de

ofício exista e se reproduza, é preciso que um grupo profissionat exista na

sociedade "não como um simples testemunho de outros tempos, mos como um
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actor inserido num sistemo de ocção concreta que se vai construindo

constontemente" .

O Ensino da Radiotogia é hoje uma temática de interesse para todos os actores

que intervêm na área da Saúde. Desde a descoberta dos Raios X, até aos nossos

dias, a aplicabitidade na prestação de cuidados de saúde deste novo fenómeno

físico, tem sofrido transformações profundas e vertiginosas.

O aprofundamento do uso de radiações permitiu, também, que se

desenvolvesse cada vez mais o conhecimento sobre estes fenómenos físicos,

bem como a ampliação dos campos de utitização.

Na saúde, o surgimento de novos profissionais capacitados para a utilização das

novas tecnotogias, resulta de uma forma naturat, numa perspectiva em que a

saúde já não é um campo onde apenas há lugar a uma cuttura médicocêntrica,

mas sim a noção de comptementaridade dos diversos profissionais para a

produção comum do "bem" Saúde.

Actuatmente a formação em radiotogia assenta num modeto de licenciatura

bietápica. Este modelo tem dificultado o reforço das competências desejadas

para um profissiona[ de radiologia, enquadrado em serviços de saúde cada vez

mais comptexos, com utentes a exigir mais e methores cuidados de saúde.

As Ciências Radiotógicas abrangem/inctuem matérias que definitivamente, não

resultam de uma simples súmuta de tecnologias, pois pressupõem a fitiação

paradigmática em modetos de tomada de decisão e interacção social.

A formação em Ciências Radiotógicas, üsa qualificar para o exercício de uma

profissão da área da saúde, com um exercício profissional independente e

autónomo, como Técnicos de Radiotogia, e que facitite a integração e

cooperação em equipas de trabatho multidisciptinares.

O perfit profissionat do [icenciado em Ciências Radiotógicas e de acordo com o

Dec. Lei no 564199, alicerça-se nas competências necessárias para "realizar

todos os exames da área de radiologio de diagnostico médico, progromação,

execução e avoliação de todas as técnicas radiologicas que intervêm no

prevenção e promoção da saúde.

Neste contexto, segundo o Relatorio de Missão do Grupo de Trabalho de

Radiologia para lmplementação do Processo de Bolonha, para a área de
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conhecimento das Tecnologias da Saúdê, o TR deverá possuir um conjunto de

competências que the permitam exercer a profissão. As competências a

adquirir deverão ser, de acordo com este relatório, dê natureza instrumental,

interpessoal e sistémica, encontrando-se descriminadas nos pontos 2.2.1; 2.2.2

e 2.2.3 deste trabalho.

2.2.1-Fundamentos e pressupostos da prática profissional de
Técnico de Radiologia

a) ldentificação e avolioção das necessidodes relocionadas com o saúde

Assim, o ticenciado em Ciências Radiotógicas deverá ser capaz de:

. tomar as decisões c[ínicas apropriadas fundamentando-se no

conhecimento da anatomia, fisiologia, patologia e da ciência

radiotógica;

. avaliar a informação transmitida na referenciação para justificar a

reatização dos exames;

o utitizar a experiência e o conhecimento para ajudar a fundamentar e a

determinar a natureza dos exames a realizar.

b) Formulação de planos e estratégias e sua aplicação no prática

O licenciado em Ciências Radiotógicas deverá ser capaz de:

. ptanear e realizar o exame radiotógico compteto engtobando todas as

vertentes das necessidades de cuidados dos doentes/utentes, ro

contexto do quadro clínico;

o realizar exames radiológicos tomando em deüda consideração os

princípios de cuidados de saúde e segurança e outros como, por exempto

o controlo de infecções;

o assumir a responsabitidade peta protecção contra radiações dos

doentes/utentes e de outros profissionais de cuidados de saúde,

presentes nas imediações;
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controlar as aplicações das tecnotogias de informação, processamento,

armazenamento, pesquisa e tratamento de dados radiológicos;

emitir comentários e feedback rigorosos para ajudar no diagnóstico das

patotogias dos doentes;

conctuir o trabalho de uma forma satisfatória inctuindo a etaboração

rigorosa da documentação necessária;

cumprir os prazos estabelecidos para a conctusão do trabalho de acordo

com critérios de qualidade.

c) Avaliação

O ticenciado em Ciências Radiotógicas - Radiotogia, deverá ser capaz de:

. avaliar as imagens resultantes dos exames radiotógicos relativamente

aos resultados clínicos esperados;

o capitatizar as oportunidades de educação clínica que surjam,

eventuatmente, no decurso do normat exercício da sua actividade;

. avatiar e controlar a quatidade do funcionamento dos equipamentos

radiotógicos;

o demonstrar o exercício de uma prática ponderada face a sótidos

conhecimentos c[ínicos e científicos e a compreensão das necessidades

hotísticas de doentes provenientes de diversos contextos ctínicos e

sociais;

o reconhecer as timitações do âmbito das suas competências e procurar

aconselhamento e orientação em conformidade.

Os radiotogistas detêm a responsabitidade ética, deontotógica e [ega[ dos seus

actos. As suas funções impticam a tomada de decisão retativa aos métodos e às

técnicas mais adequadas para o esclarecimento da situação clínica dos doentes

já que o exercício da profissão ocorre, muitas vezes, em situações de urgência,

em que o TR actua sozinho 24 horas por dia.

o

a

o

a
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d) Competênci as interpessoais

Capacidades de trabatho em grupo, de crítica e auto-crítica, de incorporar

grupos interdisciplinares, de apreciar diversidade e multi-culturalidade.

2.2.2- Qualidade do prestador de cuidados de saúde

Seguidamente definem-se as qualidades do TR enquanto prestador de cuidados

de saúde, agrupando-as por pontos.

a) Autonomia e responsabilidade profissional do Técnico de Radiologia

O licenciado em Ciências Radiotógicas - Radiotogia deverá ser capaz de:

. compreender a importância da regulação profissionat;

. compreender as responsabilidades tegais e os aspectos éticos da auto-

regulação profissional;

. respeitar a necessidade de preservar a integridade da profissão, não

pondo em causa a reputação da mesma;

o ter em conta a necessidade de manter o registo do estatuto profissional

através dos meios adequados;

o demonstrar probidade em questões púbticas e privadas.

b) Reloções profissionois do Técnico de Radiologio

O licenciado em Ciências Radiotógicas - Radiologia deverá ser capaz de:

. estabelecer e manter relações de trabalho profissionais com outro

pessoat ou com especialistas envotüdos no tratamento e cuidados dos

doentes/utentes;

o gerir, de forma eficaz e eficiente, o pessoal profissionat, auxiliar e

estudantes, em função de necessidades profissionais.
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c) Aptidões pessoais e profissionais do Técnico de Radiologia

O ticenciado em Ciências Radiotógicas - Radiotogia deverá ser capaz de:

o identificar e realizar os exames radiotógicos mais apropriados ao

diagnóstico de cada doente;

. seleccionar o equipamento de radiologia, as técnicas e os parâmetros de

exposição que permitam minimizar a dose de radiação e optimizar o

diagnóstico;

. desempenhar a sua profissão em conformidade com a tegistação em

ügor, respeitante a competências especiais em saúde na utilização da

radiação ionizante e não ionizante e com a demais tegistação que

regulamenta o seu exercício profissionat;

. reconhecer e responder às necessidades físicas, psicotógicas e sociais

dos doentes à medida que estas forem sendo evidenciadas no decurso

dos exames radiotógicos;

. identificar as estruturas anatómicas humanas normais üsuatizadas nas

imagens radiotógicas;

o reconhecer e informar adequadamente outros profissionais de saúde

sobre aspectos patológicos, aberrantes e anómatos nas imagens

radiotógicas;

. comunicar eficazmente com os doentes e outros profissionais de

cuidados de saúde;

o manter a sua competência através de um desenvolümento profissionat

sustentado na formação ao tongo da vida.

d) Contexto profissional e laboral

O ticenciado em Ciências Radiotógicas - Radiotogia deverá ser capaz de:

o comportar-se de acordo com códigos de conduta profissional;

o interessar-se e respeitar os doentes por forma a preservar a sua

dignidade humana e os seus direitos;
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agir sempre de uma forma responsável face aos doentes e outros

membros da equipa de cuidados de saúde;

demonstrar bom carácter no contexto profissional e pessoat;

reconhecer o vator da investigação e de outras actiúdades académicas

para o desenvolvimento da profissão;

Desenvotver a investigação no campo da radiotogia ou afins;

lnvestir na formação ao longo da üda, desenvotvendo novas aptidões

que demonstrem ser relevantes para a elevação da sua profissão.

e) Competências sistémicas

Capacidades para apticar conhecimento na prática, de aprender, de se adaptar

a novas situações, de gerar ideias novas, de tideratrÇâ, de trabatho autónomo.

2.2.3-Conhecimentos, exPeriência e aptidões em que se

fundamentam a educação e formação dos técnicos de radiologia

Neste ponto serão definidas as necessidades de experiência e aptidões

necessárias para a educação do TR, que lhe permitam um correcto desempenho

da sua profissão.

a) Conhecimentos e experiência

O licenciado em Ciências Radiotógicas - Radiologia deverá ser capaz de:

. demonstrar conhecimento e experiência sobre física das radiações,

protecção, rádio-protecção, biologia e dosimetria, subjacentes aos

exames radiotógicos, para atém de conhecimentos pormenorizados sobre

a legistação e regulamentos associados em ügor;

o eüdenciar conhecimentos sobre a anatomia humana normal e variantes,

inctuindo o seu desenvolvimento e modificação desde a üda fetat até à

idade avançada. Nestes inctuem-se as variações normais e aberrações

a

a

a

a

o

António Abrantes
22



Contributos paÍa aGestão de uma Unidade de Tomografia Computoiaadanum Serviço Hospitalar do Agarve

que ocorrem na poputação; considera-se particularmente importante o

conhecimento e compreensão profundos dos aspectos anatómicos

normais e aberrantes demonstrados nas imagens diagnósticas; é também

essencial um conhecimento pormenorizado da anatomia e fisiologia

funcionalmente normais em retação aos exames radiotógicos dinâmicos;

identificar os processos patotógicos e os parâmetros fisiológicos, para

facititar o parecer ctínico sobre a natureza do exame radiológico a

realizar e assegurar uma prática radiotógica segura, evitando que a

situação do doente seja exacerbada peto exame. A manifestação dos

processos patotógicos nas imagens diagnósticas é também essencial para

permitir avatiar a eficácia do exame, determinar a necessidade de

realização de exames radio[ógicos adicionais e formular uma

interpretação inicial do exame;

identificar a manifestação e o curso da doença bem como dos processos

traumáticos, centrado em sinais e sintomas c[ínicos que os

doentes/utentes possam manifestar, aquando da sua apresentação para

o exame radiotógico iniciat e da respectiva atteração no decurso da

doença e, fundamentatmente, conhecer e compreender de que forma

estes factores influenciam o exame a realizar;

demonstrar conhecimentos que possam inftuenciar e apoiar a promoção

da saúde; neste contexto é particularmente importante a educação do

púbtico em geral sobre os riscos e benefícios dos exames radiotógicos,

permitindo que os doentes/utentes façam juízos informados sobre os

seus exames e possam dar o seu consentimento informado e esctarecido;

reconhecer e compreender a base científica dos vários métodos

radiotógicos por forma a que as imagens sejam produzidas e manuseadas

com eficácia, retativamente à patotogia ou traumatismo a demonstrar.

Consideram-se também essenciais a avatiação técnica e a interpretação

das imagens produzidas, atiadas à capacidade de emitir juízos sobre a

identificação da quatidade das imagens no contexto da situação do

doente/utente;

o

o

a

o
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a identificar e compreender a gama de equipamento tecnológico utitizado

em radiotogia por forma a que o equipamento escolhido permita uma

prática segura e eficiente;

contribuir para o planeamento e organização de serviços e salas de

radiotogia, incluindo a distribuiÇão, localização e disposição dos diversos

tipos de equipamentos;

coordenar e participar na elaboração de programas de quatidade e

controto da quatidade nos serviços de radiotogia, incluindo a

monitorização de todos os equipamentos;

identificar os meios de contraste e os fármacos utilizados nos exames

radiotógicos e actuar nas situações de ressuscitação de emergência, no

âmbito da tegistação e regutamentação apticáveis;

administrar os meios de contraste e outros fármacos, inctuindo, entre

outros, a üa intravenosa, a via intramuscular e a via endo-rectal;

compreender os enquadramentos legistativos, político, ético e de

investigação que fundamentam, informam e influenciam a sua prática

profissional. Considera-se essenciat, em particutar, um conhecimento

pormenorizado da tegistaçáo em vigor sobre a utilização da radiação

ionizante em medicina;

conhecer as ciências de comportamento e comunicação e compreensão

profunda da sua retevância e apticação aos cuidados prestados a pessoas

submetidas a procedimentos radio[ógicos no âmbito da prestação

continuada de cuidados de saúde. Esta compreensão deverá englobar

iguatmente os familiares e outros prestadores de cuidados;

compreender a fitosofia subjacente ao desenvotvimento da sua profissão

e da prática profissional;

interpretar o processo radiotógico e os exames radiotógicos padrão;

apreciar os exames e intervenções do foro da radiotogia especiatizada;

compreender os desenvolümentos e tendências actuais a nível da

ciência e da prática radiológica.

o

a

a

a

a

a

o

o

a

a
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b) Aptidões

b.1) Copacidade de reflexão

O ticenciado em Ciências Radiotógicas deverá ser capaz de:

. apreciar de forma crítica a ciência e prática radiotógica;

o reftectir sobre o potencial e as limitações do conhecimento profissionat;

o avatiar o impacto do conhecimento profissionat sobre a prática.

b.2) Recolha e avaliação da informoção e da evidência

O licenciado em Ciências Radiotógicas - Radiologia deverá ser capaz de

demonstrar:

o capacidade de sintetizar os conhecimentos e compreensão da base

científica da radiologia e sua apticação à prática;

. capacidade de reatizar uma análise avatiativa rigorosa dos dados por

forma a realizar os exames de forma eficiente e eficaz;

. um raciocínio clínico baseado em pareceres reatizados a partir da

apresentação verbal e física de um indivíduo e da informação colhida de

várias fontes, incluindo o médico responsável pela referenciação; uma

avatiação, adequada e atempada, da situação ctínica específica

observada e emitir juízos de vator sobre os resultados técnicos e

clínicos;

o capacidade de efectuar avaliações profissionais que permitam elaborar

pareceres informados, sensatos e eticamente sólidos, bem como, avatiar

e interpretar as imagens diagnósticas produádas;

. capacidade de reftectir sobre, e durante, o desempenho da sua

actiüdade;

. capacidade de raciocinar de uma forma tógica, sistemática e

conceptua[.
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b.3) Resolução de problemas

O ticenciado em Ciências Radiotógicas - Radiotogia deverá ser capaz de:

. procurar as sotuçôes apropriadas para os problemas que enfrenta na

prática ctínica à luz das normas orientadoras e das evidências

retevantes, da natureza e apresentação do doente e da região

anatómica em que o exame incide;

o seleccionar e processar com rigor a informação técnica e os dados

ctínicos de modo a reatizar os exames de uma forma eficiente e eficaz;

o sequenciar e adaptar o processo radiográfico face às necessidades de

cuidados do doente, aos resultados clínicos e radiográficos visados e aos

recursos disponíveis.

b.4) Prática

O licenciado em Ciências Radiotógicas - Radiotogia deverá ser capaz de:

o avaliar as necessidades do doente, com base na anamnese, para

determinar a natureza exacta do exame a reatizar;

. justificar e adaptar o exame radiologico ou o método radiotógico às

necessidades clínicas, com base na avaliação da evidência obtida a

partir de fontes profissionais ou fundamentada no doente;

. preparar o doente, tanto a nívet físico como psicológico, para a

realização de um exame clínico eficiente;

o posicionar os doentes/utentes para a realização do exame de uma forma

correcta e segura tomando em consideração a sua sensibilidade e

disponibitidade;

o utitizar o equipamento radiotógico disponívet de uma forma segura e

eficiente;

. gerar e manusear as imagens (incluindo verificação dos factores de

exposição) de uma forma eficiente e apropriada em retação à patotogia

ou traumatismo a demonstrar;
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avaliar e interpretar as imagens produzidas, emitindo pareceres sobre a

aceitabitidade da quatidade das imagens no contexto da situação do

doente, inctuindo a emissão de pareceres sobre a necessidade de

reatizar procedimentos radiológicos suplementares ou

projecções/procedimentos adicionais e a necessidade de emitir

pareceres sobre a ausência ou presença, e possível natureza, do

traumatismo ou patologia demonstrados;

registar e relatar os achados de uma forma apropriada;

destocar e moümentar os doentes de uma forma eficiente de modo a

proteger os doentes e a si próprio, contra a ocorrência de lesão ou

lesões futuras ou, no caso dos doentes, a evitar a ocorrência de um

agravamento adicionat de uma patotogia existente, que poderá ser

concomitante com o motivo da apresentação. Ocasionalmente, tal

poderá envolver a deslocação de doentes com traumatismos graves, dor

aguda e/ou choque clínico e com deformações físicas pré'existentes;

instituir medidas de reanimação quando necessário;

introduzir meios de contraste no organismo, quando apropriado,

incluindo a administração por üa intravenosa;

gerir o tempo de uma forma eficaz, incluindo a atribuição de

prioridades às tarefas, prestando, simuttaneamente, cuidados de

elevada quatidade.

a

o

a

o

o

b. 5) Comunicação e relocionamento ínterpessoal

O ticenciado em Ciências Radiotógicas - Radiotogia deverá ser capaz de

demonstrar:

. capacidade de comunicação eficaz e apropriada inter e intra'disciptinar

em exposições escritas e/ou apresentações orais;

o capacidade de supervisão eficaz de estudantes e outro pessoat;

. capacidade para o uso de uma ampla gama de fontes de informaÇão,

que thes permitam elaborar relatórios qualitativos sobre a natureza do

serviço prestado e sobre as tendências e alterações no mesmo;
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a

o

capacidade de integração de dados de investigação e processuais com

üsta à etaboração de relatórios que contribuam para o tratamento

eficaz do doente;

capacidade de cotigir e questionar os dados retativos ao desempenho

individual e colectivo, com o objectivo de monitorizar e influenciar a

prática.

b.6) Numeracia

O licenciado em Ciências Radiotógicas - Radiotogia deverá ser capaz de

demonstrar:

. confiança e competência na selecção dos parâmetros e variáveis de

exposição, por forma a optimizar aspectos retacionados com a dose e a

quatidade da imagem, de acordo com as necessidades/interesses

específicos de cada doente e com o exame a realizar;

o competência matemática na determinação das doses de meios de

contraste e dos fármacos analgésicos e de recurso a utitizar;

. suficiente famitiaridade e competência na maniputação das doses de

radiação prováveis e das respectivas variáveis a fim de

aconselhar/informar os doentes e os médicos que os referenciaram

sobre os riscos relativos emergentes dos procedimentos individuais;

. capacidade para coligir, questionar, interpretar e apresentar os dados

retevantes obtidos a partir de diversas fontes e através de vários

métodos;

o competência matemática e estatística para avaliar os dados obtidos na

gestão ou através da investigação.

b.7) Tecnologia

O licenciado em Ciências Radiotógicas - Radiologia, deverá ser capaz de:

o demonstrar competência na utitização da tecnotogia necessária para

mobitizar os doentes destinados ao estudo radiológico;
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a

a

dominar a utitização da tecnologia de comunicaçáo e da informação

relacionada com os dados sobre os doentes, gestão do serviço, ensino e

aprendizagem, desenvolvi mento profissionat continuado e i nvestigação;

evidenciar confiança e competência na utilização da extensa gama de

imagens geradas, respectiva manipulação e apresentação, assim como

em relação com os equipamentos de registo e tecnotogia utilizados na

prática radiotógica.

Ê com base no conjunto de competências, atrás enunciado, que têm sido

elaborados os planos de estudos das várias escolas nacionais, para

adequaçáo/criação dos cursos ao processo de Botonha.

2.3-Regulação profissional: dilemas e constrangimentos

Como seria de esperar, uma profissão que envotve a utitização de radiação

ionizante, pode acarretar graves riscos para a saúde publica quando utilizada

indeüdamente no ser humano. Seria então óbvia a necessidade de uma

regulamentação clara e concisa das actiüdades profissionais que utilizam este

agente físico. De facto, a legistação existe como será de seguida exposto, o

mesmo já não acontece com a fiscalização (Dec. Lei no 320199 em Anexo 2).

Cabe ao estado português, a fiscalização do exercício destes profissionais,

nomeadamente através das administrações regionais de saúde. São, no entanto

estas mesmas instituições as grandes prevaricadoras.

O Sistema Nacionat de Saúde (SNS) inctui, na sua constituição, entidades

púbticas e outras subcontratadas para a prestação de cuidados de saúde à

poputação, naqueles em que o estado é insuficiente. Não seria espectável a

existência de exercício itegat e inqualificado nestas unidades que são parte

integrante do Sistema Nacionat de Saúde. Sendo o estado português o

contratador e o responsávet peta fiscalizaÇão, deveria este, para referência da

sociedade em gerat, ser exemplar. Tat não acontece. As administraçoes

regionais de saúde, subcontratam entidades prestadoras de cuidados de saúde
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para satisfazerem os utentes do SNS, onde existe exercício ilegal. Se o estado

não fiscatiza nas situações em que é o principat pagador, também não fiscaliza

em quatquer outra.

Segundo o Dec. Lei no 320t99 de 11 de Agosto, está determinada a

regulamentação e acesso à profissão de técnico de Radiologia, quer no sector

púbtico, quer no privado, bem como a designação das entidades sobre a qual

recai o exercício da fiscalização.

" (...limpõe a necessidade de regulamentar sectores de actividodes de

prestoção de cuidodos de saúde, designadamente do ômbito paramédico.

Nos serviços publicos de saúde aquele obiectivo tem expressão no

diptoma da carreira dos técnicos de diagnostico e terapêutica,

reestruturada pelo Decreto-Lei n.o 384-8185, de 30 de Setembro, (...)

hovendo necessidade de proceder a umo regulamentação mais alargada

que iguolmente goranta no sector privado idênticos exigências de acesso

oo exercício profissional (...).

(...) regulamentação das actividades técnicos de diagnóstico e terapêutica

que condicione o seu exercício em geral, quer na defesa do direito à

saúde, proporcionando a prestação de cuidados por quem detenha

habititação adequoda, quer na defesa dos interesses dos profissionais que

efectivomente possuam os conhecimentos e as atitudes proprias para o

exercício da correspondente profissão.

Optou-se por uma regulamentação genérico destas profissões, baseada na

concessão de um título profissional como garante do seu lícito exercício,

criando-se um orgão consultivo de apoio ao Ministro da Saude (...)u.

Assim, "só é permítido o acesso ao exercício das profissões aos indivíduos

detentores de:

a) Curso superior ministrodo nos Escolas Superiores de Tecnologia da

Saude ou na Escola Superior de Saude do Alcoitão, do Santa Cosa da

lvlisericórdia de Lisboa;

b) Curso ministrado nas extintas Escolas Técnicas dos Serviços de Saude e

na Escola de Reabilitação do Alcoitão;
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c) Cursos da área de saude oral reconhecidos pelo ttinistério do Saúde,

ministrados em instituições de ensino superior;

d) Equivalência tegal a um dos cursos referidos nas alíneas anteriores,

mesmo que apenas otribuído no âmbito de carreiros da Administroção

Publica;

e) Outros cursos da área técnica de diagnostico e terapêutica, desde que

reconhecidos por despacho conjunto dos lylinistros da Saude, da Educação

e do Trabalho e do Solidaríedade;

Í) Reconhecimento legal da respectiva profissão, de acordo com a

legistação comunitária e o direito interno português, quando se trate de

cidadãos de Estados membros da União Europeio".

Fiscatização e controlo

"a) À Direcção-Geral da Saude;

» À lnspecção-Geral da Soude;

c) Ao lnstituto Nacional da Farmácía e do lYledicamento;

il Às administrações regionais de saude;

4 Às autoridades de soude;

f ) Ao tnstituto de Desenvolvimento e tnspecção das Condições de

Trabalho;

g) Ao Departamento de Recursos Humanos da Saude;

O recrutamento e manutenção ao serviÇo, e qualquer título, por parte de

entidades empregadoras, de profissionais paro o exercício das profissões

previstas no presente diptoma, gu€ não possuam o respectivo título

profissional ou autorização de exercício, será soncionado nos termos

gerais de direito."

Neste contexto, já o Dec. Lei no 261193 de 24 de Jutho (Anexo 3), üsava uma

methor adequação da tei à nova reatidade da formação profissionat, ou seja a
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integração do ensino das tecnologias da saúde no ensino superior politécnico.

Remete, desde essa attura, para a emissão de um título profissional.

"A protecção da saúde dos cidadãos, constitucionalmente consagrada

como um direito social, impõe ao Estado o adopção das medidas

indispensáveis à suo efectiva realização.

Assume relevância o conhecimento de que aquele bem iurídico essencial

deve ser protegido contra possíveis lesões praticados por causa do

exercício inqualificado de certos funções.

De tol conhecimento decorre, o necessidade de condicionar o exercício de

actividodes ligadas à prestação de cuidados de sa(tde, por forma o

consegui r - se aque la Protecção.

Condições de exercício profissional

I - Sem prejuízo de regulamentação específica dos profissÕes abrangidas

peto artigo anterior, o exercício de actividades poramédicas depende da

verificaçõo das seguintes condi ções:

a) Titutaridade de curso ministrado em estabelecimento de ensino oficial

ou do ensino particular ou cooperativo desde que reconhecido nos termos

legais;

b) Titutaridade de diptoma ou certificado reconhecido como equivolente

aos referidos na alínea onterior por despacho coniunto dos lÁinistros da

Educação e da Saude;

c) Titularidade de corteira profissional, ou titulo equivalente, emítido

ou validado por entidade Publica".

Apesar de toda a regulamentação existente a fiscatização não existe, bem como

não há qualquer regutação do exercício profissional no sector privado e nas

entidades privadas subcontratadas peto SNS. No sector púbtico, satvo raras

excepções, a tei é cumprida no acto de recrutamento de pessoat.
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3-lntervenções em Tecnologias Avançadas

Para alcançar os objectivos propostos na investigação e, considerando a

pturatidade de domínios anatíticos que se articutam entre si, foi necessário

recorrer a contributos teóricos de áreas específicas no âmbito da Sociologia e

da Gestão. Desta forma, foram adoptadas atgumas perspectivas teóricas na

área da Sociotogia e da Gestão, tais como Ctaude Bubar e Vítor Rotdão, onde

cada uma delas contribui substancialmente, de forma mais ou menos

preponderante para a estruturação do trabatho.

Segundo Fernandes (2005.4) "o Radiologio tem sido um dos sectores dos TDT,

cuja trajectorio identitário se tem transformado, num processo contingente e

estratégico em que se destacam a tentativa de demarcação do poder médico, a

construção de modelos de autonomia profissional e a valorização dos diversos

momentos de formação".

A tentativa de demarcação do poder médico não é mais do que uma

necessidade, em parte conseguida, de emancipação da profissão e de diüsão

compartimentada de tarefas e poderes.

O poder informat detido peta classe médica é um entrave ao crescimento de

outras profissões na área da saúde. Esta dificutdade é mais ou menos sentida,

consoante o número de profissionais existentes em cada instituição. Outro

obstácuto de monta ao crescimento profissionat dos TR, é a heterogeneidade na

formação, nos costumes e nos valores dos profissionais actuatmente em

exercício. Quando o TR, como quatquer outro profissionat, entra no mercado de

trabatho e integra uma organização de saúde, interage com uma cultura e um

modo de estar inerente a um grupo profissional e à própria instituição. Todo o

processo de admissão de um novo profissionat, deve ser precedido de etapas

como a identificação de necessidades; recrutamento; selecção; contratação;

acolhimento; integração. Embora a cultura organizacional, instalada na maioria

das instituições púbticas, esqueça a componente do processo que não está

tegistada, ou seja, o acothimento e a integração, estes constituem-se como

primordiais na identidade profissionat e na definição dos objectivos futuros.

Segundo Maia (2002:2061., a integração é "a entrada ou incorporação num

conjunto (...) mais ou menos lento, individual ou colectivo que corresponde à
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adaptação a um novo "modlr vivendi" próprío de um colectivo que não é o seu

de origem". A integração deve compreender fases como a informação; a

aprendizagem da função e a contribuição pessoal para a organização. No caso

dos TR entende-se, por aprendizagem da função, a adaptação dos conceitos

teórico-práticos existentes ao modo e à cuttura organizacional da instituição.

Facilmente se compreende que, não havendo uma boa integração, dificitmente

o profissional poderá dar uma boa e efectiva contribuição pessoat para a

organização. Este processo foi durante muitos anos descuidado por vários

motivos. Como causas mais importantes, podemos apontar o facto da

identificação das necessidades e o recrutamento de pessoal se efectuarem já

em situações de ruptura de recursos humanos. O reduzido valor e o não

reconhecimento da comptexidade de tarefas dos TR por parte dos directores de

serviço tem, também, agravado esta situação.

Para Dubar (1997:101) "é pois na compreensão interna das representações (...)

que reside a chave do construção operatória dos identidodes. Esta construçõo

so pode ser feita a partir das representações individuais e subiectivas dos

proprios actores. lmplícando o reconhecimento (...) de outrem, constitui

necessoriamente uma construçõo conjunta" . Este autor (19971destaca também

o facto de, no processo de construção da identidade profissional numa

instituição, o indivíduo identificar as possibitidades de desenvolümento e

progressão na sua carreira profissional, tendo em conta as suas fases da

aprendizagem e as oportunidades profissionais geradas na organização. De

forma institucionatizada ou informal, são factores regutadores da mudança,

normalmente associadas à atteração das tarefas na organização. O actor

"acrescenta à noção de responsobilidade a noção de criação gue valoriza as

iniciotivas, os resoluções de problemas e a capocídade de contornar

obstáculos" (Dub ar ,1997:2141.

De acordo com Silva (2004) e apesar do destinatário da afirmação ser a

enfermagêffi, o contexto profissional e os constrangimentos organizacionais têm

muitas semethanças. As práticas de enfermagêffi, sobretudo em contexto

hospitalar, desenvolvem-se num contexto "quosi-tayloriano" no entanto parece

existir um maior equitíbrio na relação enfermeiro-médico já que a sua chamada

à participação na tomada de decisões , faz com que a enfermagem se exponha à

ruptura do víncuto de subordinação, unindo actores do hospitat e centro de
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saúde, e funcionando como os "verdadeiros advogodos" dos doentes, [o

mercado da saúde. §erá esta participação que poderá fortalecer a posição de

enfermagem no seio das profissões de saúde e no constante confronto com a

decisão clínica. Se é verdade que a prática profissional está sujeita a inúmeros

constrangimentos organizacionais também é verdade que, etes próprios, não

são impedimento ao atingir dos objectivos da profissão e servem, muitas vezes,

como força motriz para a participação e envotvimento na tomada de decisões.

O cenário de pturatidade cuttural que caracteriza a cultura organizacional

manifesta-se também nas representações profissionais, que segundo Silva,

citado por Tavares (2004:5) são " (...) um conjunto de ídeias que um indivíduo

ou grupo partitha sobre uma profissão (...) " Sendo assim, todos os etementos

da organização partitham uma representação profissional baseada no contexto

organizacional, mas que é sempre inftuenciada petas funções específicas, pelas

suas estratégias e petos objectivos profissionais que cada um tem.

Parafraseando Canário (2003), o profissionat domina um conjunto de saberes

científicos, susceptíveis de serem apticados por intermédio de uma tecnotogia,

mais ou menos onerosa e diferenciada, sendo para isso formado através de um

processo em que adquire um conjunto de requisitos préüos e indispensáveis à

acção. No entanto não se esgotam aqui. A formação ocupa um estatuto de

retevo. Ainda segundo Canário (2003: 1491, facitita " (...) a visibilidade dos

saberes específicos da profissão traduz o processo de problematização das

práticas profissionais, fundamentais pora a demarcação social e científica da

profissão". A formação é uma necessidade constante e contínua, QUê pode

variar com o grau de desenvolümento tecnotógico da profissão, que cada vez

mais contribuirá para uma identidade profissional mais própria e característica

do grupo dos TR.

Contudo, actualmente, e dada a conjectura dos cuidados de saúde onde o

cidadão tende a ser cada vez mais chamado a decidir sobre si, são

imprescindíveis as relações de cooperação entre os diferentes profissionais. Há

uma certa inter-penetração das práticas profissionais em torno do bem-estar da

pessoa, esbatendo-se por vezes as fronteiras entre cada profissão e/ou função.

Se por um tado esta atitude é essencial, por outro é fonte de conftito

constante, na "tuta" pelo espaço próprio de cada profissão.
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A cooperação e partitha são dificuttadas peta diüsão do trabalho em tarefas a

cumprir. Este tipo de práticas tende a isotar, a desresponsabilizar profissionais

e a impedir o trabatho em equipa (Patmeiro, 1995 cit. por Canário, 2003). lsto é

tão verdadeiro no contexto hospitatar como nos centros de saúde; em ambos,

as práticas organizam-se, muitas vezes, em função da tarefa a levar a cabo.

Apesar de ser desejávet que os cuidados produzidos se centrem numa

abordagem hotística da pessoa, e que a envotvam no seu processo de cuidados,

outro tipo de práticas profissionais são produádas nas "nossas" organizações de

saúde. Nelas está exposta uma prática, vulgarmente denominada modelo

biomédico, polarizada em torno do médico e do enfermeiro, embora tutetada

peto médico (Canário, 2OO3), e onde a pessoa parece ser um objecto na prática

isto é, a prática dos profissionais desvatoriza a pessoa üsando apenas a "boa"

execução técnica e o cumprimento das rotinas.

De acordo com Witson (2003) colocam-se três importantes desafios ao actual

profissional de saúde. O de compreender as relações que as representações e as

práticas mantêm com a cuttura, o de tentar identificar que forças ou

mecanismos são utitizados no âmbito dessas experiências culturais e um outro

ainda, que ambos são essenciais para práticas de qualidade, também etas um

importante desafio para as organizações e sociedade.

Efectivamente as práticas de cuidados adquirem significado nas organizações

sendo, no entanto, necessário repensá-las face às enormes transformações nos

padrões de saúde-doença e às constantes mudanças políticas e sociais que se

operam ou, até, tentam imPlementar.

Questionam-se também as intervenções respeitantes à saúde, a sua eficácia na

prevenção e aterta-se para a incapacidade económica de dar resposta a todas

as necessidades, em cuidados de saúde, da poputação, necessidades essas

criadas peto próprio sistema. Alerta-se para o facto da saúde ter um custo e

ainda para a urgência de tornar cada cidadão responsávet pela sua saúde e

petas atterações que a eta existam.

Com o facto da saúde ter seguramente um custo, apesar de não ter um preço,

cria-se uma das mais gritantes injustiças que se torna evidente, "...quando a

capacidade poro pagar uma parte do custo do tratamento é condição poro

beneficiar dos fundos publicos que servem para financiar a maior parte desses
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cttstos" (lttich, 1977:43). O poder dado aos médicos de decidirem acerca da

necessidades de saúde das pessoas, bem como a crença de que apenas se pode

enfrentar a doença com uma medicina moderna, repteta de atta tecnologia,

causa um enorme desgaste ao sistema de saúde já que obriga ao consumo de

um serviço (práticas dos profissionais de saúde) sem deixar atternativa ao

cidadão. " o médico procura a eficácia do octo técnico mesmo à custa da saude

do doente e este submete-se à regulação heterónomo do seu organismo, o que

equivale a dizer que se transformo em doente" (lttich, 1977:461 no entanto a

eficácia dos seus cuidados depende, em muito, da capacidade que a pessoa

tiver para descobrir e identificar os seus próprios sintomas.

A crescente procura de cuidados de saúde leva-nos a conctuir que o sector da

saúde é diferente de quatquer outro mercado. Há características que se

reflectem tanto no que se refere ao próprio objecto de escotha, como no que

se refere ao comportamento dos agentes da procura e da oferta. Portanto

muitas das regras básicas do mercado não se apticam no caso dos cuidados de

saúde.

Segundo (Frederico, 2OOO) primeiramente, porque os consumidores são

ignorantes para fazerem escothas sensatas, o que Íaz dos prestadores

etementos-chave na orientação da procura de cuidados em nome dos doentes.

É uma "relação de agência". Em segundo lugar, mesmo que os consumidores

fossem sensatos na escolha, o mercado de cuidados de saúde é diferente.

Devido à cobertura por seguro ou à provisáo gratuita de cuidados, os

consumidores não pagam um preço que refticta o custo de oportunidade dos

recursos utitizados. Ta[, pode tevar a que os indivíduos consumam mais do que

o fariam de outro modo. Estamos na presença do " risco moral" .

por uttimo, o benefício de um indivíduo receber cuidados pode não se confinar

exclusivamente ao próprio. Um exempto claro desta situação é a vacinação,

quanto mais pessoas estão vacinadas, mais protegida estará a sociedade.

Devido a estas externalidades, a avatiação do consumidor individual pode

subestimar o vator gtobat dos cuidados.

Face à imptementação de novas tecnotogias e ao crescimento dos cuidados de

saúde, procura-se cada vez mais avaliar a eficácia e a rentabitidade do sector

da saúde e racionalizar a distribuição e utilização dos recursos.
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Cabe aqui aos TR uma tarefa importante que é a distribuição dos cuidados, uma

vez que a racionatização está na dependência exclusiva da prescrição e esta é

da competência do médico.

De forma generatizada, os profissionais de saúde encontram-se sob elevada

pressão para adoptarem práticas mais custo-efectivas, resuttantes de medidas

tomadas petos terceiros pagadores. i. de primordiat importância que os

profissionais de saúde estejam conscientes destas mudanças e das forças

económicas gue estão por detrás delas, sem nunca esquecer que ao

desempenharem as suas responsabitidades profissionais, têm dupto papet, o de

assegurar cuidados de saúde de quatidade aos utentes e o da utitização lógica e

racional dos recursos disponíveis para esses cuidados de saúde.

Em resumo, a profissão de TR é uma profissão cujos contextos laborais, sociais

e económicos estão em mudança constante. Esta evolução verifica'se não só a

nívet da tecnologia mas também a nível recomposição dos saberes,

competências, quatificaçôes, como ainda ao nível das potiticas de saúde, que

induzem nos indivíduos uma nova identidade e uma nova postura profissional

em nome de um status e prestígio que darão o reconhecimento aos olhos da

sociedade.

Não devemos esquecer e citando Dubar, (1997:115) " os relações de trabalho

são o "lugar" onde se experimenta "o conf ronto dos deSeios de

reconhecimento num contexto de acesso desiguol, movediço e complexo".

Não devemos esquecer também a controversa situação causada pelo excesso na

oferta de formação de TR. O número médio de vagas no ensino superior para o

curso superior de radiotogia andava, em 2000, poÍ votta das 90, tendo no ano

lectivo de 2005-2006 ultrapassado as 500 vagas.

Temos então de considerar o desemprego, o sub-emprego e a precariedade do

víncuto, que podem comprometer o desempenho dos profissionais, bem como o

exercício profissional face à alternância de [oca[ de trabatho.

Uma elevada taxa de desemprego afecta de forma diferenciada os que entram

no mercado de trabatho, uffi protongamento da transição entre a saída da

escota e a entrada num emprego, cada vez menos considerado estável, vão

f azer variar as modatidades de construção de uma identidade profissional, que

constitui não só uma identidade no trabalho, mas também uma projecção de si
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no futuro, antecipando uma trajectória de emprego, desencadeando uma tógica

de aprendizagem e formação (Dubar,1997l.

Num panorama de mudança e de grande indefinição na relação de emprêgo,

nas competências e identidade profissional e na formação básica, temos de

gerir os serviços prestando os melhores e menos onerosos cuidados,

promovendo uma boa acessibitidade aos exames nomeadamente aos de TC.

Por outras patavras, constituem como objectivos do estudo, por um tado,

compreender que tipo de organização e gestão do trabalho podemos

encontrar numa unidade de tecnologia avançada e seguidamente explicar e

compreender a forma como está organizado o trabalho numa unidade de

tecnologia avançada, bem como encontrar um modelo que permita melhorar

e optimizar a sua gestão.

Ao interessar-me pela organização e gestão destas unidades, gostaria de poder

aumentar a acessibitidade das populações a este tipo de cuidados, tornando-os

menos onerosos uma vez que, ro sector púbtico, o valor gasto com as equipas

de trabatho é um custo fixo togo, aumentando e racionatizando o número de

exames, de forma adequada e correcta, podemos diminuir os custos em saúde.

A patavra saúde, ganhou actualmente uma forte ressonância económica e

politica levantada pelas práticas ditas de saúde.

A saúde agora é dinheiro, controlo das despesas, equitíbrio orçamental,

segurança. É uma quatidade de üda que tem um preço. É um investimento. É

f azer frente às necessidades, sentidas ou criadas, da poputação. A

reiündicação da saúde para todos. Muito se fala do custo da saúde e dos

orçamentos deficitários dos hospitais. A saúde não tem preço, mas eta tem um

custo. Custo esse que nós podemos e devemos atterar.
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3.1-Áreas de lntervenção dos Técnicos de Radiologia

A carreira dos técnicos de diagnóstico e terapêutica enquadra um conjunto de

profissionais detentores de formação especializada de nível superior.

Embora sejam profissões comptetamente diferenciadas foram enquadradas na

mesma carreira para que existisse uniformidade nas normas de ingresso,

progressão, sistema retributivo, nas tarefas e competências não especificas da

profissão.

Segundo o Dec. Lei no 564t99 os denominados técnicos de diagnóstico e

terapêutica, no desenvotvimento das suas funções, actuam em conformidade

com a indicação ctínica, pré diagnóstico, diagnóstico e processo de investigação

ou identificação, cabendo-thes conceber, ptanear, organizar, aplicar e avatiar o

processo de trabatho no âmbito da respectiva profissão, com o objectivo da

promoção da saúde, da prevenção, do diagnóstico, do tratamento, da

reabititação e da reinserção. A determinação do âmbito da actuação dos

profissionais integrados nesta carreira, encontra-se perfeitamente desajustado

face ao actual contexto e nível de formação. Ao introduzir no texto da lei a

expressão " indicação c[ínica", a liberdade de actuação inerente a um curso de

nível superior ao nívet do grau de licenciado, no que concerne ao planeamento,

a concepção de tarefas e a sua organização, fica limitada a uma avaliação

anterior. Ainda que esta se verifique incorrecta e desajustada tolhe

comptetamente, do ponto de vista tegal, a tiberdade e até o correcto exercício

da profissão a este grupo profissionat. A sua autonomia e liberdade profissional

deixaram de existir.

Por outro lado a carreira de técnico de diagnóstico e terapêutica desenvotve-se

petas categorias de técnico de 2" classe; técnico de 1" classe; técnico principat;

técnico especialista e técnico especiatista de ía classe, às quais

corresponderiam funções da mesma natureza com crescente complexidade e

responsabitidade. Também aqui, na organização hospitalar, com excepção de

atguns hospitais centrais, a diferenciação de tarefas existe apenas entre o

técnico coordenador e todos os restantes. A categoria de técnico coordenador é

de nomeação, pelo Conselho de Administração de cada unidade orgânica e pode

recair sobre quatquer categoria profissionat, acima de técnico principat.
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Do ponto de vista do conteúdo funcionat, exctusivo da profissão de Técnico de

Radiotogia, cabe-lhe a reatização de todos os exames da área da radiotogia de

diagnóstico médico, programação, execução e avatiação de todas as técnicas

radiotógicas que intervêm na prevenção e promoção da saúde e utitização de

técnicas e normas de protecção e segurança radiotógica no manuseamento com

radiações ionizantes.

A carreira de TDT reflecte a diferenciação e quatificações profissionais,

inerentes ao exercício das funções próprias dentro de cada profissão, devendo

as mesmas ser exercidas com ptena responsabitidade profissional e autonomia

técnica, sem prejuízo da inter-complementaridade ao nívet das equipas em que

se inserem (Dec. Lei no 564199).

Cabe ainda o TR, de acordo com o Dec. Lei no 564199, e no âmbito da

prestação de cuidados de saúde, da gestão e do ensino, as funções descritas no

quadro 5.

No caso concreto dos TR, a sua actiüdade profissionat, todas as competências

específicas anteriormente descritas, bem como as mais generatistas, podem-se

desenvolver no âmbito das suas áreas de actuação.

Assim, as áreas onde estes profissionais desenvolvem a sua actividade

profissionat, em termos de prática ctínica, são as seguintes: a) Radiotogia

convencionat; b) Tomografia Computorizada; c) Ressonância Magnética; d)

Ultrassonografia; e) Mamografia incluindo a intervenção mamária.

Dentro destas áreas de intervenção dos TR, aborda-se nesta dissertação quase

exclusivamente a Tomografia Computorizada. Sendo esta, uma área dita de

tecnotogia avançada em radiologia, geratmente o trabatho é desenvotüdo em

equipas constituídas por Técnicos de Radiologia, Médicos Especialistas em

Radiodiagnóstico, Auxitiares de Acção Médica e Administrativos. Neste contexto

o TR aptica não só os conhecimentos e competências de índole técnica e

tecnotógica, bem como todas as suas competências para a área da gestão e

coordenação descriminadas no quadro 5.
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no5

O técnico de diagnóstico e terapêutica desenvolve a sua actividade no âmbito da
prestação de cuidados e da gestão e do ensino, competindo-lhe, designadamente:

a) Planear, recolher, seleccionar, preparar e aplicar os elementos necessários ao
desenvolvimento normal da sua actividade profissional;

b) Recolher os meios e prestar os serviços e cuidados de saúde necessários à
prevenção da doença, à manutenção, à defesa e à promoção do bem-estar e qualidade
de vida do indivÍduo e da comunidade;

c) Prestar cuidados directos de saúde, necessários ao tratamento e reabilitação do
doente, por forma a facilitar a sua reintegraçâo no respectivo meio social;

d) Preparar o doente para a execuÇão de exames, assegurando a sua vigilância durante
os mesmos, bem como no decurso do respectivo processo de diagnóstico, tratamento e
reabilitação, por forma a garantir a eficácia e efectividade daqueles;
e) Assegurar, através de métodos e técnicas apropriados, o diagnóstico, o tratamento e
a reabilitação do doente, procurando obter a participação esclarecida deste no seu
processo de prevenÇáo, cura, reabilitação ou reinserÇão social;

f) Assegurar, no âmbito da sua actividade, a oportunidade, a qualidade, o rigor e a
humanização dos cuidados de saúde;

g) Assegurar a gestão, aprovisionamento e manutenção dos materiais e equipamentos
com que trabalha, participando nas respectivas comissÕes de análise e escolha;

h) Assegurar a elaboração e a permanente actualização dos ficheiros dos utentes do seu
sector, bem como de outros elementos estatÍsticos, e assegurar o registo de exames e
tratamentos efectuados;

r) lntegrar júris de concursos;

7) Articular a sua actuaçâo com outros profissionais de saúde, para a prossecução eficaz
dos cuidados de saúde;

k) Zelar pela formação contínua, pela gestâo técnico-cientÍfica e pedagógica dos
processos de aprendizagem e aperfeiçoamento profissional, bem como pela conduta
deonto!ógica, tendo em vista a qualidade da prestação dos cuidados de saúde;
í) Avaliar o desempenho dos profissionais da carreira e colaborar na avaliação de outro
pessoal do serviço;

m) Desenvolver e ou participar em projectos multidisciplinares de pesquisa e
investigaÇão;

n) Assegurar a gestão operacional da profissão no serviço em que está inserido.

O técnico de diagnóstico e terapêutica pode ainda:

a) lntegrar órgãos de gestão ou direcção, nos termos da legislaçâo aplicável;

b) lntegrar equipas técnicas responsáveis pelo processo de instalação de novos
serviços;

c) Ministrar o ensino das tecnologias da saúde e ou orientar estágios profissionais no
âmbito da sua profissão.

António Abrantes
42



Contributos paÍaaGestão de uma Uddade de Tomografia Computorizada num Serviço Hospitalar do Algarrre

3. 2-Tomografia Com putori zada

A TC, é o resultado da apticação de um computador a um equipamento de

radiotogia. Descrito assim, parece um equipamento simptes de construir e

manipular. É rigorosamente o inverso do que aqui transparece. Descoberto por

Sir Godfrey Hounsfield e Altan Cormack, êffi 1972, o primeiro equipamento

comercial surge apenas em 1974. Desde o surgimento do primeiro Tomógrafo

Computorizado, que esta técnica de aquisição de imagem está estabetecida

como um método fundamental e insubstituível na prática radiológica, podendo

ser aplicada a um itimitado número de situações c[ínicas.

A Siemens Medical Sotutions, empresa que tem desenvotvido estes

equipamentos desde o seu início, cetebrou recentemente o 30o aniversário do

Siretom, o primeiro tomógrafo computorizado produzido por um fabricante de

equipamento médico e euê, como ta[, deu um contributo essencial para o

desenvotümento da TC.

A TC baseia-se, peto já anteriormente exposto, nos mesmos princípios físicos da

radiografia convencional, uti]izando os raios X como fonte para a aquisição das

imagens.

Na radiografia convencional é utilizado um feixe de raio X piramidal sendo

obtida uma imagem projectada.

Na TC, o feixe emitido apresenta a forma de leque e a ampola de raio X

executa uma rotação de 360o em torno do objecto a ser estudado, obtendo

assim uma imagem tomográfica cuja representação é em "cortes" ou numa

denominação mais vutgar em "fatias" da região em estudo (corpo humano).

Esta imagem não é obtida exclusivamente pelo tubo de raio X, mas também por

um detector de fotões que gira solidariamente e no lado oposto ao referido

tubo.

Exactamente da mesma forma que a radiografia convenciona[, na TC, as

características das imagens vão depender da quantidade e da energia dos

fotões emitidos pela ampola, das interacções netes produádos ao atravessar o

objecto em estudo e pela eficiência com que são absoMdas e interpretadas as

atterações durante o seu percurso pelo etemento detector. A energia dos fotões
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absorvidos está directamente tigada à espessura do objecto e à sua

heterogeneidade em termos de número atómico.

Os detectores utitizados em TC transformam os fotões recebidos em energia

tuminosa e esta posteriormente é convertida em sinal anatógico. A quatidade

deste sinat está directamente relacionada com o número de ocorrências no

material detector.

Compreende-se, com facilidade, que face ao grande desenvolvimento

tecnológico e computacional estes equipamentos evoluíram de forma

surpreendente e impossível de prognosticar até ao final do século passado.

Quando já pouco mais se esperava desta importantíssima técnica de

diagnóstico, pois julgava-se perfeitamente estabilizada e sem grande

possibitidade de progressão e desenvolümento, surge em 1998 o primeiro

equipamento mutticorte. Este novo equipamento de imediato revolucionou a

apticação ctínica deste meio de diagnóstico, úndo inclusivamente disputar e

retirar parte dos exames angiográficos a outras técnicas de diagnóstico.

Durante 30 anos, a TC possibititou aquisições detathadas da anatomia interna

do corpo humano. Contudo, distintamente das imagens de raiosX

convencionais, os exames por TC apresentam uma secção transversal ou

"corte" do corpo, sendo certo QU€, através desta técnica, a fonte de raios X e o

sistema detector na gantry rodam em volta do corpo do paciente. Assim, num

espaço de tempo muito curto, os técnicos de saúde obtêm üstas seccionais

bidimensionais e volumes de dados tridimensionais. Hoje em dia, o satto

inovador para a tecnotogia multicorte - que possibitita a aquisição de cortes

múttiptos durante uma única rotação da gantry - faculta a úsuatização

fidedigna e em pormenor, mesmo de órgãos em moümento como o coração,

em poucos segundos. Graças à velocidade de aquisição de mais de 190 cortes

por segundo, à vetocidade rotacionat da gantry de 0.37 segundos e à espessura

de corte de 0.4 mitímetros, a mais recente tecnologia de 64 cortes oferece

muitas vantagens ao nível do diagnóstico.

Os novos tomógrafos são capazes, também, de adquirir imagens em alta

resolução do coração em apenas 5 segundos e de todo o corpo em apenas dez

segundos.
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Torna-se óbúo e previsível que as competências dos grupos profissionais que

utitizam e desenvolvem estes equipamentos se atterarão comptetamente. Este

desenvotvimento resulta de uma simbiose entre a prática clínica e a industria,

em que cada um impulsiona permanentemente o outro.

Para melhor percebermos esta evolução vamos de uma forma muito gerat e

sintética abordar a ctassificação destes equipamentos que geratmente é feita

por gerações.

i) Gerações de Equipamentos de Tomografia Computorizada

a) Primeira geração (EMl, 1970)

Sir Godfrey N. Hounsfietd (1919112-8-20041, responsável peta construção do

primeiro equipamento de TC, era engenheiro da Electrical Music Industries

(EMl). Num dos períodos mais lucrativos da sua existência, face ao auge de

vendas que o grupo musical "The Beatles" the proporcionava, financiou este

projecto que vateu aos seus autores o prémio Nobel em fisiotogia e medicina

em 1979.

Características da Primeira geração

. Translaçáo I Rotação.

. Uma ampola.

. Feixe tinear.

o Um detector.

. Varrimento com moümento de translação do conjunto ampola

detector.

o Tensão apticada à ampola unicamente durante o movimento de

translação.

. Rotação com incrementos de 1 grau.

. Projecções ortogonais.

. 160 pontos por projecção.

o 180 projecções.
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a Longo tempo de reatização cerca de 30 minutos para exames de crânio,

os únicos possíveis na época.

Figura I
Fonte: http: / /www. siemens. pt (consultada a I 2 Setembro 2006)

b) Segunda Geração

. Transtaçáo I rotação.

. Uma ampola.

o Feixe em leque.

. Diversos detectores.

. Varrimento com movimento de translação do conjunto ampola

detectores.

o Tensão apticada à ampota apenas durante o movimento de translação.

o Rotação com incrementos de 10 graus.

o Projecções não ortogonais.

Figura 2
Fonte: http: / /www. siemens. pt (consultada a I 2 Setem bro 2006)
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c) Terceira Geração

o Rotação / Rotação.

o Uma ampota.

o Feixe em leque.

. Diversos detectores.

o Varrimento com movirnentos de rotação ampola - detectores.

o Tensão aplicada à ampola de forma putsada ou contínua durante a

rotação.

!is
rotathg aÍc

Figura 3
Fonte: http: / /www. siemens. pt (consuttada a I 2 Setembro 2006)

d) Quarta Geração

. Rotação.

o Uma ampola.

o Feixe em leque.

o Ane[ de detectores fixo.

. Varrimento com moümento de rotação da ampota.

o Tensão apticada à ampota de forma contínua ou pulsada.

o Projecções não ortogonais
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ô

Figura 4
Fonte:http://www.siemens.pt (consultada a 12 Setembro 2006)

e) Quinta geração

. Rotação contínua.

. Emissão contínua de radiação X.

. Movimento contínuo da mesa durante a aquisição.

. Aquisição de informação continua.

. Detectores de estado sótido ou cintitadores que produzem luz quando a

radiação netes incide. O detector de \uz (fotodíodo) acoplado ao

cintitador produz urn sinal etéctrico proporcional à intensidade da

radiação que nete incidiu.

Sistema de aquisição contínuo

. Rotação contínua do conjunto ampota - detector.

o Uso de "Slip Rings" (sistema de transmissão de corrente e dados sem

cabos), para a transmissão de energia (atta kilovottagem), dados de

exame e dados de controlo do sistema.

. Métodos de aquisição: corte a corte com ou sem avanço da mesa.

o Tempos de aquisição (tempo/corte 360o), maioritariamente entre Í e 3

segundos.

. Reconstrução da imagem entre 2 a 10 segundos.

. Espessura de corte mínima de I milímetro.
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Figura 6
Fonte: http: / /www. siemens. pt (consuttada a í 2 Setembro 2006)
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Figura 5
Hofer,Matthias (2000)

Sistema de rotação contínua com aquisição esPiral

. Avanço contínuo da mesa de exame.

o Variação do perfil de corte em função do avanço da mesa.

o A retação entre o moümento do paciente e da ampola é denominado

de pitch. É aeFlnida como o movimento da mesa por rotação a diüdir

pela espessura de corte (cotimação).

. Maior rapidez com aquisições (tempo/corte 360o), maioritariamente

entre 0,75 e í,5 segundos (sistemas sub'segundo).

. A reconstrução da imagem é obtida interpolando-se as projecções

obtidas em posições seteccionadas ao longo do eixo do paciente. O

tempo de reconstrução por imagem varia entre próximo de zero

denominado como "Reat Time" e 4 a 6 segundos.

o As imagens podem ser reconstruídas a qualquer nível e com quatquer

incremento mantendo sempre a espessura de corte iguat ou superior

à colimação utitizada.

4-":
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f) Sexta geração

o Rotação contínua do sistema ampota detectores.

. Avanço contínuo da mesa de exames.

o Sistemas com "array" de detectores permitindo a obtenção até

vários cortes simultaneamente por rotação (360" / segundo)

dependendo da esPessura de corte.

. Modo de aquisição espiral ou volumétrica.

. Rotação do sistema ampota detectores desde 0,37 segundo 1360o

(três rotações) que permite aquisições até í92 imagens em pouco

mais de 1 segundo.

o A reconstrução por imagem é zero "Real Time".

Figura 7
Fonte: http: / /www.siemens. pt (consuttada a I 2 Setembro 2006)

ii) Componentes de um Equipamento de Tomografia Computorizada

Gantry

A gantry, é o componente que atoja o tanque de alta tensão, a ampota de raios

X, incluindo os fittros e colimadores, sistema de aquisição, sistema rotacional

com os diversos detectores e toda a etectrónica associada. Possui um orifício

circutar, a abertura da gantry, ao tongo do qua[ destiza a mesa durante a

reatização do exame.
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A gantry, pode ser angulada ou inclinada até aos 30o, quer para a frente, quer

para traz. A inctinação permite-nos alinhar correctamente a posição anatómica

com o plano de corte, possibilitando assim a reatização de algum tipo de

exames e/ou apticação de normas de radioprotecção.

Neste componente existe um ou dois sistemas de colimação, conforme a

geometria do sistema, que determinam a espessura de corte. Existe também

um feixe luminoso para utitizar como referência.

Ampola de raios X

Componente essenciat e fundamental nestes equipamentos, a ampola de raios

X, produz a radiação necessária à formação da imagem.

O feixe de radiação X que a ampota emite, é poticromático e abrange um [argo

espectro de energia guê, possui diferentes comprimentos de onda e

consequentemente, diferentes poderes de penetração.

Na ampota existem filtros que reduzem a amplitude de energias que atingem a

região a estudar, optimizando o espectro e minimizando a exposição no

paciente.

As ampolas possuem ânodos rotativos, com etevada vetocidade de rotação e

com capacidade catorífica bastante elevada cujo valor pode rondar os 400 000

HU (unidades de calor), e claro está também uma etevada capacidade de

dissipação de calor.

A nova ampota de raios X Straton, deüdo ao seu ânodo directamente

refrigerado e ao seu design compacto, possibilitou, também peta primeira Yez'

tempos rotacionais da gantry de 0.33 segundos. O seu inovador sistema de

desüo do feixe electrónicos gera dois focos etectrónicos, criando estes os

feixes de raios X para duas medições separadas por detector.

Colimadores

Podem existir um ou dois colimadores. Um detes situa'se junto à fonte de

radiação e tem como objectivo definir a espessura do corte ou região a estudar

por rotação. Também reduz ou eüta a radiação em regiões anatómicas do
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organismo que não estão inctuídas no estudo, diminuindo a radiação absorvida

peto organismo.

O cotimador situado junto ao detector, ou também designado por pós paciente,

restringe o campo de radiação X que alcança os detectores seleccionando

apenas os fotões que têm a direcção do detector. Assim, apesar de não ter

nenhum objectivo em termos de radioprotecção, tem ctaramente a finatidade

de eütar a degradação e o ruído na imagem.

Detectores

Um dos principais componentes destes equipamentos e no quat têm sido

investidos quase itimitados recursos monetários no seu desenvotvimento. Estão

na base do desenvotvimento ctínico acentuado dos úttimos anos.

São exigidas atgumas qualidades, simultaneamente, aos detectores de raios X

apticados nesta técnica, valorizando as que têm inftuência decisiva na

prestação dos equipamentos

Principio de funcionamento

Um detector usando um material cintitante, quando excitado por raios X,

produz uma emissão luminosa de luz visível. A energia luminosa emitida, que

teoricamente tem energia proporcionat à energia absoMda peto detector, é

captada e transformada em imputso etéctrico através dos fotodíodos.

A conversão dos raios X é um processo em dois passos.

Portanto necessitamos que um detector tenha:

o Boa eficiência quântica (ou eficiência de absorção)

A utitização eficiente da dose implica que a quanta de raios X incidente

contribua para o sinal medido.

Baixando a eficiência quântica aumenta o ruído (pixet noise) e os artefactos na

imagem.

o Sensibitidade independente dos efeitos de radiação anterior ("radiation

drift" ou "fading"). lnvariabitidade de resposta por unidade de exposição com a

história da irradiação prévia.
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Um detector, mesmo irradiado por uma dose acumulada de algumas centenas

de ffiGy, não deve nem pode sofrer atteração de intensidade de emissão

tuminosa.

Efeitos:

Em exames protongados, detectores com tempos de recuperação mais lentos

podem apresentar no finat de aquisições tongas, artefactos circulares e

atterações na escata de cinzentos.

. Curtos tempos de decaimento da centetha tuminosa

Um material detector ideat não deve emitir sinais remanescentes

imediatamente após o fim da radiação.

Fim de radiação pode ser também entendido como sendo os elevados

gradientes de absorção de objectos irradiados (transição osso tecido mote). No

entanto existem sempre emissão de sinais remanescentes que podem ser de

dois tipos:

- Fosforescência primária ou DECAY

É a queda na intensidade de emissão tuminosa imediatamente após ao final da

sua irradiação. É uma característica intrínseca do detector e depende da sua

composição (depende do activador ou substância dopante que foi adicionado ao

materiat cintitador de base).

Este parâmetro é de primordial importância nos sistemas de aquisição sub-

segundo.

-Fosforescência secundária ou afterglow

Contrariamente a fosforescência primária, não depende do activador.

Este fenómeno é causado peta captura de electrões tibertados dos átomos por

efeito térmico, êffi pontos em que a matriz de material cintitante apresenta

defeitos.

Desta forma quanto mais puro for o material cintitador, mais reduzida será a

fosforescênci a secundária.

Este efeito traduz-se peta degradação de imagem apresentando-se como uma

borrosidade e infittração em zonas de caüdades articutares.
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Para minorar a degradação da imagem, provocada peta fosforescência

secundária, podem usar-se correcções aritméticas, mas no entanto são

processos que baixam a performance e traduzem-se também em "custos" extra

de computaÇão, atém de aumentarem o ruído (cada operação matemática

aumenta o ruído da imagem) de pixet e podem causar degradação na quatidade

de imagem.

. Outros aspectos:

Não que sejam de menor importância, mas são mencionados no final desta

exposição, porque são os mais fáceis de controlar.

-O perfit de sensibitidade no eixo transversal do detector deve ser igual em

todos os canais.

-Minimização da dependência da variação térmica (eüta probtemas com a

estabilização térmica dos detectores)

-Minimização dos impactos ambientais (toxicidade dos materiais utilizados)

-Baixo custo de produção.

Gerador

Como na maioria dos equipamentos de raios X, é do tipo trifásico, ou de

potencial constante.

A mesa de exame

Construída em material de baixa densidade, como por exempto a fibra de

carbono, dê modo a não prejudicar a passagem dos fotões ate ao detector. A

mesa em qualquer equipamento de radiologia, deve ser "radiologicamente

neutra" e deve primar pela precisão de movimentos e perfeita sincronização

com os restantes componentes, para a correcta execução do exame.

Como anteriormente constatado, o nivet de comptexidade e custo dos

equipamentos justificam, métodos e modetos de gestão que permitam a

maximizar a eficácia e eficiência dos mesmos.
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3.3-Administração de projectos PERT e CPM

Para falar na organização de trabalho numa Unidade de TC e das tarefas

imptícitas dos profissionais de saúde que neta taboram, encontramos como lugar

privitegiado de passagem a noção de projecto. Vejamos methor esta ideia.

Em termos sumários, podemos dizer que "Projecto é uma organização

designada para cumprimento de um objectivo, criada com esse obiectivo e

dissolvida opos a suo conclusão" (Rotdão, 2005:1 ).

Na verdade, também podemos assumir a perspectiva de que um projecto é

"uma conjugação de esforços em que os recursos humanos, materiois e

fínanceiros são organizodos de forma inovadoro para realizar um âmbito único

de trabalho, de acordo com especificações previamente definidas, com

limitoções de custos e de tempo, seguindo um ciclo de vida padrão e tendo em

vista a obtenção de umo mudanço benéfica, definida por objectivos

quantitatÍvos e qualitativos" (IPMA - lnternacional Project Management

Association, citado por Figueira e Silva, 2006). De todas as definições de

projectos encontradas, estas são as mais esclarecedoras e abrangentes para o

estudo efectuado nesta dissertação.

O trabatho de administrar e gerir projectos é uma tarefa muito antiga.

A gestão de projectos "é o processo de planeomento, execução e controlo de

um projecto desde o seu inicio até à sua conclusão, com vista à consecuçõo de

um objectivo final num certo prazo, com um certo custo e qualidade, através

de mobilizoção de recursos técnicos e humanos" (Rotdão, 2005:1).

Comptetar os ditos projectos a tempo e dentro do estabelecido, não é tarefa

fácit.

A gestão de projecto constitui-se como um ciclo que é iniciando pelo

planeamento, onde são fixados os objectivos, onde se estabelecem os recursos

e onde são definidas as estratégias. Seguidamente, passa à fase de execução

com afectação de recursos, gestão de execução e coordenação de esforços. Por

úttimo deve-se proceder ao controlo com avaliação de resultados. Devem ser

também etaborados relatórios e resolvidos os problemas, tomando as

necessárias medidas correctivas.

António Abrantes
55



Contributos paÍa a Gestão de uma Unidade de Tomografia Computoraabnum Serviço Hoqpitalar do Alganre

O projecto deve ter "metas" estabetecidas, o seu "âmbito" deve estar definido

e os objectivos especificados, dentro do timite da tangibilidade.

Os problemas complicados surgem ao programar projectos guê, com

frequência, são estruturados mediante a interdependência das actividades.

Normatmente, algumas dessas actividades não se podem realizar sem outras

terem terminado. Neste tipo de trabatho estabelecem-se inúmeras retações de

dependência, pelo que têm de ser encontrados métodos efectivos de análise.

De entre os métodos que utitizam a programação com redes destacam-se o CPi/t

(Critical Path l,llethodl e o PERT (Programe Evaluation and Review Techniquel.

O PERT, foi desenvolüdo nos finais da década de í 950, mais concretamente

em 1956 por Booz, Alten e Hamilton e pela Marinha Americana, Navy Special

Projects Office, em colaboração com uma empresa de consultadoria. Entra em

tinha de conta com a incerteza associada à duração das actiüdades, mas

introduzindo uma hipótese simptificativa que admite valores médios para a

duração destas (Roldão, 2005: 1 I 5).

A técnica recebeu uma pubticidade considerávet, favorável à sua utilização, no

programa de engenharia e desenvotümento de mísseis Polaris, um projecto

compticado que envolvia etevado número de contratados e sub-contratados.

Desde essa data, foi amplamente utilizado noutras áreas, tendo-se aplicado em

situações tão diferentes como construção de fábricas, edifícios e estradas,

investigação administrativa, desenvotvimento de produtos, instalação de novos

sistemas informáticos, etc. Presentemente muitas empresas e outras entidades

utilizam o PERT.

O CPM foi desenvotüdo em 1957 por J. E. Ketty e Morgan Walrees e está

essencialmente centrado no planeamento em tempo que pretende minimizar,

utilizando estimativas de tempos mais prováveis para a duração (Roldão,

2005: í í 5).

Diferencia-se do PERT petos detathes de como se manipula o tempo e o custo.

Na realidade, as diferenças entre o PERT e o CPM, f,â instrumentação efectiva

esbateram-se, uma vez que as empresas têm integrado as melhores

características de ambos os sistemas nos seus esforços próprios para manipular

com eficiência os seus projectos.
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"A construção de redes e a análise de tempos deve ser vista como o primeiro

passo no processo de programação de recursos. Perante recursos escassos

seguem-se-lhe entdo outros passos de que se destacam a determinoção de

folgas, o caminho crítico e a optimização dos meios utilizados" (Roldão,

2005:1 í 5).

O método de PERT parte do princípio que as actividades e as suas relações de

precedência na rede foram bem definidas, mas admite incerteza nos tempos de

duração das actiüdades.

O primeiro passo deste processo consiste em definir as actividades do projecto

e as retações de precedência entre etas.

É iguatmente necessário estimar o tempo de uma actiüdade. Ta[ requer que

quem efectua o cálcuto conheça muito bem as actiüdades.

Há actividades que têm duração variável e cuja execução continuada permite

estabelecer a função de distribuição dos tempos de execução e há actividades

que nunca foram executadas e sobre as quais não há informação quanto à sua

duração. Neste caso é feita não só uma estimativa do tempo mais provável

associado à execução, mas admite-se um certo grau de incerteza nesta

estimativa.

Após a conctusão da estrutura e da decomposição do projecto deveremos

identificar o intervato de tempo afecto a cada actiüdade.

Alguns aspectos a considerar:

. Fazer uma estimativa inicial das horas de trabalho;

. Calcular o tempo com base nos recursos atocados;

. lncluir tempo para recursos indirectos;

. Considerar eventuais modificações no trabalho;

. Acrescentar o tempo de gestão do projecto;

. Acrescentar tempo para contingências;

Para quantificar a incerteza associada a estes projectos, que nos permitirão

planear o tempo de duração das actividades com maior rigor, segundo Rotdão

(2005), temos de definir conceitos tais como:
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D - duração da actividade (D = CC - Cl)

Cl - Data mais (cedo início) da actiÚdade

CC - Data mais (cedo conclusão) da actividade

TC - Data mais (tarde conctusão) da actiüdade

Tl - Data mais (tarde início) da actividade

lmporta agora definir o conceito de Fotga Totat de Actividade que nos é dados

pela seguinte fórmuta:

Folga ( Folga Total de Actividade) =
Tr-cl
TC-CC

Após a definição do conceito de Folga, necessitamos de definir o que é o

Caminho Crítico. Assim, este caminho é o intervato de tempo que uma

actiüdade pode ser atrasada ou adiantada sem atterar a conctusão do projecto.

Numa rede, há actividades que têm inicio quando outras finatizam; um atraso

nas primeiras arrasta um atraso nas subsequentes.

Se esta situação for verificada num caminho desde o seu início até ao fim do

projecto, esse caminho denomina-se caminho crítico.

O Caminho Crítico e de acordo com (Rotdão, 2005: 1221engtoba:

. Estimativa dos tempos das octividades

, Determinação das datas ao mais cedo e ao mois tarde

. Determinação dos folgas

. Determinação do caminho crítico

Ainda segundo Rotdão (2005:a0), "uma das tarefas mais importantes do gestor

de projectos é seteccionar e admitir o pessoat da equipe de projecto, tendo por
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vezes dificutdades em encontrar pessoas disponíveis para se envotverem no

projecto. Esta retutância deve-se ao medo de que as novas funções no proiecto

entrem em competição com as suas tarefas funcionais, perdendo a segurança e

a estabitidade que já têm. lncentivos de vários tipos, nomeadamente

financeiros, podem tornar-se aliciantes neste caso".

Considerando a gestão de uma unidade de TC, no sector púbtico, uffi projecto,

esta é uma tarefa que pode tornar-se inexequível para um gestor. Por um lado

a insegurança e instabitidade, tipicamente sentidas, não afectarão a retação de

emprego, podendo apenas alterar as relações e os jogos de poder na unidade

orgânica. Por outro, o gestor não terá capacidade para atribuir incentivos

financeiros.

Quando se faz planeamento utitizando o método PERT, devemos considerar as

etapas principais a decorrer que podem ser enumeradas pela seguinte ordem:

. Listagem de actiüdades;

o Construção da Rede;

. Determinação dos caminhos críticos;

o Optimização utilizando a disponibitização de recursos;

. Optimização utitizando a anátise de custos;

Deve-se reatçar que o simptes estabetecimento de rede exige um estudo

cuidadoso da methor sequência das actiüdades, a determinação dos seus

tempos de execução, a definição dos meios necessários, constituindo a sua

etaboração um precioso instrumento de ctarificação. lsto é, uma rede

consistente só pode ser estabetecida com o conhecimento préÚo e preciso das

actiüdades que constituem o projecto e suas interligações.

Assim, um projecto é um conjunto parcialmente ordenado de operações ou

actividades, que concorrem para a reatização de um dado objectivo, às quais

têm um início e um fim. As retações de dependência entre essas actividades

individuatizadas podem ser claramente representadas sob a forma de uma rede.

A noção de actividade pode compreender um trabalho quatquer a executar,

uma tarefa, uma operação, um processo ou um tempo de espera e é definida
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por dois acontecimentos que detimitam o seu início e o seu fim. A uma

actividade reat associa-se sempre uma duroção.

A primeira etapa na etaboração do PERT consiste no estabelecimento de uma

tistagem de actiüdades individualizadas e na definição das suas relações de

dependência (Rotdão, 2005).

Depois de ter descriminado a totalidade das actividades do projecto, é

necessário ordená-tas cronotogicamente e verificar se existem actividades que

não se podem iniciar sem que outras estejam terminadas.

Estabetecida uma sequência tógica das actividades constrói'se o gráfico

representante das tigações entre as actividades, PERT.

para calcular o vator esperado e o desüo típico para cada actiüdade,

necessitamos de catcutar o tempo pessimista, tempo mais prováve[ e o tempo

óptimo.

O desvio típico só é necessário se desejamos conhecer interferências prováveis,

relativas à finatização do projecto num tempo determinado.

Podemos conctuir que o PERT, não é só um sistema de planeamento, mas sim

de monitorização de processos, procedimento que poderá ser aplicado num

estudo como o presente, satvaguardando as necessárias distâncias e limites

numa unidade de TC, cujos pormenores serão apresentados mais adiante em

capítuto próprio.

A identificação de um caminho crítico e a comunicação pontual ao

administrador do projecto, são poderosas ferramentas para resolver um

problema difícit.
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4-Caracterização do contexto de estudo: Serviço de
Radiologia do Hospital Distrital de Faro

4.1-Breves considerações sobre Serviços de Saúde

O SeMço Nacionat de Saúde (SNS) é o conjunto de instituições e seMços,

dependentes do Ministério da Saúde, guê têm como missão garantir o acesso de

todos os cidadãos aos cuidados de saúde, nos timites dos recursos humanos,

técnicos e financeiros disponíveis. O SNS abrange ainda os estabetecimentos

privados e profissionais de saúde em regime tiberal, com os quais tenham sido

celebrados contratos ou convenções, que garantam o direito de acesso dos

utentes em moldes semelhantes aos oferecidos pelo SNS.

Para atém do SNS, existem diversos subsistemas de saúde, criados no âmbito de

vários ministérios, empresas bancárias, seguradoras e outras instituições, para

prestação de cuidados de saúde aos seus trabathadores ou associados (ADSE,

ADME, SAMS, PT-ACS, etc.). Os beneficiários destes subsistemas podem utilizar

também, caso o desejem, toda a rede do SNS. Diversas instituições de saúde

privadas e profissionais em regime liberal comptetam a oferta de cuidados de

saúde, prestando os seus seruiços à população em regime privado ou através de

acordos ou convenções quer com o SNS, quer com atguns dos subsistemas atrás

referidos.

São por inerência beneficiários do SNS todos os cidadãos portugueses, os

cidadãos nacionais de Estados membros da União Europeia, os cidadãos

estrangeiros residentes em Portugat, êffi condições de reciprocidade, e os

apátridas residentes em Portuga[.

Os beneficiários de um subsistema de saúde podem utilizar também o SNS de

acordo com a legistação em vigor. Devem informar os serviços do SNS quat o

subsistema a que pertencem, sempre que the for soticitado.

De acordo com a Lei de Bases da Saúde (Lei n" 48190, d€ 24 de Agosto), os

utentes do SNS têm direito a:

- Escother o serviço e os profissionais de saúde, na medida dos recursos

existentes e de acordo com as regras de organização;
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- Decidir receber ou recusar a prestação de cuidados que lhes é proposta, salvo

disposição especiat da tei;

- Ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidão,

correcção técnica, privacidade e respeito;

- Ver rigorosamente respeitada a confidenciatidade dos dados pessoais;

- Ser informados sobre a sua situação, as atternativas possíveis de tratamento e

a evolução provávet do seu estado;

- Receber assistência retigiosa;

- Reclamar e f azer queixa sobre a forma como são tratados e, se for caso disso,

receber indemnização por prejuízos sofridos;

- Constituir entidades que os representem e defendam os seus interesses;

- Constituir entidades que cotaborem com o sistema de saúde, nomeadamente

sob a forma de associações para a promoção e defesa da saúde ou de grupos de

amigos de estabetecimentos de saúde.

lguatmente de acordo com a Lei de Bases da Saúde, os utentes do SNS devem:

- Respeitar os direitos dos outros utentes;

- Observar as regras de organização e funcionamento dos serviços;

- Cotaborar com os profissionais de saúde em relação à sua própria situação;

- Utitizar os seryiços de acordo com as regras estabelecidas;

- Pagar os encargos que derivem da prestação dos cuidados de saúde, quando

for caso disso.

Após uma descrição sumário dos serviços e sistemas de saúde existentes em

Portugal, devemos considerar os serviços de Radiotogia como parte integrante

destes e as unidades de Tomografia Computorizada enquadradas nestes

serviços, regendo-se pela mesma lei e respectiva regulamentação.
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4.2-Recursos Humanos

Qualquer hospital, debate-se com a fatta de ctarificação da sua missão e dos

seus objectivos e prioridades. Neste contexto, Portugal não é excepção. Estes

conceitos, existem e coexistem como numa solução em suspensão. Por razões

de natureza diversificada, uns tornam-se temporariamente mais visíveis,

enquanto outros se tornam mais obscuros e esquecidos pela organização e,

deste modo, a gestão de recursos humanos associada à contratuatização e,

ineútavelmente, à responsabitização, transforma-se numa área extremamente

importante e sensível para se lidar.

O conceito de contratuatização, surgiu com a criação das Agências através do

Despacho Normativo no 46t97 de 8 de Agosto, assinado peta ministra da saúde

de então. Foram criadas também as Agências de Acompanhamento,

posteriormente denominadas Agências de Contratuatização, através do

Despacho Normativo no 61199 de 12 de Novembro, o que ainda hoje é tido

como um desafio a novas formas de retacionamento entre instituições

prestadoras de cuidados, entidades reguladoras, profissionais de saúde e

sociedade em gerat. Estas entidades apresentam-se como tendenciatmente

independentes das Administrações Regionais de Saúde e üabitizadoras de novas

formas de encarar e coordenar o serviço de saúde.

As Agências, desde a sua criação, sempre tiveram como preocupação central a

produção das unidades de saúde, face à capacidade instalada e a redução de

tistas de espera, porque a ineficiência, traduz-se normalmente por custos

acrescidos e porque o desperdício está directamente relacionado com a

redução de cobertura em saúde, atendendo à escassez e à timitação de

recursos existentes.

Apesar do esforço de investimento no sector da saúde, a resposta dos sistemas

fica muito aquém das expectativas, continuando a crescer os custos de

financiamento, bem como os níveis de eficácia.

Torna-se, então, de primordial importância conhecer o valor da dicotomia

custo /beneficio, não descorando o caminho da quatidade dos serviços.
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Assim, a eficiência dos serviços de saúde vai depender do caminho que se

seguir na mudarÇâ, inovação, organização de serviços e na gestão de recursos

humanos (inclusive carreiras).

Segundo Carvalho, "o conceptualização actual das empresas norteiam'se por

pressupostos que acreditam o sua efectividade, em função da competência

técnica e relacional dos recursos que gerem" (Carvalho, 2002:191 e o

compromisso da quatidade, baseia-se em vatores perfeitamente consagrados

para a generatidade das profissões de saúde, como sejam:

. Respeito pela pessoa humana;

o Satisfação dos clientes internos e externos;

. Methoria continua do sistema de qualidade;

. Envotvimento dos actores em modelos de boas práticas, num processo de

competitividade;

o Autonomia com responsabitização;

o Respeito peta ética Profissionat e Código Deontológico de cada profissão;

. Respeito peto direito à saúde e carta de direitos e deveres dos cidadãos;

o Reconhecimento de boas práticas;

. Sotidariedade e cooperação no processo de cuidados;

. Aperfeiçoamento continuo e investigação.

Para tat, o desempenho deve reger-se por princípios como:

-Partitha e desenvolvimento da cuttura institucionat e pelo entendimento da

sua missão;

-Cuidados e exames realizados petos profissionais das tecnologias da saúde,

como parte integrante dos cuidados de saúde;

-Prestação de cuidados e serviços com eficácia, eficiência, acessibilidade e

equidade;

-Garantia continua da quatidade num processo sistemático, organizado e

continuo de avaliação e análise crítica;

-Methoria continua dos cuidados e serviços.
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Os recursos humanos, enquanto mais vatia de uma instituição, devem ser

orientados para o progresso e desenvotverem-se com base numa filosofia de

melhoria contínua da qualidade. A forma como as pessoas são seteccionadas e

responsabitizadas por uma actividade determina, de modo significativo, o

sucesso das medidas a implementar.

No caso dos Técnicos de Radiologia, a sua selecção é feita com base nos

decretos regutamentares da carreira (721t2000; 564t991, na função pública e

também por contratos indiüduais de trabalho no caso das EPE. Durante anos os

concursos nos centros de saúde, ficavam "desertos" ou então os recrutados

usavam a estratégia para se vincularem à função pública, exonerando-se togo

que surgisse nova colocação noutro unidade prestadora de cuidados ou então

noutra região geográfica mais favorável. Até nas unidades privadas o

recrutamento, muitas vezes, era feito apenas tendo em conta a disponibitidade

de recursos humanos, sem ter em tinha de conta as suas características ou

quatquer método de setecção. Talvez por esta razáo, tenha surgido a noção da

escassez de recursos humanos nas Tecnologias da Saúde, o que despotetou uma

corrida desenfreada e desregrada das instituições de ensino à abertura de

novos cursos.

No entanto a afectação às actividades e serviços desenvotve-se num processo

que não inctui somente o recrutamento e setecção, mas também a integração e

desenvotümento profissional e organizacional e a consequente avaliação do

desempenho que, f,o caso dos TDT é, regutada pelo Despacho no 1393512000.

No entanto, a aplicação deste despacho não tem traduzido a reatidade do

desempenho dos profissionais, tendo-se tornado como um instrumento sem

utitidade efectiva e que pouco reflecte sobre o real desempenho dos mesmos.

A retação de trabalho deve pressupor um desempenho em conformidade com as

competências profissionais de cada um, num ctima promotor da satisfação e do

desenvolúmento pessoal e organizacional. Está então subjacente a criação de

uma cuttura organizacional de sucesso e methoria contínua.

Embora as organizações, atribuam importância diferente, consoante os seus

objectivos e prioridades , às actiüdades de gestão de recursos humanos, elas

estão tipificadas para a maioria dos autores.
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Segundo Rocha, citado em Carvatho (2002:33), são enumeradas 9 actividades de

gestão de recursos humanos como as mais consensuais: "Recrutamento, e

Selecção, lntegraÇão, Anátise e Descrição de Funções, Planeamento de Recursos

Humanos, avaliação de Desempenho, Remunerações e lncentivos; Higiene e

Segurança no Trabalho, Formação Profissionol e Desenvolvimento

Organizacional, Controlo e Auditoria de Recursos Humanos".

Dos resuttados esperados do desempenho dos técnicos de radiologia, para atém

da produtividade, pode-se também satientar a quatidade de vida no trabalho e

aceitação da mudança.

A quatidade de vida no trabatho, porque são sujeitos constantemente a riscos e

agressões psicotógicas várias como o etevado risco de contágios, de

insatubridade no ambiente de trabatho, de penosidade a que as suas tarefas os

obrigam. Dificitmente outras profissões, na área da saúde, poderão comportar

mais riscos do que esta. Em relação à mudança, estamos a analisar uma

profissão que sofreu profundas e retevantes atterações desde os finais da

década de 70.

Após a introdução da Tomografia Computorizada, da Ressonância Magnética

Nuctear, da Ecografia, da DDG e a própria digitalização incluindo a distribuição

e armazenamento da imagem radiotógica, foram exigidas mudanças radicais e

permanentes a este grupo profissional. O constante desenvotümento dos

sistemas de informaÇão, tem sustentado continuamente as atterações e as

mudanças, bem como o nívet de exigência a que estes profissionais estão

sujeitos.

podemos concluir que, uma vez que falamos de recursos humanos com elevada

especificidade e de formação dispendiosa, a sua gestão deve permitir a

presença de equipas de alta quatidade, motivadas e com elevada

produtiúdade, onde as actiüdades de recrutamento/setecção e de avaliação de

desempenho/recompensas, se realizem de forma articulada, promovendo mais

satisfação indiüdual e mais valia organizacionat.
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4. 3-Dinâmica das EquiPas

A equipa é, em si mesma, um sistema subtit de configuração simuttaneamente

humana e operacionat, cujas teis dinâmicas é preciso conhecer. Na verdade, na

actuatidade, profissionalizar a gestão de pessoas constitui uma das mais

importantes fontes de rentabitidade. Parafraseando Deüttard (200í :191 " Entre

duas empresas com a mesmo competência profissional, a que tem melhores

desempenhos é a que utiliza melhor o potencial dos seus colaboradores" -

lmporta portanto, perceber e compreender a dinâmica das equipas de trabalho.

porque razáo, os seres humanos são estimutados quando se encontram em

configuração de equipa. Quat o mecanismo que os faz uttrapassar o habitual

nível de motivação?

Conseguindo um nível razoávet de compreensão destes fenómenos, poderemos

incentivar e methorar o rendimento de cada um e sobretudo este poderá ser

potenciatizado quando os elementos estão integrados numa equipa.

Uma equipa deve reunir pessoas dirigidas e focatizadas num objectivo comum e

que actuem de forma pré estabetecida e pode ser definida "como um grupo de

indivíduos, organizados em conjunto, conduzidos por um líder, fro interior de

um contexto, no sentido de um mesmo objectivo" (Deüttard,2001:33). Tendo

em atenção estes critérios, para que exista uma equipa é necessário, em

primeiro lugar, que haja um grupo de pessoas e que estas sejam e se sintam

membros dela, um chefe ou responsávet, um objectivo que norteie o trabatho e

práticas de actuação encadeadas e concertadas. 5e algum destes etementos

faltar, não existe equipa ou melhor não se pode fatar de trabalho em equipa.

Assim sendo, as equipas agem e produzem a partir de forças em interacção. As

pessoas mesmo reunidas por acaso, desenvotvem naturatmente actividades,

organizam-se em função da situação presente e seguem quem, entre eles, se

propõe conduzi-los. Se o grupo se prolongar no tempo, atravessará fases e

processos de evolução. Aparecerão com certeza redes internas de afinidades.

Neste sentido, é de grande importância saber gerir e orientar forças

poderosíssimas como as gue são tibertadas por grupos humanos mobilizados,

que por vezes se podem voltar contra o poder, se este não souber considerá-

las. Algumas instituições e nomeadamente as de saúde, especiatmente no
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sector púbtico, protegem-se deste risco, recorrendo a regras duüdosas, a uma

organização sem quatquer ftexibitidade e altamente compartimentada, para

que sirua de travão aos colaboradores.

No sector da saúde, face aos grandes interesses de grupos profissionais e

também argumentos económicos e de reconhecimento social, estabelecem'se

regras perfeitamente desajustadas e espartithadas para minimizar o papet de

atguns grupos profissionais no seio das equipas de trabalho. Embora apetidadas

de equipas de trabatho, normalmente não o são, na sua mais ampta e gtobat

expressão.

No entanto no sector privado, surgem com outra consistência e mais próximas

do que de facto deve ser uma equipa de trabalho, isto porque em relação ao

sector púbtico, foi introduzido o "objectivo".

Quando se está de facto em equipa, esta utitiza em absotuto e em simultâneo o

conjunto de energias que para ela concorrem, como as necessidades de

segurança, de pertença, e de reconhecimento. Estão igualmente presentes os

desejos, a criatiüdade, a acção, e o exercício do poder pessoat. Este estado de

grande motivação, resutta da conjugação de factores indiüduais internos e de

factores de pressão externa.

A equipa pode-se apresentar como uma organização concebida para responder

a imprevistos. Esta certeza ganha mais uma vez todo o seu esptendor no campo

dos cuidados de saúde.

A prática diária destes profissionais é caracterizada diariamente pela

impreüsibitidade das situações com que se deparam. Não só porque cada

indivíduo é único, peta conjugação dos diversos factores, sociais, psicológicos e

biotógicos, como peta imprevisibitidade da doença-

As tarefas que se fixam a uma equipa, são muitas vezes ambiciosas, petas mais

diversas razões. No caso concreto da saúde, frequentemente pela escassez de

recursos humanos e materiais. As referidas tarefas uttrapassam o que seria

espectávet da produção de um só indivíduo, como também de um conjunto de

indivíduos gue não estivesse a funcionar em equipa.

A equipa é também uma forma de responder a acontecimentos, nem sempre

previsíveis, e que requerem uma enorme capacidade de reacção'
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Geralmente as equipas assentam num modo de funcionamento dupto. Pode ser

simuttaneamente rigoroso e flexívet. Este modo de funcionamento, baseia-se na

divisão e cobertura de tarefas. A partitha das tarefas, a iniciativa e a

interdependência, asseguram a capacidade de reacção.

Se a equipa garante aos seus membros uma vantagem acrescida para atingir

objectivos, ela apresenta-se interessante para eles, pois ao integrá'ta

aumentam o seu poder pessoal. Assim, o espírito de equipa não tem por base a

renúncia aos vatores e satisfações pessoais, mas sim de um meio colectivo para

chegar aos objectivos. Porém, é de retevar que o funcionamento cotectivo não

exige abnegação, pois o que se ganha quando se funciona com muitos compensa

targamente o que se perde.

Num processo indiüduat o orgutho sustenta-se na reatização pessoal na

expressão de se exceder a si próprio. No processo cotectivo a satisfação provem

do papet desempenhado e do facto de pertencer à entidade. O indivíduo

renuncia à personatização para poder usufruir do prazer da unidade, pensa-se

como um etemento de um grande conjunto para o qual contribuiu. A

identificação do elemento da equipa destoca-se no sentido de que a acção

decorre de um resultado individuat estabelecido a partir da eficácia do

conjunto.

Há pessoas que, temendo dissolver-se no grupo, não desejam o trabalho em

equipa. Será com certeza uma demonstração ctara de fatta de autoconfiança,

para aceitar a interdependência de outros etementos e não se sentir abafado

peto funcionamento de vários. Para aquetes que têm consciência da sua

capacidade sociat e que conseguem utilizar o cotectivo como oportunidade de

crescimento ou como atavanca para a sua acção, pertencer a um grupo não

constitui uma dificutdade. A interdependência apresenta-se como um meio de

desenvolümento, êffi oposição a uma concepção de autonomia que se basearia

apenas na protecção de uma independência. Pelas razões apresentadas as

equipas de saúde têm nas úttimas décadas crescido de forma desiguat, pois

atguns grupos profissionais conseguem integrar esta cuttura de equipa enquanto

outros continuam a encarar e a defender a sua independência.
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4.4-Qualidade de serviços

A distinção entre modelos e práticas de gestão diferenciados para organizações

de serviços é hoje corrente. Tat distinção, agora consensual, nem sempre

mereceu a atenção dos gestores, dirigentes e investigadores. Só a partir de

meados da década de oitenta, a academia americana começou a investigar e a

sistematizar as práticas, guê atgumas empresas de seMços mais inovadoras iam

imptementando.

Em Portugat a atenção à quatidade do serviço ganhou expressão nos últimos

anos e, em grande parte, deüdo às críticas dirigidas à deficiente quatidade de

serviço na administração púbtica na qual se integra a maioria dos seryiços de

saúde. Por outro [ado, a preocupação de muitas instituições com a quatidade

dos serviços prestados, tem conduádo progressivamente à implantação de

modelos e procedimentos de gestão focados no alcance de níveis cada vez mais

etevados de quatidade. Um seMço de quatidade é aquele que se revela capaz

de satisf azer as expectativas do ctiente (Cunha 2002).

No quadro das economias desenvo[üdas, o sector dos serviços tem vindo a

adquirir uma importância crescente.

Embora sejam apontadas causas para a maior necessidade de serviços em geral,

especiatmente as mudanças de carácter sócio-económico, o desejo de níveis

mais elevados de quatidade de üda e a sofisticação crescente dos

consumidores, estas são perfeitamente apticáveis aos serviços de saúde,

embora seja um mercado com características muito especiais. No entanto,

quando estamos a considerar a prevenção ou seja a manutenção do estado

saudável, estas causas aproximam-se consideravelmente dos outros mercados

em geral. As organizações são estimuladas continuamente a adoptar estratégias

que favoreçam a inovação e consequentemente a satisfação de novas

necessidades.

O cicto da oferta e da procura, estimuta um aumento da competitividade,

levando a uma análise capaz de produzir soluções capazes, quer de aumentar a

eficácia (cujo indicado r é a satisfação do cliente), quer a eficiência

(aproveitamento mais completo dos recursos).
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Quando se pretende estudar "serviços", há que criar um corpo de

conhecimentos teóricos e empíricos que nos permitam uma análise rigorosa das

actividades deste sector. Estamos então a aceitar que há diferenças

fundamentais entre os seryiços e a indústria. As grandes teorias da gestão

assentam, historicamente, [â organização industriat, foram pensadas "para

dentro" da organização e não para a gestão da retação com o exterior, mais

propriamente a retação com o ctiente. Nas teorias de gestão o cliente foi

deixado num espaço marginat. Segundo Peters e Waterman (19821, citados em

Cunha (2002:17l, "nenhuma teoria da gestão ajuda a compreender o papel do

cliente no organização" .

Se não é razoável que as empresas se esqueçam de inctuir o consumidor no

centro das preocupaçôes, menos concebívet é o esquecimento das empresas de

serviços. A empresa de serviços é, ou deveria ser, uma empresa mais próxima

do cliente. Esta proximidade torna-se mais relevante quando estamos a

considerar serviços de saúde, que assumem ainda outros contornos especiais ou

seja, devem estar compteta e absotutamente orientados para o cliente.

Tradicionatmente a solução, preconizada para atingir níveis satisfatórios de

quatidade, é quase exctusivamente a formação profissional. Daí a ênfase

constante na formação contínua. Apesar da formação constituir um poderoso

elemento de mudança, por si só, dificitmente permite atingir níveis razoáveis

de methoria da quatidade.

Frequentemente, a aposta exctusiva na formação, leva a que a seja de facto

considerada importante a qualidade do serviço, mas na prática não se altera

substancialmente a retação com o ctiente.

A resolução deste probtema passa por uma gestão de recursos humanos que

tenha por base a motivação para o serviço.

Para uma empresa de serviços a "lógica de serviço" separa-se da "lógica de

produto", no caso dos serviços de saúde esta primeira lógica não pode ser

enfatizada, pois para este ctiente a quatidade do serviço é fundamentat. Não

importa apenas o serviço nem apenas o produto. Esta é a característica

específica dos cuidados de saúde.
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O produto continua a ser essencial nesta avaliação, rompendo com a "tógica de

serviço" em que é dada maior relevância ao clima e atmosfera em que o

serviço é criado e consumido, do que propriamente ao serviço em si.

Segundo Cunha (2002) é mais difícit proceder à avatiação objectiva da

quatidade de um serviço do que à quatidade de um produto, porque as medidas

objectivas em termos de durabilidade ou desempenho, são substituídas nos

serviços por atgo vago como a experiência, a satisfação ou a impressão do

cliente.

Por sua yez, o controlo do processo é mais difícit nos serviços do que na

fabricação de produtos, porque as rotinas de produção dão lugar a uma

relação, ainda que temporária, entre dois actores, a qual pode não ser

totalmente controlada ou tornada preüsívet.

Dada a dificutdade em prever o comportamento e as necessidades do cliente,

torna-se incerto determinar quais as circunstâncias em que está recomendado

conferir autonomia ao atendedor, no sentido de ser o próprio a escother a

methor solução para o cliente com o qual interage.

Este é um pressuposto que se aplica necessariamente e assume-se como mais

uma especificidade dos cuidados de saúde. Esta especificidade, leva-nos,

iguatmente, a não optar por nenhum dos paradigmas ctássicos para a

organização das empresas de serviços, padronização ou personalização. Neste

caso, temos que personatizar e padronizar em simuttâneo.

Theodore Leütt citado em Cunha (20021, defende que os objectivos

perseguidos peta gestão do serviço (eficácia/quatidade e eficiência), tevam a

caminhos frequentemente distintos para aceder a esses resultados. Aquilo que

em muitos casos se considera correcto é a capacidade de produzir soluções

personalizadas para clientes específicos.

Segundo Bowen e Lower (1992) citados em Cunha (2002:291, "da personalização

do serviço pode ser esperado um coniunto de benefícios:

-Respostas mais rápidas às necessidades do cliente;

-Resolução atempada dos problemos dos clientes insatisfeitos;

-l/taior implicação dos trabalhadores em relação à organização e níveis

superiores de envolvimento com o trabalho;
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- lÁelhoria do atendimento;

-Surgimento de mais ideios inovadoras;

-fulaior fidelização dos clíentes e divulgação da organização, pelos clientes, a

outros potenciais consumidores. "

No entanto, é necessário ter presente que embora o personalização conduza a

estes resultodos, com ela coexistem algumas limitações capazes de reduzir os

potenciais ganhos, como:

"-lnvestimentos superiores em selecçõo e formaÇão;

-Custos elevados;

-Ríscos de demoro nos serviços;

- Deci sões i ncor rectas" .

Este conceito, tem importância crescente na prática da gestão e nas

preocupações do consumidor, a quatidade é, especiatmente nos serviços, difícil

de avatiar. As características e a intangibilidade, geram ambiguidade criando

dificutdades na objectivação dos conceitos e na sua medição.

Segundo Cunha (2002), as empresas de serviços devem gerir profissionatmente

todo o seu cicto de actiüdades.

lniciatmente temos a anátise das exigências do cliente. A forma de

corresponder às expectativas do consumidor, obriga-nos a conhecê-las. Este

passo, faz-nos aumentar o conhecimento daquito que é vator para o cliente e

de que forma a organização tho poderá proporcionar. Conhecidas as

expectativas, deve a organização definir os objectivos a atcançar. Esses

objectivos operacionatizam-se nos padrões de quatidade.

Estes padrões devem constituir-se como nível mais baixo da fasquia dos serviços

aceitáveis. Os referidos padrões devem ser estabetecidos com objectividade e

ctareza, e devem iguatmente ser conhecidos por todos os cotaboradores e

funcionar como referenciat para a gestão de recursos humanos.

A quatidade é uma meta possível de mensuração e não apenas uma definição de

bom. É mais um esforço contínuo para melhorar do que um grau de excelência

pré-defenido.
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Em retação aos serviços de saúde, howe grandes transformações nos últimos

anos. A privatização de muitos serviços e o aumento da oferta, nomeadamente

no caso da tomografia computorizada, levou a que os serviços tivessem que

apostar efectivamente na qualidade dos mesmos e a não se centrarem

exctusivamente na quatidade de reatização e teitura do exame. No entanto,

apesar de atrás referido, numa "tógica de serviÇo", é dada maior relevância ao

ctima e atmosfera em que o serviço é criado e consumido, do que propriamente

ao serviço em si. Devemos também ter presente a "lógica de produto", ou seja

temos de considerar de primordial importância a quatidade do produto, neste

caso o exame reatizado. Torna-se então claro que este tipo de serviços de

saúde tem der ser gerido nestas duas lógicas" pois, qualquer uma detas,

isoladamente não tem grande valor.

4.S-Economia da Saúde

A atenção que a saúde nos tem merecido com o decorrer dos anos, como parte

integrante das potiticas sociais, tem crescido e conduzido à maior cobertura e

protecção dos cidadãos e famítias, âo aumento da locação de recursos e

mobilizado também o interesse pela maior racionalização dos meios.

O sector da saúde possui características que o diferenciam de outros sectores

da economia, pelo votume das verbas envoMdas, peta especificidade do

mercado em que opera, e natureza do bem, saúde, que exige aos prestadores

um exercício aprofundado da sua prática profissional.

A necessidade de seteccionar a methor alternativa, nas dinâmicas de

administração e direcção que conduzam a potiticas de cuidados e serviços,

tevam a que o prestador conheça o valor dos benefícios esperados e os custos

dos recursos envotvidos.

A saúde, enquanto bem sociat, tem merecido um debate permanente e

constante, nas regras de cobertura, prestação, utilização e financiamento,

permitindo conctuir que estas se articulam e afirmam de forma díspar.

O SNS, resuttante da potítica de saúde resultante de 1974, dadas as

potenciatidades que encerra e a direcção potitica que pode determinar, tem

António Abrantes
74



Contributos paÍa a Gestão de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Serviço Hoqpialar do Algarve

permitido a apresentação de propostas, face ao acréscimo de despesas com a

saúde e à maior atenção prestada aos aspectos da eficiência, que poderão

alterar a matriz universal, geral e gratuita, consagrada na constituição.

A saúde, nos últimos dez anos, para atém de envotver uma maior

responsabitização dos cidadãos e prestadores, prevê a necessidade de definição

de vários níveis de intervenÇão, formas mais organizadas de actuação,

financiamentos adequados, métodos de avatiação periódicos e sistemáticos,

sobre efectividade, eficiência e quatidade dos cuidados prestados.

Na saúde os aspectos económicos começaram a ter uma importância crescente

à medida que a sua parceta no Produto lnterno Bruto foi aumentando.

Segundo Medici (í995) citado por Pereira (2000), as principais causas para o

aumento dos custos em saúde são:

-a extensão horizontal e vertical da cobertura resuttante da universatização;

-o envelhecimento da estrutura etária da população;

-o decréscimo das doenças infecto-contagiosas e o aumento das doenças

c róni co-degenerativas ;

-as atterações no campo da tecnotogia médica, nas funções de produção em

saúde e seus impactos na produtividade;

-os factores sócio-económicos e sociais;

-as estruturas do seguro médico.

Todos estes factores, de atguma forma externos ao sector da saúde, permitiram

uma inflação média superior à verificada noutros sectores da produção de bens

e seriços.

Para enfrentar o crescimento dos custos da saúde, cada vez mais se avalia a

eficácia e a rentabilidade do sector, bem como a distribuição e correcta

utitização dos recursos.

Os profissionais de saúde ao desempenharem as suas funções, têm um dupto

papel, que é o de assegurar cuidados de saúde de quatidade e o de utilizar

racionatmente os recursos disponíveis para esses cuidados.

Convém, portanto, referir e compreender que há diferenças claras entre

economia e economia da saúde.
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Segundo Pereira (19921 que se apoia em Samuetson, (1977), economia "é o

estudo de como os indivíduos e a sociedode acabom por escolher, com ou sem a

utilização da moeda, a aplicação de recursos produtivos escassos que podem

ter usos alternativos, para produzir variados bens e distribuir estes bens para

consumo actuol ou futuro, entre as várias pessoos e grupos da sociedode" .

Está imptícita nesta definição o conceito de "bem" e de "recurso". Importa

compreender guê, se entende por bem atgo que satisfaz uma necessidade

humana e por recurso algumas coisas que não satisfazem directamente as

necessidades humanas, mas servem para produlr bens (Neves, 1998).

Na abordagem económica, existem dois princípios, que são o postutado da

racionalidade e do equitíbrio. O postutado da racionalidade envotve dois

aspectos, gu€ são a optimização, que significa que em presença de alternativas

se escolhe a melhor sotução ou seja a que não acarreta custo adicional e o da

coerência, isto é o individuo sempre que esteja nas mesmas circunstâncias e na

presença das mesmas alternativas, manterá sempre a mesma escotha.

Segundo Neves, 1998, ao supor que cada sistema obedece a dois postutados

básicos, torna possível obter uma teoria explicativa gerat do comportamento

dos sistemas semelhantes. "Se os agentes são racionais e a sua interacção

equitibrada, sabemos imediatamente o que esperar do sistema".

Por sua yez, a economia também surge muito tigada ao conceito de escassez,

pressupondo a análise económica que os recursos são limitados e escassos, mas

é possível combiná-los de diferentes formas, escother e decidir, para conseguir

satisfazer várias necessidades.

Face ao exposto anteriormente, compreendemos que o "bem" saúde não é

exactamente iguat aos bens até agora considerados. Primeiro é um "bem" sem

valor, em segundo porque as escothas de cuidados de saúde não são

inteiramente feitas peto consumidor e ainda porque o custo dos recursos não é

repercutido directamente ao consumidor.

Sabemos iguatmente que no domínio da saúde a escassez de recursos é uma

reatidade, e é necessário decidir sistematicamente sobre a sua melhor

utilização.
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Surge, então, a certeza clara e inequívoca que economia e economia da saúde

são conceitos diferentes com características e especificidades exctusivas da

úttima mencionada.

Assim, economia da saúde foi definida por Pereira (19921como "a oplicação do

teoria económica aos fenómenos e problemas associodos oo tema so(tde".

Também Pestana (í995), definiu a economia da saúde como sendo basicamente

"um ramo do microeconomia constituindo a questão da escossez de recursos

societais e da sua consequente afectação com critérios de eficiência e

equidade umo forte preocupação poro os economistas que actua nessa área".

Esta vasta área ou ramo da economia, não se deve cingir apenas aos serviços de

saúde, mas sim abranger todas as retações entre a saúde dos indivíduos e a sua

actividade económica, pois as repercussões económicas da doença, não se

timitam apenas aos gastos com saúde. A timitação ou inactiüdade do indivíduo

doente, e/ou até dos familiares, próximos podem acarretar custos mais

etevados que os dos próprios cuidados.

O sector da saúde possui características que o distinguem de outros sectores do

mercado, QUê se vão reftectir no objecto da escotha e no comportamento dos

agentes da oferta e da procura. Tat, significa que atgumas regras básicas do

mercado não se aplicam na saúde, existindo razões que consideradas em

conjunto mostram que este mercado apresenta especificidades características

(Lucena et at[, 19961.

lmporta ainda, neste contexto, distinguir saúde e cuidados de saúde. Como já

foi referido os cuidados de saúde constituem um bem cujo consumo não tem

valor por si. O seu consumo e utilização faz-se com o único objectivo de

recuperar ou restabelecer o estado de saúde. É a saúde que o indivíduo procura

quando consome cuidados de saúde.

Para a Organização Mundial de Saúde (OMS), saúde é o estado de bem'estar

totat, tanto no plano físico como mental e social e não apenas a ausência de

doença ou enfermidade e reconhece a saúde como um dos direitos

fundamentais de todo o ser humano.

A saúde e a avatiação dos resultados de saúde são importantes como é

iguatmente importante a avaliação da quatidade dirigida aos cuidados prestados

aos doentes.
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Muitos autores, ao longo dos anos tentaram definir saúde. É consensual que

saúde é um conceito muttidimensional que pode incluir uma dimensão clínica,

funcionat e psicossocial. A saúde não pode ser descrita com um único

parâmetro.

Devem-se usar diferentes parâmetros dependentes de uma referência, se

considerarmos a saúde em gerat e indiüdual, de um grupo de pessoas ou a

saúde especifica de um doente ou grupo de doentes nos quais pretendemos

definir um problema de saúde.

A saúde pode ser ústa de perspectivas diferentes:

-A do doente, o sentir que tem um probtema de saúde pode chamar-se afecção

("ilness").

-A do prestador de cuidados, pode ser considerada como um olhar para as

doenças enquanto problemas de saúde que podem ser medidas

tecnologicamente ou ser descritas como ("cliniciatrs"), caminho ao qua[ se dá o

nome de diagnóstico.

Apesar da definição apresentada pela OMS ser globatmente aceite, o termo

saúde apresenta diferentes conotações, entre etas as que se seguem:

Para Gotberg, a saúde é uma percepção de bem-estar; capacidade de funcionar

ou o estado de capacidade óptima de um individuo perante o cumprimento

eficaz das tarefas e funções para que foi preparado; adaptação acertada e

permanente de um organismo ao seu ambiente.

Para Blum, a saúde consiste na capacidade que o indivíduo tem para manter um

estado de equilíbrio apropriado à sua idade e às suas necessidades sociais.

Para Bonnevie, a saúde resulta de uma capacidade comportamental que

compreende os componentes biotógicos e sociais, para cumprir as funções

fundamentais, o que só pode ser por um processo de adaptação.

A maioria das definições apresentadas (inctuindo a da OMS), são pouco práticas

para quem ptanifica, pois coloca no mesmo nível as características físicas e

psicotógicas de um indivíduo (atributos indiüduais de saúde) e as condições

sociais que podem influenciar a saúde dos indiúduos (determinantes da saúde).

Podemos concluir que restabelecer ou recuperar o estado de saúde é o desejo

de quem consome cuidados de saúde.
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Segundo Matias (í 995), citado por Pereira (2000), os cuidados de saúde

constituem-se como um "um bem sem utilidade intrínseca" que pode ser

designado como um bem de "proafia derivada". A üsão economicista dos

cuidados de saúde mostra-nos que eles têm apenas um valor de troca, não

tendo qualquer valor de uso. As seguradoras, o estado e os indivíduos, pagam

esse bem porque colhem benefícios traduzidos em ganhos em saúde. O estado

de saúde do indivíduo é o único objectivo do consumo dos cuidados de saúde. A

saúde constitui-se como o objectivo finat da prestação de cuidados de saúde

que conferem benefícios actuais e funcionam iguatmente como um

investimento. Assim, são benefícios actuais a resotução dos problemas,

proporcionando ao indivíduo uma melhoria na sua quatidade de vida. Como

benefícios de investimento, podemos considerar o facto de o indivíduo poder

reduzir novas despesas em futuros cuidados de saúde e também o aumento da

sua produtividade quando está saudávet. Segundo Culis e West (1979), citado

em Pereira, (19921, podemos categorizar os ganhos de consumo e de

investimento da seguinte forma:

-"o ospecto de investimento relaciona-se com o desejo do individuo por boa

saúde por lhe fornecer remuneração em produto e em rendimento. O aspecto

de consumo é o desejo de viver e estar livre de dores, pelo seu próprio bem."

Após esta breve e sucinta análise do conceito de economia da saúde,

intimamente tigado com o objectivo desta dissertação, cabe agora referir que

pretendo interferir directamente no ptaneamento e agendamento dos exames,

pois os processos de execução estão suficientemente organizados, até porque

as situações de extrema emergência, viüdas diariamente, obrigam a um

sistematização e optimização de tarefas e práticas.

O planeamento, é fundamentalmente o que se pretende alterar, pois tem sido

feito baseado na experiência, de forma desestruturada e especialmente sem

fundamentação para quantificação do número de exames a reatizar, tevando

por vezes a sub-aproveitamento dos equipamentos e noutras ocasiões a uma

sobre-totação com o inerente decréscimo da quatidade dos cuidados prestados

a vários níveis.

O ptaneamento, atém de ser um conjunto de técnicas ou uma metodotogia, é

iguatmente um posicionamento face à reatidade sócio-económica. Constitui-se,

sobretudo, como um processo de solução de problemas ou de tomadas de
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decisão, pressupondo que a reatidade se attera constantemente, pretendendo

simuttaneamente controtar a sua evotução. É essencialmente um modeto

teórico para a acção futura, onde se reconhece que é possível agir sobre a

realidade, no sentido de uma transformação orientada peta finatidade

prefixada e potiticamente assumida, que no caso é a realização de mais e

melhores exames de Tomografia Computorizada, nomeadamente no Hospital

Distritat de Faro.

4.6-Caracterização do Hospital Distrital de Faro

O Hospitat Distritat de Faro, está situado dentro do perímetro urbano da cidade

de Faro, embora com uma tocatização relativamente periférica. Dispõe de

acessos rodoviários amplos e directos. É o hospitat de referência do sotavento

atgarvio, servindo uma população residente de cerca de 260 mit pessoas,

podendo sazonalmente dupticar ou tripticar este vator.

Dispõe de um Serviço de Urgência, composto pela urgência geral, outro de

Ginecologia e Obstetrícia que funciona no Btoco de Partos e um terceiro de

Pediatria. A aftuência excessiva a este serviço levou a que fosse imptementada

a "Triagem de Manchester", sistema que avalia os doentes à sua chegada ao

hospital e lhes atribui uma prioridade consoante a gravidade da situação.

A Consulta Externa está instalada num edifício anexo construído para este

efeito, constituindo-se como uma das portas de entradas no sistema ou

permitindo o seguimento de doentes após a atta do internamento ou do 5U, ou

ainda no controle de patotogias que requerem cuidados de saúde mais

diferenciados. Neste edifício encontra-se também a Cirurgia do Ambulatório.

O lnternamento está organizado por especiatidades, estando as camas

repartidas por necessidades e especificidades. Dispõe de três unidades de

cuidados intensivos, uma geral, e outra de cardiotogia, merecendo particular

destaque a unidade de neo-natologia, que assiste recém-nascidos em risco.

Entrou também em funcionamento, no ano de 2006, a unidade de Acidentes

Vascutares Cerebrais.
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4,6.1-História

Programado na década de 70 para substituir o secutar Hospitat da Santa Casa da

Misericórdia, o Hospitat Distritat de Faro úu iniciada a sua construção em 1977

e finalizada em 1979. Em Dezembro, e após pubticação do quadro orgânico de

pessoal, arrancou mantendo a sua actividade desde essa data.

Entre a decisão da construção do HDF e a sua entrada em funcionamento,

passaram-se mais de í 5 anos, ocupados na sua programação, concepção I
projecto, construção e instalação - na parte norte da cidade capitat do Atgarve.

Preüsto para servir todos os concelhos do distrito que, segundo o censo de

1960, tinha já 315 mit habitantes, cedo se constatou a insuficiência da lotação

totat do HDF perante o crescimento da população fixa (que hoje atinge já os

405 mit) e face a uma poputação ftutuante que atinge, em época estival,

valores que fazem tripticar a poputação que o Hospital de Faro tem que servir -

a sua área de jurisdição abrange todo o sotavento algarvio.

Actualmente, está dotado de todas as vatências básicas e comptementares, que

permitem ajustar a sua classificação no nível lV de diferenciação da Carta

Hospitatar. Constitui-se, pois, como um serviço púbtico instituído, organizado e

administrado a pensar na poputação e na prestação de cuidados médicos

diferenciados a doentes agudos.

O bloco principat do Hospitat, orientado a Su[, tem 8 pisos, divididos em área

poente e nascente. Nele estão situados todos os serviços de internamento, com

cerca de 600 camas, parte da consulta externa, serviço de urgência, bloco

operatório, coánha, refeitório, lavandaria, taboratório de análises, farmácia,

anatomia patotógica, radiotogia, farmácia, esteritização central, seMço de

sangue, medicina física e reabilitaÇão, capeta, satão nobre, oficinas e

armazéns. A cave do btoco principal é aproveitada para instatação da Central

Térmica QUê, iguatmente, atinge área do primeiro piso e está, em grande

parte, aterrada.

Em edifícios independentes foram instalados os serviços de Psiquiatria, Terapia

Ocupacional e Pneumologia, que formam um único núcteo hospitatar que ocupa

o edifício sito na antiga Estrada de Sagres, à entrada da cidade.
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Recentemente, abriu também aos utentes o novo edifício do Ambulatório,

numa disposição paralela ao btoco principal. Ati funcionam já diversos serviços

da Consutta Externa, com a Pediatria, Oncologia, lnfecciotogia e Cardiotogia -

para atém disto, o edifício é encimado por uma hetipista para dar resposta aos

casos emergentes. A breve trecho, toda a Consutta Externa estará neste novo

espaço mais moderno, funciona[ e confortável que acolherá igualmente a

Administração e Serviços Administrativos que hoje, funcionam ainda num

terceiro edifício pertencente ao complexo central.

4.6.2-Caracterização

1- Área de Atracção, Sotavento Atgarvio e referência para o Barlavento em

várias especialidades, com 534 camas de internamento.

2- Prestação de cuidados médicos diferenciados no âmbito da Medicina

Curativa.

3- Assistência médica especializada em 30 vatências.

4- SeMço de Urgência Potivatente, referência para todo o Algarve, com cerca

de 13O.OO0 atendimentos ano, nas áreas de Urgência Gerat, Obstetrícia,

Pediatria e Psiquiatria.

5- SeMço de Obstetrícia com cerca de 3.000 partos por ano.

6- SeMço de Consulta Externa com 150.000 atendimentos por ano.

7- Btoco Operatório com 8.500 cirurgias realizadas por ano.

8- Serviços de Patotogia Ctínica com í.110.052 exames efectuados por ano.

9- Serviço de Radiologia com 125.000 exames efectuados.

Quadro 5
lürÉoúAütêeTorWeAryW

Ano 2004 (a partir de Abril) 12743

2005 19795

2006 (até 31 de Outubro) 18265

l0- 5eMço de lmuno-Hemoterapia, que torna o hospital quase auto-suficiente

em sangue.
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l l - Laboratório de Hemodinâmica e Cardiotogia de lntervenÇão, que tornou o

Atgarve auto-suficiente na Cardiologia, excepto no que se refere a Cirurgia

Cardíaca.

Í2- Unidades de Cuidados lntensivos Potivatentes, Coronários e Pediátricos com

vertente de Neonatologia referência para o Algarve.

13- Serviço de Oncotogia com um Hospitat de Dia atingindo cerca de 9.000

sessões de quimioterapia por ano, tornando o Atgarve praticamente auto-

suficiente em tratamentos oncotógicos, excepção feita à Radioterapia e

algumas valências ci rúrgicas.

14- Serviço de Transporte de Doentes apetrechado com quatro ambutâncias,

duas das quais novas, e destinando-se, uma delas que virá a ser equipada com

materiat de apoio médico, à transferência para Hospitais Centrais, de doentes

graves, e de cujas vatências o hospitat não disponha. Um veículo Para

transporte de deficientes.

15- Hetipista com possibitidade de ür a ser autorizado o voo nocturno

cumpridas que sejam algumas formatidades.

l6- Cerca de dois mil funcionários, o que torna o HDF a maior organização da

região do Atgarve, não só no que diz respeito ao número de funcionários mas

também às verbas envotüdas no seu funcionamento.

Quadro 6

Caracterização do Serviço de Radioloqia

Director
dirimagiolog ia@hdfaro. min-saude. pt

Técnico coordenador
tedimagiologia@hdÉro. min-saude. pt

Profissionais

6Serviço Médico

3lnternos do I nternato Complementar

21Técnicos Rad io log istas

5Administrativos
13Auxiliares de Acção Médica
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Acesso ao Seruiço

Todos os doentes provenientes da Consulta Externa, lnternamento e Urgência.

Quadro 7

http: / /www. hdfaro. pt / txt. php?mid=3-4-8 (consu ltada a 14 de Outubro de 2006)

Quadro 8

http: / /www. hdfaro. pt/ txt. php?mid=3-4-8 (consultada a 14 de Outubro de 200ó)

4.6.3-Recursos humanos do Hospital Distrital de Faro:

Data de referência: 31 de Dezembro de 2003 (Batanço Sociat)

Funcionários do Hospital:

Em 3í de Dezembro de 2003 o Hospitat Distrital de Faro tinha ao seu serviço

1834 funcionários, dos quais apenas 16,47Yo não se encontram ünculado ao

quadro do Hospital repartindo-se estes, por 486 funcionários do sexo mascutino

(26yr\ e í 348 do sexo feminino (74yr\. Estamos perante uma população

trabalhadora com uma média etária relativamente elevada, 41'36 anos, com

forte preponderância do etemento feminino.

Distribuição de funcionários por nível de antiguidade:

. Com menos de 5 anos de antiguidade temos 390 trabathadores, o que

representa 21 ,267o do totat de efectivos;

Actividades

Radiologia Geral

Mamografia

Tomografia Computorizada

Ecografia

Horário de funcionamento

24hl24hAtendimento em regime de urgência

th-16hAtendimento Consulta Externa

th-24hServiços admin istrativos
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. De 5 a 9 anos de antiguidade temos 390 trabalhadores, o que representa

8,72% do total de efectivos;

. De 10 a 14 anos de antiguidade temos 403 trabalhadores, o que representa

21 ,977, do total de efectivos;

. De í5 a í9 anos de antiguidade temos í89 trabalhadores, o que representa

í 0,3 í % do total de efectivos;

. De 20 a 24 anos de antiguidade temos 139 trabalhadores, o que representa

7,58o/o do total de efectivos;

. De 25 a 29 anos de antiguidade temos í 45 trabathadores, o que representa

7 ,917o do totat de efectivos;

. De 30 a 34 anos de antiguidade temos 167 trabalhadores, o que representa

9,11Yo do total de efectivos;

. Com 36 ou mais de 36 anos temos 241 trabalhadores, o que representa 13,14%

do totat de efectivos.

Distribuição de funcionários por habilitação literária:

No que se refere às habititações titerárias verifica-se que cerca de 29Yo dos

funcionários têm bacharelato ou licenciatura.

Distribuição de funcionários por grupos profissionais:

328 Médicos - 17,8%

6 tÁédi esoeciolístas em Radiodi ico e 3 internos da Esoecialidade

0,49 %

554 Enfermeiros - 30,2Yo

122Técnicos de Diagnóstico e Terapêutica ' 6,7%

21 de 1.15%

197 Administrativos ' 10,8Yo

485 Auxiliar e Serviços Gerais - 26,5To

148 outros grupos profissionais - LYo
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4.6. 4-Objectivos Estratégicos

Objectivos estratégicos definidos peta primeira vez em 2003, pelo então

Conselho de Administração:

í. Melhorar a quatidade e eficiência dos SeMços através:

. da criação de padrões de qualidade, normas e protocotos de actuação

profissional;

. da prestação de cuidados diferenciados que represente o melhor equitíbrio

entre o custo e benefício.

2. lnformatizar e modernizar a Rede de lnformação da Saúde e da Gestão com

vista ao desenvolümento de sistemas de informação de apoio à prestação de

cuidados e à gestão eficiente dos recursos humanos e materiais.

3. Aumentar e melhorar a qualificação profissional e diferenciação,

privitegiando a formação e aperfeiçoamento dos profissionais ao nível das

competências técnicas, relacionais e em tecnotogias de informação.

4. Desenvotver um novo modeto organizacionat, com a criação de Centros de

Responsabitidade de custos e proveitos, incentivando a responsabilização e uma

melhor gestão dos recursos.

A missão do hospital passa assim por responder ao direito à protecção da saúde

está consagrado na Constituição da Repúbtica Portuguesa, e assenta num

conjunto de valores fundamentais como a dignidade humana, a equidade, a

ética e a solidariedade.
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4.7-Direitos e deveres dos utentes

No quadro tegistativo da Saúde são estabelecidos direitos mais específicos,

nomeadamente na Lei de Bases da Saúde (Lei 48/90, de 24 de Agosto) e no

Estatuto Hospitatar (Decreto-Lei n.o 48 357, de 27 de Abrit de 1968). São estes

os princípios orientadores gue servem de base à Carta dos Direitos e Deveres

dos Doentes.

O conhecimento dos direitos e deveres dos doentes, também extensivos a todos

os utitizadores do sistema de saúde, potencia a sua capacidade de intervenção

activa na melhoria progressiva dos cuidados e serviços.

Evolui-se no sentido de o doente ser ouvido em todo o processo de reforma, €ffi

matéria de conteúdo dos cuidados de saúde, qualidade dos serviços e

encaminhamento das queixas.

A Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes representa, assim, mais um passo no

caminho da dignificação dos doentes, do pteno respeito peta sua particutar

condição e da humanização dos cuidados de saúde, caminho que os doentes, os

profissionais e a comunidade devem percorrer lado a [ado. Assume-se,

portanto, como um instrumento de parceria na saúde, e não de confronto,

contribuindo para os seguintes objectivos:

. Consagrar o primado do cidadão, considerando-o como figura central de

todo do Sistema de Saúde;

. Reafirmar os direitos humanos fundamentais na prestação dos cuidados

de saúde e, especiatmente, proteger a dignidade e integridade

humanas, bem como o direito à autodeterminação;

. Promover a humanização no atendimento a todos os doentes,

principalmente aos grupos vulneráveis;

. Desenvolver um bom retacionamento entre os doentes e os prestadores

de cuidados de saúdê ê, sobretudo, estimular uma participação mais

activa por parte do doente;

. Proporcionar e reforçar novas oportunidades de diátogo entre

organizações de doentes, prestadores de cuidados de saúde e

administrações das instituições de saúde.
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Através da apresentação destes princípios aos doentes e suas organizações, aos

profissionais e entidades com responsabitidades na gestão da saúde e ao

cidadão em geral, procura-se fomentar a prática dos direitos e deveres dos

doentes. Visa-se, por outro [ado, recolher opiniões e sugestões para um gradual

ajustamento das disposições tegais aos princípios que vierem a ser considerados

necessários para garantir o cumprimento responsáve[ e cívico destes direitos e

deveres.

Consultando a carta dos direitos e deveres dos doentes verificamos, também,

que o doente tem direito a receber os cuidados apropriados ao seu estado de

saúde, no âmbito dos cuidados preventivos, curativos, de reabititação e

terminais. Assim sendo, os serviços de saúde devem estar acessíveis a todos os

cidadãos, por forma a prestar, em tempo útit, os cuidados técnicos e científicos

que assegurem a methoria da condição do doente e seu restabelecimento,

assim como o acompanhamento digno e humano em situações terminais. Por

outro [ado, em nenhuma circunstância os doentes podem ser objecto de

discriminação. Os recursos existentes são integralmente postos ao serviço do

doente e da comunidade, até ao limite das disponibitidades.

Foi com base neste objectivo e visando uma melhor adequação na

disponibitidade de recursos, ou seja methorar a acessibitidade através de uma

methor gestão da capacidade instalada, que me surge a elaboração desta

dissertação.

Podemos ainda verificar que os profissionais com formação superior e

diferenciada, que estão adstritos ao serviço de radiotogia, constituem cerca de

1,6 % dos funcionários desta instituição. Esta percentag€ffi, que é semethante

nos restantes hospitais do país, parece justificar a fatta de reconhecimento

profissional e sociat, sentida pelos técnicos de radiotogia e iá anteriormente

mencionada. Podemos agora, na presença destes números esmagadores,

compreender melhor a dimensão e o contexto profissional dentro da

organização hospitatar. Peta importância que as tecnologias avançadas

constituem no actua[ processo de diagnóstico e tratamento, facilmente

compreendemos a necessidade emergente de reconhecimento socia[ e

profissional que os TR sentem e necessitam.
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5 -Opções Metodo lógicas

As úttimas décadas do Sécuto XX trouxeram à sociedade grandes

desenvolümentos em especial na área da medicina.

Este facto deve-se, em grande parte, às novas tecnologias de informação que

possibititaram o surgimento de novas técnicas de análise com recurso a

sofisticados sistemas informáticos. Tradicionalmente, a utitização massiva

destes sistemas na saúde veio, em muitos casos, aumentar substanciatmente os

seus custos. Apesar do esforço de investimento no sector da saúde feito em

Portugat nos últimos anos, a resposta do sistema fica muito aquém das

expectativas dos cidadãos, mantendo-se crescentes os custos de funcionamento

e os níveis de insuficiência. No entanto, não se trata de um probtema exctusivo

do nosso país, pois tem expressão à escala mundiat, assumindo os governos,

esta questão, como opção potitica prioritária. É necessário conhecer

intrinsecamente o vator da dicotomia custo/benefício, percorrendo ao mesmo

tempo o caminho da quatidade. A eficiência dos serviços de saúde depende do

caminho que se conseguir percorrer na mudança, inovação, organização de

serviços e gestão de recursos humanos.

Se é consentâneo e inquestionável os ganhos que as tecnologias nos

proporcionam, há então que fazer uma boa utitização destes equipamentos e

dos recursos humanos a eles afectos.

Entende-se por boa utitização, neste caso, a rentabitização máxima dos

equipamentos, uma vez que a tecnotogia instatada ou a sua gestão, têm-se

mostrado insuficiente, face às solicitaçôes existentes.

Então temos que perceber qual ou quais as dificutdades que existem em

optimizar a rentabitização dos equipamentos de TC, uma vez que atgumas

unidades apresentam resuttados muitos discrepantes. Precisamos compreender

se esta aparente discrepância estatística, de resuttados, se deve só a uma

melhor organização ou se pressionados pela componente económica haverá

algumas más práticas na realização destes exames, omitindo passos

importantes e estruturantes na sua realização.

Devemos também equacionar a gestão de pessoas nas organizações de saúde,

que deve ter como objectivo criar condições ao nível dos serviços que
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permitam personatizar e sistematizar os cuidados, methorar a acessibitidade

dos utentes aos cuidados de saúde, promovendo a satisfação dos utentes, bem

como de todos os cotaboradores no processo. No processo previsionat de

recursos humanos, deve ser equacionado o cumprimento dos objectivos

estratégicos da organizaÇão, úsando a methoria contínua e o desenvotvimento

profissiona[. A gestão de recursos humanos ocupa então um tugar centrat na

gestão de serviços.

Na pesquisa bibtiográfica efectuada, não encontrei nenhuma investigação

exclusivamente direccionada para esta área, apenas um estudo sobre a

optimização do fluxo de trabalho nesta área.

Torna-se importante o estudo destes processos, para optimizar a sua

rentabitização e assim conseguir uma gestão adequada de uma unidade de TC.

O consequente decréscimo de custos e a rentabilização máxima destes

equipamentos, permite-nos reatizar mais e menos dispendiosos exames (peto

menos no sector púbtico em que as equipas são remuneradas por período de

trabalho), o que permitirá com certeza uma methor acessibitidade a este

método de diagnóstico, mas que necessita investigação.

De acordo com Fortin (2003), o processo de investigação comporta três fases; a

fase conceptual, a fase metodológica e a fase empírica.

Na fase conceptuat, devemos escother e formular o problema de investigação,

rever a titeratura existente, elaborar um quadro de referência e enunciar o

objectivo, as questões de investigação ou hipóteses.

Na fase metodológica, vamos escother o desenho da investigaÇão, definir a

poputação e a amostra a estudar, definir as variáveis e escother os métodos de

cotheita e de análise de dados.

Na fase empírica, temos de colher e anatisar dados, interpretar e comunicar os

resuttados.

No decurso da fase metodológica, devem-se determinar os métodos que vamos

utitizar para obter as respostas às questões de investigação colocadas ou às

hipóteses formuladas. A sua adequação, fundamenta-se na necessidade que

temos de escother um desenho apropriado, explorar, descrever um fenómeno,

examinar associações e diferenças ou verificar hipóteses. Esta etapa depende
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da natureza do problema de investigação. O desenho de investigação deve ser o

plano tógico elaborado e utilizado peto investigador para obter respostas às

questões de investigação. Através do desenho deveremos especificar quat dos

diferentes tipos de investigação será utitizado. A escotha do desenho depende

do probtema em questão e do "states of Art" do mesmo.

A questão de investigação dita o método apropriado ao estudo de um

fenómeno. O nívet de conhecimentos existente no domínio em estudo acaba

por determinar o tipo de estudo a reatizar. Quando existem poucos

conhecimentos sobre um acontecimento, devemos orientar o estudo mais para

a descrição de um conceito ou factor do que para o estudo da sua relação. A

presente dissertaÇão, é um estudo de caso de modelo descritivo, aplicando

também um modelo quantitativo, guê nos permite descrever e medir tarefas

sendo a sua prática exctusiva de uma poputação bem como identificar as

retações entre elas.

Também segundo Fortin (2003), a exptoraçáo e a descrição de fenómenos

podem ser efectuados com ajuda de desenhos descritivos, podendo'se utitizar

métodos quantitativos ou quatitativos, dependendo da questão de investigação.

Quando a investigação pretende explorar a experiência humana apticamos

métodos quatitativos, se pretendemos explorar e verificar retações, então

deveremos considerar uma abordagem quantitativa, podendo'se esta considerar

iguatmente de exptoração e de explicação de retação entre os fenómenos.

Vamos examinar de forma sistemática a retação que existe entre algumas

variáveis dg maneira a poder fornecer explicações.

A escotha do tipo de estudo, surge quando a questão de investigação se torna

definitiva, isto é, define-se no decurso da formutação do probtema-

Para proceder a esta investigaÇão, a abordagem deverá ser qualitativa, torna'

se também necessário e fundamentat recorrer a uma vertente quantitativa,

sendo esta úttima a predominante. Alguns autores, consideram o conjunto

destas duas abordagens uma triangutação metodológica, gue apresenta

vantagens na descoberta de novos conhecimentos relativamente a um mesmo

fenómeno.

A triangutação é "lJma estratégio para colocar em comparação dados obtidos

como ajuda de dois ou vários processos distintos de observação, seguidos de
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forma independente no seio de um mesmo estudo. O modelo do triangulaçAo

tipo é aquele em que se reúnem métodos qualitativos, sendo as regros

processuais proprias de cada um escrupulosamente respeitadas" (Fortin: 2003,

3221.

Os três aspectos da triangutação de dados estão interligados e são etes o

tempo, o espaço e as pessoas.

5. í -Percurso Metodológico

O investigador "deve escolher, paro estudo, um problema pelo qual ele tem

real interess e; optar por uma investigoção exequível, com os meios disponíveis

no momento; evitar problemos muito omplos e complexos, contendo muitas

incognitas; detimitar o campo de trobalho, dedicondo-se ao aspecto parcial da

questão, o natureza do problema científico e de suas possibilidades

exploratórios deve exibir correspondência com estado octual do conhecimento

no área específica; formular claramente o problema escolhido; aplicar soluções

conhecidas a situações noyas e verificor se nestos elas se aplicam. Criticar

soluções conhecidas, pelo estudo de pontos duvidosos que apresentam;

investigar o problema em dois ou mais campos de estudo, por exemplo:

microscopia óptica, microscopio electrónica, aspecto funcional e bioquímico;

levar em conta o tempo necessário para execução da pesquisa; são

desaconselháveis problemas que impliquem em investigações excessivamente

longos" (Pocinho, 2004: 4, 51.

A investigação apticada é uma actividade orientada no sentido da resotução de

problemas. Se a ciência tem como principat objectivo a veracidade dos factos,

em que só através de uma metodologia científica se pode chegar ao

conhecimento, então, segundo Git (1995) "O método será o caminho paro se

chegar a determinado fim".

A metodotogia " procura explicar como a problemática foi investigada e a

razão porque determinados métodos e técnicas foram utilizados. É aqui que

deve prestar esclarecimentos como a problemática foi investigada...u (Betl,

2002: 191)
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É fundamental observar no nosso estudo a frase da autora, pois para que a

investigação seja credívet, possa ser replicada, ou até mais aprofundada, é

necessário expticar detathada e pormenorizadamente os métodos utilizados.

Para Quivy "métodos são concebidos para ajudarem o investigador o adoptar

umo abordagem penetrante do seu objecto de estudo e, assim, encontror

ideias e pistas de ref lexão esclarecedoras" (Quivy, 2003: 491.

O investigador, deve-se manter sempre próximo do seu propósito, tendo em

conta a natureza da investigação, qual a sua finatidade e objectivo.

A abordagem adoptada, bem como os métodos de recolha de informação, estão

condicionados peta natureza do estudo que se pretende efectuar, e pelo tipo

de informação que se pretende recolher deste.

A etaboração de um projecto, é um processo de compreensão de uma reatidade

observada e de construção de conhecimentos, que nos permite inovar,

transformar e desenvotver novos conceitos. Este processo deve ser de tal forma

flexívet, que permita a sua articutação e adaptação às novas informações.

Parafraseando Fortin (2003), devemos delimitar e definir o objectivo da nossa

investigação. O desenho de investigação é o ptano lógico criado pelo

investigador, que visa a obtenção de respostas válidas às questões de

investigação que formutou anteriormente. Consideramos vátida a informação

que clarifica ou responde às questões ou hipóteses formuladas e que nos

permite tirar conclusões. O desenho do estudo tem iguatmente como vantagem

possibititar-nos o controto das potenciais fontes de enviesamento, permitindo

também etiminar ou pelo menos minimizar as fontes de erro.

Assim, o desenho do estudo, precisa a forma como vamos recolher os dados, o

que nos permite um controlo sobre as suas variáveis, permitindo isolar as que

de facto assumem um papet importante, possibititando-nos medi-tas com rigor

e precisão, para que os resuttados obtidos sejam fiáveis.

Este estudo de caso, em que foi aplicado simuttaneamente um modelo

quantitativo e qualitativo, baseou-se no estudo "Process management in

computed tomogrophy: using criticol pothway method to design and improve

work f low in computed tomography" realizado na Alemanha e publicado no ano

2000, peta European Radiotogy. As medidas de Tempo, foram executadas entre
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Outubro de í998 e Jutho de 1999 no Departamento de Radiotogia, Charité'

Campus Virchow (Bertim, Alemanha), em 100 (cem) exames de TC.

Para vatidar este instrumento de medida e para aferir o modelo de anátise, o

instrumento foi traduzido por duas pessoas, uma com formação na área e outra

sem quatquer formação em ciências da saúde. Os resuttados foram coincidentes

quase na sua totatidade, sendo as pequenas diferenças retativas à apticação de

sinónimos, uma vez que a tinguagem médica tem determinações muito próprias

que não são do domínio comum.

Este resuttado era esperado pois a tabela traduzida é muito concisa, não

permitindo grandes atterações na sua interpretação.

Uma vez que a reatidade alemã não é exactamente coincidente com a

portuguesa a nívet de competências profissionais dos grupos envotvidos, pois os

técnicos de radiologia, não se encontram integrados no ensino superior, houve

necessidade de acrescentar atgumas tarefas ao grupo profissional dos técnicos

de radiotogia. Foram mantidas as tarefas iniciais propostas para cada grupo e

quando houve necessidade de adequar à reatidade portuguesa elas apenas

foram fielmente reproduzidas noutro local da tabela sem quatquer alteração de

semântica e mantendo sempre as originais no seu [oca[ inicial. Resumindo,

encontram-se dupticados atguns parâmetros de medida na tabela, uma vez que

em Portugat são competência de outro grupo profissional.

Seguidamente, a tabeta traduzida foi apresentada a um grupo de cinco pessoas

(2 médicos radiotogistas e 5 técnicos radiotogistas). Promoveu-se um encontro

formal em que foi expticado o objectivo do estudo e em que foram informados

que encontrariam na tabeta que lhes foi fornecida uma tinha em branco em

frente a cada uma das tarefas propostas, para tecerem comentários ou em caso

de discordância acentuada que justificassem e/ou propusessem nova tarefa.

Devotüdas as tabetas não houve quatquer proposta adicional, apenas o reparo

de que existiam tarefas dupticadas. Foi expticada a sua razáo e obtive-se

concordância unânime.

Este estudo tem como objectivos, aferir este modelo de análise e igualmente

compreender como se pode melhorar a gestão de uma unidade de tomografia

computorizada. Vamos anatisar não só o tempo totat gasto por exame, como

também a tecnologia, os espaços físicos e as competências dos profissionais e
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em que medida podem influenciar esta gestão. Foi também introduzido neste

estudo o Sistema de Ctassificação de Doentes por Graus de Dependência em

Cuidados de Enfermag€ffi, por se tratar de um instrumento que é apticado na

maioria dos hospitais portugueses, exaustivamente vatidado e que foi

desenvotvido para a nossa realidade. Existindo um instrumento largamente

experimentado para este fim, pode ser aplicado directamente sem necessidade

de outras considerações. Este estudo para atém de medir avatiar e relacionar as

tarefas propriamente ditas, vai também permitir-nos compreender em gue

medida o "tipo" de doentes (segundo o seu grau de dependência), vai também

inftuenciar a gestão de uma unidade deste tipo. O estudo em questão, não é

exactamente a repticação do realizado na Atemanha, uma vez que foram

considerados apenas exames de TC de Tórax, com injecção de contraste

endovenoso (EVlendovenoso) ou lVlintr"venoso)). Foi também iniciatmente considerada a

tipotogia dos doentes, uma vez que foram divididos em móve[, imóvet, e de

unidades de cuidados intensivos. Esta diüsão é no entanto insuficiente, pois

cada um dos sub-grupos pode integrar vários níveis de dependência que podem

inftuenciar o tempo total do exame.

Assim, ao adoptarmos esta tabela, enfatiza-se menos uma das fases mais

comptexas do estudo anteriormente reatizado, que foi a observação do

processo de trabalho e definição de tarefas a executar num exame de TC e que

envotveu doze membros da equipa de traba[ho.

Posicionados neste nívet importante do conhecimento, desta matéria existe

mais tiberdade e disponibitidade para que a tarefa de medição de tempos seja

essenciatmente o foco de atenção.

Após esta medição, foi construída uma base de dados gue permitirá recolher

dados estatísticos essenciais à reatização deste estudo, bem como avatiar as

suas retações.
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s.z-Definição do estudo, objecto e objectivos de estudo

Uma unidade de tomografia computorizada pode ser vista como uma subsidiária

empresariat de um departamento de radiotogia. Enquanto uma grande parte da

literatura em radiotogia foi dedicada às técnicas específicas de reatização de

exames e suas aplicações, foi dado menor enfoque na estrutura operacional

para atcançar quatidade e eficiência. Este processo inctui a discussão da

estrutura administrativa, aquisição de equipamento, formação contínua,

protocotos de execução de exame e medidas de garantia de qualidade que

podem ser usadas para administrar uma divisão de TC.

A TC já se tornou a "radiografia convencionat" do novo miténio. O exame de TC,

é o procedimento de primeira escolha para avatiação em oncologia e em

pacientes vítimas de traumatismos, tornando-se a modalidade de primeira linha

na imagiotogia de doenças torácicas e abdominais. O votume e comptexidade

dos casos aumentaram, causando o correspondente aumento do grau de apoio

de togístico necessário para o serviço funcionar correctamente. As despesas

operacionais associadas com uma unidade de TC são extremamente

importantes e significativas. Atém disso, são necessários indivíduos attamente

especiatizados como médicos, técnicos de radiotogia e pessoal de apoio, para

uma prestação de cuidados integrados ao paciente.

Vivendo numa era de mudanças em saúde pública, a necessidade de usar

ferramentas de eficiência em processos de trabatho ctínicos é inevitável. lsto

evidenciou a necessidade de utitizar ferramentas que já foram projectadas e

provadas noutras áreas.

As unidades de TC púbticas, raramente tiveram necessidade de pensar em

estratégias económicas e de rentabilização de equipamentos e recursos.

Quando temos de fazer esforços, fundamentais para manter o sistema de saúde

disponível e acessível para todo a população, surge a necessidade de pensar e

repensar essas estratégias. A radiotogia está entre as áreas mais caras da

medicina moderna. Na verdade, a deslocação de outros exames no sentido da

radiotogia ainda está aumentar, e a possibitidade de usar técnicas baseadas na

imagem também. A organização e administração do ftuxo de trabatho

António Abrantes
96



Contributos paÍa aGestão de uma Unidade de Tomografia Computoúada num Serviço Hospitalar do Algarve

prometem ser uma possibitidade para melhorar a eficiência em cuidados de

saúde.

Como se sabe, a investigação de uma dada disciptina, üsa a produção de uma

base científica sótida para conduzir a prática e assegurar a credibitidade da

profissão. A investigação consiste em alargar o campo dos conhecimentos de

determinada disciptina facititando o desenvotúmento desta como ciência. O

estudo sistemático de fenómenos conduz à descoberta e ao aumento dos

saberes específicos de uma profissão sendo que a investigação apticada, a uma

disciptina, consiste na utitização do processo científico no estudo de problemas

específicos, com vista a introduzir mudanças que visam a resolução desses

problemas. Nenhuma profissão terá um desenvotümento contínuo sem o

necessário contributo da investigação. É através deta que se constitui um

domínio de conhecimento, numa dada área científica. É também através dessa

investigação que se demonstra o campo de acção e de conhecimento de uma

profissão. Cada profissão deve estar em condições de fornecer, aos seus

membros, uma base de conhecimentos teóricos que sustentam a sua prática,

possibititando o fornecimento de serviços, de elevada quatidadê, à comunidade

(Fortin, 2003).

Assim sendo, constitui objectivo de uma investigação reforçar as bases

científicas existentes e contribuir para o contínuo desenvolümento das

profissões. Quando os membros de uma profissão, são reconhecidos por outros

profissionais, como peritos num domínio específico do conhecimento, a

credibitidade dessa profissão aumenta (Fortin, 2003).

Longe vai o tempo em que um bom radiologista era reconhecido

exclusivamente como exímio executante da técnica radiotógica. Hoje, as áreas

do conhecimento que um radiotogista necessita dominar são inúmeras e

variadas, necessitando de as dominar com mestria, como podemos verificar

anatisando o quadro no5 (áreas de intervenção do TR).

A área da gestão é de primordiat importância para os técnicos de radiologia de

tal forma que a actual carreira (Dec. Lei no 564199 de 21 de Dezembro de 19991

determina, no ponto 2 do artigo 11o, "Paro o exercício das funções de

coordenador é designodo por despacho do orgão dirigente máximo do serviço

ou estabelecimento (...) o técnico hobilitodo com o curso (...), diplomo de

estudos pos-groduados em áreas de Gestão ou de Administração Público".
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Muitas outras áreas científicas têm-se tornado fundamentais no exercício desta

profissão, a gestão assume-se talvez como a principal, pois influencia a

eficiência, a eficácia e quatidade de uma unidade de tecnotogia avançada.

Não necessitamos de possuir os methores radiologistas e equipamentos se a

poputação não tiver acesso aos serviços por etes prestados.

São estes os princípios e o objectivo gera[ da presente dissertação, visando

aprofundar, melhorar e consotidar os conhecimentos existentes na gestão de

unidades de Tomografia Computorizada, para que elas se tornem mais

rentáveis, mais acessíveis e forneçam serviços de maior qualidade. Em termos

de objectivos específicos, pretendermos caracterizar os tempos e os caminhos

críticos da actividade e tarefas numa unidade de TC e identificar eventuais

simitaridades e diferenças entre a gestão dos tempos, os turnos e a tipotogia de

doentes atendidos.

S.3-Material e Métodos

A utitização de técnicas de "gráfico de projecto" para obter o tempo mais

reduldo possível, durante um projecto, são uma sotução possível e aplicável no

presente estudo. Estas técnicas são usadas para projectar, administrar e

melhorar processos de trabatho para projectos definidos e concretos. Então,

nós apticámos estes métodos em tomografia computorizada. A apticação do

método de CPM/PERT permite-nos encontrar um caminho óptimo para a

reatização das tarefas.

Efectivamente, estes métodos permitem methorar a qualidade e estabetecer

objectivos para aumentar a eficiência, organizando a utitização de recursos e

diminuindo o tempo de permanência. Um caminho crítico define uma óptima

sequência e obtém-se cronometrando as intervenções dos médicos e técnicos

de radiotogia, para um diagnóstico particutar do procedimento ou tarefa.

O CPM apresenta uma sequência de actividades operacionais que serão

efectuadas durante a realização de um exame. É um método para melhorar o

tempo de todas as actividades de um projecto para conhecer um tempo óptimo
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a custos mínimos. Encontramos modos para encurtar actividades ao tongo do

processo, para que o tempo total de exame seja reduzido.

Neste estudo vamos fazer a aplicação dos métodos CPM/PERT em TC.

A anátise de ftuxo de trabatho e técnica de gráfico de projecto foram aplicadas

para exames de TC.

A análise foi executada em quatro passos:

1. Obseruação do processo de trabalho e definição de trabalhos a executar

numa unidade de TC;

2. Medição do tempo em í06 doentes submetidos a exames de TC após diüsão

de todas as tarefas que o compõem;

3. Anátise do ftuxo trabalho, aplicando a técnica de gráfico de projecto;

4. Apticando o método de CPM/PERT, foi calcutado a CC - Data mais (cedo

conctusão) da actiüdade e a TC - Data mais (tarde conctusão) da actividade

para executar um exame deTC.

Este método permite-nos, peta investigação, identificar os atrasos e a variação

da utitização dos recursos na prestação de cuidados.

s.4-Técnicas de recolha de informação

Este estudo úsa uma anátise intensiva sobre a divisão e execução do trabalho

numa unidade de tomografia computorizada, para dois grupos profissionais que

integram uma equipa muttidisciptinar, pelo que a escotha das técnicas de

recolha de informação vão de encontro ao objecto de estudo, aos objectivos

propostos e ao tipo de estudo. Desta forma, as técnicas de recotha de dados,

utilizadas nesta investigaÇão, foram:

Pesouisa Biblioeráfica - realizou-se através da consulta de livros,

revistas, estudo reatizado sobre a temática, no sentido de conhecer e

aprofundar conhecimentos e de conhecer as teorias subjacentes, as

ideias e as técnicas de recolha e tratamento de informação dos autores.

António Abrantes
99



Contributos p7r;a aGestão de uma Unidade de Tomogfafia Computorizada num Serviço Hoqpitalar do Algarve

Neste caso, tornou-se possível aprofundar conceitos e teorias no âmbito

da gestão de unidades de TC, da organização do trabalho nas referidas

unidades, da formação e desenvolvimento profissional, carreira

profissiona[, identidade profissional, quatificação e competências

profissionais.

Pesquisa Documental - Foi efectuada essenciatmente na consutta de

Legistação profissional e artigos sobre a história da profissão, da gestão

e organização do trabalho em unidades de TC, de modo a poder

enquadrar o estudo e a informação obtida.

gbservação - a observação segundo Quivy (2003:163'1641 "consiste na

construção do instrumento copaz de recolher ou de produzir a

informação (...) esta operação apresenta-se de dif erentes formas,

consoante se trate de uma observoção directa ou indirecta. A

observação directa é oquela em que o proprio investigador procede

directamente à recolho das informações, sem se dirigir aos suieitos

Ínteressados. Apelo directamente ao sentido de observação".

Foi pois a observação directa, uma vez que a informação procurada estava

directamente disponível, a técnica utilizada para a recolha de dados nesta

investigação. A informação foi posteriormente tratada no programa Statistical

Package for the Sociat Sciences (SPSS versão:l4) e Microsoft Office Project

2003.

O projecto definido são exames de TC que dividimos em tarefas, conforme

apticação da tabeta existente. Embora as tarefas estivessem definidas, foi

necessário observar criteriosamente a reatidade portuguesa para avaliar a

viabitidade da apticação do referido instrumento originário da Alemanha.

Recorremos também a um painel de peritos, dois médicos radiotogistas e cinco

técnicos radiologistas, para identificarem as tarefas, verificarem a sua

ordenação e para proporem alguma atteração. As alterações propostas foram no

sentido de retirar atgumas tarefas que em Portuga[ não têm correspondência a

determinado grupo profissional. Após avaliação, verificámos que tal facto

colocava dificutdades acrescidas noutro grupo profissional, pois reatizavam
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tarefas que não estavam inctuídas nos quadros próprios do seu grupo. Foi então

determinado por comum acordo:

-acrescentar tarefas que outros grupos profissionais reatizam sem

atteração da sua designação originat.

-Não alterar a forma nem o conteúdo das tarefas conforme tabela

originat.

-No caso de tarefas que não se aplicam num grupo profissional, elas são

mantidas e terão a correspondente representação quando for executada

a análise dos dados.

Em resumo, a tabeta originat foi mantida na integra, acrescentando tarefas já

descritas para outros profissionais aos grupos que as realizam em Portugal, sem

as excluir do [oca[ original.

Foi considerado o grau de dependência dos doentes e classificados em

lndependente, lndependente com supervisão, Ajuda parciat e Ajuda total.

O equipamento utitizado foi um Siemens Sensation 6.

As medidas de tempo foram executadas entre Maio e Setembro de 2006 na

Unidade de tomografia Computorizada do Hospitat Distritat de Faro.

O projecto iniciou-se após a adequação da tabela original conforme descrito no

ponto seguinte. Estão inctuídas no projecto 20 tarefas para os médicos

radiotogistas, 21 tarefas para o técnico radiologista I e 11 tarefas para o

técnico radiologista 2.

O tempo foi medido por tarefa e por grupo, através de observação visuat, pois

este é um método da observação directa.

As actiüdades estavam organizadas pela ordem tógica e habitual de execução o

que possibititou a definição de antecessores e sucessores. Foi elaborado um

esquema através do programa Microsoft Office Project Management onde são

consideradas as dependências entre atgumas tarefas do projecto.
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5.s-Descrição e explicação das tarefas a analisadas

Este capítuto pretende, de uma forma concisa e esctarecedora, descrever as

tarefas em que o trabatho foi dividido. A pertinência desta descrição deve-se

ao facto de estarmos a considerar procedimentos específicos e minuciosos,

integrados no Core Curricutum de um grupo de profissionais restrito Çuê, de

outra forma, arriscaríamos a que o conteúdo deste estudo se tornasse

inintetigível para outros profissionais. Foi mantida a ordem e a numeração com

que foi elaborada a tabeta para realização do estudo, inctuindo repetições de

tarefas que se verificam nas três tabetas (Anexo 4).

A. - Enumeração e descrição das

respeitando a ordem da tabeta.

tarefas do TECNICO RADIOLOGISTA 1

Figura 8: Tarefa no 13 do Técnico 1

1. Receber a reouisicão de exame e os reqistos do doente

Receber a requisição onde consta o motivo do exame, a informação ctínica

e diagnóstico provisorio. Recepção de documentos contendo os dados

biográficos e/ou outros do doente.

2. lntroduzir os dados do doente no RIS

lntrodução dos dados biográficos do doente na Rede Informática da Saude

RIS ou a sua pesquisa em unidades de saude totatmente informatizadas.
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3 Chamar o rodiol oaista Daro onalisar a reouisicõo

Soticitar a presença e colaboração do médico radiotogista para anátise da

prescrição/ requisição.

4. Verificar os volores da creatintna

Verificar o vator analítico da creatinina, para avatiar a função renal e,

consequentemente se há possibitidade de administrar contraste

endovenoso.

5. Conversacõo com o doente

Diátogo com o doente no sentido de aferir as causas do exame.

Reatização de breve anamenese, expticação do exame e esctarecimento de

duvidas e anseios sentidos. Estas úttimas são em especiat, da competência

do TR.

6. Preparar a sala de exame

Preparar a mesa de exame, bem como todo o materiat de apoio e suporte

ao exame.

7. Fazer entrar o doente na sala de exame

lntroduzir o doente na sata de exame.

8. Exolicar os dim entos do exome Dora obter uma boa colaboracão

Proceder à expticação detathada do exame afim de obter uma perfeita

cotaboração. É necessário fazer o doente sentir que o sucesso do exame

depende em grande parte dete.

9. Obter o consenti ento informado

Obter do doente o consentimento livre e esclarecido, por escrito, para os

procedimentos a realizar, em especial para a administração de meio de

contraste endovenoso.

10. Chamor o radioloqisto Dara cateterizor a veta

Chamar o radiotogista para puncionar a veia do doente mantendo uma via

de acesso rápido à circutação sanguínea.
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11 . Catete da veia e eYentual medicacão

Acto de puncionar a veia do doente mantendo uma via de acesso rápido à

circutação sanguínea. Caso seja conveniente, é administrada medicação

para reduzir os efeitos indesejáveis do meio de contraste (Exp:antistina,

prednisotona, hidrocortisona,etc)

12. Posicionar o doente no mesa e centrar

Posicionar devida e correctamente o doente na mesa de exame, bem como

todo o equipamento de suporte necessàrio à preservação do estado de

saúde do doente, para a correcta reatização do exame.

13. Centrar o doente Dara iniciar o scout

Cotocar o doente na posição inicial de exame e realização de uma

radiografia digitat de referência no equipamento de TC.

14. Controlar a íni de contraste

Controtar a vetocidade e o votume de contraste bem como se o processo

está a decorrer em óptimas condições. Verificar também se surgem

reacções adversas.

15. Chamar o próximo oaciente

Soticitar a presença do próximo doente a realizar o exame nas instatações

físicas da unidade de TC.

16. Entreqar o folha de in ao proximo oociente

Fornecer ao paciente fotha informativa para obter do doente o

consentimento informado

17. Libertar o n e

Sottar o doente de todos os suportes e imobitizações a que foi sujeito para

manter a posição imóvet necessária à reatização do exame.

18. Remove r o materíol de Duncão venoso

Remover todo o material utitizado para a punção venosa e para a

manutenção da via de acesso. Efectuar penso para a hemostase do [oca[ da

punção.
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19. lmprimir oelículas ou di saonibil izar exame no RIS

Disponibitizar as imagens resuttantes do exame, na sua totatidade ou em

parte, em suporte de petícuta ou através de partitha na RlS.

20. En treqar o relatorio e lou imaq,ens ao oociente

Entregar ao paciente as imagens em petícula e o retato (apreciação ctínica)

do exame.

2í. Conversa final com o doente

Diátogo finat com o doente para o tranquitizar e informar dos resuttados

atcançados no decurso do exame e sobre as etapas seguintes quando

necessano.

B- Enumeração e descriçáo das

respeitando a ordem da tabeta.

tarefas do TÉCNICO RADIOLOGISTA 2

Figura 9 : Tarefa n" 5 Técnico 2

I Preoarar o do doente

Preparar a prescrição e toda a documentação necessária ao registo e

reatização do exame.

2. Recuperar imaqens antenores do arouivo

Recuperar as imagens arquivadas de exames anteriores, através da RlS ou

arquivo clínico propriamente dito.
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3. lntroduzir os dados do en te e oreDarar o scout

lntroduzir ou pesquisar os dados biográficos na RlS, para que o equipamento

possibitite a prossecução do exame.

4. Planear a in teccoo meio de contras te

Planear a forma de administração do contraste em termos de fluxo (ftow-

rate), volume totat, tempo de atraso da aquisição do exame em retação ao

início da injecção e número de fases necessárias à correcta reatização do

exame.

5. Exame

Acto de maniputação do software e hardware do equipamento com vista à

correcta apticação do protocoto de exame seteccionado. Emissão de Raios

X.

Colocar filtros adicionais e post p ssamento6.

Cotocação de fittros de tratamento de imagem e/ou outros, para methorar a

visuatização e consequente interpretação da mesma.

7. Event s Drocessos de oost to

Apticação de técnicas e processos de post processamento, que visam a

methor observação das imagens produzidas na aquisição do exame. (Exp:

técnica dg VRT récnica de votume Renderingr MIP ,\^u*;rum tntensitive Projection, rTlip ,lnlmrm

intensitive projectionr SSD 56u6"d Surface Disptayr MPR Muttiptanar Reconstrution)

8. Recolha de í
,

moaens oDos to

Recotha das imagens totais do exame incluindo as de post processamento.

9. Preoarar a sala e mesa de Dore oroximo oaciente

Preparar a sala e a mesa de exame com os suportes e meios de fixação

adequados para a reatização do próximo exame.

10. Chamar o servícodet ransporte

Soticitar a cotaboração do serviço de transporte interno ou externo com

vista à recotocação do doente no seu [oca[ de proveniência.
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11. Enviar o exame para a RIS

Disponibitizar o exame (totatidade das imagens ou parte detas) na RlS para

consulta dos restantes utitizadores da mesma.

C- Enumeração e descrição das tarefas do ttÉOICO RADIOLOGISTA, respeitando

a ordem da tabela.

Figura 8 (Tarefa no 18)

1. Revísão do exame reouts, tado

Revisão da prescrição médica e a sua adequação ao contexto ctínico do

doente. Pode ser soticitada escrita ou verbalmente informação adicionat.

2. Conversacõo com o doente

Conversa com o doente no sentido de aferir as causas do exame, reatização

de breve anamenese e rápido exame ctínico se necessário.

3. Obter do paci te o consentimento in oor escrito

Obter do doente o consentimento livre e esclarecido, por escrito, para os

procedimentos a reatizar, em especial a administração de meio de

contraste endovenoso.

4. Rever coniuntamente os exomes anteriores

Rever conjuntamente com o(s) técnico(s) (ou/e outro(s) médico(s)) os

exames reatizados peto doente anteriormente.

Antonio Abrantes
r07



Contributos paÍaaGestlio de uma Unidade de Tomografia Computoizadanum Serviço Hoqpitalar do Algalve

5. Determinação coniunta da estratéqia do exame

Determinação e adequação do melhor protocoto de exame, visando a

methor e mais satisfatória resolução do problema.

6. Cateterizacão de veia e eventual oré- medi cacão

Acto de puncionar a veia do doente mantendo uma via de acesso rápido à

circulação sanguínea. Caso seja conveniente, é administrada medicação

para reduár os efeitos adversos do meio de contraste (Exp:antistina,

prednisotona, hid rocortisona, etc).

7. Revisão do de exame

Reüsão rápida de todo o ptano detineado anteriormente com a finalidade

de detectar mais algum dado retevante.

8. Observor os s no ecro

Observação directa das imagens produzidas no ecrã.

9. Controlar a ini de contraste

Controtar a velocidade e o volume de contraste, bem como se o

procedimento está a decorrer em óptimas condições. Verificar também

surge reacções adversas.

10. ObseNor os exomes ecrã aoós contraste

Observação directa das imagens produzidas no ecrã após injecção do

contraste endovenoso.

11 . Confirmar se foram atinqidos os obiectivos

Confirmar se os objectivos detineados durante o ptaneamento do exame

foram atingidos, ou se é necessário recorrer a procedimentos adicionais.

12. Colocar no o leitor de filmes ou (viewinql

Colocar no "üewing" ou visualizador de exames, todas as imagens

resultantes do exame reatizado e eventuatmente de exames anteriores

recothidos na RIS para eventuat comparação.
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13. Chamar outro huando se aDliouel

Chamar outro médico radiotogista ou de outra especiatidade para troca de

opiniões que permitam retirar as methores conctusões.

14. Rever o Drocesso clíníco

Rever o processo clínico do doente no sentido de procurar elementos

relevantes para a investigação ctínica.

15. Rever os exames onteriores

Rever os exames radiotógicos anteriores ou outros, no sentido de procurar

dados para correlacionar os achados encontrados com os dados c[ínicos e/ou

laboratoriais.

16. Estabelecer est comoarativo

Comparar os dados encontrados no decurso da reatização do exame com os

provenientes dos exames anteriores, no sentido de compreender/aferir a

evotução ctínica.

17. Discussão de resul com outro médico

Caso seja necessário e adequado, efectuar discussão de resultados com

outro médico.

18. Relator o exome

Retatar, através de processo escrito ou ditado ora[, a anatomia os achados

normais, variantes do norma[ e patológicos encontrados no exame

realizado. Pode ser descrita a evolução c[ínica se a finatidade do exame é

um estudo comparativo.

19. Conversação final com o paciente

Diátogo finat com o doente para o tranquilizar e informar dos resultados

atcançados no decurso do exame.

António Abrantes
109



Contributos para a GestÍio de uma Unidade de Tomografia Computoruadanum Serviço Hospitalar do Algarve

6- Os resultados sobre a Gestão dos Percursos e
Tempos da Actividade em Tomografia Computorizada
no Hospital Distrital de Faro

6. í -Aplicação no Serviço de Radiologia do Hospital Distrital
de Faro

Segundo Quivy (2003:158) " Não é de estranhar que a maior parte das vezes, o

campo de investigação se sÍtue na sociedade onde vive o proprio investigador.

lsto não constitui, a priori, um inconveniente nem uma vantagem" .

O Hospitat Distritat de Faro, durante cerca de 20 anos foi a única unidade

prestadora de cuidados de saúde diferenciada no sul do país. Estamo-nos a

reportar a períodos em que a facitidade de transporte para os hospitais centrais

(Lisboa ou mais recentemente Atmada), sê fana com alguma dificuldade,

mercê da inexistência de vias de acesso rápidas. Por este motivo a unidade de

Tomografia Computorizada, a primeira instatada em meio hospitatar, ganhou

especial retevo e destaque nos cuidados de saúde, até porque durante vários

anos manteve o estatuto de unidade única para toda a poputação da região

algaMa e orla inferior do Baixo-Alentejo.

Hoje em dia a situação, apesar de diferente, não foi substancialmente

atterada. A entrada em funcionamento do então Hospitat do Barlavento

AtgaMo (Portimão), no final da década de noventa, também ela com unidade

de TC, permitiu ao Hospitat de Faro dividir o atendimento à poputação desta

região. Este foi um bom prenúncio na divisão dos exames emergentes, apesar

de atgumas limitações. A fatta da especiatidade de Neurocirurgia em Portimão,

o grau mais diferenciado (maior número de especiatidades médicas) do Hospital

de Faro continua a trazer a esta unidade hospitatar a maioria dos pacientes

quer emergentes, quer em regime de ambulatório, tornando-a assim, no

momento presente, a unidade de referência na região.

Como atrás descrevemos, a constante evolução de equipamentos de TC tem

permitido duas ocorrências contraditórias do ponto de ústa do atendimento ao

doente. Se é verdade que os equipamentos passaram a reatizar os exames às

mesmas regiões anatómicas com melhor quatidade, em tempos
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incomparavetmente inferiores, também é iguatmente verdade que o

desenvotvimento tecnológico permitiu abranger outras áreas até aí reservadas a

outros métodos de diagnóstico. Não podemos também menosprezar a

importância crescente e neste momento primordiat que a TC conquistou na

investigação ctínica, o que tornou este método como exame de primeira linha

na maioria das patologias, com desastrosas consequências no aumento das

listas de espera e tempos de atendimento.

O Hospitat Distritat de Faro, embora não possua um equipamento de topo de

gama, tem um aparelho (Siemens Emotion 6l com 6 cortes por rotação,

utilizando as novas tecnotogias, muito equitibrado e adequado às necessidades

diagnósticas desta unidade. Devemos ter presente guê, para a maioria das

regiões anatómicas a estudar, não é necessário um equipamento com mais de

16 cortes por rotação. No presente momento este afigura-se como o sendo o

compromisso ideat. Os equipamentos de 64 cortes por rotação, embora

reatizem os mesmos exames que os anteriormente mencionados, até de forma

mais rápida, estão no entanto reservados a explorações da área cardíaca onde a

vetocidade de aquisição do exame é fundamentat. Saliente-se que este é um

exempto claro e inequívoco daquito que o desenvoMmento tecnológico veio

incrementar no estudo por TC. Há 4 anos atrás a exptoração cardíaca por TC

era impensável.

No presente momento os equipamentos de 4 e 6 cortes por rotação são os mais

disseminados por todo o país, daí que as conctusões a retirar deste estudo

podem ser projectadas e aplicadas em outras unidades hospitalares. Também

devemos considerar, tendo sido essa uma preocupação na definição do tema de

estudo, a rotatividade dos equipamentos.

Presentemente um equipamento com 6 anos está completamente obsoteto.

No entanto, na anátise das tarefas que constituem este estudo, só cerca de í0 a

207o destas são inftuenciadas directamente peta velocidade de aquisição e

software do equipamento. Tendo a perfeita consciência dessa realidade, que

estará sempre em constante atteração, foi igualmente assumido guê, uma vez

que deixámos de demorar 20 a 30 minutos (tempo de aquisição de exame para

uma exploração abdominal num equipamento de 3a geração) e nos

posicionámos em valores de 30 segundos para um mesmo exame num

equipamento actual de 6 cortes por rotaÇão, conctuímos, que a evolução dos
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equipamentos já pouco vai inftuenciar os tempos totais de exame. Esta é

igualmente a opinião dos peritos consuttados. Os factores influentes nos tempos

totais de exame são de facto as restantes tarefas e a sua organizaÇão, e não o

equipamento nem a sua vetocidade. i. este o grande desafio em termos de

gestão numa unidade deste tipo, porque apesar dos equipamentos estarem mais

democratizados, a dificutdade na acessibitidade ainda se mantém, provocando

demora no diagnóstico e tratamento de doenças, diminuindo a quatidade de

vida da poputação em geral e aumentando os custos em saúde. Estes custos

podem ser consideráveis, principalmente no aumento dos dias de internamento

hospitatar, enquanto aguardam a realização do exame e no absentismo ao

trabalho por diagnósticos e tratamentos mais protongados. Também se verifica

aumento dos custos por diminuição da qualidade e esperança de vida do

doente, por atraso no esctarecimento da situação clínica e consequente

tratamento.

Em face do exposto e para melhorar os pontos referidos, foi apticada uma

tabeta de medição de tempos por tarefa e definição de caminhos críticos, para

optimizar os tempos gastos por exame e assim adequar os recursos humanos e

técnicos racionalmente. Desta forma, decorre também deste estudo, a

percepção da capacidade máxima do conjunto equipamento/equipa de trabalho

para a realização de exames, permitindo desta forma compreender quando a

capacidade de resposta se encontra esgotada e se torna necessária a aquisição

de novo equipamento e o consequente recrutamento de recursos humanos

especiatizados.

Na gestão de unidades de tomografia computorizada, o gue pretendemos

conhecer é:

. O tempo que se gasto pora executar uma tarefa, geralmente depende

da quantidade de recursos alocados.

o Efectuar o cálculo dos horas de trabalho necessárias para determinado

volume de trobalho progromado;

. Calculor o tempo necessário para realizar determinodo volume de

trabalho programado com base nos recursos alocados;

. Calculor o volume de trobolho optimo pora os recursos alocados;

. Possibilitar a previsão de tempo para recursos indirectos;
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Prever com seguronças eventuais modificações no trabalho devido à sua

natureza por vezes imprevisível;

lncluir nas horas alocadas para a equipa o tempo de gestão do projecto,

quando se aplique.

Só conhecendo a natureza do trabatho e o método de distribuição deste, numa

unidade altamente diferenciada, como uma unidade de TC, podem ser

adoptadas metodotogias de gestão conducentes à optimização de recursos.

6.2. O que se faz no Serviço de Radiologia

Neste estudo recorremos à observação directa para medir os tempos por tarefa

o que nos possibititou iguatmente compreender a interacção entre os indiúduos

e a natureza das suas contribuições. Para realizar o presente estudo, é

necessário compreender a natureza do trabalho e a forma como ele se distribui

no serviço de Radiologia do Hospital Distrital de Faro (Anexo 5).

Porém, tal como refere Bett (2002:143), "há imensas formas de registar o que

se passa (...), porém antes de seleccionar um método há que decidir o que se

quer observar (...) E impossível registar tudo, por isso, o investigodor tem de

saber claramente se está interessado no conteúdo ou no processo (...) no

interacção entre os indivíduos, na natureza das contribuições ou num aspecto

especifico". Registámos o que nos foi possível, seguindo a metodotogia descrita

no capítuto anterior, cujos resultados descrevemos em seguida.

Analisando os quadros seguidamente expostos, concluímos que 51,9 7o dos

doentes atendidos nesta unidade realizaram um exame. A 42,57o dos indivíduos

foram executados dois exames.

Cerca de 609/o dos exames, são realizados no período da manhã (9-15 horas),

restando 40Yo para o turno da tarde (15-21 horas). Não foi considerado neste

estudo o período nocturno, pois não existe programação, ficando a sua

reatização restringida a traurnatismos excepcionatmente graves e recentemente

a Acidentes Vasculares Cerebrais. Desta forma, neste período, não há qualquer

a

a
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programação nem dificutdade de acessibitidade pois o número de exames

soticitado é muito reduzido, sendo inexistente em atguns dias.

No DE D(Ar\tES
Tabela í

TURNO

Tabela 2

Frequência Percentagem
Percentagem

Valida
Percentagem
acumulada

Valid Manhã

Tarde

Total

SystemMissing

Total

64

42

106

4

110

58,2

38,2

96,4

3,6

100,0

60,4

39,6

100,0

60,4

100,0

Quanto ao grau de dependência, classificamos os doentes em:

- lndependentes, independentes com supervisão, ajuda parcial e ajuda total.

A maioria dos doentes que recorreram a esta unidade, ctassificou-se segundo o

grau de dependência da seguinte forma:

- lndependentes (45,5%), não necessitando de qualquer ajuda na sua

mobilização e locomoção. Necessitando de ajuda total verificaram-se (37,3Yo).

Entende-se por ajuda total a ausência de colaboração para a mobilizaÇão,

locomoção e consequentemente dependência total para a transferência e

posicionamento na mesa de exame. Estão incluídos neste último grupo, os

doentes acamados, em coma vigit ou profundo, necessitando ou não de

ventilação artificial e os grandes traumatizados.

Frequência Percentagem
Percentagem

Valida
Percentagem
acumulada

Valid 1

2

3

4

Total

SystemMissing

Total

55

45

3

3

106

4

110

50,0

40,9

2,7

2,7

96,4

3,6

100,0

51,9

42,5

2,8

2,8

100,0

51,9

94,3

97,2

100,0
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Apesar de os doentes independentes com necessidade de supervisão ou ajuda

parciat, constituírem um pequeno grupo (14,1 7o), os úttimos têm cerca do

dobro da percentagem dos primeiros.

GRAU DEPENDÊNCh
Tabela 3

6.3- O perfil da actividade, tempos e percursos dos
Técnicos de Radiologia

Após observação das tarefas realizadas peto Técnico Radiologista í, foi possível

confirmar a ordem cronotógica com que se desenrolam bem como verificar o

grau de dependência em retação às suas predecessoras. Desta observaÇão,

apticando o programa Microsoft Project Management 2003, resuttou o

conhecimento e determinação dos caminhos críticos e não críticos para a

realização das tarefas.

Apenas podemos considerar de natureza não crítica as tarefas "lntroduzir os

dados do doente no RIS; Chamar o radiologista para analisar a requisição;

Verificar os volores da creotinina; Conversação com o doente e Chamar o

radiologista paro cateterizor a veia" numeradas no diagrama que se segue com

os números 2, 3, 4,5, 10, respectivamente.

Assim, apresentam-se como críticas e também assinatadas no diagrama que se

segue as restantes tarefas, que seguidamente passamos a enunciar:

"Receber a requisição de exame e os registos do doente; Preparar a sola de

exame; Fazer entrar o doente no sala de exame; Explicor os procedimentos do

exame para obter uma boo colaboração; Obter o consentimento informado;

Cateterização do veia e eventual pré medicação; Posicionar o doente na meso

e centrar; Centrar o doente para iniciar o scout; Controlar a injecção de

Frequência Percentagem
Percentagem

Valida
Percentagem
acumulada

Valid lndependente

independente com supervisão

ajuda parcial

ajuda total

Total

SystemMissing

Total

50

5

10

41

106

4

110

45,5

4,5

9,1

37,3

96,4

3,6

100,0

47,2

4,7

9,4

38,7

100,0

47,2

51,9

61,3

100,0
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contraste; Chamar o proximo paciente; Entregar a folha de informação ao

proximo pociente; Libertor o paciente; Remover o moterial de punçõo venosa;

tmprimir películas ou disponíbitizar exame na RIS; Entregar o relotório elou

imagens oo paciente e Conversa final com o doente".

Técnico Radiologista í

Legenda

Q não critica

Q critica

Figura 11: Diagrama 1

Apos observação do quadro de frequências seguinte, podemos constatar que há

tarefas que não se verificaram durante o período de recolha de dados, a saber:

lntroduzír os dados do doente no RlS, entregar o relotorio elou ímagens ao

paciente, entregor o fotha de informação oo proximo paciente, porque são

executadas petos serviços administrativos.

A tarefa denominada chamar o radiotogista para cateterizar a veia, não

ocorreu porque é sempre realizada petos técnicos de radiologia, pelo que não

necessitam da colaboração de outros profissionais para a realizar.

Verificar os valores da creatinino, não se verificou igualmente, porque não é

uma prática instituída neste serviço, peto que não se apticou.

No que respeita à obtenção do consentimento informado, habituatmente após a

entrega do impresso e a teitura do mesmo o doente autoriza ou não o

procedimento. Quando necessário e porque se trata de um consentimento livre

e supostamente esctarecido, o paciente tem oportunidade de esctarecer

quatquer dúvida ou receio com o TR, durante a tarefa designada como
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conversação com o doente, pelo que não foi contabitizada em qualquer outro

ponto.

Verificou-se, também, guê das ünte tarefas que o técnico í realiza, a que lhe

ocupa em média mais tempo, é imprimir películas ou disponibilizar exame no

R'S.

Tabela 4 - Técnico í: dos

Fonte: Gretha de recotha 2005

Após realização do teste T de Student entre as tarefas 1, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13,

14, 15, 17,18, 19, e 21, em função do turno em que foram realizadas (manhã

ou tarde) verificou-se a existência de diferenças significativas em quase todas

etas, com excepção da tarefa 1 (Receber a requisição de exame e os registos do

doentel e 21 (conversa final com o doentel. Em oito das catorze tarefas

anatisadas existe um valor de significância de 0,000, o que demonstra que são

retações extremamente fortes.

e

casos Desvio
padrãoVá!ido Omisso Média Mediana Moda

4

4

4

4
4
4

4

4

4

4

4

4
4
4
4

4

4
4

4

4

4

13,76

0,00

1,43

0,00

í3,63
10,33

12,07

14,68

0,00

0,00

49,16

45,39

30,72

24,63

6,63

0,00

53,96

11,09

222,08

0,00

12,17

1 1,00

0,00

0,00

0,00

5,00

8,50

5,00

17,00

0,00

0,00

0,00

22,00

15,00

0,00

5,00

0,00

30,00

0,00

134,00

0,00

0,00

0

10

10

0

5

0

10

0

182

0

0

I
0

0

0

0

5

0

0

0

0

8,808

0,000

3,909

0,000
í9,498
6,818

13,297

11,818

0,000

0,000

128,737

51,723
37,719
45,840
9,976

0,000

61,028
27,394

212,604

0,000

25,641

I
I
10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

1

2

3

4
5

6

7

Receber a requisição de exame e os
registos do doente

lntroduzir os dados do doente no RIS

Chamar o radiologista para analisar a
requisição

VeriÍicar os valores da creatinina

Conversação com o doente

Preparar a sala de exame

Fazer entrar o doente na sala de
exame
Explicar os procedimentos do exame
para obter uma boa colaboração

Obter o consentimento informado

Chamar o radiologista para cateterizar
a veia
Cateterização da veia e eventual pré
medicação
Posicionar o doente na mesa e centrar
Centrar o doente para iniciar o scout

Controlar a injecção de contraste

Chamar o próximo paciente

Entregar a folha de informação ao
próximo paciente

Libertar o paciente

Remover o materia! de punção venosa

lmprimir películas ou disponibilizar
exame na RIS

Entregar o relatório e/ou imagens ao
paciente
Conversa final com o doente

106

106

106

106

106

106

106

106

106

106

106

106

106

í06
106

106

106

106

106

106

106
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No caso da tarefa 1, a expticação para a inexistência de valores

estatisticamente significativos, deve-se ao carácter estandardizado e quase

administrativo dos processos. No caso da tarefa 21, podemos concluir que a

conversação final, pouco varia entre os turnos da manhã e da tarde.

Nas restantes tarefas onde verificamos vatores de significância inferiores a

0,05, concluímos que há diferenças significativas para os tempos obtidos

durante a reatização das mesmas entre o turno da manhã e o da tarde.

É deste modo rejeitada a hipótese nuta. Então, verificamos que há diferenças

significativas nos tempos de realização das tarefas, entre o período da manhã e

da tarde.

Tabela 5 - Técnico í: rsos e turno

Após observação da tabeta seguinte, onde analisámos o número de doentes e o

número de exames por doente, em função do turno, verificámos que são

atendidos mais doentes no período da manhã (N=64) a que corresponderam

Teste T de StudentTeste Levene

df
sig.

(2-tailed)
F sig t

-,222

6,769

-3,061

-6,229

5,930

4,124

-5,521

4,850

3,376

2,674

-3,210

4,399

8,563

-1,503

104

78,403

104

74,649

104

63,190

41,750

87,990

104

104

63,000

63,000

73,427

46,118

,824

,000

,003

,000

,000

,000

,000

,001

,009

,002

,000

,140

,000

,000

,170

25,137

2,689

7,146

2,136

54,639

28,632

66,899

37,0ô3

2,052

1,985

71,560

58,305

11,001

,681

,000

,104

,009

,147

,000

,000

,000

,155

,162

,000

000

,000

,001

1

5

6

7

I

11

12

13

14

15

17

18

19

21

Receber a requisição de exame e os

registos do doente

Conversação com o doente

Preparar a sala de exame

Fazer entrar o doente na sala de exame

Explicar os procedimentos do exame

para obter uma boa colaboração

Cateterização da veia e eventual pré

medicaÉo

Posicionar o doente na mesa e centrar

Centrar o doente para iniciar o scout

Controlar a injecção de contraste

Chamar o próximo paciente

Libertar o paciente

Remover o material de punçâo venosa

lmprimir películas ou disponibilizar

exame na RIS

Conversa final com o doente
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60,47o dos exames, do que no período da tarde (N=42) a que correspondem

39 ,6o/o dos exames reatizados.

Verificámos também que 38 doentes atendidos no período da manhã reatizaram

dois exames, contra 7 no período da tarde.

No período da tarde 35 doentes reatizaram um exame enquanto no período da

manhã só 20 doentes realizaram igual procedimento.

Concluímos também que, no período da tarde, nenhum doente realizou três ou

quatro exames, contrariamente ao período da manhã em que houve três casos

com 3 exames e outros três com quatro.

Podemos concluir, que o maior e o maior volume de trabatho é realizado no

período da manhã, não havendo distribuição equitativa do mesmo, o que altera

os percursos e a definição de caminhos críticos. Quando um doente realiza mais

que um exame há tarefas que se repetem sem que o mesmo aconteça às

outras, que num procedimento normal as precediam.

Tabela 6 - Técnico í: No DE EXAMES Turno

Nota: Qui-Quadrado= 28,090; df = 3; p-vatue= =,000; V'Cramer = ,510

Turno

Tarde TotalManhã
1

2

3

4

NO DE
EXAMES

Casos

%NODE
EXAMES
7o Turno

Casos

%NODE
EXAMES
% Turno

Casos

%NODE
EXAMES
7o Turno

Casos
o/o No DE
EXAMES
o/o Turno

20

36,40/o

31,30/o

38

84,40/o

59,40/o

3

100,0%

4,7o/o

3

100,0%

4,70/o

35

63,6%

83,3%

7

15,6yo

16,70/o

0

,oo/o

,oo/o

0

,oo/o

,00/o

55

100,0%

51,90/o

45

100,0%

42,50/o

3

100,0%

2,go/o

3

100,0%

2,80/o

42

39,6%

100,0%

106

100,0%

100,0%

Total Casos
Oá NO DE
EXAMES
oá Turno

64

60,40/o

100,0%
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Anatisando a tabeta seguinte, constatámos que a cateterização da veia se

efectua principatmente no período da manhã, o que associado à análise

anterior, nos indica que no referido período de trabalho, para atém de uma

distribuição assimétrica do trabalho, ainda há um acréscimo de tarefas.

Quando comparamos a execução da punção venosa com o grau de dependência

do doente, verificamos que esta tarefa é reatizada essenciatmente em doentes

independentes.

Peta observação directa efectuada, verificou-se que apesar de atguns doentes,

com outro grau de dependência, necessitarem da administração de contraste

endovenoso não necessitavam, no entanto, QUê thes fosse efectuada a

cateterização da veia porque esse procedimento já havia sido feito

anteriormente noutro serviço ou instituição.

irrdepenclerrte irrdependerrte com ajuda pat'cial
supervlsao

GRAU DEPENDÊruCN

ajuda total

Figura 13 -Gráfico da tarefa Cateterização da veia e eventuat pré'
medicação em função do grau de dependência
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Efectuámos o teste ANOVA a um factor, para testar diferenças entre diversas

tarefas para quatro variáveis. Foram retacionadas 14 das 2Í tarefas com o grau

de dependência do doente (independentes, independentes com supervisão,

ajuda parciol e ajuda total) e verificámos existirem diferenças

estatisticamente significativas em doze detas.

Foram observadas significâncias de 0,000 para as tarefas Conversaçõo com o

doente e conversa final com o doente, pois o grau de dependência inftuencia o

tempo de conversação. Os doentes que necessitam de ajuda total estão

frequentemente em coma ou inconscientes, peto que a conversação é

inexistente.

Peto mesmo motivo há também diferenças significativas na tarefa fazer entrar

o doente no sala, pois se o doente necessita de ajuda tota[ ou parcial influencia

o tempo em que se reatiza a referida tarefa.

Na tarefa 8, explicar os procedimentos do exome para obter umo boa

colaboração, exactamente petos motivos apontados anteriormente, não se

verificaram. Os doentes que necessitam de ajuda total estão frequentemente

em coma ou inconscientes peto que a explicação dos procedimentos não ocorre.

No caso da tarefa 11, cateterizoção da veia e eventuol pré medicoção, iá

anatisamos anteriormente que este procedimento é mais reatizado aos doentes

independentes, pois aos restantes, este procedimento iá [hes tinha sido

efectuado.

Embora não estando inctuído nos objectivos deste estudo verificou'se, peta

observação directa, que a graúdade do estado de saúde do doente é

directamente proporcional ao seu grau de dependência, isto é, quanto mais

grave é o estado de saúde do doente, mais dependente ete se torna, sendo a

maior dependência a aiuda total.

As tarefas í2, í3 e 17, posicionar o doente no mesa e centror, centrar o doente

paro iniciar o scout e libertar o pociente, estão também directamente ligadas

à mobitidade do doente, peto que existem diferenças estatisticamente

significativas, quando relacionadas com o grau de dependência.

Quando analisamos a tarefa número 18, remover o material de punção venoso'

concluímos que também há diferenças estatisticamente significativas segundo o

grau de dependência.
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para realizar alguns procedimentos é necessário atguma colaboração do doente.

Embora este parâmetro não tenha sido considerado no presente estudo, temos

de ter em conta QUê, peto menos alguns doentes que necessitam de ajuda

total, estão inconscientes e consequentemente não colaboram.

Da anátise da tarefa lmprimir películas ou disponibilizar exame no RrS

referenciada com o número 19, verificámos que esta é fortemente inftuenciada

peto grau de dependência do doente. Esta situação, está retacionada corn o

facto de os doentes mais dependentes apresentarem estados de saúde mais

graves, o que torna necessário finatizar os exames com maior breüdade.

portanto há diferenças significativas nos tempos observados para esta tarefa

em função do grau de dependência do doente.

A tarefa no 14 (Controtar a injecção de contrastel, também apresenta vatores

que nos indicam que a sua duração se altera com o grau de dependência do

doente.

No caso da tarefa 6 (Preparar a sala de exome), apresenta um valor de

significância de 0,046, o que nos indica que há retação com o grau de

dependência do doente, não sendo no entanto uma relação tão forte.

As tarefas 1 e 15, decorrem normalmente e de forma independente em retação

ao grau de dependência do doente. Não há diferenças estatisticamente

significativas nos tempos obtidos para a sua reatização, em função dos quatro

graus de dependência considerados para este estudo.

podemos conctuir que das tarefas analisadas apenas em duas podemos aceitar a

hipótese nula, ou seja, o seu tempo de duração não depende do grau de

dependência do doente.
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Tabela 7

Técnico 1: Comparação de médias das tarefas e dos tempos segundo o grau de
a do doente

Soma dos
Quadrados

df Média dos
Quadrados

F sig.

18

19

11

12

í3

14

15

17

1

5

6

7

I

21

Receber a requisição de exame e os
registos do doente

Conversação com o doente

Preparar a sala de exame

Fazer entrar o doente na sala de

Explicar os procedimentos do exame
para obter uma boa colaboração

Cateterização da veia e eventual pré
medicação

Posicionar o doente na mesa e centrar

Centrar o doente para iniciar o scout

Controlar a injecção de contraste

Chamar o próximo paciente

Remover o material de punção venosa

lmprimir películas ou disponibilizar
exame na RIS

Conversa final com o doente

Libertar o paciente

exame

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Total

entre Grupos

dentro Grupos

Tota!

entre Grupos

Dentro Grupos

Total

210,729

79U,375

8145,104

14515,376

25403,275

39918,651

365,619

4515,825

4891,M3

9330,898

9233,640

1856r$,538

5700,592

8964,502

14665,094

286915,694

í453258,580

1740174,274

110876,282

170022,859

280899,142

30926,833

118/i62,676

149389,509

23395,070

197243,580

220638,651

634,736

9813,915

10448,651

132330,725

258735,124

391065,&49

14587,736

64206,500

78794,236

1971672,300

2774393,936

4746066,236

31753,519

37277,424

69030,943

3

102

105

3

102

105

3

102

í05

3

102

105

3

102

105

3

102

í05

3

'102

105

3

102

105

3

102

105

3

102

105

3

102

105

3

102

105

3

102

105

3

102

105

4838,459

249,052

121,873

44,273

3110,299

90,526

1900,197

87,887

95638,565

14247,633

36958,761

1666,891

10308,944

1161,399

7798,357

1933,761

211,579

96,215

4r'.110,242

2536,619

4862,579

629,475

657224,100

27199,941

10584,50ô

365,465

70,243

77,788

19,428

2,753

34,358

21,621

6,713

22,172

8,876

4,033

2,199

17,389

7,725

24,163

28,962

,903 ,442

,000

,046

,000

,000

,000

,000

,000

,009

,093

,000

,000

,000

,000
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Técnico 2

A observação das tarefas, realizadas pelo Técnico Radiotogista 2, possibititou-

nos a confirmação da sua ordem cronotógica, a compreensão do grau de

dependência em retação às predecessoras bem como possibititou conhecer os

caminhos críticos e não críticos, para a reatização das mesmas.

Consideram-se de natureza não crítica as tarefas "Recuperor ímagens

anteriores do arquivo e Eventuais processos de post processamento"

numeradas no diagrama que se segue com os números 2 e 7 respectivamente.

Surgem como críticas e também assinaladas no diagrama que se segue as

restantes tarefas, que seguidamente passamos a enunciar:

"Preporor a pasta do doente; lntroduzir os dados do paciente e preparar o

scout; Planear a ínjecção do meio de contraste; Exome; Colocar filtros
adícionais e post processamento; Recolha de imagens apos processomento;

Preparar a sala e mesa de exame paro proximo paciente; Chamar o serviço de

transporte e Envíar o exame para a RIS".

Técnico Radiologista 2

Legenda

Q não critica

Q critica

Figura 14: Diagrama2

Apos anátise atenta da tabela seguinte, verificamos que apenas numa das

tarefas que nos propusemos avatiar não se verificou quatquer ocorrência. Neste

caso, a referida tarefa efectua-se, não por quatquer profissionat do serviço de

radiotogia, mas sim de forma automática e programada peto software do

equipamento de TC. No entanto, uma vez que são produzidas em atguns casos
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várias centenas ou mesmos mithares de imagens, há uma predefinição para que

sejam transferidas para a RIS os grupos de imagens importantes e

esclarecedores para o diagnóstico c[ínico. Foram questionados os profissionais

se em alguma situação o TR intervinha no processo. lnformaram que apenas em

situações de rara excepção poderia haver necessidade de enviar mais grupos de

imagens para a rede, sendo esse procedimento realizado pelo TR. No período

de observação e recolha de dados, tal não se verificou.

Também neste quadro podemos obseruar que a tarefa no 5 (Exame) se destaca

superiormente das outras, em termos de duração.

Tabela 8 - Técnico 2: d dos rsos e tem

Fonte: Grelha de recolha 2005

Analisando a tabela seguinte, observamos que nas tarefas (1, 3, 4, 5, 6,7, e 9),

verificam-se diferenças significativas no tempo de reatização, consoante as

mesmas decorrem no período da manhã ou da tarde, nomeadamente no ponto 4

(Planear a injecção do meio de contrastel, no ponto 5 (Exome) e no ponto 9

(Preparar a sala e meso de exome para proximo paciente). Na tarefa número 3

(tntroduzir os dados do paciente e preporar o scout) o teste de Levene

CASOS

Mediana Moda
Desvio
padrãoVálido Omisso Media

8,74

1,77

18,77

16,24

229,93

7,07

31,38

2,15

6,30

1,67

0,00

8,00

0,00

15,50

0,00

152,O0

0,00

0,00

0,00

5,00

0,00
0,00

6

0

15

0

61

0

0

0

0

0

0

3,226

6,887

7,379

33,207

184,363

16,561

52,719

3,871

6,374

9,849

0,000

Preparar a pasta do doente

Recuperar imagens anteriores do
arquivo
lntroduzir os dados do paciente e
preparar o scout

Planear a injecção do meio de
contraste
Exame

Colocar filtros adicionais e post
processamento
Eventuais processos de post
processamento
Recolha de imagens após
processamento
Preparar a sala e mesa de exame
para próximo paciente

Chamar o seruiço de transporte

Enviar o exame para a RIS

106

106

106

106

106

106

106

106

106

106

í06

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

1

2

3

4

5

6

7

I

I

10

11

António Abrantes
125



contributos paraaGestito de uma unidade de Tomografia computorizada num serviço Hoqpitalar do Algame

apresenta um vator de significância de 0,05 peto que embora no limite superior,

poderemos considerar que há diferenças na variância.

Podemos concluir que, das 7 tarefas desempenhadas pelo Técnico 2, apenas 4

detas são dependentes do turno em que se realizam, embora numa delas a

dependência não seja forte. Em retação ao observado, podemos inferir que o

trabatho do técni co 2, em retação ao tempo de realização das tarefas), é menos

dependente do turno em que se realiza do que o do técnico 1.

Tabela 9 - TécnicoZz e tem turno

Observando a tabeta seguinte, onde anatisámos o número de doentes e exames

por doente em função do turno, verificámos que são atendidos mais doentes no

período da manhã (N=68) a que corresponderam 64,2% dos exames, do que no

período da tarde (N=38) a que correspondem 35,8% dos exames reatizados.

Verificámos também que 42 doentes, atendidos no período da manhã,

reatizaram dois exames, contra três no período da tarde.

No período da tarde 35 doentes realizaram um exame enquanto no período da

manhã só 20 doentes reatizaram iguat procedimento.

Concluímos também que no período da tarde nenhum doente realizou três ou

quatro exames, contrariamente ao período da manhã em que houve três casos

com três exames e outros três com quatro cada.

Podemos, à semethança do anteriormente realizado, concluir, 9uê o maior

volume de trabatho é realizado no período da manhã, não havendo distribuição

equitativa do mesmo.

Teste Levene Teste T de Student

df
Sis. (2-
tailed)F Siq t

0,963

4,963

1,007

1,700

4,655

2,419
0,972

104

73,936

104

72,980
76,255

104

104

0,092

0,000

0,018

0,333

0,338

0,000

0,3160,551

0,000

8,í31

49,307

5,833

1,434

2,035

0,460

0,996

0,005

0,000

0,017
0,234

0,157

1

3

4
5

6

7

I

Preparar a pasta do doente

lntroduzir os dados do paciente e preparar o
scout
Planear a injecção do meio de contraste

Exames

Colocar filtros adicionais e post processamento

Eventuais processos de post processamento

Preparar a sala e mesa de exame para próximo
paciente
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Uma vez que o trabalho é reatizado em equipa, seria de esperar que o quadro

anatisado fosse iguat ou equivalente ao do Técnico I . Ta[ não acontece porque

algumas tarefas do Técnico 2 podem ser atrasadas e reatizam-se após as do

Técnico 1. Em quatro casos os exames para o Técnico í foram inctuídos no

turno da manhã e para o técnico 2 no período da tarde.

Tabela í0 - Técnico 2: No de Exames por Turno

Nota: Qui-Quad 38,483; dÍ = 3; P'va1rg=,000i V-Cramer = 0,603

A anátise da tabeta seguinte, permitiu-nos verificar que atgumas tarefas

inctuídas na rotina do técnicoZ também são fortemente inftuenciadas pelo grau

de dependência dos doentes. Para estudo da retação entre as quatro variáveis e

os sete factores foi apticado o teste paramétrico de ANOVA.

Das sete tarefas que foram retacionadas, verificámos que as número 4, 6, 7, e

9, Planeor a injecção do meio de controste, Colocor filtros adicionais e post

processamento, Eventuais processos de post processamento e Preparor a sala e

mesa de exame para próximo paciente, são directamente influenciadas peto

grau de dependência do doente. Contrariamente as tarefas í, 3 e 5 decorrem

de forma independente, retativamente a este parâmetro. Este facto deve-se à

natureza e mecanização destes processos. No caso da tarefa número 5, foi

apenas considerado como exame a apticação directa do protocoto de exame, ou

seja a aquisição das imagens mediante a apticação do protocoto pré definido,

Turno
TotalManhã Tarde

35

63,6%

92,10/o

3

6,70/o

7,90/o

0

0,00/o

0,0%

0

0,00/o

0,0%

38

35,80/o

100,0%

55

100,0%

51,90/o

45

100,0%

42,50/o

3

100,0%

2,go/o

3

100,0%

2,80/o

106

100,0%

100,0%

20

36,40/o

29,40/o

42

93,3%

61,80/o

3

100,0%

4,4o/o

3

100,0%

4,40/o

68

64,20/o

100,0%

Casos
%NODE
EXAMES
% Tumo
Casos

%NODE
EXAMES
% Turno
Casos

%NODE
EXAMES
% Turno
Casos

%NODE
EXAMES
% Turno
Casos

%NODE
EXAMES
% Turno

Total

1

2

3

4

NO DE
EXAMES
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que se encontra previamente optimizado. No entanto o técnico tem sempre a

totat tiberdade para atterar e modificar o mesmo, o que se verificou várias

vezes. Sendo as alterações rápidas e concisas o tempo tota[ não é grandemente

atterado.

Neste teste, para rejeitar a hipótese nuta, que é não existirem atterações

significativas nos tempos de reatização das tarefas enumeradas em função do

grau de dependência do doente, devemos também considerar, se a

variabitidade entre grupos é suficientemente grande face à variabitidade dentro

dos grupos.

Tabela í í
Tánico 2: das tarefas e dc o de do doente

FDf
Média dos

Quadrados
Soma dos
Quadrados

ANOVA

12,958

2,492

3,449

,432

2,588

2,973

3,954

,731

,064

,019

,057

035

,010

000

3

102

105

3

102

105

3

102

105

3

102

105

3

102

105

3

102

í05

3

102

105

3554,331

1030,570

84141,658

32514,525

10133,287

2563,010

130,135

52,217

392,422

30,285

4,567

10,577

771,999

259,633

13,702

1078,902

1092,604

390,405

5326,161

5716,566

í0662,994

105118,110

115781,104

252424,974

3316481,564

3568906,538

2315,998

26482,540

28798,538

30399,861

261427,04

291826,906

1177,265

3089,075

4266,40

1

3

4

5

6

7

I

Preparar a pasta do
doente

lntroduzir os dados do
paciente e preparar o
scout

Planear a injecção do
meio de contraste

Colocar filtros adicionais
e post processamento

Eventuais processos de
post processamento

Prepararasalaemesa
de exame para próximo
paciente

Exames

dentro
Grupos
Total

entre
Grupos
dentro
Grupos
Total

entre
Grupos
dentro
Grupos
Total

entre
Grupos
dentro
Grupos
Total

entre
Grupos
dentro
Grupos
Total

entre
Grupos

dentro
Grupos
Total

entre
Grupos
dentro
Grupos
Total

entre
Grupos
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6.4- O perfil da actividade, tempos e percursos dos Médicos

Da observação das tarefas reatizadas pelo Médico, resultou iguatmente a

confirmação da sua ordem cronotógica, bem como a compreensão do grau de

dependência em retação às suas predecessoras. Esta observação, possibititou o

conhecimento dos caminhos críticos e não críticos para a sua reatização.

Neste caso todas as tarefas, "Revf são do exame requisitado; Conversaçõo com o

doente; Obter do paciente o consentimento informado por escrito; Rever

conjuntamente os exomes anteriores; Determinação conjunta da estratégia do

exame; Cateterização de veia e eventual pré-medicaçõo; Revísõo do plano de

exame; Observar os exames no ecrõ; Controlar a injecção de contraste;

Observar os exames no ecrã apos contraste; Confirmar se forom atingidos os

objectivos; Colocar no ecrã o leitor de filmes ou exomes (viewing); Recuperar

ímagens anteriores do arquivo; Chamar outro medico (quando se aplique);

Rever o processo ctínico; Rever os exames anteriores; Estabelecer estudo

comparativo; Discussão de resultados com outro médico; Relatar o exame e

Conversação finat com o paciente", se apresentam como críticas e surgem

assinatadas no diagrama que se segue.

Médicos

Legenda

nâo critica

Q critica

Figura 15: Diagrama 3
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Após anátise da tabeta seguinte, verificámos que as tarefas número 3, 6,9 e 20

nunca se efectuaram durante o período de recotha de dados. Este facto, no que

respeita às tarefas 3, 6, e 9, resutta da opção metodológica tomada para

adaptação da gretha de observação, que foi não exctuir quatquer tarefa em

nenhum grupo profissionat. Como já foi mencionado, apenas atgumas tarefas

foram copiadas para o perfil de outros profissionais mantendo-as sempre no seu

loca[ de origem. Resultou daí, que os procedimentos que concernem à injecção

endovenosa de meio de contraste, Cateterização de veia e eventuol pré-

medicação (no 6) e Controlar a injecção de contraste (no9), em Portugal são

realizados por outros profissionais. O ponto 3 (Obter do paciente o

consentimento informado por escrito), também já foi referido que se inicia

como um procedimento administrativo e que posteriormente é conctuído peto

Técnico 1.

Quanto ao ponto 20 (Conversação final com o paciente) a natureza dos dados

obtidos tem uma expticação diferente. Esta tarefa aplica-se e encontra-se

adequada ao contexto português, mas ocorre excepcionatmente, porque é

anexada à tarefa 21 do Técnico í . Embora na descrição das tarefas se verifique

que há um ponto comum entre o Médico e o Técnico í, que é a Conversação

fínal com o pacienfe, etas deveriam ter uma natureza diferente. No entanto,

foi observado que o Médico detega a sua função no Técnico I chegando

inclusivamente, em atgumas situações, a indicar quais as questões a fazer.

Nas tarefas Rever os exames onteriores (no|6), Estabelecer estudo comporativo

(no17), Discussão de resultados com outro médico (no18) e Relator o exome

(no19), os dados existentes serão anatisados caso a caso, dada a especificidade

da situação observada.

Uma vez que nos exames programados o relatório é etaborado posteriormente,

e sem data aprazada, nunca foi possível quantificar essas tarefas na totalidade

dos exames. A data da sua reatização é completamente imprevisívet, pois não

há um dia específico para a sua realização. Os exames que não conseguimos

obter dados nestas quatro tarefas, foi-lhes atribuída a designação A. Como as

quatro tarefas decorrem normalmente em sequência e encadeadas não foi

possívet, nesses casos verificar uma sem as outras. Também existiram atguns

casos em que uma ou mais tarefas deste grupo de quatro decorram na

sequência do exame, tendo sido as restantes remetidas para execução
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posterior. Apesar da ausência deste tipo de dados, retativos à elaboração do

retatório ctínico, foi questionado o corpo administrativo sobre os prazos de

entrega dos mesmos, pois é uma tarefa que lhes está atribuída. Fomos

informados que é indicado ao doente, que o relatório está disponível para a

próxima consulta, êffi média, 8 dias consecutivos após a realização do exame.

Tabela í2 - Médicos: Tem e Percursos

Fonte: G reco

GASOS Mediana Moda
Desvio
padrãoVálido Omisso

Média

10,85

0,30

0,00

6,09

3,04

0,00

0,74

22,96
0,00

0,47

8,16

35,02

2,01

1,11

5,16

0,00

11,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

23,50

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0,00

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

0

7,507

2,197

0,000

15,O42

7,586

0,000

2,535
20,597

0,000

3,418

11,700

95,041

12,069

4,576

8,860

0,000

7

8

I
10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

1

2

3

4

5

6

Revisão do exame requisitado

Conversação com o doente

Obter do paciente o consentimento
informado por escrito

Rever conjuntamente os exames
anteriores
Determinação conjunta da estratégia
do exame
Cateterização de veia e eventual pré-
medicação
Revisão do plano de exame

Obseruar os exames no ecrã

Controlar a injecção de contraste

Obseruar os exames no ecrã após
contraste
Confirmar se foram atingidos os
objectivos
Golocar no ecrã o leitor de filmes ou
exames (viewing)

Recuperar imagens anteriores do
arquivo
Chamar outro médico (quando se
aplique)
Rever o processo clínico

Rever os exames anteriores
Estabelecer estudo comparativo

Discussão de resultados com outro
médico
Relatar o exame

Conversação final com o paciente

106

106

106

106

106

10ô

106

106

106

106

106

105

106

106

106

106

106

106

106

106

4
4

4

4

4

4

4

4
4

4

4

5

4

4

4

0

0

0

0

4
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Como abaixo exposto, a classificação A, foi estabelecida para designar tarefas

que não conseguimos observar. Após várias tentativas para medir estas tarefas

o propósito foi abandonado, dada a compteta impreüsibitidade da reatização

das mesmas, tendo sido em atguns casos, realizadas fora do hospital.

Dos valores observados para a tarefa Rever os exames anteriores (no16) nos 52

casos em que tat foi possível, verificámos que em 3í casos o Médico não

necessitou de reatizar esta tarefa. Nos 21 casos em que ela se realizou, foram

obtidos tempos entre os 18 e os 120 segundos.

Tabela í 3 - Rever os exames anteriores

Tarefa No í6 Frequência Percentagem Percentagem Valida Percentagem Acumulada

Valido A
37

30

29

26

25

22

21

19

18

120

0

Total

54

1

2

1

1

2

2

4

3

2

3

31

106

50,9

,9

í,9
,9

,9

1,9

1,9

3,8

2,8

1,9

2,8

29,2

100,0

50,9

,9

1,9

,9

,9

1,9

1,9

3,8

2,8

1,9

2,8

29,2

100,0

50,9

51,9

53,8

54,7

55,7

57,5

59,4

63,2

66,0

67,9

70,8

100,0

Petas razões anteriormente apontadas, para a tarefa Estabelecer estudo

comparativo (no17), apenas foram colhidos dados em 52 dos 106 casos

observados.

Verificamos em 49 vezes que o médico não necessitou proceder a estudo

comparativo. Das três vezes que necessitou de o f azer, gastou 124 segundos em

dois detes e 120 segundos no outro.

Cotocando a questão a alguns membros deste grupo de profissionais, fomos

informados que a necessidade de estabelecer estudo comparativo é mais

sentida nos exames programados, nos quais não conseguimos obter dados. Ta[

facto faz sentido e afigura-se correcto, uma vez que os doentes emergentes e

provenientes do serviço de urgência reatizam o exame peta primeira vez.
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Percentagem Valida Percentagem AcumuladaTarefa No {7 Frequência Percentagem

50,9

1,9

,9

46,2

100,0

50,9

52,8

53,8

100,0

Valido A
124

120

0

Total

54

2

1

49

061

50,9

1,9

,9

46,2

100,0

Tabela 14- Estabelecer estudo ratiYo

Na tarefa Discussão de resultados com outro médico, foi possível recolher

dados em 52 detes. A partir dos dados recolhidos observámos que em 46 casos

não houve necessidade de executar esta tarefa. Das seis vezes que ela foi

reatizada, verificamos vatores entre os 30 e 139 segundos.

Foi possível observar também, guê embora a tarefa seguinte não fosse

realizada de imediato, ou seja a elaboração do retatório foi remetido para um

tempo posterior, houve necessidade de discutir os resuttados obtidos com outro

médico e foram tomadas notas para utilizar na realização da tarefa no 19.

Tabela í 5 - Discussão de resultados com outro médico

Tarefa No í8 Frequência Percentagem Percentagem Valida Percentagem Acumulada

Valido A
30

í39
129

0

Total

54

3

2

1

46

106

50,9

2,8

1,9

,9

43,4

100,0

50,9

2,8

1,9

,9

43,4

í00,0

50,9

53,8

55,7

56,6

100,0

Na tarefa Relatar o exame (no19), apenas obtivemos dados sobre os relatórios

produzidos para os exames emergentes e atgumas excepções clinicamente

justificadas como urgentes. Então, observando a tabela seguinte, verificámos

que dos 106 doentes que constituíram a nossa amostra, 60 não obtiveram

retatório médico no próprio dia. Dos 46 relatórios elaborados, verificámos que o

tempo gasto para a realização da tarefa no 19, variou entre os 34 e 246

segundos.
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Tabela 16 -Relatar o exame

Tarefa No í9 Frequência Percentagem Percentagem Valida Percentagem Acumulada

Valido A
65

62

58

54

49

48

46

45

43

39

38

37

35

34

246

245

234

232
211

209

208

174

162

Total

60

1

2

3

3

1

3

3

2

1

3

2

3

3

6

1

1

1

1

1

1

,l

1

2

1 06

56,6

,9

1,9

2,8

2,8

,9

2,8

2,8

1,9

,9

2,8

1,9

2,8

2,8

5,7

,9

,9

,9

,9

,9

,9

,9

,9

í,9
100,0

56,6

,9

1,9

2,8

2,8

,9

2,8

2,8

1,9

,9

2,8

1,9

2,8

2,8

5,7

,9

,9

,9

,9

,9

,9

,9

,9

1,9

100,0

56,6

57,5

59,4

62,3

65,1

66,0

68,9

71,7

73,6

74,5

77,4

79,2

82,1

84,9

90,6

91,5

92,5

93,4

94,3

95,3

96,2

97,2

98,1

100,0

A tabela 17 , permite-nos analisar a distribuição dos doentes, e exames

realizados em função do turno. Verificámos, iguatmente, à semethança do que

acontecia para os outros profissionais da equipa, que são atendidos mais

doentes no período da manhã (N=68) a que corresponderam 64,27o dos exames,

do que no período da tarde (N=38) a que correspondem 35,8% dos exames

realizados.

Verificámos, também na tabeta 17 que 42 doentes atendidos no período da

manhã reatizaram dois exames, contra 3 no período da tarde.

No período da tarde 35 doentes realizaram um exame enquanto no período da

manhã só 20 doentes reatizaram igual procedimento.
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Conctuímos também que no período da tarde nenhum doente realizou três ou

quatro exames, contrariamente ao período da manhã em que houve três casos

com 3 exames e outros três com quatro.

Podemos conctuir, que também para este grupo profissionat o maior votume de

trabatho é realizado no período da manhã, não havendo distribuição equitativa

do mesmo.

Petas razões já apontadas para o grupo Técnico 2, uma vez que o trabalho é

reatizado em equipa, seria de esperar que o quadro analisado fosse iguat para

todos. Tat não acontece, mas no entanto a distribuição do número de exames

por doente mantêm-se inatterada. As tarefas do Médico são posteriores à

aquisição do exame (Técnico 2), peto gue, mais 4 doentes foram incluídos no

turno da tarde para este grupo profissional.

Tabela í 7- Médicos: do No DE D(AlrtES Turno

Nota: Qui-Quadrado= 28, ; p-vatue =,000; V-CrameÍ = 0, 1

Observando a tabela que se segue, concluímos que cinco das sete tarefas

analisadas têm uma dependência forte em retação ao turno em que se

reatizam. As tarefas 1 e 4, pela sua natureza, não dependem do momento

temporal em que o exame foi obtido.

Analisando o quadro de frequências, a tarefa no í não foi realizada 25 vezes e a

no 4 não se realizou iguatmente em 88 casos.

Turno

Tarde TotalManha

55

100,0%

51,90/o

45

100,0%

42,50/o

3

100,0%

2,80/o

3

100,0%

2,80/o

í06
100,0%

100,0%

20

36,40/o

31,sYo

38

84,4yo

59,40/o

3

í00,0%
4,70/o

3

100,oo/o

4,70/o

64

60,4Vo

100,0%

35

63,60/o

83,3%

7

15,60/o

16,70/o

0

,00/o

,00/o

0

,00/o

,oo/o

42

39,6%

í00,0%

Casos

% NO DE EXAMES

% Turno

Casos

% NO DE EXAMES

% Turno

Casos

% NO DE EXAMES

% Turno

Casos
o/o No DE EXAMES

% Turno

Casos

% NO DE EXAMES

% Turno

Total

1

2

3

4

NO DE
EXAMES
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As restantes cinco tarefas são inftuenciadas fortemente pelo período de

trabalho (turno) em que decorrem. Há diferenças significativas no tempo de

realização das tarefas, determinação conjunta da estrotégia do exome,

observar os exames no ecrã, confirmar se foram atingidos os objectivos,

colocor no ecrã o leitor de filmes ou exames (viewing) e rever o processo

clínico, em função do turno em gue as mesmas se realizam.

Mais uma vez e de acordo com o já verificado, podemos concluir que o trabatho

realizado no período da manhã e da tarde é diferente, tendo repercussões

significativas em algumas tarefas realizadas petos vários grupos de

profissionais.

Tabela í 8
Médicos: de médias dos entre turnos da Manhã e da Tarde

6.5-Para uma síntese da administração de projectos PERT e
CPM

lntroduzido em 1956 em áreas industriais e militares nos EUA e Europa

ocidental, o uso de CPM e PERT revelou que o fluxo de trabalho pode ser

reduzido em parte, mantendo ou methorando a quatidade do resuttado final.

Teste T de StudentTeste Levene

Sis. (2-
tailed)F sig t df

104

103,920

63,000

104

97,420

40,216

57,507

,500

,206

,000

,000

,004

,00í

,002

6,265

75,594

15,308

69,503

3/121

,868

377

,014

,541

,354

,000

,000

000

000

,677

1,274

4,U8

5,471

2,992

3,701

3,267

1

4

5

I

11

12

15

Revisão do exame requisitado

Rever conjuntamente os exames anteriores

Determinação conjunta da estratégia do
exame

Observar os exames no ecrã

Confirmar se foram atingidos os objectivos

Colocar no ecrã o Ieitor de filmes ou
exames (viewing)

Rever o processo clínico
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Por conseguinte, o método começou a ser aplicado numa variedade de campos,

mas em cuidados de saúde apenas teve uma reduzida apticação durante os anos

setenta.

Houve necessidades de mudança nos anos oitenta. Alguns projectos foram

iniciados nos EUA. A utilização do método CPM mostrou resuttados promissores.

Agora, CPM e PERT são métodos de methoria da quatidade estabelecendo uma

eficiência crescente, enquanto organizadores da utilização de recursos,

diminuindo a permanência dos doentes nos serviços de saúde. A definição de

um caminho crítico, indica a sequência óptima e os methores tempos para

execução de uma tarefa.

O CPM apresenta uma sequência de actividades operacionais que serão

realizadas durante um episódio de cuidados de saúde ou realização de um

exame. É um método para melhorar os tempos das actividades num projecto,

com o intuito de conhecer qual o tempo mínimo para a sua reatização.

Encontrando métodos para encurtar as actiüdades ao longo do caminho crítico,

conseguimos também encurtar o tempo de totat de exame.

O tempo dispendido a executar actiüdades não críticas é irretevante do ponto

de vista do tempo total de exame. A radiologia proporciona numerosos

procedimentos que podem ser unificados.

Os procedimentos radiotógicos variam entre países, mercê das diferenças de

competências para a realização de atgumas tarefas e consequente distribuição

das mesmas.

O estudo realizado no departamento de Radiotogia da Universidade de

Humboldt, na Alemanha, tinha como objectivo a definição do caminho crítico

para um exame de TC de tórax.

Concluiu-se que cabe ao Técnico 1, iniciar o processo durante o tempo de

preparação do exame até que o paciente é posicionado na mesa do

equipamento. lnclui a organização dos procedimentos de trabalho para o

exame. Depois o Técnico 2 deve conseguir realizar as tarefas de aquisição do

exame o mais rapidamente possível.

O número de actiüdades depende do caminho crítico. O Médico executa 16

tarefas num caminho pessimista e até mesmo em condições médias. Em

condições optimistas ete executa dez tarefas. Foram encontrados resultados
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semethantes para ambos os técnicos que vão de nove tarefas em condições

optimistas até 12-15 tarefas condições pessimistas.

O tempo total obtido foi de 79 minutos obtidos em condições pessimistas e 17

minutos em condições optimistas. O tempo de projecto médio para exames de

TC do tórax resuttou em 44.2 minutos.

Foram utitizados portais de medição de tempo para locatizar as discrepâncias

com maior facitidade.

Os tempos obtidos para reatização de exames de TC de tórax com pacientes

independentes, revetou que é possívet agendar 2.5 pacientes por hora.

A necessidade de considerar estratégias económicas em medicina moderna é

ineütávet. Para reduzir o tempo de reatização de exames de TC recorrendo à

utitização do método CPM/PERT inclui as seguintes directrizes:

1. A capacidade de planear tem de considerar o grau de dependência do

paciente. A utitização exclusiva do PERT em ambiente ctínico, não é suficiente,

há que considerar as variantes clínicas.

2. Apenas uma quantidade de actiüdades está no caminho crítico.

Não é possívet alterar este caminho acima ou abaixo de condições optimistas ou

pessimistas.

As determinantes para obter melhores tempos em todo o processo são:

1. Fase de preparação: o técnico I tem um papet primordial para reduár o

tempo globat.

2. Fase de processamento: todo o pessoal precisa de trabathar em conjunto

como uma equipa.

3. Fase de pós processamento: Para obter o retatório escrito, ambos os técnicos

deveriam enviar as imagens para o radiologista tão rápido quanto possívet. Há

também alguma dependência da impressora.

lsto conduz-nos também a um ponto futcral, que é o papel da tecnologia no

processo de trabatho.

Em situações óptimas a equipa fica dependente da velocidade do equipamento

de TC e da impressora durante a reatização do exame. Por isso, a utilização de
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equipamentos de TC rápidos é recomendado para exames em condições

standard. Nos hospitais que possuem vários tipos de equipamentos disponíveis

devem utitizá-tos de acordo com as várias classificações dos doentes em função

do grau de dependência. Em circunstâncias médias, é necessário reorganizar o

fluxo de trabatho para atingir um caminho óptimo, que reduz mais o tempo de

exame do que um equipamento de TC mais rápido.

A conctusão retirada, peta aplicação do método CPM/PERT, no estudo realizado

na Atemanha foi:

1. lmptementar uma administração de equipa sublinhando a importância para o

trabalho das tarefas críticas, envolvendo todas as pessoas.

2. Methorar a comunicação na equipa para que conduza a um funcionamento

mais amigável e compreensivo beneficiando o pessoal e o hospital.

3. A retenção de custos como factor económico importante, pode ser usado

para um planeamento mais eficiente e detathado do trabatho dos técnicos bem

como uma methor administração dos recursos humanos.

4. O próprio método de CPM/PERT trabalha com expectativas de valores. Então

a imptementação de caminhos críticos em áreas clínicas, não reduz

automaticamente o tempo gtobal dos processos. A motivação das pessoas para

o trabatho em equipa na definição dos caminhos críticos proporciona uma maior

redução dos tempos, do que a própria gestão dos tempos por tarefa.
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7-Considerações finais e recomendações

7.1- Os resultados alcançados

Para compreender methor a dimensão e a natureza dos resultados alcançados,

optámos por apresentá-tos, primeiramente, divididos petos três grupos

profissionais inctuídos no estudo e seguidamente uma anátise gtobat e

transversal visando a realização do projecto (exame de TC).

Quanto às tarefas do técnico 1, verificámos que há diferenças significativas

para os tempos obtidos durante a reatização das mesmas quando consideramos

o turno em que decorrem. Tat facto, permite-nos concluir que a natureza do

trabalho é diferente nestes dois períodos.

Conctuímos também que o maior volume de trabatho é reatizado de manhã.

Dos 106 casos analisados, resuttou a realização de í 66 exames, tendo sido a

percentagem de realização dos mesmos, repartida em 60,4/o no período da

manhã e 39,6% no período da tarde.

Também concluímos que a tarefa Cateterização da veia e eventual pré

medicação tem a sua maior prevalência de realização no período da manhã.

Observando tabeta seguinte, também verificamos que esta tarefa (no 11 ) é em

média a terceira que mais tempo ocupa ao Técnico 1, pelo que a sua reatização

ou não, tem forte inftuência no tempo totat de exame.

Analisando a tabeta (Anexo 5), observámos também que a tarefa no í 1, quando

se realiza, assumiu valores que podem variar desde os 64 até 543 segundos.

Verificou-se iguatmente, que das vinte e uma tarefas que o técnico í realiza, a

que the ocupa em média mais tempo, é imprimir películas ou disponibilízar

exame na RtS com 22?,08 segundos. Esta tarefa pode também assumir vatores

extremos entre 17 e 784 segundos.
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Tabela í9 - Estatística Descritiva

N Mínimo Màximo Media

Cateterização da veia e
eventual pré medicação

lmprimir películas ou
disponibilizar exame na

RIS

Valid N (listwise)

106

106

106

0

17

543

784

49,16

222,08

As tarefas nos 2, 3, 4, 5 e 10 foram ctassificadas como não críticas, pelo que

apenas nos devemos centratizar na methorias das nos 1,6,7,8,9, 11, 12, 13,

14, 15, 16, 17, 18, 19,20 e 21 que estão no caminho critico (Figura 12:

Diagrama 1).

Quanto à retação das tarefas com o grau de dependência do doente, concluímos

que as nos 5, 6, 7 , 8, 11 , 12, 13, 14, 17 , í 8, 19, e 21 são fortemente

influenciadas por este factor. Não há diferenças estatisticamente significativas

nos tempos obtidos para a sua realização, em função dos quatro graus de

dependência considerados para este estudo nas tarefas nos I e 15. Portanto, há

tarefas cuja variação do tempo de execução não é inftuenciado peto grau de

dependência do doente.

Concluindo, das tarefas anatisadas, apenas em duas podemos aceitar a hipótese

nuta, ou seja, o seu tempo de duração não depende do grau de dependência do

doente.

Em relação ao observado para o Técnico 2 podemos conctuir que o trabatho do

técnico 2, em retação ao tempo de reatização das tarefas) é menos dependente

do turno em que se realiza do que o do técnico 1. Analisadas sete tarefas,

apenas três mostraram variar em função do turno em que se reatizaram.

As restantes cinco não são inftuenciadas significativamente peto período de

trabalho em que se realizam. Portanto, não há diferenças significativas no

tempo de reatização das tarefas, Preparar a pasta do doente, lntroduzir os

dados do paciente e preparar o scout, Colocar filtros adicionais e post

processamento e Eventuais processos de post processamento, em função do

turno em que as mesmas se realizam.
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Podemos também, à semelhança do anteriormente efectuado, conctuir que o

maior votume de trabatho é reatizado no período da manhã, não havendo

distribuição equitativa do mesmo.

Das sete tarefas que foram retacionadas, verificamos que a número 4, 6,7, e 9,

ou seja, Planear a injecção do meio de contraste, Colocar filtros adicionais e

post processamento, Eventuais proce,ssos de post processamento e Preporar o

sala e mesa de exame para próximo paciente, são directamente inftuenciadas

peto grau de dependência do doente. Contrariamente, as tarefas 1, 3 e 5

decorrem da mesma forma, quando retacionadas com o mesmo factor.

Foram também de inctuídas no caminho crítico deste grupo profissional as

tarefas nos í ,3,4,5,6,8, 9, 10 e 11. No caminho não crítico estão as tarefas

nos 2 e 7 (Figura 14: Diagrama no 2).

Quanto aos grupo dos Médicos, podemos conctuir que é o grupo profissional em

que há mais procedimentos constantes da tabela inicia[, que não se apticam.

No que concerne à injecção endovenosa de meio de contraste, Cateterização

de veia e eventual pré-medicação (n' 6) e Controlar a iniecção de contraste

(no9), em Portugat são reatizados por outros profissionais. O ponto 3 (Obter do

paciente o consentimento informado por escrito), também já foi referido, 9uê

se inicia como um procedimento administrativo e que posteriormente é

concluído pelo Técnico 1.

As tarefas Reyer os exames anteriores (no16), Estabelecer estudo comparativo

(no17), Discussõo de resultados com outro médico (no18) e Relatar o exome

(no19), são frequentemente, êffi especiat no período da manhã, remetidos para

um tempo de execução posterior e indeterminado. No entanto, cutminam na

entrega do relatório num período médio de 8 dias consecutivos.

Podemos concluir iguatmente, para este grupo profissional, que o maior número

de exames é realizado no período da manhã, não havendo distribuição

equitativa do votume do trabatho.

Das sete tarefas anatisadas, em retação à sua distribuição por turno,

verificámos que cinco são inftuenciadas fortemente peto período de trabalho

em que se realizam ou seja, há diferenças significativas no tempo de reatização

das tarefas, Determinação conjunta da estratégio do exame, Observar os

exames no ecrã, Confirmor se foram atingidos os objectivos, Colocar no ecrã o
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leitor de fitmes ou exames (viewing) e Rever o processo clínico, êffi função do

turno em que as mesmas se reatizam. Contrariamente, duas detas, Revisão do

exame requisitado e Rever conjuntamente os exames anteriores não sofrem

inftuencias deste factor.

Para este grupo profissional todas as tarefas anatisadas estão inctuídas no seu

caminho crítico (Figura í 5: Diagrama 3).

Conclusão final:

Verificou-se uma distribuição irregular no votume de trabalho, semethante para

todos os grupos profissionais, entre o período da manhã e da tarde.

O trabatho reatizado no período da manhã tem características mais morosas em

algumas tarefas, para todos os profissionais, com excepção de quatro tarefas

para o grupo dos médicos, QUê normatmente são retegadas para execução

posterior. As tarefas Reyer os exames anteriores (no16), Estabelecer estudo

comparotivo (no17), Discussão de resultados com outro médico (noí8) e Relotar

o exame (no19), raramente se reatizam no período da manhã.

Concluímos, também, que para os técnicos e em especial para o Técnico 1, o

tempo de conctusão de atgumas tarefas é influenciado peto grau de

dependência do doente. Tratando-se de tarefas com tigação horizontat, ou seja

outros grupos profissionais dependem delas, há diferenças significativas no

tempo totat de exame.

Observámos também variações acentuadas nas tarefas do técnico 1

Cateterização da veia e eventual pré medicação e lmprimir películas ou

disponibilizar exame na RtS que indicam necessidade de formação e aquisição

de competências profissionais que levem a um methor desempenho das

mesmas

Nos tempos obtidos, pelos Técnico 2 e Médico, verificaram'se oscitações

temporais muito etevadas na tarefa Exame e Relator o exome respectivamente.

Peta natureza e complexidade das mesmas, bem como peta sua natureza

impreüsívet quanto ao tipo de exame no caso do técnico 2 e peto grau de

dificutdade extremamente variável, relacionado com os achados radiotógicos

resultantes do exame no caso dos médicos, nada se deve inferir.
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Verificámos que em determinadas situações, a contribuição do Médico para a

realização de todo o exame foi apenas a tarefa Relatar o exome, não se tendo

verificado a sua intervenção em mais nenhuma das restantes tarefas.

Analisando o quadro seguinte, concluímos que em média o Técnico í demora a

realizar o exame, 521, 72 segundos, o Técnico 2, 324,02 segundos e o

Médico 845,7 4 segundos.

Tabela 20
Tem médios Tarefa

Se considerarmos que o Técnico í é o profissionat que recebe o doente e o

úttimo a contactar com ele numa unidade de TC, podemos assumir que esta

unidade de TC tem capacidade para reatizar 11 ,19 exames por hora.

Neste cátcuto foi considerada a possibitidade de realizar algumas tarefas à

posteriori, que não necessitam da presença do doente.

Considerando os exames em que todo o procedimento foi conctuído,

cutminando com a entrega do relatório, temos então de nos cingir apenas ao

Médicos
Média

Técnico 2
Media

Tarefas
Médico

Tarefas
Técnico í

Técnico 1

Média
Tarefas
Técnico 2

10,85

0,3

0

6,09
3,04

0

0,74

22,96

0

0,47

8,í6
35,02

2,01

1,11

5,16

0

8,74

1,77

18,77

16,24

229,93

7,07

31,38

2,15

6,3

1,67

0

Tarefa 1

Tarefa 2

Tarefa 3
Tarefa 4
Tarefa 5
Tarefa 6
TaretaT
Tarefa 8
Tarefa I
Tarefa 10

Tarefa 11

Tareia 12

Tarefa 13

TareÍa 14

Tarefa 15

Tarefa 16

Tareia 17

Tarefa 18

Tarefa 19

Tarefa 20

13,76

0

1,43

0

13,63

10,33

12,O7

14,68

0

0

49,16
45,39
30,72

24,63

6,63

0

53,96
11,08

222,08
0

12,17

Tarefa 1

Tareia 2
Tarefa 3
TareÍa 4
Tarefa 5
Tarefa 6
TareÍa7
Tarefa 8
Tarefa 9
Tarefa 10

Tarefa 11

Tarefa 1

Tarefa 2
Tarefa 3
Tareta 4
Tarefa 5
Tarefa 6
TareÍa7
Tarefa 8
Tarefa 9
Tarefa 10

Tareta 11

Tarefa 12

Tarefa 13

Tareta 14

Tarefa 15

Tarefa 16
Tareia 17

Tarefa 18

Tarefa 19

Tarefa 20
Tareia 21

845,74521,72 324,02Total
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tempo do Médico pois é ete que executa a uttima tarefa do processo. Assim,

este serviço terá capacidade para reatizar em média 4,25 exames hora,

inctuindo entrega do retatório.

Analisando a tabela seguinte podemos concluir que é possível reatizar 1,29

exames por hora "quando tudo corre mat", tomando como referência o pior

tempo do técnico 1, pois é ete o primeiro e úttimo a contactar com o doente e

60 exames "quando tudo corre muito bem", tomando como referência o tempo

óptimo do Técnico 2, pois é o mais longo dos três grupos para condições

óptimas. No entanto, este é um tempo excepcional que ocorre em condições

muito especiais e que raramente se repete, peto que não deve ser considerado.

Tabela 2í

* Obtido peta soma da média das freq as de cada tarefa

Deve existir alguma prudência quando analisamos e consideramos estes valores,

pois já verificámos anteriormente que o trabatho é fortemente inftuenciado

peto grau de dependência dos doentes. Sendo esta uma unidade de TC também

vocacionada para o atendimento dos doentes provenientes do serviço de

urgência, emergentes e para a urgência interna do hospitat, há que considerar

o carácter imprevisível do grau de dependência dos mesmos.

Gtobatmente as conclusões deste estudo foram similares ao realizado na

Atemanha, apesar de algumas diferenças consideráveis na reatização das

tarefas.

Médicos
Tempo

Total das
Tarefas

Tempo Total
das Tarefas

Tempo
Total das
Tarefas

Técnico 2Técnico í

í430
Tempo
pessimista

Tempo
pessimista í438

Tempo
pessimista 2786

Tempo
Optimista 346045

Tempo
Optimista

Tempo
Optimista

845,74324,02

*Tempo

Médio 521,72
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7.2- Recomendações para a acção: Proposta para um Plano
de i ntervenção sócio-organizacional

Ao reatizar um estudo, pretendemos conhecer e avatiar determinada realidade,

para que nos seja permitido retirar conclusões reais e fidedignas. Deixar um

estudo apenas petas conclusões torna-o improdutivo. Há que propor alterações

e recomendações que conduzam à melhoria ou resotução de problemas

encontrados, pois só assim se justifica a sua realização.

As competências pessoais e profissionais constituem normalmente um factor

determinante sempre que consideramos a realização de tarefas. Segundo

Benner, (2001: 33), "o conhecimento pràtico adquire-se com o tempo, (...). É

necessàrio construir estrategias para que haja conhecimento desse saber fozer,

de maneira o poder ser desenvolvido e melhorado" -

De acordo com Stuart Dreyfus e Hubert Dreyfus citados por Benner (2001)

desenvolveram um modeto de aquisição de competências. O modelo Dreyfus

determina, que na aquisição e no desenvotvimento de uma competência, um

indivíduo passa por cinco níveis sucessivos de proficiência: iniciado, iniciado

avançado, competente, proficiente e perito. Este modeto, com grande

apticação nos cuidados de saúde, ajuda-nos a compreender, a ctassificar o

estádio de desenvolvimento dos vários profissionais, bem como a conhecer as

suas necessidades de formação em determinada área do conhecimento.

Considerando o presente estudo, as conclusões retiradas e toda a observação

efectuada, concluímos que devem ser introduzidas atterações üsando o methor

funcionamento da unidade de TC. Então a nossa proposta de interyenção sócio'

organizacional nesta unidade é:

. Melhorar a comunicação entre os membros, para que o trabatho seja

verdadeiramente de equiPa.

o Distribuir o trabatho de forma mais homogénea, para que o período da

manhã não seja tão sobrecarregado.

o Com base nos tempos médios obtidos, torna-se mais fácit a programação

do trabatho, esperando conseguir a rentabitização máxima das equipas e

equipamento.
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Existindo escassez de recursos humanos o trabalho pode ser programado

de forma inversa, isto é adequá-to aos recursos disponíveis.

O grau de dependência dos doentes é um factor determinante no tempo

de realização do exame e consequentemente na adequação dos

recursos, portanto sempre que seja possíve[ tem de ser considerado.

Segundo os caminhos críticos encontrados, devem ser melhorados os

processos e as competências profissionais ou outras que concorram para

melhoria das tarefas netes inctuídas.

Devem ser melhoradas as competências informáticas e de utitização do

software dedicado do equipamento, pois há tarefas que dele dependem

e sofrem oscitações temporais importantes.

As competências do Técnico í para a reatização das tarefas, lmprimir

películas ou disponibilizor exome na RrS e Cateterização do veia e

eventual pré medicaçõo devem ser melhoradas, pois constituem-se

como os factores que mais influenciam o resuttado final. A primeira

envolve conhecimentos exclusivos da prática radiológica, como

identificação e conhecimento das patologias para melhor as

documentar/eüdenciar, capacidade de setecção das imagens produzidas

com üsta ao melhor esclarecimento da situação clínica e também

capacidade e destreza na maniputação do equipamento e seus

softwares. A segunda, trata-se de um acto ctínico requerendo uma

methoria da técnica de reatização da punção venosa e uma prática

efectiva frequente.

Tendo-se verificado que, poÍ vezes, os Médicos apenas realizam uma das

tarefas que the estão destinadas, Reíatar o exame, há que considerar,

sendo necessário, que os exames podem ser relatados numa unidade

externa ao hospital através de um processo denominado de

telerradiotogia. Desta forma, caso se justifigue, os recursos disponíveis

no hospitat podem ser aproveitados noutras tarefas. A teterradiotogia

pode ser um processo economicamente mais vantajoso para a

instituição.

Deverão também ser criadas condições para que os Médicos possam

reatizar de imediato todas as tarefas incluídas na sua tabela. Os atrasos

o

a

a

a

a

a

a
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na entrega do exame e respectivo retatório, têm repercussões no tempo

de internamento e permanência dos doentes no hospitat. Nos doentes

que estão a ser tratados em regime ambutatório, o referido atraso

diminui a quatidade dos cuidados de saúde prestados.

Esperamos, com este estudo, contribuir para a methoria dos cuidados de saúde

neste hospitat.

Uma vez que as conclusões na unidade estudada e na Atemanha foram

semelhantes em vários pontos, podemos inferir, com a necessária precaução,

que as mesmas se podem ser apticadas às restantes unidades de TC

portuguesas, situação que nos sugere um aprofundamento do estudo a nível

naciona[.
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estáo sujeitos ao regime de incompatibilidades previsto
na lei para os titulares dos altos cargos públicos.»

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 23

de Setembró de Lggg.-António Manuel de Oliveira

Guterres - Iairne losé Matos da Gama - António
Lucinno Pacheco de Sousa Franco 

-Jorye 
Paulo Saca'

dura Almeida Coelho - João Cardona Gomes Cravi-

nho - losé Eduardo Vera Cruz Jardim - Elisa Maria da

Costa Guimarães Ferreira - José Sócrates Carvalho Pinto
de Sousa.

Promulgado em ZdeDezembro de 1999.

Publique-se.

O Presidente da República, Jonoe Seupato.

Referendado em 8 de Dezembro de L999.

O Primeiro-Ministro, Antônio Manuel de Oliveira

Gutenes.

MINISTÉil0 DA SAÚDE

Decreto-Lel n.o 564/99

de 21 de Dezembro

Do mesmo modo será essencial ter em conta, nessa

reestruturaçáo, uma definiçáo de conteúdos funcionais,
actualmenté régulados pelã Portaria n." 256'N86, de

28 de Maio, manifestamente desactualizados, mas com
justificação residual, pelo que se mantêm transitoria-
mente em vigor.

No que rãspeita à caracteruaçáo das profissões que

integrailr a carieira, e tendo em c91p9s princípios gerais

conítantes do Decreto-Lei n." 320199, de 11 de Agosto,
optou-se por inserir neste_ Aiplgqu o conteúdo da lista
airexa ao Decreto-Lei n." 26U93, de24 de Julho.

Finalmente é de salientar que o desenho correcto
do técnico-director náo pode alhear-se dos novos mode-
los de organaaçáo hospitalar, consubstanciados nos cen-

tros de résponsàbilidade integrados, devendo ajustar-se
a essa realidade.

Foram ouvidos os órgãos de governo próprio das

Regiões Autónomas e óbservados- os- procedimentos
deãorrentes da Lei n." 23198,de26 de Maio.

Assim:
Nos termos da alínea a) do n.o 1 do artigo- 198." e

do n.o 5 do artigo LLz." da Constituição, o Governo
decreta, para valer como lei geral da República, o
seguinte:

CAPÍTULO I

Objecto, âmbito, natureza e estrutura da carreira

Artigo 1..o

Objecto

O presente diptoma estabelece o estatuto legal da

carreiia de técnicó de diagnóstico e terapêutica.

A carreira de técnico de diagnóstico e terapêutica
encontra-se regulada pelo Decreto-Lei n." 384-8/85, de

30 de Setembro, e diplomas complementares, inserin-
do-se nos corpos especiais da saúde instituídos pelo
Decreto-Lei n.õ 184/89, de 2 de Junho.

A necessidade de um novo estatuto de carreira para
estes profissionais, articulando-o com a reformulaçáo
do ensino e a sua integração no sistema educativo nacio-
nal ao nívet do ensinó superior politécnico, já decorria
do Decreto-Lei n." 203190, de 2O de Junho, diploma
que veio proceder à aplicaçáo do novo sistema retri-
tiutivo aos técnicos de diagnóstico e terapêutica.

A subsequente publicaçáo do Decreto-Lei n." 4l'5193,

de23 de Dézembrô, determinou significativas alterações
de ordem curricular e institucional nos estabelecimentos
de ensino das áreas em causa, consubstanciando, de igual
modo, a evolução verificada no domínio das ciências
aplicadas da saúde no âmbito das profissões que com-
põem a carreira.- 

O presente diploma visa, neste contexto, dotar a caÍ'
reiraãe técnico de diagnóstico e terapêutica de um gsta-
tuto que melhor evidencie o pape.l d-os prolssionais no
sistenia de saúde, como agentes indispensáveis para a
melhoria da quatidade e éficâcia da prestaçáo-de cui-
dados de saúdê, adoptando uma escala salarial adequada
aos níveis de formaçáo anteriormente consagrados e a
um desempenho profissional que releva de crescente
complexidade e responsabilidade.

A'alteração pontual da caneira que ora se leva a

efeito tem úbjatente o reconhecimento da necessidade
de uma reestruturação mais aprofundada que compa-
tibilize o respectivo éxercício com o processo de reforma
do ensino em curso, entretanto reflectido no novo grau

académico previsto na Portaria n.o 505-D/99, de 15 de

Julho, e que proceda à reavaliaçáo das designaçóes, quer
da carreiia quer das profissóes que a integram, de modo
a torná-las'mais cônsentâneaÉ com o seu grau de

desenvolvimento.

Artigo 2."

Âmtito

1 - O presente diploma aplica-se aos técnicos de

diagnósticô e terapêutlca providos em lugares dos qua-

droi de pessoal ilos estabelecimentos- e. serviços. sob

tutela ou ãependentes do Ministério da Saúde, incluindo
os que se entontrem em regime de instalaçáo-.

t - O disposto no presente diploma é aind-a aplicável
aos técnicoi de diagíóstico e terapêutica de serviços

dependentes de outros ministérios, ou dos institutos
púbticos que revistam a natureza de serviços Persona-
iizados oü de fundos públicos por eles tutelados, em

cujos quadros de pessoál se encontre prevista a carteira,
be,m cbmo às Rêgiões Autónomas dos Açores. e da

Madeira, sem prejufuo das competências dos órgáos
próprios.' t- Mediante diptoma próprio, as disposições do pre-
sente estatuto podém sef aplicadas ao p-essoal té-cnico

de diagnóstico-e terapêuticà da Santa Casa da Mise-
ricórdiã de Lisboa e ài instituiçóes particulares de soli-
dariedade social.

Artigo 3.o

Natureza e objectivos

1 - A carreira de técnico de diagnóstico e terapêutica
enquadra um conjunto de profissionais detentores de

forinaçáo especializada de úvel superi-or, sem prejuízo
das foimaçõês preüstas na alinea b) do artigo 14." do
presente diploma.' 2- No áesenvolvimento das suas funções, os técnicos

de diagnóstico e terapêutica actuam em conformidade
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com a indicaçáo clínica, pré-diagnóstico, diagnóstico e
processo de investigaçáo ou identificação, cabendo-lhes
ôonceber, planear, organizar, aplicar e avaliar o processo
de trabalho no âmbito da respectiva profissão, com o
objectivo da promoção da saúde, da preverlçáo,.do diag-
nóitico, do tiatamento, da reabilitação e da reinserção.

3 - Acarreira de técnico de diagnóstico e terapêutica
constitui, nos termos da lei, um corpo especial.

Artigo 4."

Estrutura da carreira

1 - Acarreira de técnico de diagnóstico e terapêutica
desenvolve-se pelas categorias de técnico de 2." classe,
técnico de 1." classe, técnico principal, técnico esPe-
cialista e técnico especialista de 1..u classe, às quais cor-
respondem funções da mesma naturezae crescente com-
plexidade e responsabilidade.- 

2 - As escalas indiciárias correspondentes às cate-
gorias referidas no n.o L sáo as constantes do anexo I
ào presente diploma, que dele faz parte integrante.

CAPÍTULO U

Exercício profrssional

SUBCAPÍTULO I

ProÍlssões e conteúdo Íuncional

Artigo 5."

Profrssóes que integram a carreira

1 - As profissões que integram a carreira de técnico
de diagnóstico e terapêutica e a respectiva caracteri-
zaçáo sáo as seguintes:

a) Técnico de análises clÍnicas e de saúde pública -desenvolümento de actividades ao nível da
patologia clínica, imunologia, hematologia clí-
nica, genética e saúde pública, através do estudo,
aplicaçáo e avaliaçáo das técnicas e métodos
analíticos próprios, com fins de diagnóstico e
de rastreio;

b) Técnico de anatomia patológica, citológica e
tanatológica - tratamento de tecidos biológicos
colhidos no organismo vivo ou morto com
observação macroscópica e microscópica, óptica
e electrónica, com vista ao diagnóstico
anatomopatológico; realaaçáo de montagem de
peças anatómicas para fins de ensino e forma-
(ão; execuçáo e controlo das diversas fases da
técnica citológica;

c) Técnico de audiologia - desenvolvimento de
actiüdades no âmbito da prevenção e conser-
vaçáo da audição, do diagnóstico e da reabi-
litaçáo auditiva, bem como no domínio da fun-
cionalidade vestibular;

d) Técnico de cardiopneumologia - centra-se
no desenvolvimento de actividades técnicas
para o estudo funcional e de capacidade ana-
tomofisiopatológica do coração, vasos e pul-
mões e de actividades ao nível da programa-
çáo, aplicaçáo de meios de diagnóstico e sua
avaliaçáo, bem como no desenvolvimento de
acçóes terapêuticas específicas, no âmbito da
cardiologia, pneumologia e cirurgia cardio-
torácica;

e) Dietista-aplicaçáo de conhecimentos de nutri-
çáo e dietética na saúde em geral e na educação
ãe grupos e indiúduos, quer em situação de
bem-estar quer na doença, designadamente no
domínio da promoçáo e tratamento e da gestáo
de recursos alimentares;

fl Técnico de farmácia - desenvolvimento de acti-
vidades no circuito do medicamento, tais como
análises e ensaios farmacológicos; interpretaçáo
da prescriçáo terapêutica e de fórmulas farma-
cêulicas, sua preparação, identificaçáo e distri-
buição, contrólo da consenraçáo, distribuiçáo e

stoclcs de medicamentos e outros produtos,
informaçáo e aconselhamento sobre o uso do
medicamento;

g) Fisioterapeuta - centra-se na análise e avalia-

çáo do úovimento e da postura, baseadas na
éstrutura e funçáo do corpo, utilizando moda-
lidades educativas e terapêuticas específicas,
com base, essencialmente, no movimento, nas
terapias manipulativas e em meios fisicos e natu-
rais, com a finalidade de promoçáo da saúde
e prevenção da doença, da deficiência, de inca-
patidade e da inadaptaçáo e de tratar, habilitar
ou reabilitar indiúduos com disfunções de natu-
Íeza fisica, mental, de desenvolvimento ou
outras, incluindo a dor, com o objectivo de os
ajudar a atingir a máxima funcionalidade e qua-
lidade de vida;

. 
promoção da saúde oral dos indiúduos e das
óomunidades, visando métodos epidemiológicos
e acções de educaçáo para a saúde; prestação
de cuidados individuais que visem prevenir e

tratar as doenças orais;
i) Técnico de medicina nuclear - desenvolvimento

de acções nas áreas de laboratório clínico, de
medicina nuclear e de técnica fotográfica com
manuseamento de aparelhagem e produtos
radioactivos, bem como execuçáo de exames
morfológicos associados ao emprego de agentes
radioactivos e estudos dinâmicos e cinéticos com
os mesmos agentes e com testagem de produtos
radioactivos, utilizando técnicas e normas de
protecçáo e segurança radiológica no manusea-
mento de radiações ionizantes;

j) Técnico de neurofisiologia 
-rcalizaçao 

de regis-
tos da actividade bioeléctrica do sistema nervoso
central e periférico, como meio de diagnóstico
na ârea da neurofisiologia, com particular inci-
dência nas patologias do foro neurológico e neu-
rocirúrgico, tecolrendo a técnicas convencionais
e ou computorizadas;

ft) Ortoptista-desenvolvimento de actividades no
campo do diagnóstico e tratamento dos distúr-
bios da motilidade ocular, visão binocular e ano-
malias associadas; realização de exames Para
correçáo refractiva e adaptaçáo de lentes de
contacto, bem como para análise da funçáo
visual e avaliação da condução nervosa do estí-
mulo üsual e das deficiências do campo visual;
programaçáo e utilização de terapêuticas espe-
cíficas de recuperaçáo e reeducaçáo das per-
turbações da visáo binocular e da subvisáo;
acções de sensibilizaçáo, progÍamas de rastreio
e pÍevençáo no âmbito da promoçáo e educaçáo
paÍa a saúde;
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/) Ortoprotésico - avaliaçáo de indivíduoscom pro-' 
blemas motores ou posturais, com a finalidade
de conceber, deseúar e aplicar os dispositivos

necessários e mais adequados à corre@o do apa-

relho locomotor, ou à sua substituiçáo no caso

de amputa@es, e de desenvolvimento de acçóes

visandõ asisegurar a coloca@o dos dispositivos

fabricados e respectivo ajustamento, quando
necessário;

m) Técnico de prótese dentária 
-realização 

de- 
actividades no domínio do desenho, preparaçáo,
fabrico, modificaçáo e reparação de próteses
dentárias, mediante a utilizaçáo de produtos,
técnicas e procedimentos adequados;

n) Técnico dê radiologia - reali?aç4o {ç todos.os
exames da ârea da radiologia de diagnóstico
médico, progÍamaçáo, execuçáo e avaliaçáo de
todas as técnicas radiológicas que intervêm na
prevençáo e promoçáo da saúde; utilização de

técnicas e normas de protecção e segurança
radiotógica no manuseamento com radiações
ionizantes;

o) Técnico de radioterapia - desenvolvimento de' 
actiüdades terapêuticas através da utilizaçáo de

radiaçáo ionizante para tratamentos, incluindo
o pré-diagnóstico e follow-up do doente; pre-
paiaçáo, verificação, assentamento e manobras
de aparelhos de radioterapia; actuaçáo nas áreas

de utilizaçáo de técnicas e normas de protecçáo
e segurança radiológica no manuseamento com
radiações ionizantes;

p) Terapeuta da fala - desenvolvimento de acti-
üdatles no âmbito da prevençáo, avaliaçáo e

tratamento das perturbações da comunicaçáo
humana, englobando náo só todas as funçóes
associadas à- compreensáo e e4pressáo da lin-
guagem oral e escrita mas também outras for-
mas de comunicação náo verbal;

q) Terapeuta ocupacional - avaliaçáo,-tratame-nto e

habiÍitaçáo de indivíduos com disfunção fisica,
mental, de desenvolvimento, social ou outras,
utilizando técnicas terapêuticas integradas em
actividades seleccionadas consoante o objectivo
pretendido e enquadradas na relaçáo terapeuta/
ütente; prevençáo da incapacidade através de
esüatégias adequadas com vista a proporcionar ao

indivídúo o máximo de desemperúo e autonomia
nas suas funçoes pessoais, sociú e profissionais

e, se necqssário, o estudo e desenvolvimento das

respectivas ajudas técnicas, em ordem a contribuir
para uma melhoria da qualidade de üda;

r) Técnico de saúde ambiental-desenvohimento de- 
actividades de identificaçáo, caracterização e
redução de factores de risco paÍa a saúde ori-
ginados no ambiente, participaçáo no planea-
mento de acções de saúde ambiental e em
acções de educaçáo para a saúde em grupos
específicos da comunidade, bem como desen-
volvimento de acções de controlo e vigilância
sanitária de sistemas, estruturas e actiüdades
com interacção no ambiente, no âmbito da legis-
laçáo sobre higiene e saúde ambiental.

2-O elenco das profissóes integradas na carreira
de técnico de diagn6stico e terapêutica fixado pelo
número anterior pode ser alterado Por portaria conjunta
do Ministro da Saúde e do membro do Governo que

tiver a seu cargo a Administração Pública, de acordo
com as necessidãdes do sector e da evoluçáo no domínio
das ciências aplicadas da saúde.

Artigo 6.0

Conteúdo funcional

1 - A carreira de técnico de diagnósüco e terapêutica
reflecte a diferenciaçáo e qualifica@o profissionais ine-
rentes ao exercício das funçóes próprias de cada profisgáo,

devendo aquelas ser exercidas Com plena responsabilidade
profissionai e autonomia técnica, sem prejuízo da inter-
êomplementaridade ao nÍvel das equipas em que se

inserem.
2-O técnico de diagnóstico e terapêutica desen-

volve a sua actividade no âmbito da prestaçáo de cui-
dados e da gestáo, competindo-lhe, designadamente:

a) Planear, recolher, seleccionar, preparar e apli-
car os elementos necessários ao desenvolvi-
mento normal da sua actiüdade profissional;

b) Recolher os meios e prestar os serviços 
-e 

cui-' dados de saúde necessários à prevençáo da
doença, à manutençáo, à defesa e à promgçáo
do bem-estar e qualidade de vida do indiúduo
e da comunidade;

c) Prestar cuidados directos de saúde, necessários
ao tratamento e reabilitaçáo do doente, por
forma afacilitar a sua reintegraçáo no respectivo
meio social;

d) Preparar o doente para a exgcuçáo de exames,

assegurando a sua vigilância durante os mesmos,

bem como no decuno do respectivo processo de

diagnóstico, tratamento e reabiütaçág, p9r forma
a §arantir a efrcâcia e efectividade daqueles;

e) Asieguran, atravês de métodos e técnicas-apro-' 
priadós, o diagnóstico, o tratamento e a reabilitaSo
ão doente, piocurando obter a participa@o escla-

recida deste no seu processo de prwen@o, ctlÍ4
reabilitaçáo ou reinserçáo social;

fl Assegurar, no âmbito da sua actividade, a.opor-
tunidade, a qualidade, o rigor e a humanaaçáo
dos cuidados de saúde;

g) AsseguÍaÍ a gestáo, aprovisionamento e manu-
tenção dos materiais e equipamentos com que

trabalha, participando nas respectivas comissões
de análise e escolha;

h) AsseguraÍ a elaboração e a permanente actua-' 
Luaçãto dos ficheiros dos utentes do seu sector,
bem como de outros elementos estatísticos, e

asseguÍar o registo de exames e tratamentos
efectuados;

i) Integrar júris de concursos;

7) artióulai a sua actuação com outros profissio-
nais de saúde, paÍa a prossecuçáo eficaz dos
cuidados de saúde;

k) Zelar pela formaçáo-contínua, pela gestão téc-
nico-científica e pedagógica dos processos de
aprendizagem e áperfeiçoamento profissional,
bàm como pela conduta deontológica, tendo em
vista a qualidade da prestação dos cuidados de

saúde;
/) Avaliar o desempenho dos protssionais da car-

Íera e colaborai na avaliação de outro pessoal
do serviço;

m) Desenvõlver e ou participaÍ.em projectos mul-' 
tidisciplinares de pesquisa e investigaçáo;
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n) AsseguÍaÍ a gestão operacional da profissão no
serviço em que está inserido.

3 - O técnico de diagnóstico e terapêutica pode
ainda:

a) lntegar órgãos de gestão ou direcçáo, nos ter-
mos da legislação aPlicável;

b) Integrar equipas técnicas responsáveis pelo pro-' 
cessó de instalaçáo de novos serviços;

c) Ministrar o ensino das tecnologias da s-aúde e' 
ou orientar estágios profissionais no âmbito da
sua profissáo.

4 - O técnico de diagnóstico e terapêuticaterâacesso
aos dados clínicos e outros relativos aos utentes que
lhe forem confiados, necessários ao correcto exercício
das suas funçóes, com sujeiçáo ao sigilo profissional.

Artigo 7."

Funçóes das categorias

1. - Compete ao técnico de 2." classe assegurar a Íea'
lízaçáo das funçóes previstas no artigo anterior, salvo
as que pela sua nafiiieza ou complexidade devam com-
petir a outras categorias.- 

2 - Compete aó técnico de 1.o classe, para além das

funções previstas para o técnico de2." classe:

a) Participar em grupos de trabalho que visem a
elaboração de estudos relacionados com o aper-
feiçoamento dos métodos e técnicas de trabalho
específicos da respectiva profissáo;

á) Apoiar a integração e acompanhar o desenvol-. 
ümento do exercício dos técnicos de 2." classe.

3 - Compete ao técnico principal, para além do refe-
rido nos números anteriores:

a) Propor a elaboraçáo de estudos, no âmbito da
sua profissáo, tendentes ao aperfeiçoaqento
quatitativo das técnicas e tecnologias a utilizar;

b) Avaliar as necessidades de formação e aperfei-

çoamento, no âmbito de novas técnicas ou tec-
nologias, propondo as medidas a tomar para
a consecuçáo dos respectivos objectivos;

c) Avaliar as necessidades dos serviços ou orga-
nismos a que pertença em matéria conexa com
a sua profissáo, propondo as medidas a tomar
facilitadoras das condições de exercício, do con-
trolo de qualidade e do enquadramento das res-
pectivas actividades;

d) Promover e dinamizar aavaliaçáo constante das
técnicas e tecnologias a utilizar;

e) CoopeÍar em programas de investigação sobre
matéria relacionada com a respectiva profissão
ou actividade.

4 - Compete em especial ao técnico especialista,
para além do referido nos números anteriores:

a) Proceder à selecçáo, adaptação e controlo de
metodologias em fase de experimentaçáo;

b) Participar no planeamento de actividades pata
o respectivo serviço;

c) Procéder à avaliação da eficiência e eficácia da
respectiva equipa;

d) Coádjuvar o técnico especialista de 1." classe
em matéria de planeamento de actividades,

organização funcional dos serviços e avaliação
dos obj ectivos Predefinidos;

e) Promover a elaboração de estudos e processos- 
de investigação em matéria relativa com a pro-
fissáo e do inter-relacionamento desta com as

restantes profissóes do respectivo estabeleci-
mento ou senriço;

fl Avatiar as actividades, estudos e inves_tigações

desenvolüdos, promovendo as correcções, ino-
vações e acçóeÀ adequadas à continuidade dos
respectivos processos.

5 - Compete em especial ao técnico especialista de
1.." classe, pala além do referido nos números anteriores:

a) O desenvolvimento de projectos 
- 
de estudo,' 

investigação e formação no âmbito da respectiva
profissáo;

b) iimitir pareceres técnico-científicos em matéria' 
da sua profissáo, enquadrando-os na otganiza-

çáo e planificaçáo do respectivo serviço de
saúde;

c) Integrar comissões especializadas em matéria
da respectiva profissáo;

d) Yahdar os estudos, investigações e_Progtamas- 
de formaçáo contínua, no âmbito da sua pro-
fissáo;

e) Colaborar na elaboraçáo dos relatórios e pro-
gramas de actividades do seu serviço.

6 - No caso de náo haver técnicos em todas as cate-
gorias da carreira, compete ao técnico de categoria mais
élevada assegurar a prossecução do preüsto no presente
artigo.

SUBCAPÍTULO TI

Direcção

Artigo 8."

Técnico-director

1 - Serão criados lugares de técnico-directorporpro-
fissáo, de acordo com regras a definir por despacho
conjunto do ministro da tutela e do membro do Governo
responsável pela Administração Pública.

2 - Compete ao técnico-director:

a) Participar na definiçáo da política de saúde e
promover a humanização dos serviços 

-a Prestar,
propondo as medidas adequadas à melhoria sis-

temática dos cuidados de saúde;
á) Promover o controlo de qualidade dos serviços' 

prestados, tendo em vista a sua optimização;
c) Emitir pateceres técnicos e prestar informaçóes- 

e esclaiecimentos a solicitação dos órgáos diri-
gentes máximos dos sendços;

d) ParticipaÍ na elaboração do plano e do relatório
de exercício dos respectivos serviços;

e) Articular a sua actividade com os restantes. 
órgãos de direcçáo do estabelecimento ou
seruço;

fl Supervisionar as funções de coordenação.

Artigo 9.o

Nomeaçáo do técnico-director

1 - O técnico-director é nomeado por despacho do
ministro da tutela, sob proposta do órgão máximo do
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serviço, de entre técnicos especialistas ou técnicos esPe-

ciatisias de L." classe, detentores do curso de estudos
superiores especializados em Ensino e Administração,
do curso complementar de Ensino e Administraçáo ou
de diploma de estudos pós'graduados em Gestáo ou
Administraçáo Pública, possuidores do grau de licen-
ciado ou seu equivalente legal.

2-O técnito-director é nomeado em regime de
comissão de serviço pelo período de três anos, renovável
por iguais períodos.- 

3 - A nomeaçáo do técnico-director deve ser pre-
cedida de publicitação no Diário da República da.lreces-
sidade do provimento do cargo, dispondo os candidatos
do prazo de 10 dias úteis Para apresentar as resp-ectivas
canãidaturas, acompanhadas obrigatoriamente do cur-
rículo profissional.

4 
--As 

candidaturas sáo analisadas pelo conselho téc-
nico previsto no artigo 1.3.o, desde que este integre pelo
menõs dois técnicos de diagnóstico e terapêutica com
categoria não inferior a técnico especialista, ou poÍ uma
comissão composta por três técnicos-directores ou coor-
denadores, damesma profissáo, e categoria náo inferior
a técnico especialista, independentemente do serviço ou
estabelecimento a que pertençam.

5 - O conselho técnico referido no número anterior
procederá à selecçáo sumária, mediante a discussáo dos
êurrículos com os candidatos, da qual elabotarâ acta
donde conste o resultado da selecçáo deüdamente fun-
damentado, a submeter ao órgão máximo do serviço
para efeitos de elaboraçáo da proposta a que se refere
o n.o L.

6 - Os técnicos de diagnóstico e terapêutica nomea-
dos na categoria de técnico-director são remunerados
pelo índice?iS ou}Tl,conforme detenham, na categoria
de origem, índice inferior ou superior ao 21.5, respec-
tivamente, da escala salarial constante do anexo t ao
presente diploma.- 

7 - O têmpo de serviço prestado em regime de
comissão de serviço nos termos do presente artigo é
contado para efeitos de progressáo na categoria de ori-
gem e promoçáo na carreira.

Artigo 1.0."

Cessaçáo da comissáo de serviço

1 - A comissão de serviço a que se refere o artigo
anterior cessa automaticamente no final do respectivo
período caso não seja apresentada, pelo órgão máximo
tlo serviço, proposta de renovação com a antecedência
mínima de 60 dias.

2- A cessaçáo da comissão de serviço no lugar de
técnico-director determina, quando do regresso à cate-
goria detida, o posicionamento no índice remuneratório
imediatamente superior ao detido na escala salarial.

SUBCAPTruLO ItI
Goordenagão

Artigo 11."

Coordenaçáo

1 - A coordenaçáo visa proporcionar a eficiência e
a rentabilizaçáo da actividade profissional dos técnicos
de diagnóstico e terapêutica na prestaçáo dos cuidados
de saúde, em interligaçáo com os restantes profissionais
que compõem as equipas de saúde, e não prejudica as

competências próprias da estrutura hierárquica da

instituiçáo.
Z-Para o exercício das funçóes de coordenador é

designado por despacho do órgáo dirigente máximo do
serviço ou estabelêcimento, e por profissão, o técnico
de càtegoria mais elevada, náo inferior a técnico prin-
cipal, hãbilitado com o cuÍso de estudos superiores espe-

ciálizados em Ensino e Administraçáo, o curso com-
plementar de Ensino e Administração ou diploma de
êstudos pós-graduados em áreas de Gestão ou de Admi-
nistraçãô Púbtica, conferentes do grau de licenciado ou
seu equivalente legal.

3 - As funçóes de coordenador são exercidas pelo
período de quatro anos, prorrogável, mediante confir-
maçáo do órgão dirigente máximo do serviço ou esta-
belécimento, salvo o disposto no n.o 4 do artigo 29.",
desde que não exista outro técnico que nos termos pre-
vistos neste artigo deva exercê-las.

4 - Só há tugar ao exercício de funçóes de coorde-
naçáo quando existam, pelo menos, quatro_ técnicos de
diagnóstico e terapêutica na tespectiva profissáo.

5- Sempre que se verifique que em determinada
profissão existem dois ou mais técnicos_ que satisfaçam
õs requisitos legais para o exercício das funções de coor-
denador, a designaçáo é efectuada com recurso aos

seguintes factores, por ordem decrescente:

a) Classificação final obtida no concurso relativo
à categoria detida;

b) Antiguidade na categoria;
c) Antiguidade na carreira;
d) Antiguidade no serviço ou instituiçáo.

6 - Os coordenadores sáo remunerados pelo escaláo
a que corresponda o índice superior mais aproximado
ao-da categoiia detida da escala salarial constante do
anexo t do presente diploma.

7 - A progressão na escala a que se refere o n.o 6
faz-se por módulos de três anos, náo podendo ser repor-
tada a data anterior à da entrada em vigor do presente
diploma.

8 - O tempo de serviço prestado como coordenador
releva para tódos os efeitos legais como prestado na
categoria de origem.

9 - Compete ao coordenador na âtea de recursos
humanos:

a) Contribuir para a definiçáo dos objectivos da
sua profissáo, em conjunto com a equipa que
coordena, em conformidade com os objectivos
gerais da instituiçáo;

á) Coordenar as actividades da equipa, de acordo
com os objectivos do respectivo serviço;

c) Proceder à distribuiçáo do trabalho;
d) Apoiar tecnicamente as actiüdades dos profis-

sionais do seu sector, designadamente aco-
lhendo e integrando os técnicos recém-admi-
tidos;

e) Proceder ao planeamento, controlo.e avaliação
periódica do exercício e actividades dos técnicos
e de outro pessoal afecto ao respectivo sector,
sem prejuízó, neste último caso, das competên-
cias das respectivas chefias;

fl Promover reunióes periódicas com os elementos
da sua profissáo, de modo a identificar proble-
mas, detectar carências e propor soluções ade-
quadas;
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g) Elaborar pareceres relacionados com a ârea de
actividadé que coordena, quer por iniciativa pró-
pria, quer por solicitação do director do serviço
ôu outro órgáo da respectiva estrutura hie-
rárquica;

ft) Prestar informações e esclarecimentos aos

órgãos da estrutura hierárquica da instituição;
i) Participar nos processos de concursos, inte-

grando os júris ou indigitando profissionais para
o efeito, bem como na avaliaçáo do desem-
penho;

7) Propor o plano de férias do pessoal do respec-
tivo sector;

k) Propor os horários de trabalho dos técnicos que' 
cooidena, bem como elaborar a escala de ser-
üço e verificar o respectivo cumprimento;

I) Autorizar a troca de turnos;
m) Participar na elaboração do plano de acçáo do

serviço, na previsão de orçamentos e no rela-
tório de exercício;

n) Informar sobre matérias relacionadas com a. 
mobilidade do pessoal técnico, licenças e demais
matérias de gestáo de idênticanatureza;

o) ProcedeÍ ao levantamento e otgaauaçáo esta-

tística do movimento assistencial do sector e

orientar a organização de ficheiros, se neces-

sário;
p) Zelar pela correcçáo técnica, rentabilidade e

humanizaçáo dos cuidados de saúde no respec-
tivo sector;

q) Participar na acreditaçáo e controlo de qua-
lidade;

r) Identificar necessidades de formação em geral
e promover a formaçáo contínua dos profissio-
nais, participar em acções de formação e ana-
lisar os resultados da formaçáo, utilizando os

adequados indicadores;
s) Colaborar na organizaçáo de acções de forma-

çáo de outro pessoal, se necessário, e incentivar
acçóes de investigaçáo e pesquisa no domínio
da respectiva profissáo.

10 - Compete ao coordenador na ârea de recursos
materiais:

a) Detectar carências e avaliar os meios materiais
já existentes, propondo medidas para a sua

melhor rentabilização e eficiência;
á) Integrar comissões de escolha e recepçáo de

materiais de uso corrente e equipamentos;
c) Requisitar materiais e equipamentos e assegu-

raÍ a sua correcta utilizaçáo;
d) Colaborar na organizaçáo e planeamento de

espaços de trabalho e participar no controlo e

segurança nos locais de trabalho e zelar pela
manutenção e funcionamento do material e

equipamento do serviço.

Artigo 12."

§ubcoordenaçáo

denador ser coadjuvado por outros técnicos, a quem
ele atribui as funções que entenda adequadas.

Artigo 13."

Conselho técnico

L - Nos serviços e estabelecimentos com, pelo
menos, duas profissões de entre as preüstas no artigo 5."
deste diploma é constituído um conselho técnico, ao

qual cabe promover a articulação das actividades dos

rãspectivos sectores e ainda emitir pareceres sobre maté'
ria§ rehcionadas com o exercício profissional no âmbito
das actividades de diagnóstico e terapêutica.

2 - O conselho técnico integra os técnicos-directores,
os coordenadores e os técnicos indigitados para o exer-

cício das funções de coordenador, nos termos do dis-
posto no artigo 82.o- 

3 - Sempre que em determinada profissão não exista

coordenador outécnico indigitado para o exercício das

funções de coordenador, o conselho técnico integra
ainda o técnico de diagnóstico e terapêutica da respec-
tiva profissáo detentor da categoria mais elevada.

CAPÍTULO ilI
Ingresso, acesso e progressáo

Artigo 1.4."

Ingresso

Artigo 15."

Acesso

1 - O recrutamento para a categoria de técnico de
1.." classe faz-se, mediante concurso de avaliaçáo cur-
ricular, de entre técnicos de 23 classe com, pelo menos
três anos de serviço na categoria e avaliaçáo de desem-
penho de Satisfaz.- 

2 - O recrutamento paÍa acategoria de técnico prin-
crpal faz-se, mediante concurso de avaliação curricular,
dé entre os técnicos de l.u classe com, pelo menos, três
anos de exercício de funçóes na categoria e avaliação
de desempenho de Satisfaz.

3 - O recrutamento para a categoria de técnico espe-
cialista faz-se, medianteconcurso de provas públicas de

O ingresso na carreira de técnico de diagnóstico e

terapêutic a faz-se pela categoria de técnico de 2.^ classe,

mediante concurso de avaliaçáo curricular complemen-
tada com entrevista profissional de selecçáo, de entre
possuidores das seguintes habilitações:

a) Curso superior ministrado nas escolas suP_erio-

res de tecnologia da saúde, ou na Escola Supe-
rior de Alcoitão, ou seu equivalente legal;

D) Curso ministrado no âmbito das instituiçóes do
ensino superior de medicina dentária, no que
se refere às profissões de higienista oral e téc-
nico de prótese dentária;

c) Curso superior ministrado noutro estabeleci-
mento de ensino superior no âmbito das pro-
fissôes constantes do artigo 5.o deste diploma,
um e outro legalmente reconhecidos.

Nos casos em que a estrutura, a dimensão ou a natu-
rczado serviço o justifique e em que existam pelo menos
cinco técnicos de diagnóstico e terapêutica, pode o coor-
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discussáo curricular, guo consistirá na apreciação e dis'
cussáo do currícuto piofissional, de entre técnicos prin-
cipais com, pelo menbs, três anos de exercíciode funções
nâ categoriã e avaliaçáo de desempenho de .Satisfaz.

4 - Ó recrutamento para a categoria de técnico espe-

cialista de 1.u classe faz-se, mediante concurso de ava-

liaçáo curricular e Provas públicas de discussáo de uma
monografia elaboráda parã o efeito, de entre técnicos
especúlistas com, peto menos, três anos de exercício
de funçóes na cate§oria e avaliaçáo de desempenho de
Satisfaz.

Artigo 16.0

Escaláo de promoçáo

Na promoçáo à categoria superior, a integraçáo na
respectiva esCala indiciária faz-se nos termos seguintes:

a) Paru o escalão L dessa categoria;
b) Para o escaláo a que na escala indiciária da

categoria para a qual se faz a promoção cor-
responda ô índice- superior mais aproximado,
se vier já auferindo remuneraçáo igual ou supe-
rior à do escaláo L, ou para o escaláo seguinte,
sempre que a remuneração que caberia em-caso

de progiessáo na categoria de origem fosse

supenoÍ.

Artigo L7."

Progressáo

A progressáo faz-se segundo módulos de três anos

na categõria, com avaliaçáo de desempenho de Satisfaz.

Artigo 19.o

Relevância

I - A avaliaçáo do desempenho é obrigatoriamente
considerada na progressáo e promoçáo na carreira.

2- A última 
-mençáo atribuída é relevante, para

todos os efeitos legais, até à atribuição de nova mençáo.

Artigo 20."

Mençóes a atribuir

A avaliaçáo do desempenho exprime-se pelas men-

ções de Satisfaz e Não satísfaz.

Artigo 21..o

Competência para avaliar

1 - A avaliação do desempenho consiste na avaliação
contínua do trabalho desenvolvido pelo técnico de diag-
nóstico e terapêutica e na correspondente atribuiçáo
periódica de uma mençáo qualitativa.- 

2 - A avaliaçáo do desempenho, enquanto processo
sistemático e periódico de apreciaçáo qualitativa do grau
de correcçáo, humanuaçáo e efrcâcia com que os téc-
nicos de diagnóstico e terapêutica exercem as suas acti-
vidades, tem por objectivos:

a) Contribuir para que o técnico de dia-gnóstico. 
e terapêutica melhore o seu desempenho, atra-
vés dõ conhecimento das suas potencialidades
e necessidades;

b) Contribuirpara avalorização do técnico de diag-- 
nóstico e térapêutica, de modo a possibilitar a

sua progressáo e promoção na carreira;
c) Identificar factores que influenciam o rendi-

mento profissional do técnico de diagnóstico e

terapêutica;
d) Detectar necessidades de formaçáo.

3 - O sistema de avaliaçáo do desempenho é regu-
lamentado por despacho do Ministro da Saúde, nomea-
damente nõs aspeõtos relativos ao relatório crítico de

actividades e à constituiçáo e funcionamento da comis-
sáo técnica.

1 - A avaliação do desempenho dos técnicos de diag-
nóstico e terapêutica é feita por pessoal da respectiva
orofissáo. orovido na carreira.' 2-Oiiécnicos de diagnóstico e terapêutica avalia-
dores devem possuir categoria superior à do avaliado,
ou exercer funçóes de coordenação ou cargo de chefia,
podendo, excepcionalmente, ser designado técnico ava-

[iador de categoria igual à do avaliado.
3 - O técnico-diiector não está sujeito à avaliaçáo

do desempenho.
4 - Aãvatiação do desempenho dos técnicos de diag-

nóstico e terapêutica é efectuada:

a) Pelo técnico com funçóes de subcoordenação,
sempre que exista, como 1.o avaliador, sendo
o 2.ô avaliador o coordenador ou o técnico indi-
gitado para o exercício das funçóes de coor-
denador;

â) Pelo coordenador, ou o técnico indigitado para
o exercício das funções de coordenador, como
1." avaliador, e pelo respectivo técnico-director,
como 2." avaliador.

5 - Quando náo existam dois técnicos avaliadores
nas condiçoes previstas no n.o 4, a avaliaçáo poderá
ser efectuáda por um avaliador único, designado por
despacho fundãmentado do 619áo máximo do estabe-
lecimento ou serviço e desde que respeitados os res-
tantes condicionalismos previstos neste artigo.

6 - Sempre que não seja possÍvel proceder à ava-

tiação do desempenho nas condiçóes prwistas nos

núireros anteriores, a avaliação será efectuada por dois
avaliadores não pertencentes à carreira, designados por
despacho fundamentado do órgão máximo do estabe-
lecimento ou serviço, ouvido o conselho técnico.

7 -F;m 
qualquer das situações previstas no presente

artigo, pelo menbs um dos avaliadore_s tem de possuir,
no mínimo, um ano de contacto funcional com o
avaliado.

Artigo22."

Competência Para homologar

1. - Compete ao órgáo dirigente máximo do estabe-
lecimento oú serviço homologar as avaliaçóes do desem-
penho.' 2-A homologaçáo deverá ter lugar até30 de Junho
de cada ano.

CAPÍTULO ry
Avaliaçáo do desempenho

Artigo 18."

Caracterizaçáo e objectivos
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Artigo23."

Da periodicidade e da iniciativa da avaliaçáo

1 - Os técnicos de diagnóstico e terapêutica são obri-
gatoriamente objecto de avaliação de três em três anos.- 

2 - Os técnicos de diagnóstico e terapêutica podem,
a qualquer momento, requerer a sua avaliação.

Artigo24."

Metodologia a utilizar

1 - A avaliaçáo do desempenho inicia-se com uma
entrevista de enquadramento dos profissionais a avaliar,
na qual sáo definidos o quadro de funções e respon-
sabitldades, os objectivos gerais e específicos do serviço
e os padrões e critérios de avaliaçáo.

2 - Aavatia@o do desempenho efectiva-se através de:

a) Entrevistas de apreciaçáo periódicas dos ava-
liados, efectuadas pelo menos duas vezes em
cada ano de exercício, após preenchimento da
ficha de auto-avaliação;

b) Entrevistas periódicas para atribuição de uma
mençáo qualitativa correspondente à avaliação
do desempenho referente a um período de três
anos e realizadas a cada técnico pelos respec-
tivos avaliadores.

3 - Cada estabelecimento ou serviço deverâ, em
Janeiro de cada ano, pubücitar internamente a lista dos
técnicos avaliadores.

4 - A atribuiçáo da mençáo qualitativa tem por base
a análise e discussáo de um relatório crítico das acti-
vidades desenvolvidas pelo técnico durante o triénio.

5 - Os técnicos avaliadores podem, no caso de náo
terem tido contacto funcional com o avaliado durante
todo o triénio, solicitar a este que comprove as acti-
vidades e factos relevantes referidos no relatório crítico.

6 -Para 
efeitos de atribuiçáo da mençáo qualitativa,

terá lugar uma entrevista efectuada pelos técnicos ava-
liadores com o técnico avaliado, na qual é discutido
o relatório crítico de actividades.

7 -O técnico avaliado deve entregaÍ a cada um dos
técnicos avaliadores um exemplar do relatório crítico
até, L5 de Fevereiro do ano seguinte ao triénio em
avaliaçáo.

I - As entrevistas para atribuição da mençáo qua-
litativa teráo lugar atê31de Maio.

9 - A atribuiçáo da menção qualitativa a entregar
individualmente aos notados será acompanhada do rela-
tório de avaliação dos avaliadores com a respectiva
fundamentaçáo.

10 - A mençáo qualitativa será registada na página
de rosto do relatório crítico de actividades, datada e
assinada pelos técnicos avaliadores e pelo técnico
avaliado.

11 - O técnico avaliado tomará conhecimento da
homologaçáo no pÍuzo de cinco dias úteis após o res-
pectivo despacho.

Lz_A página de rosto do relatório crítico de acti-
üdades, após cumpridas todas as formalidades do pro-
cesso de ávaliaçáo, fará parte do processo individual
do técnico avaliado.

13 - Sem prejufuo das entrevistas periódicas de
orientação referidas neste artigo, a primeira atribuição

de mençáo qualitativa tem lugar após três anos de exer-
cício prófissíonal, ou decorrido este mesmo período de

tempó, da última classificação de serviço.

Artigo 25."

Fichas de avaliaçáo

As fichas de avaliação do desempenho são de modelo
único e constituídas por quatro elementos:

a) Relatório de auto-avaliaçáo;
b) Relatório do avaliador;
c) Relatório crítico de actividades;
d) Ficha de mençáo qualitativa.

Artigo 26."

Características do relat6rio crítico de actividades

O retatório crítico de actividades deve descrever:

a) As actividades inerentes à categoriaprofissional- 
do técnico de diagnóstico e terapêutica que mais
contribuíram para o seu desenvolvimento pes-
soal e profis§ional, assim como a respectiva
justificaçáo;

á) Ôs factores que influenciaram o rendimento- 
profissional do técnico de diagnóstico e tera-
pêutica;

c) Às necessidades de formação do técnico de diag-. 
nóstico e terapêutica e respectiva justificaçáo;

d) As expectativas futuras do técnico de diagnós-- 
tico e terapêutica relativamente ao desempenho
das suas funções.

ArÍigo 27."

Comissáo técnica

1 - Em todos os serviços e estabelecimentos será
constituída uma comissáo técnica, órgáo de consulta do
órgáo dirigente máximo, à qual cabe apreciar as recla-
màçóes na pendência do processo de avaliaçáo, com-
posia por dbis vogais, ambos técnicos de-diagnóstico
ê terapêutica, sendo um representante da administraçáo
e um iepresentante dos técnicos avaliados.

2 - Os vogais representantes da administração serão
designadas pelo órgáo máximo do serviço 9u estabe-
lecimento, ém número de dois, um efectivo e um
suplente, ouvido o técnico-director, quando exista.

g 
- Os vogais representantes dos técnicos, em

número de dois, um efectivo e um suplente, serão eleitos
durante o mês de Dezembro pelos técnicos de diag-
nóstico e terapêutica avaliados.

4 - O mandato da comissão técnica é de três anos
e inicia-se no dia 1 de Janeiro do ano imediato ao da
sua constituição, podendo prolongar-se, se necessário,
para conclusáo de processos já iniciados.- 

5 - Os relatórios e pareceres da comissão técnica
deveráo ser presentes ao órgáo dirigente máximo do
estabelecimento ou serviço até 10 dias úteis após a tecep-

ção da reclamação do interessado.

Artigo 28."

Reclamaçáo e recurso

1- O técnico de diagnóstico e terapêutica avaliado
dispóe do prazo de cinco dias úteis para apresentaçáo
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aos avaliadores de reclamação escrita, com indicação
dos factos que julgue necessários para fundamentar a

reüsáo da avaliaçáo.
2 - Os técnicos de diagnóstico e terapêutica avalia-

dores devem decidir da reclamaçáo no pÍazo de cinco
dias úteis contado da data em que foi recebida a

reclamaçáo.
3 - O técnico de diagnóstico e terapêutica avaliado

pode, nos cinco dias úteis subsequentes à data em que

[omou conhecimento da decisáo dos avaliadores, reque-
rer ao órgáo máximo do estabelecimento ou serviço que

o seu processo seja submetido a parecer da comissáo

técnica, devendo indicar os factos que julgue necessários

à fundamentaçáo do seu Pedido.
4 - Sempre que o parecer da comissáo técnica for

discordante da menção qualitativa atribuída pelos ava-

liadores, cabe ao 619áo dirigente máximo decidir da

mençáo a atribuir, mediante despacho fundamentado,
atê30 de Junho.

5 - O ôrgáo dirigente máximo do estabelecimento
ou serviço só pode homologar as menções qualitativas
atribuídas após decorridos os prazos de reclamação para

os técnicos de diagnóstico e terapêutica avaliadores e

para solicitaçáo de parecer da comissáo técnica.

6 - Do despacho de homologaçáo cabe recurso para
o ministro da tutela, a interpor no prazo de 10 dias

úteis a contar do conhecimento da homologação,
devendo ser proferida decisáo no prazo de 90 dias con-

tado da interposiçáo do recurso.
7 - Adecisão é passível de recurso contencioso, nos

termos da lei geral.

ponderação do currículo protilsional _na parte corres-

fondentõ ao período não avaliado pelo respectivo júri
do concurso de acesso.

Artigo 29."

Efeitos da mençáo qualitativa de Nã.o Satistaz

1 - A mençáo qualitativa de Não satísfaz depende

da verificaçáo de uma das seguintes situaçóes:

a) Deficiente desempenho do conteúdo funcional
da respectiva categoria profissional, mediante
adequada fundamentação;

â) Insuficiente ou deficiente relacionamento com
o utente, famflia, grupos ou comunidade e pes-

soal do respectivo local de trabalho, mediante
factos devidamente comProvados.

2- Aatribuiçáo da menção de Não satisfaz é comu-
nicada por escrito ao avaliado, constando dela os seus

fundamentos.
3 - A atribuiçáo da mençáo de Não satisfaz deter-

mina que não seja considerado o período a que respeita,
para éfeitos de progressáo e promoção na carreira.

4- Aatribuiçáo da mençáo de Não satisfaz constitui
fundamento para a proposta de cessação do regime de

horário acrescido e da cessaçáo do exercício de funções

de coordenação.

Artigo 30."

§uprimento da avaliaçáo

Para efeitos de promoção na carreira, afalta de atri-
buição de menção qualitativa será suprida por adequada

Artigo 31."

Confrdencialidade do Processo

O processo de avaliaçáo do desempenho é- confiden-
cial pàra os intervenientes com excepçáo do técnico ava-

Hadó, sob pena de procedimento disciplinar.

CAPÍTULO V

Concursos

Artigo 32."

Defrnições

Artigo 33."

Princípios e garantias

1 - O pÍocesso de concurso obedece aos princípios
de liberdaãe de candidatura, de igualdade de condições
e de iguatdade de oportunidades para todos os can-

didatos.
}-Parurespeito dos princípios referidos no número

anterior, sáo garantidos:

a) Aneutralidade da composição do júri;
b) Adivulgaçáo atempada dos métodos de selecção

a utilaar e do sistema de classificação final;
c) A aplicaçáo de métodos e critérios objectivos

de avaliaçáo;
d) O direito de recurso.

Artigo 34."

Tipos de concursos

1- O concurso pode classificar-se, quanto à origem
dos candidatos, em concurso externo ou interno, con-
soante seja aberto a todos os indiúduos ou apenas aberto
a funcionários.

2 - O concurso pode ainda classificar-se, quanto à

natvreza das vagas, eD concurso de ingresso ou de

acesso, consoanté vise o preenchimento de lugares da

categoria de base ou o preenchimento de lugares das

categorias intermédias e de topo da carreira.

1 - O recrutamento consiste no conjunto de ope-

raçóes tendentes à satisfação das necessidades de pes-
soãt da carreira regulada pelo presente diploma, bem
como à satisfaçáo- das expectativas profissionais do
mesmo pessoal, criando condições para o acesso no pró-
prio estábelecimento ou serviço ou em estabelecimento
ou serviço diferente.

2 - A selecção de pessoal consiste no conjunto de

operações que, enquadradas no processo de recruta-
mento e médiante a utilização de métodos e técnicas
adequados, permitem avaliar e classificar os candidatos
seguhdo as áptidoes e capacidades indispensáveis para
o éxercício dàs tarefas e responsabilidades próprias dos

técnicos de diagnóstico e terapêutica.
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3 - O concurso interno de acesso pode revestir as

seguintes modalidades:

a) Concurso interno de acesso geral, quando aberto
a todos os funcionários, independentemente do
estabelecimento ou serviço a que pertençam;

â) Concurso interno de acesso.limitado, quando' 
se destine apenas a funcionários pertencentes
ao estabelec-imento ou serviço para o qual é

aberto o concuÍso;
c) Concurso interno de acesso- mi.sto, quando se

prevejam duas quotas destinadas, respectiva-
mente, a funcionários pertencentes ao estabe-
lecimento ou serviço para o qual o concurso
é aberto e a funcionários que a ele não per-
tençam.

Artigo 35."

Lugares a preencher

O concurso destina-se:

a) Ao preenchimento de todos ou-alguns dos luga-
res vagos existentes à data da sua abertura;

b) Ao preenchimento dos lugares vagos existentes' 
e dos que vierem avagaÍ até ao termo do prazo
de validade;

c) Ao preenchimento dos lugares v-agos exjsten-
tes é dos que vierem a vagat até um núTero
limite previamente fixado no aviso de aber-
tura, dãsde que este número se verifique até
ao termo do prazo de validade;

d) A constituiçáo de re§ervas de recrutamento,
com vista à satisfaçáo de necessidades previ-
sionais de pessoal, no caso de náo existirem
vagas à data da sua abertura, mas no pressuposto
de que estas ocorreráo até ao termo do prazo
de validade.

Artigo 36."

Condiçóes de abertura de concursos de acesso

1. - Quando o número de lugares vagos existentes
no quadro de pessoal seja igual ou inferior ao número
de funcionários do serviço em condiçóes de se candi-
datarem, a entidade competente para autorizar a aber-
tura de concurso de acesso pode optar entre o concurso
interno geral e o limitado.

2 - Quando o número de lugares vagos existentes
no quadro de pessoal seja superior ao número de fun-
cionãrios do sérviço em condições de se candidatarem,
a entidade competente para autorizar a abertura do con-
curso de acessó pode optar entre o concurso interno
geral e o misto.- 

3 - No caso de a entidade competente optar pela
rca\izaçáo do concurso misto, deve, no despacho que
autorua a abertura do concurso, fixar as quotas a que

se refere a aliaeac) do n.o 3 do artigo 34."
4 - O número de lugares vagos mencionados nos

números anteriores releva apenas paÍa a determinaçáo
da modalidade de concurso a utilizar, independente-
mente do número de lugares que seja posto a concurso.

5 - Sempre que os lugares se encontrem totalmente
preenchido§, nas situações de dotaçáo global, os con-
ôursos de acesso são circunscritos aos funcionários do
respectivo serviço.

6 - Os concursos abertos nos termos do número
anterior obedecem ao procedimento do concurso [imi-
tado.

A abertura do concurso é autorizada por despacho

do órgáo dirigente máximo do estabelecimento ou ser-

viço cômpetente paÍa a sua realização.

Artigo 38."

Prazo

1 - O pÍuzo de validade do concurso é de um ano,

sem prejufuo do disposto no n.o 4 do presente artigo.
2 - Até ao decurso do pÍazo, os lugares postos a

concurso ficam cativos, independentemente da data do
respectivo provimento.

i - O praro de validade é contado da data da publi-
caçáo da lista de classificação final.

4-O concurso aberto apenas para as vagas exrs-

tentes caduca com o respectivo preenchimento.

Artigo 39.o

Designaçáo do júri

Os membros do júri são designados pela entidade
com competência para autofizar a abertura do concurso,
sob propósta do téênico-director, quando exista, do coor-
denàdoi da profissão respectiva ou do técnico indigitado
para exercei as funçõe§ de coordenador, pela ordem
indicada.

Artigo 40."

Composiçáo do júri

1 - O júri é composto por um presidente e doisvogais
efectivos, designadós de entre técnicos integrados na

carreira, pertencentes ao próprio estabelecimento ou

serviço, dã profissáo a que respeita o concurso, salvo
em situações devidamente justificadas.

2-O despacho constitutivo do júri designará, para
as situaçóes de falta ou impedimento, o vogal efectivo
que subitituirá o presidente, bem como vogais suplentes
em número igual ao dos efectivos.

3 - A composiçáo do júri pode ser alterada por moti-
vos ponderosos e devidamente fundamentados, nomea-
damente em caso de falta de quórum.

4 - No caso previsto no número anterior, o novo
júri dará continuidade às operaçóes do concurso, assume

integraLnente os critérios definidos e aprova o pro-
cessado.

5 - Nenhum dos membros do júri pode ter categoria
inferior à categoria para que é aberto o concurso,
excepto no caso de exercer cargo dirigente.

6 - O presidente do júri deve possuir obrigatoria-
mente catégoria superior à categoria paÍa que é aberto
o concurso, exceptó no caso de exercer cargo dirigente.

7 - O júri é constituído unicamente por pessoal da

carreira e da profissáo a que respeitam os lugares a
preencher.- 

8 - Não sendo possível constituir o júri, total ou par-
cialmente, com tétnicos de diagnóstico e terapêutica
nos termos dos números anteriores, a designaçáo pode
recair em técnico de diagnÓstico e terapêutica dessa

profissão do quadro de outro estabelecimento ou
serylço.

Artigo 37."

Competência
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9 - Nos casos de comprovada impossibilidade de

constituiçáo do júri nos termos dos números anteriores,
designadámenté com fundamento na inexistência de

profissionais nas condições exigidas, poderão ser desig-

nados funcionários das carreiras médicas, da carreira
de técnico superior de saúde e da carreira técniclsuPg-
rior que exeiçam funções em átea funcional afim da

corÍespondente ao lugar posto a concuÍso.
10 -A designação como membro do júri de pessoal

alheio ao estabelecimento ou senriço interessado náo

depende de autorizaçáo do órgão dirigente do serviço

de- origem, devendo os eventuais encargos, gom des-

tocaçõés ou outros, ser suportados pela entidade que

realiza o concurso.

Artigo 41.o

Prevalência das fungões de júri

Ressalvadas as situações de urgência, o exercício de
tarefas próprias de membro do júri prevalece sobre todas
as outrás tàrefas, incorrendo os seus membros em res-
ponsabitidade disciplinar quando náo cumpramr Tjus-
[ificadamente, os pÍazos previstos no presente diploma
ou náo procedam com a celeridade adequada ànatvteza
do procedimento de recrutamento e selecçáo.

Artigo 42."

Competência do júri

1 -O júri é responsável por todas as operações do
concurso.

2 - O jiri pode solicitar aos serviços a que pertençam
os candidato§ os elementos considerados necessários,
designadamente os seus processos individuais.

3 - O júri pode ainda exigir dos candidatos a apre-
sentaçáo de documentos comprovativos de factos por
eles réferidos que possam relevar para a apreciaçáo do
seu mérito, fixando-lhes, para o efeito, um prazo máximo
de oito dias úteis.

Artigo 43."

Funcionamento do júri

1- O júri só pode funcionar quando estiverem pre-
sentes todos os seus membros, devendo as respectivas
deliberações ser tomadas por maioria sempre por vota-

ção nominal.
2 - Das deüberações do júri sáo lawadas actas con-

tendo os fundamentos das decisões tomadas.
3 - As actas devem ser presentes, em caso de recurso,

à entidade que sobre ele tenha que decidir.
4 - O júri é secretariado por um vogal por ele esco-

lhido ou por funcionário a designar para o efeito.

Artigo 44.o

Acesso a actas e documentos

1- Os interessados têm acesso, nos termos da [ei,
às actas e aos documentos em que assentam as deli-
berações do júri.

2 - As certidões ou reproduções autenticadas das

actas e dos documentos a que alude o número anterior
devem ser passadas no pÍazo de dois dias úteis, contado
da data da entrada do requerimento.

Artigo 45."

Aviso de abertura do concurso

1 - O concurso é aberto por aviso publicitado nos

termos do artigo seguinte, cõntendo os seguintes ele-

mentos:

a) Requisitos gerais e especiais de admissáo ao
concurso;

b) Remuneração e condições de trabalho;
c) Conteúdo funcional do l9gut a prover;
d) Categoria, carreira, profissáo e serviço_para que' 

é abãrto o concuÍso, local de prestaçáo de tra-
balho, tipo de concurso, número de lugares a

preencher epÍazo de validade;
e) Composição do júri;
fl Méto:dos de setecção auttlu;ar e sistema de clas-

sificaçáo final;
g) Indicáção de que os critérios de apreciaçáo e

pondeiação, bém como o sistema de classifi-
ôaçáo finãI, incluindo a respectiva fórmula clas-
sificativa, constam de actas de reunióes do júri
do concurso, sendo as mesmas facultadas aos

candidatos sempre que solicitadas;
h) Entidade a quem apresentar o requerimento,

com o respeõtivo endereço, PÍazo de entrega,
forma de ãpresentaçáo, documentos a juntar e

demais indiôações necessárias à formahzaçáo da
candidatura;

í) Local de afixação da relaçáo de candidatos e

lista de classificaçáo final;
7) Mençáo expressa do presente diploma e de

outros que lhe sejam complementares.

Z-Entende-se por sistema de classificaçáo final o
conjunto de regras constituído pela média aritmética
simples ou ponderada das classificações a atribuit-acada
um-dos métodos de selecção a utilizar, pelos factores
que os integram e respectivos coeficientes de pon-
deraçáo.

3 - Nos avisos de abertura de concursos internos de
acesso é dispensada a referência aos elementos previstos
nas alíneas á) e c).

Artigo 46.o

Publicitaçáo

1- Satvo o disposto no número seguinte, o aviso
de abertura é publiõado no Diárto da Repúbltca,-2.u série,
sendo ainda publicado em órgão de imprensa de- expan-
sáo nacional-um anúncio contendo apenas a referência
ao serviço, à categoria e ao Diário da República em
que o aviso se encontra publicado.- 2- No concurso limitado o aviso de aberturu é ape-
nas afixado nos locais a que tenham acesso os funcio-
nários que reúnam as condiçóes de admissão e, na
mesma 

-data, 
notificado por offcio registado ou outro

meio adequado aos funcionários que, Por motivos fun-
damentadôs, estejam ausentes das instalações do serviço.

3 - Nos concúrsos mistos há lugar a ambas as formas
de publicitaçáo previstas nos números anteriores.

Artigo 47.o

Requisitos de admissáo gerais e especials

1 - Só podem ser admitidos a concurso os candidatos
que satisfàçam os requisitos gerais de admissáo a con-
curso e provimento em funçóes públicas, bem como os
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requisitos especiais legaLnente exigidos paÍa o provi-
mento dos lugares a preencher.

2 - Sáo requisitos gerais de admissão a concurso e

provimento em funçóes Públicas:

a) Tu nacionalidade portuguesa, salvo nos casos' 
exceptuados por lei especial ou convençáo
internacional;

á) Possuir as habilitações profissionais legalmente
exigíveis para o desempenho do cargo;-

c) Teicumprido os deveres militares ou de serviço
cívico, quando obrigatório;

d) Não estar inibido do exercício {e. funções públi-
cas ou interdito para o exercício das funções
a que se candidata;

e) Sei fisica e mentalmente saudirvel e ter cum-- 
prido as leis de vacinaçáo obrigatória.

3 - Os candidatos devem reunir os requisitos refe-
ridos nos números anteriores até ao termo do prazo
fixado para apresentaçáo das candidaturas.

Artigo 48."

Requerimento de admissáo

1 -A apresentaçáo a concurso é efectuada por
requerimento acompanhado dos demais documentos
exigidos no aviso.

í - O requerimento e os documentos referidos no
número anteiior são apresentados até ao termo do prazo
fixado para apresentaçáo das candidaturas, sendo entre-
gues péssoalmente ou pelo correio, com aviso de recep-
(áo, átendendo-se, neste último caso, à data do registo.- 

3 - Os estabelecimentos ou serviços interessados
podem optar peta utilização de requerimento Todelo
tipo, a utitizãr obrigatoriamente _pelos candidatos,
qüando o número elevado de candidaturas o justilque,
devendo esta opçáo ser expressamente mencionada no
aviso de abertura.

4 - No caso preüsto no número anterior, o reque-
rimento é posto ã disposiçáo dos interessados pelo ser-
viço para o qual é aberto o concurso.

5 
- 

Na entrega pessoal do requerimento de admissáo
é obrigatória a passagem de recibo.

Artigo 49."

Documentos

1 - Os candidatos devem apresentar os documentos
comprovativos da titularidade dos requisitos _especiais
legalmente exigidos para o provimento dos lugares a

preencher.- 
2 - Sem prejuízo do disposto no número seguinte,

não é exigida a apresentaçáo de documentos compro-
vativos dos requisitos gerais de proümento em funções
públicas, bastando a declaraçáo dos candidatos sob com-
promisso de honra no próprio requerimento.- 

3 - Nos concursos externos as habilitaçóes profissio-
nais sáo comprovadas pelo respectivo certificado ou
outro documento idóneo.

4 - Os estabelecimentos ou serviços deveráo emitir
a documentaçáo exigível para admissáo a concurso den-
tro do pÍazo estabelecido para apresentaçáo das -can-
didaturâs, desde que requerida com uma antecedência
mínima de três dias úteis.

5 - Quando se trate de concurso limitado, as decla-
raçóes comprovativas da titularidade dos requisitos men-

cionados no n.o 1 sáo oficiosamente entregues ao júri
pelo respectivo serviço de pessoal, sendo dispensada a
êntrega tle documentos comprovalivos que se encontrem
arquivados no processo individual.

ô - O dispósto no número anterior -é 
aplicável aos

concursos miitos, no que se refere aos funcionários do
próprio estabelecimento ou serviço.- i -A não apresentaçáo dos documentos comprova-
tivos dos requisitos de admissáo exigíveis nos -termos
do presente ãiploma e constantes do aviso de abertura
determina a exclusão do concurso.

Artigo 50.o

Prazo

1 - A entidade competente para autotizar a abertura
do concurso fixa em cada caso, no aviso de abertura,
opÍuzo para apresentaçáo de candidaturas, dentro dos

pÍazos seguintes:

a) 20 dias úteis para concursos externos;
b) L5 dias úteis para concursos internos gerais e

mistos;
c) 10 dias úteis para os concursos limitados.

2 - O pÍazo é contado da data d-a- publicaçáo do
aviso de ábertura no Diáio da República, ou da res-
pectiva afixaçáo, quando se trate de concurso limitado.^ 

3 - Sem prejui2o do disposto no artigo 73." do
Código do Procedimento Administrativo, o pÍazo a que

se refere o n.o 1, relativamente ao pessoal que se encon-
tre ausente das instalações do serviço, por motivos fun-
damentados, conta-se da data do registo do oficio, res-
peitada a dilaçáo de três dias.

Artigo 51."

Yerificaçáo dos requisitos de admissáo

1 - Terminado o pÍazo para apresentaçáo de can-
didaturas, o júri procede à verificação dos requisitos
de admissáo no pÍazo máximo de 15 dias úteis.

2 - Após a cbnclusáo do procedimento previsto- no
artigo seguinte, ou, náo havendo candidatos excluídos,
no termo do prazo fixado no n.o 1, é afixada no serviço
uma relaçáo dos candidatos admitidos.

Artigo 52.o

Exclusáo de candidatos

1 - Os candidatos que devam ser excluídos sáo noti-
ficados, no âmbito do exercício do direito de partici-
paçáo dos interessados, para, no pÍazo de 10 dias úteis,
dizerem por escrito o que se lhes oferecer.

2-A notificaçáo õontém o enunciado sucinto dos
fundamentos da intençáo de exclusão, sendo efectuada:

a) Por ofício registado, quando o número de can-. 
didatos a excluir seja inferior a L00;

b) Através de publicação de aüso no Diário da' 
República, 2." série, quando o número de can-
didatos a excluir for igual ou superior a 100;

c) Pessoalmente, quando todos os candidatos a

excluir se encontrem no serviço.

3 - O pÍazo para o exercício do direito de parti-
cipação dbs interessados conta-se nos termos do
aitigo 66.o do presente diploma.
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4 - Náo é admitida a junçáo de documentos que
pudessem ter sido apresentados dentro do prazo preüsto
para entrega de candidaturas.- 

5 - Terminado o pÍazo para o exercício do direito
de participaçáo dos interessados, o júri aprecia as ale-
gações oférecidas e, caso mantenha a decisáo de exclu-
õão, notifica todos os candidatos excluídos, de acordo
com o estabelecido no i.o Z,indicando nessa notificaçáo
opÍazode interposição de recurso hierárquico e o 6tgáo
competente para apreciar a impugnação do act!, como
preústo no n." 1 do artigo 66.o do presente diploma.

Artigo 53."

Convocaçáo dos candidatos admitidos

1 - Os candidatos admitidos sáo convocados Para
rca\izaçáo dos métodos de selecçáo através das formas
de notificaçáo previstas no Código do Procedimento
Administrativo que se revelem mais adequadas.

2- A aplicação dos métodos de selecção tem início
no prazo máximo de 20 dias úteis contado da data da
afixàçáo da relaçáo de candidatos admitidos ou da noti-
ficaçáo de exclusáo a que se refere o n.o 5 do artigo
anterior.

Artigo 54."

Métodos de selecçáo

No concurso sáo utilizados os seguintes métodos de
selecçáo:

a) Avaliação curricular;
b) Entrevista profissional de selecçáo;
c) Provas públicas de discussão curricular;
d) Provas públicas de discussão de monografia.

Artigo 55.o

Avaliaçáo curricular

1 - A avaliação curricular visa avaliar as aptidões
profissionais do candidato na área para que o concurso
é aberto, com base na análise do respectivo currículo
profissiona[.

2 - Na avaliaçáo curricular sáo obrigatoriamente
considerados e ponderados, de acordo com as exigências
da funçáo:

a) A habilitaçáo académica de base, onde se Pon-
dera a titularidade de grau académico ou a sua
equiparaçáo legalmente reconhecida;

b) Anota final do curso de formação;
c) A formaçáo profissional, em que se ponderam

as acções de formaçáo e aperfeiçoamento pro-
fissional, em especial as relacionadas com as
profissões a que respeitam os lugares postos a
concurso, desde que promovidas por entidades
públicas ou organizadas com a participaçáo
destas;

d) A experiência profissional, em que se pondera
o desempenho efectivo de funções na profissáo
a que se refere o concurso, bem como outras
capacitações adequadas, com avaliaçáo da sua
nattreza e duração;

e) O desempenho de actividades e a realizaçáo de
trabalhos profissionais relevantes.

Artigo 56."

Entrevista profi ssional de selecçáo

1 - A entrevista profissional de selecçáo visa avaliar,
numa relaçáo interpessoal e de forma objectiva e sis-

temirtica, as aptidóes profissionais e pessoais dos can-
didatos.

2_Por cada entrevista profissional de selecçáo é ela-
borada uma ficha individual, contendo o Íesumo dos

assuntos abordados, os parâmetros relevantes e a clas-
sificaçáo obtida em cadã um deles, devidamente fun-
damentada.

3 - A entrevista profissional de selecção náo pode
ter ponderação igual ou superior à da avaliação cur-
ricular.

Artigo 57.o

Provas públicas de discussáo cunicular

1 - As provas públicas de discussão curricular paru
acesso à categoria de técnico especialista consistem na
apreciação e discussáo do currículo profissional_do can-
didato é visam determinar a competência profissional
e ou científica do mesmo, tendo como referência o perfil
de exigências profissionais, genéricas e específicas, do
lugar a que se refere o concurso.

2 - A prova pública de discussão curricular tem a

duração máxima de sessenta minutos, incluindo até
quinze minutos iniciais destinados ao candidato para
exposição do seu currículo profissional.

Artigo 58."

Prova pública de discussáo de monografra

1 - A prova pública de discussão de monografiapaÍa
acesso à categoria de técnico especialista de 1,." classe
tem por objectivo avaliar a capacidade dos candidatos
para o exercício de funçóes de estudo e aplicaçáo de
métodos e processos de natureza técnica, no âmbito
das funções dessa categoria.

2 - Aprova pública de discussão de monografia tem
a duraçãó máxima de noventa minutos, incluindo até
trinta minutos iniciais destinados ao candidato para fun-
damentaçáo da mesma.

Artigo 59."

ClassiÍicaçáo Íinal

1 - Na classificaçáo final resultante da aplicaçáo dos
métodos de selecçáo é adoptada a escala de 0 a 2Dvalo-
res, considerando-se não aprovados os candidatos que
obtenham classificaçáo inferior a L0 valores, como tal
se considerando por arredondamento a classificação
inferior a 9,5 valores.

2 - A classificação final resulta da média aritmética
simples ou ponderada das classificações obtidas em
todos os métodos de selecção.

3 - Em caso de igualdade de classificaçáo nos con-
cursos internos, preferem, sucessivamente :

a) O candidato possuidor de habilitaçáo académica
mais elevada;

b) O candidato que detenha melhor pontuaçáo na
formação profissional complementar;

c) O candidato que detenha maior antiguidade na
categoria, na carreira e na funçáo pública,
respectivamente;
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d) O candidato que possua melhor nota final no
curso exigido PaÍa a respectivaprofissáo;

e) O candidãto que desempenhe funçoes ou resida' fora do município em-que se situa o seruiço
para que é aberto o concurso, {esd3 qrre neste
iruniúpio ou em município limítrofe desempe-
nhe fuáçoes o funcionário ou agente seucônjuge
ou com quem viva em condições análogas às

dos cônjuges.

4 - Nos concursos internos gerais, subsistindo ainda
igualdade na classificaçáo prefere o candidato do esta-

betecimento ou serviço interessado.
5 - Nos concursos externos, em ca§o de igualdade

de classifi caçáo, preferem, sucessivamente:

a) O candidato possuidor de habilitaçáo académica
mais elevada;

b) O candidato possuidor de melhor nota final do
curso exigido para a Íespectiva profissão;

c) O candidato (ue detenha a melhor pontuaçáo' 
na formaçáo profissional complementar;

d) O candidàto que desempenhe funções ou resida' fora do município em que se situa o serviço
para que é aberto o concursg, {esdg que nesse

inuniiípio ou em município limítrofe desempe-
nhe funções o funcionário ou agente seucônjuge
ou com quem viva em condições análogas às

dos cônjuges.

6 - Compete ao júri a fixação de outros critérios de

preferência,-sempre-que subsistir igualdade após a. apli-
õação dos critérios referidos nos números anteriores.

Artigo 60."

Decisáo final e pafticipaçáo dos interessados

1 - Terminada a aplicaçáo dos métodos de selecçáo,
o júri elabora, no pÍazo máximo de 10 dias úteis, a

deôisão relativa à classificação final e ordenaçáo dos
candidatos e procede à respectiva audiçáo no âmbito
do exercício dõ direito de paiticipação dos interessados,
notificando-os para, no prázo de 10 dias úteis, contados
nos termos do artigo 66.o, dizerem, por escrito, o que

se lhes oferecer.
2- Anotificaçáo contém a indicaçáo do local e horá-

rios de consulta do processo.
3 - Quando o número de candidatos seja inferior

a 100, a notificaçáo é efectuada por oficio registado,
sendo enviada a acta do júri que define os critérios
de classificaçáo, a sua aplicação ao interessado e o Pro-
jecto de lista de classificaçáo final.- 

4 - Quando o número de candidatos seja igual ou
superior a 100, a notificaçáo é efectg?da alruué-s de publi-
caiáo de aviso no Diário da República, 2.a série, infor-
màndo os interessados da afixaçáo no serviço da lista
de classificação final e da acta que define os respectivos
critérios.

5 - Tratando-se de concurso limitado, observa-se o
disposto no número anterior, com e.xcgpçáo. da publi-
cação no Diário da Repúblic4 sendo ainda enviado oficio
aoi funcionários que, por motivos fundamentados, este-
jam ausentes das instalaçóes dos serviços.- 

6 - No concurso misto aplica-se o disposto nos
números anteriores, de acordo com o número e a origem
dos candidatos.

7-Terminado o pÍazo pÍLra o exercício do direito de

participaçao dos inteiessadós, o júri aprecia as alega@es

oferecidas e procede à clasificaçáo final e ordena@o dos

candidatos.

Artigo 61.0

Homologaçáo

1 - A acta que contém a lista de classificaçãg final,
acompanhada das restantes actas, é submetida a homo-
logaçâo do órgáo dirigente máximo do estabelecimento
oü rã*iço, oú do ministro da tutela, quando aquele

for membro do júri, no prazo de cinco dias úteis'
2- Aactaaque se referé o número anterior é homo-

togada no prazo máximo de 10 dias úteis.
-3 

-No-concurso 
misto são elaboradas duas listas de

classificação final, correspondentes às quotas a que se

refere a alínea c) do n.o 3 do artigo 34.o

4 - Homolo§ada a acta a que se refere o n.o L, a
lista ou listas dé classificação final são notificadas aos

candidatos, nos termos do disposto no artigo seguinte.

Artigo 62.o

Publicidade

1 - A tista de classificaçáo final é notificada aos can-

didatos através de:

a) Enüo de offcio re4stado,-.c9m cópia. da lista,' quando o número de candidatos admitidos for
inferior a 100;

b) Publicaçáo de aviso no Diário da República,' 
2." séii,informando os interessados da afixaçáo
da lista no serviço, quando o número de can-
didatos for igual ou suPerior a 100;

c) Afixaçáo da lista no serviço.

2 - A lista de classificaçáo final contém a graduaçáo

dos candidatos e, em anotaçáo sucinta, os motivos de

náo aprovaçáo, se for caso disso, be+ como' quando
caiba iecursô hierárquico, a indicaçáo do pÍazo de inter-
posiçáo do mesmo e o órgão competente paru a sua

apreclaçao.' 
3 - No concurso limitado observa-se apenas o dis-

posto na alínea c) do D.o 1, enviando-se ainda cópia
ãa tista aos candidatos que, por motivos fundamentados,
estejam ausentes das instalaçóes do senriço.

4-- No concuÍso misto aplica-se o disposto nos n.o' L

e 3, de acordo com o númerô e a origem dos candidatos.
5 - Quando todos os candidatos se encontrem no

serviço, pode ser feita notificaçáo pessoal.

Artigo 63.o

Provimento

L - Os candidatos aprovados sáo nomeados segundo
a ordenaçáo das respeclivas listas de classificaçáo final.

2 - Náo podem ser efectuadas quaisquer n-omeações

antes de deóorrido o pÍazo de interposiçáo do r-ecurso

hierárquico de homologaçáo da lista de classificaçáo
final oú, sendo interposto, da sua decisáo expressa ou

tâcita.
3 - Os candidatos são notificados por oficio regis-

tado para, no pÍazo máximo de 10 diasúteis, procederem
à entrega doi documentos necessários para- o. plovi-
mento (ue náo tenham sido exigidos na admissáo a

concurso.
4 - O prazo estabelecido no número anterior pode

ser prorro-gado até 15 dias úteis, em casos excepcionais,
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quando a falta de apresentaçáo de documentos dentro
do prazo inicial náo seja imputável ao interessado.

5-A documentação pode ser enüada, poÍ correio
registado, até ao último dia do pÍuzo, relevando neste

caso a data do registo.

Artigo 64."

Reduçáo da lista

São retirados da lista de classificação final os can-
didatos aprovados que:

a) Recusem ser providos no lugar a que têm direito
de acordo com a sua ordenaçáo;

b) Náo compareçam para posse ou aceitação no
pÍazo legal por motivos que lhes sejam impu-
táveis;

c) Apresentem documentos inadequados à prova
das condiçóes necessárias para o provimento ou
náo façam a sua apresentaçáo no prazo fixado;

d) Apresentem documento falso.

Artigo 65.o

Recurso hierárquico

1. - Da exclusáo do concurso cabe recurso hierár-
quico, a interpor to pÍazo de oito dias úteis para o
619áo dirigente máx'rmo ou, se este for membro do júri,
para o ministro da tutela.- 

2 - Da homologaçáo da lista de classificação final
feita pelo órgáo dirigente máximo do serviço cabe
recursô hierárquico, com efeito suspensivo, a interpor
no prazo de 10 dias úteis para o ministro da tutela.

3-- No procedimento de concurso não há lugar a
reclamaçáo.

Artigo 66."

Contagem do prazo

O prazo de interposiçáo do recurso conta-se, con-
soante o caso:

a) Da data do registo do offcio contendo os fun-
damentos da exclusão ou cópia da lista de clas-
sificação final, respeitada a dilação de três dias
do correio;

b) Da publicaçáo do aviso no Diário da República
contendo os fundamentos da exclusão ou a

publicitaçáo da lista de classificação final nos
termos da alínea b) do n.o 1 do artigo 62.";

c) Da data de afixação da lista de classificação final
no servlço;

d) Da data da notificaçáo pessoal.

Artigo 67.o

Efeitos do recurso da exclusáo do concurso

O recurso da exclusáo do concurso náo suspende as

respectivas operaçóes.

Artigo 68."

Prazo de decisáo

O prazo de decisáo do recurso é, em todos os casos,
de lídias úteis contado da data da remessa do processo
peto órgáo recorrido ao órgáo competente para.dele
óonhecel, considerando-se o mesmo tacitamente inde-
ferido, com cessaçáo do efeito suspensivo, quando não
seja proferida decisão naquele pÍazo.

Artigo 69.0

Falsidade de documentos

Para além dos efeitos de exclusão ou de náo pro-
vimento, a apresentaçáo de documento falso implica a

participação â entidade competente para procedimento
disciplinar e penal, conforme os casos.

Artigo 70."

Participaçáo dos lnteressados

Em tudo o que náo se encontrar especialmente pre-
visto no presente diploma relativamente ao direito de
participação dos interessados é aplicáyel q disposto nos
àrtigos 100.o a 105.o do Código do Procedimento
Administrativo.

Artigo 71."

Restituiçáo e destruiçáo de documentos

1 - E destruída a documentação apresentada pelos
candidatos se a restituiçáo náo for solicitada no prÍLzo

máximo de um ano após o termo do prazo de validade
do respectivo concurso.

2 - A documentaçáo apresentada pelos candidatos
respeitante a concursos que tenham sido objecto de
recürso contencioso só poderá ser destruída ou resti-
tuída após a execução da sentença.

Artigo72."

Execuçáo de sentença

Para reconstituiçáo da situaçáo actual hipotética
decorrente da procedência de recurso contencioso de

anulação, o recorrente que adquira o direito ao pro-
vimento poderá sempÍe exigi-lo, ainda que como supra-
numerário, em lugar a extinguir quando vagar.

Artigo 73."

Regulamento de concursos

As normas reguladoras dos concursos a que se refere
o presente diploma seráo definidas por portaria conjunta
do Ministro da Saúde e do membro do Governo res-
ponsável pela Administração Pública.

CAPÍTULO VI

Regimes de trabalho e condições da sua prestaçáo

Artigo74."

Modalidades de regimes de trabalho

1- O regime normal de trabalho dos técnicos de
diagnóstico e terapêutica é de trinta e cinco horas
semanals.

2 - Nos casos em que o funcionamento dos serviços
o justifique, os técnicos de diagnóstico e terapêutica
podem, com a sua anuência, adoptar uma duraçáo sema-
nal de quarenta e duas horas semanais, designado como
regime 

-de 
horário acrescido, devendo o acréscimo de

carga horária semanal ser prestado nos dias de fun-
cionamento normal do serviço.

3 - Em condições excepcionalmente autorizadas,
caso a caso, por despacho do órgão dirigente máximo
do estabelecimento ou serviço, os técnicos de diagnós-



9098 oüruo DA REPUBLICA- t sÉrue-e N." 295 - 21-12-1999

tico e terapêutica podem praticar o regime especial de

trabalho dê tempo parcial, com a duraçáo de vinte ou
vinte e quatro horas semanais.

4 - Sem prejuízo do disposto na lei geral, o trabalho
prestado em regime de tempo parcial conta--se-propor-
ôionalmente aõ número de horas de trabalho por
semana, para todos os efeitos.

1 - O regime de trabalho de horário acrescido de
quarenta de duas horas semanais é-atribuído sempÍe
que as necessidades dos serviçog o exijam,.sob proposta
«io técnico-director, quando exista, e ouvidos os coor-
denadores da respectiva profissão ou os técnicos com
funçóes de coordenador.

2- A proposta a que se refere o número anterior
cabe ao co-ordênador oú ao técnico com funções de coor-
denador, sempre que náo exista técnico-director.

3 - Aapliõaçãõ da modalidade de regime de trabalho
de horário acrescido é aprovada por despacho minis-
terial, sob proposta fundamentada do órgáo dirigente
máximo do estabelecimento ou serviço, tendo como
limite, salvo em casos excepcionais, 30 Vo do número
total dos lugares de técnico de diagnóstico e terapêutica
previsto norespectivo quadro, seleccionados mediante
ôritérios estabelecidos previamente por aquele órgáo
dirigente.

4-- Em casos excepcionais, mediante proposta fun-
damentada do órgáo dirigente máximo, pode, por des-
pacho ministerial, ser ultrapassada a percentagem refe-
rida no número anterior.

5 - A afectaçáo ao regime de trabalho de horário
acrescido carece da anuência, por escrito, do técnico
de diagnóstico e terapêutica.

6 -"À modalidadê de regime de trabalho de horário
acrescido corresponde um acréscimo remuneratório de
37Vo da remuneraçáo base, cuja percepçáo só é devida
em condições de prestaçáo de trabalho efectivo, ou equi-
parado, oqual releva para efeitos de subsídios de férias
e de Natal.

7 - O regime de trabalho previsto neste artigo con-
fere direito ao acréscimo de 25Vo no tempo de senriço
para efeitos de aposentação, sendo o correspondente
ácréscimo salarial considerado nos termos do disposto
na alínea a) do n.o 1. do artigo 47." do Estatuto da
Aposentaçáo.-8 

- O regime de horário acrescido pode ser feito
cessar por despacho do órgão dirigente máximo do esta-
beleciúento ou serviço, observado um pré-aüso de 60
dias, nos seguintes casos:

a) Com fundamento em deficiente cumprimento' 
das obrigações por parte do técnico de diag-
nóstico e terapêutica;

á) Quando haja alteraçáo da sua situaçáo fun-
ciona[;

c) Quando náo subsistirem as necessidades que
determinaram a aplicaçáo do regime.

9 - Os técnicos de diagnóstico e terapêutica podem
requerer a cessaçáo do regime de horário acrescido,
a ápresentar com a antecedência mínima de 90 dias,
podendo ser autorizada a antecipaçáo 9a cessaçáo

ilaquele regime em casos excepcionais, mediante reque-
rimênto fu ndamentado do interessado.

10 - Aos técnicos de diagnóstico e terapêutica com
idade superior a 55 anos (ue venham praticando o

regime dê horário acrescido, ihinterruptamente, há, pelo
menos, cinco anos, será concedida, se a requererem,
redução de uma hora em cada ano, no-horário de tra-
balhõ semanal, até que o mesmo perfaça as trinta e

cinco horas, sem perda de regalias.

Artigo 76."

Organizaçáo e presta§áo de trabalho

1 - A semana de trabalho é, em regra, de cinco dias.
2-O período normal de trabalho diário tem a dura-

çáo de sete horas.- 
3 - Em funçáo das condições e necessidades dos ser-

viços, poderáo ser delimitados períodos de prestaçáo
norma[ de trabalho em serviço de urgência, até ao limite
máximo de doze horas semanais, bem como ser adop-
tadas modalidades de horário de trabalho previstas na
lei geral.

4- Sempre que o trabalho esteja otganizado por tur-
nos, a aferiÇão da duração do trabalho deve reportar-se
a um período de quatro semanas, devendo, obrigato-
riameilte, em cada-um desse períodos ser assegurado
o descanso, numa das semanas, no sábado e no domingo.

Artigo77."

Isenção de horário de trabalho

O técnico-director está isento de horário de trabalho
náo lhe sendo por isso devida qualquer remuneraçáo
por trabalho prestado fora do horário normal.

Artigo 78."

Interralos de descanso

1 - Os técnicos de diagnóstico e terapêutica, quando
em regime de trabalho por turnos ou jornada contínua,
têm o direito a um interrralo de trinta minutos para
refeição dentro do próprio estabelecimento ou serviço,
que será considerado como trabalho efectivamente
prestado.- 2- Os técnicos em regime de jornada contínua têm
direito, para além do intervalo a que se refere o número
anterior, a dois períodos de descanso, nunca superiores
a quinze minutos.

g 
- Os períodos de descanso referidos no número

anterior náo podem coincidir com o início ou o fim
da jornada de trabalho.

Artigo 79."

Condlções de risco, penosidade e insalubridade

A aplicaçáo aos profissionais da presente carreira do
regimé de atribuição de compensações por trabalho
préstado em condiçóes de risco, pen_osidl{e e insllu-
bridade, previsto no Decreto-Lei n.o 53-A/98, de L1 de
Março, faz-se por diploma próprio.

Artigo 80."

Formaçáo profrsslonal

Os técnicos de diagnóstico e terapêutica têm direito
à formação prevista no Decreto-Lei n." 50/98, de 11

de Março, atlavés da aquisiçáo e do desenvolvimento

Artigo 75."

Horárlo acrescido
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de capacidades ou competências adequadas ao Íespec-

tivo dàsempenho profisdional e à suavalorização pessoal

e profissional.

CAPÍTULO VII
Disposições frnais e transitórias

Artigo 81..o

Grau de licenciatura

Aos técnicos de diagnóstico e terapêutica detentores
do curso complementar de Ensino e Administração, ou
do curso de eítudos superiores especializados em Ensino
e Administraçáo, coú equivalência ao grau de licen-
ciado, é reconhecido o direito ao escaláo seguinte ao

que venham a adquirir na primeira p-romoção ocorrida
ápOs a entrada em vigor do presente diploma.

Artigo 82."

Situaçóes especiais de coordenaçáo

artigo 11.o, sendo remunerados de acordo com o dis-
posío no n.o 6 desse artigo ou no n.o 4 do artigo 82'",
consoante os casos.

Artigo 84."

Remuneração dos actuais técnicos'directores

Aos actuais técnicos-directores remunerados pelos
índices 220 ou255 correspondem os índices 235 ou270,
respectivamente, sem préjuizo do faseamento previsto
no artigo 86."

Artigo 85."

Transiçáo

l. - Os técnicos de diagnóstico e terapêutica tran-
sitam na categoria e no escaláo actualmente detidos,
com excepçáoão disposto no número seguinte-

2 - Os 
-técnicos -de 

diagnóstico e terapêutica de

2.u classe posicionados nos escalões 7 e 8 transitam na
mesma categoria para o escaláo 6.

I - Nos casos de impossibilidade de designaçáo do
coordenador de acordo com o previsto no n.o 2 do
artigo 1.L.", por inexistência de profissionais nas con-
dições nele êxigidas, será indigitado o técnico de cate-
golia mais elevãda, de categoria náo inferior a técnico
áe 1.u classe, para o exercício das funções de coor-
denador.

2 - Sempre que em determinada profissão existam
dois ou mais técnicos que possam exercer as funções
de coordenador nos terúos do número anterior, a indi-
gitaçáo é efectuada com tecurso aos seguintes factores,
por ordem decrescente:

a) Posse do curso de estudos superiores especia-' 
tizados em Ensino e Administraçáo ou seu equi-
valente legal;

b) Posse do curso complementar de Ensino e

Administração;
c) Ctassificaçáo final obtida no concuÍso relativo

à categoria detida;
d) Antiguidade na categoria;
e) Antiguidade na carreira;

fl Antiguidade no sewiço ou estabelecimento.

3 - As funçóes a que se reporta o presente artigo
sáo exercidas pelo período de dois anos, prorrogáveis
por iguais períõdos, mediante confirmaçáo do órgáo diri-
lenté máximo do serviço ou estabelecimento, salvo o
áisposto no n.o 4 do artigo}9.o, e desde que náo existam
técnicos nas condições previstas no artigo 11..o, ou outros
que, nos termos desté artigo, devam ser indigitados.- 

4 - Ao técnico indigitado para o exercício das fun-
çóes de coordenador nos termos do presente artigo é

atribuído, enquanto no exercício dessas funções, uD
acréscimo salárial de L|Vo sobre o valor do índice 100

fixado paÍa apresente carreira.

Artigo 86."

Aplicaçáo dos novos escalóes indiciários

1 - As escalas indiciárias a que se refere o n.o 2
do artigo 4.o vigoram de acordo com o faseamento pre-
visto nõs mapas I a m do anexo n do presente diploma.

2 - Aos técnicos de diagnóstico e terapêutica que
se aposentem durante o período de faseamento é garan-
tido o cálculo da pensão de aposentaçáo com base no
valor finat do índiôe coÍrespondente ao escaláo detido.

Artigo 87."

Concursos

Artigo 83."

Salvaguarda de situações existentes

Durante o período transitório de dois anos, os técnicos
de diagnóstico e terapêutica que, à data da entrada em
vigor d-este diploma, Ée encontrem no exercício de fun-

ções de coordenaçáo nos termos da lei mantêm-se no
éxercício das funções de coordenaçáo previstas no

1 - Até à entrada em vigor da portaria prevista no
artigo 73.o, aos concursos que venham a ser abertos
a pãrtir da entrada em vigordo presente diploql ?pli-
ca--se o disposto nos n.o§ 2, 4, 5 e 7 do artigo 23." do
Decreto-Lein." 235190, de L7 de Julho.

2 - Mantêm-se em vigor os concursos cujos avisos
de abertura se encontrem publicados até à data da
entrada em vigor do presente diploma, sendo os can-
didatos que tenham sldo ou venham a ser aprovados
nesses concuÍsos proüdos nas correspondentes catego-
rias, de acordo com as regras de transição previstas no
artigo 85."

3-- As regras relativas a concursos prwistas neste
diptoma náo se aplicam aos concursos referidos no
número anterior, sãlvo os casos de reconstituição da
situação actual hipotética em sede de execuçáo de

sentença.
Artigo 88."

Alteraçáo de deslgnaçáo das áreas profisslonals

1 - As designaçóes de técnico de audiologrl, técnico
de cardiopneúmologia, técnico de neurofisiologia,
ortoptista, brtoprotésico e técnico de saúde ambiental
entendem-se reportadas, respectivamente, às profissões
de técnico de áudiometria, técnico de cardiopneumo-
grafia, técnico de neurofisiografia, técnico.de ortóptica,
íécnico de ortopróteses e técnico de higiene e saúde
ambiental.

2 
-Paraefeitos 

do disposto no número anterioÍ, con-
sideram-se automaticaménte alterados os quadros de
pessoal dos estabelecimentos e serviços abrangidos pelo
presente diploma.
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Artigo 89."

Regulamentaçáo

No prazo de L20 dias a contar da data da entrada
em vigãr do presente diploma serão publicados os des-

pacho-s previitos no n.o- 1 do artigo 9." e no n.o 3- do
àrtigo 18.o, bem como a portaria prevista no artigo 73."

Artigo 90.o

Norma revogat6ria

Ficam revogados:

O Decreto-Lei n.o 384-8/85, de 30 de Setembro;
o Decreto-Lei n.o 247188, de L3 de Julho;
O Decreto-Lei n." 123189, de 14 de Abril;
O Decreto-Lei n." 203190, de 20 de Junho;
O Decreto-Lei n.o 235190, de L7 de Julho;
O Decreto-Iri n." 381/91, de 9 de Outubro;
O Decreto-Lei n." L4192, de 4 de Fevereiro;
O Decreto-Lei n." L4195, de 2l de Janeiro;
O Decreto-Lei n." 208195, de L4 de Agosto;
O Decreto Regulamentar n." 7192, de ?3 de
Abril;

k) A Portaria n." 256-N86, de 28 de Maio, com
excepção do n." 3.o;

I A Pbrtaria n.o L20187, de 23 de Fevereiro.

Artigo 91.o

Entrada em vigor

O presente decreto-lei entra em vigor no dia seguinte
ao da sua publicação, produzindo efeitos remuneratórios
a partir de 1. de Janeiro de 1999.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 8 de

Outubro de- 1999. 
-António 

Manuel dc Oliveira Guter'
res-António Luriano Pacheco de Sousa Franco-lorge
Paub Sacadura Almeida Coelho - Francisco Ventura

Ramos.

Promulgado em 30 de Novembro de 1999.

Publique-se.

O Presidente da República, JoRcE Saupalo.

Referendado em 8 de Dezembro det999.

O Primeiro-Ministro, António Manuel de Oliveira
Guterres.

ANEXO I

Tabelas

(a que se reÍerem os artigos 4.o, 9.o e I 1.o)

Índiceíesmlóes

TécÍlico-director ... .

Coordenadot ........
Técnico especialista de

1." classe
Técnico especialista .. .

Técnico principal . .. ..
Téc,nico de l.u classe . . .
Técnico de 2.u clase . . .

ANEXO II

MAPAI

Tabetas a apticar entre í de Janelro e 30 de Junho de 1999

Índicsíc.scalôc.s

6

Técnico-director .. .,iffiã ãíp"ãúi'iá,iJ
1.a classe

Técnico aspecialista .. .

Técnico principal . ... .

Técnico de 1." clase . . .
Técnico de 2.'classe . . .

150
740

MAPAII

Tabetas a apllcar entre I de Julho de 1999
e 30 de Junho de 2000

a
b
c

oô
h

e

l
Índices/esrzlóes

Técnico-director . .. ,

Coordenadot ........
Técnico especialista de

1." classe
Técnico aspecialista .. .

Técnico principal . . . . .
Técnico de l.u classe . . .

Técnico de 2." clase . . .

Técnico-director ... ,

Coordenado, ........
Técnico especialista de

l.u classe

155
145

6

165
145

MAPAIII

Tabetas a apllcar a partlr de 1 de Julho de 2000

ÍndiceVe.scalóes

6

Técnico especialista .

iáiõíffiip.r..:::
Técnico de 1." classe . . .
Técnico de 2.u clase . . .

6

MINISTÉil0 DO AMBIENTE

Decreto-Lel n.o 565/99

de 2í de Dezembro

A introduçáo de espécies náo indígenas na Natureza
pode originar situações de predaçáo ou competiçãg 9om
êspécies nativas, a transmissão de agentes patogénicos
ou de parasitas e afectar seriamente a diversidade bio-
lógica,-as actividades económicas ou a saúde pública,
com prejufuos irreversíveis e de dificil contabilizaçáo.
Acresce que, quando necessário, o controlo ou a erra-
dicaçáo dê umá espécie introduzida, que se tornou inva-
sora, são especialmente complexos e onerosos.

165
145

4 51 2 3

200
170
160
L?5
115

2t5
180
170
130
120

240
200
180
140
130

225

170
155
135
115
105

260

180
160
150
120
110

52 3 4I

260

235
185
L75
135
L25

?55
205
185
145
135

230
225

180
160
140
L20
110

265
235

190
165
155
125
115

245

2L5
175
165
130
L20

52 3 4I

255
215
190
155
135

270
240

205
185
165
135
115

250

220
L95
170
140
L20

265

235
205
180
145
t25

235
230

195
175
155
125
110

5I 2 3 4

250

220
195
170
140
t20

265

235
205
r80
145
125

255
215
190
155
135

235
230

195
175
155
125
110

270
240

205
185
165
135
115
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por atestado emitido por médico no exercício da sua

proflssão.
Arügo 2."

Exercíclo de acdvldades Prlvadas

Sem prejuizo do disposto no Decreto-Lel n." 26194,

de I de Íteúreiro, o documento comprovaüvo dos requi-
sitos de robustez e aptidão fisica previstos nos diplomas
legais e regulamentares em vigor Para o- exercÍclo, de

qüairquer aluvidades é um atesfado passado por médico
no exercício da sua Profissão.

Artigo 3."

Revogação

São revogados os artigos 3'o, 4.o e 5.o do Decreto-Lei
n." 48 359, ãe 27 de A6ril de 1968, e todas as demals
disposlções legais e regulamentares que contrarlam o

disposto no presente diPloma.

Artigo 4."

Entrada em vlgor

O presente diploma entra em vigor 60 dias após a

sua publicação.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 24

de Junho ds1999. - António Manuel de Oliveita Guter-
res - Jorge Paulo Sacadura Almeida Coelho - Jorge
Paulo Saéadura Almeida Coelho - João Catdona Gomes
Cravinho - Maria de Belém Roseita Martins Coelho Hen-
riques de Pina - Eduardo LuÍs Barreto Fetro Rodrigues.

Promulgado em 28 de Julho de 1999.

Publique-se.

O Presidente da República, JoRGe Slupelo.

Referendado em 28 de Julho de 1999.

O Primeiro-Ministro, António Manuel de Oliveita
Gutenes.

Decreto-Lei n.o 320/99

de 11 de Agosto

Foi esse o objectlvo do Decreto-Lei n.o 261/93, de

24 de Julho, qudora se visa prosseguir, através de uma
regulamentação das acüvidades técnicas de. diagnósüco
e ierapêutica que condiclone o seu exercÍcio em geral,

quer na defesâ do direito à saúde,- proporcionando a

frestação de cuidados_ Por, qugm detenha fu2[lltração
àdequáda, quer na defeia dos interesses dos profissio-
nais que efetüvamente possullm os conhecimentos e as

atitudes próprias para b exercÍcio da correspondente
proflssão.' Optou-se por uma regulamentação genérica destas

profíssões, eísencialmenté baseada na concessão de um
iítulo profissional como garante do seu lÍcito exercício,
crtandõ-se um órgão consultivo de apoio ao Ministro
da Saúde que parUcipe no acompanhamento e desen-

volvimento des[e sectôr de actividáde, e promovendo-se,
tgualmente, a articulação_com o sistema nacional de

cãrtificação, criado pelo Decreto-Lei n." 95/92, de 23

de Maio, e regulamentado pelo Decreto Regulamentar
n." 68/94, de ZO de Novembro, nomeadamente através

da comissão permanente de cerüficação e da comissão
técnica especializada da saúde.

No desãnvolvimento do Demeto-Lei n." 261/93, de

24 de Julho, e no quadro do disposto na base xv da
Lei n.o 48/90, de 2[ de Agosto, a relevâncla das acti-
vidades de saúde exige que a sua prestação seJa sujeita
a acções de acompanhamento, evitando-se situaçôes de

exerôício inqualifitado que devem merecer a imediata
lntervenção dos poderes públicos, através dos actuais
mecanismos do licenciamento, de acções inspectivas e

da especial atenção das autoridades de saúde.
Foiam ouvidos os órgãos de governo próprio das

Regiões Autónomas e ãssoclações representativas do
sector.

Foram observados os Procedimentos decorrentes da
Lei n.o 23198, de 26 de Maio.

Assim:
Ao abrigo do disposto na alínea d do -n.o I do

artigo 198.' da Constituição, o Governo decreta o
seguinte:

Arügo 1."

ObJecto

O presente decreto-let deflne os princípios gerais em
matéiia do exercÍcio das profissões de diagnóstico e tera-
pêutica, adiante designàdas por proflssões, e procede
à sua regulamentação.Como decorre da base t da Lei n.o 48/90, de 24 de

Agosto, a protecção da saúde constitui um direito dos
inãiúduos-e da comunidade, que se efectiva pela res-
ponsabilidade conJunta dos cidadãos, da sociedade e

ão Estado, em libérdade de procura e de prestação de
culdados, nos termos da Constttuição e da lei.

O respelto desse prlncípio impõe a necessidade de

reguhmêntar sectorés de actividadeg de prestação de
cuidados de saúde, designadamente do âmbito paramé-
dico, na sequência do Decreto-Lei n.o 261/93, de 24

de Julho, públicado no uso da autorização_legislativa
concedida 

-pela Lei n." 31192, de 30 de Dezembro.
Nos servilos públicos de saúde aquele obJecti-vo-tem

expressão no diploma da carrelra dos técnicos de diag-
nóitico e terapêuüca, reestruturada pelo Decreto-Lei
n.o 384-8/85, ãe 30 de Setembro, e diplomas comple-
mentares, havendo necessldade de proceder a uma regu-
lamentação mais alargada que igualmente garanta no
sector privado idênticas exlgências de acesso ao exercício
profissional, suJeitando-se-a prestação de cuidados de

óaúde ao mesmo controlo de qualidade.

Artigo 2."

Âmbtto

I - As proffssões a que se refere o artlgo anterlor
são as seguintes:

Técnico de análises clínicas e de saúde pública;
Técnico de anatomia patológica, citologia e tana-

tológica;
Técnico de audiologia;
Técnico de cardiopneumologia;
Dietista;
Técnico de farmácia;
Fisioterapeuta;
Hi$enista oral;
Téónico de medicina nuclear;
Técnico de neurofisiologia;
Ortoptista;
Ortoprotésico;
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2 - Flcam abran$dos por este diploma os proflssio-
nals que exerçam a úa acúvidade no territórlo nacional,
no sector público, privado e cooperaüvo, sem preJuízo

de outras êxigênciás preüstas em diplomas de carreira
da Administráção Pública, bem como de normas espe-

ciais referidas a subsectores com controlo próprio.
3 - O disposto no presente diplom-a não preJudica

a aplicação áe regulamentação específlca de delermi-
nadas profissões, dê acordo com especiais característlcas
que hàs seJam inerentes, nem obsta à eventual fusão

de áreas prôfissionais quando tal se mostre necessário.

Técnico de prótese dentária;
Técnico de radiologta;
Técnico de radioteraPia;
Terapeuta da fala;
Terapeuta ocupacional;
Técnico de saúde ambiental.

todos os que detenham uma das habilitações a que se

refere o n.o 4 do despacho ministerial de 4 de Abril
de 1978, publicado em 12 de Abril de 1978, bem como

aos que áetenham o curso de promoção previsto no

n.o 8.1 do mesmo despacho, e ainda aos titulares de

carteira proflssional validada pelo departamento minis-

terial competente ao abrigo de regulamentação própria,

desde que anterior à data da entrada em vigor do Decre-

to-Lei n.'gS8/ga, de 13 de Novembro.
3 - São igualmente reconhecidos os mesmos direitos

previstos no número anterior aos profissionais que à
ãata da publicação do presente dtploma esteJam inte-
grados no regime jurídico do acesso ao exercício das

frofissões de-protésico dentário e aJu$antg técnico de

iarmácia, a parUr da data em que obtenham as cor-

respondentes habilitações.
,i 
- No que respeita à proflssão de protésico dentário,

os proflssionais que reúnam as condlções legais para

obtànção da carteira de aJudante têm um Prazo de três

meses a contar da data da publicação do presente

diptoma para regularTzar a sua situação como aJudante

de técnico de prótese dentiíria.

Artigo 3."

Caracterlzação e perffl proflssional

1 - As proflssões compreendqm a realiÍaçãod§ 99ti-
vidades constantes do anêxo ao Decreto-Lei n.o 261/93,

de 24 de Julho, tendo como matriz a utilização de téc-

nicas de base cientÍflca com flns de promoção da saúde

e de prevenção, diagnósüco e tratamento da doença,

ou de reabilitação.
2 - As proflssões desenvolvem-se em complementa-

rtdade funcional com outros grupos proflssionais da

saúde, com igual dignidade e autonomia técnica de exer-

cício profissional.

Artlgo 4.o

Acesso à proffssão

I - Só é permitido o acesso ao exercício das pro-
fissões aos indivíduos detentores de:

a) Curso superlor ministrado nas escolas superio-
res de techolo$a da saúde ou na Escola Superior
de Saúde do Àlcoitão, da Santa Casa da Mise-
ricórdla de Lisboa;

á) Curso ministrado ne§ exüntas escolas técnicas' 
dos serviços de saúde e na Escola de Reabi-
litação do Alcoitão;

c) Cursos da area de saúde oral reconhecidos pelo
Ministério da Saúde, ministrados em instituições
de ensino suPerior;

d) Equivalência legal a um dos cursos referidos
nas alÍneas anteriores, mesmo que apenas atri-
buída no âmblto de carreiras da Administração
Pública;

e) Outros cursos da area técnica de diagnóstico
e terapêuüca, desde que reconhe-cidos P-or-des-
pachoconJunto dos Ministros da Saúde, da Edu-
àaçao e dõ Trabalho e da Solidariedade;

f Reconhecimento legal da respectiva proflssão'
de acordo com a legislação comunitária e o
dtreito interno português, quando se trate de

cidadãos de Estados membros da União Euro-

Peia.

Arügo 5."

Título proflssional

I - O exercÍcio das profissões flca dependente de

tÍtulo proflsslonal, correspondente a uma das designa-

ções rêferidas no artigo Z.o, a reconhecer pelo Depar-
iamento de Recursos Humanos da Saúde, adiante desig-

nado por DRHS, nos termos dos números seguintes'

2 - Oreconhecimento do título proflssional depende

da apresentação de requerimento, dentro do prazo de

seis meses a contar dá data de entrada em vigor do

presente diploma, onde constem os elementos de iden-
iificaçao pêssoal e a indicação do local ou locais de

trabalho, devendo ser acompanhado de cópias auten-

tlcadas do bilhete de identidade ou passaporte, bem

como do respectlvo certificado, carteira proflssional ou

diploma de formação, sem preJuízo de procedimentos
especiais aplicáveis a cidadãos oriundos de outros Esta-

dos membros da Comunidade Europeia.
3 - As alterações dos elementos a que se refere o

n.o 2 deste artigo devem ser comunicadas ao DRHS
até 30 dias após a sua veriflcação.

4 - O reôonhecimento do título proflsslonal é feito
através da emissão de uma cédula, conforme modelo
a aprovar por despacho do Mintstro da Saúde.

Arügo 6."

Reserva do ütulo proffsslonal

O recoúecimento do ütulo proflssional é reservado

a todos aqueles que possuam uma das habilitações cons-

tantes do artigo 4."

Arttgo 7.o

Reglsto proffsslonal

O DRHS organiza e mantém actualizado um registo

dos profissionais abrangidos por este diploma, o qual2 - São reconhecldos os mesmos dlreitos conferidos
aos proflssionais abrangidos pelo número anterior a
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fica sujeito ao pagamento d9 u-ma taxa de montante
a fixar "por portaiiiconJunta do_s_Ministros das Finanças

e da Sáride, consignadà ao DRHS nos termos preüstos
no arugo iS.' aõ Decreto-Lei n.o 296193, de 25 de

Agosto.

Artigo 8."

Salvaguarda de direltos adquiridos

1 - Os proflssionals não detentores de uma das habt-

lltações ptàvistas no a{igo 4." e que à data da entrada
eú"vigoi do Decreto-Lõi n.o 261/93, de 24 de Julho,
se encóntrassem no exercÍcto de acüüdades técnicas de

diagnósüco e terapêut{ca podem continuar a exetcer
a aõtivtdade, enquádrados por proflssionais 

-legalmente
tttulados nos termos do disfostõ no artigo 5.o, mediante
uma autorTzaçáo de exercítio a conceder pelo DRHS,
desde que façam proYa das funções que vêm desem-

oenhanão através de documento emitido pela respectiva
ànüdade patronal, donde conste a data de inÍcio da acü-

vidade, a indicação do instrumento legal de contratação
colectiva ao abúgo do qual se encontra qualificado em

termos de categõria prôfissional' local ou locals onde

a mesma actividáde é ãesenvolvida e cópia do respectlvo
quadro de pessoal.' 2 - Os interessados devem ainda fazet prova da sua

inscrição em qualquer dos regimes da segurança social'
3 - O docúmento referido no n.o I deve ser apre-

sentado ao DRHS, devldamente instruÍdo com os ele-

mentos aÍ exigidos, no pÍüzo de- seis meses a contar
da data de eátrada eni vigor do presente dipErma'

4 - Sempre que, por moüÍo fundamentado, o DRHS
julgar insufi?ientes oi documentos prob atórios referldos
neíte artigo e nos n.os 2 a 4 do artigo 4.", poderá solicitar
o forneciúento pelos interessados de quaisquer outros
meios de prova-da situação profissional invocada, ou
a interveniao dos serviçoi corirpetentes do Insütuto de
Desenvolvimento e Inspecção das Condições de Tra-
balho.

5 - Nas situações previstas no número anterior, os

interessados deverão-fornecer os elementos exi$dos
num prazo nunca superior a seis meses.

6 - Para a prossàcução dos obJe-cli-v-os plevistos no
presente arügo e no artigo 5.o, o DRHS -pqde recorrer
ào apoto e ãohboração-de outras enüdades, nomea-
damónte as previstas no artigo 10.o, e ainda ao Instituto
de Empregoe Formação Proflssional'

viços que integrem profissiolrais de diagnóstico
e ierafcutica,bem õomo a elaboração dos pro-
cessos de licenciamento.

á) À Inspecção-Geral da Saúde, no âmtito-da cola-' 
boraç'ao õom u Direcção-Geral da Saúde na fts-

calizáção do exercÍcio das actlvidades nas uni-
dades privadas de saúde;

c) Ao Initituto Nacional da Farmácia e do Medi-
camento, no âmbito da tutela sobre o sector
da farmácia;

4 Às administrações regionais de saúde, no âmbito' 
das auditorial a serviços prestadores de cuida-
dos de saúde, ou por delegação de outras
entldades;

e) Às autoridades de saúde, no que se refere à
suspensão de actividade ou encerramento dos

serviços quando funcionem em condições sus-

ceptíveis âe pôr ern risco a saúde pública;
Í) Aô Insütuto de Desenvolvimento e Inspecção- 

das Condições de Trabalho, no âmbito da veri-
flcação doi requisitos legais para o exercício das

profissões;

d Ào Departamento de Recursos Humanos da

Saúde, 
-no 

âmbito da participação na criação

de regras relativas às profissões no sector da
saúdel o acompanhamênto das condições do
exercício, sem frejuízo das competências legal-
mente conferid-as á outros seMços, cabendo-lhe
cooperar com as entidades referidas nas alíneas

antériores quando seja requerida a sua inter-
venção técnica.

3 - O recrutamento e manutenção ao serviço, a qual-
quer título, por parte de entidades empregadoras, de
profissionais- pará o exercício das profissões previstas

no presente ãiploma, que não possuam o respectivo
tÍtuto profissional ou autorização de exercÍcio, será san-

cionado nos termos gerais de dlreito.

Artlgo 11."

conselho Naclonal das Proffssões de Diagnósdco e Terapêudca

Como órgão de apoio ao Ministro da Saúde para

as questões íehtivas áo exercício, formação, regulamen-
taçâo e controlo das profissões, é criado o Conselho
Nácional das Proflssõet de Diagnóstico e Terapêuüca,
cuJa constituição, atribuições e regras de funcionamento
constam dos artigos seguintes.Artigo 9."

Formação

Aos proflssionais alrar-rgidos pe.lo p-resente dlploma,
designaàamente os referidõs no artigo 8.o, é reconhecido
o diieito de acesso a acções de formação para actua-
lização e aperfeiçoamento proflssional.

Artigo 10."

Flscallzação e controlo

Artigo 12.o

Composlçâo

I - O Conselho tem a segulnte composição:

I - A ftscalização do exercício das profissões visa

a detecção e erradicação de sltuações não conforÍnes
à lei, nomeadamente o exercício por pessoas não pos-

suidoras dos requisitos exigidos neste diploma.
2 - As acçõôs previstas no número anterior com-

petem:

a) À Direcção-Geral da Saúde, no âmbito d-a coor-' 
denação, a flscallzação e a acreditação dos ser-

a) O director-geral do Departamento de Recursos
Humanos dã Saúde, que Preside;

á) Um representante dó Mtnistérto do Trabalho
e da Solidariedade;

c) Um representante do Ministério da Educação;

o) U- representante da Região Autónoma dos

Açores;
e) Uin representante da Região Autónoma da

Madeira;
l) Representantes de cada profissão, no mínimo' 

de ãois, lndigitados pelas associações- sindicais
e proflssionais mals representatlvas do sector;
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g) U* docente, indigitado por cada uma das Esco-u' 
hs Superiores de-Tecnologia da Saúde de Lis-
boa, Éorto e Coimbra e pela Escola Superior
de Saúde do Alcoitão, podendo de igual modo
integrar docentes de 

-outras instituições de

ensúo oflclalmente reconhecidas que ministrem
cursos do mesmo nível.

2 - Os representantes referidos nas alíneas b) e ç)
são designadôs pelos ministros da tutela, Por um período
de três ãnos, sendo designados pelo Ministro da Saúde,

por igual período, os rãpresen[antes referidos nas alí-

neas l) e p.
a ' Oí'representantes referidos nas alíneas 4 e e)

são designadôs pelas enüdades c-ompetentes das Regiões

Autónoãras doi Açores e da Madeira, por um período

de três anos.
4 - O director-geral do Departamento de Recursos

Humanos da Saúdé pode delegar no todo ou em parte
Íls suÍls competências, podendó tambér-r] designar fun-
cioniírios paia acções de apoio e coadJuvação às res-

pectivas actividades no Conselho.

Arügo 13.o

Funclonamento

1 - O Conselho reúne em plenário uma vez por ano

e extraordinariamente sempie que convocado pelo
presidente.' 

2 - O Conselho funciona por secções representativas
de cada uma das profssões.

3 - O presidehte do Conselho convocará extraordi-
nariamenti o plenário sempre que tal lhe for requerido
fundamentalmente por um mínimo de três secções'

4 - O funcionamento do Conselho e das secções

obedece a regulamento interno a aprovar pelo Conselho'
5 - As seições integram os elementos referidos nas

alíneas b) e c) do n.o Í ao artigo 12.o, um docente da
profissão indigitado pelos elemêntos referidos nas alí-

ireas í e à ; obrigàtoriamente os representantes da

proflssão a que se refere a secção. 
.' 

6 - Semfre que necessário, podem ser agregados ao

Conselho e-àrs sêcções técnicos de seMços públtcos ou
de entidades privadas, na qualidade de- peritos para
assuntos determtnados com funções consultivas.

Artigo 14.o

Competêndas

Compete ao Conselho:

a) Acompaúar todas as questões relatlvas ao exer-
cício dãs proflssões de diagnóstico e terapêuüca,
colaborando com as entidades que têm a seu

cargo a fucalização e o controlo respecüvos,.e
pro-pondo, semPre que necessárlo, as acções de

irori,ralização das situações de exercÍcio ilegal;
ó) Propor norrnas técnicas de actuação proflssio-

nal,-tendo em conta a furterligação com outros
proflssionais de saúde;

c) iimiür pareceres e elaborar estudos sobre matérias- 
relacioiradas com as competências e o conteúdo
funcional das profissões e, quando solicitado, emi-
tir parecer sôbre a concessão de títulos pro-
ffssionais;

a) Propor norÍnas sobre ética, deontologia e qua-

liflcação proflsslonal;

e) Colaborar com entidades nacionais e estrangel
ras na realização de estudos e trabalhos que

visem o aperfeiçoamento das proflssões e man-

ter, a nivãl naCional e internacional, relações

com organismos congéneres;

4 Colaboiar com as entidades que têm a seucargo
a flscaüzaçáo e controlo do exercÍclo profissio-
nal nas acções que visem a detecção e erra-
dicaçâo de situaçóes de exercício ilegal;

d Pronunciar-se, quando solicitado pela respectivaq' 
autoridade conipetente, sobre os pedidos de

reconhecimento, certificados e outros títulos de

cidadãos de Estados membros da União Euro-
peia, para efeitos de autorização do exercício
profisiional em PortugÚ

á) Propor ao Ministro da Saúde quaisquer acções

que entenda deverem ser desenvolvidas, tendo
ám conta, nomeadamente, o seu carácter prio-
ritário;

I Exercer as demals competências que lhe forem. 
confiadas pelo Minisúo da Saúde.

Artigo 15."

ComPetêndas das secções

Às secções são atribuídas as competências- que d§cor-
rem do disposto no arügo l'4." no âmbito da profissão
respectiva e, em esPecial:

a) Desenvolver estudos e acções necesúrias,.em
conformtdade com as deliberaçÕes do Conselho;

ô) Propor acções de formação;
c) Estabelecer contactos entre si e promover reu-

niões conJuntas entre secções quando esteJam

em causa interesses ou matérias comuns.

Arügo 16."

Dlspensas

As entidades empregadoras de proflssionais que inte-
gram o Conselho fiõqm obrigadas a dispensá-los.do ser-

íiço patu o exercício das funções previstas neste diploma,
sem'perda de quaisquer direitos ou regalias, conside-

randô-se a ausêncla equiparada a seMço efectivo.

Arttgo 17."

Entrada em vlgor

O presente diploma entra em vigor no prazo de 30 dias

após a sua publlcação.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 24

de Junho. - António Manuel de Oliveira Guter-
res Antónto Luclano Pacheco de Sousa Franco - Jorge
Paulo Sacadura Almeida Coelho - Eduardo Carrega Mar-

çat Grilo - Maria de Belém Roselta Marüns Coelho Hen-
rtques de Pina - Eduado LuÍs Baneto Feno Rodrigues'

Promulgado em Ponta Delgada, Açores, em 20

de Julho de 1999.

Publique-se.

O Presidente da República, JoRce Snvpeto.

Referendado em 28 de Julho de 1999.

O Primeiro-Ministro, António Manuel de Oliveira

Guterres.
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ilIITISTÉRIO IIA SAÚDE

Decreto-Lel n.o 261193

de 21de Julho

termos da alínea á) do n.o I do
tituição, o Governo decreta o

Artigo l.o

Âmbtlo

artigo 201.o da Cons-
seguinte:

A protecçâo da saúde dos cidadãos, constitucional'
menté consagrada como um direito social, impõe ao

Estado a adopção das medidas indispensáveis à sua

efectiva reafizàçao, nas diversas vertentes que com ele

se prendem.
Neste domÍnio, a§§ume, sem dúvida, relevância o co'

nhecimento de que aquele bem jurÍdico essencial deve

ser protegido contra possíveis lesões praticadas por

causâ do exercício ingualificado de certas funçôes.

De tal coúecimento decorre, direta^Bente' a neses'

sidade de condicionar o exercício de actividade§ lig3-

das à prestaçâo de cúdados de saúde, por forma a
conseguir-se aguela Protecçâo.

B eta necessidade é tanto mais sentida quanto é

certo gue a arolução cientÍfica e tecnológca, com re'
flexos áa área das ciência§ médicas, ftrnciona como fac'
tor determinatrte de maiores exigências ao nÍvel da for-
mação e da diferenciação de profissionais de saúde.

úo âmbito dos serviços públicos de saúde, aquele

objectivo encontra-se, de algum modo, reÍlectido na

diiciplina que' para os tétnicos de diagnóstico e- tera-
pêutica, foi criada pelo Decreto-Lei n.o 384-8/85, de

lO Oe Setembro, bem como em diversa legislaçâo que

lhe é complementar.
Outro é, porém, o panorama fora dos serüços pú-

blicos. Aí, na verdade, por ausência de enquadramento

legal específico, nos domínios da formação e do exer-
cíõio piofissional, nâo se encontra devidamente a§se-

gurada a protecção da saúde.
Impõe-se, por isso, a intervenção do Estado, em obe'

diência aos imperativos constitucionais relativos à

saúde, promovendo as medidas que garantam a,maior
qualidade dos cuidados a prestar, pela adequada for-
mação técnica dos agentes de saúde e pela sua dignifi-
cação do ponto de vista deontológico.

Ô Coveino, reconhecendo a urgência de tomar me-

didas disciplinadoras neste sector, decidiu solicitar au-
torização para legislar na matéria, tendo sido publicada

a Lei n,o 3l/92, de 30 de Dezembro.
O presente diploma condiciona desde iá, generica-

menté, o exercício de actividades profissionais de saúde,

condicionando igualmente a criação de cur§o§ de for-
mação profissional de saúde e per§pectivando os ele-

mentos que deverão consubstanciar a regulamentação
das profissões, a aprovar por decreto regulamentar.

Finalmente, importa referir que nâo §e optou' nesta

matéria, pela sujeição automática ao regime jurÍdico
das carteiias proÍ'rssionais, aprovado pelo Decreto-Lei
n.o 358/E4, dê 13 de Noveurbro, porquanto §e admi-
tiu que, em sede da regulamentação profissional-espe-
cíficã, venha a consideiar-§e não ser aquele regime o
mais adequado, tendo em vista, designadamente, que

ele poderá comportar noÍmas de carácter deontológico
com um elevado nível de exigibilidade.

Foram ouüdas as organizações de classe representa-

tivas das actividades gue este diploma visa regular.
Assim:
No uso da autoriaçâo legislativa concedida pelo ar-

tigo l.o da Lei n.o tl/92, de 30 de Dezembro, e nos

t - O presente diploma regula o exercício das acti-
vidades profissionais-de saúde, adiante d-esignadas por
actividaáes paramédicas, que compreenlem-a utiliza-
cão de técnicas de base científica com fins de promo-
rião da saúde e de prwenção, diagnóstico e tratamento
da doença, ou de reabilitação.

2 - Nâo são abrangidas pelo presentc diploma a§ ac-

tividades exercidas, no ânrbito de competências pró'
prias, por profissionais com insc.igeg obrigatória em
àssoáaçao ãe natureza pública e ainda por odontolo-
gstas, enfermeiros e Parteiras. _' 3 As actividades-paramédicas a que se refere o
n.õ I são as constante§ da lista ülexa áo preente di-
ploma, do qual faz parte integtrante.

Artigo 2.o

Condlçõcs dc cretddo Profirdonel

I - Sem prejuízo de regulamentação especíÍica de
profissões a6rarigidas pelo artigo antêrior, o exercício
àe actividades paramédicas depende da verificação das

segpintes condições:

a) Titularidade de curso ministrado em estabele-
cimento de ensino oficial ou do ensino parti-
cular ou cooperativo desde que recorúecido nos

termos legais;
à) Titularidaáe de diploma ou certificado reconhe-' cido como equivàente aos referidos na alínea

anterior por ôespacho conjunto dos Ministros
da Educagão e da Saúde;

c) Titularidade de carteira profissional, ou título
equivalente, emitido ou validado por entidade
pública.

2 - O grau de autonomia *pecífico do exercício de

cada uma das actividade§ paramédicas, bem como as

noÍrnas específicas das profissões, incluindo as regras

deontológicas, constam de decreto regulartentaÍ.

Artigo 3.o

Conlrrloc

t - O contrato pelo qual alguém se obriga a exer-
cer actividades paramédicas mediante retribuição' sem

observância do-disposto no artigo anterior, é nulo.
2 - O regime prévisto no prcente diploma não pode

ser afastado por lnstrumento de regulasrentação colec-
tiva de trabalho.

Artigo 4.o

Formlf,o c reSlío ProÍrCond

I - A criaçâo de cursos, por entidades pútlicas ou
privadas, que- habilitem ao exercício de qualquer das

àctividadeí paramédicas objecto do presente diploma
depende de âespacho conjunto dos Ministros da Edu-
cafro e da Saúde.

2 - O Ministério da Saúde procede ao registo dos
profissionais abrangidos pelo presente diploma'
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Artigo 5.o

Regime tnnsltóÍlo

Os trabalhadores subordinados e autónomos que' à

d'I; dà-ãítooa em vigor do presente diploma, este-

iil"ã-riáã.no de actiúdades faramedicas p66em per-

manecer ,ra ,r.ráiituaçao, cbm salvaeu-a1$a das si-

üçõ"j fi;àil"; cõístitiriaâs, até à publicação da

iããúu*.iit"ção da respectiva profissão'

Visto e aprovado em Ço4selho de Ministros -de I I

a. ltiriõ ííiógil ---Àníbat 
António Cavaco §.7va -

i;;;;-h-rrsr-âi- uaceao - Artindo Gomes de car'
valho.

Promulgado em 7 de Julho de 1993'

Publique-se.

O Presidente da República, MÁRto SoaRes'

Referendado em t I de Julho de 1993'

O Primeiro-Minist ro, Aníbat António Cavaco Silva'

l0 - NeuroÍisiografra. - Realizasâo olrlfr:t:"*Í1];;ffi 
Xifr:

leciica ào iittt a-t.t oso central e peril

nóstico na área O" rõiriõiiSüÉgá, cjm particular incidência.nas.pa'

tolocias do foro n.uiõiõtiéõ é ãcr*ocirrfirliiô-recorrendo a técnicas

conüencionais c ou comPutoÍizaÍlt§'.
tt _ oÍtóptica. --ril-scn*,otvincoto 

de acividadç no campo do

ü'f, 
-*Í,'I$#mrx":*ng*",lut"tl1.ff ffi i;l*:

:fli].f*h:,***:r: f"'"i:lir ff siffi* -ür§:ô Hi
mulo visual e aas aãiicnnciãs-oo c4mpo visualí programaçâo e uti'

ffiü&.*'.U1ffi';mr"tU*:fi r"[:#*'.J#l#t-;ç{õ,- piogramas de rastreio c prevotç!

e óouciçao PaÍa a saúde.- 
iã ]ilncípioiesesll Â,oiag" -ae-indivíduo 

cqm problemas mo

tores ou posturais, Jãi á'tinrilãàAõ ae concetcr, desénhar e aplicar

o;ãiõíriiffi;é;;ã;ü3 ;;ã' ádquedos à corrccção do apare-

lho locomoroÍ, ou iÊ| "r,iUtttt iiçeíáõãeo de ampútaçôçs, e de-

senvolvimento a. 
"üããi "ir"íaj 

áir.g*ar a colocação dos disposi-

l,,tjrTlã*'i.ffiril*'ru}im$ff lfo?.ffiÍl'3;,,"

Íetír#r-lr:âí#;a'ilí#mJff 3ã1t"::iaxffi1".t'B[:à::
mentos adequados.

14 - Radiologra' - Realizaçâo de todos os exames-da árca de ra-

oiáügi. ãã oáiíõtti.o 
-.caicd; 

progrenaç!9' cxeução-c avaliaçâo

ã;iãffi; tecíical ràaiotógicas-quê intervêm na.prcvenção e pro-

mocão da saúde; ,iiriãiãõãã tcciic"s c uormas de protecção c se-

il;á;":;ffiiãàiã ;' ;anuseamento com radiações ionizantes.

15 _ Raüot.r"p?". a'ffiriiõfrimãnto àe activiâada ,T:*"I'

m6rr[tffixç.gpp;]qffil;r-iJ.ffi srHt,fr
cação, assentamen
a*uaçâo nas áreas'ãe irtifioãõ a. tecniàs c normas- de.protecção

li[r.T;n"?i{à{ni-Hro;*urlfjfi iffi j$#lH:

*lfiffirg5piffi iffit$f igf r#HFs#

..y"nàklaftr'tt#ffi :Hffi :ff t*:l1:,'iilf.u'1"'f Ê:
cial ou outra§, utili]zinããTécnlcas ieraiêúicas integradas ern activi-

dadee seleccionad;ã;;"õi;; õúl;ãito pretcndido e enquadra-

das na relação rerapeuta-zutcntc; pt"*áÇãõ da lncagagliede' 
através

il;;;õk--iá.ü["ãã.ãã-ríà-. j;"ffj,*p,LT##;j,..:",":
máximo dê desemPenho e autonomra I

ciais e profissionailH; rilüsse;il'-dãtúao e destnvolvimeilo da§

resnectivas aiuaasieciriãi,tm ôracm a contribuir para uma melho-

iià'aa qualióade de vida'

I'tu:e*nutp"$*lgffir*,;gffi'"Hd
ãã"rintó de acções de saúde.ambien
para a saúde .qt ;Àüt;É!:-lt *ãmunidad-e' bem como de-

frlit",tA*l:#,Utit::['-'tffi #Jlffi '.;"'§H:
üiõ'd. t"gislaçâo sobre higicne c sar

ANEXO

I - Aútises cllnicas e de saúde -pública' - Dmenvolvimento de

"rtiria"áã-õ-.Éaiã 
i"iíógi" r,tin ica, i *uno I osi a,.. he mat ol osia

;ffiià_;õcti.a e oua. [úpiiã, através do estudo' aplicaçâo e ava-

liaçâo das t&nices;;eãffi ;Utíticos próprio§' com fins de diag'

nóstico e de rastreio."-i-_ a*tã"ri" polàOgi.", cirológica 9 tanatológica. - Tratamento

de teidos biológicos coÍhidos no o_iganismo vivoãu mgrto, com ob'

;";"?;;d;'ii;iõ;;-;;1piá'opticaeerectrónica'comüsu
ao diagnóstico anaiolmã;;1';tósliõ rLàtizaÉo de montagem de pe-

cas anatómi* p.r.-ffn-r'ã.'iiíi iq' g iõimaç ão ; execução e cont rol o

6õ;*t ias'cs aa técnica citg!ógca'
3 - Audiometria]---põn àfriri'ento de actividades no âmbito

da prcvcnção . .oo*rr"lãíã.-àuàiç"o, do diagnóstico e reabilita-

çâo audiüva, bcÍr ;;ffi-o õümõ ãà funcioáalidade vestibular.
'.ã : ê",cbp*u,õõãrt;"uil1mf ..A"ffiIlnfif ff.il:tiüdadcs técnicas I 

oulmôes, e de actividades ao
mofisiopatológica do coração, Yasos e I

nÍvel da progt -,.;ó;iliãqâg ãé meios do diagnóstico e sua ava-

üaÉo, Ucm como iJhã.nrãúremto de acções íerapêuticas especí-

ficas, no âmbito ai-drãíóioú", pne'mologia e ciruigia cardiotorá-

cica.

ff':r*ffi iT'nsffi f,'d{f Éitr".I[q,i.it+ri.í,ffi
ilí"iJãõ*ã"e, .Eataniento e da gestâo de recursos alimentaÍ*'

6 - Farrrácia. --ür"rólrinrentotã 
actividades. no circuito do

mcdicamento, tais ããã-aiirâtisei 

' 
e'gàs farmacológicos, interpre-

;iõ d; pÃiriafiã,pê,r,*+...a: fórmulas farmacêuticas, §ua pre'

ffiçEã, íffiúiüõãlÉlrrúgg, càni'óro da conseryaçâo, dis-

tribuiçâo . ,t .rr-ái-medicamentos e outros produtos, informação

ããõãttttancnto §obre o uso do medicamento'

7 _ Ftsiotcrapia.Y'õ.iuã:ú na utElis" e avaliagâo do movimento

cdapostura,bascadasnaestruturaefunçeodo-corpo.,utilizando
modalidades .auáiirã 

"L-rãúriicas 
especirrcas, com 

_base, 
essen-

ffi*'iu.Et$;tl.*r,tmnfffi fl$l'#'litri"ir.r,.t; úáüiíitat ou reabilitar indivír

reza fÍsica, ,.n,i,ã.'õ;;*tügr.nió ou outras, incluindo a dor,

com o obicctivo áL õ;i-.,ü- a atingir a mllxima funcionalidade e

ouatidadc dc üda.
"H;{iJ;;ãt. - Realizaçáo de actividades dg pro.moçâo da

saúde oral dos inüriOuoi i-das'c-omunidad"s, visando 
-métodos 

epi-

demiotógico, . .riàã-õ.]ilã9e" gaiá . saúde; prestação de cui'

dadosindividuais,quevisetrrpreveniretratarasdoençasorais.
9 _ Mcdicine;"'J;.-;- 

'ffiróirimcnto de acs nas áreas de

r"út"tôtiã-ãüttidlãüt'taia-nt ;'it"t é de técnica fotográfica com

lffi üffir§#.tfr §'[lí#":i:S,f.:lxt'#üüà::11'1"#.:
radiosctivo§. oroãor anâmí.or e sinéticos Gom os mc§mo§ agentes

l-õfi tãtãi.- ô;;"d;õ;..dioac-tivos, utilizando técnicas e nor-

mas dc prot..çao-.".-Àrià-nç" i"áíologi.à no manu§eamento de ra-

diaçõcs ionizante.

MNETÊRN DO GOMHGIO E TURISTUIO

DecretoLel n.o 26ilfrg

de 2t de Julho

üi:H[itr*r{ryd*,;1#*'j*tii,ffiãd.ôuat os seus e§tatuto§ e funci
jurídica dele constante.

Taladequ"çao-atouanece§§idadedeintroduziral.
teracões substanciais e numero§as , razáo que justiÍicou

" 
ãâUot"ção integral de novos estatutos'
Assim:
Nos termos da alínea a) do n'o I do artigo 201'o da

Ciliitriçâo, o-Gôverno decreta o seguinte: 
,-;rtiso'r.;'saoãiórããoi os Estatutõs da Resiâo de

Turismo do Oeste' em anexo ao presente diploma' do

qual fazem Parte integrante'
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TareÍas atrlbuldas ao técnlco radlologlsta í, durante a rcallzação de um exame de Tomografla Computorlzada.

Tecnlco RadlologEta 1

1 Reoeber a requisição de exame e os registos do doente
lntroduzir os dados do doente no RIS2
chamar o radioloqista para analisar a requisicão3

4 Vedficar os valores da creatinina
5 ConversaÇão com o doente

Preparar a sala de exame6
7 Fazer entrar o doente na sala de exame
I Exolicar os orocedimentos do exame oara obter uma boa colaboracão
I Obter o consentimento informado
10 Chamar o radiologista para cateterizar a veia

Gateterizacão da veia e eventualDré medicacão'll
12 Posicionar o doente na mesa e centrar

Centrar o doente Dara iniciar o scout13
14 controlar a anleccao de contraste

Chamar o oróximo oaciente15
16 Entregar a folha de informaÇão ao próximo paciente

17 Libertar o paciente
Remover o materialde Duncão venosaí8

í9 lmprimir pe!ículas ou disponibilizar exame na RIS
20 Entregar o relatório e/ou imagens ao paciente

21 conversa final com o doente

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

IIIIII

IIII

IIIIII
IIIIII

IIIIIIIIIIIIII

IIIIIITI

IIIIIIIIII

IIIIIIIIII

Tipo de exame

No de Ordem



TareÍas atribuidas ao técnico radiologista 2, durante a realização de um exame de Tomografia Computorizada.

exame

No de ordem-

Tecnico Radiotogista 2 Tempo gas

a pasta do doente
2 imagens anteriores do arq
3 llntroduzir os dados do paciente e preparar o scout
4 lPlanear a injecçáo do meio de
5 lExame
6 lColocarfiltros adicionais e post processamento

processos de post processamento7
de imagens após processamento

I lPreparar a sala e mesa de exame para próximo paciente
10 lChamar o serviço de transporte

Enviar o exame para a RIS

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII

IIIrI
II

II

IIIIIIII



Tarefas atribuidas ao médico radiologista durante a realização de um exame de Tomografia Computorizada.

empo

1 Revisão do exame requisitado
2 com o
3 o r
4 os exames
5 exame
6 A râm
7 exame
I Observar os êxamês no ecran
I a
í0 os exames no ecran contraste
11 se OS

12 no ecran o ou exames
13 Ghamar outro médico (quando se aplioue
14 Rever o processo clínico
15 Rever os exames anteriores
16 com
17 Discussão de resultados com outro médico
18 Relatar o exame
19 com o

exame

No de ordem-
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