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Contributos para a Gestio de uma Unidade de Tomografia Computorizada

num Servi¢o Hospitalar do Algarve

Resumo

A presente dissertacio visa contribuir para o aprofundamento do conhecimento da
gestdo de unidades de tomografia computorizada, através da decomposicao, analise
e quantificacio temporal das tarefas realizadas numa unidade deste tipo.

Foram aplicados conceitos da gestio de projectos como os métodos PERT e CPM, bem
como a definicdo de caminhos criticos.

Foram também analisadas as competéncias profissionais com a finalidade de intervir
no sentido da sua melhoria nos pontos em que este estudo evidenciou fragilidade das
mesmas.

Foram analisadas também as dinamicas formativas dos técnicos de radiologia (TR),
através do estudo da sua evolucao e desenvolvimento profissional ao longo dos anos,

bem como o inerente desenvolvimento que lhes esta associado

Para a pesquisa realizada, em relacdo as op¢des metodoldgicas, privilegiamos um
paradigma de estudo de caso e a aplicagao de instrumentos de natureza quantitativa,
sem excluir algumas abordagens qualitativas, para medir e avaliar os tempos gastos
na realizacdo das tarefas numa unidade de tomografia computorizada. Através detes
procdimentos foi possivel decompor o “exame” de tomografia computorizada, com a
finalidade de sistematizar e adequar a programacao desta tipologia de exames por
periodo de trabalho, em func¢ao da equipa.

Os resultados do estudo sugerem-nos um conjunto de caminhos criticos, razéo pela
qual sugerimos a necessidade de intervir na reorganizacao da programacao dos
exames de tomografia computorizada na unidade estudada, no sentido de melhorar a
sua gestdo, a acessibilidade e a qualidade dos servigos prestados, bem como a
diminuicao dos gastos em salde.

Palavras-chave: técnico de radiologia, tomografia computorizada, competéncias,
caminhos criticos, gestdo, qualificacio e método PERT (Programe Evaluation and
Review Technique) e CPM (Critical Path Method) .
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Contribution Towards the Management of a Computerized 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 applied as well as
critical paths definitions. In addition, professional skills were analyzed with a view
to making improvements in areas where weaknesses were detected.

Focusing on the study of the prolonged evolution and professional development, the
dynamics of training Radiology Technicians (RT) was also analyzed.

For the present research we opted for a case study paradigm which applied
simultaneously a qualitative and gquantitative 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, accessibility and the quality of the services provided, while lowering
the cost of healthcare.

Key-Words: Radiology Technician, Computerized Tomography, Skills, Critical paths,
Management, Qualification PERT (Programe Evaluation and Review Technique) and
CPM (Critical Path Method) methods.
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Contributos para a Gestdo de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servigo Hospitalar do Algarve

1-Introducao

A presente dissertacdo, subordinada ao titulo de “Contributos para a Gestdo
de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servigo Hospitalar do
Algarve” ' foi desenvolvida entre Dezembro de 2005 e Novembro de 2006, no
ambito do Mestrado em Intervencdo Sécio-Organizacional na Saude, area de
especializacdo em Politicas de Administragdo e Gestdo de Servicos de Saude,
ministrado numa parceria da Universidade de Evora e a Escola Superior de
Tecnologia da Salide de Lisboa (DR-1l Série, n°. 250 de 29 de Outubro de 2002).

A motivacdo para o estudo da Gestao de uma Unidade de Tomografia
Computorizada, deveu-se ao facto de, durante um largo periodo da vida
profissional, enquanto Técnico de Radiologia (TR), ter coordenado uma unidade
de tomografia computorizada. Deparou-se, durante esse periodo, com auséncia
total de indicadores para gestao de tempos de ocupagdo dos equipamentos, de
tempos médios de realizacdo de exames e de indices de ocupacdo ou

produtividade dos profissionais envolvidos na realizagdo dos mesmos.

Assim, qualquer programacdo ou planeamento de trabalho é geralmente
baseada no senso comum, e sem grande relacdo com as ocorréncias diarias. Na
grande maioria dos hospitais portugueses o agendamento de exames de
Tomografia Computorizada (TC), é feito com base exclusiva em dados
estatisticos, ou seja, sao calculadas médias de namero de exames por periodo
de trabalho.

No sector privado ha algumas diferencas. A programacéo do trabalho continua a
ser efectuada em funcdo de dados estatisticos mas, no entanto, ha um maior
cuidado em ajustar o tempo de realizagao de cada exame. Este cuidado deve-
se ao facto do tempo de realizacio de um exame provocar atrasos e tempos de
espera nos exames seguintes, situagdo mal aceite pelos utentes do sector
privado. Por outro lado, a sub-ocupagdo pode levar a periodos em que o
equipamento e a equipa de trabalho estejam desocupados, sem a necessaria
rentabilizacio de ambos. Neste ultimo sector, normalmente os dados
estatisticos considerados siao o tempo médio por tipologia de exame,

1 Ao longo do trabalho encontram-se imagens fotograficas e/ou esquemas recolhidos na Internet e noutras
fontes documentais, cujos direitos autorais sio das entidades individuais e ou colectivas que as elaboraram.
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apresentando valores muito proximos da realidade ja que, sendo utentes de
ambulatoério, sao normalmente independentes.

Assim, neste estudo vamo-nos centrar na realidade hospitalar, ndo s6 porque
possui um método de agendamento menos fidedigno, como também é a mais
influenciada pelo grau de dependéncia dos doentes. Num hospital encontramos
quase com a mesma frequéncia, utentes auténomos, utentes acamados com os
mais variados graus de dependéncia, utentes pediatricos e utentes das diversas
unidades de cuidados intensivos.

O interesse nesta investigacao, possui ainda duas motiva¢des de ordem pessoal
pois, como TR, teve oportunidade de constatar na vida profissional, que nao
existem investigacdes em torno desta tematica. Assim, com a elaboracao desta
dissertacdo, pretende contribuir para melhor caracterizar o objecto de estudo,
tendo em vista uma possivel intervencao a nivel sécio-organizacional, a curto
prazo, nomeadamente ao nivel do agendamento e programacao de exames,
bem como da optimizacao de recursos humanos implicados na realizacao destes
exames de diagnostico e terapéutica.

A segunda motivacdo esta relacionada com a reduzida representacéao social que
os profissionais das tecnologias da salde em geral, e os técnicos de radiologia
em particular, tém na esfera da saude em Portugal.

Estas tecnologias inicialmente denominadas de meios auxiliares de diagndstico
e terapéutica e mais tarde também denominados de meios complementares,
constituem-se nos dias de hoje como métodos essenciais e fundamentais de
diagnostico e terapéutica. Varias razbes fundamentam esta alteragcdo, mas
delas, podemos destacar trés principais. A primeira porque estas técnicas sao
cada vez mais fidedignas, pormenorizadas e minuciosas nas suas finalidades
tornando-se, nos dias de hoje, fundamentais e de resultados inquestionaveis, a
segunda tem a ver com o tipo de medicina que se pratica, cada vez mais
defensiva e por Gltimo mas talvez de maior importancia, a elevadissima
qualificacdo e especializacdo exigida aos profissionais para que possam
acompanhar o constante desenvolvimento cientifico e tecnoldgico. Quando se
aborda aqui a questao do desenvolvimento, estdao a considerar-se alteracoes
radicais e profundas em periodos extremamente curtos.

Antonio Abrantes
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Apenas com finalidade de ilustrar as afirmagdes anteriores, podemos considerar
o nimero de cortes por rotacdo que um equipamento de TC realiza. Em 1989
realizava um (1) corte por rotacdo em 1,5 segundos, em 2000 tinhamos 16
cortes por rotacdo num segundo e em 2004 realizava 196 cortes por rotacao e
por segundo. Claro, que esta informagdo sO por si ndao é ilustrativa do
desenvolvimento destes equipamentos. Tornou-se possivel desenvolver técnicas
mais diferenciadas a partir deste aumento de velocidade de aquisicdo de
imagem, permitindo iniciar e consolidar novas areas de diagnéstico nao

invasivas.

Apesar da importéncia das tecnologias na realidade dos servicos de radiologia
portugueses, pouco se sabe sobre o seu modelo de funcionamento e ou de
gestdo. Quais sao as tarefas numa unidade de Tomografia Computarizada?
Como se organiza a gestdo dos seus tempos das actividades de prestacao de
servicos, dito no sentido de execucao da actividade técnica?

Para dar resposta a estas questdes, delimitamos como objectivo geral da
presente dissertacao, aprofundar os conhecimentos existentes na area da
gestao de unidades de Tomografia Computorizada, tendo em vista o contributo
para o delineamento de melhores politicas e praticas de gestdao que permitam
que elas, as unidades de TC se tornem mais rentaveis, mais acessiveis e
fornecam servicos de maior qualidade. Em termos de objectivos especificos,
pretendermos caracterizar os tempos e os caminhos criticos da actividade e
tarefas numa unidade de TC e identificar eventuais similaridades e diferencas
entre a gestdo dos tempos, os turnos e a tipologia de doentes atendidos.

Deste modo e para o estudo da Gestao de uma Unidade de Tomografia
Computorizada, desenvolveu-se este trabalho privilegiando a adopcao de um
estudo de caso exploratério, cujos resultados se encontram organizados no
presente documento em sete capitulos. O primeiro, procura explicar os motivos
que levaram a realizacdo do estudo. O segundo, da a conhecer a profissao de
Técnico de Radiologia e a sua evolucdao em Portugal. De seguida, no terceiro
capitulo, foram definidas as areas de intervencao do TR e descrita a tomografia
computorizada. No quarto capitulo contextualizamos o estudo e o Hospital
Distrital de Faro, onde o mesmo se realizou. As opgdes metodologicas que
guiaram esta dissertacao foram descritas no quinto capitulo. O sexto capitulo
inclui o estudo propriamente dito. Por Gltimo, no sétimo capitulo, surgem as
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consideracdes finais e recomendagdes, bem como se encontram descritos os
resultados alcancados, as conclusdes e as recomendagdes para correccdo das

anomalias encontradas.
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2-Profissao e evolucado dos Técnicos de Radiologia
em Portugal

2.1-Evolucédo dos curricula nas Institui¢ées de Ensino
Piblicas

A formacdo dos TR foi baseada, desde o seu inicio, numa formagao em servico,
de onde se evidenciava claramente a componente pratica, o saber fazer. Nas
décadas de 70 e 80, havia grande necessidade destes profissionais no mercado
de trabalho, que estava em grande expansio. Tal expansao ficou-se a dever a
abertura de novos e maiores hospitais na época pos-revolucao, e ao surgimento
de técnicas mais novas e diferenciadas. Por outro lado, nesta época, o ensino
das tecnologias da salde estava quase exclusivamente na posse da classe
médica. Eram estes profissionais que defendiam e controlavam os contetidos
das unidades curriculares ministradas nas escolas, embora socorrendo-se de
outros profissionais, como fisicos, quimicos, técnicos de radiologia entre

outros.

De relevar que, nas escolas existentes na altura, uma parte consideravel dos
docentes eram professores catedraticos nas Universidades, o que muito
contribuia para a elevada qualidade de ensino ministrada, mas a questao fulcral
era o desajustamento dos contetdos face as necessidades dos profissionais e ao
necessario desenvolvimento sociolégico da profissao. Com frequéncia se
obtinham respostas como “vocés nao precisam de saber isto”. O ensino e a
definicdo de conteldos, na sua esséncia, estavam vedados aos TR. Importa
igualmente assinalar que as disciplinas fundamentais do Core Curriculum,
exclusivas do grupo profissional, como a Técnica Radioldgica, eram leccionadas
por individuos de outro grupo profissional, que obviamente nao desenvolvendo
as técnicas nao as dominavam completamente. Foi desta forma que se impediu
o crescimento natural e desejavel de uma jovem profissao.

No entanto apds a publicacdo em 1982 do Dec. Lei n°® 371/82 de 10 de Setembro
que cria as escolas técnicas dos servicos de salide de Lisboa, Porto e Coimbra,
com trés anos lectivos curriculares, o panorama comecou a alterar-se. Apesar
das limitacdes acima expostas, foi construido um curriculum escolar,
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relativamente equilibrado, em que sdo satisfeitas algumas das necessidades
sentidas, tendo levado também a complementaridade com outras areas do
conhecimento. No entanto, face ao numero reduzido de equipamentos de
tecnologia avancada como a TC, existentes no pais, esta foi esquecida ainda
durante muitos anos na formacdo dos TR. Talvez esse esquecimento fosse
premeditado, uma vez que houve uma tentativa clara e deliberada para
interditar esta técnica aos TR. Apesar de todas as condicionantes ja referidas, o
ensino possivel era relativamente equilibrado e os profissionais eram
genericamente “bem formados”, como podemos verificar pelo curriculum
abaixo exposto e que data da criacdo das Escolas Técnicas dos Servigos de
Saude.

Quadro N° 1
| UNIDADES CURRICULARES DO PLANO DE ESTUDOS DE 1983

Fisica Geral
Quimica Geral

Matematica e Estatistica

Psicossociologia

Bioteria

Anatomia e Fisiologia Humanas | e Il
Célula e Tecidos

Patologia Geral

Nogdes Gerais de Terapéutica

Enfermagem e Socorrismo
Prevencéo de acidentes de Trabalho
Nogdes Gerais de Gestéo

Nogdes Gerais de Saude

Bioguimica

Biofisica

Anatomia Radiolégical e li

Anatomia topografica e Cortes | e |l

Fisica Geral e das Radiagdes l e Il

Camara Escurale ll

Enfermagem para Radiologia | e Il
Técnicas Radiolégicas Especiais | e Il

Electrénica e Manutengdo de Equipamentos le ll
Técnica Radiolégica | e 1l
Técnicas de Arquivo

Estagio Clinico

Fonte: Escola Técnica dos Servicos de Saide de Coimbra
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Apds a alteracdo legislativa produzida pelo Dec. Lei n° 384-B/85 de 30 de
Setembro foram consagradas, de forma muito limitada e incipiente, as funcGes
docentes aos T.D.T. habilitados com o Curso Complementar de Ensino e
Administracdo. Neste decreto podia-se ler “poderdo exercer funcoes de
professores nas Escolas, cabendo-lhes a regéncia das disciplinas cujo conteudo
programdtico se adeque as respectivas habilitac6es”.

Apos a publicacdo do Dec. Lei n° 564/99 de 21 de Dezembro (Anexo 1), que
revogou o anterior, pode-se ler no ponto 3 do Artigo 6°, “ministrar o ensino das
tecnologias da saude e ou orientar estdgios profissionais no dmbito da sua

profiss@o”.

Apesar de existir uma melhor adequagdo dos curricula e em especial dos
conte(idos programaticos, algumas areas do saber continuam ainda entregues a
outros grupos profissionais que, de forma mais ou menos dissimulada,
continuam a tentar controlar a formagao dos TR.

No entanto, os actuais curricula, ja reflectem uma realidade mais aproximada
das necessidades destes profissionais, como podemos verificar por um

curriculum actual de uma escola publica.

0 ensino é um processo dindmico e sempre inacabado, sujeito aos mais variados
desafios e imposicdes. Foi do entendimento comum deixar de espartilhar as
técnicas dentro das unidades curriculares e tornar o ensino mais generalista e
globalizante, ao definir as areas de estudo e aparelhos do corpo humano,
integrando neste todas as técnica imagiologicas possiveis. Pela primeira vez
houve uma forte colaboracio entre a maioria das escolas, especialmente das
publicas, apresentado todas elas planos curriculares muito semelhantes.

A necessidade de adequar os cursos das tecnologias da salide ao denominado
processo de Bolonha, levou a alteragées nos planos de estudos e nas unidades

curriculares.
Como exemplo, temos a proposta da Escola Superior de Satde de Faro.

Esta escola foi criada pela deliberacdo n° 20 / 2001 do Senado Universitario
datada de 20/06/2001, registada na Direccao Geral do Ensino Superior com o
n° R/199/02 e publicado no DR n° 144 de 25/06/03.
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Quadron® 2
UNIDADES CURRICULARES DE UM PLANO DE ESTUDOS DE 2006

Anatomo-fisiologia |

Epidemiologia
Quimica Aplicada
Métodos de Tratamento Dados e informagéo |

Sociologia das Profissées

Introdugdo a Psicologia

Seminario de Integragdo Profissional

Anatomo-fisiologia Il

Patologia |

Fisica Aplicada

Métodos de Tratamento de Dados e Informagéo II
Cuidados de Saude
Biologia Celular

Patologia Ii

Bioquimica

Anatomia Radiolégica |

Fisica Radioldgica

Processamento de Sinal e Imagem

Biofisica

Anatomia Radioldgica Il

Processamento Radiofotografico

Tomografia Computorizada

Métodos e Técnicas Radiolégicas |

Ultrassonagrafia

Psicologia e Educag&o na Saude
Métodos e Técnicas Radioldgicas Il
Farmacologia e Terapéutica

Protecgio e Seguranga Radiolégica

Radiologia de Intervengdo

Ressonéncia Magnética Nuclear

Controlo da Qualidade

Seminario
Estagio
Bioética

Investigagdo Aplicada |

Complementos de Tomografia Computorizada

Complementos de Ultrassonografia

Complementos de Ressonancia Magnética Nuclear

Patologia Clinica

Investigagao Aplicada Il
Administragio em Salde e Gestdo em Radiologia

Complementos de Radiologia de Intervengdo

Complementos de Controlo da Qualidade

Psicopedagogia
Fonte: www.estescoimbra.pt
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Quadro N° 3

UNIDADES CURRICULARES PROPOSTAS PARA A DEQUAGAO DO CURSO AO PROCESSO DE BOLONHA * ECTS

Anatomo-fisiologia !

w»

Biologia Celular

Bioquimica Geral

Matematica

Integrag@o as Ciéncias Radiolégicas

Psico-Sociologia

Estatistica

Anatomo-fisiologia I!

Fisica Aplicada

Biofisica

Equipamento e Instrumentagdo em Radiologia

Tecnologias da Radiologia

Fisica das radiagdes

Patologia |

Epidemiologia

Anatomia Radiol6gica |

Métodos e Técnicas em Radiologia |

Protecgdo e seguranga radiologica

Patologia Il

Anatomia radioldgica Il

Radiologia do Sistema Cardiorespiratério

Radiologia do Sistema Osteoarticular

Métodos e Técnicas em Radiologia I

Métodos e sistemas de processamento de imagem

Educagao clinica

Radiologia do Sistema Digestivo

Ultrassonografia |

Radiologia do sistema Urogenital

Planeamento e gestdo em servigos de radiologia

Qualidade e controlo da qualidade em radiologia

Ciéncias e Cuidados de Saiude

Farmacologia e Terapéutica

Ultrassonografia 1l

Radiologia do Sistema Nervoso

Radiologia Mamdria e Radiologia Pediétrica

Semiologia Radiol6gica

oummmmhc»mu:cnm(nbm@mmmmammmm&mmhomammmmm

Bioética

Ultrassonografia Il

Estagio clinico 13
Investigagdo aplicada em radiologia | 8
Estagio clinico 22
Investigagéo aplicada em radiologia Il 8

Fonte: proposta de adequacdo do curso de Ciéncias Radioldgicas - variante radiologia, da Escola Superior de
Saude de Faro, da Universidade do Algarve.

2 Este plano de estudos é comum, em cerca de 80%, na maioria das escolas publicas portuguesas.
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Podemos também verificar no quadro n° 4, como se distribuem as unidades

curriculares pelas areas cientificas, bem como o peso de cada uma delas no

Curso.
Quadro n° 4
AREA CIENTiFICA SIGLA ECTS
CIENCIAS RADIOLOGICAS CR 159
CIENCIAS DA SAUDE cs 33
CIENCIAS DO COMPORTAMENTO cc 8
BIOLOGIA B >
BioQuiMicA BIOQ 5
MATEMATICA M S
ESTATISTICA EST 4
FARMACIA FM 4
Fisica F 17
TOTAL 240

Fonte: Plano de adequacdo do Curso de ciéncias Radioldgicas - Variante Radiologia da Escola
superior de Saude da Universidade do Algarve

Esta implicita, neste plano de estudos, uma necessidade emergente nao so de

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

aumentar e consolidar o crescimento da profissdao, como também a urgéncia de

lhe dar visibilidade para conseguir o tao almejado reconhecimento social.

Anténio Abrantes
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2.2-Caracteristicas do Perfil Profissional e Regulamentacao
do Exercicio

Fazendo uma pequena resenha historica da profissdo de Técnico de Radiologia,
verificamos que surgiu imediatamente apos a descoberta da aplicacao dos Raios
X (Rx) no campo da Medicina. Os Raios X, assim designados por ndo se saber a
sua origem, foram descobertos pelo fisico Wilhelm C. Roentgen no dia 8 de
Novembro de 1895 na Universidade de Wiirzburg.

A primeira noticia, acerca dos Raios X publicada em Londres e data de 6
Janeiro de 1896. Contrariamente ao que seria de esperar nesta época, a 27 de
Janeiro, o jornal Portugués “NOVIDADES” publica a noticia “A fotografia
através de corpos opacos”, tendo sido seguido pelos Jornais “O Século”, que a
1 de Marco mostrava as primeiras radiografias e o “Diario de Noticias” a 10 do

mesmo més.

Tendo sido Portugal um dos primeiros paises da Europa a utilizar os raios X na
Medicina, a 2 de Fevereiro 1896 foram obtidas as primeiras radiografias em
Coimbra pelo fisico e médico Dr. Henrique Teixeira Bastos. Em Abril 1896 em
Lisboa, no Hospital Real de S. José, foi a vez do Dr. Virgilio Machado e do
fotografo Augusto Bobone.

Apbés um curto periodo de experimentagdo, a necessidade de organizar e
compartimentar esta area de diagnostico foi surgindo. Em 1897, o Conselheiro
Jodo Ferraz de Macedo, Enfermeiro-Mor, solicita ao Ministro do Reino, em 27 de
Novembro, que seja criado no Hospital Real de S. José, um servico de
radiologia, conhecido nessa data por Laboratoério de Radioscopia, Radiografia e
Fotografia. O pedido foi satisfeito a 4 de Dezembro de 1897 mas sO entrou em
funcionamento a 21 de Outubro de 1898, por dificuldades na instalacao do
equipamento. Seguiram-se-lhes as duas cidades e universidades mais
importantes na época. Assim em 1902 abriu o Hospital da Universidade de
Coimbra semelhante instalacdo e em 1908 foi inaugurado no Porto o gabinete
de radiologia do Hospital de Santo Antdnio.

Decorridos apenas trés anos a capital do pais tinha instalado um servico de
radiologia perfeitamente individualizado e ao fim de treze anos as trés
principais cidades do pais também ja o tinham feito.

11
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Rapidamente o movimento era de tal ordem no Laboratério de Radioscopia,
Radiografia e Fotografia do Hospital Real de S. José, que o Director, Dr. Jodo
Feyo e Castro se viu na necessidade de requisitar Pessoal Auxiliar de
Radiologia. 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 Servicos Laboratoriais, com um vencimento de 300

mil réis anuais.

Surgiu entdo a profissao de Técnico de Radiologia. Rapidamente se constata
que a radiologia teria de ser uma ocupagao a tempo inteiro. Sentiu-se, desde
logo, que muito havia por explorar e descobrir nas suas aplicacbes e que para o
légico e pleno desenvolvimento seria necessario um empenho e uma dedicacao
total e exemplar. Podemos encontrar em documentos da época que o primeiro
Técnico de Radiologia, Bento Fernandes “mercé da sua dedicacao e zelo pelo
“Servico de Radiologia” adquiriu, através do tempo, uma soma de
conhecimentos de ordem pratica que o habilitam a desempenhar funcgoes

superiores as que detinha, tornando-se um profissional pratico mas distinto”.

A 1 de Marco de 1929, pelo Dec. Lei n° 26 551, foi-lhe concedida a Medalha de
Benemeréncia e uma subvencdo de 400500 mensais, além do vencimento, por
nessa altura ter ja contraido doenca radiégena permanente, que levou ao seu
precipitado falecimento a 22 de Julho de 1938.

A dedicacéo extrema de Bento Fernandes a esta profissao custou-lhe entao a
vida, mas nao foi caso Unico em Portugal. Também Egas Moniz, médico, em
Julho 1927, descobriu a angiografia cerebral pela introducédo de contraste na
artéria carétida. Ao apresentar o seu trabalho na Sociedade de Neurologia de
Paris, proferiu as seguintes palavras: “Nés tinhamos conquistado um pouco do
desconhecido, aspiracdo suprema dos homens que trabalham e lutam no
dominio da investigagdo”.

Fica assim, resumidamente, demonstrado o importantissimo papel dos
portugueses nesta area do conhecimento das ciéncias médicas.

O desenvolvimento continuo da profissao de TR foi tal, bem como a
necessidade de conhecimentos basicos para posteriormente poderem
desenvolver plenamente as ciéncias radiolégicas que, em 1942, os Ajudantes

Técnicos de Radiologia estavam habilitados com o curso de enfermagem da
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escola Artur Ravara e exame pratico de radiologia feito nos Hospitais Civis de
Lisboa. Para além das matérias leccionadas no curso geral de enfermagem, o
curso de ajudantes técnicos versava matérias como nogbes elementares de
anatomia radiolégica; conhecimentos gerais de electricidade aplicada as
instalacdes de radiodiagnostico; esquemas gerais de aparelhos de
radiodiagnéstico; aparelhagem e seu manejo; nogdes sobre radiagoes; nogoes
gerais sobre perigos das radiacoes ionizantes e respectiva proteccao;
pormenores de técnica radioldgica em diagnéstico e terapia; colocacao de
doentes na posicdo propria para a execucao de radiografias; trabalhos de
camara escura; entre outros.

Em Portugal ja foram completados 110 anos de existéncia. Efectivamente, o
panorama social desta profissio mudou muito desde essa época, mas nem
sempre para melhor. Ao longo do tempo, a profissao de TR, sofreu sucessivos
processos de recomposicao profissional devido a diversos factores sociais
traduzidos em alguns avancos e retrocessos, entre eles, a forte evolucao
tecnoldgica ja mencionada, que muito contribuiu para modificar as praticas
profissionais do TR. O desenvolvimento de uma formacao orientada para a
actualizacdo de conhecimentos e para a constante aquisicdo de novas
competéncias, situacdes que tém contribuido para a melhoria do processo de
revalorizacdo profissional na cadeia de prestacdo de cuidados de saude, nem
sempre foi reconhecido socialmente.

Na verdade, argumenta Fernandes (2005:2) que, nas “mudancas ao nivel da
producdo de cuidados de saude, salienta-se a incorporagdo permanente da
inovacdo tecnolégica nos processos de trabalho, com a exigéncia de
investimento numa crescente especializacdo e formalizacdo dos saberes
profissionais. Claro estd que, hd medida que o profissional investe na sua
formacdo de modo a adequar os seus procedimentos as mudangas socio-
profissionais, adquire uma visibilidade social com base na acentuagdo do seu
papel profissional, em relagdo aos restantes grupos profissionais, no seio da
dimensdo complexa e multidimensional que ilustra o processo de
Satde/Doenca do utente. Em termos de cultura profissional este fenémeno
trard fortes mudancas no dmbito da hegemonia e unidimensionalidade do
paradigma biomédico, paradigma tradicionalmente dominante no campo

institucionalizado saude - doen¢a”.
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Do ponto de vista dos efeitos da formagdo, ha mudancas acentuadas nas
Gltimas duas/trés décadas. Em Portugal houve uma progressiva procura destes
cursos e o consequente aumento da escolaridade basica obrigatoria, numa fase
inicial com a exclusiva finalidade do processo de seleccao. O acesso aos cursos
das Tecnologias da Salde ficou equiparado as exigéncias para ingresso no
ensino superior. Posteriormente, em 1993 estes cursos foram integrados no
ensino superior politécnico, conferindo o grau de Bacharel. A partir de 1999 foi
criada a licenciatura bietapica para esta profissao, permitindo a atribuicao do
grau de licenciado aos profissionais englobados na carreira dos Técnicos de
Diagnostico e Terapéutica (TDT).

A formacao continua foi, durante anos, deixada a livre iniciativa pessoal, cada
um fazia a formacdo que necessitava ou podia, uma vez que os entao
Departamentos de Educacdo Permanente e posteriormente Nucleos de
Formacdo e Investigacdo, existentes nos hospitais, pouco realizavam. S6 com o
surgimento dos quadros comunitdrios de apoio, estes departamentos
comecaram realmente a funcionar. A falta de competitividade do mercado de
trabalho, em que o estado era praticamente o uUnico empregador a tempo
integral e a inoperdncia dos sectores responsaveis pela formacdo nas
instituicdes hospitalares, levaram a uma acomodacdo da maioria dos
profissionais. Por outro lado, o multiplo emprego levou também a descorar as
necessidades de formacao continua.

Neste sentido, as escolas, conscientes desta problematica, procederam a
reformulacdo progressiva dos planos curriculares, que conduziram a introducéo
de novos campos disciplinares, aumentando a componente teérica da formacao
e consolidando a estrutura dos saberes cientificos da profissao. Também no

campo do ensino a hegemonia do sector pablico terminou.

De acordo Fernandes (2005:2), “a formagdo académica contribuiu assim para
dar aos profissionais TR mais conhecimentos e qualificacdes a fim de deste se
encontrar capacitado para mover meios e estratégias, quer para valorizar a
vida profissional e pessoal, quer para se adaptar e actualizar ao nivel dos
procedimentos radiolégicos”

Os processos formativos visam conferir ao TR a capacidade acrescentada de se
adaptar a novas circunstancias atribuindo, também, novas competéncias que
certamente se traduzirdo na melhoria da prestacdo de cuidados de saide.
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Na sequéncia do anteriormente exposto, o trajecto profissional dos TR, tem-se
construido com muitas oscilacdes que, nem sempre, ou quase nunca, tém
correspondido aos anseios e expectativas destes profissionais. Por outro lado a
Carreira Profissional, publicada a 21 de Dezembro de 1999 (Dec. Lei n° 564/99),
esta perfeitamente desajustada a realidade do grupo profissional, pois nao
diferencia nem premeia as competéncias adquiridas, tratando de igual modo
individuos detentores do titulo profissional, mas com formacdes académicas
que vao desde o ensino basico aos graus académicos conferidos pelo ensino
superior. Também a deficiente interpretacdo que a administragao publica tem
feito, da referida carreira, tem sido um entrave sério ao desenvolvimento

destes profissionais.

Embora a carreira possua cinco niveis de progressdo e dois de nomeagao, com
excepcao da categoria mais elevada, a distribuicdo de tarefas é feita de igual
forma pelas categorias profissionais. Esta indiferenciacao na distribuicao das
tarefas, em funcao da categoria profissional, faz com que os TR desinvistam na
sua formacéo continua. Segundo um director de recursos humanos “...alguns dos
jovens diplomados, estdo desapontados com os empregos que ocupam e a
empresa ndo lhes podem oferecer as carreiras que desejam” (Dubar,
1997:219). Esta situacdo compromete seriamente o reconhecimento social da
profissdo, por parte de outras classes profissionais, sendo até menosprezado. A
auséncia generalizada de representacao directa nos 6rgaos de administracao,
embora consagrado na lei como Técnico Director, mas de nomeagao
facultativa, tem sido também outro grande entrave para o reconhecimento
social dos TR.

lgualmente, “é no panorama social da Radiologia, onde os processos de
trabalho acompanham as repercussées da evolugdo tecnolégica, que o individuo
numa dptica de sobrevivéncia profissional e de garantir qualidade aos seus
servicos prestados, reajustam as suas identidades e representagbes sociais -
num processo de mudanga global do individuo como actor social. Tudo porque
o individuo enquanto profissional confere as suas tarefas de foro profissional
as suas ideologias, percepcoes e sentimentos de pertenca e de diferenciacdo.

Ao adquirem mais competéncias e conhecimentos, os TR sentem maior
autonomia nos seus processos de trabalho, pois ocorre uma valorizagdo dos
saberes detidos atribuindo-lhes um cardcter de insubstituibilidade, através da
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especializacdo dos mesmos, da sua pertinéncia e centralidade de dominar
zonas de incerteza que surjam na cadeia de producdo de cuidados de saude. E
nesta teia social que actualmente profissoes como a de TR e outras adjacentes
a Medicina movimentam as suas fronteiras sociais, ndo esquecendo a sua
génese, conhecimentos, competéncias e identidade profissional” (Fernandes,
2005:3).

Este caracter de insubstituibilidade referido por Fernandes (2005) é primordial
e desejavel para que o reconhecimento e a representacdo social, perante
outros grupos profissionais e pela sociedade em geral, se concretize. Constata-
se também que as escolas, apesar de todo o seu esfor¢o, s6 muito tardiamente
alteram os seus planos curriculares, pois existiu um vazio de competéncias em
algumas éareas por parte dos TR, que levou a que, nomeadamente a classe
médica, lhe reconhecesse falta de preparagao para a realizagao de exames do
foro digestivo ou da ultrassonografia, areas essas que se tornaram de dificil
penetracgao.

O empenho pessoal na realizacao deste estudo tem como finalidade a
adaptacdo e melhoramento de um instrumento de trabalho valido e de facil
aplicacdo, que possa traduzir com a maior fidelidade possivel o aproveitamento
maximo dos equipamentos e recursos disponiveis nas unidades de TC e a
optimizacdo de recursos humanos, sem nunca negligenciar a qualidade dos

exames e dos servicos prestados.

Sao igualmente de grande importancia as repercussdes e o reconhecimento
social para a profissio que tal instrumento podera produzir, esperando
contribuir para o crescimento deste grupo profissional, que face a sua baixa
representatividade numérica tem sido por vezes esquecido e menosprezado, em
funcdo de outros grupos profissionais que se impde pelo seu nimero elevado,
ou pela representacio e prestigio social que construiram durante anos.

Por Gltimo, mas nao menos importante, tornar conhecida a profissao de TR é e

sera sempre, uma grande motivagao.

Para G.Latereille citado por Dubar (1980:323), para que uma identidade de
oficio exista e se reproduza, € preciso que um grupo profissional exista na
sociedade “ndo como um simples testemunho de outros tempos, mas como um
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actor inserido num sistema de ac¢do concreta que se vai construindo

constantemente”.

O Ensino da Radiologia é hoje uma tematica de interesse para todos os actores
que intervém na area da Salde. Desde a descoberta dos Raios X, até aos nossos
dias, a aplicabilidade na prestacao de cuidados de saude deste novo fendmeno
fisico, tem sofrido transformacgdes profundas e vertiginosas.

O aprofundamento do uso de radiagbes permitiu, também, que se
desenvolvesse cada vez mais o conhecimento sobre estes fendmenos fisicos,
bem como a ampliacao dos campos de utilizacao.

Na salde, o surgimento de novos profissionais capacitados para a utilizacao das
novas tecnologias, resulta de uma forma natural, numa perspectiva em que a
salde ja nao é um campo onde apenas ha lugar a uma cultura médicocéntrica,
mas sim a nocao de complementaridade dos diversos profissionais para a
producao comum do “bem” Salde.

Actualmente a formagao em radiologia assenta num modelo de licenciatura
bietapica. Este modelo tem dificultado o refor¢co das competéncias desejadas
para um profissional de radiologia, enquadrado em servicos de salde cada vez
mais complexos, com utentes a exigir mais e melhores cuidados de salde.

As Ciéncias Radioldgicas abrangem/incluem matérias que definitivamente, nao
resultam de uma simples simula de tecnologias, pois pressupéem a filiacao
paradigmatica em modelos de tomada de decisao e interac¢ao social.

A formacdo em Ciéncias Radioldgicas, visa qualificar para o exercicio de uma
profissao da area da saude, com um exercicio profissional independente e
autonomo, como Técnicos de Radiologia, e que facilite a integracao e
cooperacao em equipas de trabalho multidisciplinares.

O perfil profissional do licenciado em Ciéncias Radiologicas e de acordo com o
Dec. Lei n° 564/99, alicerca-se nas competéncias necessarias para “realizar
todos os exames da drea de radiologia de diagndstico médico, programagao,
execucdo e avaliagdo de todas as técnicas radiolégicas que intervém na

prevengdo e promogéo da saude.

Neste contexto, segundo o Relatério de Missdao do Grupo de Trabalho de
Radiologia para Implementa¢cdo do Processo de Bolonha, para a area de
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conhecimento das Tecnologias da Satide, o TR devera possuir um conjunto de
competéncias que lhe permitam exercer a profissdo. As competéncias a
adquirir deverao ser, de acordo com este relatorio, de 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 pratica profissional de
Técnico de Radiologia

a) Identificacdo e avalia¢do das necessidades relacionadas com a saude
Assim, o licenciado em Ciéncias Radiologicas devera ser capaz de:

e tomar as decisoes clinicas apropriadas fundamentando-se no
conhecimento da anatomia, fisiologia, patologia e da ciéncia
radioldgica;

e avaliar a informacdo transmitida na referenciacao para justificar a

realizacao dos exames;

e utilizar a experiéncia e o conhecimento para ajudar a fundamentar e a
determinar a natureza dos exames a realizar.

b) Formulagdo de planos e estratégias e sua aplicagdo na prdtica
O licenciado em Ciéncias Radiologicas devera ser capaz de:

e planear e realizar o exame radiolégico completo englobando todas as
vertentes das necessidades de cuidados dos doentes/utentes, no
contexto do quadro clinico;

e realizar exames radiologicos tomando em devida consideracao os
principios de cuidados de salde e seguranca e outros como, por exemplo
o controlo de infeccées;

e assumir a responsabilidade pela proteccao contra radiacoes dos
doentes/utentes e de outros profissionais de cuidados de saude,
presentes nas imediacgoes;

1
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e controlar as aplicacdes das tecnologias de informacao, processamento,
armazenamento, pesquisa e tratamento de dados radiolégicos;

e emitir comentarios e feedback rigorosos para ajudar no diagndstico das
patologias dos doentes;

e concluir o trabalho de uma forma satisfatoria incluindo a elaboracao
rigorosa da documentacéo necessaria;

e cumprir os prazos estabelecidos para a conclusdo do trabalho de acordo
com critérios de qualidade.

¢) Avaliacdo
O licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia, devera ser capaz de:

e avaliar as imagens resultantes dos exames radiologicos relativamente

aos resultados clinicos esperados;

e capitalizar as oportunidades de educacdao clinica que surjam,
eventualmente, no decurso do normal exercicio da sua actividade;

e avaliar e controlar a qualidade do funcionamento dos equipamentos

radiologicos;

e demonstrar o exercicio de uma pratica ponderada face a solidos
conhecimentos clinicos e cientificos e a compreensao das necessidades
holisticas de doentes provenientes de diversos contextos clinicos e
sociais;

e reconhecer as limitacdes do dmbito das suas competéncias e procurar
aconselhamento e orientacao em conformidade.

Os radiologistas detém a responsabilidade ética, deontologica e legal dos seus
actos. As suas funcdes implicam a tomada de decisao relativa aos métodos e as
técnicas mais adequadas para o esclarecimento da situacdo clinica dos doentes
ja que o exercicio da profissao ocorre, muitas vezes, em situagdes de urgéncia,
em que o TR actua sozinho 24 horas por dia.
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d) Competéncias interpessoais

Capacidades de trabalho em grupo, de critica e auto-critica, de incorporar

grupos interdisciplinares, de apreciar diversidade e multi-culturalidade.

2.2.2- Qualidade do prestador de cuidados de saude

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

de salde, agrupando-as por pontos.

a) Autonomia e responsabilidade profissional do Técnico de Radiologia

O licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia devera ser capaz de:

compreender a importancia da regulagao profissional;

compreender as responsabilidades legais e os aspectos éticos da auto-

regulacao profissional;

respeitar a necessidade de preservar a integridade da profissdao, nao

pondo em causa a reputacao da mesma;

ter em conta a necessidade de manter o registo do estatuto profissional
através dos meios adequados;

demonstrar probidade em questoes pUblicas e privadas.

b) Relacées profissionais do Técnico de Radiologia

O licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia devera ser capaz de:

estabelecer e manter relagcoes de trabalho profissionais com outro
pessoal ou com especialistas envolvidos no tratamento e cuidados dos

doentes/utentes;

gerir, de forma eficaz e eficiente, o pessoal profissional, auxiliar e
estudantes, em funcao de necessidades profissionais.
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c) Aptidées pessoais e profissionais do Técnico de Radiologia

O licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia devera ser capaz de:

identificar e realizar os exames radiolégicos mais apropriados ao
diagnostico de cada doente;

seleccionar o equipamento de radiologia, as técnicas e os parametros de
exposicdo que permitam minimizar a dose de radiacao e optimizar o

diagndstico;

desempenhar a sua profissao em conformidade com a legislacao em
vigor, respeitante a competéncias especiais em salde na utilizacao da
radiacdo ionizante e nao ionizante e com a demais legislacdo que

regulamenta o seu exercicio profissional;

reconhecer e responder as necessidades fisicas, psicologicas e sociais
dos doentes a medida que estas forem sendo evidenciadas no decurso
dos exames radioldgicos;

identificar as estruturas anatomicas humanas normais visualizadas nas
imagens radiologicas;

reconhecer e informar adequadamente outros profissionais de saude
sobre aspectos patoldgicos, aberrantes e andmalos nas imagens
radiologicas;

comunicar eficazmente com os doentes e outros profissionais de
cuidados de salde;

manter a sua competéncia através de um desenvolvimento profissional
sustentado na formacao ao longo da vida.

d) Contexto profissional e laboral

O licenciado em Ciéncias Radiologicas - Radiologia devera ser capaz de:

comportar-se de acordo com cddigos de conduta profissional;

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

dignidade humana e os seus direitos;
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e agir sempre de uma forma responsavel face aos doentes e outros
membros da equipa de cuidados de saide;

e demonstrar bom caracter no contexto profissional e pessoal;

e reconhecer o valor da investigacio e de outras actividades académicas
para o desenvolvimento da profissao;

e Desenvolver a investigagao no campo da radiologia ou afins;

e Investir na formacdo ao longo da vida, desenvolvendo novas aptidoes
que demonstrem ser relevantes para a elevagéao da sua profissao.

e) Competéncias sistémicas

Capacidades para aplicar conhecimento na pratica, de aprender, de se adaptar
a novas situacdes, de gerar ideias novas, de lideranga, de trabalho auténomo.

2.2.3-Conhecimentos, experiéncia e aptidobes em que se
fundamentam a educacéo e formagdo dos técnicos de radiologia

Neste ponto serdao definidas as necessidades de experiéncia e aptidoes
necessarias para a educacio do TR, que lhe permitam um correcto desempenho
da sua profissao.

a) Conhecimentos e experiéncia
0 licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia devera ser capaz de:

e demonstrar conhecimento e experiéncia sobre fisica das radiacoes,
proteccdo, radio-proteccdo, biologia e dosimetria, subjacentes aos
exames radioldgicos, para além de conhecimentos pormenorizados sobre

a legislacdo e regulamentos associados em vigor;

e evidenciar conhecimentos sobre a anatomia humana normal e variantes,
incluindo o seu desenvolvimento e modifica¢do desde a vida fetal até a

idade avancada. Nestes incluem-se as variagdes normais e aberracoes
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que ocorrem na populacdo; considera-se particularmente importante o
conhecimento e compreensdo profundos dos aspectos anatomicos
normais e aberrantes demonstrados nas imagens diagnosticas; € também
essencial um conhecimento pormenorizado da anatomia e fisiologia
funcionalmente normais em relacéo aos exames radiolégicos dinamicos;

e identificar os processos patologicos e os parametros fisiologicos, para
facilitar o parecer clinico sobre a natureza do exame radiolégico a
realizar e assegurar uma pratica radioldgica segura, evitando que a
situacdo do doente seja exacerbada pelo exame. A manifestacdo dos
processos patologicos nas imagens diagnosticas é também essencial para
permitir avaliar a eficicia do exame, determinar a necessidade de
realizacio de exames radiologicos adicionais e formular uma

interpretacao inicial do exame;

¢ identificar a manifestacéo e o curso da doenga bem como dos processos
traumaticos, centrado em sinais e sintomas clinicos que os
doentes/utentes possam manifestar, aquando da sua apresentacao para
o exame radioldgico inicial e da respectiva alteragdao no decurso da
doenca e, fundamentalmente, conhecer e compreender de que forma

estes factores influenciam o exame a realizar;

e demonstrar conhecimentos que possam influenciar e apoiar a promogao
da salde; neste contexto é particularmente importante a educacao do
publico em geral sobre os riscos e beneficios dos exames radiologicos,
permitindo que os doentes/utentes facam juizos informados sobre os
seus exames e possam dar o seu consentimento informado e esclarecido;

e reconhecer e compreender a base cientifica dos varios métodos
radiologicos por forma a que as imagens sejam produzidas e manuseadas
com eficécia, relativamente a patologia ou traumatismo a demonstrar.
Consideram-se também essenciais a avaliacao técnica e a interpretacao
das imagens produzidas, aliadas a capacidade de emitir juizos sobre a
identificacdo da qualidade das imagens no contexto da situacdo do
doente/utente;
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e identificar e compreender a gama de equipamento tecnoldgico utilizado
em radiologia por forma a que o equipamento escolhido permita uma

pratica segura e eficiente;

e contribuir para o planeamento e organizacao de servicos e salas de
radiologia, incluindo a distribuicéo, localizagao e disposicao dos diversos
tipos de equipamentos;

e coordenar e participar na elaboracdo de programas de qualidade e
controlo da qualidade nos servicos de radiologia, incluindo a
monitorizacao de todos os equipamentos;

¢ identificar os meios de contraste e os farmacos utilizados nos exames
radioldgicos e actuar nas situacdes de ressuscitacdo de emergéncia, no

ambito da legislacdo e regulamentacéo aplicaveis;

e administrar os meios de contraste e outros farmacos, incluindo, entre
outros, a via intravenosa, a via intramuscular e a via endo-rectal;

e compreender os enquadramentos legislativos, politico, ético e de
investigacdo que fundamentam, informam e influenciam a sua pratica
profissional. Considera-se essencial, em particular, um conhecimento
pormenorizado da legislacao em vigor sobre a utilizacdo da radiacao

jonizante em medicina;

e conhecer as ciéncias de comportamento € comunicacao e compreensao
profunda da sua relevancia e aplicagao aos cuidados prestados a pessoas
submetidas a procedimentos radiologicos no ambito da prestacao
continuada de cuidados de saGde. Esta compreensao deverd englobar
igualmente os familiares e outros prestadores de cuidados;

e compreender a filosofia subjacente ao desenvolvimento da sua profissao

e da pratica profissional;
e interpretar o processo radioldgico e os exames radioldgicos padrao;
e apreciar os exames e intervencdes do foro da radiologia especializada;

e compreender os desenvolvimentos e tendéncias actuais a nivel da
ciéncia e da pratica radiologica.
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b) Aptidoes
b. 1) Capacidade de reflexdo
0O licenciado em Ciéncias Radioldgicas devera ser capaz de:
e apreciar de forma critica a ciéncia e pratica radioldgica;
¢ reflectir sobre o potencial e as limitagdes do conhecimento profissional;

» avaliar o impacto do conhecimento profissional sobre a pratica.

b.2) Recolha e avalia¢do da informacdo e da evidéncia

O licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia devera ser capaz de
demonstrar:

e capacidade de sintetizar os conhecimentos e compreensac da base
cientifica da radiologia e sua aplicacao a pratica;

e capacidade de realizar uma andlise avaliativa rigorosa dos dados por

forma a realizar os exames de forma eficiente e eficaz;

e um raciocinio clinico baseado em pareceres realizados a partir da
apresentacao verbal e fisica de um individuo e da informacéao colhida de
varias fontes, incluindo o médico responsavel pela referenciacao; uma
avaliacdo, adequada e atempada, da situacdo clinica especifica
observada e emitir juizos de valor sobre os resultados técnicos e
clinicos;

e capacidade de efectuar avaliages profissionais que permitam elaborar
pareceres informados, sensatos e eticamente solidos, bem como, avaliar
e interpretar as imagens diagnosticas produzidas;

e capacidade de reflectir sobre, e durante, o desempenho da sua
actividade;

e capacidade de raciocinar de uma forma ldgica, sistematica e
conceptual.

Anténio Abrantes




Contributos para a Gestio de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servigo Hospitalar do Algarve

b.3) Resolugdo de problemas
O licenciado em Ciéncias Radiolédgicas - Radiologia devera ser capaz de:

e procurar as solu¢bes apropriadas para os problemas que enfrenta na
pratica clinica & luz das normas orientadoras e das evidéncias
relevantes, da natureza e apresentacao do doente e da regiao
anatomica em que o exame incide;

e seleccionar e processar com rigor a informacao técnica e os dados
clinicos de modo a realizar os exames de uma forma eficiente e eficaz;

e sequenciar e adaptar o processo radiografico face as necessidades de
cuidados do doente, aos resultados clinicos e radiograficos visados e aos
recursos disponiveis.

b.4) Prdtica
O licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia devera ser capaz de:

e avaliar as necessidades do doente, com base na anamnese, para
determinar a natureza exacta do exame a realizar;

e justificar e adaptar o exame radiologico ou o método radioldgico as
necessidades clinicas, com base na avaliacdo da evidéncia obtida a

partir de fontes profissionais ou fundamentada no doente;

e preparar o doente, tanto a nivel fisico como psicolégico, para a
realizacao de um exame clinico eficiente;

e posicionar os doentes/utentes para a realizagao do exame de uma forma
correcta e segura tomando em consideracdao a sua sensibilidade e
disponibilidade;

e utilizar o equipamento radioldgico disponivel de uma forma segura e

eficiente;

e gerar e manusear as imagens (incluindo verificacdo dos factores de
exposicdo) de uma forma eficiente e apropriada em relagao a patologia

ou traumatismo a demonstrar;
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e avaliar e interpretar as imagens produzidas, emitindo pareceres sobre a
aceitabilidade da qualidade das imagens no contexto da situagcdo do
doente, incluindo a emissdo de pareceres sobre a necessidade de
realizar procedimentos radiolégicos suplementares ou
projeccdes/procedimentos adicionais e a necessidade de emitir
pareceres sobre a auséncia ou presenga, e possivel natureza, do
traumatismo ou patologia demonstrados;

e registar e relatar os achados de uma forma apropriada;

e deslocar e movimentar os doentes de uma forma eficiente de modo a
proteger os doentes e a si proprio, contra a ocorréncia de lesdo ou
lesdes futuras ou, no caso dos doentes, a evitar a ocorréncia de um
agravamento adicional de uma patologia existente, que podera ser
concomitante com o motivo da apresentacdo. Ocasionalmente, tal
podera envolver a deslocacao de doentes com traumatismos graves, dor
aguda e/ou choque clinico e com deformagdes fisicas pré-existentes;

e instituir medidas de reanimacao quando necessario;

e introduzir meios de contraste no organismo, quando apropriado,

incluindo a administracao por via intravenosa;

e gerir o tempo de uma forma eficaz, incluindo a atribuicao de
prioridades as tarefas, prestando, simultaneamente, cuidados de

elevada qualidade.

b.5) Comunicagdo e relacionamento interpessoal

O licenciado em Ciéncias Radiolégicas - Radiologia devera ser capaz de

demonstrar:

e capacidade de comunicagao eficaz e apropriada inter e intra-disciplinar
em exposicoes escritas e/ou apresentacgoes orais;

¢ capacidade de supervisao eficaz de estudantes e outro pessoal;

e capacidade para o uso de uma ampla gama de fontes de informacéo,
que lhes permitam elaborar relatdrios qualitativos sobre a natureza do
servico prestado e sobre as tendéncias e alteragdes no mesmo;
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capacidade de integracio de dados de investigacdo e processuais com
vista a elaboracdao de relatorios que contribuam para o tratamento
eficaz do doente;

capacidade de coligir e questionar os dados relativos ao desempenho
individual e colectivo, com o objectivo de monitorizar e influenciar a

pratica.

b.6) Numeracia

0 licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia devera ser capaz de

demonstrar:

confianca e competéncia na seleccdo dos parametros e variaveis de
exposicdo, por forma a optimizar aspectos relacionados com a dose e a
qualidade da imagem, de acordo com as necessidades/interesses
especificos de cada doente e com o exame a realizar;

competéncia matematica na determinacdo das doses de meios de

contraste e dos farmacos analgésicos e de recurso a utilizar;

suficiente familiaridade e competéncia na manipulagdo das doses de
radiacio provdveis e das respectivas variaveis 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
relevantes obtidos a partir de diversas fontes e através de varios
métodos;

competéncia matematica e estatistica para avaliar os dados obtidos na
gestao ou através da investigagao.

b.7) Tecnologia

O licenciado em Ciéncias Radioldgicas - Radiologia, devera ser capaz de:

demonstrar competéncia na utilizacdo da tecnologia necessaria para
mobilizar os doentes destinados ao estudo radiolégico;
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e dominar a utilizacdo da tecnologia de comunicacao e da informacao
relacionada com os dados sobre os doentes, gestao do servico, ensino e
aprendizagem, desenvolvimento profissional continuado e investigacao;

e evidenciar confianca e competéncia na utilizacdo da extensa gama de
imagens geradas, respectiva manipulagdo e apresentacao, assim como
em relacdo com os equipamentos de registo e tecnologia utilizados na

pratica radiologica.

E com base no conjunto de competéncias, atras enunciado, que tém sido
elaborados os planos de estudos das varias escolas nacionais, para
adequacao/criacao dos cursos ao processo de Bolonha.

2.3-Regulacao profissional: dilemas e constrangimentos

Como seria de esperar, uma profissao que envolve a utilizacdo de radiacao
jonizante, pode acarretar graves riscos para a satde publica quando utilizada
indevidamente no ser humano. Seria entao dbvia a necessidade de uma
regulamentacdo clara e concisa das actividades profissionais que utilizam este
agente fisico. De facto, a legislacdo existe como sera de seguida exposto, o
mesmo ja ndo acontece com a fiscalizagdo (Dec. Lei n° 320/99 em Anexo 2).
Cabe ao estado portugués, a fiscalizacao do exercicio destes profissionais,
nomeadamente através das administracdes regionais de saiide. Sao, no entanto

estas mesmas instituicdes as grandes prevaricadoras.

O Sistema Nacional de Salde (SNS) inclui, na sua constituicdo, entidades
publicas e outras subcontratadas para a prestagdo de cuidados de saide a
populacio, naqueles em que o estado é insuficiente. Nao seria espectavel a
existéncia de exercicio ilegal e inqualificado nestas unidades que sao parte
integrante do Sistema Nacional de Saude. Sendo o estado portugués o
contratador e o responsavel pela fiscalizacao, deveria este, para referéncia da
sociedade em geral, ser exemplar. Tal ndo acontece. As administracoes
regionais de saude, subcontratam entidades prestadoras de cuidados de saude
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para satisfazerem os utentes do SNS, onde existe exercicio ilegal. Se o estado
nio fiscaliza nas situacdes em que é o principal pagador, também nao fiscaliza
em qualquer outra.

Segundo o Dec. Lei n° 320/99 de 11 de Agosto, estda determinada a
regulamentacdo e acesso a profissao de técnico de Radiologia, quer no sector
publico, quer no privado, bem como a designacéo das entidades sobre a qual
recai o exercicio da fiscalizagao.

“(..)impée a necessidade de regulamentar sectores de actividades de
prestacdo de cuidados de saude, designadamente do Gmbito paramédico.

Nos servicos publicos de saide aquele objectivo tem expressdo no
diploma da carreira dos técnicos de diagndstico e terapéutica,
reestruturada pelo Decreto-Lei n.° 384-B/85, de 30 de Setembro, (...)
havendo necessidade de proceder a uma regulamentagdo mais alargada
que igualmente garanta no sector privado idénticas exigéncias de acesso
ao exercicio profissional (...).

(...) regulamentacdo das actividades técnicas de diagnéstico e terapéutica
que condicione o seu exercicio em geral, quer na defesa do direito a
saude, proporcionando a prestac@o de cuidados por quem detenha
habilitacdo adequada, quer na defesa dos interesses dos profissionais que
efectivamente possuam os conhecimentos e as atitudes proprias para o
exercicio da correspondente profissdo.

Optou-se por uma regulamentagdo genérica destas profissdes, baseada na
concessdo de um titulo profissional como garante do seu licito exercicio,
criando-se um érgdo consultivo de apoio ao Ministro da Saude (...)”.

Assim, “sé é permitido o acesso ao exercicio das profissdes aos individuos
detentores de:

a) Curso superior ministrado nas Escolas Superiores de Tecnologia da
Saude ou na Escola Superior de Saude do Alcoitdo, da Santa Casa da
Misericordia de Lisboa;

b) Curso ministrado nas extintas Escolas Técnicas dos Servicos de Saude e
na Escola de Reabilitagéo do Alcoitdo;
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¢) Cursos da drea de satde oral reconhecidos pelo Ministério da Saude,
ministrados em institui¢des de ensino superior;

d) Equivaléncia legal a um dos cursos referidos nas alineas anteriores,
mesmo que apenas atribuida no dmbito de carreiras da AdministracGo
Publica;

e) Outros cursos da drea técnica de diagndstico e terapéutica, desde que
reconhecidos por despacho conjunto dos Ministros da Saude, da Educagdo
e do Trabalho e da Solidariedade;

f) Reconhecimento legal da respectiva profissdo, de acordo com a
legislacdo comunitdria e o direito interno portugués, quando se trate de
cidadéos de Estados membros da Unido Europeia”.

Fiscalizagao e controlo
“a) A Direc¢do-Geral da Satde;
b) A Inspecgdo-Geral da Satide;
¢) Ao Instituto Nacional da Farmdcia e do Medicamento;
d) As administracées regionais de satide;
e) As autoridades de satde;

f) Ao Instituto de Desenvolvimento e Inspec¢do das Condigdes de
Trabalho;

g) Ao Departamento de Recursos Humanos da Sadde;

O recrutamento e manutencdo ao servico, a qualquer titulo, por parte de
entidades empregadoras, de profissionais para o exercicio das profissoes
previstas no presente diploma, que ndo possuam o respectivo titulo
profissional ou autoriza¢do de exercicio, serd sancionado nos termos

gerais de direito.”

Neste contexto, ja o Dec. Lei n° 261/93 de 24 de Julho (Anexo 3), visava uma
melhor adequacdo da lei & nova realidade da formagao profissional, ou seja a
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integrac@o do ensino das tecnologias da salde no ensino superior politécnico.
Remete, desde essa altura, para a emisséo de um titulo profissional.

“A proteccdo da satde dos cidaddos, constitucionalmente consagrada
como um direito social, impée ao Estado a adopgdo das medidas
indispensdveis a sua efectiva realizagdo.

Assume relevdncia o conhecimento de que aquele bem juridico essencial
deve ser protegido contra possiveis lesbes praticadas por causa do
exercicio inqualificado de certas fungées.

De tal conhecimento decorre, a necessidade de condicionar o exercicio de
actividades ligadas & prestagdo de cuidados de saude, por forma a
conseguir-se aquela protecgdo.

Condic¢des de exercicio profissional

1— Sem prejuizo de regulamentacdo especifica das profissdes abrangidas
pelo artigo anterior, o exercicio de actividades paramédicas depende da
verificagdo das seguintes condi¢oes:

g Titularidade de curso ministrado em estabelecimento de ensino oficial
ou do ensino particular ou cooperativo desde que reconhecido nos termos
legais;

b) Titularidade de diploma ou certificado reconhecido como equivalente
aos referidos na alinea anterior por despacho conjunto dos Ministros da
Educagdo e da Saude;

¢ Titularidade de carteira profissional, ou titulo equivalente, emitido
ou validado por entidade publica”.

Apesar de toda a regulamentago existente a fiscalizacdo nao existe, bem como
nao ha qualquer regulacdo do exercicio profissional no sector privado e nas
entidades privadas subcontratadas pelo SNS. No sector publico, salvo raras
excepcdes, a lei é cumprida no acto de recrutamento de pessoal.
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3-Intervencdes em Tecnologias Avangadas

Para alcancar os objectivos propostos na investigacdo e, considerando a
pluralidade de dominios analiticos que se articulam entre si, foi necessario
recorrer a contributos teéricos de areas especificas no ambito da Sociologia e
da Gestdo. Desta forma, foram adoptadas algumas perspectivas tedricas na
area da Sociologia e da Gestéo, tais como Claude Bubar e Vitor Roldao, onde
cada uma delas contribui substancialmente, de forma mais ou menos
preponderante para a estruturagéo do trabatho.

Segundo Fernandes (2005:4) “a Radiologia tem sido um dos sectores dos TDT,
cuja trajectéria identitdria se tem transformado, num processo contingente e
estratégico em que se destacam a tentativa de demarcagdo do poder médico, a
construcdo de modelos de autonomia profissional e a valorizagdo dos diversos
momentos de formacgdo”.

A tentativa de demarcacdo do poder médico nao é mais do que uma
necessidade, em parte conseguida, de emancipagao da profissao e de divisao
compartimentada de tarefas e poderes.

O poder informal detido pela classe médica é um entrave ao crescimento de
outras profissdes na area da salde. Esta dificuldade € mais ou menos sentida,
consoante o numero de profissionais existentes em cada instituicdo. Outro
obstaculo de monta ao crescimento profissional dos TR, é a heterogeneidade na
formacdo, nos costumes e nos valores dos profissionais actualmente em
exercicio. Quando o TR, como qualquer outro profissional, entra no mercado de
trabalho e integra uma organizacio de saude, interage com uma cultura e um
modo de estar inerente a um grupo profissional e a propria instituicdo. Todo o
processo de admissdo de um novo profissional, deve ser precedido de etapas
como a identificacdo de necessidades; recrutamento; seleccéao; contratacao;
acolhimento; integracdo. Embora a cultura organizacional, instalada na maioria
das instituicdes plblicas, esqueca a componente do processo que nao esta
legislada, ou seja, o acolhimento e a integracao, estes constituem-se como
primordiais na identidade profissional e na definicao dos objectivos futuros.

Segundo Maia (2002:206)., a integracdo é “a entrada ou incorporacdo num

conjunto (...) mais ou menos lento, individual ou colectivo que corresponde a
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adaptagdo a um novo “modus vivendi” proprio de um colectivo que ndo é o seu
de origem”. A integracdo deve compreender fases como a informacao; a
aprendizagem da funcao e a contribuicao pessoal para a organizacao. No caso
dos TR entende-se, por aprendizagem da funcao, a adaptacdo dos conceitos
teorico-praticos existentes ao modo e a cultura organizacional da instituicao.
Facilmente se compreende que, ndao havendo uma boa integracao, dificilmente
o profissional podera dar uma boa e efectiva contribuicdo pessoal para a
organizacdo. Este processo foi durante muitos anos descuidado por varios
motivos. Como causas mais importantes, podemos apontar o facto da
identificacdo das necessidades e o recrutamento de pessoal se efectuarem ja
em situacoes de ruptura de recursos humanos. O reduzido valor e o ndo
reconhecimento da complexidade de tarefas dos TR por parte dos directores de
servico tem, também, agravado esta situacao.

Para Dubar (1997:101) “é pois na compreensdo interna das representacoes (...)
que reside a chave da construg¢do operatéria das identidades. Esta construgdo
s6 pode ser feita a partir das representacdes individuais e subjectivas dos
proprios actores. Implicando o reconhecimento (..) de outrem, constitui
necessariamente uma construc@o conjunta”. Este autor (1997) destaca também
o facto de, no processo de construcdo da identidade profissional numa
instituicao, o individuo identificar as possibilidades de desenvolvimento e
progressao na sua carreira profissional, tendo em conta as suas fases da
aprendizagem e as oportunidades profissionais geradas na organizacdo. De
forma institucionalizada ou informal, sdao factores reguladores da mudanca,
normalmente associadas a alteracao das tarefas na organizacao. O actor
“acrescenta @ nog¢do de responsabilidade a nogdo de criagdo que valoriza as
iniciativas, as resolucbes de problemas e a capacidade de contornar
obstaculos” (Dubar,1997:214).

De acordo com Silva (2004) e apesar do destinatario da afirmacao ser a
enfermagem, o contexto profissional e os constrangimentos organizacionais tém
muitas semelhancas. As praticas de enfermagem, sobretudo em contexto
hospitalar, desenvolvem-se num contexto “quasi-tayloriano” no entanto parece
existir um maior equilibrio na relacido enfermeiro-médico ja que a sua chamada
a participacdo na tomada de decisdes, faz com que a enfermagem se exponha a
ruptura do vinculo de subordinacdo, unindo actores do hospital e centro de
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satude, e funcionando como os “verdadeiros advogados” dos doentes, no
mercado da sa(ide. Sera esta participacio que podera fortalecer a posicao de
enfermagem no seio das profissdes de saide e no constante confronto com a
decisio clinica. Se é verdade que a pratica profissional esta sujeita a inimeros
constrangimentos organizacionais também é verdade que, eles proprios, nao
sdo impedimento ao atingir dos objectivos da profissao e servem, muitas vezes,
como forca motriz para a participacao e envolvimento na tomada de decisdes.

O cenario de pluralidade cultural que caracteriza a cultura organizacional
manifesta-se também nas representacdes profissionais, que segundo Silva,
citado por Tavares (2004:5) sdo “ (...) um conjunto de ideias que um individuo
ou grupo partilha sobre uma profisséo (...) ” Sendo assim, todos os elementos
da organizacao partilham uma representagao profissional baseada no contexto
organizacional, mas que é sempre influenciada pelas funcoes especificas, pelas
suas estratégias e pelos objectivos profissionais que cada um tem.

Parafraseando Canario (2003), o profissional domina um conjunto de saberes
cientificos, susceptiveis de serem aplicados por intermédio de uma tecnologia,
mais ou menos onerosa e diferenciada, sendo para isso formado através de um
processo em que adquire um conjunto de requisitos prévios e indispensaveis a
accdo. No entanto nao se esgotam aqui. A formagcao ocupa um estatuto de
relevo. Ainda segundo Candrio (2003:149), facilita “(...) a visibilidade dos
saberes especificos da profissdo traduz o processo de problematizacdo das
prdticas profissionais, fundamentais para a demarcagdo social e cientifica da
profissdo”. A formacao é uma necessidade constante e continua, que pode
variar com o grau de desenvolvimento tecnologico da profissao, que cada vez
mais contribuira para uma identidade profissional mais propria e caracteristica
do grupo dos TR.

Contudo, actualmente, e dada a conjectura dos cuidados de saude onde o
cidaddo tende a ser cada vez mais chamado a decidir sobre si, sao
imprescindiveis as relacdes de cooperagao entre os diferentes profissionais. Ha
uma certa inter-penetracio das praticas profissionais em torno do bem-estar da
pessoa, esbatendo-se por vezes as fronteiras entre cada profissao e/ou funcao.
Se por um lado esta atitude é essencial, por outro é fonte de conflito
constante, na “luta” pelo espaco proprio de cada profissao.

5
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A cooperacdo e partilha sio dificultadas pela divisao do trabalho em tarefas a
cumprir. Este tipo de praticas tende a isolar, a desresponsabilizar profissionais
e a impedir o trabalho em equipa (Palmeiro, 1995 cit. por Canario, 2003). Isto é
tao verdadeiro no contexto hospitalar como nos centros de satde; em ambos,
as praticas organizam-se, muitas vezes, em funcéo da tarefa a levar a cabo.

Apesar de ser desejavel que os cuidados produzidos se centrem numa
abordagem holistica da pessoa, e que a envolvam no seu processo de cuidados,
outro tipo de praticas profissionais sdo produzidas nas “nossas” organizacoes de
salde. Nelas estd exposta uma pratica, vulgarmente denominada modelo
biomédico, polarizada em torno do médico e do enfermeiro, embora tutelada
pelo médico (Canario, 2003), e onde a pessoa parece ser um objecto na pratica
isto é, a pratica dos profissionais desvaloriza a pessoa visando apenas a “boa”

execucdo técnica e o cumprimento das rotinas.

De acordo com Wilson (2003) colocam-se trés importantes desafios ao actual
profissional de saide. O de compreender as relagoes que as representacoes e as
praticas mantém com a cultura, o de tentar identificar que forcas ou
mecanismos sao utilizados no dmbito dessas experiéncias culturais € um outro
ainda, que ambos sao essenciais para praticas de qualidade, também elas um
importante desafio para as organiza¢des e sociedade.

Efectivamente as praticas de cuidados adquirem significado nas organizacoes
sendo, no entanto, necessario repensa-las face as enormes transformacoes nos
padroes de salde-doenga e as constantes mudancas politicas e sociais que se

operam ou, até, tentam implementar.

Questionam-se também as intervencdes respeitantes a saude, a sua eficacia na
prevencao e alerta-se para a incapacidade econdémica de dar resposta a todas
as necessidades, em cuidados de saide, da populagdo, necessidades essas
criadas pelo proprio sistema. Alerta-se para o facto da saude ter um custo e
ainda para a urgéncia de tornar cada cidaddo responsavel pela sua saude e
pelas alteracoes que a ela existam.

Com o facto da salde ter seguramente um custo, apesar de nao ter um preco,
cria-se uma das mais gritantes injusticas que se torna evidente, “..quando a
capacidade para pagar uma parte do custo do tratamento é condicdo para

beneficiar dos fundos publicos que servem para financiar a maior parte desses
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custos” (Iltich, 1977:43). O poder dado aos médicos de decidirem acerca da
necessidades de saude das pessoas, bem como a crenca de que apenas se pode
enfrentar a doenca com uma medicina moderna, repleta de alta tecnologia,
causa um enorme desgaste ao sistema de salide ja que obriga ao consumo de
um servico (praticas dos profissionais de saide) sem deixar alternativa ao
cidadao. “ o médico procura a eficdcia do acto técnico mesmo a custa da saude
do doente e este submete-se a regulacdo heterénoma do seu organismo, o que
equivale a dizer que se transforma em doente” (lllich, 1977:46) no entanto a
eficacia dos seus cuidados depende, em muito, da capacidade que a pessoa
tiver para descobrir e identificar os seus proprios sintomas.

A crescente procura de cuidados de salde leva-nos a concluir que o sector da
salde & diferente de qualquer outro mercado. Ha caracteristicas que se
reflectem tanto no que se refere ao préprio objecto de escolha, como no que
se refere ao comportamento dos agentes da procura e da oferta. Portanto
muitas das regras basicas do mercado néo se aplicam no caso dos cuidados de

saude.

Segundo (Frederico, 2000) primeiramente, porque 0s consumidores sao
ignorantes para fazerem escolhas sensatas, o que faz dos prestadores
elementos-chave na orientacdo da procura de cuidados em nome dos doentes.
E uma “relacdo de agéncia”. Em segundo lugar, mesmo que o0s consumidores
fossem sensatos na escolha, o mercado de cuidados de salde é diferente.
Devido & cobertura por seguro ou a provisao gratuita de cuidados, os
consumidores nao pagam um preco que reflicta o custo de oportunidade dos
recursos utilizados. Tal, pode levar a que os individuos consumam mais do que
o fariam de outro modo. Estamos na presenca do “risco moral”.

Por ultimo, o beneficio de um individuo receber cuidados pode nao se confinar
exclusivamente ao préprio. Um exemplo claro desta situacdo € a vacinacao,
quanto mais pessoas estdao vacinadas, mais protegida estara a sociedade.
Devido a estas externalidades, a avaliacdo do consumidor individual pode
subestimar o valor global dos cuidados.

Face & implementacao de novas tecnologias e ao crescimento dos cuidados de
salde, procura-se cada vez mais avaliar a eficacia e a rentabilidade do sector
da satde e racionalizar a distribuicdo e utilizagéo dos recursos.
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Cabe aqui aos TR uma tarefa importante que é a distribui¢ao dos cuidados, uma
vez que a racionalizacdo estd na dependéncia exclusiva da prescricao e esta é

da competéncia do médico.

De forma generalizada, os profissionais de saide encontram-se sob elevada
pressdo para adoptarem praticas mais custo-efectivas, resultantes de medidas
tomadas pelos terceiros pagadores. E de primordial importincia que os
profissionais de salde estejam conscientes destas mudangas e das forcas
econdémicas que estdo por detras delas, sem nunca esquecer que ao
desempenharem as suas responsabilidades profissionais, tém duplo papel, o de
assegurar cuidados de salde de qualidade aos utentes e o da utilizagéo logica e
racional dos recursos disponiveis para esses cuidados de salde.

Em resumo, a profissao de TR é uma profissao cujos contextos laborais, sociais
e econémicos estdo em mudanca constante. Esta evolucéo verifica-se nao so a
nivel da tecnologia mas também a nivel recomposicao dos saberes,
competéncias, qualificagdes, como ainda ao nivel das politicas de salde, que
induzem nos individuos uma nova identidade e uma nova postura profissional
em nome de um status e prestigio que darao o reconhecimento aos olhos da

sociedade.

Nao devemos esquecer e citando Dubar, (1997:115) “ as relagbes de trabalho
sdo o “lugar” onde se experimenta “o confronto dos desejos de
reconhecimento num contexto de acesso desigual, movedi¢o e complexo”.

Nao devemos esquecer também a controversa situagao causada pelo excesso na
oferta de formagao de TR. O nimero médio de vagas no ensino superior para o
curso superior de radiologia andava, em 2000, por volta das 90, tendo no ano
lectivo de 2005-2006 ultrapassado as 500 vagas.

Temos entdo de considerar o desemprego, o sub-emprego e a precariedade do
vinculo, que podem comprometer o desempenho dos profissionais, bem como o
exercicio profissional face a alternancia de local de trabalho.

Uma elevada taxa de desemprego afecta de forma diferenciada os que entram
no mercado de trabalho, um prolongamento da transicao entre a saida da
escola e a entrada num emprego, cada vez menos considerado estavel, vao
fazer variar as modalidades de construcao de uma identidade profissional, que

constitui ndo sé uma identidade no trabalho, mas também uma projeccao de si
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no futuro, antecipando uma trajectéria de emprego, desencadeando uma logica
de aprendizagem e formacao (Dubar,1997).

Num panorama de mudanca e de grande indefinicao na relacao de emprego,
nas competéncias e identidade profissional e na formagdo basica, temos de
gerir os servicos prestando os melhores e menos onerosos cuidados,
promovendo uma boa acessibilidade aos exames nomeadamente aos de TC.

Por outras palavras, constituem como objectivos do estudo, por um lado,
compreender que tipo de organizacdo e gestdo do trabalho podemos
encontrar numa unidade de tecnologia avancada e seguidamente explicar e
compreender a forma como esta organizado o trabalho numa unidade de
tecnologia avan¢ada, bem como encontrar um modelo que permita melhorar
e optimizar a sua gestao.

Ao interessar-me pela organizacao e gestao destas unidades, gostaria de poder
aumentar a acessibilidade das populacdes a este tipo de cuidados, tornando-os
menos onerosos uma vez que, no sector publico, o valor gasto com as equipas
de trabalho é um custo fixo logo, aumentando e racionalizando o nimero de
exames, de forma adequada e correcta, podemos diminuir os custos em saude.

A palavra salde, ganhou actualmente uma forte ressonancia econdmica e
politica levantada pelas praticas ditas de salde.

A salde agora é dinheiro, controlo das despesas, equilibrio orcamental,
seguranca. E uma qualidade de vida que tem um preco. E um investimento. E
fazer frente as necessidades, sentidas ou criadas, da populacao. A
reivindicacdo da salde para todos. Muito se fala do custo da saude e dos
orcamentos deficitarios dos hospitais. A saide nao tem preco, mas ela tem um
custo. Custo esse que nds podemos e devemos alterar.
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3.1-Areas de Intervencéo dos Técnicos de Radiologia

A carreira dos técnicos de diagnostico e terapéutica enquadra um conjunto de

profissionais detentores de formacao especializada de nivel superior.

Embora sejam profissdes completamente diferenciadas foram enquadradas na
mesma carreira para que existisse uniformidade nas normas de ingresso,
progressio, sistema retributivo, nas tarefas e competéncias nao especificas da
profissao.

Segundo o Dec. Lei n° 564/99 os denominados técnicos de diagnéstico e
terapéutica, no desenvolvimento das suas fungdes, actuam em conformidade
com a indicacao clinica, pré diagnostico, diagnostico e processo de investigacao
ou identificacao, cabendo-lhes conceber, planear, organizar, aplicar e avaliar o
processo de trabalho no dmbito da respectiva profissdo, com o objectivo da
promocdo da saiude, da prevencdo, do diagndstico, do tratamento, da
reabilitacdo e da reinsercdo. A determinacdo do ambito da actuacéo dos
profissionais integrados nesta carreira, encontra-se perfeitamente desajustado
face ao actual contexto e nivel de formacdo. Ao introduzir no texto da lei a
expressdo “ indicacdo clinica”, a liberdade de actuacéo inerente a um curso de
nivel superior ao nivel do grau de licenciado, no que concerne ao planeamento,
a concepcao de tarefas e a sua organizacado, fica limitada a uma avaliagao
anterior. Ainda que esta se verifique incorrecta e desajustada tolhe
completamente, do ponto de vista legal, a liberdade e até o correcto exercicio
da profissdo a este grupo profissional. A sua autonomia e liberdade profissional
deixaram de existir.

Por outro lado a carreira de técnico de diagnostico e terapéutica desenvolve-se
pelas categorias de técnico de 22 classe; técnico de 1 classe; técnico principal;
técnico especialista e técnico especialista de 1° classe, as quais
corresponderiam funcdes da mesma natureza com crescente complexidade e
responsabilidade. Também aqui, na organizacao hospitalar, com excep¢ao de
alguns hospitais centrais, a diferenciacao de tarefas existe apenas entre o
técnico coordenador e todos os restantes. A categoria de técnico coordenador é
de nomeacéo, pelo Conselho de Administragao de cada unidade orgénica e pode

recair sobre qualquer categoria profissional, acima de técnico principal.
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Do ponto de vista do conteldo funcional, exclusivo da profissao de Técnico de
Radiologia, cabe-lhe a realizacao de todos os exames da area da radiologia de
diagnostico médico, programacao, execugdo e avaliacao de todas as técnicas
radiolégicas que intervém na prevencao e promocao da saude e utilizagao de
técnicas e normas de protec¢ao e seguranca radioldgica no manuseamento com

radiagcdes ionizantes.

A carreira de TDT reflecte a diferenciacao e qualificagbes profissionais,
inerentes ao exercicio das fungoes proprias dentro de cada profissao, devendo
as mesmas ser exercidas com plena responsabilidade profissional e autonomia
técnica, sem prejuizo da inter-complementaridade ao nivel das equipas em que
se inserem (Dec. Lei n° 564/99).

Cabe ainda o TR, de acordo com o Dec. Lei n° 564/99, e no ambito da
prestacao de cuidados de saude, da gestao e do ensino, as fungdes descritas no

quadro 5.

No caso concreto dos TR, a sua actividade profissional, todas as competéncias
especificas anteriormente descritas, bem como as mais generalistas, podem-se
desenvolver no ambito das suas areas de actuacao.

Assim, as areas onde estes profissionais desenvolvem a sua actividade
profissional, em termos de pratica clinica, sdo as seguintes: a) Radiologia
convencional; b) Tomografia Computorizada; c) Ressonancia Magnética; d)
Ultrassonografia; e) Mamografia incluindo a intervencao mamaria.

Dentro destas areas de intervencao dos TR, aborda-se nesta dissertacao quase
exclusivamente a Tomografia Computorizada. Sendo esta, uma area dita de
tecnologia avancada em radiologia, geralmente o trabalho é desenvolvido em
equipas constituidas por Técnicos de Radiologia, Médicos Especialistas em
Radiodiagnostico, Auxiliares de Accdo Médica e Administrativos. Neste contexto
o TR aplica ndo s6 os conhecimentos e competéncias de indole técnica e
tecnoldgica, bem como todas as suas competéncias para a area da gestao e

coordenacao descriminadas no quadro 5.
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Quadron®5

O técnico de diagnéstico e terapéutica desenvolve a sua actividade no Ambito da
prestacio de cuidados e da gestio e do ensino, competindo-lhe, designadamente:

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

b) Recolher os meios e prestar os servigos e cuidados de saude necessarios a
prevengdo da doenga, & manutengo, a defesa e a promogao do bem-estar e qualidade
de vida do individuo e da comunidade,

¢) Prestar cuidados directos de salde, necessarios ao tratamento e reabilitagéo do
doente, por forma a facilitar a sua reintegragéo no respectivo meio social,

d) Preparar o doente para a execucdo de exames, assegurando a sua vigilancia durante
os mesmos, bem como no decurso do respectivo processo de diagnostico, tratamento e
reabilitag&o, por forma a garantir a eficacia e efectividade daqueles;

e) Assegurar, através de métodos e técnicas apropriados, o diagnéstico, o tratamento e
a reabilitagdo do doente, procurando obter a participacédo esclarecida deste no seu
processo de prevencao, cura, reabilitagdo ou reinser¢ao social,

f) Assegurar, no ambito da sua actividade, a oportunidade, a qualidade, o rigor € a
humanizag&o dos cuidados de satde;

g) Assegurar a gestdo, aprovisionamento e manutencao dos materiais e equipamentos
com que trabalha, participando nas respectivas comissdes de analise e escolha;

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

i) Integrar juris de concursos;

/) Articular a sua actuagéo com outros profissionais de salde, para a prossecugéo eficaz
dos cuidados de saude;

k) Zelar pela formagéo continua, pela gestdo técnico-cientifica e pedagégica dos
processos de aprendizagem e aperfeicoamento profissional, bem como pela conduta
deontoldgica, tendo em vista a qualidade da prestagdo dos cuidados de saude;,

/) Avaliar o desempenho dos profissionais da carreira e colaborar na avaliagéo de outro
pessoal do servigo;

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

n) Assegurar a gestao operacional da profisséo no servigo em que esta inserido.

O técnico de diagndstico e terapéutica pode ainda:

a) Integrar 6rgéos de gestéo ou direccéo, nos termos da legislagéo aplicavel;

b) Integrar equipas técnicas responsaveis pelo processo de instalagéo de novos
servicos;

¢) Ministrar o ensino das tecnologias da saude e ou orientar estagios profissionais no
ambito da sua profisséo.
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3.2-Tomografia Computorizada

A TC, é o resultado da aplicagao de um computador a um equipamento de
radiologia. Descrito assim, parece um equipamento simples de construir e
manipular. E rigorosamente o inverso do que aqui transparece. Descoberto por
Sir Godfrey Hounsfield e Allan Cormack, em 1972, o primeiro equipamento
comercial surge apenas em 1974, Desde o surgimento do primeiro Tomoégrafo
Computorizado, que esta técnica de aquisicdo de imagem esta estabelecida
como um método fundamental e insubstituivel na pratica radiologica, podendo
ser aplicada a um ilimitado nimero de situagdes clinicas.

A Siemens Medical Solutions, empresa que tem desenvolvido estes
equipamentos desde o seu inicio, celebrou recentemente o 30° aniversario do
Siretom, o primeiro tomoégrafo computorizado produzido por um fabricante de
equipamento médico e que, como tal, deu um contributo essencial para o
desenvolvimento da TC.

A TC baseia-se, pelo ja anteriormente exposto, nos mesmos principios fisicos da
radiografia convencional, utilizando os raios X como fonte para a aquisicao 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 rotacao de 360° em torno do objecto a ser estudado, obtendo
assim uma imagem tomografica cuja representacao € em “cortes” ou numa
denominacdo mais vulgar em “fatias” da regiao em estudo (corpo humano).
Esta imagem nao é obtida exclusivamente pelo tubo de raio X, mas também por
um detector de fotdes que gira solidariamente e no lado oposto ao referido
tubo.

Exactamente da mesma forma que a radiografia convencional, na TC, as
caracteristicas das imagens vao depender da quantidade e da energia dos
fotoes emitidos pela ampola, das interaccoes neles produzidos ao atravessar o
objecto em estudo e pela eficiéncia com que sao absorvidas e interpretadas as

alteracées durante o seu percurso pelo elemento detector. A energia dos fotdes
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absorvidos estd directamente ligada a espessura do objecto e a sua
heterogeneidade em termos de nimero atémico.

Os detectores utilizados em TC transformam os fotdes recebidos em energia
luminosa e esta posteriormente é convertida em sinal analodgico. A qualidade
deste sinal estd directamente relacionada com o numero de ocorréncias no
material detector.

Compreende-se, com facilidade, que face ao grande desenvolvimento
tecnolégico e computacional estes equipamentos evoluiram de forma
surpreendente e impossivel de prognosticar até ao final do século passado.
Quando ja pouco mais se esperava desta importantissima técnica de
diagnédstico, pois julgava-se perfeitamente estabilizada e sem grande
possibilidade de progressao e desenvolvimento, surge em 1998 o primeiro
equipamento multicorte. Este novo equipamento de imediato revolucionou a
aplicacdo clinica deste meio de diagndstico, vindo inclusivamente disputar e
retirar parte dos exames angiograficos a outras técnicas de diagnostico.

Durante 30 anos, a TC possibilitou aquisicoes detalhadas da anatomia interna
do corpo humano. Contudo, distintamente das imagens de raiosX
convencionais, os exames por TC apresentam uma seccao transversal ou
“corte” do corpo, sendo certo que, através desta técnica, a fonte de raios X e 0
sistema detector na gantry rodam em volta do corpo do paciente. Assim, num
espaco de tempo muito curto, os técnicos de salde obtém vistas seccionais
bidimensionais e volumes de dados tridimensionais. Hoje em dia, o salto
inovador para a tecnologia multicorte - que possibilita a aquisicdo de cortes
multiplos durante uma Unica rotacao da gantry - faculta a visualizacao
fidedigna e em pormenor, mesmo de 6rgaos em movimento como o cora¢ao,
em poucos segundos. Gragas a velocidade de aquisicao de mais de 190 cortes
por segundo, a velocidade rotacional da gantry de 0.37 segundos e a espessura
de corte de 0.4 milimetros, a mais recente tecnologia de 64 cortes oferece

muitas vantagens ao nivel do diagndstico.

Os novos tomoégrafos sdo capazes, também, de adquirir imagens em alta
resolucdo do coracdo em apenas 5 segundos e de todo o corpo em apenas dez
segundos.
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Torna-se dbvio e previsivel que as competéncias dos grupos profissionais que
utilizam e desenvolvem estes equipamentos se alterarao completamente. Este
desenvolvimento resulta de uma simbiose entre a pratica clinica e a industria,
em que cada um impulsiona permanentemente o outro.

Para melhor percebermos esta evolucao vamos de uma forma muito geral e
sintética abordar a classificacio destes equipamentos que geralmente é feita
por geracoes.

i) Geragdes de Equipamentos de Tomografia Computorizada
a) Primeira geracao (EMI, 1970)

Sir Godfrey N. Hounsfield (1919/12-8-2004), responsavel pela construcao do
primeiro equipamento de TC, era engenheiro da Electrical Music Industries
(EMI). Num dos periodos mais lucrativos da sua existéncia, face ao auge de
vendas que o grupo musical “The Beatles” lhe proporcionava, financiou este
projecto que valeu aos seus autores o prémio Nobel em fisiologia e medicina
em 1979.

Caracteristicas da Primeira geracao
e Translacao / Rotagao.
¢ Uma ampola.
e Feixe linear.
¢ Um detector.

e Varrimento com movimento de translacdo do conjunto ampola -
detector.

e Tensiao aplicada & ampola unicamente durante o movimento de
translacao.

¢ Rotacao com incrementos de 1 grau.
¢ Projeccoes ortogonais.
e 160 pontos por projec¢ao.

e 180 projeccoes.
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e Longo tempo de realizacao cerca de 30 minutos para exames de cranio,

os Unicos possiveis na época.

1. translation %

Figura 1
Fonte:http://www.siemens.pt (consultada a 12 Setembro 2006)

b) Segunda Geragao
e Translagao / rotacgao.
e Uma ampola.
e Feixe em leque.
e Diversos detectores.

e Varrimento com movimento de translagio do conjunto ampola

detectores.

e Tenséo aplicada a ampola apenas durante o movimento de translacao.
¢ Rotacdo com incrementos de 10 graus.

e Projec¢des nao ortogonais.

Figura 2
Fonte:http://www.siemens.pt (consultada a 12 Setembro 2006)
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c) Terceira Geragao
¢ Rotacdo / Rotagao.
e Uma ampola.
¢ Feixe em leque.
¢ Diversos detectores.
e Varrimento com movimentos de rotacao ampola - detectores.

e Tensdo aplicada & ampola de forma pulsada ou continua durante
rotacao.

rotating detector arc

Figura 3
Fonte:http://www.siemens.pt (consultada a 12 Setembro 2006)

d) Quarta Geragao
e Rotacao.
e Uma ampola.
¢ Feixe em leque.
e Anel de detectores fixo.
e Varrimento com movimento de rotacao da ampola.

e Tensao aplicada a ampola de forma continua ou pulsada.

e Projeccdes nao ortogonais
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satlonasy )
delactor fing

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

e) Quinta geragao
¢ Rotacao continua.
¢ Emissao continua de radiacao X.
e Movimento continuo da mesa durante a aquisicao.
e Aquisicao de informacgao continua.

e Detectores de estado sdlido ou cintiladores que produzem luz quando a
radiacdo neles incide. O detector de luz (fotodiodo) acoplado ao
cintitador produz um sinal eléctrico proporcional a intensidade da

radiacao que nele incidiu.

Sistema de aquisigdo continuo
e Rotacdo continua do conjunto ampola - detector.

e Uso de “Slip Rings” (sistema de transmissao de corrente e dados sem
cabos), para a transmissdo de energia (alta kilovoitagem), dados de

exame e dados de controlo do sistema.
e Métodos de aquisicao: corte a corte com ou sem avanco da mesa.

e Tempos de aquisicdo (tempo/corte 360°), maioritariamente entre 1 e 3

segundos.
e Reconstrucéo da imagem entre 2 a 10 segundos.

e Espessura de corte minima de 1 milimetro.
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syt

Figura 5
Hofer,Matthias (2000)

Sistema de rotacado continua com aquisigao espiral
e Avanco continuo da mesa de exame.
e Variacao do perfil de corte em fungao do avanco da mesa.

e Arelacdo entre o movimento do paciente e da ampola é denominado
de pitch. E definida como o movimento da mesa por rotacao a dividir
pela espessura de corte (colimagao).

o Maior rapidez com aquisicdes (tempo/corte 360°), maioritariamente
entre 0,75 e 1,5 segundos (sistemas sub-segundo).

e A reconstrucdo da imagem é obtida interpolando-se as projeccoes
obtidas em posicdes seleccionadas ao longo do eixo do paciente. O
tempo de reconstrucdo por imagem varia entre préximo de zero
denominado como “Real Time” e 4 a 6 segundos.

e As imagens podem ser reconstruidas a qualquer nivel e com qualquer
incremento mantendo sempre a espessura de corte igual ou superior
a colimacao utilizada.

Direction of patient Path of rotation tube

transpart » and detector
i

Ay
{.R...—ﬂ

it

0 EENENNRN— 2, mm
0 MNP —  {, S

Figura 6
Fonte:http://www.siemens.pt (consultada a 12 Setembro 2006)
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f) Sexta geracao
e Rotacio continua do sistema ampola detectores.
e Avanco continuo da mesa de exames.

e Sistemas com “array” de detectores permitindo a obtencdo até
varios cortes simultaneamente por rotacdao (360° / segundo)
dependendo da espessura de corte.

e Modo de aquisicao espiral ou volumétrica.
e Rotacao do sistema ampola detectores desde 0,37 segundo/360°

(trés rotacdes) que permite aquisicdes até 192 imagens em pouco

mais de 1 segundo.

e A reconstrucao por imagem é zero “Real Time”.

Guai-channel One-channel
hSHCT{lG second gantry rotation time SSHCT 1.0 second ganty rotation time

equal scanning times
To cover the same distance with SSHCT a trade-off in ime or resolution Is required:
Wider coflimation

Figura 7
Fonte:http:/ /www.siemens.pt (consultada a 12 Setembro 2006)

ii) Componentes de um Equipamento de Tomografia Computorizada

Gantry

A gantry, é o componente que aloja o tanque de alta tensao, a ampola de raios
X, incluindo os filtros e colimadores, sistema de aquisicao, sistema rotacional
com os diversos detectores e toda a electronica associada. Possui um orificio
circular, a abertura da gantry, ao longo do qual desliza a mesa durante a

realizacao do exame.
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A gantry, pode ser angulada ou inclinada até aos 30°, quer para a frente, quer
para traz. A inclinacdo permite-nos alinhar correctamente a posicao anatémica
com o plano de corte, possibilitando assim a realizacao de algum tipo de
exames e/ou aplicacao de normas de radioproteccao.

Neste componente existe um ou dois sistemas de colimacdo, conforme a
geometria do sistema, que determinam a espessura de corte. Existe também
um feixe luminoso para utilizar como referéncia.

Ampola de raios X

Componente essencial e fundamental nestes equipamentos, a ampola de raios
X, produz a radiacao necessaria a formagao da imagem.

O feixe de radiacdo X que a ampola emite, é policromatico e abrange um largo
espectro de energia que, possui diferentes comprimentos de onda e
consequentemente, diferentes poderes de penetracao.

Na ampola existem filtros que reduzem a amplitude de energias que atingem a
regido a estudar, optimizando o espectro e minimizando a exposicao no
paciente.

As ampolas possuem anodos rotativos, com elevada velocidade de rotacao e
com capacidade calorifica bastante elevada cujo valor pode rondar os 400 000
HU (unidades de calor), e claro estd também uma elevada capacidade de

dissipagao de calor.

A nova ampola de raios X Straton, devido ao seu anodo directamente
refrigerado e ao seu design compacto, possibilitou, também pela primeira vez,
tempos rotacionais da gantry de 0.33 segundos. O seu inovador sistema de
desvio do feixe electrénicos gera dois focos electronicos, criando estes os

feixes de raios X para duas medicdes separadas por detector.

Colimadores

Podem existir um ou dois colimadores. Um deles situa-se junto a fonte de
radiacio e tem como objectivo definir a espessura do corte ou regiao a estudar
por rotacdo. Também reduz ou evita a radiacdo em regides anatomicas do
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organismo que nao estéo incluidas no estudo, diminuindo a radiagcdo absorvida

pelo organismo.

0O colimador situado junto ao detector, ou também designado por pos paciente,
restringe o campo de radiacdo X que alcanca os detectores seleccionando
apenas os fotdes que tém a direccao do detector. Assim, apesar de nao ter
nenhum objectivo em termos de radioproteccao, tem claramente a finalidade

de evitar a degradacao e o ruido na imagem.

Detectores

Um dos principais componentes destes equipamentos e no qual tém sido
investidos quase ilimitados recursos monetarios no seu desenvolvimento. Estao
na base do desenvolvimento clinico acentuado dos Ultimos anos.

Sao exigidas algumas qualidades, simultaneamente, aos detectores de raios X
aplicados nesta técnica, valorizando as que tém influéncia decisiva na

prestacao dos equipamentos
Principio de funcionamento

Um detector usando um material cintilante, quando excitado por raios X,
produz uma emissdo luminosa de luz visivel. A energia luminosa emitida, que
teoricamente tem energia proporcional a energia absorvida pelo detector, &
captada e transformada em impulso eléctrico através dos fotodiodos.

A conversao dos raios X é um processo em dois passos.
Portanto necessitamos que um detector tenha:
. Boa eficiéncia quantica (ou eficiéncia de absorcao)

A utilizacdo eficiente da dose implica que a quanta de raios X incidente
contribua para o sinal medido.

Baixando a eficiéncia quantica aumenta o ruido (pixel noise) e os artefactos na

imagem.

. Sensibilidade independente dos efeitos de radiagdo anterior (“radiation
drift” ou “fading”). Invariabilidade de resposta por unidade de exposicao com a

historia da irradiagao prévia.
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Um detector, mesmo irradiado por uma dose acumulada de algumas centenas
de mGy, nadao deve nem pode sofrer alteracdo de intensidade de emissao
luminosa.

Efeitos:

Em exames prolongados, detectores com tempos de recuperacao mais lentos
podem apresentar no final de aquisicdes longas, artefactos circulares e
alteragdes na escala de cinzentos.

. Curtos tempos de decaimento da centelha luminosa

Um material detector ideal ndo deve emitir sinais remanescentes

imediatamente apos o fim da radiacao.

Fim de radiacdo pode ser também entendido como sendo os elevados
gradientes de absorcao de objectos irradiados (transicao osso tecido mole). No
entanto existem sempre emissao de sinais remanescentes que podem ser de
dois tipos:

- Fosforescéncia primaria ou DECAY

E a queda na intensidade de emissao luminosa imediatamente apos ao final da
sua irradiacdo. E uma caracteristica intrinseca do detector e depende da sua
composicio (depende do activador ou substancia dopante que foi adicionado ao
material cintilador de base).

Este pardmetro é de primordial importancia nos sistemas de aquisicao sub-
segundo.

-Fosforescéncia secundaria ou afterglow
Contrariamente a fosforescéncia primaria, nao depende do activador.

Este fenémeno é causado pela captura de electrdes libertados dos atomos por
efeito térmico, em pontos em que a matriz de material cintilante apresenta
defeitos.

Desta forma quanto mais puro for o material cintilador, mais reduzida sera a

fosforescéncia secundaria.

Este efeito traduz-se pela degradacdo de imagem apresentando-se como uma

borrosidade e infiltracao em zonas de cavidades articulares.
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Para minorar a degradacdo da imagem, provocada pela fosforescéncia
secundaria, podem usar-se correc¢des aritméticas, mas no entanto sao
processos que baixam a performance e traduzem-se também em “custos” extra
de computacdo, além de aumentarem o ruido (cada operagdo matematica
aumenta o ruido da imagem) de pixel e podem causar degradagéo na qualidade
de imagem.

J Outros aspectos:

Nao que sejam de menor importancia, mas sao mencionados no final desta
exposicao, porque sao os mais faceis de controlar.

-0 perfil de sensibilidade no eixo transversal do detector deve ser igual em
todos os canais.

-Minimizacdo da dependéncia da variagao térmica (evita problemas com a
estabilizacao térmica dos detectores)

-Minimizacao dos impactos ambientais (toxicidade dos materiais utilizados)

-Baixo custo de producgao.

Gerador

Como na maioria dos equipamentos de raios X, é do tipo trifasico, ou de
potencial constante.

A mesa de exame

Construida em material de baixa densidade, como por exemplo a fibra de
carbono, de modo a nao prejudicar a passagem dos fotdes ate ao detector. A
mesa em qualquer equipamento de radiologia, deve ser “radiologicamente
neutra” e deve primar pela precisio de movimentos e perfeita sincronizacao
com os restantes componentes, para a correcta execucao do exame.

Como anteriormente constatado, o nivel de complexidade e custo dos
equipamentos justificam, métodos e modelos de gestao que permitam a
maximizar a eficacia e eficiéncia dos mesmos.
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3.3-Administracao de projectos PERT e CPM

Para falar na organizacdo de trabalho numa Unidade de TC e das tarefas
implicitas dos profissionais de salide que nela laboram, encontramos como lugar
privilegiado de passagem a nogao de projecto. Vejamos melhor esta ideia.

Em termos sumarios, podemos dizer que “Projecto € uma organizagdo
designada para cumprimento de um objectivo, criada com esse objectivo e
dissolvida apés a sua conclus@o” (Roldao, 2005:1).

Na verdade, também podemos assumir a perspectiva de que um projecto é
“uma conjugacdo de esforcos em que os recursos humanos, materiais e
financeiros s@o organizados de forma inovadora para realizar um dmbito tnico
de trabalho, de acordo com especificacbes previamente definidas, com
limitacdes de custos e de tempo, seguindo um ciclo de vida padrdo e tendo em
vista a obtencdo de uma mudanca benéfica, definida por objectivos
quantitativos e qualitativos” (IPMA - Internacional Project Management
Association, citado por Figueira e Silva, 2006). De todas as defini¢es de
projectos encontradas, estas sao as mais esclarecedoras e abrangentes para o
estudo efectuado nesta dissertacao.

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

A gestio de projectos “é o processo de planeamento, execugdo e controlo de
um projecto desde o seu inicio até a sua conclusdo, com vista a consecug¢do de
um objectivo final num certo prazo, com um certo custo e qualidade, através
de mobilizagdo de recursos técnicos e humanos” (Roldao, 2005:1).

Completar os ditos projectos a tempo e dentro do estabelecido, néo é tarefa
facil.

A gestio de projecto constitui-se como um ciclo que é iniciando pelo
planeamento, onde sao fixados os objectivos, onde se estabelecem os recursos
e onde sao definidas as estratégias. Seguidamente, passa a fase de execugao
com afectacdo de recursos, gestdao de execucao e coordenacao de esforgos. Por
ultimo deve-se proceder ao controlo com avaliacdo de resultados. Devem ser
também elaborados relatérios e resolvidos os problemas, tomando as

necessarias medidas correctivas.
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O projecto deve ter “metas” estabelecidas, o seu “ambito” deve estar definido
e os objectivos especificados, dentro do limite da tangibilidade.

Os problemas complicados surgem ao programar projectos que, com
frequéncia, sao estruturados mediante a interdependéncia das actividades.
Normalmente, algumas dessas actividades nao se podem realizar sem outras
terem terminado. Neste tipo de trabalho estabelecem-se inimeras relagées de
dependéncia, pelo que tém de ser encontrados métodos efectivos de analise.

De entre os métodos que utilizam a programacgao com redes destacam-se o CPM
(Critical Path Method) e o PERT (Programe Evaluation and Review Technique).

O PERT, foi desenvolvido nos finais da década de 1950, mais concretamente
em 1956 por Booz, Allen e Hamilton e pela Marinha Americana, Navy Special
Projects Office, em colaboracao com uma empresa de consultadoria. Entra em
linha de conta com a incerteza associada a duracao das actividades, mas
introduzindo uma hipotese simplificativa que admite valores médios para a
duracao destas (Roldao, 2005:115).

A técnica recebeu uma publicidade consideravel, favoravel a sua utilizacao, no
programa de engenharia e desenvolvimento de misseis Polaris, um projecto

complicado que envolvia elevado nimero de contratados e sub-contratados.

Desde essa data, foi amplamente utilizado noutras areas, tendo-se aplicado em
situacdes tao diferentes como construcdo de fabricas, edificios e estradas,
investigacdo administrativa, desenvolvimento de produtos, instalacao de novos
sistemas informaticos, etc. Presentemente muitas empresas e outras entidades
utilizam o PERT.

O CPM foi desenvolvido em 1957 por J. E. Kelly e Morgan Walrees e esta
essencialmente centrado no planeamento em tempo que pretende minimizar,
utilizando estimativas de tempos mais provaveis para a duracao (Roldao,
2005:115).

Diferencia-se do PERT pelos detalhes de como se manipula o tempo e o custo.
Na realidade, as diferengas entre o PERT e o CPM, na instrumentacao efectiva
esbateram-se, uma vez que as empresas tém integrado as melhores
caracteristicas de ambos os sistemas nos seus esforcos proprios para manipular
com eficiéncia os seus projectos.
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“A construcdo de redes e a andlise de tempos deve ser vista como o primeiro
passo no processo de programacdo de recursos. Perante recursos escassos
seguem-se-lhe entdo outros passos de que se destacam a determina¢do de
folgas, o caminho critico e a optimizagdo dos meios utilizados” (Roldao,
2005:115).

O método de PERT parte do principio que as actividades e as suas relacdes de
precedéncia na rede foram bem definidas, mas admite incerteza nos tempos de

duracao das actividades.

O primeiro passo deste processo consiste em definir as actividades do projecto

e as relagcdes de precedéncia entre elas.

E igualmente necessario estimar o tempo de uma actividade. Tal requer que

quem efectua o calculo conhega muito bem as actividades.

Ha actividades que tém duracao varidvel e cuja execugdo continuada permite
estabelecer a funcéo de distribuicdo dos tempos de execugao e ha actividades
que nunca foram executadas e sobre as quais nao ha informagao quanto a sua
duracdo. Neste caso é feita ndo s6 uma estimativa do tempo mais provavel
associado a execucdo, mas admite-se um certo grau de incerteza nesta

estimativa.

Ap6s a conclusdo da estrutura e da decomposicdo do projecto deveremos
identificar o intervalo de tempo afecto a cada actividade.

Alguns aspectos a considerar:

. Fazer uma estimativa inicial das horas de trabalho;
. Calcular o tempo com base nos recursos alocados;
« Incluir tempo para recursos indirectos;

- Considerar eventuais modificacoes no trabalho;

. Acrescentar o tempo de gestdo do projecto;

. Acrescentar tempo para contingéncias;

Para quantificar a incerteza associada a estes projectos, que nos permitirao
planear o tempo de duracdo das actividades com maior rigor, segundo Roldao

(2005), temos de definir conceitos tais como:

Antonio Abrantes o7



Contributos para a Gestdo de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servigo Hospitalar do Algarve

D - duracgéo da actividade (D = CC - Cl)
Cl - Data mais (cedo inicio) da actividade

CC - Data mais (cedo conclusao) da actividade

TC - Data mais (tarde conclusdo) da actividade

Tl - Data mais (tarde inicio) da actividade

Importa agora definir o conceito de Folga Total de Actividade que nos é dados

pela seguinte formula:

Ti-Cl
TC -CC

Folga ( Folga Total de Actividade) =

Apds a definicdo do conceito de Folga, necessitamos de definir o que éo
Caminho Critico. Assim, este caminho é o intervalo de tempo que uma
actividade pode ser atrasada ou adiantada sem alterar a conclusao do projecto.

Numa rede, ha actividades que tém inicio quando outras finalizam; um atraso

nas primeiras arrasta um atraso nas subsequentes.

Se esta situacao for verificada num caminho desde o seu inicio até ao fim do
projecto, esse caminho denomina-se caminho critico.

0 Caminho Critico e de acordo com (Roldao, 2005:122) engloba:
. Estimativa dos tempos das actividades

. Determinacdo das datas ao mais cedo e ao mais tarde

- Determinacdo das folgas

- Determinagdo do caminho critico

Ainda segundo Roldao (2005:40), “uma das tarefas mais importantes do gestor
de projectos é seleccionar e admitir o pessoal da equipe de projecto, tendo por

8
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vezes dificuldades em encontrar pessoas disponiveis para se envolverem no
projecto. Esta relutincia deve-se ao medo de que as novas fungdes no projecto
entrem em competicdo com as suas tarefas funcionais, perdendo a seguranca e
a estabilidade que ja tém. Incentivos de varios tipos, nomeadamente
financeiros, podem tornar-se aliciantes neste caso”.

Considerando a gestdo de uma unidade de TC, no sector publico, um projecto,
esta é uma tarefa que pode tornar-se inexequivel para um gestor. Por um lado
a inseguranca e instabilidade, tipicamente sentidas, ndo afectarao a relacao de
emprego, podendo apenas alterar as relagdes e os jogos de poder na unidade
organica. Por outro, o gestor ndo tera capacidade para atribuir incentivos
financeiros.

Quando se faz planeamento utilizando o método PERT, devemos considerar as
etapas principais a decorrer que podem ser enumeradas pela seguinte ordem:

o Listagem de actividades;

e Construcao da Rede;

e Determinacao dos caminhos criticos;

e Optimizacao utilizando a disponibilizacao de recursos;

e Optimizacao utilizando a analise de custos;

Deve-se realcar que o simples estabelecimento de rede exige um estudo
cuidadoso da melhor sequéncia das actividades, a determinacdo dos seus
tempos de execucdo, a definicdo dos meios necessarios, constituindo a sua
elaboracdo um precioso instrumento de clarificagdo. Isto é, uma rede
consistente s6 pode ser estabelecida com o conhecimento prévio e preciso das
actividades que constituem o projecto e suas interligagoes.

Assim, um projecto é um conjunto parcialmente ordenado de operagdes ou
actividades, que concorrem para a realizagao de um dado objectivo, as quais
tém um inicio e um fim. As relacdes de dependéncia entre essas actividades
individualizadas podem ser claramente representadas sob a forma de uma rede.

A nocdo de actividade pode compreender um trabalho qualquer a executar,

uma tarefa, uma operacao, um processo ou um tempo de espera e é definida
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por dois acontecimentos que delimitam o seu inicio e o seu fim. A uma
actividade real associa-se sempre uma duracdo.

A primeira etapa na elaboragao do PERT consiste no estabelecimento de uma
listagem de actividades individualizadas e na definicao das suas relagoes de
dependéncia (Roldao, 2005).

Depois de ter descriminado a totalidade das actividades do projecto, é
necessario ordena-las cronologicamente e verificar se existem actividades que

nao se podem iniciar sem que outras estejam terminadas.

Estabelecida uma sequéncia logica das actividades constréi-se o grafico

representante das ligacoes entre as actividades, PERT.

Para calcular o valor esperado e o desvio tipico para cada actividade,
necessitamos de calcular o tempo pessimista, tempo mais provavel e o tempo
optimo.

O desvio tipico s6 é necessario se desejamos conhecer interferéncias provaveis,
relativas a finalizacao do projecto num tempo determinado.

Podemos concluir que o PERT, nao é s6 um sistema de planeamento, mas sim
de monitorizacdo de processos, procedimento que podera ser aplicado num
estudo como o presente, salvaguardando as necessarias distancias e limites
numa unidade de TC, cujos pormenores serdao apresentados mais adiante em
capitulo proprio.

A identificacdo de um caminho critico e a comunicagdo pontual ao
administrador do projecto, sdo poderosas ferramentas para resolver um
problema dificil.
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4-Caracterizacao do contexto de estudo: Servico de
Radiologia do Hospital Distrital de Faro

4.1-Breves consideracdes sobre Servicos de Salude

O Servico Nacional de Saide (SNS) é o conjunto de instituicoes e servigos,
dependentes do Ministério da Salide, que tém como missao garantir o acesso de
todos os cidadaos aos cuidados de saude, nos limites dos recursos humanos,
técnicos e financeiros disponiveis. O SNS abrange ainda os estabelecimentos
privados e profissionais de saide em regime liberal, com os quais tenham sido
celebrados contratos ou convengdes, que garantam o direito de acesso dos
utentes em moldes semelhantes aos oferecidos pelo SNS.

Para além do SNS, existem diversos subsistemas de salde, criados no ambito de
varios ministérios, empresas bancarias, seguradoras e outras instituicdes, para
prestacdao de cuidados de saude aos seus trabalhadores ou associados (ADSE,
ADME, SAMS, PT-ACS, etc.). Os beneficiarios destes subsistemas podem utilizar
também, caso o desejem, toda a rede do SNS. Diversas instituicdes de satde
privadas e profissionais em regime liberal completam a oferta de cuidados de
salde, prestando os seus servicos a populacao em regime privado ou através de
acordos ou convencdes quer com o SNS, quer com alguns dos subsistemas atras
referidos.

Sao por ineréncia beneficiarios do SNS todos os cidadaos portugueses, os
cidaddos nacionais de Estados membros da Unidao Europeia, os cidadaos
estrangeiros residentes em Portugal, em condicées de reciprocidade, e os
apatridas residentes em Portugal.

Os beneficiarios de um subsistema de saide podem utilizar também o SNS de
acordo com a legislacdo em vigor. Devem informar os servicos do SNS qual o
subsistema a que pertencem, sempre que lhe for solicitado.
De acordo com a Lei de Bases da Saude (Lei n° 48/90, de 24 de Agosto), os
utentes do SNS tém direito a:

- Escolher o servico e os profissionais de salde, na medida dos recursos

existentes e de acordo com as regras de organiza¢ao;
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- Decidir receber ou recusar a prestacdo de cuidados que lhes é proposta, salvo
disposicao especial da lei;

- Ser tratados pelos meios adequados, humanamente e com prontidao,
correccao técnica, privacidade e respeito;

- Ver rigorosamente respeitada a confidencialidade dos dados pessoais;

- Ser informados sobre a sua situacéo, as alternativas possiveis de tratamento e
a evolucao provavel do seu estado;

- Receber assisténcia religiosa;

- Reclamar e fazer queixa sobre a forma como sao tratados e, se for caso disso,

receber indemnizacao por prejuizos sofridos;

- Constituir entidades que os representem e defendam os seus interesses;
- Constituir entidades que colaborem com o sistema de sade, nomeadamente
sob a forma de associacoes para a promogao e defesa da saude ou de grupos de
amigos de estabelecimentos de saude.

Igualmente de acordo com a Lei de Bases da Saude, os utentes do SNS devem:

- Respeitar os direitos dos outros utentes;
- Observar as regras de organiza¢ao e funcionamento dos servicos;

- Colaborar com os profissionais de saude em relacdo a sua propria situagao;
- Utilizar os servigcos de acordo com as regras estabelecidas;

- Pagar os encargos que derivem da prestacao dos cuidados de saide, quando

for caso disso.

Apds uma descricao sumario dos servicos e sistemas de salide existentes em
Portugal, devemos considerar os servicos de Radiologia como parte integrante
destes e as unidades de Tomografia Computorizada enquadradas nestes
servicos, regendo-se pela mesma lei e respectiva regulamentacao.
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4.2-Recursos Humanos

Qualquer hospital, debate-se com a falta de clarificacao da sua missao e dos
seus objectivos e prioridades. Neste contexto, Portugal nao é excep¢ao. Estes
conceitos, existem e coexistem como numa solucdo em suspensdo. Por razées
de natureza diversificada, uns tornam-se temporariamente mais visiveis,
enquanto outros se tornam mais obscuros e esquecidos pela organizacao e,
deste modo, a gestdo de recursos humanos associada a contratualizacéo e,
inevitavelmente, a responsabilizacdo, transforma-se numa area extremamente
importante e sensivel para se lidar.

O conceito de contratualizacio, surgiu com a criacao das Agéncias através do
Despacho Normativo n° 46/97 de 8 de Agosto, assinado pela ministra da saude
de entdao. Foram criadas também as Agéncias de Acompanhamento,
posteriormente denominadas Agéncias de Contratualizagdo, através do
Despacho Normativo n° 61/99 de 12 de Novembro, o que ainda hoje é tido
como um desafio a novas formas de relacionamento entre instituicdes
prestadoras de cuidados, entidades reguladoras, profissionais de salde e
sociedade em geral. Estas entidades apresentam-se como tendencialmente
independentes das Administracoes Regionais de Saude e viabilizadoras de novas

formas de encarar e coordenar o servico de salde.

As Agéncias, desde a sua criacdo, sempre tiveram como preocupacao central a
producido das unidades de saude, face a capacidade instalada e a reducao de
listas de espera, porque a ineficiéncia, traduz-se normalmente por custos
acrescidos e porque o desperdicio estd directamente relacionado com a
reducdo de cobertura em saude, atendendo a escassez e a limitagdo de
recursos existentes.

Apesar do esforco de investimento no sector da salde, a resposta dos sistemas
fica muito aquém das expectativas, continuando a crescer os custos de
financiamento, bem como os niveis de eficacia.

Torna-se, entdo, de primordial importancia conhecer o valor da dicotomia
custo /beneficio, ndo descorando o caminho da qualidade dos servigos.
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Assim, a eficiéncia dos servicos de saude vai depender do caminho que se
seguir na mudanca, inovacéo, organizacdo de servicos e na gestao de recursos

humanos (inclusive carreiras).

Segundo Carvalho, “a conceptualizagdo actual das empresas norteiam-se por
pressupostos que acreditam a sua efectividade, em fun¢do da competéncia
técnica e relacional dos recursos que gerem” (Carvalho, 2002:19) e o
compromisso da qualidade, baseia-se em valores perfeitamente consagrados
para a generalidade das profissdes de salide, como sejam:

¢ Respeito pela pessoa humana;
e Satisfacao dos clientes internos e externos;
e Melhoria continua do sistema de qualidade;

e Envolvimento dos actores em modelos de boas praticas, num processo de

competitividade;
e Autonomia com responsabilizagao;
* Respeito pela ética Profissional e Codigo Deontoldgico de cada profissao;
« Respeito pelo direito a saude e carta de direitos e deveres dos cidadaos;
¢ Reconhecimento de boas praticas;
« Solidariedade e cooperagao no processo de cuidados;
» Aperfeicoamento continuo e investigagao.
Para tal, o desempenho deve reger-se por principios como:

-Partilha e desenvolvimento da cultura institucional e pelo entendimento da

sua missao;

-Cuidados e exames realizados pelos profissionais das tecnologias da sade,

como parte integrante dos cuidados de saude;

-Prestacdo de cuidados e servicos com eficacia, eficiéncia, acessibilidade e
equidade;

-Garantia continua da qualidade num processo sistematico, organizado e
continuo de avaliacéo e analise critica;

-Melhoria continua dos cuidados e servigos.
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Os recursos humanos, enquanto mais valia de uma instituicdo, devem ser
orientados para o progresso e desenvolverem-se com base numa filosofia de
melhoria continua da qualidade. A forma como as pessoas s&o seleccionadas e
responsabilizadas por uma actividade determina, de modo significativo, o
sucesso das medidas a implementar.

No caso dos Técnicos de Radiologia, a sua seleccao é feita com base nos
decretos regulamentares da carreira (721/2000; 564/99), na funcao publica e
também por contratos individuais de trabalho no caso das EPE. Durante anos os
concursos nos centros de sa(de, ficavam “desertos” ou entdo os recrutados
usavam a estratégia para se vincularem a fungdo plblica, exonerando-se logo
que surgisse nova colocacdo noutro unidade prestadora de cuidados ou entao
noutra regido geografica mais favoravel. Até nas unidades privadas o
recrutamento, muitas vezes, era feito apenas tendo em conta a disponibilidade
de recursos humanos, sem ter em linha de conta as suas caracteristicas ou
qualquer método de selecgdo. Talvez por esta razao, tenha surgido a nocao da
escassez de recursos humanos nas Tecnologias da Saide, o que despoletou uma
corrida desenfreada e desregrada das instituicoes de ensino a abertura de

Novos CUrsos.

No entanto a afectacdo as actividades e servicos desenvolve-se num processo
que nao inclui somente o recrutamento e seleccao, mas também a integragao e
desenvolvimento profissional e organizacional e a consequente avaliacao do
desempenho que, no caso dos TDT é, regulada pelo Despacho n° 13935/2000.
No entanto, a aplicacdo deste despacho nao tem traduzido a realidade do
desempenho dos profissionais, tendo-se tornado como um instrumento sem
utilidade efectiva e que pouco reflecte sobre o real desempenho dos mesmos.

A relacao de trabalho deve pressupor um desempenho em conformidade com as
competéncias profissionais de cada um, num clima promotor da satisfacao e do
desenvolvimento pessoal e organizacional. Esta entdo subjacente a criacao de
uma cultura organizacional de sucesso e melhoria continua.

Embora as organizacdes, atribuam importancia diferente, consoante os seus
objectivos e prioridades , as actividades de gestao de recursos humanos, elas
estao tipificadas para a maioria dos autores.
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Segundo Rocha, citado em Carvalho (2002:33), sdo enumeradas 9 actividades de
gestdo de recursos humanos como as mais consensuais: “Recrutamento, e
Selecgdo, Integragdo, Andlise e Descri¢do de Fungdes, Planeamento de Recursos
Humanos, avaliagdo de Desempenho, Remuneragbes e Incentivos; Higiene e
Seguranga no Trabalho, Formagdo Profissional e Desenvolvimento
Organizacional, Controlo e Auditoria de Recursos Humanos”.

Dos resultados esperados do desempenho dos técnicos de radiologia, para além
da produtividade, pode-se também salientar a qualidade de vida no trabalho e
aceitacao da mudanga.

A qualidade de vida no trabalho, porque sao sujeitos constantemente a riscos e
agressoes psicologicas varias como o elevado risco de contagios, de
insalubridade no ambiente de trabalho, de penosidade a que as suas tarefas os
obrigam. Dificilmente outras profissoes, na area da saude, poderao comportar
mais riscos do que esta. Em relacdo a mudanga, estamos a analisar uma
profissio que sofreu profundas e relevantes alteragdes desde os finais da
década de 70.

Apos a introducdo da Tomografia Computorizada, da Ressonancia Magnética
Nuclear, da Ecografia, da DEXA e a propria digitalizacao incluindo a distribuicao
e armazenamento da imagem radiolégica, foram exigidas mudancas radicais e
permanentes a este grupo profissional. O constante desenvolvimento dos
sistemas de informacdo, tem sustentado continuamente as alteracOes e as
mudancas, bem como o nivel de exigéncia a que estes profissionais estao

sujeitos.

Podemos concluir que, uma vez que falamos de recursos humanos com elevada
especificidade e de formacdo dispendiosa, a sua gestao deve permitir a
presenca de equipas de alta qualidade, motivadas e com elevada
produtividade, onde as actividades de recrutamento/seleccao e de avaliacao de
desempenho/recompensas, se realizem de forma articulada, promovendo mais
satisfac@o individual e mais valia organizacional.
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4.3-Dinamica das Equipas

A equipa é, em si mesma, um sistema subtil de configuracao simultaneamente
humana e operacional, cujas leis dindmicas é preciso conhecer. Na verdade, na
actualidade, profissionalizar a gestdao de pessoas constitui uma das mais
importantes fontes de rentabilidade. Parafraseando Devillard (2001:19) “ Entre
duas empresas com a mesma competéncia profissional, a que tem melhores

desempenhos é a que utiliza melhor o potencial dos seus colaboradores”.

Importa portanto, perceber e compreender a dindmica das equipas de trabalho.
Porque razdo, os seres humanos sdo estimulados quando se encontram em
configuracao de equipa. Qual o mecanismo que os faz ultrapassar o habitual
nivel de motivagao?

Conseguindo um nivel razoavel de compreensao destes fenomenos, poderemos
incentivar e melhorar o rendimento de cada um e sobretudo este podera ser

potencializado quando os elementos estéo integrados numa equipa.

Uma equipa deve reunir pessoas dirigidas e focalizadas num objectivo comum e
que actuem de forma pré estabelecida e pode ser definida “como um grupo de
individuos, organizados em conjunto, conduzidos por um lider, no interior de
um contexto, no sentido de um mesmo objectivo” (Devillard, 2001:33). Tendo
em atencdo estes critérios, para que exista uma equipa é necessario, em
primeiro lugar, que haja um grupo de pessoas e que estas sejam e se sintam
membros dela, um chefe ou responsavel, um objectivo que norteie o trabalho e
praticas de actuacdo encadeadas e concertadas. Se algum destes elementos

faltar, nao existe equipa ou melhor nao se pode falar de trabalho em equipa.

Assim sendo, as equipas agem e produzem a partir de forcas em interaccao. As
pessoas mesmo reunidas por acaso, desenvolvem naturalmente actividades,
organizam-se em funcéo da situacao presente e seguem quem, entre eles, se
propde conduzi-los. Se o grupo se prolongar no tempo, atravessara fases e
processos de evolucao. Aparecerao com certeza redes internas de afinidades.

Neste sentido, é de grande importdncia saber gerir e orientar forcas
poderosissimas como as que séo libertadas por grupos humanos mobilizados,
que por vezes se podem voltar contra o poder, se este nao souber considera-
las. Algumas instituicbes e nomeadamente as de saude, especialmente no
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sector publico, protegem-se deste risco, recorrendo a regras duvidosas, a uma
organizacdo sem qualquer flexibilidade e altamente compartimentada, para
que sirva de travao aos colaboradores.

No sector da salde, face aos grandes interesses de grupos profissionais e
também argumentos econémicos e de reconhecimento social, estabelecem-se
regras perfeitamente desajustadas e espartilhadas para minimizar o papel de
alguns grupos profissionais no seio das equipas de trabalho. Embora apelidadas
de equipas de trabalho, normalmente ndo o séo, na sua mais ampla e global

expressao.

No entanto no sector privado, surgem com outra consisténcia e mais proximas
do que de facto deve ser uma equipa de trabalho, isto porque em relacao ao
sector publico, foi introduzido o “objectivo”.

Quando se esta de facto em equipa, esta utiliza em absoluto e em simultaneo o
conjunto de energias que para ela concorrem, como as necessidades de
seguranca, de pertenca, e de reconhecimento. Estao igualmente presentes os
desejos, a criatividade, a accdo, e o exercicio do poder pessoal. Este estado de
grande motivacao, resulta da conjugagao de factores individuais internos e de
factores de pressao externa.

A equipa pode-se apresentar como uma organizacao concebida para responder
a imprevistos. Esta certeza ganha mais uma vez todo o seu esplendor no campo
dos cuidados de saide.

A pratica diaria destes profissionais € caracterizada diariamente pela
imprevisibilidade das situagdes com que se deparam. Nao sO porque cada
individuo é Unico, pela conjugacao dos diversos factores, sociais, psicologicos e
bioldgicos, como pela imprevisibilidade da doenca.

As tarefas que se fixam a uma equipa, sdo muitas vezes ambiciosas, pelas mais
diversas razdes. No caso concreto da salde, frequentemente pela escassez de
recursos humanos e materiais. As referidas tarefas ultrapassam o que seria
espectavel da producdo de um sé individuo, como também de um conjunto de

individuos que nao estivesse a funcionar em equipa.

A equipa é também uma forma de responder a acontecimentos, nem sempre

previsiveis, e que requerem uma enorme capacidade de reaccao.
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Geralmente as equipas assentam num modo de funcionamento duplo. Pode ser
simultaneamente rigoroso e flexivel. Este modo de funcionamento, baseia-se na
divisio e cobertura de tarefas. A partilha das tarefas, a iniciativa e a
interdependéncia, asseguram a capacidade de reaccao.

Se a equipa garante aos seus membros uma vantagem acrescida para atingir
objectivos, ela apresenta-se interessante para eles, pois ao integra-la
aumentam o seu poder pessoal. Assim, o espirito de equipa nao tem por base a
rendincia aos valores e satisfagcoes pessoais, mas sim de um meio colectivo para
chegar aos objectivos. Porém, é de relevar que o funcionamento colectivo nao
exige abnegacao, pois o que se ganha quando se funciona com muitos compensa
largamente o que se perde.

Num processo individual o orgulho sustenta-se na realizacdo pessoal na
expressao de se exceder a si proprio. No processo colectivo a satisfacdo provem
do papel desempenhado e do facto de pertencer a entidade. O individuo
renuncia a personalizacao para poder usufruir do prazer da unidade, pensa-se
como um elemento de um grande conjunto para o qual contribuiu. A
identificacdo do elemento da equipa desloca-se no sentido de que a accéo
decorre de um resultado individual estabelecido a partir da eficacia do

conjunto.

Ha pessoas que, temendo dissolver-se no grupo, nao desejam o trabalho em
equipa. Serd com certeza uma demonstracao clara de falta de autoconfianca,
para aceitar a interdependéncia de outros elementos e nao se sentir abafado
pelo funcionamento de varios. Para aqueles que tém consciéncia da sua
capacidade social e que conseguem utilizar o colectivo como oportunidade de
crescimento ou como alavanca para a sua ac¢ao, pertencer a um grupo nao
constitui uma dificuldade. A interdependéncia apresenta-se como um meio de
desenvolvimento, em oposicdo a uma concepcao de autonomia que se basearia
apenas na proteccao de uma independéncia. Pelas razbes apresentadas as
equipas de saude tém nas Ultimas décadas crescido de forma desigual, pois
alguns grupos profissionais conseguem integrar esta cultura de equipa enquanto
outros continuam a encarar e a defender a sua independéncia.
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4.4-Qualidade de servigos

A distincao entre modelos e praticas de gestao diferenciados para organizagoes
de servicos é hoje corrente. Tal distingdo, agora consensual, nem sempre
mereceu a atencdo dos gestores, dirigentes e investigadores. S0 a partir de
meados da década de oitenta, a academia americana comegou a investigar e a
sistematizar as praticas, que algumas empresas de servigos mais inovadoras iam
implementando.

Em Portugal a atencdo a qualidade do servico ganhou expressao nos ultimos
anos e, em grande parte, devido as criticas dirigidas a deficiente qualidade de
servico na administracdo publica na qual se integra a maioria dos servicos de
salde. Por outro lado, a preocupacdo de muitas instituicoes com a qualidade
dos servicos prestados, tem conduzido progressivamente a implantacao de
modelos e procedimentos de gestao focados no alcance de niveis cada vez mais
elevados de qualidade. Um servico de qualidade é aquele que se revela capaz
de satisfazer as expectativas do cliente (Cunha 2002).

No quadro das economias desenvolvidas, o sector dos servicos tem vindo a
adquirir uma importancia crescente.

Embora sejam apontadas causas para a maior necessidade de servicos em geral,
especialmente as mudancas de caracter socio-econémico, o desejo de niveis
mais elevados de qualidade de vida e a sofisticacdo crescente dos
consumidores, estas sdo perfeitamente aplicaveis aos servicos de saude,
embora seja um mercado com caracteristicas muito especiais. No entanto,
quando estamos a considerar a prevencao ou seja a manutencao do estado
saudavel, estas causas aproximam-se consideravelmente dos outros mercados
em geral. As organizacdes so estimuladas continuamente a adoptar estratégias
que favorecam a inovacdo e consequentemente a satisfacdo de novas
necessidades.

O ciclo da oferta e da procura, estimula um aumento da competitividade,
levando a uma analise capaz de produzir solucdes capazes, quer de aumentar a
eficicia (cujo indicador é a satisfagdo do cliente), quer a eficiéncia

(aproveitamento mais completo dos recursos).
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Quando se pretende estudar “servicos”, ha que criar um corpo de
conhecimentos tedricos e empiricos que nos permitam uma analise rigorosa das
actividades deste sector. Estamos entdao a aceitar que ha diferengas
fundamentais entre os servicos e a indistria. As grandes teorias da gestao
assentam, historicamente, na organizacao industrial, foram pensadas “para
dentro” da organizacdo e nao para a gestao da relacao com o exterior, mais
propriamente a relacdo com o cliente. Nas teorias de gestao o cliente foi
deixado num espaco marginal. Segundo Peters e Waterman (1982), citados em
Cunha (2002:17), “nenhuma teoria da gestdo ajuda a compreender o papel do
cliente na organizagdo”.

Se ndo é razoavel que as empresas se esquecam de incluir o consumidor no
centro das preocupacdes, menos concebivel é o esquecimento das empresas de
servicos. A empresa de servicos é, ou deveria ser, uma empresa mais proxima
do cliente. Esta proximidade torna-se mais relevante quando estamos a
considerar servicos de satde, que assumem ainda outros contornos especiais ou

seja, devem estar completa e absolutamente orientados para o cliente.

Tradicionalmente a solucdo, preconizada para atingir niveis satisfatorios de
qualidade, é quase exclusivamente a formacao profissional. Dai a énfase
constante na formacao continua. Apesar da formacao constituir um poderoso
elemento de mudanca, por si so, dificilmente permite atingir niveis razoaveis
de melhoria da qualidade.

Frequentemente, a aposta exclusiva na formacgao, leva a que a seja de facto
considerada importante a qualidade do servico, mas na pratica nao se altera

substancialmente a relacao com o cliente.

A resolucao deste problema passa por uma gestdao de recursos humanos que
tenha por base a motivacao para o servico.

Para uma empresa de servicos a “légica de servico” separa-se da “logica de
produto”, no caso dos servicos de salude esta primeira logica nao pode ser
enfatizada, pois para este cliente a qualidade do servico é fundamental. Nao
importa apenas o servico nem apenas o produto. Esta é a caracteristica

especifica dos cuidados de salde.
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O produto continua a ser essencial nesta avaliagdo, rompendo com a “logica de
servico” em que é dada maior relevancia ao clima e atmosfera em que o
servico é criado e consumido, do que propriamente ao servico em si.

Segundo Cunha (2002) é mais dificil proceder a avaliacao objectiva da
qualidade de um servico do que a qualidade de um produto, porque as medidas
objectivas em termos de durabilidade ou desempenho, sdo substituidas nos
servicos por algo vago como a experiéncia, a satisfacao ou a impressao do
cliente.

Por sua vez, o controlo do processo é mais dificil nos servicos do que na
fabricacdo de produtos, porque as rotinas de producdo dao lugar a uma
relacdo, ainda que temporaria, entre dois actores, a qual pode nao ser
totalmente controlada ou tornada previsivel.

Dada a dificuldade em prever o comportamento e as necessidades do cliente,
torna-se incerto determinar quais as circunstancias em que estd recomendado
conferir autonomia ao atendedor, no sentido de ser o proprio a escolher a

melhor solucao 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 saude. Esta especificidade, leva-nos,
igualmente, a ndo optar por nenhum dos paradigmas classicos para a
organizacdo das empresas de servicos, padronizagcao ou personalizacao. Neste
caso, temos que personalizar e padronizar em simultaneo.

Theodore Levitt citado em Cunha (2002), defende que os objectivos
perseguidos pela gestdao do servico (eficacia/qualidade e eficiéncia), levam a
caminhos frequentemente distintos para aceder a esses resultados. Aquilo que
em muitos casos se considera correcto € a capacidade de produzir solugoes
personalizadas para clientes especificos.

Segundo Bowen e Lower (1992) citados em Cunha (2002:29), “da personalizacdo
do servico pode ser esperado um conjunto de beneficios:

-Respostas mais rdpidas as necessidades do cliente;
-Resolugdo atempada dos problemas dos clientes insatisfeitos;

-Maior implicacdo dos trabalhadores em relagdo a organizagdo e niveis

superiores de envolvimento com o trabalho;
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-Melhoria do atendimento;
-Surgimento de mais ideias inovadoras;

-Maior fidelizacdo dos clientes e divulgacdo da organizagdo, pelos clientes, a

outros potenciais consumidores.”

No entanto, é necessdrio ter presente que embora a personalizacdo conduza a
estes resultados, com ela coexistem algumas limitagbes capazes de reduzir os

potenciais ganhos, como:

“.Investimentos superiores em selec¢éo e formagao;
-Custos elevados;

-Riscos de demora nos servigos;

-Decisbes incorrectas”.

Este conceito, tem importdncia crescente na pratica da gestao e nas
preocupacdes do consumidor, a qualidade é, especialmente nos servicos, dificil
de avaliar. As caracteristicas e a intangibilidade, geram ambiguidade criando

dificuldades na objectivacao dos conceitos e na sua medigao.

Segundo Cunha (2002), as empresas de servicos devem gerir profissionalmente

todo o seu ciclo de actividades.

Inicialmente temos a andlise das exigéncias do cliente. A forma de
corresponder as expectativas do consumidor, obriga-nos a conhecé-las. Este
passo, faz-nos aumentar o conhecimento daquilo que é valor para o cliente e
de que forma a organizacdo lho podera proporcionar. Conhecidas as
expectativas, deve a organizacdo definir os objectivos a alcancar. Esses

objectivos operacionalizam-se nos padrées de qualidade.

Estes padroes devem constituir-se como nivel mais baixo da fasquia dos servigos
aceitaveis. Os referidos padroes devem ser estabelecidos com objectividade e
clareza, e devem igualmente ser conhecidos por todos os colaboradores e

funcionar como referencial para a gestao de recursos humanos.

A qualidade é uma meta possivel de mensuragao e nao apenas uma definicao de
bom. E mais um esforco continuo para melhorar do que um grau de exceléncia

pré-defenido.
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Em relacd@o aos servicos de saide, houve grandes transformagdes nos ultimos
anos. A privatizacao de muitos servicos e o aumento da oferta, nomeadamente
no caso da tomografia computorizada, levou a que os servicos tivessem que
apostar efectivamente na qualidade dos mesmos e a nao se centrarem
exclusivamente na qualidade de realizacao e leitura do exame. No entanto,
apesar de atras referido, numa “logica de servico”, é dada maior relevancia ao
clima e atmosfera em que o servico é criado e consumido, do que propriamente
ao servico em si. Devemos também ter presente a “logica de produto”, ou seja
temos de considerar de primordial importancia a qualidade do produto, neste
caso o exame realizado. Torna-se entdo claro que este tipo de servicos de
salde tem der ser gerido nestas duas logicas” pois, qualquer uma delas,
isoladamente nao tem grande valor.

4.5-Economia da Saude

A atencdo que a saude nos tem merecido com o decorrer dos anos, como parte
integrante das politicas sociais, tem crescido e conduzido a maior cobertura e
proteccdo dos cidadaos e familias, ao aumento da loca¢do de recursos e
mobilizado também o interesse pela maior racionalizacao dos meios.

O sector da salude possui caracteristicas que o diferenciam de outros sectores
da economia, pelo volume das verbas envolvidas, pela especificidade do
mercado em que opera, e natureza do bem, salde, que exige aos prestadores
um exercicio aprofundado da sua pratica profissional.

A necessidade de seleccionar a melhor alternativa, nas dinamicas de
administracdo e direccao que conduzam a politicas de cuidados e servigos,
levam a que o prestador conheca o valor dos beneficios esperados e os custos

dos recursos envolvidos.

A salde, enquanto bem social, tem merecido um debate permanente e
constante, nas regras de cobertura, prestacdo, utilizacdo e financiamento,
permitindo concluir que estas se articulam e afirmam de forma dispar.

O SNS, resultante da politica de saude resultante de 1974, dadas as
potencialidades que encerra e a direccao politica que pode determinar, tem
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permitido a apresentacao de propostas, face ao acréscimo de despesas com a
saude e a maior atencao prestada aos aspectos da eficiéncia, que poderéao

alterar a matriz universal, geral e gratuita, consagrada na constitui¢ao.

A salude, nos ultimos dez anos, para além de envolver uma maior
responsabilizacao dos cidadaos e prestadores, prevé a necessidade de definigcao
de varios niveis de intervencao, formas mais organizadas de actuacao,
financiamentos adequados, métodos de avaliagdo periédicos e sistematicos,
sobre efectividade, eficiéncia e qualidade dos cuidados prestados.

Na salde os aspectos econémicos comecaram a ter uma importancia crescente
a medida que a sua parcela no Produto Interno Bruto foi aumentando.

Segundo Medici (1995) citado por Pereira (2000), as principais causas para o
aumento dos custos em salde sao:

-a extensao horizontal e vertical da cobertura resultante da universalizacao;
-0 envelhecimento da estrutura etaria da populacao;

-0 decréscimo das doencas infecto-contagiosas e o aumento das doencas

cronico-degenerativas;

-as alteragbées no campo da tecnologia médica, nas funcoes de producao em
salde e seus impactos na produtividade;

-os factores socio-econdmicos e sociais;
-as estruturas do seguro médico.

Todos estes factores, de alguma forma externos ao sector da satde, permitiram
uma inflagao média superior a verificada noutros sectores da producao de bens

e servicos.

Para enfrentar o crescimento dos custos da saude, cada vez mais se avalia a
eficacia e a rentabilidade do sector, bem como a distribuicdo e correcta
utilizacao dos recursos.

Os profissionais de salde ao desempenharem as suas fun¢des, tém um duplo
papel, que é o de assegurar cuidados de salde de qualidade e o de utilizar

racionalmente os recursos disponiveis para esses cuidados.

Convém, portanto, referir e compreender que ha diferencas claras entre
economia e economia da saude.
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Segundo Pereira (1992) que se apoia em Samuelson, (1977), economia “é o
estudo de como os individuos e a sociedade acabam por escolher, com ou sem a
utilizagdo da moeda, a aplicacdo de recursos produtivos escassos que podem
ter usos alternativos, para produzir variados bens e distribuir estes bens para
consumo actual ou futuro, entre as vdrias pessoas e grupos da sociedade”.

Esta implicita nesta definicao o conceito de “bem” e de “recurso”. Importa
compreender que, se entende por bem algo que satisfaz uma necessidade
humana e por recurso algumas coisas que nao satisfazem directamente as

necessidades humanas, mas servem para produzir bens (Neves, 1998).

Na abordagem econdmica, existem dois principios, que sao o postulado da
racionalidade e do equilibrio. O postulado da racionalidade envolve dois
aspectos, que sao a optimizacao, que significa que em presenca de alternativas
se escolhe a melhor solucdo ou seja a que nao acarreta custo adicional e o da
coeréncia, isto é o individuo sempre que esteja nas mesmas circunstancias e na
presenca das mesmas alternativas, mantera sempre a mesma escolha.

Segundo Neves, 1998, ao supor que cada sistema obedece a dois postulados
basicos, torna possivel obter uma teoria explicativa geral do comportamento
dos sistemas semelhantes. “Se os agentes sdo racionais e a sua interaccao

equilibrada, sabemos imediatamente o que esperar do sistema”.

Por sua vez, a economia também surge muito ligada ao conceito de escassez,
pressupondo a andlise economica que os recursos sao limitados e escassos, mas
é possivel combina-los de diferentes formas, escolher e decidir, para conseguir
satisfazer varias necessidades.

Face ao exposto anteriormente, compreendemos que o “bem” saiude nao é
exactamente igual aos bens até agora considerados. Primeiro é um “bem” sem
valor, em segundo porque as escolhas de cuidados de salde nao sao
inteiramente feitas pelo consumidor e ainda porque o custo dos recursos nao é
repercutido directamente ao consumidor.

Sabemos igualmente que no dominio da salide a escassez de recursos é uma
realidade, e é necessario decidir sistematicamente sobre a sua melhor
utilizacao.
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Surge, entdo, a certeza clara e inequivoca que economia e economia da saude
sao conceitos diferentes com caracteristicas e especificidades exclusivas da
ultima mencionada.

Assim, economia da salde foi definida por Pereira (1992) como “a aplica¢do da
teoria econémica aos fenémenos e problemas associados ao tema saude®.
Também Pestana (1995), definiu a economia da salde como sendo basicamente
“um ramo da microeconomia constituindo a questdo da escassez de recursos
societais e da sua consequente afectacdo com critérios de eficiéncia e
equidade uma forte preocupagdo para os economistas que actua nessa drea”.

Esta vasta area ou ramo da economia, ndo se deve cingir apenas aos servicos de
salde, mas sim abranger todas as relacdes entre a satde dos individuos e a sua
actividade econdémica, pois as repercussdoes economicas da doenca, nao se
limitam apenas aos gastos com salde. A limitacéo ou inactividade do individuo
doente, e/ou até dos familiares, proximos podem acarretar custos mais
elevados que os dos proprios cuidados.

O sector da salide possui caracteristicas que o distinguem de outros sectores do
mercado, que se vao reflectir no objecto da escolha e no comportamento dos
agentes da oferta e da procura. Tal, significa que algumas regras basicas do
mercado nao se aplicam na saude, existindo razoes que consideradas em
conjunto mostram que este mercado apresenta especificidades caracteristicas
(Lucena et all, 1996).

Importa ainda, neste contexto, distinguir salide e cuidados de saide. Como ja
foi referido os cuidados de saide constituem um bem cujo consumo nao tem
valor por si. O seu consumo e utilizacdo faz-se com o unico objectivo de
recuperar ou restabelecer o estado de saude. E a satide que o individuo procura
quando consome cuidados de salde.

Para a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), salde é o estado de bem-estar
total, tanto no plano fisico como mental e social e ndo apenas a auséncia de
doenca ou enfermidade e reconhece a salde como um dos direitos

fundamentais de todo o ser humano.

A salde e a avaliacdo dos resultados de salde sao importantes como é
igualmente importante a avaliacao da qualidade dirigida aos cuidados prestados

aos doentes.
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Muitos autores, ao longo dos anos tentaram definir saide. E consensual que
satde é um conceito multidimensional que pode incluir uma dimensao clinica,
funcional e psicossocial. A saude nao pode ser descrita com um Unico
parametro.

Devem-se usar diferentes parametros dependentes de uma referéncia, se
considerarmos a salide em geral e individual, de um grupo de pessoas ou a
salde especifica de um doente ou grupo de doentes nos quais pretendemos
definir um problema de salde.

A salde pode ser vista de perspectivas diferentes:

-A do doente, o sentir que tem um problema de saide pode chamar-se afecgao
(“ilness”).

-A do prestador de cuidados, pode ser considerada como um olhar para as
doencas enquanto problemas de saide que podem ser medidas
tecnologicamente ou ser descritas como (“clinicians”), caminho ao qual se da o

nome de diagndstico.

Apesar da definicao apresentada pela OMS ser globalmente aceite, o termo
salide apresenta diferentes conotacdes, entre elas as que se seguem:

Para Golberg, a salide é uma percepcdo de bem-estar; capacidade de funcionar
ou o estado de capacidade dptima de um individuo perante o cumprimento
eficaz das tarefas e funcoes para que foi preparado; adaptacao acertada e
permanente de um organismo ao seu ambiente.

Para Blum, a satde consiste na capacidade que o individuo tem para manter um
estado de equilibrio apropriado a sua idade e as suas necessidades sociais.

Para Bonnevie, a salude resulta de uma capacidade comportamental que
compreende os componentes bioldgicos e sociais, para cumprir as fungoes
fundamentais, o que s6 pode ser por um processo de adaptagao.

A maioria das definicdes apresentadas (incluindo a da OMS), sao pouco praticas
para quem planifica, pois coloca no mesmo nivel as caracteristicas fisicas e
psicologicas de um individuo (atributos individuais de salde) e as condicoes
sociais que podem influenciar a salide dos individuos (determinantes da salde).
Podemos concluir que restabelecer ou recuperar o estado de salde é o desejo

de quem consome cuidados de salde.
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Segundo Matias (1995), citado por Pereira (2000), os cuidados de saude
constituem-se como um “um bem sem utilidade intrinseca” que pode ser
designado como um bem de “procura derivada”. A visao economicista dos
cuidados de saide mostra-nos que eles tém apenas um valor de troca, nao
tendo qualquer valor de uso. As seguradoras, o estado e os individuos, pagam
esse bem porque colhem beneficios traduzidos em ganhos em salde. O estado
de salide do individuo é o Unico objectivo do consumo dos cuidados de sauide. A
salde constitui-se como o objectivo final da prestacdo de cuidados de salde
que conferem beneficios actuais e funcionam igualmente como um
investimento. Assim, sdo beneficios actuais a resolucdo dos problemas,
proporcionando ao individuo uma melhoria na sua qualidade de vida. Como
beneficios de investimento, podemos considerar o facto de o individuo poder
reduzir novas despesas em futuros cuidados de salide e também o aumento da
sua produtividade quando esta saudavel. Segundo Culis e West (1979), citado
em Pereira, (1992), podemos categorizar os ganhos de consumo e de
investimento da seguinte forma:

-“o0 aspecto de investimento relaciona-se com o desejo do individuo por boa
saude por lhe fornecer remuneragdo em produto e em rendimento. O aspecto
de consumo é o desejo de viver e estar livre de dores, pelo seu proprio bem.”

Apds esta breve e sucinta andlise do conceito de economia da salde,
intimamente ligado com o objectivo desta dissertacao, cabe agora referir que
pretendo interferir directamente no planeamento e agendamento dos exames,
pois os processos de execucdo estdo suficientemente organizados, até porque
as situacoes de extrema emergéncia, vividas diariamente, obrigam a um
sistematizacao e optimizacao de tarefas e praticas.

O planeamento, é fundamentalmente o que se pretende alterar, pois tem sido
feito baseado na experiéncia, de forma desestruturada e especialmente sem
fundamentacdo para quantificagdo do nimero de exames a realizar, levando
por vezes a sub-aproveitamento dos equipamentos e noutras ocasides a uma
sobre-lotacao com o inerente decréscimo da qualidade dos cuidados prestados
a varios niveis.

O planeamento, além de ser um conjunto de técnicas ou uma metodologia, é
igualmente um posicionamento face a realidade sécio-economica. Constitui-se,
sobretudo, como um processo de solucao de problemas ou de tomadas de
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decisdo, pressupondo que a realidade se altera constantemente, pretendendo
simultaneamente controlar a sua evolucdo. E essencialmente um modelo
tedrico para a accdo futura, onde se reconhece que é possivel agir sobre a
realidade, no sentido de uma transformacdo orientada pela finalidade
prefixada e politicamente assumida, que no caso € a realizacao de mais e
melhores exames de Tomografia Computorizada, nomeadamente no Hospital
Distrital de Faro.

4.6-Caracterizacao do Hospital Distrital de Faro

O Hospital Distrital de Faro, esta situado dentro do perimetro urbano da cidade
de Faro, embora com uma localizagcao relativamente periférica. Dispde de
acessos rodoviarios amplos e directos. E o hospital de referéncia do sotavento
algarvio, servindo uma populacdo residente de cerca de 260 mil pessoas,
podendo sazonalmente duplicar ou triplicar este valor.

Dispde de um Servico de Urgéncia, composto pela urgéncia geral, outro de
Ginecologia e Obstetricia que funciona no Bloco de Partos e um terceiro de
Pediatria. A afluéncia excessiva a este servico levou a que fosse implementada
a "Triagem de Manchester”, sistema que avalia os doentes a sua chegada ao
hospital e lhes atribui uma prioridade consoante a gravidade da situacao.

A Consulta Externa esta instalada num edificio anexo construido para este
efeito, constituindo-se como uma das portas de entradas no sistema ou
permitindo o seguimento de doentes ap6s a alta do internamento ou do SU, ou
ainda no controle de patologias que requerem cuidados de satde mais
diferenciados. Neste edificio encontra-se também a Cirurgia do Ambulatorio.

O Internamento estd organizado por especialidades, estando as camas
repartidas por necessidades e especificidades. Dispde de trés unidades de
cuidados intensivos, uma geral, e outra de cardiologia, 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
Vasculares Cerebrais.
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4.6.1-Historia

Programado na década de 70 para substituir o secular Hospital da Santa Casa da
Misericérdia, o Hospital Distrital de Faro viu iniciada a sua construcao em 1977
e finalizada em 1979. Em Dezembro, e apds publicacdao do quadro organico de
pessoal, arrancou mantendo a sua actividade desde essa data.

Entre a decisdo da construcao do HDF e a sua entrada em funcionamento,
passaram-se mais de 15 anos, ocupados na sua programacao, concepgao /
projecto, construcao e instalacdo - na parte norte da cidade capital do Algarve.
Previsto para servir todos os concelhos do distrito que, segundo o censo de
1960, tinha ja 315 mil habitantes, cedo se constatou a insuficiéncia da lotacao
total do HDF perante o crescimento da populacao fixa (que hoje atinge ja os
405 mil) e face a uma populacdo flutuante que atinge, em época estival,
valores que fazem triplicar a populacao que o Hospital de Faro tem que servir -
a sua area de jurisdicao abrange todo o sotavento algarvio.

Actualmente, esta dotado de todas as valéncias basicas e complementares, que
permitem ajustar a sua classificacdo no nivel IV de diferenciacdo da Carta
Hospitalar. Constitui-se, pois, como um servico publico instituido, organizado e
administrado a pensar na popula¢do e na prestacdo de cuidados médicos
diferenciados a doentes agudos.

O bloco principal do Hospital, orientado a Sul, tem 8 pisos, divididos em area
poente e nascente. Nele estao situados todos os servicos de internamento, com
cerca de 600 camas, parte da consulta externa, servico de urgéncia, bloco
operatério, cozinha, refeitério, lavandaria, laboratorio de analises, farmacia,
anatomia patoldgica, radiologia, farmacia, esterilizagdo central, servico de
sangue, medicina fisica e reabilitacdo, capela, salao nobre, oficinas e
armazéns. A cave do bloco principal é aproveitada para instalacao da Central
Térmica que, igualmente, atinge area do primeiro piso e esta, em grande
parte, aterrada.

Em edificios independentes foram instalados os servigos de Psiquiatria, Terapia
Ocupacional e Pneumologia, que formam um unico nicleo hospitalar que ocupa
o edificio sito na antiga Estrada de Sagres, a entrada da cidade.
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Recentemente, abriu também aos utentes o novo edificio do Ambulatério,
numa disposicio paralela ao bloco principal. Ali funcionam ja diversos servicos
da Consulta Externa, com a Pediatria, Oncologia, Infecciologia e Cardiologia -
para além disto, o edificio é encimado por uma helipista para dar resposta aos
casos emergentes. A breve trecho, toda a Consulta Externa estara neste novo
espaco mais moderno, funcional e confortavel que acolhera igualmente a
Administracdo e Servicos Administrativos que hoje, funcionam ainda num

terceiro edificio pertencente ao complexo central.

4.6.2-Caracterizacéao

1- Area de Atraccdo, Sotavento Algarvio e referéncia para o Barlavento em

varias especialidades, com 534 camas de internamento.

2- Prestacdo de cuidados médicos diferenciados no ambito da Medicina

Curativa.
3- Assisténcia médica especializada em 30 valéncias.

4- Servico de Urgéncia Polivalente, referéncia para todo o Algarve, com cerca
de 130.000 atendimentos ano, nas areas de Urgéncia Geral, Obstetricia,

Pediatria e Psiquiatria.

5- Servico de Obstetricia com cerca de 3.000 partos por ano.

6- Servico de Consulta Externa com 150.000 atendimentos por ano.

7- Bloco Operatério com 8.500 cirurgias realizadas por ano.

8- Servicos de Patologia Clinica com 1.110.052 exames efectuados por ano.

9- Servico de Radiologia com 125.000 exames efectuados.
Quadro 5

Nimero de Exames de Tamogralia Computorizacia
Ano 2004 (a partir de Abril) 12743
2005 19795
2006 (até 31 de Outubro) 18265

10- Servico de Imuno-Hemoterapia, que torna o hospital quase auto-suficiente

em sangue.
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11- Laboratério de Hemodindmica e Cardiologia de Intervencao, que tornou o
Algarve auto-suficiente na Cardiologia, excepto no que se refere a Cirurgia

Cardiaca.

12- Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes, Coronarios e Pediatricos com
vertente de Neonatologia referéncia para o Algarve.

13- Servico de Oncologia com um Hospital de Dia atingindo cerca de 9.000
sessbes de quimioterapia por ano, tornando o Algarve praticamente auto-
suficiente em tratamentos oncoldgicos, excepgao feita a Radioterapia e
algumas valéncias cirdrgicas.

14- Servico de Transporte de Doentes apetrechado com quatro ambulancias,
duas das quais novas, e destinando-se, uma delas que vira a ser equipada com
material de apoio médico, a transferéncia para Hospitais Centrais, de doentes
graves, e de cujas valéncias o hospital nao disponha. Um veiculo para
transporte de deficientes.

15- Helipista com possibilidade de vir a ser autorizado o voo nocturno

cumpridas que sejam algumas formalidades.

16- Cerca de dois mil funcionarios, o que torna o HDF a maior organizacao da
regido do Algarve, nao s6 no que diz respeito ao nimero de funcionarios mas

também as verbas envolvidas no seu funcionamento.

Quadro 6

Caracterizacéo do Servico de Radiologia

Director
dirimagiologia@hdfaro.min-saude.pt

Técnico coordenador

teccdimagiologia@hdfaro.min-saude.pt

Profissionais
Servigo Médico 6
Internos do Internato Complementar 3
Técnicos Radiologistas 21
Administrativos 5
Auxiliares de Acgao Médica 13
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Acesso ao Servico
Todos os doentes provenientes da Consulta Externa, Internamento e Urgéncia.

Quadro 7

Actividades

Radiologia Geral

Mamografia

Tomografia Computorizada

Ecografia

http://www.hdfaro.pt/txt.php?mid=3_4_8 (consultada a 14 de Outubro de 2006)

Quadro 8

Horario de funcionamento

Atendimento em regime de urgéncia | 24h/24h

Atendimento Consulta Externa 8h-16h

Servigos administrativos 8h-24h

http:/ /www.hdfaro.pt/txt.php?mid=3_4_8 (consultada a 14 de Outubro de 2006)

4.6.3-Recursos humanos do Hospital Distrital de Faro:

Data de referéncia: 31 de Dezembro de 2003 (Balango Social)

Funcionarios do Hospital:

Em 31 de Dezembro de 2003 o Hospital Distrital de Faro tinha ao seu servico
1834 funcionarios, dos quais apenas 16,47% nao se encontram vinculado ao
quadro do Hospital repartindo-se estes, por 486 funcionarios do sexo masculino
(26%) e 1348 do sexo feminino (74%). Estamos perante uma populacao
trabalhadora com uma média etéria relativamente elevada, 41,36 anos, com
forte preponderancia do elemento feminino.

Distribuicdo de funcionarios por nivel de antiguidade:
. Com menos de 5 anos de antiguidade temos 390 trabalhadores, o que
representa 21,26% do total de efectivos;
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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
21,97% do total de efectivos;

. De 15 a 19 anos de antiguidade temos 189 trabalhadores, o que representa
10,31% do total de efectivos;

- De 20 a 24 anos de antiguidade temos 139 trabalhadores, o que representa
7,58% do total de efectivos;

- De 25 a 29 anos de antiguidade temos 145 trabalhadores, o que representa
7,91% do total de efectivos;

. De 30 a 34 anos de antiguidade temos 167 trabalhadores, o que representa
9,11% do total de efectivos;

. Com 36 ou mais de 36 anos temos 241 trabalhadores, o que representa 13,14%
do total de efectivos.

Distribuicdo de funcionarios por habilitagao literaria:
No que se refere as habilitagoes literarias verifica-se que cerca de 29% dos
funcionarios tém bacharelato ou licenciatura.

Distribuicdo de funcionarios por grupos profissionais:

328 Médicos - 17,8%

6 Médicos especialistas em Radiodiagndstico e 3 internos da Especialidade -
0.49 %

554 Enfermeiros - 30,2%

122 Técnicos de Diagndstico e Terapéutica - 6,7%

21 Técnicos de Radiologia - 1,15%

197 Administrativos - 10,8%

485 Auxiliar e Servicos Gerais - 26,5%

148 outros grupos profissionais - 8%
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4.6.4-Objectivos Estratégicos

Objectivos estratégicos definidos pela primeira vez em 2003, pelo entao
Conselho de Administracao:

1. Melhorar a qualidade e eficiéncia dos Servigos através:

« da criacdo de padroes de qualidade, normas e protocolos de actuacao
profissional;
« da prestacdo de cuidados diferenciados que represente o melhor equilibrio

entre o custo e beneficio.

2. Informatizar e modernizar a Rede de Informacao da Salde e da Gestao com
vista ao desenvolvimento de sistemas de informacao de apoio a prestacao de
cuidados e a gestdo eficiente dos recursos humanos e materiais.

3. Aumentar e melhorar a qualificagdo profissional e diferenciacao,
privilegiando a formacdo e aperfeicoamento dos profissionais ao nivel das
competéncias técnicas, relacionais e em tecnologias de informacao.

4. Desenvolver um novo modelo organizacional, com a criagao de Centros de
Responsabilidade de custos e proveitos, incentivando a responsabilizacao e uma

melhor gestao dos recursos.

A missio do hospital passa assim por responder ao direito a protecgao da salude
estd consagrado na Constituicio da Repiblica 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 legislativo da Salde sdo estabelecidos direitos mais especificos,
nomeadamente na Lei de Bases da Salude (Lei 48/90, de 24 de Agosto) e no
Estatuto Hospitalar (Decreto-Lei n.° 48 357, de 27 de Abril de 1968). Sao estes
os principios orientadores que servem de base a Carta dos Direitos e Deveres
dos Doentes.

O conhecimento dos direitos e deveres dos doentes, também extensivos a todos
os utilizadores do sistema de sa(de, potencia a sua capacidade de intervencao
activa na melhoria progressiva dos  cuidados e servicos.
Evolui-se no sentido de o doente ser ouvido em todo o processo de reforma, em
matéria de conte(do dos cuidados de salde, qualidade dos servicos e
encaminhamento das queixas.

A Carta dos Direitos e Deveres dos Doentes representa, assim, mais um passo no
caminho da dignificacdo dos doentes, do pleno respeito pela sua particular
condicdo e da humanizagao dos cuidados de saide, caminho que os doentes, os
profissionais e a comunidade devem percorrer lado a lado. Assume-se,
portanto, como um instrumento de parceria na saude, e nao de confronto,
contribuindo para os seguintes objectivos:

« Consagrar o primado do cidadao, considerando-o como figura central de
todo do Sistema de Satde;

o Reafirmar os direitos humanos fundamentais na prestacdo dos cuidados
de saude e, especialmente, proteger a dignidade e integridade
humanas, bem como o direito a autodeterminacao;

e Promover a humanizacdo no atendimento a todos os doentes,
principalmente aos grupos vulneraveis;

o Desenvolver um bom relacionamento entre os doentes e os prestadores
de cuidados de sa(ide e, sobretudo, estimular uma participa¢ao mais
activa por parte do doente;

o Proporcionar e reforcar novas oportunidades de dialogo entre
organizacées de doentes, prestadores de cuidados de saude e
administracées das instituicoes de saude.
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Através da apresentacao destes principios aos doentes e suas organizagoes, aos
profissionais e entidades com responsabilidades na gestdo da saude e ao
cidaddo em geral, procura-se fomentar a pratica dos direitos e deveres dos
doentes. Visa-se, por outro lado, recolher opinides e sugestoes para um gradual
ajustamento das disposicoes legais aos principios que vierem a ser considerados
necessarios para garantir o cumprimento responsavel e civico 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
salde, no ambito dos cuidados preventivos, curativos, de reabilitacao e
terminais. Assim sendo, os servicos de salde devem estar acessiveis a todos os
cidadaos, por forma a prestar, em tempo (til, os cuidados técnicos e cientificos
que assegurem a melhoria da condicao do doente e seu restabelecimento,
assim como o acompanhamento digno e humano em situagdes terminais. Por
outro lado, em nenhuma circunstancia os doentes podem ser objecto de
discriminacdo. Os recursos existentes sdo integralmente postos ao servico do
doente e da comunidade, até ao limite das disponibilidades.

Foi com base neste objectivo e visando uma melhor adequacdao na
disponibilidade de recursos, ou seja melhorar a acessibilidade através de uma
melhor gestdo da capacidade instalada, que me surge a elaboracdo desta
dissertacao.

Podemos ainda verificar que os profissionais com formacao superior e
diferenciada, que estio adstritos ao servico de radiologia, constituem cerca de
1,6 % dos funcionarios desta instituicdo. Esta percentagem, que é semelhante
nos restantes hospitais do pais, parece justificar a falta de reconhecimento
profissional e social, sentida pelos técnicos de radiologia e ja anteriormente
mencionada. Podemos agora, na presenca destes numeros esmagadores,
compreender melhor a dimensio e o contexto profissional dentro da
organizacdo hospitalar. Pela importancia que as tecnologias avancadas
constituem no actual processo de diagndstico e tratamento, facilmente
compreendemos a necessidade emergente de reconhecimento social e
profissional que os TR sentem e necessitam.
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5-Opc¢coes Metodolégicas

As Gltimas décadas do Século XX trouxeram a sociedade grandes
desenvolvimentos em especial na area da medicina.

Este facto deve-se, em grande parte, as novas tecnologias de informagao que
possibilitaram o surgimento de novas técnicas de analise com recurso a
sofisticados sistemas informaticos. Tradicionalmente, a utilizacao massiva
destes sistemas na saude veio, em muitos casos, aumentar substancialmente os
seus custos. Apesar do esforco de investimento no sector da salide feito em
Portugal nos Ultimos anos, a resposta do sistema fica muito aquém das
expectativas dos cidaddos, mantendo-se crescentes os custos de funcionamento
e os niveis de insuficiéncia. No entanto, nao se trata de um problema exclusivo
do nosso pais, pois tem expressao a escala mundial, assumindo os governos,
esta questdo, como opcao politica prioritaria. E necessario conhecer
intrinsecamente o valor da dicotomia custo/beneficio, percorrendo ao mesmo
tempo o caminho da qualidade. A eficiéncia dos servicos de salde depende do
caminho que se conseguir percorrer na mudanga, inovacao, organizacao de
servicos e gestao de recursos humanos.

Se é consentidneo e inquestiondvel os ganhos que as tecnologias nos
proporcionam, ha entao que fazer uma boa utilizacdo destes equipamentos e
dos recursos humanos a eles afectos.

Entende-se por boa utilizacdo, neste caso, a rentabilizacdo maxima dos
equipamentos, uma vez que a tecnologia instalada ou a sua gestdo, tém-se
mostrado insuficiente, face as solicitacdes existentes.

Entdo temos que perceber qual ou quais as dificuldades que existem em
optimizar a rentabilizacdo dos equipamentos de TC, uma vez que algumas
unidades apresentam resultados muitos discrepantes. Precisamos compreender
se esta aparente discrepancia estatistica, de resultados, se deve s0 a uma
melhor organizacdo ou se pressionados pela componente econémica havera
algumas mas praticas na realizacdo destes exames, omitindo passos

importantes e estruturantes na sua realizagao.

Devemos também equacionar a gestdo de pessoas nas organizagdoes de salde,

que deve ter como objectivo criar condi¢bes ao nivel dos servicos que
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permitam personalizar e sistematizar os cuidados, melhorar a acessibilidade
dos utentes aos cuidados de satide, promovendo a satisfacao dos utentes, bem
como de todos os colaboradores no processo. No processo previsional de
recursos humanos, deve ser equacionado o cumprimento dos objectivos
estratégicos da organizacao, visando a melhoria continua e o desenvolvimento
profissional. A gestdao de recursos humanos ocupa entdao um lugar central na
gestao de servicos.

Na pesquisa bibliografica efectuada, nao encontrei nenhuma investigacao
exclusivamente direccionada para esta area, apenas um estudo sobre a
optimizacao do fluxo de trabalho nesta area.

Torna-se importante o estudo destes processos, para optimizar a sua
rentabilizaco e assim conseguir uma gestao adequada de uma unidade de TC.

O consequente decréscimo de custos e a rentabilizacdo maxima destes
equipamentos, permite-nos realizar mais e menos dispendiosos exames (pelo
menos no sector publico em que as equipas sao remuneradas por periodo de
trabalho), o que permitirdA com certeza uma melhor acessibilidade a este
método de diagnostico, mas que necessita investigacao.

De acordo com Fortin (2003), o processo de investigacdo comporta trés fases; a

fase conceptual, a fase metodologica e a fase empirica.

Na fase conceptual, devemos escolher e formular o problema de investigacao,
rever a literatura existente, elaborar um quadro de referéncia e enunciar o

objectivo, as questdes de investigacao ou hipdteses.

Na fase metodoldgica, vamos escolher o desenho da investigacao, definir a
populacdo e a amostra a estudar, definir as variaveis e escolher os métodos de
colheita e de analise de dados.

Na fase empirica, temos de colher e analisar dados, interpretar e comunicar os

resultados.

No decurso da fase metodolégica, devem-se determinar os métodos que vamos
utilizar para obter as respostas as questdes de investigacdo colocadas ou as
hipéteses formuladas. A sua adequacao, fundamenta-se na necessidade que
temos de escolher um desenho apropriado, explorar, descrever um fenémeno,
examinar associacdes e diferencas ou verificar hipoteses. Esta etapa depende
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da natureza do problema de investigacdo. O desenho de investigacao deve ser o
plano logico elaborado e utilizado pelo investigador para obter respostas as
questdes de investigacio. Através do desenho deveremos especificar gual dos
diferentes tipos de investigacdo sera utilizado. A escolha do desenho depende
do problema em questao e do “States of Art” do mesmo.

A questio de investigacdo dita o método apropriado ao estudo de um
fenémeno. O nivel de conhecimentos existente no dominio em estudo acaba
por determinar o tipo de estudo a realizar. Quando existem poucos
conhecimentos sobre um acontecimento, devemos orientar o estudo mais para
a descricao de um conceito ou factor do que para o estudo da sua relagao. A
presente dissertacdo, é um estudo de caso de modelo descritivo, aplicando
também um modelo quantitativo, que nos permite descrever e medir tarefas
sendo a sua pratica exclusiva de uma populagdo bem como identificar as

relacdes entre elas.

Também segundo Fortin (2003), a exploracao e a descricao de fendmenos
podem ser efectuados com ajuda de desenhos descritivos, podendo-se utilizar
métodos quantitativos ou qualitativos, dependendo da questao de investigacao.
Quando a investigacdo pretende explorar a experiéncia humana aplicamos
métodos qualitativos, se pretendemos explorar e verificar relagdes, entao
deveremos considerar uma abordagem quantitativa, podendo-se esta considerar
igualmente de exploracdo e de explicacdo de relacao entre os fendmenos.
Vamos examinar de forma sistematica a relacdo que existe entre algumas
variaveis de maneira a poder fornecer explicagoes.

A escolha do tipo de estudo, surge quando a questado de investigacao se torna
definitiva, isto é, define-se no decurso da formulagao do problema.

Para proceder a esta investigacdo, a abordagem devera ser qualitativa, torna-
se também necessario e fundamental recorrer a uma vertente quantitativa,
sendo esta Ultima a predominante. Alguns autores, consideram o conjunto
destas duas abordagens uma triangulacdo metodoldgica, que apresenta
vantagens na descoberta de novos conhecimentos relativamente a um mesmo
fenémeno.

A triangulacdo é “Uma estratégia para colocar em comparagéo dados obtidos
coma ajuda de dois ou vdrios processos distintos de observag@o, seguidos de
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forma independente no seio de um mesmo estudo. O modelo da triangulacdo
tipo é aquele em que se reunem métodos qualitativos, sendo as regras
processuais proprias de cada um escrupulosamente respeitadas” (Fortin: 2003,
322).

Os trés aspectos da triangulacdo de dados estdo interligados e séo eles o

tempo, 0 espaco e as pessoas.

5.1-Percurso Metodolégico

O investigador “deve escolher, para estudo, um problema pelo qual ele tem
real interesse; optar por uma investigacdo exequivel, com os meios disponiveis
no momento; evitar problemas muito amplos e complexos, contendo muitas
incognitas; delimitar o campo de trabalho, dedicando-se ao aspecto parcial da
questdo, a natureza do problema cientifico e de suas possibilidades
exploratorias deve exibir correspondéncia com estado actual do conhecimento
na drea especifica; formular claramente o problema escolhido; aplicar soluc6es
conhecidas a situacdes novas e verificar se nestas elas se aplicam. Criticar
solucbes conhecidas, pelo estudo de pontos duvidosos que apresentam;
investigar o problema em dois ou mais campos de estudo, por exemplo:
microscopia optica, microscopia electrénica, aspecto funcional e bioquimico;
levar em conta o tempo necessdrio para execucdo da pesquisa; sdo
desaconselhdveis problemas que impliquem em investigacbes excessivamente
longas” (Pocinho, 2004: 4, 5).

A investigacdo aplicada é uma actividade orientada no sentido da resolucéo de
problemas. Se a ciéncia tem como principal objectivo a veracidade dos factos,
em que s6 através de uma metodologia cientifica se pode chegar ao
conhecimento, entdo, segundo Gil (1995) “O método serd o caminho para se
chegar a determinado fim”.

A metodologia “ procura explicar como a problemdtica foi investigada e a
razéo porque determinados métodos e técnicas foram utilizados. E aqui que
deve prestar esclarecimentos como a problemdtica foi investigada...” (Bell,
2002: 191)
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E fundamental observar no nosso estudo a frase da autora, pois para que a
investigacdo seja credivel, possa ser replicada, ou até mais aprofundada, é
necessario explicar detalhada e pormenorizadamente os métodos utilizados.

Para Quivy “métodos sdo concebidos para ajudarem o investigador a adoptar
uma abordagem penetrante do seu objecto de estudo e, assim, encontrar
ideias e pistas de reflexdo esclarecedoras” (Quivy, 2003: 49).

O investigador, deve-se manter sempre proximo do seu proposito, tendo em
conta a natureza da investigacao, qual a sua finalidade e objectivo.

A abordagem adoptada, bem como os métodos de recolha de informacao, estao
condicionados pela natureza do estudo que se pretende efectuar, e pelo tipo
de informacao que se pretende recolher deste.

A elaboracao de um projecto, € um processo de compreensao de uma realidade
observada e de construcao de conhecimentos, que nos permite inovar,
transformar e desenvolver novos conceitos. Este processo deve ser de tal forma
flexivel, que permita a sua articulacdo e adaptacao as novas informagaes.

Parafraseando Fortin (2003), devemos delimitar e definir o objectivo da nossa
investigacdo. O desenho de investigacdo é o plano ldgico criado pelo
investigador, que visa a obtencao de respostas validas as questdes de
investigacdo que formulou anteriormente. Consideramos valida a informagao
que clarifica ou responde as questdées ou hipoteses formuladas e que nos
permite tirar conclusoes. O desenho do estudo tem igualmente como vantagem
possibilitar-nos o controlo das potenciais fontes de enviesamento, permitindo
também eliminar 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 variaveis, permitindo isolar as que
de facto assumem um papel importante, possibilitando-nos medi-las com rigor
e precisao, para que os resultados obtidos sejam fiaveis.

Este estudo de caso, em que foi aplicado simultaneamente um modelo
quantitativo e qualitativo, baseou-se no estudo “Process management in
computed tomography: using critical pathway method to design and improve
work flow in computed tomography” realizado na Alemanha e publicado no ano
2000, pela European Radiology. As medidas de Tempo, foram executadas entre
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Outubro de 1998 e Julho de 1999 no Departamento de Radiologia, Charité-
Campus Virchow (Berlim, Alemanha), em 100 (cem) exames de TC.

Para validar este instrumento de medida e para aferir o modelo de analise, o
instrumento foi traduzido por duas pessoas, uma com formagdo na area e outra
sem qualquer formacao em ciéncias da saude. Os resultados foram coincidentes
quase na sua totalidade, sendo as pequenas diferencas relativas a aplicacéo de
sinénimos, uma vez que a linguagem médica tem determinagdes muito proprias
que nao sao do dominio comum.

Este resultado era esperado pois a tabela traduzida é muito concisa, nao

permitindo grandes alteragdes na sua interpretacao.

Uma vez que a realidade alemd nao é exactamente coincidente com a
portuguesa a nivel de competéncias profissionais dos grupos envolvidos, pois os
técnicos de radiologia, ndo se encontram integrados no ensino superior, houve
necessidade de acrescentar algumas tarefas ao grupo profissional dos técnicos
de radiologia. Foram mantidas as tarefas iniciais propostas para cada grupo e
quando houve necessidade de adequar a realidade portuguesa elas apenas
foram fielmente reproduzidas noutro local da tabela sem qualquer alteracao de
semantica e mantendo sempre as originais no seu local inicial. Resumindo,
encontram-se duplicados alguns parametros de medida na tabela, uma vez que
em Portugal sdo competéncia de outro grupo profissional.

Seguidamente, a tabela traduzida foi apresentada a um grupo de cinco pessoas
(2 médicos radiologistas e 5 técnicos radiologistas). Promoveu-se um encontro
formal em que foi explicado o objectivo do estudo e em que foram informados
que encontrariam na tabela que lhes foi fornecida uma linha em branco em
frente a cada uma das tarefas propostas, para tecerem comentarios ou em caso
de discordancia acentuada que justificassem e/ou propusessem nova tarefa.
Devolvidas as tabelas ndo houve qualquer proposta adicional, apenas o reparo
de que existiam tarefas duplicadas. Foi explicada a sua razao e obtive-se
concordancia unanime.

Este estudo tem como objectivos, aferir este modelo de analise e igualmente
compreender como se pode melhorar a gestdo de uma unidade de tomografia
computorizada. Vamos analisar nao s6 o tempo total gasto por exame, como
também a tecnologia, os espacos fisicos e as competéncias dos profissionais e
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em que medida podem influenciar esta gestdo. Foi também introduzido neste
estudo o Sistema de Classificacio de Doentes por Graus de Dependéncia em
Cuidados de Enfermagem, por se tratar de um instrumento que é aplicado na
maioria dos hospitais portugueses, exaustivamente validado e que foi
desenvolvido para a nossa realidade. Existindo um instrumento largamente
experimentado para este fim, pode ser aplicado directamente sem necessidade
de outras consideracdes. Este estudo para além de medir avaliar e relacionar as
tarefas propriamente ditas, vai também permitir-nos compreender em que
medida o "tipo” de doentes (segundo o seu grau de dependéncia), vai também
influenciar a gestdao de uma unidade deste tipo. O estudo em questdo, nao é
exactamente a replicacio do realizado na Alemanha, uma vez que foram
considerados apenas exames de TC de Térax, com injeccdo de contraste
endovenoso (EV endovenoso) OU 1V(intravenoso)). FOI também inicialmente considerada a
tipologia dos doentes, uma vez que foram divididos em moével, imével, e de
unidades de cuidados intensivos. Esta divisao € no entanto insuficiente, pois
cada um dos sub-grupos pode integrar varios niveis de dependéncia que podem
influenciar o tempo total do exame.

Assim, ao adoptarmos esta tabela, enfatiza-se menos uma das fases mais
complexas do estudo anteriormente realizado, que foi a observacao do
processo de trabalho e definicao de tarefas a executar num exame de TC e que
envolveu doze membros da equipa de trabalho.

Posicionados neste nivel importante do conhecimento, desta matéria existe
mais liberdade e disponibilidade para que a tarefa de medi¢ao de tempos seja
essencialmente o foco de atencgao.

Apds esta medicdo, foi construida uma base de dados que permitira recolher
dados estatisticos essenciais a realizacdo deste estudo, bem como avaliar as

suas relagoes.

9
Antonio Abrantes >



Contributos para a Gestio de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servico Hospitalar do Algarve

5.2-Definicdo do estudo, objecto e objectivos de estudo

Uma unidade de tomografia computorizada pode ser vista como uma subsidiaria
empresarial de um departamento de radiologia. Enquanto uma grande parte da
literatura em radiologia foi dedicada as técnicas especificas de realizacao de
exames e suas aplicacdes, foi dado menor enfoque na estrutura operacional
para alcancar qualidade e eficiéncia. Este processo inclui a discussao da
estrutura administrativa, aquisicio de equipamento, formagdo continua,
protocolos de execucdo de exame e medidas de garantia de qualidade que
podem ser usadas para administrar uma divisao de TC.

A TC ja se tornou a "radiografia convencional” do novo milénio. O exame de TC,
é o procedimento de primeira escolha para avaliagdo em oncologia e em
pacientes vitimas de traumatismos, tornando-se a modalidade de primeira linha
na imagiologia de doencas toracicas e abdominais. O volume e complexidade
dos casos aumentaram, causando o correspondente aumento do grau de apoio
de logistico necessario para o servico funcionar correctamente. As despesas
operacionais associadas com uma unidade de TC sao extremamente
importantes e significativas. Além disso, sdo necessarios individuos altamente
especializados como médicos, técnicos de radiologia e pessoal de apoio, para
uma prestacao de cuidados integrados ao paciente.

Vivendo numa era de mudangas em saude publica, a necessidade de usar
ferramentas de eficiéncia em processos de trabalho clinicos é inevitavel. Isto
evidenciou a necessidade de utilizar ferramentas que ja foram projectadas e

provadas noutras areas.

As unidades de TC publicas, raramente tiveram necessidade de pensar em
estratégias economicas e de rentabilizacdo de equipamentos e recursos.
Quando temos de fazer esforcos, fundamentais para manter o sistema de salde
disponivel e acessivel para todo a populagéo, surge a necessidade de pensar e
repensar essas estratégias. A radiologia estd entre as areas mais caras da
medicina moderna. Na verdade, a deslocacéo de outros exames no sentido da
radiologia ainda esta aumentar, e a possibilidade de usar técnicas baseadas na
imagem também. A organizacao e administracdo do fluxo de trabalho
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prometem ser uma possibilidade para melhorar a eficiéncia em cuidados de
saude.

Como se sabe, a investigacdo de uma dada disciplina, visa a produgdo de uma
base cientifica solida para conduzir a pratica e assegurar a credibilidade da
profissdo. A investigacdo consiste em alargar o campo dos conhecimentos de
determinada disciplina facilitando o desenvolvimento desta como ciéncia. O
estudo sistematico de fendémenos conduz a descoberta e ao aumento dos
saberes especificos de uma profissao sendo que a investigacao aplicada, a uma
disciplina, consiste na utilizagdo do processo cientifico no estudo de problemas
especificos, com vista a introduzir mudangas que visam a resolucdo desses
problemas. Nenhuma profissdo tera um desenvolvimento continuo sem o
necessario contributo da investigacdo. E através dela que se constitui um
dominio de conhecimento, numa dada area cientifica. E também através dessa
investigacdo que se demonstra o campo de ac¢do e de conhecimento de uma
profissdo. Cada profissao deve estar em condi¢ées de fornecer, aos seus
membros, uma base de conhecimentos tedricos que sustentam a sua pratica,
possibilitando o fornecimento de servicos, de elevada qualidade, a comunidade
(Fortin, 2003).

Assim sendo, constitui objectivo de uma investigacao reforcar as bases
cientificas existentes e contribuir para o continuo desenvolvimento das
profissdes. Quando os membros de uma profissao, sdo reconhecidos por outros
profissionais, como peritos num dominio especifico do conhecimento, a
credibilidade dessa profissao aumenta (Fortin, 2003).

Longe vai o tempo em que um bom radiologista era reconhecido
exclusivamente como eximio executante da técnica radiolégica. Hoje, as areas
do conhecimento que um radiologista necessita dominar sao inUmeras e
variadas, necessitando de as dominar com mestria, como podemos verificar
analisando o quadro n°5 (areas de intervencao do TR).

A area da gestédo é de primordial importancia para os técnicos de radiologia de
tal forma que a actual carreira (Dec. Lei n° 564/99 de 21 de Dezembro de 1999)
determina, no ponto 2 do artigo 11°, “Para o exercicio das fun¢bes de
coordenador ¢é designado por despacho do o6rgdo dirigente mdximo do servico
ou estabelecimento (..) o técnico habilitado com o curso (..), diploma de
estudos pés-graduados em dreas de Gestdo ou de Administracdo Pablica”.
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Muitas outras areas cientificas tém-se tornado fundamentais no exercicio desta
profissdo, a gestdo assume-se talvez como a principal, pois influencia a
eficiéncia, a eficicia e qualidade de uma unidade de tecnologia avancada.

Nao necessitamos de possuir os melhores radiologistas e equipamentos se a
populacéo nao tiver acesso aos servigos por eles prestados.

Sao estes os principios e o objectivo geral da presente dissertagao, visando
aprofundar, melhorar e consolidar os conhecimentos existentes na gestdo de
unidades de Tomografia Computorizada, para que elas se tornem mais
rentaveis, mais acessiveis e fornecam servicos de maior qualidade. Em termos
de objectivos especificos, pretendermos caracterizar os tempos e os caminhos
criticos da actividade e tarefas numa unidade de TC e identificar eventuais
similaridades e diferencas entre a gestao dos tempos, os turnos e a tipologia de
doentes atendidos.

5.3-Material e Métodos

A utilizacdo de técnicas de “grafico de projecto” para obter o tempo mais
reduzido possivel, durante um projecto, sdo uma solucéo possivel e aplicavel no
presente estudo. Estas técnicas sao usadas para projectar, administrar e
melhorar processos de trabalho para projectos definidos e concretos. Entao,
nos aplicdmos estes métodos em tomografia computorizada. A aplicacdo do
método de CPM/PERT permite-nos encontrar um caminho Optimo para a
realizacao das tarefas.

Efectivamente, estes métodos permitem melhorar a qualidade e estabelecer
objectivos para aumentar a eficiéncia, organizando a utilizacdo de recursos e
diminuindo o tempo de permanéncia. Um caminho critico define uma 6ptima
sequéncia e obtém-se cronometrando as intervencdes dos médicos e técnicos
de radiologia, para um diagndstico particular do procedimento ou tarefa.

O CPM apresenta uma sequéncia de actividades operacionais que serao
efectuadas durante a realizacdo de um exame. E um método para melhorar o
tempo de todas as actividades de um projecto para conhecer um tempo dptimo
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a custos minimos. Encontramos modos para encurtar actividades ao longo do
processo, para que o tempo total de exame seja reduzido.

Neste estudo vamos fazer a aplicacao dos métodos CPM/PERT em TC.

A analise de fluxo de trabalho e técnica de grafico de projecto foram aplicadas
para exames de TC.

A analise foi executada em quatro passos:

1. Observacdo do processo de trabalho e definicdao de trabalhos a executar
numa unidade de TC;

2. Medicdo do tempo em 106 doentes submetidos a exames de TC apds divisao
de todas as tarefas que o compdem;

3. Andlise do fluxo trabalho, aplicando a técnica de grafico de projecto;

4. Aplicando o método de CPM/PERT, foi calculado a CC - Data mais (cedo
conclusdo) da actividade e a TC - Data mais (tarde conclusao) da actividade
para executar um exame deTC.

Este método permite-nos, pela investigacao, identificar os atrasos e a variacao
da utilizacao dos recursos na prestagao de cuidados.

5.4-Técnicas de recolha de informacao

Este estudo visa uma andlise intensiva sobre a divisao e execugdo do trabalho
numa unidade de tomografia computorizada, para dois grupos profissionais que
integram uma equipa multidisciplinar, pelo que a escolha das técnicas de
recolha de informacdo vao de encontro ao objecto de estudo, aos objectivos
propostos e ao tipo de estudo. Desta forma, as técnicas de recolha de dados,
utilizadas nesta investigacao, foram:

Pesquisa_Bibliografica - realizou-se através da consulta de livros,

revistas, estudo realizado sobre a tematica, no sentido de conhecer e
aprofundar conhecimentos e de conhecer as teorias subjacentes, as
ideias e as técnicas de recolha e tratamento de informagao dos autores.
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Neste caso, tornou-se possivel aprofundar conceitos e teorias no ambito
da gestao de unidades de TC, da organizagao do trabalho nas referidas
unidades, da formacdo e desenvolvimento profissional, carreira
profissional, identidade profissional, qualificacdo e competéncias

profissionais.

Pesquisa Documental - Foi efectuada essencialmente na consulta de

Legislacao profissional e artigos sobre a historia da profissao, da gestao
e organizacdo do trabalho em unidades de TC, de modo a poder
enquadrar o estudo e a informacao obtida.

Observacdo - a observacdo segundo Quivy (2003:163-164) “consiste na
constru¢do do instrumento capaz de recolher ou de produzir a
informagdo (..) esta operacdo apresenta-se de diferentes formas,
consoante se trate de uma observagdo directa ou indirecta. A
observacdo directa é aquela em que o proprio investigador procede
directamente a recolha das informacées, sem se dirigir aos sujeitos
interessados. Apela directamente ao sentido de observagao".

Foi pois a observacio directa, uma vez que a informagdo procurada estava
directamente disponivel, a técnica utilizada para a recolha de dados nesta
investigacdo. A informacéao foi posteriormente tratada no programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS versao:14) e Microsoft Office Project
2003.

O projecto definido sdao exames de TC que dividimos em tarefas, conforme
aplicacio da tabela existente. Embora as tarefas estivessem definidas, foi
necessario observar criteriosamente a realidade portuguesa para avaliar a
viabilidade da aplicacdo do referido instrumento originario da Alemanha.
Recorremos também a um painel de peritos, dois médicos radiologistas e cinco
técnicos radiologistas, para identificarem as tarefas, verificarem a sua
ordenacéo e para proporem alguma alteracao. As alteracbes propostas foram no
sentido de retirar algumas tarefas que em Portugal nao tém correspondéncia a
determinado grupo profissional. Apds avaliacdo, verificamos que tal facto
colocava dificuldades acrescidas noutro grupo profissional, pois realizavam
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tarefas que nao estavam incluidas nos quadros proprios do seu grupo. Foi entao
determinado por comum acordo:

-acrescentar tarefas que outros grupos profissionais realizam sem

alteracao da sua designacao original.

-Ndo alterar a forma nem o conteldo das tarefas conforme tabela
original.

-No caso de tarefas que nao se aplicam num grupo profissional, elas sao
mantidas e terdo a correspondente representagéo quando for executada
a analise dos dados.

Em resumo, a tabela original foi mantida na integra, acrescentando tarefas ja
descritas para outros profissionais aos grupos que as realizam em Portugal, sem

as excluir do local original.

Foi considerado o grau de dependéncia dos doentes e classificados em
Independente, Independente com supervisao, Ajuda parcial e Ajuda total.

O equipamento utilizado foi um Siemens Sensation 6.

As medidas de tempo foram executadas entre Maio e Setembro de 2006 na
Unidade de tomografia Computorizada do Hospital Distrital de Faro.

O projecto iniciou-se apds a adequagao da tabela original conforme descrito no
ponto seguinte. Estdao incluidas no projecto 20 tarefas para os médicos
radiologistas, 21 tarefas para o técnico radiologista 1 e 11 tarefas para o
técnico radiologista 2.

O tempo foi medido por tarefa e por grupo, através de observacéo visual, pois
este é um método da observacao directa.

As actividades estavam organizadas pela ordem ldgica e habitual de execucao o
que possibilitou a definicdo de antecessores e sucessores. Foi elaborado um
esquema através do programa Microsoft Office Project Management onde sao
consideradas as dependéncias entre algumas tarefas do projecto.
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5.5-Descricdo e explicacdo das tarefas a analisadas

Este capitulo pretende, de uma forma concisa e esclarecedora, descrever as
tarefas em que o trabalho foi dividido. A pertinéncia desta descricao deve-se
ao facto de estarmos a considerar procedimentos especificos e minuciosos,
integrados no Core Curriculum de um grupo de profissionais restrito que, de
outra forma, arriscariamos a que o conteldo deste estudo se tornasse
ininteligivel para outros profissionais. Foi mantida a ordem e a numeracao com
que foi elaborada a tabela para realizacao do estudo, incluindo repeticoes de

tarefas que se verificam nas trés tabelas (Anexo 4).

A.- Enumeracdao e descricao das tarefas do TECNICO RADIOLOGISTA 1,

respeitando a ordem da tabela.

Figura 8: Tarefa n® 13 do Técnico 1

1. Receber a requisicdo de exame e os registos do doente

Receber a requisicao onde consta o motivo do exame, a informacao clinica
e diagnostico provisorio. Recep¢ao de documentos contendo os dados

biograficos e/ou outros do doente.

2. Introduzir os dados do doente no RIS

Introducdo dos dados biograficos do doente na Rede Informatica da Saude

RIS ou a sua pesquisa em unidades de saude totalmente informatizadas.
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3. Chamar o radiologista para analisar a requisicGo

Solicitar a presenca e colaboracao do médico radiologista para analise da

prescricao/ requisicao.

4. Verificar os valores da creatinina

Verificar o valor analitico da creatinina, para avaliar a funcao renal e,
consequentemente se ha possibilidade de administrar contraste

endovenoso.

5. Conversacd@o com o doente

Dialogo com o doente no sentido de aferir as causas do exame.

Realizacao de breve anamenese, explicacdo do exame e esclarecimento de
duvidas e anseios sentidos. Estas Ultimas sdo em especial, da competéncia
do TR.

6. Preparar a sala de exame

Preparar a mesa de exame, bem como todo o material de apoio e suporte

a0 exame.

7. Fazer entrar o doente na sala de exame

Introduzir o doente na sala de exame.

8. Explicar os procedimentos do exame para obter uma boa colaboracdo

Proceder a explicacao detalhada do exame afim de obter uma perfeita
colaboracdo. E necessario fazer o doente sentir que o sucesso do exame

depende em grande parte dele.

9. Obter o consentimento informado

Obter do doente o consentimento livre e esclarecido, por escrito, para os
procedimentos a realizar, em especial para a administracao de meio de

contraste endovenoso.

10. Chamar o radiologista para cateterizar a veia

Chamar o radiologista para puncionar a veia do doente mantendo uma via

de acesso rapido a circulacao sanguinea.
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11. Cateterizacdo da veia e eventual pré medicacdo

Acto de puncionar a veia do doente mantendo uma via de acesso rapido a
circulacao sanguinea. Caso seja conveniente, € administrada medicacao
para reduzir os efeitos indesejaveis do meio de contraste (Exp:antistina,

prednisolona, hidrocortisona,etc)

12. Posicionar o doente na mesa e centrar

Posicionar devida e correctamente o doente na mesa de exame, bem como
todo o equipamento de suporte necessario a preservacao do estado de

saude do doente, para a correcta realizacao do exame.

13. Centrar o doente para iniciar o scout

Colocar o doente na posicao inicial de exame e realizacao de uma

radiografia digital de referéncia no equipamento de TC.

14. Controlar a injeccdo de contraste

Controlar a velocidade e o volume de contraste bem como se o processo
esta a decorrer em oOptimas condicdes. Verificar também se surgem

reaccoes adversas.

15. Chamar o proximo paciente

Solicitar a presenca do proximo doente a realizar o exame nas instalacoes

fisicas da unidade de TC.

16. Entregar a folha de informacdo ao proximo paciente

Fornecer ao paciente folha informativa para obter do doente o

consentimento informado

17. Libertar o paciente

Soltar o doente de todos os suportes e imobilizacoes a que foi sujeito para

manter a posicao imovel necessaria a realizagcao do exame.

18. Remover o material de puncdo venosa

Remover todo o material utilizado para a pun¢ao venosa e para a
manutencao da via de acesso. Efectuar penso para a hemostase do local da

puncao.
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19. Imprimir peliculas ou disponibilizar exame na RIS

Disponibilizar as imagens resultantes do exame, na sua totalidade ou em

parte, em suporte de pelicula ou através de partilha na RIS.

20. Entregar o relatério e/ou imagens ao paciente

Entregar ao paciente as imagens em pelicula e o relato (apreciacao clinica)

do exame.

21. Conversa final com o doente

Dialogo final com o doente para o tranquilizar e informar dos resultados
alcancados no decurso do exame e sobre as etapas seguintes quando

necessario.

B- Enumeracdo e descricao das tarefas do TECNICO RADIOLOGISTA 2,

respeitando a ordem da tabela.

Figura 9 : Tarefa n° 5 Técnico 2

1. Preparar a pasta do doente

Preparar a prescricao e toda a documentagao necessaria ao registo e

realizacao do exame.

2. Recuperar imagens anteriores do arquivo

Recuperar as imagens arquivadas de exames anteriores, através da RIS ou

arquivo clinico propriamente dito.
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3. Introduzir os dados do paciente e preparar o scout

Introduzir ou pesquisar os dados biograficos na RIS, para que o equipamento

possibilite a prossecucao do exame.

4. Planear a injeccdo do meio de contraste

Planear a forma de administracao do contraste em termos de fluxo (flow-
rate), volume total, tempo de atraso da aquisicao do exame em relacao ao
inicio da injeccao e nimero de fases necessarias a correcta realizacao do

exame.
5. Exame

Acto de manipulacdo do software e hardware do equipamento com vista a
correcta aplicacao do protocolo de exame seleccionado. Emissao de Raios
X.

6. Colocar filtros adicionais e post processamento

Colocacao de filtros de tratamento de imagem e/ou outros, para melhorar a

visualizacao e consequente interpretacao da mesma.

7. Eventuais processos de post processamento

Aplicacao de técnicas e processos de post processamento, que visam a
melhor observacao das imagens produzidas na aquisicao do exame. (Exp:
técnica de VRT Técnica de Volume Renderings MIP Maximum Intensitive Projection, m1p minimum

intensitive projectiony SSD Shaded Surface Display» MPR Multiplanar Reconstrution)

8. Recolha de imagens apds processamento

Recolha das imagens totais do exame incluindo as de post processamento.

9. Preparar a sala e mesa de exame para proximo paciente

Preparar a sala e a mesa de exame com os suportes e meios de fixacao

adequados para a realizacao do proximo exame.

10. Chamar o servico de transporte

Solicitar a colaboracao do servico de transporte interno ou externo com

vista a recolocacao do doente no seu local de proveniéncia.
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11. Enviar o exame para a RIS

Disponibilizar o exame (totalidade das imagens ou parte delas) na RIS para

consulta dos restantes utilizadores da mesma.

C- Enumeracao e descricao das tarefas do MEDICO RADIOLOGISTA, respeitando
a ordem da tabela.

Figura 8 (Tarefa n®18)

1. Revisao do exame requisitado

Revisao da prescricaio médica e a sua adequagao ao contexto clinico do

doente. Pode ser solicitada escrita ou verbalmente informacao adicional.

2. Conversacdo com o doente

Conversa com o doente no sentido de aferir as causas do exame, realizacao

de breve anamenese e rapido exame clinico se necessario.

3. Obter do paciente o consentimento informado por escrito

Obter do doente o consentimento livre e esclarecido, por escrito, para os
procedimentos a realizar, em especial a administracao de meio de

contraste endovenoso.

4. Rever conjuntamente os exames anteriores

Rever conjuntamente com o(s) técnico(s) (ou/e outro(s) médico(s)) os

exames realizados pelo doente anteriormente.
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5. Determinacdo conjunta da estratégia do exame

Determinacdo e adequagcdao do melhor protocolo de exame, visando a
melhor e mais satisfatoria resolucio do problema.

6. Cateterizacdo de veia e eventual pré-medicacdo

Acto de puncionar a veia do doente mantendo uma via de acesso rapido a
circulacdo sanguinea. Caso seja conveniente, é administrada medicacado
para reduzir os efeitos adversos do meio de contraste (Exp:antistina,
prednisolona, hidrocortisona,etc).

7. Revisdo do plano de exame

Revisao rapida de todo o plano delineado anteriormente com a finalidade

de detectar mais algum dado relevante.

8. Observar os exames no ecrd

Observacao directa das imagens produzidas no ecra.

9. Controlar a injeccdo de contraste

Controlar a velocidade e o volume de contraste, bem como se o
procedimento estd a decorrer em dptimas condicdes. Verificar também

surge reacgoes adversas.

10. Observar os exames no ecrd apos contraste

Observacdo directa das imagens produzidas no ecra apoés injeccao do
contraste endovenoso.

11. Confirmar se foram atingidos os objectivos

Confirmar se os objectivos delineados durante o planeamento do exame
foram atingidos, ou se é necessario recorrer a procedimentos adicionais.

12. Colocar no ecrd o leitor de filmes ou exames (viewing)

Colocar no “viewing” ou visualizador de exames, todas as imagens
resultantes do exame realizado e eventualmente de exames anteriores
recolhidos na RIS para eventual comparacao.
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13. Chamar outro médico (quando se aplique)

Chamar outro médico radiologista ou de outra especialidade para troca de
opinides que permitam retirar as melhores conclusées.

14. Rever o processo clinico

Rever o processo clinico do doente no sentido de procurar elementos
relevantes para a investigacao clinica.

15. Rever os exames anteriores

Rever os exames radiologicos anteriores ou outros, no sentido de procurar
dados para correlacionar os achados encontrados com os dados clinicos e/ou

laboratoriais.

16. Estabelecer estudo comparativo

Comparar os dados encontrados no decurso da realizagao do exame com os
provenientes dos exames anteriores, no sentido de compreender/aferir a

evolucao clinica.

17. Discussdo de resultados com outro médico

Caso seja necessario e adequado, efectuar discussao de resultados com
outro médico.

18. Relatar o exame

Relatar, através de processo escrito ou ditado oral, a anatomia os achados
normais, variantes do normal e patolégicos encontrados no exame
realizado. Pode ser descrita a evolucdo clinica se a finalidade do exame é
um estudo comparativo.

19. Conversacdo final com o paciente

Dialogo final com o doente para o tranquilizar e informar dos resultados
alcancados no decurso do exame.
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6- Os resultados sobre a Gestdao dos Percursos e
Tempos da Actividade em Tomografia Computorizada
no Hospital Distrital de Faro

6.1-Aplicacdo no Servico de Radiologia do Hospital Distrital
de Faro

Segundo Quivy (2003:158) “ Ndo é de estranhar que a maior parte das vezes, 0
campo de investigacdo se situe na sociedade onde vive o proprio investigador.
Isto ndo constitui, a priori, um inconveniente nem uma vantagem”.

O Hospital Distrital de Faro, durante cerca de 20 anos foi a Unica unidade
prestadora de cuidados de salde diferenciada no sul do pais. Estamo-nos a
reportar a periodos em que a facilidade de transporte para os hospitais centrais
(Lisboa ou mais recentemente Almada), se fazia com alguma dificuldade,
mercé da inexisténcia de vias de acesso rapidas. Por este motivo a unidade de
Tomografia Computorizada, a primeira instalada em meio hospitalar, ganhou
especial relevo e destaque nos cuidados de salde, até porque durante varios
anos manteve o estatuto de unidade Unica para toda a populacdo da regiao
algarvia e orla inferior do Baixo-Alentejo.

Hoje em dia a situacdo, apesar de diferente, nao foi substancialmente
alterada. A entrada em funcionamento do entao Hospital do Barlavento
Algarvio (Portimao), no final da década de noventa, também ela com unidade
de TC, permitiu ao Hospital de Faro dividir o atendimento a populagéo desta
regidao. Este foi um bom prenincio na divisdo dos exames emergentes, apesar
de algumas limitacoes. A falta da especialidade de Neurocirurgia em Portiméo,
o grau mais diferenciado (maior nimero de especialidades médicas) do Hospital
de Faro continua a trazer a esta unidade hospitalar a maioria dos pacientes
quer emergentes, quer em regime de ambulatério, tornando-a assim, no
momento presente, a unidade de referéncia na regiao.

Como atras descrevemos, a constante evolucao de equipamentos de TC tem
permitido duas ocorréncias contraditérias do ponto de vista do atendimento ao
doente. Se é verdade que os equipamentos passaram a realizar os exames as
mesmas regides anatomicas com melhor qualidade, em tempos
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incomparavelmente inferiores, também ¢é igualmente verdade que o
desenvolvimento tecnoldgico permitiu abranger outras areas até ai reservadas a
outros métodos de diagndstico. Nao podemos também menosprezar a
importancia crescente e neste momento primordial que a TC conquistou na
investigacdo clinica, o que tornou este método como exame de primeira linha
na maioria das patologias, com desastrosas consequéncias no aumento das
listas de espera e tempos de atendimento.

O Hospital Distrital de Faro, embora nao possua um equipamento de topo de
gama, tem um aparelho (Siemens Emotion 6) com 6 cortes por rotacao,
utilizando as novas tecnologias, muito equilibrado e adequado as necessidades
diagnosticas desta unidade. Devemos ter presente que, para a maioria das
regides anatomicas a estudar, nao é necessario um equipamento com mais de
16 cortes por rotacao. No presente momento este afigura-se como o sendo o
compromisso ideal. Os equipamentos de 64 cortes por rotacao, embora
realizem os mesmos exames que os anteriormente mencionados, até de forma
mais rapida, estdo no entanto reservados a exploracoes da area cardiaca onde a
velocidade de aquisicio do exame é fundamental. Saliente-se que este é um
exemplo claro e inequivoco daquilo que o desenvolvimento tecnolégico veio
incrementar no estudo por TC. Ha 4 anos atras a exploracdo cardiaca por TC
era impensavel.

No presente momento os equipamentos de 4 e 6 cortes por rotacao sao os mais
disseminados por todo o pais, dai que as conclusoes a retirar deste estudo
podem ser projectadas e aplicadas em outras unidades hospitalares. Também
devemos considerar, tendo sido essa uma preocupacao na definicao do tema de
estudo, a rotatividade dos equipamentos.

Presentemente um equipamento com 6 anos esta completamente obsoleto.

No entanto, na analise das tarefas que constituem este estudo, so cerca de 10 a
20% destas sao influenciadas directamente pela velocidade de aquisicao e
software do equipamento. Tendo a perfeita consciéncia dessa realidade, que
estara sempre em constante alteracéo, foi igualmente assumido que, uma vez
que deixamos de demorar 20 a 30 minutos (tempo de aquisicao de exame para
uma exploracao abdominal num equipamento de 3* geracdao) e nos
posicionamos em valores de 30 segundos para um mesmo exame num
equipamento actual de 6 cortes por rotacao, concluimos, que a evolugao dos
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equipamentos ja pouco vai influenciar os tempos totais de exame. Esta é
igualmente a opiniao dos peritos consultados. Os factores influentes nos tempos
totais de exame sao de facto as restantes tarefas e a sua organizacao, e nao o
equipamento nem a sua velocidade. E este o grande desafio em termos de
gestao numa unidade deste tipo, porque apesar dos equipamentos estarem mais
democratizados, a dificuldade na acessibilidade ainda se mantém, provocando
demora no diagnodstico e tratamento de doencas, diminuindo a qualidade de
vida da populacdao em geral e aumentando os custos em saude. Estes custos
podem ser consideraveis, principalmente no aumento dos dias de internamento
hospitalar, enquanto aguardam a realizacao do exame e no absentismo ao
trabalho por diagndsticos e tratamentos mais prolongados. Também se verifica
aumento dos custos por diminuicdo da qualidade e esperanca de vida do
doente, por atraso no esclarecimento da situacao clinica e consequente

tratamento.

Em face do exposto e para melhorar os pontos referidos, foi aplicada uma
tabela de medicao de tempos por tarefa e definicdo de caminhos criticos, para
optimizar os tempos gastos por exame e assim adequar os recursos humanos e
técnicos racionalmente. Desta forma, decorre também deste estudo, a
percepcao da capacidade maxima do conjunto equipamento/equipa de trabalho
para a realizacdao de exames, permitindo desta forma compreender quando a
capacidade de resposta se encontra esgotada e se torna necessaria a aquisicao
de novo equipamento e o consequente recrutamento de recursos humanos

especializados.

Na gestao de unidades de tomografia computorizada, o que pretendemos
conhecer é:

e O tempo que se gasta para executar uma tarefa, geralmente depende
da quantidade de recursos alocados.

e Efectuar o cdlculo das horas de trabalho necessdrias para determinado
volume de trabalho programado;

e Calcular o tempo necessdrio para realizar determinado volume de

trabalho programado com base nos recursos alocados;
e Calcular o volume de trabalho éptimo para os recursos alocados;

e Possibilitar a previsGo de tempo para recursos indirectos;

112
Antdnio Abrantes



Contributos para a Gestdo de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servigo Hospitalar do Algarve

e Prever com segurancas eventuais modificacdes no trabalho devido a sua

natureza por vezes imprevisivel;

e Incluir nas horas alocadas para a equipa o tempo de gestdo do projecto,
quando se aplique.

S6 conhecendo a natureza do trabatho e o método de distribuicao deste, numa
unidade altamente diferenciada, como uma unidade de TC, podem ser
adoptadas metodologias de gestao conducentes a optimizacao de recursos.

6.2. O que se faz no Servico de Radiologia

Neste estudo recorremos a observagao directa para medir os tempos por tarefa
0 que nos possibilitou igualmente compreender a interaccao entre os individuos
e a natureza das suas contribuicbes. Para realizar o presente estudo, é
necessario compreender a natureza do trabalho e a forma como ele se distribui
no servico de Radiologia do Hospital Distrital de Faro (Anexo 5).

Porém, tal como refere Bell (2002:143), “hd imensas formas de registar o que
se passa (...), porém antes de seleccionar um método had que decidir o que se
quer observar (..) E impossivel registar tudo, por isso, o investigador tem de
saber claramente se estd interessado no contetdo ou no processo (..) na
interacgdo entre os individuos, na natureza das contribui¢bes ou num aspecto
especifico”. Registamos o que nos foi possivel, seguindo a metodologia descrita
no capitulo anterior, cujos resultados descrevemos em seguida.

Analisando os quadros seguidamente expostos, concluimos que 51,9 % dos
doentes atendidos nesta unidade realizaram um exame. A 42,5% dos individuos
foram executados dois exames.

Cerca de 60% dos exames, sdo realizados no periodo da manha (9-15 horas),
restando 40% para o turno da tarde (15-21 horas). Nao foi considerado neste
estudo o periodo nocturno, pois nao existe programacao, ficando a sua
realizacao restringida a traumatismos excepcionalmente graves e recentemente
a Acidentes Vasculares Cerebrais. Desta forma, neste periodo, nao ha qualquer
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programacao nem dificuldade de acessibilidade pois o nimero de exames
solicitado é muito reduzido, sendo inexistente em alguns dias.

N° DE EXAMES
Tabela 1
Frequéncia | Percentagem Per::/cear:i’?agem P:;ﬁfr:ﬁlaf‘;m
Valid 1 55 50,0 51,9 519
2 45 40,9 425 94,3
3 3 27 28 97,2
4 3 2,7 2,8 100,0
Total 106 96,4 100,0
Missing  System 4 3,6
Total 110 100,0
TURNO
Tabela 2
Frequéncia | Percentagem Per::/earllité:\sem P:;ﬁ?nnl:?ac_:];m
Valid Manha 64 58,2 60,4 60,4
Tarde 42 38,2 39,6 100,0
Total 106 96,4 100,0
Missing  System 4 36
Total 110 100,0

Quanto ao grau de dependéncia, classificamos os doentes em:
- Independentes, independentes com supervisao, ajuda parcial e ajuda total.

A maioria dos doentes que recorreram a esta unidade, classificou-se segundo o
grau de dependéncia da seguinte forma:

- Independentes (45,5%),
mobilizacao e locomogao. Necessitando de ajuda total verificaram-se (37,3%).

nao necessitando de qualquer ajuda na sua

Entende-se por ajuda total a auséncia de colaboracdao para a mobilizacao,
locomogao e consequentemente dependéncia total para a transferéncia e
posicionamento na mesa de exame. Estdao incluidos neste ultimo grupo, os
doentes acamados, em coma vigil ou profundo, necessitando ou nao de
ventilacao artificial e os grandes traumatizados.
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Apesar de os doentes independentes com necessidade de supervisao ou ajuda
parcial, constituirem um pequeno grupo (14,1 %), os Ultimos tém cerca do

dobro da percentagem dos primeiros.

GRAU DEPENDENCIA
Tabela 3
Frequéncia | Percentagem Per::;:rlwitdagem P: (E,ﬁ?:l:?agdeam
Valid Independente 50 455 47,2 47,2
independente com supervisao 5 45 4.7 51,9
ajuda parcial 10 9,1 94 61,3
ajuda total 41 373 38,7 100,0
Total 106 96,4 100,0
Missing  System 4 36
Total 110 100,0

6.3- O perfil da actividade, tempos e percursos dos
Técnicos de Radiologia

Apds observacao das tarefas realizadas pelo Técnico Radiologista 1, foi possivel
confirmar a ordem cronoldgica com que se desenrolam bem como verificar o
grau de dependéncia em relacdo as suas predecessoras. Desta observacao,
aplicando o programa Microsoft Project Management 2003, resultou o
conhecimento e determinacao dos caminhos criticos e nao criticos para a
realizacao das tarefas.

Apenas podemos considerar de natureza nao critica as tarefas “Introduzir os
dados do doente no RIS; Chamar o radiologista para analisar a requisi¢ao;
Verificar os valores da creatinina; Conversacdo com o doente e Chamar o
radiologista para cateterizar a veia” numeradas no diagrama que se segue com
os numeros 2, 3, 4, 5, 10, respectivamente.

Assim, apresentam-se como criticas e também assinaladas no diagrama que se
segue as restantes tarefas, que seguidamente passamos a enunciar:

“Receber a requisicGo de exame e os registos do doente; Preparar a sala de
exame; Fazer entrar o doente na sala de exame; Explicar os procedimentos do
exame para obter uma boa colaboracdo; Obter o consentimento informado;
Cateterizagdo da veia e eventual pré medica¢do; Posicionar o doente na mesa
e centrar; Centrar o doente para iniciar o scout; Controlar a injec¢do de
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contraste; Chamar o préximo paciente; Entregar a folha de informagdo ao
préximo paciente; Libertar o paciente; Remover o material de puncdo venosa;
Imprimir peliculas ou disponibilizar exame na RIS; Entregar o relatorio e/ou

imagens ao paciente e Conversa final com o doente”.

Técnico Radiologista 1

O—@
®- <0
@
—_.@
—O—O—O——@—O——
19
Legenda L )——3—15——19
O nao critica @ @
(O critica : :

Figura 11: Diagrama 1

Ap6s observacao do quadro de frequéncias seguinte, podemos constatar que ha

tarefas que nao se verificaram durante o periodo de recolha de dados, a saber:

Introduzir os dados do doente no RIS, entregar o relatério e/ou imagens ao
paciente, entregar a folha de informagdo ao préximo paciente, porque sao

executadas pelos servicos administrativos.

A tarefa denominada chamar o radiologista para cateterizar a veia, nao
ocorreu porque é sempre realizada pelos técnicos de radiologia, pelo que nao

necessitam da colaboracdo de outros profissionais para a realizar.

Verificar os valores da creatinina, nao se verificou igualmente, porque nao é

uma pratica instituida neste servico, pelo que nao se aplicou.

No que respeita a obtengdo do consentimento informado, habitualmente apos a
entrega do impresso e a leitura do mesmo o doente autoriza ou nao o
procedimento. Quando necessario e porque se trata de um consentimento livre
e supostamente esclarecido, o paciente tem oportunidade de esclarecer

qualquer divida ou receio com o TR, durante a tarefa designada como
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conversagdo com o doente, pelo que nao foi contabilizada em qualquer outro

ponto.

Verificou-se, também, que das vinte tarefas que o técnico 1 realiza, a que lhe
ocupa em média mais tempo, € imprimir peliculas ou disponibilizar exame na
RIS.

Tabela 4 - Técnico 1: descricdo dos percursos e tempos

casos Desvio
Valido | Omisso | Média | Mediana | Moda | padréo
Receber a requisicdo de exame e os
1 registos do doente 106 4| 13,76 11,00 9 8,808
2 | Introduzir os dados do doente no RIS 106 4 0,00 0,00 0 0,000
Chamar o radiologista para analisar a
3 requisi¢éo 106 4 1,43 0,00 0 3,909
4 | Verificar os valores da creatinina 106 4 0,00 0,00 0 0,000
5 | Conversagdo com o doente 106 4| 13,63 5,00 0] 19,498
6 | Preparar a sala de exame 106 4| 10,33 8,50 5 6,818
7 Fazer entrar o doente na sala de 106 4| 1207 5,00 0| 13297
exame
Explicar os procedimentos do exame
8 para obter uma boa colaboragéo 106 4| 14,68 17,00 0 11818
9 | Obter o consentimento informado 106 4 0,00 0,00 0,000
10 gr‘ml:?;ar o radiologista para cateterizar 106 4 0,00 0,00 0,000
Cateterizagdo da veia e eventual pré
11 medicagsio 106 4| 49,16 0,00 0| 128,737
12 | Posicionar o doente na mesa e centrar 106 4| 45,39 22,00 10| 51,723
13 | Centrar o doente para iniciar o scout 106 4| 30,72 15,00 10| 37,719
14 | Controlar a injec¢do de contraste 106 4| 24,63 0,00 0| 45,840
15 | Chamar o préximo paciente 106 4 6,63 5,00 5 9,976
Entregar a folha de informagéo ao
16 proximo paciente 106 4 0,00 0,00 0 0,000
17 | Libertar o paciente 106 4] 53,96 30,00 10} 61,028
18 | Remover o0 material de pungdo venosa 106 4] 11,08 0,00 0| 27,394
Imprimir peliculas ou disponibilizar
19 | exame na RIS 106 4| 222,08| 134,00 182} 212,604
20 Entn:egar o relatério e/ou imagens ao 106 4 0,00 0,00 0 0,000
paciente
21 | Conversa final com o doente 106 12,17 0,00 0] 25,641

Fonte: Grelha de recolha 2005

ApOs realizacdo do teste T de Student entre as tarefas 1, 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13,
14, 15, 17, 18, 19, e 21, em funcdo do turno em que foram realizadas (manha
ou tarde) verificou-se a existéncia de diferencas significativas em quase todas
elas, com excepcao da tarefa 1 (Receber a requisicdo de exame e os registos do
doente) e 21 (conversa final com o doente). Em oito das catorze tarefas
analisadas existe um valor de significancia de 0,000, o que demonstra que sao

relacdes extremamente fortes.
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No caso da tarefa 1, a explicacio para a inexisténcia de valores
estatisticamente significativos, deve-se ao caracter estandardizado e quase
administrativo dos processos. No caso da tarefa 21, podemos concluir que a
conversacdo final, pouco varia entre os turnos da manha e da tarde.

Nas restantes tarefas onde verificamos valores de significancia inferiores a
0,05, concluimos que ha diferencas significativas para os tempos obtidos
durante a realizacido das mesmas entre o turno da manha e o da tarde.

E deste modo rejeitada a hipétese nula. Entéo, verificamos que ha diferencas
significativas nos tempos de realizacao das tarefas, entre o periodo da manha e
da tarde.

Tabela 5 - Técnico 1: percursos e tempos por turno

Teste Levene Teste T de Student
Sig.
F Sig. t df .
(2-tailed)
Receber a requisi¢do de exame e os
1 . 170 681 | -222 104 ,824
registos do doente
5 | Conversacdo com o doente 25137 | ,000| 6,769 | 78,403 ,000
Preparar a sala de exame 2,689 ,104 | -3,061 104 ,003
7 | Fazer entrar o doente na sala de exame 7,146 ,009 | -6,229 | 74,649 ,000
Explicar os procedimentos do exame
8 2,136 ,147 | 5,930 104 ,000
para obter uma boa colaboragdo
Cateterizagéo da veia e eventual pré
11 . 54,639 ,000 | 4,124 | 63,000 ,000
medicacéo
12 | Posicionar o doente na mesa e centrar 28,632 ,000 | -5,521 63,190 ,000
13 | Centrar o doente para iniciar o scout 66,899 ,000 | -4,850 | 41,750 ,000
14 | Controlar a injec¢@io de contraste 37,083 | ,000| 3,376 | 87,990 ,001
15 | Chamar o préximo paciente 2,052 155 | 2,674 104 ,009
17 | Libertar o paciente 1,985 ,162 | -3,210 104 ,002
18 | Remover o material de pungéo venosa 71,560 ,000 | 4,399 | 63,000 ,000
Imprimir peliculas ou disponibilizar
19 58,305 ,000 | 8,563 | 73,427 ,000
exame na RIS
21 | Conversa final com o doente 11,001 ,001 | -1,603 | 46,118 ,140

Apos observacio da tabela seguinte, onde analisamos o nimero de doentes e 0
namero de exames por doente, em funcdo do turno, verificamos que sao

atendidos mais doentes no periodo da manha (N=64) a que corresponderam
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60,4% dos exames, do que no periodo da tarde (N=42) a que correspondem
39,6% dos exames realizados.

Verificamos também que 38 doentes atendidos no periodo da manha realizaram
dois exames, contra 7 no periodo da tarde.

No periodo da tarde 35 doentes realizaram um exame enquanto no periodo da
manha sé 20 doentes realizaram igual procedimento.

Concluimos também que, no periodo da tarde, nenhum doente realizou trés ou
quatro exames, contrariamente ao periodo da manha em que houve trés casos

com 3 exames e outros trés com quatro.

Podemos concluir, que o maior e o maior volume de trabalho é realizado no
periodo da manha, nao havendo distribuicao equitativa do mesmo, o que altera
os percursos e a definicao de caminhos criticos. Quando um doente realiza mais
que um exame ha tarefas que se repetem sem que 0 mesmo acontega as

outras, que num procedimento normal as precediam.

Tabela 6 - Técnico 1: N° DE EXAMES por Turno

Turno
Manha Tarde Total
E;EISIES 1 Casos 20 35 55
ZOXIX;VI?EES 36,4% 63,6% 100,0%
% Turno 31,3% 83,3% 51,9%
2 Casos 38 7 45
Zox%n%Es 84,4% 156% |  100,0%
% Turno 59,4% 16,7% 42,5%
3 Casos 3 0 3
0, ]
o 100,0% 0% | 100,0%
% Turno 4,7% 0% 2,8%
4 Casos 3 0 3
m‘;\ﬂ%’fs 100,0% 0% 100,0%
% Turno 4,7% ,0% 2,8%
Total Casos 64 42 106
;/oxl;i‘;w%ES 60,4% 39,6% 100,0%
% Turno 100,0% 100,0% 100,0%

Nota: Qui-Quadrado= 28,090; df = 3; p-value= =,000; V-Cramer = 0,510
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Analisando a tabela seguinte, constatamos que a cateterizacao da veia se
efectua principalmente no periodo da manha, o que associado a analise
anterior, nos indica que no referido periodo de trabalho, para além de uma

distribuicao assimétrica do trabalho, ainda ha um acréscimo de tarefas.

Quando comparamos a execucao da puncao venosa com o grau de dependéncia
do doente, verificamos que esta tarefa é realizada essencialmente em doentes

independentes.

Pela observacao directa efectuada, verificou-se que apesar de alguns doentes,
com outro grau de dependéncia, necessitarem da administracao de contraste
endovenoso nao necessitavam, no entanto, que lhes fosse efectuada a
cateterizacao da veia porque esse procedimento ja havia sido feito

anteriormente noutro servico ou instituicao.

GO0 -~

Manha

L) -
Manha

Oanhi

500 Manha

Manhd Manhd
400

300 —

200

100

Cateterizagdo da veia e eventual pré medicagao

0= — TR Lo e i e e

1 1 1 1
independente independente com ajuda parcial ajuda total
supervisdo

GRAU DEPENDENCIA

Figura 13 -Grafico da tarefa Cateterizacao da veia e eventual pré-
medicacao em fungao do grau de dependéncia
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Efectuamos o teste ANOVA a um factor, para testar diferencas entre diversas
tarefas para quatro variaveis. Foram relacionadas 14 das 21 tarefas com o grau
de dependéncia do doente (independentes, independentes com supervisdo,
ajuda parcial e ajuda total) e verificamos existirem diferencas
estatisticamente significativas em doze delas.

Foram observadas significAncias de 0,000 para as tarefas Conversa¢do com o
doente e conversa final com o doente, pois o grau de dependéncia influencia o
tempo de conversacdo. Os doentes que necessitam de ajuda total estao
frequentemente em coma ou inconscientes, pelo que a conversacao é

inexistente.

Pelo mesmo motivo ha também diferencas significativas na tarefa fazer entrar
o doente na sala, pois se o doente necessita de ajuda total ou parcial influencia
o tempo em que se realiza a referida tarefa.

Na tarefa 8, explicar os procedimentos do exame para obter uma boa
colaboragdo, exactamente pelos motivos apontados anteriormente, nao se
verificaram. Os doentes que necessitam de ajuda total estdo frequentemente
em coma ou inconscientes pelo que a explicacao dos procedimentos nao ocorre.

No caso da tarefa 11, cateterizacdo da veia e eventual pré medicagdo, ja
analisamos anteriormente que este procedimento é mais realizado aos doentes
independentes, pois aos restantes, este procedimento ja lhes tinha sido
efectuado.

Embora ndo estando incluido nos objectivos deste estudo verificou-se, pela
observacio directa, que a gravidade do estado de salde do doente é
directamente proporcional ao seu grau de dependéncia, isto é, quanto mais
grave é o estado de saude do doente, mais dependente ele se torna, sendo a
maior dependéncia a agjuda total.

As tarefas 12, 13 e 17, posicionar o doente na mesa e centrar, centrar o doente
para iniciar o scout e libertar o paciente, estdao também directamente ligadas
3 mobilidade do doente, pelo que existem diferencas estatisticamente
significativas, quando relacionadas com o grau de dependéncia.

Quando analisamos a tarefa nimero 18, remover o material de pungdo venosa,
concluimos que também ha diferencas estatisticamente significativas segundo o
grau de dependéncia.
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Para realizar alguns procedimentos é necessario alguma colaboracao do doente.
Embora este pardmetro nao tenha sido considerado no presente estudo, temos
de ter em conta que, pelo menos alguns doentes que necessitam de ajuda
total, estdo inconscientes e consequentemente nao colaboram.

Da andlise da tarefa Imprimir peliculas ou disponibilizar exame na RIS
referenciada com o nimero 19, verificAmos que esta é fortemente influenciada
pelo grau de dependéncia do doente. Esta situacao, esta relacionada com o
facto de os doentes mais dependentes apresentarem estados de saude mais
graves, 0 que torna necessario finalizar os exames com maior brevidade.
Portanto héa diferencas significativas nos tempos observados para esta tarefa
em funcéo do grau de dependéncia do doente.

A tarefa n° 14 (Controlar a injec¢éo de contraste), também apresenta valores
que nos indicam que a sua duracao se altera com o grau de dependéncia do
doente.

No caso da tarefa 6 (Preparar a sala de exame), apresenta um valor de
significincia de 0,046, o que nos indica que ha relacdo com o grau de
dependéncia do doente, nao sendo no entanto uma relagao tao forte.

As tarefas 1 e 15, decorrem normalmente e de forma independente em relacao
ao grau de dependéncia do doente. Ndo ha diferencas estatisticamente
significativas nos tempos obtidos para a sua realizacao, em funcao dos quatro

graus de dependéncia considerados para este estudo.

Podemos concluir que das tarefas analisadas apenas em duas podemos aceitar a
hipétese nula, ou seja, o seu tempo de duracdo nao depende do grau de
dependéncia do doente.

2
Antonio Abrantes 122



Contributos para a Gestio de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servigo Hospitalar do Algarve

Tabela 7

Técnico 1: Comparacdao de médias das tarefas e dos tempos segundo o grau de
dependéncia do doente

Anténio Abrantes

Quadrados | O | Quadrados | F | S8
1 | Receber a requisi¢do de exame e 0s | entre Grupos 210729 | 3 70,243 | 903 | 442
registos do doente
dentro Grupos 7934,375 | 102 77,788
Total 8145,104 | 105
5 | Conversagdo com o doente entre Grupos 14515,376 3 4838,459 | 19,428 | ,000
dentro Grupos 25403,275 | 102 249,052
Total 39918,651 | 105
6 | Preparar a sala de exame entre Grupos 365619 | 3 121,873 | 2,753 | ,046
dentro Grupos 4515,825 | 102 44,273
Total 4881,443 | 105
7 | Fazer entrar o doente na sala de entre Grupos 9330,898 3| 3110299 | 34,358 | ,000
exame dentro Grupos 9233,640 | 102 90,526
Total 18564,538 | 105
8 | Explicar os procedimentos do exame entre Grupos §700,592 3 1900,197 | 21,621 | ,000
para obter uma boa colaboragéo
dentro Grupos 8964,502 | 102 87,887
Total 14665,094 | 105
11 | Cateterizagdo da veia e eventual pré | entre Grupos 286915694 | 3| 95638,565 | 6,713 | ,000
medicagdo
dentro Grupos 1453258,580 | 102 | 14247,633
Total 1740174,274 | 105
12 | Posicionar o doente na mesa e centrar | entre Grupos 110876,282 3| 36958,761 | 22,172 | ,000
dentro Grupos 170022,859 | 102 1666,891
Total 280899,142 | 105
13 | Centrar o doente para iniciar o scout entre Grupos 30926,833 3| 10308,944 | 8,876 | ,000
dentro Grupos 118462,676 | 102 1161,399
Total 149389,509 | 105
14 | Controlar a injecgdo de contraste entre Grupos 23395,070 3 7798,357 | 4,033 | ,009
dentro Grupos 197243,580 | 102 1933,761
Total 220638,651 | 105
15 | Chamar o préximo paciente entre Grupos 634,736 | 3 211,579 | 2,199 | ,003
dentro Grupos 9813,915 | 102 96,215
Total 10448,651 | 105
17 | Libertar o paciente entre Grupos 132330,725 | 3| 44110,242 | 17,389 | ,000
dentro Grupos | 258735124 | 102 | 2536,619
Total 391065,849 | 105
18 | Remover o material de pungéo venosa | entre Grupos 14587,736 3 4862,579 | 7,725 | ,000
dentro Grupos 64206,500 | 102 629,475
Total 78794,236 | 105
19 | Imprimir peliculas ou disponibilizar entre Grupos 1971672,300 3 | 657224,100 | 24,163 | ,000
exame na RIS
dentro Grupos 2774393,936 | 102 | 27199,941
Total 4746066,236 | 105
21 | Conversa final com o doente entre Grupos 31753,519 3| 10584,506 | 28,962 | ,000
Dentro Grupos 37277,424 | 102 365,465
Total 69030,943 | 105
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Técnico 2

A observacao das tarefas, realizadas pelo Técnico Radiologista 2, possibilitou-
nos a confirmacao da sua ordem cronoldgica, a compreensao do grau de
dependéncia em relacao as predecessoras bem como possibilitou conhecer os
caminhos criticos e nao criticos, para a realizacao das mesmas.

Consideram-se de natureza nao critica as tarefas “Recuperar imagens
anteriores do arquivo e Eventuais processos de post processamento”
numeradas no diagrama que se segue com os numeros 2 e 7 respectivamente.
Surgem como criticas e também assinaladas no diagrama que se segue as
restantes tarefas, que seguidamente passamos a enunciar:

“Preparar a pasta do doente; Introduzir os dados do paciente e preparar o
scout; Planear a injeccao do meio de contraste; Exame; Colocar filtros
adicionais e post processamento; Recolha de imagens apos processamento;
Preparar a sala e mesa de exame para préximo paciente; Chamar o servico de

transporte e Enviar o exame para a RIS”.

Técnico Radiologista 2

O——@

@)
®

——@
O
Legenda ® &
O nao critica
O critica

Figura 14: Diagrama 2

Apos analise atenta da tabela seguinte, verificamos que apenas numa das
tarefas que nos propusemos avaliar nao se verificou qualquer ocorréncia. Neste
caso, a referida tarefa efectua-se, nao por qualquer profissional do servico de
radiologia, mas sim de forma automatica e programada pelo software do

equipamento de TC. No entanto, uma vez que sao produzidas em alguns casos
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varias centenas ou mesmos milhares de imagens, ha uma predefinicao para que
sejam transferidas para a RIS os grupos de imagens importantes e
esclarecedores para o diagndstico clinico. Foram questionados os profissionais
se em alguma situacao o TR intervinha no processo. Informaram que apenas em
situacdes de rara excep¢ao poderia haver necessidade de enviar mais grupos de
imagens para a rede, sendo esse procedimento realizado pelo TR. No periodo
de observacao e recolha de dados, tal nao se verificou.

Também neste quadro podemos observar que a tarefa n° 5 (Exame) se destaca
superiormente das outras, em termos de duragao.

Tabela 8 - Técnico 2: descrigao dos percursos e tempos

casos Desvio
Valido | Omisso | Media | Mediana | Moda | padréo

1 | Preparar a pasta do doente 106 0| 8,74 8,00 6 3,226
2 | Recuperar imagens anteriores do

arquivo 106 o| 177 0,00 0] 6,887
3 | Introduzir os dados do paciente e

preparar o scout 106 0| 18,77 15,50 15 7,379
4 | Planear a injecg@o do meio de

contraste 106 0| 16,24 0,00 0 33,207
5 | Exame 106 0[229,93| 152,00 61 184,363
6 | Colocar filtros adicionais e post

processamento 106 0| 707 0,00 0 16,561
7 | Eventuais processos de post

processamento 106 0| 31,38 0,00 0 52,719
8 | Recolha de imagens apds

processamento 106 0| 215 0,00 0 3,871
9 | Preparar a sala e mesa de exame

para préximo paciente 106 0| 630 5,00 0 6,374
10 | Chamar o servico de transporte 106 0 1,67 0,00 0 9,849
11 | Enviar o exame para a RIS 106 0| 0,00 0,00 0 0,000

Fonte: Grelha de recolha 2005

Analisando a tabela seguinte, observamos que nas tarefas (1, 3,4, 5, 6,7,¢e9),
verificam-se diferencas significativas no tempo de realizagao, consoante as
mesmas decorrem no periodo da manha ou da tarde, nomeadamente no ponto 4
(Planear a injeccdo do meio de contraste), no ponto 5 (Exame) e no ponto 9
(Preparar a sala e mesa de exame para préximo paciente). Na tarefa nimero 3
(Introduzir os dados do paciente e preparar o scout) o teste de Levene
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apresenta um valor de significancia de 0,05 pelo que embora no limite superior,
poderemos considerar que ha diferencas na variancia.

Podemos concluir que, das 7 tarefas desempenhadas pelo Técnico 2, apenas 4
delas sao dependentes do turno em que se realizam, embora numa delas a
dependéncia nao seja forte. Em relagdo ao observado, podemos inferir que o
trabalho do técnico 2, em relacdo ao tempo de realizagao das tarefas), € menos
dependente do turno em que se realiza do que o do técnico 1.

Tabela 9 - Técnico 2: percursos e tempos por turno

Teste Levene Teste T de Student
Sig. (2-
F Sig. t df tailed)
1 | Preparar a pasta do doente 0.551 | 0,460 - 104 0.316
’ ! 1,007 !
3 | Introduzir os dados do paciente e preparar o 8.13110.005| 1,700 104 0.092
scout ! ’ ! !
4 | Planear a injecg@o do meio de contraste 49,307 | 0,000 | 4,655 | 72,980 0,000
5 | Exames 5,83310,017 | 2,419 76,255 0,018
6 | Colocar filtros adicionais e post processamento 1,434 0,234 0,972 104 0,333
7 | Eventuais processos de post processamento 2035|0157 - 104 0.338
' ' 0,963 !
9 | Preparar a sala e mesa de exame para préximo -
paciente 0,000 | 0,996 4.963 73,936 0,000

Observando a tabela seguinte, onde analisamos o numero de doentes e exames
por doente em funcéo do turno, verificAmos que sao atendidos mais doentes no
periodo da manha (N=68) a que corresponderam 64,2% dos exames, do que no
periodo da tarde (N=38) a que correspondem 35,8% dos exames realizados.

Verificimos também que 42 doentes, atendidos no periodo da manhg,
realizaram dois exames, contra trés no periodo da tarde.

No periodo da tarde 35 doentes realizaram um exame enquanto no periodo da
manha s6 20 doentes realizaram igual procedimento.

Concluimos também que no periodo da tarde nenhum doente realizou trés ou
quatro exames, contrariamente ao periodo da manha em que houve trés casos
com trés exames e outros trés com quatro cada.

Podemos, a semelhanca do anteriormente realizado, concluir, que o maior
volume de trabalho é realizado no periodo da manha, nao havendo distribuicao
equitativa do mesmo.
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Uma vez que o trabalho é realizado em equipa, seria de esperar que 0 quadro
analisado fosse igual ou equivalente ao do Técnico 1. Tal nao acontece porque
algumas tarefas do Técnico 2 podem ser atrasadas e realizam-se apos as do
Técnico 1. Em quatro casos os exames para o Técnico 1 foram incluidos no
turno da manha e para o técnico 2 no periodo da tarde.

Tabela 10 - Técnico 2: N° de Exames por Turno

Turno
Manha Tarde Total
Ne DE 1 Casos 20 35 55
EXAMES o/, NO
é:XIXM?EES 36.4% | 63,6% 100,0%
% Turno 294% | 92,1% 51,9%
2 Casos 42 3 45
) 0
S 933%| 6,7% 100,0%
% Turno 61,8% 7.9% 42,5%
3 Casos 3 0 3
% N° DE o 0,
EXAMES 100,0% 0,0% 100,0%
% Turno 4,4% 0,0% 2,8%
4 Casos 3 0 3
[+) (1]
s 100,0% |  0,0% 100,0%
% Turno 4,4% 0,0% 2,8%
Total Casos 68 38 106
o, [+
é)x'\/lxm?z%s 64.2% | 35.8% 100,0%
% Turno 100,0% | 100,0% 100,0%

Nota: Qui-Quadrado=38,483; df = 3; p-value=,000; V-Cramer = 0,603

A andlise da tabela seguinte, permitiu-nos verificar que algumas tarefas
incluidas na rotina do técnico 2 também sao fortemente influenciadas pelo grau
de dependéncia dos doentes. Para estudo da relacao entre as quatro variaveis e

os sete factores foi aplicado o teste paramétrico de ANOVA.

Das sete tarefas que foram relacionadas, verificAmos que as numero 4, 6, 7, e
9, Planear a injeccdo do meio de contraste, Colocar filtros adicionais e post
processamento, Eventuais processos de post processamento e Preparar a sala e
mesa de exame para préximo paciente, sao directamente influenciadas pelo
grau de dependéncia do doente. Contrariamente as tarefas 1, 3 e 5 decorrem
de forma independente, relativamente a este parametro. Este facto deve-se a
natureza e mecanizacido destes processos. No caso da tarefa numero 5, foi
apenas considerado como exame a aplicacdo directa do protocolo de exame, ou

seja a aquisicdo das imagens mediante a aplicacdo do protocolo pré definido,
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que se encontra previamente optimizado. No entanto o técnico tem sempre a

total liberdade para alterar e modificar o mesmo, 0 que se verificou varias

vezes. Sendo as alteracoes rapidas e concisas o tempo total nao é grandemente

alterado.

Neste teste, para rejeitar a hiptese nula, que é ndo existirem alteragoes

significativas nos tempos de realizacado das tarefas enumeradas em funcao do

grau de dependéncia do doente, devemos também considerar, se a

variabilidade entre grupos é suficientemente grande face a variabilidade dentro

dos grupos.
Tabela 11
Técnico 2: comparagio das tarefas e dos tempos segundo o grau de dependéncia do doente
ANOVA Soma dos Média dos
Quadrados Df | Quadrados F Sig.
1 | Preparar a pasta do entre
doente Grupos 13,702 3 4,567 432 | 731
dentro
Grupos 1078,902 | 102 10,577
Total 1092,604 | 105
3 | Introduzir os dados do entre
paciente e preparar o Grupos 390,405 3 130,135 2,492 | ,064
scout
dentro
Grupos 5326,161 | 102 52,217
Total 5716,566 | 105
4 | Planear a injecgdo do entre
meio de contraste Grupos 10662,994 3 3554,331 3,449 | ,019
dentro
Grupos 105118,110 | 102 1030,570
Total
115781,104 | 105
5 | Exames entre
Grupos 252424,974 3 84141,658 2,588 | ,057
dentro
Grupos 3316481,564 | 102 32514,525
Total 3568906,538 | 105
6 | Colocar filtros adicionais entre
e post processamento Grupos 2315,998 3 771,999 2973 .,035
dentro
Grupos 26482,540 | 102 259,633
Total 28798,538 | 105
7 | Eventuais processos de  entre
post processamento Grupos 30399,861 3 10133,287 3,954 | ,010
: dentro
Grupos 261427,044 | 102 2563,010
Total 291826,906 | 105
9 | Preparar a salae mesa  entre
de exame para proximo  Grupos 1177,265 3 392,422 12,958 | ,000
paciente
dentro
Grupos 3089,075 | 102 30,285
Total 4266,340 | 105
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6.4- O perfil da actividade, tempos e percursos dos Médicos

Da observacao das tarefas realizadas pelo Médico, resultou igualmente a
confirmacao da sua ordem cronoldgica, bem como a compreensao do grau de
dependéncia em relacao as suas predecessoras. Esta observacao, possibilitou o
conhecimento dos caminhos criticos e nao criticos para a sua realizagao.

Neste caso todas as tarefas, “Revisdo do exame requisitado; Conversa¢do com o
doente; Obter do paciente o consentimento informado por escrito; Rever
conjuntamente os exames anteriores; Determinagdo conjunta da estratégia do
exame; Cateterizacdo de veia e eventual pré-medicacdo; Revisdo do plano de
exame; Observar os exames no ecrd; Controlar a injeccdo de contraste;
Observar os exames no ecrd apds contraste; Confirmar se foram atingidos os
objectivos; Colocar no ecra o leitor de filmes ou exames (viewing); Recuperar
imagens anteriores do arquivo; Chamar outro médico (quando se aplique);
Rever o processo clinico; Rever os exames anteriores; Estabelecer estudo
comparativo; Discussdo de resultados com outro médico; Relatar o exame e
Conversacdo final com o paciente”, se apresentam como criticas e surgem

assinaladas no diagrama que se segue.

Médicos
@ ® @ Legenda
Onéo critica
® ———’® Ocritica
___.@
@
BB
__.@
& @
Q—0—® O, a0
@

Figura 15: Diagrama 3
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Apds anélise da tabela seguinte, verificdmos que as tarefas nimero 3, 6, 9 e 20
nunca se efectuaram durante o periodo de recolha de dados. Este facto, no que
respeita as tarefas 3, 6, e 9, resulta da opcdo metodoldgica tomada para
adaptacao da grelha de observacdo, que foi nao excluir qualquer tarefa em
nenhum grupo profissional. Como ja foi mencionado, apenas algumas tarefas
foram copiadas para o perfil de outros profissionais mantendo-as sempre no seu
local de origem. Resultou dai, que os procedimentos que concernem a injec¢ao
endovenosa de meio de contraste, CateterizagGo de veia e eventual pré-
medicagdo (n° 6) e Controlar a injec¢do de contraste (n°9), em Portugal séo
realizados por outros profissionais. O ponto 3 (Obter do paciente o
consentimento informado por escrito), também ja foi referido que se inicia
como um procedimento administrativo e que posteriormente é concluido pelo
Técnico 1.

Quanto ao ponto 20 (Conversagdo final com o paciente) a natureza dos dados
obtidos tem uma explicacdo diferente. Esta tarefa aplica-se e encontra-se
adequada ao contexto portugués, mas ocorre excepcionalmente, porque é
anexada a tarefa 21 do Técnico 1. Embora na descricao das tarefas se verifique
que ha um ponto comum entre o Médico e o Técnico 1, que é a Conversacdo
final com o paciente, elas deveriam ter uma natureza diferente. No entanto,
foi observado que o Médico delega a sua funcdo no Técnico 1 chegando
inclusivamente, em algumas situacdes, a indicar quais as questdes a fazer.

Nas tarefas Rever os exames anteriores (n°16), Estabelecer estudo comparativo
(n°17), Discuss@o de resultados com outro médico (n°18) e Relatar o exame
(n°19), os dados existentes serdo analisados caso a caso, dada a especificidade
da situagao observada.

Uma vez que nos exames programados o relatério é elaborado posteriormente,
e sem data aprazada, nunca foi possivel quantificar essas tarefas na totalidade
dos exames. A data da sua realizacdo é completamente imprevisivel, pois nao
h& um dia especifico para a sua realizacao. Os exames que nao conseguimos
obter dados nestas quatro tarefas, foi-lhes atribuida a designacao A. Como as
quatro tarefas decorrem normalmente em sequéncia e encadeadas nao foi
possivel, nesses casos verificar uma sem as outras. Também existiram alguns
casos em que uma ou mais tarefas deste grupo de quatro decorram na
sequéncia do exame, tendo sido as restantes remetidas para execucao
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posterior. Apesar da auséncia deste tipo de dados, relativos a elaboragéo do

relatorio clinico, foi questionado o corpo administrativo sobre os prazos de

entrega dos mesmos, pois é uma tarefa que lhes esta atribuida. Fomos

informados que é indicado ao doente, que o relatorio esta disponivel para a

préxima consulta, em média, 8 dias consecutivos apds a realizagdo do exame.

Tabela 12 - Médicos: Tempos e Percursos

casos : . Desvio
Média | Mediana | Moda =
Valido | Omisso padrao
1 | Revisédo do exame requisitado 106 4110,85 11,00 0 7,507
2 | Conversagdo com o doente 106 4| 0,30 0,00 0 2,187
3 | Obter do paciente o consentimento
informado por escrito 106 4| 0,00 0,00 0 0,000
4 | Rever conjuntamente os exames
anteriores 106 4| 6,09 0,00 0 15,042
5 | Determinagdo conjunta da estratégia
do exame 106 4| 3,04 0,00 0 7,586
6 | Cateterizagéo de veia e eventual pré-
medicagio 106 4| 0,00 0,00 0 0,000
7 | Revisdo do plano de exame 106 4 0,74 0,00 0 2,535
8 | Observar os exames no ecrd 106 4| 22,06 23,50 0 20,597
9 | Controlar a injeccao de contraste 106 4| 0,00 0,00 0 0,000
10 | Observar os exames no ecré apbs
contraste 106 4 047 0,00 0 3,418
11 | Confirmar se foram atingidos os
objectivos 106 4| 8,16 0,00 0 11,700
12 | Colocar no ecré o leitor de filmes ou
exames (viewing) 105 5| 35,02 0,00 0 95,041
13 | Recuperar imagens anteriores do 106 4| 201 0.00 12 089
arquivo ’ ! !
14 | Chamar outro médico (quando se 106 al 111 0.00 4576
aplique) ! ! !
15 | Rever o processo clinico 106 4| 516 0,00 8,860
16 | Rever os exames anteriores 106 0
17 | Estabelecer estudo comparativo 106 0
18 | Discussdo de resultados com outro 106 0
médico
19 | Relatar o exame 106 0
20 | Conversagéo final com o paciente 106 4( 0,00 0,00 0 0,000
Fonte: Grelha de recolha 2005
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Como abaixo exposto, a classificacdo A, foi estabelecida para designar tarefas
que nao conseguimos observar. Apds varias tentativas para medir estas tarefas
o propésito foi abandonado, dada a completa imprevisibilidade da realizagcao
das mesmas, tendo sido em alguns casos, realizadas fora do hospital.

Dos valores observados para a tarefa Rever os exames anteriores (n°16) nos 52
casos em que tal foi possivel, verificAmos que em 31 casos o Médico nao
necessitou de realizar esta tarefa. Nos 21 casos em que ela se realizou, foram

obtidos tempos entre os 18 e os 120 segundos.

Tabela 13 - Rever os exames anteriores

Tarefa N° 16 | Frequéncia | Percentagem | Percentagem Valida | Percentagem Acumulada

Valido A 54 50,9 50,9 50,9
37 1 9 9 51,9
30 2 1,9 1,9 53,8
29 1 9 9 54,7
26 1 9 9 55,7
25 2 1,9 1.9 57,5
22 2 1,9 1,9 59,4
21 4 38 38 63,2
19 3 2,8 2,8 66,0
18 2 1,9 1.9 67,9
120 3 28 28 70,8
0 31 29,2 29,2 100,0
Total 106 100,0 100,0

Pelas razdes anteriormente apontadas, para a tarefa Estabelecer estudo
comparativo (n°17), apenas foram colhidos dados em 52 dos 106 casos

observados.

Verificamos em 49 vezes que o médico n3ao necessitou proceder a estudo
comparativo. Das trés vezes que necessitou de o fazer, gastou 124 segundos em

dois deles e 120 segundos no outro.

Colocando a questdo a alguns membros deste grupo de profissionais, fomos
informados que a necessidade de estabelecer estudo comparativo é mais
sentida nos exames programados, nos quais nao conseguimos obter dados. Tal
facto faz sentido e afigura-se correcto, uma vez que os doentes emergentes e

provenientes do servico de urgéncia realizam o exame pela primeira vez.

Anténio Abrantes 132



Contributos para a Gestio de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servigo Hospitalar do Algarve

Tabela 14- Estabelecer estudo comparativo

Tarefa N° 17 | Frequéncia | Percentagem | Percentagem Valida | Percentagem Acumulada

Valido A 54 50,9 50,9 50,9
124 2 1,9 1,9 52,8
120 1 9 9 53,8
0 49 46,2 46,2 100,0
Total 106 100,0 100,0

Na tarefa Discussdo de resultados com outro médico, foi possivel recolher
dados em 52 deles. A partir dos dados recolhidos observamos que em 46 casos
nao houve necessidade de executar esta tarefa. Das seis vezes que ela foi
realizada, verificamos valores entre os 30 e 139 segundos.

Foi possivel observar também, que embora a tarefa seguinte nao fosse
realizada de imediato, ou seja a elaboracao do relatoério foi remetido para um
tempo posterior, houve necessidade de discutir os resultados obtidos com outro

médico e foram tomadas notas para utilizar na realizacao da tarefa n° 19.

Tabela 15 - Discussado de resultados com outro médico

Tarefa N° 18 | Frequéncia | Percentagem | Percentagem Valida | Percentagem Acumulada

Valido A 54 50,9 50,9 50,9
30 3 2,8 2,8 53,8
139 2 1,9 1,9 55,7
129 1 9 9 56,6
0 46 43,4 43,4 100,0
Total 106 100,0 100,0

Na tarefa Relatar o exame (n°19), apenas obtivemos dados sobre os relatorios
produzidos para os exames emergentes e algumas excepgoes clinicamente
justificadas como urgentes. Entdo, observando a tabela seguinte, verificamos
que dos 106 doentes que constituiram a nossa amostra, 60 nao obtiveram
relatério médico no préprio dia. Dos 46 relatérios elaborados, verificamos que o
tempo gasto para a realizacdo da tarefa n° 19, variou entre os 34 e 246
segundos.
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Tabela 16 -Relatar o exame

Tarefa N° 19 | Frequéncia | Percentagem | Percentagem Valida | Percentagem Acumulada

Valido A 60 56,6 56,6 56,6
65 1 9 9 57,5
62 2 1,9 1.9 59,4
58 3 28 28 62,3
54 3 28 2,8 65,1
49 1 .9 9 66,0
48 3 28 28 68,9
46 3 28 2,8 71,7
45 2 1,9 1,9 73,6
43 1 9 9 74,5
39 3 28 2,8 77.4
38 2 1,9 1,9 79,2
37 3 2,8 238 82,1
35 3 2,8 28 84,9
34 6 57 57 90,6
246 1 9 9 91,5
245 1 9 9 92,5
234 1 9 9 93,4
232 1 9 9 94,3
211 1 9 9 95,3
209 1 9 9 96,2
208 1 9 9 97,2
174 1 9 9 98,1
162 2 1,9 19 100,0
Total 106 100,0 100,0

A tabela 17, permite-nos analisar a distribuicao dos doentes, e exames
realizados em funcéo do turno. Verificamos, igualmente, a semelhan¢a do que
acontecia para os outros profissionais da equipa, que sao atendidos mais
doentes no periodo da manha (N=68) a que corresponderam 64,2% dos exames,
do que no periodo da tarde (N=38) a que correspondem 35,8% dos exames
realizados.

VerificaAmos, também na tabela 17 que 42 doentes atendidos no periodo da
manha realizaram dois exames, contra 3 no periodo da tarde.

No periodo da tarde 35 doentes realizaram um exame enquanto no periodo da
manha so 20 doentes realizaram igual procedimento.
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Concluimos também que no periodo da tarde nenhum doente realizou trés ou
quatro exames, contrariamente ao periodo da manha em que houve trés casos

com 3 exames e outros trés com quatro.

Podemos concluir, que também para este grupo profissional o maior volume de
trabalho é realizado no periodo da manha, nao havendo distribuicao equitativa

do mesmo.

Pelas razdes ja apontadas para o grupo Técnico 2, uma vez que o trabalho é
realizado em equipa, seria de esperar que o quadro analisado fosse igual para
todos. Tal nao acontece, mas no entanto a distribuicao do nimero de exames
por doente mantém-se inalterada. As tarefas do Médico sdo posteriores a
aquisicdo do exame (Técnico 2), pelo que, mais 4 doentes foram incluidos no

turno da tarde para este grupo profissional.

Tabela 17- Médicos: Relagdao do N° DE EXAMES por Turno

Turno
Manha Tarde Total

N° DE Casos 20 35 55
EXAMES % N° DE EXAMES 36,4% 636% |  100,0%
% Turno 31,3% 83,3% 51,9%

Casos 38 7 45

% N° DE EXAMES 84,4% 15,6% 100,0%

% Turno 59,4% 16,7% 42,5%

3 Casos 3 0 3

% N° DE EXAMES 100,0% ,0% 100,0%

% Turno 47% ,0% 2,8%

4 Casos 3 0 3

% N° DE EXAMES 100,0% ,0% 100,0%

% Turno 4,7% ,0% 2,8%

Total Casos 64 42 106
% N° DE EXAMES 60,4% 39,6% 100,0%

% Turno 100,0% 100,0% 100,0%

Nota: Qui-Quadrado= 28,090; df = 3; p-value =,000; V-Cramer = 0,515

Observando a tabela que se segue, concluimos que cinco das sete tarefas
analisadas tém uma dependéncia forte em relacdo ao turno em que se
realizam. As tarefas 1 e 4, pela sua natureza, nao dependem do momento

temporal em que o exame foi obtido.

Analisando o quadro de frequéncias, a tarefa n° 1 nao foi realizada 25 vezes e a

n° 4 nao se realizou igualmente em 88 casos.
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As restantes cinco tarefas sdo influenciadas fortemente pelo periodo de
trabalho (turno) em que decorrem. Ha diferencas significativas no tempo de
realizacdo das tarefas, determina¢do conjunta da estratégia do exame,
observar os exames no ecrd, confirmar se foram atingidos os objectivos,
colocar no ecrd o leitor de filmes ou exames (viewing) e rever o processo
clinico, em funcao do turno em que as mesmas se realizam.

Mais uma vez e de acordo com o ja verificado, podemos concluir que o trabalho
realizado no periodo da manha e da tarde é diferente, tendo repercussoes
significativas em algumas tarefas realizadas pelos varios grupos de

profissionais.
Tabela 18
Médicos: Comparagéo de médias dos tempos entre turnos da Manhé e da Tarde
Teste Levene Teste T de Student
. Sig. (2-
F Sig. t df tailed)
1 | Revisdo do exame requisitado
,868 | ,354 677 104 ,500
4 | Rever conjuntamente os exames anteriores
6,265 | ,014 | 1,274 | 103,920 ,206
5 | Determinacdo conjunta da estratégia do
exame e ! 9 75,594 | ,000 | 4,348 | 63,000 ,000
8 | Observar os exames no ecra
377 | 541 | 5471 104 ,000
11 | Confirmar se foram atingidos os objectivos
15,308 | ,000 | 2,992 | 97,420 ,004
12 | Colocar no ecra o leitor de filmes ou -
15 | Rever o processo clinico -
34,121 | ,000 3267 57,507 ,002

6.5-Para uma sintese da administra¢cao de projectos PERT e
CPM

Introduzido em 1956 em areas 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 melhorando a qualidade do resultado final.
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Por conseguinte, o0 método comecou a ser aplicado numa variedade de campos,
mas em cuidados de salde apenas teve uma reduzida aplicagao durante os anos
setenta.

Houve necessidades de mudanca nos anos oitenta. Alguns projectos foram
iniciados nos EUA. A utilizacao do método CPM mostrou resultados promissores.
Agora, CPM e PERT sao métodos de melhoria da qualidade estabelecendo uma
eficiéncia crescente, enquanto organizadores da utilizacdo de recursos,
diminuindo a permanéncia dos doentes nos servicos de salide. A definicao de
um caminho critico, indica a sequéncia 6ptima e os melhores tempos para

execucao de uma tarefa.

O CPM apresenta uma sequéncia de actividades operacionais que serao
realizadas durante um episodio de cuidados de saide ou realizacao de um
exame. E um método para melhorar os tempos das actividades num projecto,
com o intuito de conhecer qual o tempo minimo para a sua realizagao.
Encontrando métodos para encurtar as actividades ao longo do caminho critico,

conseguimos também encurtar o tempo de total de exame.

O tempo dispendido a executar actividades nao criticas é irrelevante do ponto
de vista do tempo total de exame. A radiologia proporciona numerosos

procedimentos que podem ser unificados.

Os procedimentos radiolégicos variam entre paises, mercé das diferencas de
competéncias para a realizacao de algumas tarefas e consequente distribuicao

das mesmas.

O estudo realizado no departamento de Radiologia da Universidade de
Humboldt, na Alemanha, tinha como objectivo a definicdo do caminho critico
para um exame de TC de torax.

Concluiu-se que cabe ao Técnico 1, iniciar o processo durante o tempo de
preparacdo do exame até que o paciente é posicionado na mesa do
equipamento. Inclui a organizacdo dos procedimentos de trabalho para o
exame. Depois o Técnico 2 deve conseguir realizar as tarefas de aquisi¢éao do

exame o mais rapidamente possivel.

O ndmero de actividades depende do caminho critico. O Médico executa 16
tarefas num caminho pessimista e até mesmo em condicdes médias. Em
condicdes optimistas ele executa dez tarefas. Foram encontrados resultados
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semelhantes para ambos os técnicos que vao de nove tarefas em condigcGes
optimistas até 12-15 tarefas condicoes pessimistas.

O tempo total obtido foi de 79 minutos obtidos em condi¢bes pessimistas e 17
minutos em condicdes optimistas. O tempo de projecto médio para exames de
TC do torax resultou em 44.2 minutos.

Foram utilizados portais de medicdo de tempo para localizar as discrepancias
com maior facilidade.

Os tempos obtidos para realizacdo de exames de TC de térax com pacientes
independentes, revelou que é possivel agendar 2.5 pacientes por hora.

A necessidade de considerar estratégias econémicas em medicina moderna é
inevitavel. Para reduzir o tempo de realizacido de exames de TC recorrendo a
utilizacdo do método CPM/PERT inclui as seguintes directrizes:

1. A capacidade de planear tem de considerar o grau de dependéncia do
paciente. A utilizacio exclusiva do PERT em ambiente clinico, nao é suficiente,

ha que considerar as variantes clinicas.
2. Apenas uma quantidade de actividades esta no caminho critico.

N3o é possivel alterar este caminho acima ou abaixo de condi¢6es optimistas ou

pessimistas.

As determinantes para obter melhores tempos em todo o processo sao:

1. Fase de preparacao: o técnico 1 tem um papel primordial para reduzir o
tempo global.

2. Fase de processamento: todo o pessoal precisa de trabalhar em conjunto
€omo uma equipa.

3. Fase de pds processamento: Para obter o relatorio escrito, ambos os técnicos
deveriam enviar as imagens para o radiologista tdo rapido quanto possivel. Ha

também alguma dependéncia da impressora.

Isto conduz-nos também a um ponto fulcral, que é o papel da tecnologia no
processo de trabalho.

Em situagbes Optimas a equipa fica dependente da velocidade do equipamento
de TC e da impressora durante a realizacdo do exame. Por isso, a utilizacdo de

Antonio Abrantes 138



Contributos para a Gestdo de uma Unidade de Tomografia Computorizada num Servico Hospitalar do Algarve

equipamentos de TC rapidos € recomendado para exames em condicoes
standard. Nos hospitais que possuem varios tipos de equipamentos disponiveis
devem utiliza-los de acordo com as varias classificagcoes dos doentes em fungao
do grau de dependéncia. Em circunstancias médias, é necessario reorganizar o
fluxo de trabalho para atingir um caminho dptimo, que reduz mais o tempo de
exame do que um equipamento de TC mais rapido.

A conclusao retirada, pela aplicacdo do método CPM/PERT, no estudo realizado
na Alemanha foi:

1. Implementar uma administra¢do de equipa sublinhando a importancia para o
trabalho das tarefas criticas, envolvendo todas as pessoas.

2. Melhorar a comunicacdo na equipa para que conduza a um funcionamento
mais amigavel e compreensivo beneficiando o pessoal e o hospital.

3. A retencdo de custos como factor econémico importante, pode ser usado
para um planeamento mais eficiente e detalhado do trabalho dos técnicos bem

como uma melhor administracao dos recursos humanos.

4. O proprio método de CPM/PERT trabalha com expectativas de valores. Entao
a implementacdo de caminhos criticos em areas clinicas, nao reduz
automaticamente o tempo global dos processos. A motivacao das pessoas para
o trabalho em equipa na definicdo dos caminhos criticos proporciona uma maior
reducao dos tempos, do que a propria gestao dos tempos por tarefa.
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7-Consideracdes finais e recomendacdes

7.1- Os resultados alcan¢ados

Para compreender melhor a dimensao e a natureza dos resultados alcancados,
optamos por apresenta-los, primeiramente, divididos pelos trés grupos
profissionais incluidos no estudo e seguidamente uma analise global e
transversal visando a realizacao do projecto (exame de TC).

Quanto as tarefas do técnico 1, verificamos que ha diferencas significativas
para os tempos obtidos durante a realizacdo das mesmas quando consideramos
o turno em que decorrem. Tal facto, permite-nos concluir que a natureza do
trabalho é diferente nestes dois periodos.

Concluimos também que o maior volume de trabalho é realizado de manha.

Dos 106 casos analisados, resultou a realizacao de 166 exames, tendo sido a
percentagem de realizacdo dos mesmos, repartida em 60,4% no periodo da

manha e 39,6% no periodo da tarde.

Também concluimos que a tarefa Cateterizacdo da veia e eventual pré
medicacdo tem a sua maior prevaléncia de realizacéo no periodo da manha.
Observando tabela seguinte, também verificamos que esta tarefa (n° 11) é em
média a terceira que mais tempo ocupa ao Técnico 1, pelo que a sua realizacao
ou ndo, tem forte influéncia no tempo total de exame.

Analisando a tabela (Anexo 5), observamos também que a tarefa n° 11, quando

se realiza, assumiu valores que podem variar desde os 64 até 543 segundos.

Verificou-se igualmente, que das vinte e uma tarefas que o técnico 1 realiza, a
que lhe ocupa em média mais tempo, é imprimir peliculas ou disponibilizar
exame na RIS com 222,08 segundos. Esta tarefa pode também assumir valores
extremos entre 17 e 784 segundos.
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Tabela 19 - Estatistica Descritiva

N Minimo Maximo Media
Cateterizagédo da veia e
eventual pré medicagéo 106 0 543 49,16
Imprimir peliculas ou
disponibilizar exame na 106 17 784 222,08
RIS
Valid N (listwise) 106

As tarefas n° 2, 3, 4, 5 e 10 foram classificadas como nao criticas, pelo que
apenas nos devemos centralizar na melhorias das n° 1, 6, 7, 8, 9, 11, 12, 13,
14, 15, 16, 17, 18, 19, 20 e 21 que estdo no caminho critico (Figura 12:
Diagrama 1).

Quanto a relacao das tarefas com o grau de dependéncia do doente, concluimos
que as n% 5, 6, 7, 8, 11, 12, 13, 14, 17, 18, 19, e 21 sao fortemente
influenciadas por este factor. Nao ha diferengas estatisticamente significativas
nos tempos obtidos para a sua realizagdo, em fungdo dos quatro graus de
dependéncia considerados para este estudo nas tarefas n’ 1 e 15. Portanto, ha
tarefas cuja variacdo do tempo de execucdo nao é influenciado pelo grau de
dependéncia do doente.

Concluindo, das tarefas analisadas, apenas em duas podemos aceitar a hipétese
nula, ou seja, o seu tempo de duracao nao depende do grau de dependéncia do
doente.

Em relacdo ao observado para o Técnico 2 podemos concluir que o trabalho do
técnico 2, em relacdo ao tempo de realizacao das tarefas) € menos dependente
do turno em que se realiza do que o do técnico 1. Analisadas sete tarefas,
apenas trés mostraram variar em fungao do turno em que se realizaram.

As restantes cinco nao sao influenciadas significativamente pelo periodo de
trabalho em que se realizam. Portanto, ndao ha diferencas significativas no
tempo de realizacdo das tarefas, Preparar a pasta do doente, Introduzir os
dados do paciente e preparar o scout, Colocar filtros adicionais e post
processamento e Eventuais processos de post processamento, em funcao do

turno em que as mesmas se realizam.
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Podemos também, a semelhanca do anteriormente efectuado, concluir que o
maior volume de trabalho é realizado no periodo da manha, nao havendo

distribuicao equitativa do mesmo.

Das sete tarefas que foram relacionadas, verificamos que a nimero 4, 6, 7, e 9,
ou seja, Planear a injec¢do do meio de contraste, Colocar filtros adicionais e
post processamento, Eventuais processos de post processamento e Preparar a
sala e mesa de exame para préximo paciente, sao directamente influenciadas
pelo grau de dependéncia do doente. Contrariamente, as tarefas 1, 3 e 5

decorrem da mesma forma, quando relacionadas com o mesmo factor.

Foram também de incluidas no caminho critico deste grupo profissional as
tarefas n° 1, 3, 4, 5, 6, 8, 9, 10 e 11. No caminho nao critico estao as tarefas

n° 2 e 7 (Figura 14: Diagrama n° 2).

Quanto aos grupo dos Médicos, podemos concluir que é o grupo profissional em
que ha mais procedimentos constantes da tabela inicial, que nao se aplicam.
No que concerne a injec¢ao endovenosa de meio de contraste, Cateterizacdo
de veia e eventual pré-medicagdo (n° 6) e Controlar a injec¢do de contraste
(n°9), em Portugal sio realizados por outros profissionais. O ponto 3 (Obter do
paciente o consentimento informado por escrito), também ja foi referido, que
se inicia como um procedimento administrativo e que posteriormente é

concluido pelo Técnico 1.

As tarefas Rever os exames anteriores (n°16), Estabelecer estudo comparativo
(n°17), Discuss@o de resultados com outro médico (n°18) e Relatar o exame
(n°19), sao frequentemente, em especial no periodo da manha, remetidos para
um tempo de execucdo posterior e indeterminado. No entanto, culminam na
entrega do relatorio num periodo médio de 8 dias consecutivos.

Podemos concluir igualmente, para este grupo profissional, que o maior nimero
de exames é realizado no periodo da manhda, nao havendo distribuicao
equitativa do volume do trabalho.

Das sete tarefas analisadas, em relacdo a sua distribuicdo por turno,
verificamos que cinco sao influenciadas fortemente pelo periodo de trabalho
em que se realizam ou seja, ha diferencas significativas no tempo de realizacao
das tarefas, Determinacdo conjunta da estratégia do exame, Observar os

exames no ecrd, Confirmar se foram atingidos os objectivos, Colocar no ecrd o
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leitor de filmes ou exames (viewing) e Rever o processo clinico, em funcao do
turno em que as mesmas se realizam. Contrariamente, duas delas, Revisdo do
exame requisitado e Rever conjuntamente os exames anteriores nao sofrem
influencias deste factor.

Para este grupo profissional todas as tarefas analisadas estdo incluidas no seu
caminho critico (Figura 15: Diagrama 3).

Concluséao final:

Verificou-se uma distribuico irregular no volume de trabalho, semelhante para
todos os grupos profissionais, entre o periodo da manha e da tarde.

O trabalho realizado no periodo da manha tem caracteristicas mais morosas em
algumas tarefas, para todos os profissionais, com excep¢ao de quatro tarefas
para o grupo dos médicos, que normalmente sao relegadas para execucao
posterior. As tarefas Rever os exames anteriores (n°16), Estabelecer estudo
comparativo (n°17), Discussdo de resultados com outro médico (n°18) e Relatar
o exame (n°19), raramente se realizam no periodo da manha.

Concluimos, também, que para os técnicos e em especial para o Técnico 1, o
tempo de conclusio de algumas tarefas é influenciado pelo grau de
dependéncia do doente. Tratando-se de tarefas com ligacao horizontal, ou seja
outros grupos profissionais dependem delas, ha diferencas significativas no
tempo total de exame.

Observdmos também variacdes acentuadas nas tarefas do técnico 1
Cateterizacdo da veia e eventual pré medicacdo e Imprimir peliculas ou
disponibilizar exame na RIS que indicam necessidade de formacao e aquisi¢ao
de competéncias profissionais que levem a um melhor desempenho das
mesmas.

Nos tempos obtidos, pelos Técnico 2 e Médico, verificaram-se oscilacoes
temporais muito elevadas na tarefa Exame e Relatar o exame respectivamente.
Pela natureza e complexidade das mesmas, bem como pela sua natureza
imprevisivel quanto ao tipo de exame no caso do técnico 2 e pelo grau de
dificuldade extremamente variavel, relacionado com os achados radioldgicos
resultantes do exame no caso dos médicos, nada se deve inferir.
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Verificamos que em determinadas situacdes, a contribuicdo do Médico para a
realizacdo de todo o exame foi apenas a tarefa Relatar o exame, néo se tendo
verificado a sua intervencao em mais nenhuma das restantes tarefas.

Analisando o quadro seguinte, concluimos que em média o Técnico 1 demora a
realizar o exame, 521, 72 segundos, o Técnico 2, 324,02 segundos e O
Médico 845,74 segundos.

Tabela 20

Tempos médios por Tarefa

Tarefas Técnico 1 | Tarefas Técnico 2 | Tarefas Médicos
Técnico 1 Média Técnico 2 Media Médico Média
Tarefa 1 13,76 Tarefa 1 8,74 Tarefa 1 10,85
Tarefa 2 0 Tarefa 2 1,77 Tarefa 2 0,3
Tarefa 3 1,43 Tarefa 3 18,77 Tarefa 3 0
Tarefa 4 0 Tarefa 4 16,24 Tarefa 4 6,09
Tarefa 5 13,63 Tarefa 5 22993 |Tarefab 3,04
Tarefa 6 10,33 Tarefa 6 7,07 Tarefa 6 0
Tarefa 7 12,07 Tarefa 7 31,38 Tarefa7 0,74
Tarefa 8 14,68 Tarefa 8 2,15 Tarefa 8 22,96
Tarefa 9 0 Tarefa 9 6,3 Tarefa 9 0
Tarefa 10 0 Tarefa 10 1,67 Tarefa 10 0,47
Tarefa 11 49,16 Tarefa 11 0 Tarefa 11 8,16
Tarefa 12 45,39 Tarefa 12 35,02
Tarefa 13 30,72 Tarefa 13 2,01
Tarefa 14 24,63 Tarefa 14 1,11
Tarefa 15 6,63 Tarefa 15 5,16
Tarefa 16 0 Tarefa 16

Tarefa 17 53,96 Tarefa 17

Tarefa 18 11,08 Tarefa 18

Tarefa 19 222,08 Tarefa 19

Tarefa 20 0 Tarefa 20 0
Tarefa 21 12,17

Total 521,72 324,02 845,74

Se considerarmos que o Técnico 1 é o profissional que recebe o doente e o
ultimo a contactar com ele numa unidade de TC, podemos assumir que esta
unidade de TC tem capacidade para realizar 11,19 exames por hora.

Neste calculo foi considerada a possibilidade de realizar algumas tarefas a
posteriori, que nao necessitam da presenca do doente.

Considerando os exames em que todo o procedimento foi concluido,
culminando com a entrega do relatorio, temos entao de nos cingir apenas ao
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tempo do Médico pois é ele que executa a ultima tarefa do processo. Assim,
este servico terd capacidade para realizar em média 4,25 exames hora,
incluindo entrega do relatorio.

Analisando a tabela seguinte podemos concluir que é possivel realizar 1,29
exames por hora “quando tudo corre mal”, tomando como referéncia o pior
tempo do técnico 1, pois é ele o primeiro e Ultimo a contactar com o doente e
60 exames “quando tudo corre muito bem”, tomando como referéncia o tempo
optimo do Técnico 2, pois é o mais longo dos trés grupos para condicoes
optimas. No entanto, este é um tempo excepcional que ocorre em condicoes
muito especiais e que raramente se repete, pelo que nao deve ser considerado.

Tabela 21
Tempo Tempo
Técnico1| Totaldas | |Técnico2 | Lombo Tomal Médicos | Total das
Tarefas Tarefas
Tempo Tempo Tempo
pessimista 2786 pessimista 1438 pessimista 1430
Tempo Tempo Tempo
Optimista 45 Optimista 60 Optimista 34
*Tempo
Médio 521,72 324,02 845,74

* Obtido pela soma da média das frequéncias de cada tarefa

Deve existir alguma prudéncia quando analisamos e consideramos estes valores,
pois ja verificamos anteriormente que o trabalho é fortemente influenciado
pelo grau de dependéncia dos doentes. Sendo esta uma unidade de TC também
vocacionada para o atendimento dos doentes provenientes do servico de
urgéncia, emergentes e para a urgéncia interna do hospital, ha que considerar
o caracter imprevisivel do grau de dependéncia dos mesmos.

Globalmente as conclusdes deste estudo foram similares ao realizado na
Alemanha, apesar de algumas diferencas consideraveis na realizacdo das
tarefas.
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7.2- Recomendacdes para a ac¢do: Proposta para um plano
de intervencéo socio-organizacional

Ao realizar um estudo, pretendemos conhecer e avaliar determinada realidade,
para que nos seja permitido retirar conclusdes reais e fidedignas. Deixar um
estudo apenas pelas conclusdes torna-o improdutivo. Ha que propor alteracoes
e recomendacdes que conduzam & melhoria ou resolucao de problemas

encontrados, pois s6 assim se justifica a sua realizagao.

As competéncias pessoais e profissionais constituem normalmente um factor
determinante sempre que consideramos a realizacdo de tarefas. Segundo
Benner, (2001: 33), “o conhecimento pratico adquire-se com o tempo, (...). E
necessario construir estratégias para que haja conhecimento desse saber fazer,
de maneira a poder ser desenvolvido e melhorado”.

De acordo com Stuart Dreyfus e Hubert Dreyfus citados por Benner (2001)
desenvolveram um modelo de aquisicio de competéncias. O modelo Dreyfus
determina, que na aquisicdao e no desenvolvimento de uma competéncia, um
individuo passa por cinco niveis sucessivos de proficiéncia: iniciado, iniciado
avancado, competente, proficiente e perito. Este modelo, com grande
aplicacao nos cuidados de saude, ajuda-nos a compreender, a classificar o
estadio de desenvolvimento dos varios profissionais, bem como a conhecer as
suas necessidades de formacao em determinada area do conhecimento.

Considerando o presente estudo, as conclusoes retiradas e toda a observacao
efectuada, concluimos que devem ser introduzidas alteracdes visando o melhor
funcionamento da unidade de TC. Entao a nossa proposta de intervencao sécio-

organizacional nesta unidade é:

e Melhorar a comunicacdo entre os membros, para que o trabalho seja

verdadeiramente de equipa.

e Distribuir o trabalho de forma mais homogénea, para que o periodo da

manha nao seja tao sobrecarregado.

e Com base nos tempos médios obtidos, torna-se mais facil a programacao
do trabalho, esperando conseguir a rentabilizacdo maxima das equipas e

equipamento.
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e Existindo escassez de recursos humanos o trabalho pode ser programado
de forma inversa, isto é adequa-lo aos recursos disponiveis.

e 0O grau de dependéncia dos doentes é um factor determinante no tempo
de realizacdo do exame e consequentemente na adequacdo dos
recursos, portanto sempre que seja possivel tem de ser considerado.

e Segundo os caminhos criticos encontrados, devem ser melhorados 0s
processos e as competéncias profissionais ou outras que concorram para

melhoria das tarefas neles incluidas.

e Devem ser melhoradas as competéncias informaticas e de utilizacao do
software dedicado do equipamento, pois ha tarefas que dele dependem

e sofrem oscilagoes temporais importantes.

e As competéncias do Técnico 1 para a realizacao das tarefas, Imprimir
peliculas ou disponibilizar exame na RIS e Cateterizagdo da veia e
eventual pré medicacdo devem ser melhoradas, pois constituem-se
como os factores que mais influenciam o resultado final. A primeira
envolve conhecimentos exclusivos da pratica radiologica, como
identificacio e conhecimento das patologias para melhor as
documentar/evidenciar, capacidade de selec¢ao das imagens produzidas
com vista ao melhor esclarecimento da situacdo clinica e também
capacidade e destreza na manipulacdo do equipamento e seus
softwares. A segunda, trata-se de um acto clinico requerendo uma
melhoria da técnica de realizacdo da pungdo venosa e uma pratica
efectiva frequente.

e Tendo-se verificado que, por vezes, os Médicos apenas realizam uma das
tarefas que lhe estdo destinadas, Relatar o exame, ha que considerar,
sendo necessario, que os exames podem ser relatados numa unidade
externa ao hospital através de um processo denominado de
telerradiologia. Desta forma, caso se justifique, os recursos disponiveis
no hospital podem ser aproveitados noutras tarefas. A telerradiologia
pode ser um processo economicamente mais vantajoso para a
instituicao.

e Deverdao também ser criadas condicdes para que os Médicos possam
realizar de imediato todas as tarefas incluidas na sua tabela. Os atrasos
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na entrega do exame e respectivo relatoério, tém repercussoes no tempo
de internamento e permanéncia dos doentes no hospital. Nos doentes
que estdo a ser tratados em regime ambulatorio, o referido atraso
diminui a qualidade dos cuidados de saude prestados.

Esperamos, com este estudo, contribuir para a melhoria dos cuidados de saude

neste hospital.

Uma vez que as conclusdes na unidade estudada e na Alemanha foram
semelhantes em varios pontos, podemos inferir, com a necessaria precaucao,
que as mesmas se podem ser aplicadas as restantes unidades de TC
portuguesas, situacdo que nos sugere um aprofundamento do estudo a nivel

nacional.
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Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 23
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Luciano Pacheco de Sousa Franco — Jorge Paulo Saca-
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nho — José Eduardo Vera Cruz Jardim — Elisa Maria da
Costa Guimardes Ferreira — José Sécrates Carvalho Pinto
de Sousa.

Promulgado em 2 de Dezembro de 1999.
Publique-se.
O Presidente da Repiiblica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 8 de Dezembro de 1999.

O Primeiro-Ministro, Anténio Manuel de Oliveira
Guterres.

MINISTERIO DA SAUDE

Decreto-Lei n.° 564/99
de 21 de Dezembro

A carreira de técnico de diagnéstico e terapéutica
encontra-se regulada pelo Decreto-Lei n.° 384-B/85, de
30 de Setembro, e diplomas complementares, inserin-
do-se nos corpos especiais da saiide instituidos pelo
Decreto-Lei n.° 184/89, de 2 de Junho.

A necessidade de um novo estatuto de carreira para
estes profissionais, articulando-o com a reformulagéo
do ensino e a sua integragdo no sistema educativo nacio-
nal ao nivel do ensino superior politécnico, ja4 decorria
do Decreto-Lei n.° 203/90, de 20 de Junho, diploma
que veio proceder 2 aplicagio do novo sistema retri-
butivo aos técnicos de diagnéstico e terapéutica.

A subsequente publicagdo do Decreto-Lei n.° 415/93,
de 23 de Dezembro, determinou significativas alteragGes
de ordem curricular e institucional nos estabelecimentos
de ensino das dreas em causa, consubstanciando, de igual
modo, a evolugio verificada no dominio das ciéncias
aplicadas da saide no ambito das profissdes que com-
pdem a carreira.

O presente diploma visa, neste contexto, dotar a car-
reira de técnico de diagnéstico e terapéutica de um esta-
tuto que melhor evidencie o papel dos profissionais no
sistema de satide, como agentes indispenséveis para a
melhoria da qualidade e eficicia da prestagao de cui-
dados de saiide, adoptando uma escala salarial adequada
aos niveis de formagao anteriormente consagrados € a
um desempenho profissional que releva de crescente
complexidade e responsabilidade.

A alteragdo pontual da carreira que ora se leva a
efeito tem subjacente o reconhecimento da necessidade
de uma reestruturagio mais aprofundada que compa-
tibilize o respectivo exercicio com o processo de reforma
do ensino em curso, entretanto reflectido no novo grau
académico previsto na Portaria n.° 505-D/99, de 15 de
Julho, e que proceda 2 reavaliagdo das designagoes, quer
da carreira quer das profissoes que a integram, de modo
a torni-las mais consentineas com o seu grau de
desenvolvimento.

Do mesmo modo seri essencial ter em conta, nessa
reestruturagio, uma defini¢do de contetidos funcionais,
actualmente regulados pela Portaria n.° 256-A/86, de
28 de Maio, manifestamente desactualizados, mas com
justificagdo residual, pelo que se mantém transitoria-
mente em vigor.

No que respeita & caracterizagdo das profissoes que
integram a carreira, e tendo em conta os principios gerais
constantes do Decreto-Lei n.° 320/99, de 11 de Agosto,
optou-se por inserir neste diploma o conteiido da lista
anexa ao Decreto-Lei n.° 261/93, de 24 de Julho.

Finalmente é de salientar que o desenho correcto
do técnico-director nio pode alhear-se dos novos mode-
los de organizagdo hospitalar, consubstanciados nos cen-
tros de responsabilidade integrados, devendo ajustar-se
a essa realidade.

Foram ouvidos os 6rgios de governo préprio das
Regides Auténomas e observados os procedimentos
decorrentes da Lei n.° 23/98, de 26 de Maio.

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 198.° e
do n.° 5 do artigo 112.° da Constitui¢do, o Governo
decreta, para valer como lei geral da Republica, o
seguinte:

CAPITULOI
Objecto, Ambito, natureza e estrutura da carreira
Artigo 1.°
Objecto

O presente diploma estabelece o estatuto legal da
carreira de técnico de diagndstico e terapéutica.

Artigo 2.°
Ambito

1— O presente diploma aplica-se aos técnicos de
diagnéstico e terapéutica providos em lugares dos qua-
dros de pessoal dos estabelecimentos e servigos sob
tutela ou dependentes do Ministério da Saide, incluindo
os que se encontrem em regime de instalagao.

2 — O disposto no presente diploma € ainda aplicével
aos técnicos de diagnéstico e terapéutica de servigos
dependentes de outros ministérios, ou dos institutos
piblicos que revistam a natureza de servios persona-
lizados ou de fundos piblicos por eles tutelados, em
cujos quadros de pessoal se encontre prevista a carreira,
bem como s Regides Auténomas dos Agores e da
Madeira, sem prejuizo das competéncias dos 6rgaos
proprios.

3 — Mediante diploma préprio, as disposigdes do pre-
sente estatuto podem ser aplicadas ao pessoal técnico
de diagnéstico e terapéutica da Santa Casa da Mise-
ricérdia de Lisboa e 2s institui¢des particulares de soli-
dariedade social.

Artigo 3.°
Natureza e objectivos

1 — A carreira de técnico de diagnéstico e terapéutica
enquadra um conjunto de profissionais detentores de
formagio especializada de nivel superior, sem prejuizo
das formacdes previstas na alinea b) do artigo 14.° do
presente diploma.

2 — No desenvolvimento das suas fungGes, os técnicos
de diagnéstico e terapéutica actuam em conformidade
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com a indicagdo clinica, pré-diagndstico, diagnéstico e
processo de investigagdo ou identificagdo, cabendo-lhes
conceber, planear, organizar, aplicar e avaliar o processo
de trabalho no ambito da respectiva profissdo, com 0
objectivo da promogio da saiide, da prevengéo, do diag-
néstico, do tratamento, da reabilitacio e da reinsergao.
3 — A carreira de técnico de diagnéstico e terapéutica
constitui, nos termos da lei, um corpo especial.

Artigo 4.°
Estrutura da carreira

1 — A carreira de técnico de diagnéstico e terapéutica
desenvolve-se pelas categorias de técnico de 2.* classe,
técnico de 1.2 classe, técnico principal, técnico espe-
cialista e técnico especialista de 1.2 classe, as quais cor-
respondem fungdes da mesma natureza e crescente com-
plexidade e responsabilidade.

2 — As escalas indicidrias correspondentes as cate-
gorias referidas no n.° 1 sdo as constantes do anexo I
ao presente diploma, que dele faz parte integrante.

CAPITULO II
Exercicio profissional
SUBCAPITULO I
Profissdes e conteddo funcional

Artigo 5.°
Profissdes que integram a carreira

1 — As profissGes que integram a carreira de técnico
de diagnéstico e terapéutica e a respectiva caracteri-
zacgao sdo as seguintes:

a) Técnico de andlises clinicas e de satide pablica —
desenvolvimento de actividades ao nivel da
patologia clinica, imunologia, hematologia cli-
nica, genética e saiide piiblica, através do estudo,
aplicagdo e avaliagdo das técnicas e métodos
analiticos préprios, com fins de diagndstico e
de rastreio;

b) Técnico de anatomia patoldgica, citologica e
tanatolégica — tratamento de tecidos biolégicos
colhidos no organismo vivo ou morto com
observagio macroscépica e microscépica, optica
e electrénica, com vista ao diagndstico
anatomopatoldgico; realizagdo de montagem de
pegas anatémicas para fins de ensino e forma-
¢a0; execugdo e controlo das diversas fases da
técnica citoldgica;

¢) Técnico de audiologia — desenvolvimento de
actividades no 4mbito da prevengio e conser-
vagio da audigio, do diagnéstico e da reabi-
litagdo auditiva, bem como no dominio da fun-
cionalidade vestibular;

d) Técnico de cardiopneumologia — centra-se
no desenvolvimento de actividades técnicas
para o estudo funcional e de capacidade ana-
tomofisiopatoldgica do coragdo, vasos e pul-
moes e de actividades ao nivel da programa-
¢édo, aplicacdo de meios de diagndstico e sua
avaliacdo, bem como no desenvolvimento de
acgdes terapéuticas especificas, no dmbito da
cardiologia, pneumologia e cirurgia cardio-
toracica;

€)

b))

8)

h)

i)

i)

k)

Dietista — aplicagio de conhecimentos de nutri-
cdo e dietética na satide em geral e na educagéo
de grupos e individuos, quer em situagdo de
bem-estar quer na doenga, designadamente no
dominio da promogéo e tratamento e da gestdo
de recursos alimentares;

Técnico de farméicia — desenvolvimento de acti-
vidades no circuito do medicamento, tais como
anélises e ensaios farmacolégicos; interpretagao
da prescrigéo terapéutica e de férmulas farma-
céuticas, sua preparacio, identificagdo e distri-
buigdo, controlo da conservagéo, distribui¢do e
stocks de medicamentos e outros produtos,
informagdo e aconselhamento sobre o uso do
medicamento;

Fisioterapeuta — centra-se na andlise ¢ avalia-
¢do do movimento e da postura, baseadas na
estrutura e fungio do corpo, utilizando moda-
lidades educativas e terapéuticas especificas,
com base, essencialmente, no movimento, nas
terapias manipulativas e em meios fisicos e natu-
rais, com a finalidade de promogio da satde
e prevengdo da doenga, da deficiéncia, de inca-
pacidade e da inadaptagéo e de tratar, habilitar
ou reabilitar individuos com disfun¢des de natu-
reza fisica, mental, de desenvolvimento ou
outras, incluindo a dor, com o objectivo de os
ajudar a atingir a méxima funcionalidade e qua-
lidade de vida;

Higienista oral — realizagdo de actividades de
promogio da saiide oral dos individuos e das
comunidades, visando métodos epidemioldgicos
e acgdes de educagdo para a satide; prestagio
de cuidados individuais que visem prevenir €
tratar as doengas orais;

Técnico de medicina nuclear — desenvolvimento
de acgdes nas areas de laboratério clinico, de
medicina nuclear e de técnica fotogréfica com
manuseamento de aparelhagem e produtos
radioactivos, bem como execugido de exames
morfoldgicos associados ao emprego de agentes
radioactivos e estudos dindmicos e cinéticos com
os mesmos agentes e com testagem de produtos
radioactivos, utilizando técnicas e normas de
protecgio e seguranga radioldgica no manusea-
mento de radiagdes ionizantes;

Técnico de neurofisiologia — realizagéo de regis-
tos da actividade bioeléctrica do sistema nervoso
central e periférico, como meio de diagnéstico
na 4rea da neurofisiologia, com particular inci-
déncia nas patologias do foro neuroldgico e neu-
rociridrgico, recorrendo a técnicas convencionais
€ ou computorizadas;
Ortoptista — desenvolvimento de actividades no
campo do diagnéstico e tratamento dos distir-
bios da motilidade ocular, visao binocular € ano-
malias associadas; realizacio de exames para
corregio refractiva e adaptacdo de lentes de
contacto, bem como para anilise da fungao
visual e avaliagdo da condugdo nervosa do esti-
mulo visual e das deficiéncias do campo visual;
programagcio e utilizacdo de terapéuticas espe-
cificas de recuperagdo e reeducagdo das per-
turbagbes da visio binocular e da subvisdo;
acgoes de sensibilizagdo, programas de rastreio
e prevengao no dmbito da promogio e educagio
para a saiide;
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I) Ortoprotésico — avaliagio de individuos com pro-
blemas motores ou posturais, com a finalidade
de conceber, desenhar e aplicar os dispositivos
necessarios € mais adequados a corregio do apa-
relho locomotor, ou a sua substituigio no caso
de amputagdes, e de desenvolvimento de accoes
visando assegurar a colocagdo dos dispositivos
fabricados € respectivo ajustamento, quando
necessario;

m) Técnico de prétese dentdria — realizagdo de
actividades no dominio do desenho, preparagao,
fabrico, modificagio e reparagio de proteses
dentdrias, mediante a utilizagdo de produtos,
técnicas e procedimentos adequados;

n) Técnico de radiologia — realizagio de todos os
exames da drea da radiologia de diagnéstico
médico, programagio, execugéo e avaliagdo de
todas as técnicas radiolégicas que intervém na
prevengio e promogio da satide; utilizagéo de
técnicas e normas de protecgdo e seguranca
radiolégica no manuseamento com radiagoes
ionizantes;

0) Técnico de radioterapia — desenvolvimento de
actividades terapéuticas através da utilizagio de
radiagio ionizante para tratamentos, incluindo
o pré-diagnéstico e follow-up do doente; pre-
paragdo, verificagdo, assentamento e manobras
de aparelhos de radioterapia; actuagdo nas areas
de utilizagdo de técnicas e normas de protecgao
e seguranga radiolégica no manuseamento com
radiacoes ionizantes;

p) Terapeuta da fala — desenvolvimento de acti-
vidades no 4mbito da prevencdo, avaliagdo e
tratamento das perturbagdes da comunicagio
humana, englobando néo s6 todas as fungbes
associadas 3 compreensdo e expressio da lin-
guagem oral e escrita mas também outras for-
mas de comunicagio nao verbal;

q) Terapeuta ocupacional — avaliagdo, tratamento e
habilitagdo de individuos com disfuncio fisica,
mental, de desenvolvimento, social ou outras,
utilizando técnicas terapéuticas integradas em
actividades seleccionadas consoante o objectivo
pretendido e enquadradas na relagdo terapeuta/
utente; prevengao da incapacidade através de
estratégias adequadas com vista a proporcionar ao
individuo o méximo de desempenho e autonomia
nas suas fungdes pessoais, sociais e profissionais
e, se necessario, o estudo e desenvolvimento das
respectivas ajudas técnicas, em ordem a contribuir
para uma melhoria da qualidade de vida;

r) Técnico de saiide ambiental — desenvolvimento de
actividades de identificagdo, caracterizagdo e
redugio de factores de risco para a satide ori-
ginados no ambiente, participagio no planea-
mento de acgdes de safide ambiental e em
accoes de educagdo para a satide em grupos
especificos da comunidade, bem como desen-
volvimento de acgbes de controlo e vigildncia
sanitiria de sistemas, estruturas e actividades
com interacgdo no ambiente, no Ambito da legis-
lagdo sobre higiene e saiide ambiental.

2— O elenco das profissdes integradas na carreira
de técnico de diagndstico e terapéutica fixado pelo
ndmero anterior pode ser alterado por portaria conjunta
do Ministro da Sadde e do membro do Governo que

tiver a seu cargo a Administracdo Piblica, de acordo
com as necessidades do sector e da evolugio no dominio
das ciéncias aplicadas da saide.

Artigo 6.°
Conteiido funcional

1 — A carreira de técnico de diagndstico e terapéutica
reflecte a diferenciagdo e qualificagio profissionais ine-
rentes ao exercicio das fungdes préprias de cada profissao,
devendo aquelas ser exercidas com plena responsabilidade
profissional e autonomia técnica, sem prejuizo da inter-
complementaridade ao nivel das equipas em que se
inserem.

2— O técnico de diagnéstico e terapéutica desen-
volve a sua actividade no 4mbito da prestagdo de cui-
dados e da gestdo, competindo-lhe, designadamente:

a) Planear, recolher, seleccionar, preparar e apli-
car os elementos necessirios ao desenvolvi-
mento normal da sua actividade profissional;

b) Recolher os meios e prestar 0s servigos e cui-
dados de safide necessdrios a prevengdo da
doenga, 2 manutencéo, 2 defesa € & promogéo
do bem-estar e qualidade de vida do individuo
e da comunidade;

¢) Prestar cuidados directos de satide, necessérios
ao tratamento e reabilitacio do doente, por
forma a facilitar a sua reintegrag&o no respectivo
meio social,

d) Preparar o doente para a execugéo de exames,
assegurando a sua vigildncia durante os mesmos,
bem como no decurso do respectivo processo de
diagnéstico, tratamento e reabilitagdo, por forma
a garantir a eficicia e efectividade daqueles;

e) Assegurar, através de métodos e técnicas apro-
priados, o diagnéstico, o tratamento ¢ a reabilitacio
do doente, procurando obter a participagdo escla-
recida deste no seu processo de prevengdo, cura,
reabilitagio ou reinserc¢ao social;

f) Assegurar, no ambito da sua actividade, a opor-
tunidade, a qualidade, o rigor e a humanizag¢ao
dos cuidados de satiide;

g) Assegurar a gestdo, aprovisionamento € manu-
tengdo dos materiais e equipamentos com que
trabalha, participando nas respectivas comissoes
de anélise e escolha;

h) Assegurar a elaboragdo e a permanente actua-
lizagdo dos ficheiros dos utentes do seu sector,
bem como de outros elementos estatisticos, e
assegurar o registo de exames e tratamentos
efectuados;

i) Integrar jaris de concursos;

j) Articular a sua actuagio com outros profissio-
nais de satide, para a prossecugio eficaz dos
cuidados de satide;

k) Zelar pela formagdo continua, pela gestdo téc-
nico-cientifica e pedagdgica dos processos de
aprendizagem e aperfei¢oamento profissional,
bem como pela conduta deontoldgica, tendo em
vista a qualidade da prestagéo dos cuidados de
satide;

I) Avaliar o desempenho dos profissionais da car-
reira e colaborar na avaliagéo de outro pessoal
do servigo;

m) Desenvolver e ou participar em projectos mul-
tidisciplinares de pesquisa e investigagéo;



9086

DIARIO DA REPUBLICA — I SERIE-A

N.° 295 — 21-12-1999

n) Assegurar a gestio operacional da profissdo no
servigo em que esté inserido.

3— O técnico de diagnéstico e terapéutica pode
ainda:

a) Integrar 6rgdos de gestdo ou direcgdo, nos ter-
mos da legislagdo aplicavel;

b) Integrar equipas técnicas responséaveis pelo pro-
cesso de instalagdo de novos servigos;

¢) Ministrar o ensino das tecnologias da saiide e
ou orientar estgios profissionais no ambito da
sua profissdo.

4 — O técnico de diagn6stico e terapéutica terd acesso
aos dados clinicos e outros relativos aos utentes que
lhe forem confiados, necessirios ao correcto exercicio
das suas fungdes, com sujei¢do ao sigilo profissional.

Artigo 7.°
Fungdes das categorias

1 — Compete ao técnico de 2.? classe assegurar a rea-
lizagdo das fungbes previstas no artigo anterior, salvo
as que pela sua natureza ou complexidade devam com-
petir a outras categorias.

2 — Compete ao técnico de 1.% classe, para além das
fungbes previstas para o técnico de 2.7 classe:

a) Participar em grupos de trabalho que visem a
elaboracio de estudos relacionados com o aper-
feicoamento dos métodos e técnicas de trabalho
especificos da respectiva profissao;

b) Apoiar a integra¢ido e acompanhar o desenvol-
vimento do exercicio dos técnicos de 2.2 classe.

3 — Compete ao técnico principal, para além do refe-
rido nos nimeros anteriores:

a) Propor a elaboragio de estudos, no 4mbito da
sua profissdo, tendentes ao aperfeigoamento
qualitativo das técnicas e tecnologias a utilizar;

b) Avaliar as necessidades de formagdo e aperfei-
goamento, no dmbito de novas técnicas ou tec-
nologias, propondo as medidas a tomar para
a consecugio dos respectivos objectivos;

c) Avaliar as necessidades dos servigos ou orga-
nismos a que pertenca em matéria conexa com
a sua profissio, propondo as medidas a tomar
facilitadoras das condigdes de exercicio, do con-
trolo de qualidade e do enquadramento das res-
pectivas actividades;

d) Promover e dinamizar a avaliagdo constante das
técnicas e tecnologias a utilizar;

e) Cooperar em programas de investigagdo sobre
matéria relacionada com a respectiva profissao
ou actividade.

4 — Compete em especial ao técnico especialista,
para além do referido nos niimeros anteriores:

a) Proceder 2 selecgdo, adaptagio e controlo de
metodologias em fase de experimentagao;

b) Participar no planeamento de actividades para
0 respectivo servigo;

¢) Proceder 2 avaliagio da eficiéncia e eficicia da
respectiva equipa;

d) Coadjuvar o técnico especialista de 1.% classe
em matéria de planeamento de actividades,

organizagdo funcional dos servigos e avaliagdo
dos objectivos predefinidos;

e) Promover a elaboragdo de estudos e processos
de investigagdo em matéria relativa com a pro-
fissdo e do inter-relacionamento desta com as
restantes profissdes do respectivo estabeleci-
mento ou Servigo;

f) Avaliar as actividades, estudos e investigacdes
desenvolvidos, promovendo as correcgdes, ino-
vagdes e acgdes adequadas 2 continuidade dos
respectivos processos.

5 — Compete em especial ao técnico especialista de
1.2 classe, para além do referido nos niimeros anteriores:

a) O desenvolvimento de projectos de estudo,
investigagdo e formagao no 4mbito da respectiva
profissdo;

b) Emitir pareceres técnico-cientificos em matéria
da sua profissdo, enquadrando-os na organiza-
¢io e planificacio do respectivo servio de
saide;

¢) Integrar comissdes especializadas em matéria
da respectiva profissao;

d) Validar os estudos, investigagbes e programas
de formagdo continua, no dmbito da sua pro-
fissdo;

e) Colaborar na elaboragdo dos relatérios e pro-
gramas de actividades do seu servigo.

6 — No caso de ndo haver técnicos em todas as cate-
gorias da carreira, compete ao técnico de categoria mais
elevada assegurar a prossecugao do previsto no presente
artigo.

SUBCAPITULO I
Direcgao

Artigo 8.°
Técnico-director

1 — Serdo criados lugares de técnico-director por pro-
fissdo, de acordo com regras a definir por despacho
conjunto do ministro da tutela e do membro do Governo
responsavel pela Administragdo Publica.

2 — Compete ao técnico-director:

a) Participar na defini¢do da politica de saide e
promover a humanizagéo dos servigos a prestar,
propondo as medidas adequadas & melhoria sis-
tematica dos cuidados de saide;

b) Promover o controlo de qualidade dos servigos
prestados, tendo em vista a sua optimizagéo;

¢) Emitir pareceres técnicos e prestar informagdes
¢ esclarecimentos a solicitagdo dos 6rgaos diri-
gentes maximos dos servigos;

d) Participar na elaboragio do plano e do relatdrio
de exercicio dos respectivos servigos;

e) Articular a sua actividade com os restantes
6rgios de direcgio do estabelecimento ou
servigo;

f) Supervisionar as fungdes de coordenagéo.

Artigo 9.°

Nomeagiio do técnico-director

1 — O técnico-director é nomeado por despacho do
ministro da tutela, sob proposta do 6rgdo maximo do
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servigo, de entre técnicos especialistas ou técnicos espe-
cialistas de 1.2 classe, detentores do curso de estudos
superiores especializados em Ensino e Administragdo,
do curso complementar de Ensino e Administragio ou
de diploma de estudos pds-graduados em Gestdao ou
Administragdo Piblica, possuidores do grau de licen-
ciado ou seu equivalente legal.

2 — O técnico-director é nomeado em regime de
comisséo de servigo pelo periodo de trés anos, renovavel
por iguais periodos.

3 — A nomeagio do técnico-director deve ser pre-
cedida de publicitagio no Didrio da Republica da neces-
sidade do provimento do cargo, dispondo os candidatos
do prazo de 10 dias iteis para apresentar as respectivas
candidaturas, acompanhadas obrigatoriamente do cur-
riculo profissional.

4 — As candidaturas sdo analisadas pelo conselho téc-
nico previsto no artigo 13.°, desde que este integre pelo
menos dois técnicos de diagndstico e terapéutica com
categoria ndo inferior a técnico especialista, ou por uma
comissdo composta por trés técnicos-directores ou coor-
denadores, da mesma profissdo, e categoria ndo inferior
a técnico especialista, independentemente do servigo ou
estabelecimento a que pertengam.

5 — O conselho técnico referido no niimero anterior
proceder4 2 selecgdo suméria, mediante a discussdo dos
curriculos com os candidatos, da qual elaborard acta
donde conste o resultado da selecgio devidamente fun-
damentado, a submeter ao 6rgdo méiximo do servigo
para efeitos de elaboracéio da proposta a que se refere
on°l.

6 — Os técnicos de diagnéstico e terapéutica nomea-
dos na categoria de técnico-director sdo remunerados
pelo indice 235 ou 270, conforme detenham, na categoria
de origem, indice inferior ou superior ao 215, respec-
tivamente, da escala salarial constante do anexo I ao
presente diploma.

7—0 tempo de servio prestado em regime de
comissdo de servi¢o nos termos do presente artigo é
contado para efeitos de progressdo na categoria de ori-
gem e promogdo na carreira.

Artigo 10.°
Cessagiio da comissiio de servigo

1— A comissido de servigo a que se refere o artigo
anterior cessa automaticamente no final do respectivo
periodo caso ndo seja apresentada, pelo 6rgdo méximo
do servigo, proposta de renovagio com a antecedéncia
minima de 60 dias.

2 — A cessacdo da comissido de servigo no lugar de
técnico-director determina, quando do regresso a cate-
goria detida, o posicionamento no indice remuneratério
imediatamente superior ao detido na escala salarial.

SUBCAPITULO III
Coordenacéo

Artigo 11.°
Coordenagio

1 — A coordenagdo visa proporcionar a eficiéncia e
a rentabilizagdo da actividade profissional dos técnicos
de diagnéstico e terapéutica na prestagdo dos cuidados
de satide, em interligagdo com os restantes profissionais
que compdem as equipas de satide, e ndo prejudica as

competéncias préprias da estrutura hierdrquica da
instituigao.

2 — Para o exercicio das funcbes de coordenador é
designado por despacho do 6rgao dirigente méximo do
servigo ou estabelecimento, e por profissdo, o técnico
de categoria mais elevada, ndo inferior a técnico prin-
cipal, habilitado com o curso de estudos superiores espe-
cializados em Ensino e Administragdo, 0 curso com-
plementar de Ensino e Administragio ou diploma de
estudos pés-graduados em éreas de Gestdo ou de Admi-
nistracdo Piblica, conferentes do grau de licenciado ou
seu equivalente legal.

3 — As fungdes de coordenador sdo exercidas pelo
periodo de quatro anos, prorrogével, mediante confir-
magdo do 6rgdo dirigente méximo do servi¢o ou esta-
belecimento, salvo o disposto no n.° 4 do artigo 29.°,
desde que nio exista outro técnico que nos termos pre-
vistos neste artigo deva exercé-las.

4 — S6 h4 lugar ao exercicio de fungdes de coorde-
nagio quando existam, pelo menos, quatro técnicos de
diagnéstico e terapéutica na respectiva profissao.

5 — Sempre que se verifique que em determinada
profissdo existem dois ou mais técnicos que satisfagam
os requisitos legais para o exercicio das fungdes de coor-
denador, a designagdo é efectuada com recurso aos
seguintes factores, por ordem decrescente:

a) Classificagio final obtida no concurso relativo
a categoria detida;

b) Antiguidade na categoria;

¢) Antiguidade na carreira;

d) Antiguidade no servigo ou institui¢ao.

6 — Os coordenadores sdo remunerados pelo escaldo
a que corresponda o indice superior mais aproximado
ao da categoria detida da escala salarial constante do
anexo 1 do presente diploma.

7 — A progressdo na escala a que se refere o n.° 6
faz-se por médulos de trés anos, néo podendo ser repor-
tada a data anterior 2 da entrada em vigor do presente
diploma.

8 — O tempo de servigo prestado como coordenador
releva para todos os efeitos legais como prestado na
categoria de origem.

9 — Compete ao coordenador na 4rea de recursos
humanos:

a) Contribuir para a defini¢do dos objectivos da
sua profisséo, em conjunto com a equipa que
coordena, em conformidade com os objectivos
gerais da instituigao;

b) Coordenar as actividades da equipa, de acordo
com os objectivos do respectivo servigo;

c¢) Proceder 2 distribuicio do trabalho;

d) Apoiar tecnicamente as actividades dos profis-
sionais do seu sector, designadamente aco-
lhendo e integrando os técnicos recém-admi-
tidos;

e) Proceder ao planeamento, controlo e avaliagao
peri6dica do exercicio ¢ actividades dos técnicos
e de outro pessoal afecto ao respectivo sector,
sem prejuizo, neste Gltimo caso, das competén-
cias das respectivas chefias;

f) Promover reunides periédicas com os elementos
da sua profissdo, de modo a identificar proble-
mas, detectar caréncias e propor solugdes ade-
quadas;
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g) Elaborar pareceres relacionados com a 4rea de
actividade que coordena, quer por iniciativa pro-
pria, quer por solicitagio do director do servigo
ou outro 6rgdo da respectiva estrutura hie-
rirquica;

h) Prestar informagdes e esclarecimentos aos
6rgidos da estrutura hierdrquica da instituigao;

i) Participar nos processos de concursos, inte-
grando os jiris ou indigitando profissionais para
o efeito, bem como na avaliagdio do desem-
penho;

j) Propor o plano de férias do pessoal do respec-
tivo sector;

k) Propor os horérios de trabalho dos técnicos que
coordena, bem como elaborar a escala de ser-
vigo e verificar o respectivo cumprimento;

) Autorizar a troca de turnos;

m) Participar na elaboragio do plano de ac¢do do
servico, na previsio de orgamentos € no rela-
tério de exercicio;

n) Informar sobre matérias relacionadas com a
mobilidade do pessoal técnico, licengas e demais
matérias de gestdo de idéntica natureza;

0) Proceder ao levantamento e organizagio esta-
tistica do movimento assistencial do sector e
orientar a organizagio de ficheiros, se neces-
sario;

p) Zelar pela correcgdo técnica, rentabilidade e
humanizagio dos cuidados de saiide no respec-
tivo sector;

q) Participar na acreditagio e controlo de qua-
lidade;

r) Identificar necessidades de formagao em geral
e promover a formagéo continua dos profissio-
nais, participar em acgdes de formagio e ana-
lisar os resultados da formagdo, utilizando os
adequados indicadores;

5s) Colaborar na organizagio de acgdes de forma-
¢do de outro pessoal, se necessario, e incentivar
acgdes de investigagdo e pesquisa no dominio
da respectiva profissao.

10 — Compete ao coordenador na 4rea de recursos
materiais:

a) Detectar caréncias e avaliar os meios materiais
ja existentes, propondo medidas para a sua
melhor rentabilizagio e eficiéncia;

b) Integrar comissbes de escolha e recepgdo de
materiais de uso corrente e equipamentos;

¢) Requisitar materiais € equipamentos e assegu-
rar a sua correcta utilizagdo;

d) Colaborar na organizagio e planeamento de
espagos de trabalho e participar no controlo e
seguranga nos locais de trabalho e zelar pela
manuten¢do e funcionamento do material e
equipamento do servigo.

Artigo 12.°

Subcoordenagéo

Nos casos em que a estrutura, a dimensio ou a natu-
reza do servigo o justifique e em que existam pelo menos
cinco técnicos de diagnostico e terapéutica, pode o coor-

denador ser coadjuvado por outros técnicos, a quem
ele atribui as fungdes que entenda adequadas.

Artigo 13.°
Conselho técnico

1— Nos servigos e estabelecimentos com, pelo
menos, duas profissdes de entre as previstas no artigo 5.°
deste diploma é constituido um conselho técnico, ao
qual cabe promover a articulagdo das actividades dos
respectivos sectores e ainda emitir pareceres sobre maté-
rias relacionadas com o exercicio profissional no 4mbito
das actividades de diagndstico e terapéutica.

2 — O conselho técnico integra os técnicos-directores,
os coordenadores e os técnicos indigitados para o exer-
cicio das fungdes de coordenador, nos termos do dis-
posto no artigo 82.°

3 — Sempre que em determinada profissao néo exista
coordenador ou técnico indigitado para o exercicio das
fungbes de coordenador, o conselho técnico integra
ainda o técnico de diagnéstico e terapéutica da respec-
tiva profissdo detentor da categoria mais elevada.

CAPITULO I

Ingresso, acesso e progressao

Artigo 14.°
Ingresso

O ingresso na carreira de técnico de diagndstico e
terapéutica faz-se pela categoria de técnico de 2.2 classe,
mediante concurso de avaliagio curricular complemen-
tada com entrevista profissional de selecgdo, de entre
possuidores das seguintes habilitagoes:

a) Curso superior ministrado nas escolas superio-
res de tecnologia da saide, ou na Escola Supe-
rior de Alcoitao, ou seu equivalente legal;

b) Curso ministrado no Ambito das instituigdes do
ensino superior de medicina dentéria, no que
se refere as profisses de higienista oral e téc-
nico de prétese dentéria;

¢) Curso superior ministrado noutro estabeleci-
mento de ensino superior no dmbito das pro-
fissoes constantes do artigo 5.° deste diploma,
um e outro legalmente reconhecidos.

Artigo 15.°
Acesso

1 — O recrutamento para a categoria de técnico de
1.2 classe faz-se, mediante concurso de avaliagdo cur-
ricular, de entre técnicos de 2.2 classe com, pelo menos
trés anos de servigo na categoria e avaliagdo de desem-
penho de Satisfaz.

2 — O recrutamento para a categoria de técnico prin-
cipal faz-se, mediante concurso de avaliagdo curricular,
de entre os técnicos de 1.2 classe com, pelo menos, trés
anos de exercicio de fungdes na categoria ¢ avaliagdo
de desempenho de Satisfaz.

3 — O recrutamento para a categoria de técnico espe-
cialista faz-se, mediante concurso de provas publicas de
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discussdo curricular, que consistird na apreciagéo e dis-
cussio do curriculo profissional, de entre técnicos prin-
cipais com, pelo menos, trés anos de exercicio de fungdes
na categoria e avaliagio de desempenho de Safisfaz.

4 — O recrutamento para a categoria de técnico espe-
cialista de 1.2 classe faz-se, mediante concurso de ava-
liagdo curricular e provas pablicas de discussdo de uma
monografia elaborada para o efeito, de entre técnicos
especialistas com, pelo menos, trés anos de exercicio
de fungbes na categoria e avaliagio de desempenho de

Satisfaz.
Artigo 16.°

Escalio de promogio

Na promogéo a categoria superior, a integracéo na
respectiva escala indiciaria faz-se nos termos seguintes:

a) Para o escaldo 1 dessa categoria;

b) Para o escaldo a que na escala indicidria da
categoria para a qual se faz a promogao cor-
responda o indice superior mais aproximado,
se vier j4 auferindo remuneragio igual ou supe-
rior 2 do escaldo 1, ou para o escaldo seguinte,
sempre que a remuneracio que caberia em caso
de progressdo na categoria de origem fosse
superior.

Artigo 17.°

Progressio

A progressdo faz-se segundo médulos de trés anos
na categoria, com avaliagio de desempenho de Satisfaz.

CAPITULO IV

Avaliacao do desempenho

Artigo 18.°
Caracterizagio e objectivos

1 — A avaliagdo do desempenho consiste na avaliagdo
continua do trabalho desenvolvido pelo técnico de diag-
nostico e terapéutica e na correspondente atribuigio
peri6dica de uma mengéo qualitativa.

2 — A avaliagdo do desempenho, enquanto processo
sistematico e periédico de apreciagio qualitativa do grau
de correcgdo, humanizagio e eficicia com que os téc-
nicos de diagnéstico e terapéutica exercem as suas acti-
vidades, tem por objectivos:

a) Contribuir para que o técnico de diagnéstico
e terapéutica melhore o seu desempenho, atra-
vés do conhecimento das suas potencialidades
e necessidades;

b) Contribuir para a valorizagdo do técnico de diag-
néstico e terapéutica, de modo a possibilitar a
sua progressdo e promogao na carreira;

c) Identificar factores que influenciam o rendi-
mento profissional do técnico de diagndstico e
terapéutica;

d) Detectar necessidades de formagao.

3 — O sistema de avaliagio do desempenho € regu-
lamentado por despacho do Ministro da Satide, nomea-
damente nos aspectos relativos ao relatério critico de
actividades e 2 constitui¢io e funcionamento da comis-
sao técnica.

Artigo 19.°

Relevincia

1 — A avaliagio do desempenho é obrigatoriamente
considerada na progressio e promogdo na carreira.
2— A dltima mengdo atribuida € relevante, para
todos os efeitos legais, até 2 atribui¢do de nova mengéo.

Artigo 20.°

Mengdes a atribuir

A avaliagio do desempenho exprime-se pelas men-
g¢oes de Satisfaz e Néo satisfaz.

Artigo 21.°
Competéncia para avaliar

1 — A avaliacdo do desempenho dos técnicos de diag-
néstico e terapéutica é feita por pessoal da respectiva
profissdo, provido na carreira.

2 — Os técnicos de diagndstico e terapéutica avalia-
dores devem possuir categoria superior a do avaliado,
ou exercer fungdes de coordenagio ou cargo de chefia,
podendo, excepcionalmente, ser designado técnico ava-
liador de categoria igual 2 do avaliado.

3 — O técnico-director ndo estd sujeito a avaliagdo
do desempenho.

4 — A avaliagio do desempenho dos técnicos de diag-
néstico e terapéutica é efectuada:

a) Pelo técnico com fungdes de subcoordenagio,
sempre que exista, como 1.° avaliador, sendo
0 2.° avaliador o coordenador ou o técnico indi-
gitado para o exercicio das fungdes de coor-
denador;

b) Pelo coordenador, ou o técnico indigitado para
o exercicio das fungdes de coordenador, como
1.° avaliador, e pelo respectivo técnico-director,
como 2.° avaliador.

5 — Quando ndo existam dois técnicos avaliadores
nas condigdes previstas no n.° 4, a avaliagdo poderd
ser efectuada por um avaliador Gnico, designado por
despacho fundamentado do 6rgdo maximo do estabe-
lecimento ou servigo e desde que respeitados os res-
tantes condicionalismos previstos neste artigo.

6 — Sempre que nio seja possivel proceder a ava-
liagdo do desempenho nas condigdes previstas nos
nimeros anteriores, a avaliacio sera efectuada por dois
avaliadores ndo pertencentes a carreira, designados por
despacho fundamentado do 6rgdo méiximo do estabe-
lecimento ou servigo, ouvido o conselho técnico.

7 — Em qualquer das situag0es previstas no presente
artigo, pelo menos um dos avaliadores tem de possuir,
no minimo, um ano de contacto funcional com o
avaliado.

Artigo 22.°
Competéncia para homologar

1 — Compete ao 6rgdo dirigente méximo do estabe-
lecimento ou servigo homologar as avaliagoes do desem-
penho.

2 — A homologagdo devera ter lugar até 30 de Junho
de cada ano.
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Artigo 23.°
Da periodicidade e da iniciativa da avaliagdo

1 — Os técnicos de diagnéstico e terapéutica sao obri-
gatoriamente objecto de avaliagdo de trés em trés anos.

2 — Os técnicos de diagnéstico e terapéutica podem,
a qualquer momento, requerer a sua avaliago.

Artigo 24.°
Metodologia a utilizar

1 — A avaliagdo do desempenho inicia-se com uma
entrevista de enquadramento dos profissionais a avaliar,
na qual sdo definidos o quadro de fungdes e respon-
sabilidades, os objectivos gerais e especificos do servigo
e os padrdes e critérios de avaliagao.

2 — A avaliagio do desempenho efectiva-se através de:

a) Entrevistas de apreciagdo peribdicas dos ava-
liados, efectuadas pelo menos duas vezes em
cada ano de exercicio, aps preenchimento da
ficha de auto-avaliagdo;

b) Entrevistas periddicas para atribuicdo de uma
mengio qualitativa correspondente a avaliagio
do desempenho referente a um periodo de trés
anos ¢ realizadas a cada técnico pelos respec-
tivos avaliadores.

3 — Cada estabelecimento ou servico deverd, em
Janeiro de cada ano, publicitar internamente a lista dos
técnicos avaliadores.

4 — A atribui¢io da mengio qualitativa tem por base
a anélise e discussdo de um relatdrio critico das acti-
vidades desenvolvidas pelo técnico durante o triénio.

5 — Os técnicos avaliadores podem, no caso de ndo
terem tido contacto funcional com o avaliado durante
todo o triénio, solicitar a este que comprove as acti-
vidades e factos relevantes referidos no relatdrio critico.

6 — Para efeitos de atribui¢io da mengao qualitativa,
ter4 lugar uma entrevista efectuada pelos técnicos ava-
liadores com o técnico avaliado, na qual é discutido
o relatério critico de actividades.

7 — O técnico avaliado deve entregar a cada um dos
técnicos avaliadores um exemplar do relatdrio critico
até 15 de Fevereiro do ano seguinte ao triénio em
avaliacdo.

8 — As entrevistas para atribui¢do da mengdo qua-
litativa terdo lugar até 31 de Maio.

9 — A atribuigio da mencio qualitativa a entregar
individualmente aos notados serd acompanhada do rela-
tério de avaliagio dos avaliadores com a respectiva
fundamentacao.

10 — A mengio qualitativa sera registada na pégina
de rosto do relatdrio critico de actividades, datada e
assinada pelos técnicos avaliadores e pelo técnico
avaliado.

11 — O técnico avaliado tomard conhecimento da
homologagdo no prazo de cinco dias Gteis apds o res-
pectivo despacho.

12 — A pégina de rosto do relatdrio critico de acti-
vidades, ap6s cumpridas todas as formalidades do pro-
cesso de avaliagdo, fard parte do processo individual
do técnico avaliado.

13 —Sem prejuizo das entrevistas periédicas de
orientagdo referidas neste artigo, a primeira atribui¢ao

de mengio qualitativa tem lugar apds trés anos de exer-
cicio profissional, ou decorrido este mesmo periodo de
tempo, da dltima classificagdo de servigo.

Artigo 25.°

Fichas de avaliagio

As fichas de avaliagdo do desempenho sdo de modelo
tinico e constituidas por quatro elementos:

a) Relatério de auto-avaliagao;

b) Relatério do avaliador;

¢) Relatério critico de actividades;
d) Ficha de mengéo qualitativa.

Artigo 26.°

Caracteristicas do relatério critico de actividades
O relatério critico de actividades deve descrever:

a) As actividades inerentes a categoria profissional
do técnico de diagndstico e terap&utica que mais
contribuiram para o seu desenvolvimento pes-
soal e profissional, assim como a respectiva
justificagéo;

b) Os factores que influenciaram o rendimento
profissional do técnico de diagndstico e tera-
péutica;

c¢) As necessidades de formagao do técnico de diag-
néstico e terapéutica e respectiva justificagéo;

d) As expectativas futuras do técnico de diagn6s-
tico e terapéutica relativamente ao desempenho
das suas fungdes.

Artigo 27.°
Comissdo técnica

1 —Em todos os servigos e estabelecimentos sera
constituida uma comissao técnica, 6rgido de consulta do
6rgio dirigente maximo, a qual cabe apreciar as recla-
magdes na pendéncia do processo de avaliagio, com-
posta por dois vogais, ambos técnicos de diagndstico
e terapéutica, sendo um representante da administragao
e um representante dos técnicos avaliados.

2 — Os vogais representantes da administracio serao
designadas pelo 6rgio maximo do servigo ou estabe-
lecimento, em ntiimero de dois, um efectivo e um
suplente, ouvido o técnico-director, quando exista.

3 — Os vogais representantes dos técnicos, em
niimero de dois, um efectivo ¢ um suplente, serdo eleitos
durante o més de Dezembro pelos técnicos de diag-
néstico e terapéutica avaliados.

4 — O mandato da comissdo técnica é de trés anos
e inicia-se no dia 1 de Janeiro do ano imediato ao da
sua constituicio, podendo prolongar-se, se necessario,
para concluséo de processos j iniciados.

5 — Os relatérios e pareceres da comissdo técnica
deverdo ser presentes ao 6rgio dirigente méaximo do
estabelecimento ou servigo até 10 dias titeis ap6s a recep-
¢do da reclamagéo do interessado.

Artigo 28.°

Reclamagiio e recurso

1 — O técnico de diagnéstico e terapéutica avaliado
dispde do prazo de cinco dias fiteis para apresentagio
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aos avaliadores de reclamacgdo escrita, com indicagdo
dos factos que julgue necessédrios para fundamentar a
revisio da avaliagdo.

2 — Os técnicos de diagnéstico e terapéutica avalia-
dores devem decidir da reclamagéo no prazo de cinco
dias tteis contado da data em que foi recebida a
reclamagio.

3 — O técnico de diagnéstico e terapéutica avaliado
pode, nos cinco dias tteis subsequentes & data em que
tomou conhecimento da decisdo dos avaliadores, reque-
rer ao 6rgio méaximo do estabelecimento ou servigo que
0 seu processo seja submetido a parecer da comissdo
técnica, devendo indicar os factos que julgue necessérios
3 fundamentagdo do seu pedido.

4 — Sempre que o parecer da comissdo técnica for
discordante da mengdo qualitativa atribuida pelos ava-
liadores, cabe ao 6rgio dirigente méximo decidir da
mengdo a atribuir, mediante despacho fundamentado,
até 30 de Junho.

5— O é6rgao dirigente méximo do estabelecimento
ou servigo s6 pode homologar as mengdes qualitativas
atribuidas ap6s decorridos os prazos de reclamagéo para
os técnicos de diagnéstico e terapéutica avaliadores e
para solicitagdo de parecer da comissdo técnica.

6 — Do despacho de homologagao cabe recurso para
o ministro da tutela, a interpor no prazo de 10 dias
fiteis a contar do conhecimento da homologagéo,
devendo ser proferida decisdo no prazo de 90 dias con-
tado da interposicdo do recurso.

7 — A decisao é passivel de recurso contencioso, nos
termos da lei geral.

Artigo 29.°
Efeitos da mengcio qualitativa de Ndo Satisfaz

1— A mengio qualitativa de Ndo satisfaz depende
da verifica¢do de uma das seguintes situagGes:

a) Deficiente desempenho do contetido funcional
da respectiva categoria profissional, mediante
adequada fundamentagéo;

b) Insuficiente ou deficiente relacionamento com
o utente, familia, grupos ou comunidade e pes-
soal do respectivo local de trabalho, mediante
factos devidamente comprovados.

2 — A atribui¢do da mengdo de Ndo satisfaz € comu-
nicada por escrito ao avaliado, constando dela os seus
fundamentos.

3 — A atribuigdo da mengio de Nao satisfaz deter-
mina que ndo seja considerado o perfodo a que respeita,
para efeitos de progressio e promogdo na carreira.

4 — A atribui¢do da mengio de Ndo satisfaz constitui
fundamento para a proposta de cessagio do regime de
horiério acrescido e da cessagdo do exercicio de fungbes
de coordenago.

Artigo 30.°

Suprimento da avaliagiio

Para efeitos de promogéo na carreira, a falta de atri-
buigio de mengao qualitativa ser4 suprida por adequada

ponderagdo do curriculo profissional na parte corres-
pondente ao periodo ndo avaliado pelo respectivo jiri
do concurso de acesso.

Artigo 31.°

Confidencialidade do processo

O processo de avaliagdo do desempenho € confiden-
cial para os intervenientes com excepgao do técnico ava-
liado, sob pena de procedimento disciplinar.

CAPITULO V

Concursos

Artigo 32.°

Definigoes

1 — O recrutamento consiste no conjunto de ope-
ragoes tendentes 2 satisfagdo das necessidades de pes-
soal da carreira regulada pelo presente diploma, bem
como A satisfagio das expectativas profissionais do
mesmo pessoal, criando condi¢Ges para o acesso no pré-
prio estabelecimento ou servico ou em estabelecimento
ou servigo diferente.

2 — A selecgido de pessoal consiste no conjunto de
operagdes que, enquadradas no processo de recruta-
mento e mediante a utilizagdio de métodos e técnicas
adequados, permitem avaliar e classificar os candidatos
segundo as aptidoes e capacidades indispenséveis para
o exercicio das tarefas e responsabilidades préprias dos
técnicos de diagndstico e terapéutica.

Artigo 33.°

Principios e garantias

1 — O processo de concurso obedece aos principios
de liberdade de candidatura, de igualdade de condigbes
e de igualdade de oportunidades para todos os can-
didatos.

2 — Para respeito dos principios referidos no nimero
anterior, sdo garantidos:

a) A neutralidade da composigéo do jiri;

b) A divulgagio atempada dos métodos de selecgéo
a utilizar e do sistema de classificagédo final;

c) A aplicagio de métodos e critérios objectivos
de avaliac@o;

d) O direito de recurso.

Artigo 34.°

Tipos de concursos

1 — O concurso pode classificar-se, quanto a origem
dos candidatos, em concurso externo ou interno, con-
soante seja aberto a todos os individuos ou apenas aberto
a funcionérios.

2 — O concurso pode ainda classificar-se, quanto a
natureza das vagas, em concurso de ingresso ou de
acesso, consoante vise o preenchimento de lugares da
categoria de base ou o preenchimento de lugares das
categorias intermédias e de topo da carreira.
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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 funciondrios, independentemente do
estabelecimento ou servico a que pertengam;

b) Concurso interno de acesso limitado, quando
se destine apenas a funciondrios pertencentes
ao estabelecimento ou servigo para o qual é
aberto o concurso;

¢) Concurso interno de acesso misto, quando se
prevejam duas quotas destinadas, respectiva-
mente, a funciondrios pertencentes ao estabe-
lecimento ou servigo para o qual o concurso
¢ aberto e a funcionérios que a ele ndo per-
tengam.

Artigo 35.°

Lugares a preencher

O concurso destina-se:

a) Ao preenchimento de todos ou alguns dos luga-
res vagos existentes a data da sua abertura;

b) Ao preenchimento dos lugares vagos existentes
e dos que vierem a vagar até ao termo do prazo
de validade;

c) Ao preenchimento dos lugares vagos existen-
tes e dos que vierem a vagar até um nimero
limite previamente fixado no aviso de aber-
tura, desde que este nimero se verifique até
ao termo do prazo de validade;

d) A constituicao de reservas de recrutamento,
com vista & satisfagio de necessidades previ-
sionais de pessoal, no caso de ndo existirem
vagas & data da sua abertura, mas no pressuposto
de que estas ocorrerdo até ao termo do prazo
de validade.

Artigo 36.°

Condigdes de abertura de concursos de acesso

1 — Quando o nimero de lugares vagos existentes
no quadro de pessoal seja igual ou inferior ao nimero
de funciondrios do servico em condigbes de se candi-
datarem, a entidade competente para autorizar a aber-
tura de concurso de acesso pode optar entre 0 concurso
interno geral e o limitado.

2 — Quando o niimero de lugares vagos existentes
no quadro de pessoal seja superior ao nimero de fun-
cionarios do servigo em condigdes de se candidatarem,
a entidade competente para autorizar a abertura do con-
curso de acesso pode optar entre o concurso interno
geral e o misto.

3 — No caso de a entidade competente optar pela
realizagio do concurso misto, deve, no despacho que
autoriza a abertura do concurso, fixar as quotas a que
se refere a alinea ¢) do n.° 3 do artigo 34.°

4 — O ntimero de lugares vagos mencionados nos
nidmeros anteriores releva apenas para a determinagao
da modalidade de concurso a utilizar, independente-
mente do nimero de lugares que seja posto a concurso.

5 — Sempre que os lugares se encontrem totalmente
preenchidos, nas situagdes de dotagdo global, os con-
cursos de acesso sdo circunscritos aos funcionérios do
respectivo servigo.

6 — Os concursos abertos nos termos do nimero
anterior obedecem ao procedimento do concurso limi-
tado.

Artigo 37.°
Competéncia

A abertura do concurso é autorizada por despacho
do 6rgdo dirigente méximo do estabelecimento ou ser-
vigo competente para a sua realizagéo.

Artigo 38.°

Prazo

1 — O prazo de validade do concurso € de um ano,
sem prejuizo do disposto no n.° 4 do presente artigo.

2 — Até ao decurso do prazo, os lugares postos a
concurso ficam cativos, independentemente da data do
respectivo provimento.

3 — O prazo de validade é contado da data da publi-
cagdo da lista de classificagdo final.

4 — O concurso aberto apenas para as vagas exis-
tentes caduca com o respectivo preenchimento.

Artigo 39.°
Designagio do jiri

Os membros do jiiri sio designados pela entidade
com competéncia para autorizar a abertura do concurso,
sob proposta do técnico-director, quando exista, do coor-
denador da profissdo respectiva ou do técnico indigitado
para exercer as fungdes de coordenador, pela ordem
indicada.

Artigo 40.°
Composigao do jiri

1 — O jiiri é composto por um presidente e dois vogais
efectivos, designados de entre técnicos integrados na
carreira, pertencentes ao préprio estabelecimento ou
servico, da profissdo a que respeita o concurso, salvo
em situagdes devidamente justificadas.

2 — O despacho constitutivo do jdri designaré, para
as situagdes de falta ou impedimento, o vogal efectivo
que substituiré o presidente, bem como vogais suplentes
em nimero igual ao dos efectivos.

3 — A composigdo do jiri pode ser alterada por moti-
vos ponderosos e devidamente fundamentados, nomea-
damente em caso de falta de quérum.

4 — No caso previsto no nimero anterior, 0 novo
jari daré continuidade as operagdes do concurso, assume
integralmente os critérios definidos e aprova o pro-
cessado.

5 — Nenhum dos membros do jiri pode ter categoria
inferior 4 categoria para que é aberto o concurso,
excepto no caso de exercer cargo dirigente.

6 — O presidente do jiri deve possuir obrigatoria-
mente categoria superior a categoria para que € aberto
0 concurso, excepto no caso de exercer cargo dirigente.

7 — O jiri é constituido unicamente por pessoal da
carreira e da profissdo a que respeitam os lugares a
preencher.

8 — Nio sendo possivel constituir o jiri, total ou par-
cialmente, com técnicos de diagnéstico e terapéutica
nos termos dos niimeros anteriores, a designagdo pode
recair em técnico de diagnéstico e terapéutica dessa
profissio do quadro de outro estabelecimento ou
Servico.
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9 — Nos casos de comprovada impossibilidade de
constituigio do jéri nos termos dos niimeros anteriores,
designadamente com fundamento na inexisténcia de
profissionais nas condigoes exigidas, poderéo ser desig-
nados funcionarios das carreiras médicas, da carreira
de técnico superior de satide e da carreira técnica supe-
rior que exercam fungdes em 4rea funcional afim da
correspondente ao lugar posto a concurso.

10 — A designagdo como membro do jiri de pessoal
alheio ao estabelecimento ou servigo interessado néo
depende de autorizagdo do érgéo dirigente do servigo
de origem, devendo os eventuais encargos, com des-
locages ou outros, ser suportados pela entidade que
realiza o concurso.

Artigo 41.°

Prevaléncia das fungdes de jiri

Ressalvadas as situagdes de urgéncia, o exercicio de
tarefas préprias de membro do jiri prevalece sobre todas
as outras tarefas, incorrendo os seus membros em res-
ponsabilidade disciplinar quando ndo cumpram, injus-
tificadamente, os prazos previstos no presente diploma
ou nao procedam com a celeridade adequada a natureza
do procedimento de recrutamento e selecgéo.

Artigo 42.°
Competéncia do jiri

1— O jari é responsavel por todas as operagbes do
CONCUrso.

2 — Ojri pode solicitar aos servigos a que pertencam
os candidatos os elementos considerados necessérios,
designadamente os seus processos individuais.

3 — O jiri pode ainda exigir dos candidatos a apre-
sentagdo de documentos comprovativos de factos por
eles referidos que possam relevar para a apreciagao do
seu mérito, fixando-lhes, para o efeito, um prazo méaximo
de oito dias uteis.

Artigo 43.°
Funcionamento do jiri

1 — O jiiri s6 pode funcionar quando estiverem pre-
sentes todos os seus membros, devendo as respectivas
deliberagoes ser tomadas por maioria sempre por vota-
¢do nominal.

2 — Das deliberagdes do jiri sdo lavradas actas con-
tendo os fundamentos das decis6es tomadas.

3 — Asactas devem ser presentes, em caso de recurso,
A entidade que sobre ele tenha que decidir.

4 — O jiri é secretariado por um vogal por ele esco-
lhido ou por funciondrio a designar para o efeito.

Artigo 44.°
Acesso a actas e documentos

1 — Os interessados tém acesso, nos termos da lei,
as actas e aos documentos em que assentam as deli-
beragdes do jiri.

2 — As certiddes ou reprodugbes autenticadas das
actas e dos documentos a que alude o niimero anterior
devem ser passadas no prazo de dois dias tteis, 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, contendo os seguintes ele-
mentos:

a) Requisitos gerais ¢ especiais de admissédo ao
concurso;

b) Remuneragio e condigOes de trabalho;

c¢) Conteido funcional do lugar a prover;

d) Categoria, carreira, profissao e servigo para que
é aberto o concurso, local de prestagdo de tra-
balho, tipo de concurso, niimero de lugares a
preencher e prazo de validade;

e) Composigao do jiri;

f) Métodos de selecgdo a utilizar e sistema de clas-
sificago final;

g) Indicagio de que os critérios de apreciagéo e
ponderagdo, bem como o sistema de classifi-
cagdo final, incluindo a respectiva férmula clas-
sificativa, constam de actas de reunides do jiri
do concurso, sendo as mesmas facultadas aos
candidatos sempre que solicitadas;

h) Entidade a quem apresentar o requerimento,
com o respectivo enderego, prazo de entrega,
forma de apresentagdo, documentos a juntar e
demais indicacdes necessdrias a formalizagio da
candidatura;

i) Local de afixagio da relagdo de candidatos e
lista de classificacio final;

j) Mengdo expressa do presente diploma e de
outros que lhe sejam complementares.

2 — Entende-se por sistema de classificagdo final o
conjunto de regras constituido pela média aritmética
simples ou ponderada das classificagdes a atribuir a cada
um dos métodos de selecgdo a utilizar, pelos factores
que os integram e respectivos coeficientes de pon-
deragio.

3 — Nos avisos de abertura de concursos internos de
acesso é dispensada a referéncia aos elementos previstos
nas alineas b) e c).

Artigo 46.°
Publicitagio

1 — Salvo o disposto no ndmero seguinte, 0 aviso
de abertura é publicado no Didrio da Repuiblica, 2.* série,
sendo ainda publicado em 6rgéo de imprensa de expan-
sd0 nacional um antincio contendo apenas a referéncia
ao servico, a categoria e ao Didrio da Repiblica em
que o aviso se encontra publicado.

2 — No concurso limitado o aviso de abertura € ape-
nas afixado nos locais a que tenham acesso os funcio-
nérios que rednam as condi¢des de admissdo e, na
mesma data, notificado por oficio registado ou outro
meio adequado aos funcionérios que, por motivos fun-
damentados, estejam ausentes das instalagoes do servigo.

3 — Nos concursos mistos ha lugar a ambas as formas
de publicitagio previstas nos niimeros anteriores.

Artigo 47.°

Requisitos de admissdo gerais e especiais

1 — S6 podem ser admitidos a concurso os candidatos
que satisfagam os requisitos gerais de admissdo a con-
curso e provimento em fungdes piiblicas, bem como os
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requisitos especiais legalmente exigidos para o provi-
mento dos lugares a preencher.

2 — Sdo requisitos gerais de admissido a concurso e
provimento em fungGes publicas:

a) Ter nacionalidade portuguesa, salvo nos casos
exceptuados por lei especial ou convengéo
internacional;

b) Possuir as habilitagdes profissionais legalmente
exigiveis para o desempenho do cargo;

¢) Ter cumprido os deveres militares ou de servigo
civico, quando obrigatério;

d) Nio estar inibido do exercicio de fungdes puibli-
cas ou interdito para o exercicio das fungdes
a que se candidata;

e) Ser fisica e mentalmente saudével e ter cum-
prido as leis de vacinagio obrigatoria.

3 — Os candidatos devem reunir os requisitos refe-
ridos nos niimeros anteriores até ao termo do prazo
fixado para apresentagio das candidaturas.

Artigo 48.°
Requerimento de admissdo

1— A apresentagio a concurso ¢ efectuada por
requerimento acompanhado dos demais documentos
exigidos no aviso.

2 — O requerimento e os documentos referidos no
nidmero anterior sio apresentados até ao termo do prazo
fixado para apresentagao das candidaturas, sendo entre-
gues pessoalmente ou pelo correio, com aviso de recep-
¢do, atendendo-se, neste Gltimo caso, a data do registo.

3 — Os estabelecimentos ou servigos interessados
podem optar pela utilizagdo de requerimento modelo
tipo, a utilizar obrigatoriamente pelos candidatos,
quando o nimero elevado de candidaturas o justifique,
devendo esta opgdo ser expressamente mencionada no
aviso de abertura.

4 — No caso previsto no nimero anterior, o reque-
rimento é posto a disposigéo dos interessados pelo ser-
vigo para o qual € aberto 0 concurso.

5 — Na entrega pessoal do requerimento de admissao
é obrigatdéria 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 prejuizo do disposto no nimero seguinte,
ndo é exigida a apresentagdo de documentos compro-
vativos dos requisitos gerais de provimento em fungdes
ptiblicas, bastando a declaragio dos candidatos sob com-
promisso de honra no préprio requerimento.

3 — Nos concursos externos as habilitagoes profissio-
nais sio comprovadas pelo respectivo certificado ou
outro documento idéneo.

4 — Qs estabelecimentos ou servigos deverdo emitir
a documentagio exigivel para admissao a concurso den-
tro do prazo estabelecido para apresentagdo das can-
didaturas, desde que requerida com uma antecedéncia
minima de trés dias uteis.

5 — Quando se trate de concurso limitado, as decla-
ragdes comprovativas da titularidade dos requisitos men-

cionados no n.° 1 sdo oficiosamente entregues ao jiri
pelo respectivo servigo de pessoal, sendo dispensada a
entrega de documentos comprovativos que se encontrem
arquivados no processo individual.

6 — O disposto no niimero anterior € aplicavel aos
concursos mistos, no que se refere aos funcionérios do
préprio estabelecimento ou servigo.

7 — A ndo apresentagio dos documentos comprova-
tivos dos requisitos de admissdo exigiveis nos termos
do presente diploma e constantes do aviso de abertura
determina a exclusao do concurso.

Artigo 50.°

Prazo

1 — A entidade competente para autorizar a abertura
do concurso fixa em cada caso, no aviso de abertura,
o prazo para apresentagio de candidaturas, dentro dos
prazos seguintes:

a) 20 dias titeis para concursos externos;

b) 15 dias dteis para concursos internos gerais €
mistos;

c) 10 dias dteis para os concursos limitados.

2— O prazo é contado da data da publicagio do
aviso de abertura no Didrio da Repiblica, ou da res-
pectiva afixagdo, quando se trate de concurso limitado.

3—Sem prejuizo do disposto no artigo 73.° do
Cédigo do Procedimento Administrativo, o prazo a que
se refere o n.° 1, relativamente ao pessoal que se encon-
tre ausente das instalagdes do servigo, por motivos fun-
damentados, conta-se da data do registo do oficio, res-
peitada a dilagdo de trés dias.

Artigo 51.°
Verificacio dos requisitos de admissao

1 — Terminado o prazo para apresentagido de can-
didaturas, o jari procede a verificagdo dos requisitos
de admissdo no prazo méximo de 15 dias fteis.

2 — Ap6s a conclusio do procedimento previsto no
artigo seguinte, ou, nio havendo candidatos excluidos,
no termo do prazo fixado no n.° 1, € afixada no servigo
uma relagao dos candidatos admitidos.

Artigo 52.°
Exclusio de candidatos

1 — Os candidatos que devam ser excluidos sdo noti-
ficados, no ambito do exercicio do direito de partici-
pagdo dos interessados, para, no prazo de 10 dias iteis,
dizerem por escrito o que se lhes oferecer.

2 — A notificagdo contém o enunciado sucinto dos
fundamentos da intengio de exclusio, sendo efectuada:

a) Por oficio registado, quando o niimero de can-
didatos a excluir seja inferior a 100;

b) Através de publicagio de aviso no Didrio da
Republica, 2.2 série, quando o niimero de can-
didatos a excluir for igual ou superior a 100;

c) Pessoalmente, quando todos os candidatos a
excluir se encontrem no servico.

3 — O prazo para o exercicio do direito de parti-
cipagdo dos interessados conta-se nos termos do
artigo 66.° do presente diploma.
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4 — Nio é admitida a jungdo de documentos que
pudessem ter sido apresentados dentro do prazo previsto
para entrega de candidaturas.

5 — Terminado o prazo para o exercicio do direito
de participagdo dos interessados, o jiri aprecia as ale-
gacdes oferecidas e, caso mantenha a decisdo de exclu-
sdo, notifica todos os candidatos excluidos, de acordo
com o estabelecido no n.° 2, indicando nessa notificagdo
o prazo de interposig¢io de recurso hierdrquico e o 6rgao
competente para apreciar a impugnagio do acto, como
previsto no n.° 1 do artigo 66.° do presente diploma.

Artigo 53.°

Convocagio dos candidatos admitidos

1 — Os candidatos admitidos sio convocados para
realizagio dos métodos de selecgio através das formas
de notificagio previstas no Cédigo do Procedimento
Administrativo que se revelem mais adequadas.

2 — A aplicagio dos métodos de selecgdo tem inicio
no prazo méximo de 20 dias fteis contado da data da
afixagio da relagdo de candidatos admitidos ou da noti-
ficagdo de exclusio a que se refere o n.° 5 do artigo
anterior.

Artigo 54.°

Métodos de selecgiio

No concurso sio utilizados os seguintes métodos de
selecgio:

a) Avaliacdo curricular;

b) Entrevista profissional de selecgdo;

¢) Provas piblicas de discussdo curricular;

d) Provas piblicas de discussio de monografia.

Artigo 55.°

Avaliagdo curricular

1 — A avaliagdo curricular visa avaliar as aptidoes
profissionais do candidato na 4rea para que o concurso
¢ aberto, com base na andlise do respectivo curriculo
profissional.

2 —Na avaliagio curricular sdo obrigatoriamente
considerados e ponderados, de acordo com as exigéncias
da funcéo:

a) A habilitagio académica de base, onde se pon-
dera a titularidade de grau académico ou a sua
equiparagfo legalmente reconhecida;

b) A nota final do curso de formagao;

¢) A formagio profissional, em que se ponderam
as acgoes de formagdo e aperfeicoamento pro-
fissional, em especial as relacionadas com as
profissdes a que respeitam os lugares postos a
concurso, desde que promovidas por entidades
piblicas ou organizadas com a participagdo
destas;

d) A experiéncia profissional, em que se pondera
o desempenho efectivo de fungdes na profissdo
a que se refere o concurso, bem como outras
capacitagdes adequadas, com avaliagdo da sua
natureza e duragao;

¢) O desempenho de actividades e a realizagdo de
trabalhos profissionais relevantes.

Artigo 56.°
Entrevista profissional de seleccdo

1 — A entrevista profissional de selecgdo visa avaliar,
numa relagio interpessoal e de forma objectiva e sis-
temadtica, as aptidoes profissionais e pessoais dos can-
didatos.

2 — Por cada entrevista profissional de selecgéo € ela-
borada uma ficha individual, contendo o resumo dos
assuntos abordados, os pardmetros relevantes ¢ a clas-
sificagdo obtida em cada um deles, devidamente fun-
damentada.

3 — A entrevista profissional de selecgdo ndo pode
ter ponderagdo igual ou superior a da avaliagdo cur-
ricular.

Artigo 57.°

Provas piiblicas de discusséo curricular

1 — As provas piblicas de discussdo curricular para
acesso A categoria de técnico especialista consistem na
apreciagdo e discussio do curriculo profissional do can-
didato e visam determinar a competéncia profissional
¢ ou cientifica do mesmo, tendo como referéncia o perfil
de exigéncias profissionais, genéricas e especificas, do
lugar a que se refere o concurso.

2 — A prova piblica de discussdo curricular tem a
duragio méxima de sessenta minutos, incluindo até
quinze minutos iniciais destinados ao candidato para
exposi¢ao do seu curriculo profissional.

Artigo 58.°

Prova piiblica de discussio de monografia

1 — A prova piiblica de discussdo de monografia para
acesso a categoria de técnico especialista de 1.* classe
tem por objectivo avaliar a capacidade dos candidatos
para o exercicio de fungoes de estudo e aplicagdo de
métodos e processos de natureza técnica, no dmbito
das fungdes dessa categoria.

2 — A prova piblica de discussdo de monografia tem
a duragdo maxima de noventa minutos, incluindo até
trinta minutos iniciais destinados ao candidato para fun-
damentagao da mesma.

Artigo 59.°
Classificagio final

1 — Na classificagdo final resultante da aplicagio dos
métodos de selecgdo é adoptada a escala de 0 a 20 valo-
res, considerando-se nio aprovados os candidatos que
obtenham classificagdo inferior a 10 valores, como tal
se considerando por arredondamento a classificagio
inferior a 9,5 valores.

2 — A classificacdo final resulta da média aritmética
simples ou ponderada das classificagdes obtidas em
todos os métodos de selecgio.

3 —Em caso de igualdade de classificagdo nos con-
cursos internos, preferem, sucessivamente:

a) O candidato possuidor de habilitago académica
mais elevada;

b) O candidato que detenha melhor pontuagio na
formagéo profissional complementar;

¢) O candidato que detenha maior antiguidade na
categoria, na carreira e na fungido publica,
respectivamente;
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d) O candidato que possua melhor nota final no
curso exigido para a respectiva profissao;

e) O candidato que desempenhe fungdes ou resida
fora do municipio em que se situa o servigo
para que é aberto o concurso, desde que neste
municipio ou em municipio limitrofe desempe-
nhe fungdes o funcionério ou agente seu cOnjuge
ou com quem viva em condigdes anélogas as
dos cOnjuges.

4 — Nos concursos internos gerais, subsistindo ainda
igualdade na classificagio prefere o candidato do esta-
belecimento ou servigo interessado.

5 — Nos concursos externos, em caso de igualdade
de classificagdo, preferem, sucessivamente:

a) O candidato possuidor de habilitagdo académica
mais elevada;

b) O candidato possuidor de melhor nota final do
curso exigido para a respectiva profissio;

¢) O candidato que detenha a melhor pontuagio
na formagao profissional complementar;

d) O candidato que desempenhe fungdes ou resida
fora do municipio em que se situa o servigo
para que é aberto o concurso, desde que nesse
municipio ou em municipio limitrofe desempe-
nhe funcdes o funcionério ou agente seu conjuge
ou com quem viva em condi¢cdes andlogas as
dos cdnjuges.

6 — Compete ao jiiri a fixagdo de outros critérios de
preferéncia, sempre que subsistir igualdade apds a apli-
cagio dos critérios referidos nos niimeros anteriores.

Artigo 60.°

Decisio final e participagdo dos interessados

1 — Terminada a aplicagio dos métodos de selecgéo,
o jiri elabora, no prazo méximo de 10 dias dteis, a
decisdo relativa 2 classificagdo final e ordenagdo dos
candidatos e procede & respectiva audi¢do no dmbito
do exercicio do direito de participagio dos interessados,
notificando-os para, no prazo de 10 dias tteis, contados
nos termos do artigo 66.°, dizerem, por escrito, 0 que
se lhes oferecer.

2 — A notificacio contém a indicacdo do local e horé-
rios de consulta do processo.

3 — Quando o nimero de candidatos seja inferior
a 100, a notificagio é efectuada por oficio registado,
sendo enviada a acta do jiri que define os critérios
de classificagdo, a sua aplicagio ao interessado e o pro-
jecto de lista de classificagéo final.

4 — Quando o nimero de candidatos seja igual ou
superior a 100, a notificagao € efectuada através de publi-
cagdo de aviso no Didrio da Republica, 2.* série, infor-
mando os interessados da afixacdo no servigo da lista
de classificagdo final e da acta que define os respectivos
critérios.

5 — Tratando-se de concurso limitado, observa-se o
disposto no nimero anterior, com excepgdo da publi-
cagdo no Didrio da Repiblica, sendo ainda enviado oficio
aos funciondrios que, por motivos fundamentados, este-
jam ausentes das instalagoes dos servigos.

6 — No concurso misto aplica-se o disposto nos
nimeros anteriores, de acordo com o nimero e a origem
dos candidatos.

7 — Terminado o prazo para o exercicio do direito de
participacdo dos interessados, o jiiri aprecia as alegagoes

oferecidas e procede 2 classificagio final e ordenagao dos
candidatos.

Artigo 61.°
Homologagiio

1— A acta que contém a lista de classificagdo final,
acompanhada das restantes actas, é submetida a homo-
logagio do érgdo dirigente maximo do estabelecimento
ou servico, ou do ministro da tutela, quando aquele
for membro do jdri, no prazo de cinco dias uteis.

2 — A acta a que se refere o niimero anterior € homo-
logada no prazo méximo de 10 dias uteis.

3 — No concurso misto sdo elaboradas duas listas de
classificagdo final, correspondentes as quotas a que se
refere a alinea ¢) do n.° 3 do artigo 34.°

4 — Homologada a acta a que se refere o n.° 1, a
lista ou listas de classificacdo final sdo notificadas aos
candidatos, nos termos do disposto no artigo seguinte.

Artigo 62.°
Publicidade

1 — A lista de classificagdo final é notificada aos can-
didatos através de:

a) Envio de oficio registado, com cOpia da lista,
quando o niimero de candidatos admitidos for
inferior a 100;

b) Publicagdo de aviso no Didrio da Republica,
2.2 série, informando os interessados da afixagéo
da lista no servi¢o, quando o ndmero de can-
didatos for igual ou superior a 100;

c¢) Afixagdo da lista no servico.

2 — A lista de classificagdo final contém a graduagéo
dos candidatos e, em anotagdo sucinta, os motivos de
ndo aprovagdo, se for caso disso, bem como, quando
caiba recurso hierdrquico, a indicagéo do prazo de inter-
posi¢io do mesmo e o 6rgdo competente para a sua
apreciacéo.

3 — No concurso limitado observa-se apenas o dis-
posto na alinea ¢) do n.° 1, enviando-se ainda copia
da lista aos candidatos que, por motivos fundamentados,
estejam ausentes das instalagdes do servigo.

4 — No concurso misto aplica-se o disposto nos n.* 1
e 3, de acordo com o nimero e a origem dos candidatos.

5 — Quando todos os candidatos se encontrem no
servigo, pode ser feita notificagdo pessoal.

Artigo 63.°

Provimento

1 — Os candidatos aprovados sdo nomeados segundo
a ordenagdo das respectivas listas de classificago final.

2 — Nao podem ser efectuadas quaisquer nomeagoes
antes de decorrido o prazo de interposigdo do recurso
hierdrquico de homologagéo da lista de classificagdo
final ou, sendo interposto, da sua decisdo expressa ou
tcita.

3 — Os candidatos sao notificados por oficio regis-
tado para, no prazo maximo de 10 dias tteis, procederem
3 entrega dos documentos necessdrios para o provi-
mento que nido tenham sido exigidos na admisséo a
concurso.

4 — O prazo estabelecido no niimero anterior pode
ser prorrogado até 15 dias tteis, em casos excepcionais,
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quando a falta de apresentacio de documentos dentro
do prazo inicial ndo seja imputdvel ao interessado.

5—A documentagdo pode ser enviada, por correio
registado, até ao dltimo dia do prazo, relevando neste
caso a data do registo.

Artigo 64.°
Redugiio da lista

Sdo retirados da lista de classificagdo final os can-
didatos aprovados que:

a) Recusem ser providos no lugar a que tém direito
de acordo com a sua ordenagéo;

b) Nédo comparegam para posse ou aceitagdo no
prazo legal por motivos que lhes sejam impu-
taveis;

c) Apresentem documentos inadequados & prova
das condigOes necessérias para o provimento ou
ndo facam a sua apresentagio no prazo fixado;

d) Apresentem documento falso.

Artigo 65.°

Recurso hierdrquico

1—Da exclusio do concurso cabe recurso hierér-
quico, a interpor no prazo de oito dias Gteis para o
érgdo dirigente maximo ou, se este for membro do jiri,
para o ministro da tutela.

2 — Da homologagio da lista de classificagdo final
feita pelo 6rgdo dirigente méximo do servigo cabe
recurso hierdrquico, com efeito suspensivo, a interpor
no prazo de 10 dias Gteis para o ministro da tutela.

3 — No procedimento de concurso ndo hd lugar a
reclamagao.

Artigo 66.°

Contagem do prazo

O prazo de interposi¢do do recurso conta-se, con-
soante o caso:

a) Da data do registo do oficio contendo os fun-
damentos da exclusdo ou cdpia da lista de clas-
sificagdo final, respeitada a dilagdo de trés dias
do correio;

b) Da publicagio do aviso no Didrio da Republica
contendo os fundamentos da exclusio ou a
publicitagdo da lista de classificagdo final nos
termos da alinea b) do n.° 1 do artigo 62.%

¢) Da data de afixagdo da lista de classificagao final
no servico;

d) Da data da notificagéo pessoal.

Artigo 67.°

Efeitos do recurso da exclusdo do concurso

O recurso da exclusdo do concurso ndo suspende as
respectivas operagdes.

Artigo 68.°

Prazo de decisdo

O prazo de decisdo do recurso €, em todos os casos,
de 15 dias tteis contado da data da remessa do processo
pelo 6rgao recorrido ao 6rgio competente para dele
conhecer, considerando-se 0 mesmo tacitamente inde-
ferido, com cessagdo do efeito suspensivo, quando nio
seja proferida decisdo naquele prazo.

Artigo 69.°
Falsidade de documentos

Para além dos efeitos de exclusio ou de ndo pro-
vimento, a apresentagio de documento falso implica a
participagdo 2 entidade competente para procedimento
disciplinar e penal, conforme os casos.

Artigo 70.°

Participagio dos interessados

Em tudo o que ndo se encontrar especialmente pre-
visto no presente diploma relativamente ao direito de
participagdo dos interessados ¢ aplicével o disposto nos
artigos 100.° a 105.° do Cédigo do Procedimento
Administrativo.

Artigo 71.°
Restituic@o e destruicio de documentos

1 —E destruida a documentagio apresentada pelos
candidatos se a restituigdo ndo for solicitada no prazo
méximo de um ano ap6s o termo do prazo de validade
do respectivo concurso.

2 — A documentagio apresentada pelos candidatos
respeitante a concursos que tenham sido objecto de
recurso contencioso s6 podera ser destruida ou resti-
tuida apds a execugdo da sentenca.

Artigo 72.°

Execugio de sentenga

Para reconstituigio da situagdo actual hipotética
decorrente da procedéncia de recurso contencioso de
anulagdo, o recorrente que adquira o direito ao pro-
vimento podera sempre exigi-lo, ainda que como supra-
numerério, em lugar a extinguir quando vagar.

Artigo 73.°

Regulamento de concursos

As normas reguladoras dos concursos a que se refere
o presente diploma serio definidas por portaria conjunta
do Ministro da Satde e do membro do Governo res-
ponsivel pela Administragdo Piiblica.

CAPITULO VI

Regimes de trabalho e condicdes da suma prestagio

Artigo 74.°
Modalidades de regimes de trabalho

1— O regime normal de trabalho dos técnicos de
diagnéstico e terapéutica é de trinta e cinco horas
semanais.

2 — Nos casos em que o funcionamento dos servigos
o justifique, os técnicos de diagnéstico e terapéutica
podem, com a sua anuéncia, adoptar uma duragéo sema-
nal de quarenta e duas horas semanais, designado como
regime de hordrio acrescido, devendo o acréscimo de
carga horéria semanal ser prestado nos dias de fun-
cionamento normal do servigo.

3—Em condigbes excepcionalmente autorizadas,
caso a caso, por despacho do 6rgdo dirigente maximo
do estabelecimento ou servigo, os técnicos de diagnés-
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tico e terapéutica podem praticar o regime especial de
trabalho de tempo parcial, com a duragio de vinte ou
vinte e quatro horas semanais.

4 — Sem prejuizo do disposto na lei geral, o trabalho
prestado em regime de tempo parcial conta-se propor-
cionalmente ao nimero de horas de trabalho por
semana, para todos os efeitos.

Artigo 75.°

Horirio acrescido

1— O regime de trabalho de hordrio acrescido de
quarenta de duas horas semanais € atribuido sempre
que as necessidades dos servigos o exijam, sob proposta
do técnico-director, quando exista, € ouvidos os coor-
denadores da respectiva profissio ou os técnicos com
fungbes de coordenador.

2 — A proposta a que se refere o niimero anterior
cabe ao coordenador ou ao técnico com fungdes de coor-
denador, sempre que ndo exista técnico-director.

3 — A aplicagiio da modalidade de regime de trabalho
de horério acrescido é aprovada por despacho minis-
terial, sob proposta fundamentada do érgdo dirigente
méaximo do estabelecimento ou servigo, tendo como
limite, salvo em casos excepcionais, 30% do ndimero
total dos lugares de técnico de diagndstico e terapéutica
previsto no respectivo quadro, seleccionados mediante
critérios estabelecidos previamente por aquele 6rgéo
dirigente.

4 —Em casos excepcionais, mediante proposta fun-
damentada do érgdo dirigente maximo, pode, por des-
pacho ministerial, ser ultrapassada a percentagem refe-
rida no niimero anterior.

5 — A afectacdo ao regime de trabalho de horério
acrescido carece da anuéncia, por escrito, do técnico
de diagnéstico e terapéutica.

6 — A modalidade de regime de trabalho de horirio
acrescido corresponde um acréscimo remuneratério de
37% da remuneragio base, cuja percepgio s6 € devida
em condigdes de prestagio de trabalho efectivo, ou equi-
parado, o qual releva para efeitos de subsidios de férias
e de Natal.

7 — O regime de trabalho previsto neste artigo con-
fere direito ao acréscimo de 25% no tempo de servigo
para efeitos de aposentagdo, sendo o correspondente
acréscimo salarial considerado nos termos do disposto
na alinea a) do n° 1 do artigo 47.° do Estatuto da
Aposentagéo.

8 — O regime de hordrio acrescido pode ser feito
cessar por despacho do 6rgéo dirigente maximo do esta-
belecimento ou servi¢o, observado um pré-aviso de 60
dias, nos seguintes casos:

a) Com fundamento em deficiente cumprimento
das obrigacdes por parte do técnico de diag-
ndstico e terapéutica;

b) Quando haja alteragio da sua situagdo fun-
cional;

c) Quando ndo subsistirem as necessidades que
determinaram a aplicacdo do regime.

9 — Os técnicos de diagndstico e terapéutica podem
requerer a cessagio do regime de horério acrescido,
a apresentar com a antecedéncia minima de 90 dias,
podendo ser autorizada a antecipagio da cessagio
daquele regime em casos excepcionais, mediante reque-
rimento fundamentado do interessado.

10 — Aos técnicos de diagndstico e terapéutica com
idade superior a 55 anos que venham praticando o
regime de hordrio acrescido, ininterruptamente, h4, pelo
menos, cinco anos, serd concedida, se a requererem,
redugio de uma hora em cada ano, no horério de tra-
balho semanal, até que o mesmo perfaga as trinta e
cinco horas, sem perda de regalias.

Artigo 76.°

Organizagio e presta¢io de trabalho

1 — A semana de trabalho é, em regra, de cinco dias.

2 — O periodo normal de trabalho didrio tem a dura-
¢io de sete horas.

3 — Em fungdo das condigGes e necessidades dos ser-
vigos, poderdo ser delimitados periodos de prestagao
normal de trabalho em servigo de urgéncia, até ao limite
méximo de doze horas semanais, bem como ser adop-
tadas modalidades de horirio de trabalho previstas na
lei geral.

4 — Sempre que o trabalho esteja organizado por tur-
nos, a aferi¢do da duragéo do trabalho deve reportar-se
a um periodo de quatro semanas, devendo, obrigato-
riamente, em cada um desse periodos ser assegurado
o descanso, numa das semanas, no sibado e no domingo.

Artigo 77.°

Isengéio de hordrio de trabalho

O técnico-director estd isento de horério de trabalho
ndo lhe sendo por isso devida qualquer remuneragéo
por trabalho prestado fora do horario normal.

Artigo 78.°

Intervalos de descanso

1 — Os técnicos de diagndstico e terapéutica, quando
em regime de trabalho por turnos ou jornada continua,
tém o direito a um intervalo de trinta minutos para
refei¢io dentro do préprio estabelecimento ou servigo,
que serd considerado como trabalho efectivamente
prestado.

2 — Os técnicos em regime de jornada continua tém
direito, para além do intervalo a que se refere o nimero
anterior, a dois perfodos de descanso, nunca superiores
a quinze minutos.

3 — Os periodos de descanso referidos no nimero
anterior nao podem coincidir com o inicio ou o fim
da jornada de trabalho.

Artigo 79.°

Condicdes de risco, penosidade e insalubridade

A aplicagdo aos profissionais da presente carreira do
regime de atribuigdo de compensagdes por trabalho
prestado em condigdes de risco, penosidade e insalu-
bridade, previsto no Decreto-Lei n.° 53-A/98, de 11 de
Margo, faz-se por diploma préprio.

Artigo 80.°

Formagéo profissional

Os técnicos de diagnéstico e terapéutica tém direito
3 formagdo prevista no Decreto-Lei n.° 50/98, de 11
de Marco, através da aquisicio e do desenvolvimento
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de capacidades ou competéncias adequadas ao respec-
tivo desempenho profissional e & sua valorizagdo pessoal
e profissional.

CAPITULO VII

Disposicées finais e transitérias

Artigo 81.°

Grau de licenciatura

Aos técnicos de diagnéstico e terapéutica detentores
do curso complementar de Ensino ¢ Administragéo, ou
do curso de estudos superiores especializados em Ensino
e Administragdo, com equivaléncia ao grau de licen-
ciado, é reconhecido o direito ao escalao seguinte ao
que venham a adquirir na primeira promogdo ocorrida
ap6s a entrada em vigor do presente diploma.

Artigo 82.°

Situacdes especiais de coordenagio

1 — Nos casos de impossibilidade de designagio do
coordenador de acordo com o previsto no n.° 2 do
artigo 11.°, por inexisténcia de profissionais nas con-
diges nele exigidas, serd indigitado o técnico de cate-
goria mais elevada, de categoria ndo inferior a técnico
de 1.2 classe, para o exercicio das fungdes de coor-
denador.

2 — Sempre que em determinada profissdo existam
dois ou mais técnicos que possam exercer as fungdes
de coordenador nos termos do ntimero anterior, a indi-
gitagdo ¢ efectuada com recurso aos seguintes factores,
por ordem decrescente:

a) Posse do curso de estudos superiores especia-
lizados em Ensino e Administragéo ou seu equi-
valente legal;

b) Posse do curso complementar de Ensino e
Administragio;

c) Classificagio final obtida no concurso relativo
a categoria detida;

d) Antiguidade na categoria;

¢) Antiguidade na carreira;

f) Antiguidade no servigo ou estabelecimento.

3 — As fungdes a que se reporta o presente artigo
sdo exercidas pelo periodo de dois anos, prorrogaveis
por iguais periodos, mediante confirmagio do 6rgao diri-
gente miximo do servico ou estabelecimento, salvo o
disposto no n.° 4 do artigo 29.°, e desde que néo existam
técnicos nas condiges previstas no artigo 11.°, ou outros
que, nos termos deste artigo, devam ser indigitados.

4 — Ao técnico indigitado para o exercicio das fun-
¢oes de coordenador nos termos do presente artigo €
atribuido, enquanto no exercicio dessas fungées, um
acréscimo salarial de 10% sobre o valor do indice 100
fixado para a presente carreira.

Artigo 83.°
Salvaguarda de situagdes existentes

Durante o periodo transitério de dois anos, os técnicos
de diagnéstico e terapéutica que, 4 data da entrada em
vigor deste diploma, se encontrem no exercicio de fun-
¢oes de coordenagio nos termos da lei mantém-se no
exercicio das funcdes de coordenagdo previstas no

artigo 11.°, sendo remunerados de acordo com o dis-
posto no n.° 6 desse artigo ou no n.° 4 do artigo 82.°,
consoante 0s Casos.

Artigo 84.°

Remuneragio dos actuais técnicos-directores

Aos actuais técnicos-directores remunerados pelos
indices 220 ou 255 correspondem os indices 235 ou 270,
respectivamente, sem prejuizo do faseamento previsto
no artigo 86.°

Artigo 85.°
Transicio

1 — Os técnicos de diagndstico e terapéutica tran-
sitam na categoria € no escalio actualmente detidos,
com excepgdo do disposto no niimero seguinte.

2 —Os técnicos de diagnéstico e terapéutica de
2.2 classe posicionados nos escaldes 7 e 8 transitam na
mesma categoria para o escalio 6.

Artigo 86.°

Aplicagio dos novos escaldes indicidrios

1— As escalas indicidrias a que se refere o n.° 2
do artigo 4.° vigoram de acordo com o faseamento pre-
visto nos mapas I a 111 do anexo II do presente diploma.

2 — Aos técnicos de diagnGstico e terapéutica que
se aposentem durante o periodo de faseamento € garan-
tido o cilculo da pensdo de aposentagdo com base no
valor final do indice correspondente ao escaldo detido.

Artigo 87.°

Concursos

1 — Até a entrada em vigor da portaria prevista no
artigo 73.°, aos concursos que venham a ser abertos
a partir da entrada em vigor do presente diploma apli-
ca-se o disposto nos n.>® 2, 4, 5 ¢ 7 do artigo 23.° do
Decreto-Lei n.° 235/90, de 17 de Julho.

2 — Mantém-se em Vigor Os CONCUISOs Cujos avisos
de abertura se encontrem publicados até & data da
entrada em vigor do presente diploma, sendo os can-
didatos que tenham sido ou venham a ser aprovados
nesses concursos providos nas correspondentes catego-
rias, de acordo com as regras de transi¢do previstas no
artigo 85.°

3 — As regras relativas a concursos previstas neste
diploma ndo se aplicam aos concursos referidos no
nimero anterior, salvo os casos de reconstituigdo da
situagdo actual hipotética em sede de execugdo de
sentenga.

Artigo 88.°

Alteragio de designagio das dreas profissionais

1 — As designagdes de técnico de audiologia, técnico
de cardiopneumologia, técnico de neurofisiologia,
ortoptista, ortoprotésico e técnico de satide ambiental
entendem-se reportadas, respectivamente, as profissoes
de técnico de audiometria, técnico de cardiopneumo-
grafia, técnico de neurofisiografia, técnico de ortéptica,
técnico de ortopréteses e técnico de higiene e satde
ambiental.

2 — Para efeitos do disposto no niimero anterior, con-
sideram-se automaticamente alterados os quadros de
pessoal dos estabelecimentos e servigos abrangidos pelo
presente diploma.
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Artigo 89.°
Regulamentagio

No prazo de 120 dias a contar da data da entrada
em vigor do presente diploma serdo publicados os des-
pachos previstos no n.° 1 do artigo 8.° e no n.° 3 do
artigo 18.°, bem como a portaria prevista no artigo 73.°

Artigo 90.°

Norma revogatéria
Ficam revogados:

a) O Decreto-Lei n.° 384-B/85, de 30 de Setembro;

b) O Decreto-Lei n.° 247/88, de 13 de Julho;

¢) O Decreto-Lei n.° 123/89, de 14 de Abril;

d) O Decreto-Lei n.° 203/90, de 20 de Junho;

e) O Decreto-Lei n.° 235/90, de 17 de Julho;

f) O Decreto-Lei n.° 381/91, de 9 de Outubro;

g) O Decreto-Lei n.° 14/92, de 4 de Fevereiro;

h) O Decreto-Lei n.° 14/95, de 21 de Janeiro;

i) O Decreto-Lei n.° 208/95, de 14 de Agosto;

j) O Decreto Regulamentar n.° 7/92, de 23 de
Abril;

k) A Portaria n.° 256-A/86, de 28 de Maio, com
excepgio do n.° 3.

) A Portaria n.° 120/87, de 23 de Fevereiro.

Artigo 91.°
Entrada em vigor

O presente decreto-lei entra em vigor no dia seguinte
ao da sua publicagdo, produzindo efeitos remuneratérios
a partir de 1 de Janeiro de 1999.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 8 de
Outubro de 1999. — Anténio Manuel de Oliveira Guter-
res — Antonio Luciano Pacheco de Sousa Franco — Jorge
Paulo Sacadura Almeida Coelho — Francisco Ventura
Ramos.

Promulgado em 30 de Novembro de 1999.

Publique-se.
O Presidente da Repiiblica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 8 de Dezembro de 1999.

O Primeiro-Ministro, Anténio Manuel de Oliveira
Guterres.

ANEXO 1
Tabelas

(a que se referem os artigos 4.2, 9.° ¢ 11.9)

fndices/escaloes
1 2 3 4 5 6

Técnico-director ..... 235 | 270
Coordenador ........ 230 | 240 | 250 | 265
Técnico especialista de

l2classe .......... 195 | 205 | 220 | 235 | 255
Técnico especialista ... | 175 | 185 | 195 | 205 | 215
Técnico principal . .... 155 | 165 | 170 | 180 | 190
Técnicode 1.8classe ... | 125 | 135 | 140 | 145 | 155 | 165
Técnico de 2.°classe ... | 110 | 115 | 120 | 125 | 135 | 145

ANEXO II
MAPAI

Tabelas a aplicar entre 1 de Janeiro e 30 de Junho de 1999

Indices/oscalécs
1 2 3 4 5 6

Técnico-director ..... 225 | 260
Técnico especialista de

leclasse .......... 170 | 180 | 200 | 215 [ 240
Técnico especialista ... | 155 | 160 | 170 | 180 | 200
Técnico principal .. ... 135 | 150 | 160 | 170 | 180
Técnico de 1.2 classe . .. | 115 | 120 | 125 | 130 | 140 | 150
Técnico de 2.2 classe ... | 105 | 110 | 115 | 120 | 130 | 140

MAPATl
Tabelas a aplicar entre 1 de Julho de 1999
e 30 de Junho de 2000
indices/escaldes
1 2 3 4 5 6

Técnico-director ..... 230 | 265
Coordenador ........ 225 | 235 | 245 | 260
Técnico especialista de

12classe .......... 180 | 190 | 215 | 235 | 255
Técnico especialista ... | 160 | 165 | 175 | 185 | 205
Técnico principal .. ... 140 | 155 | 165 | 175 | 185
Técnico de 1.2 classe ... | 120 | 125 | 130 | 135 | 145 | 155
Técnico de 2.2 classe ... | 110 | 115 | 120 | 125 | 135 | 145

MAPA Il

Tabelas a aplicar a partir de 1 de Julho de 2000

indices/escaldes
1 2 3 4 5 6

Técnico-director ..... 235 | 270
Coordenador ........ 230 | 240 | 250 | 265
Técnico especialista de

leclasse .......... 195 | 205 | 220 | 235 | 255
Técnico especialista ... | 175 [ 185 | 195 | 205 | 215
Técnico principal . .. .. 155 | 165 | 170 | 180 | 190
Técnicode 1.5classe ... | 125 | 135 | 140 | 145 | 155 | 165
Técnico de 2.2 classe ... | 110 | 115 | 120 | 125 | 135 | 145

MINISTERIO DO AMBIENTE
Decreto-Lei n.° 565/99

de 21 de Dezembro

A introdugido de espécies ndo indigenas na Natureza
pode originar situagdes de predagéo ou competigdo com
espécies nativas, a transmissdo de agentes patogénicos
ou de parasitas e afectar seriamente a diversidade bio-
légica, as actividades econémicas ou a sadde publica,
com prejuizos irreversiveis e de dificil contabilizagéo.
Acresce que, quando necessério, o controlo ou a erra-
dicagdo de uma espécie introduzida, que se tornou inva-
sora, sd0 especialmente complexos € Onerosos.
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por atestado emitido por médico no exercicio da sua
profissdo.

Artigo 2.°
Exercicio de actividades privadas

Sem prejuizo do disposto no Decreto-Lei n.® 26/94,
de 1 de Fevereiro, o documento comprovativo dos requi-
sitos de robustez e aptidao fisica previstos nos diplomas
legais e regulamentares em vigor para o exercicio de
quaisquer actividades é um atestado passado por médico
no exercicio da sua profissao.

Artigo 3.°
Revogacio

Sao revogados os artigos 3.%, 4.° e 5.° do Decreto-Lei
n.° 48 359, de 27 de Abril de 1968, e todas as demais
disposicdes legais e regulamentares que contrariam o
disposto no presente diploma.

Artigo 4.°
Entrada em vigor

O presente diploma entra em vigor 60 dias apés a
sua publicacéo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 24
de Junho de 1999. — Anténio Manuel de Oliveira Guter-
res — Jorge Paulo Sacadura Almeida Coelho — Jorge
Paulo Sacadura Almeida Coelho — Jodo Cardona Gomes
Cravinho — Maria de Belém Roseira Martins Coelho Hen-
riques de Pina — Eduardo Luis Barreto Ferro Rodrigues.

Promulgado em 28 de Julho de 1999.
Publique-se.
O Presidente da Republica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 28 de Julho de 1999.

O Primeiro-Ministro, Antdnio Manuel de Oliveira
Guterres.

Decreto-Lei n.° 320/99
de 11 de Agosto

Como decorre da base 1 da Lei n.° 48/90, de 24 de
Agosto, a protecgdo da satide constitui um direito dos
individuos e da comunidade, que se efectiva pela res-
ponsabilidade conjunta dos cidadéos, da sociedade e
do Estado, em liberdade de procura e de prestacéo de
cuidados, nos termos da Constituigéo e da lei.

O respeito desse principio impde a necessidade de
regulamentar sectores de actividades de prestacdo de
cuidados de satide, designadamente do ambito paramé-
dico, na sequéncia do Decreto-Lei n.° 261/93, de 24
de Julho, publicado no uso da autorizacio legislativa
concedida pela Lei n.° 31/92, de 30 de Dezembro.

Nos servigos publicos de satide aquele objectivo tem
expressdo no diploma da carreira dos técnicos de diag-
néstico e terapéutica, reestruturada pelo Decreto-Lei
n.° 384-B/85, de 30 de Setembro, e diplomas comple-
mentares, havendo necessidade de proceder a uma regu-
lamentagdo mais alargada que igualmente garanta no
sector privado idénticas exigéncias de acesso ao exercicio
profissional, sujeitando-se a prestacio de cuidados de
satide a0 mesmo controlo de qualidade.

Foi esse o objectivo do Decreto-Lei n.° 261/93, de
24 de Julho, que ora se visa prosseguir, através de uma
regulamentagdo das actividades técnicas de diagndstico
e terapéutica que condicione o seu exercicio em geral,
quer na defesa do direito & satide, proporcionando a
prestacio de cuidados por quem detenha habilitacao
adequada, quer na defesa dos interesses dos profissio-
nais que efectivamente possuam os conhecimentos e as
atitudes proprias para o exercicio da correspondente
profissao.

Optou-se por uma regulamentagdo genérica destas
profissées, essencialmente baseada na concesséo de um
titulo profissional como garante do seu licito exercicio,
criando-se um 6rgdo consultivo de apoio ao Ministro
da Satde que participe no acompanhamento e desen-
volvimento deste sector de actividade, e promovendo-se,
jgualmente, a articulagio com o sistema nacional de
certificacdo, criado pelo Decreto-Lei n.° 95/92, de 23
de Maio, e regulamentado pelo Decreto Regulamentar
n.° 68/94, de 26 de Novembro, nomeadamente através
da comissdo permanente de certificacdo e da comisséo
técnica especializada da satide.

No desenvolvimento do Decreto-Lei n.° 261/93, de
24 de Julho, e no quadro do disposto na base Xxv da
Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto, a relevancia das acti-
vidades de satide exige que a sua prestacao seja sujeita
a accbes de acompanhamento, evitando-se situacdes de
exercicio inqualificado que devem merecer a imediata
intervencdo dos poderes publicos, através dos actuais
mecanismos do licenciamento, de ac¢des inspectivas e
da especial atengo das autoridades de satide.

Foram ouvidos os 6rgdos de governo préprio das
Regides Auténomas e associagdes representativas do
sector.

Foram observados os procedimentos decorrentes da
Lei n.° 23/98, de 26 de Maio.

Assim:

Ao abrigo do disposto na alinea ¢) do n.° 1 do
artigo 198.° da Constituicdo, o Governo decreta o
seguinte:

Artigo 1.°
Objecto

O presente decreto-lei define os principios gerais em
matéria do exercicio das profissoes de diagndstico e tera-
péutica, adiante designadas por profissoes, e procede
a sua regulamentacéo.

Artigo 2.°
Ambito

1 — As profissdes a que se refere o artigo anterior
sdo as seguintes:

Técnico de anilises clinicas e de satde piiblica;

Técnico de anatomia patolégica, citologia e tana-
toldgica;

Técnico de audiologia;

Técnico de cardiopneumologia;

Dietista;

Técnico de farmécia;

Fisioterapeuta;

Higienista oral;

Técnico de medicina nuclear;

Técnico de neurofisiologia;

Ortoptista;

Ortoprotésico;
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Técnico de prétese dentdria;
Técnico de radiologia;
Técnico de radioterapia;
Terapeuta da fala;
Terapeuta ocupacional;
Técnico de saide ambiental.

2 — Ficam abrangidos por este diploma os profissio-
nais que exercam a sua actividade no territério nacional,
no sector publico, privado e cooperativo, sem prejuizo
de outras exigéncias previstas em diplomas de carreira
da Administracdo Publica, bem como de normas espe-
ciais referidas a subsectores com controlo préprio.

3 — O disposto no presente diploma néo prejudica
a aplicacio de regulamentacio especifica de determi-
nadas profissdes, de acordo com especiais caracteristicas
que lhes sejam inerentes, nem obsta a eventual fusao
de areas profissionais quando tal se mostre necessario.

Artigo 3.°
Caracterizagdo e perfil profissional

1 — As profissdes compreendem a realizagéo das acti-
vidades constantes do anexo ao Decreto-Lei n.° 261/93,
de 24 de Julho, tendo como matriz a utilizagéo de téc-
nicas de base cientifica com fins de promogéo da saide
e de prevencdo, diagndstico e tratamento da doenca,
ou de reabilitacao.

2 — As profissdes desenvolvem-se em complementa-
ridade funcional com outros grupos profissionais da
sadde, com igual dignidade e autonomia técnica de exer-
cicio profissional.

Artigo 4.°
Acesso & profissdo

1 — S6 é permitido o acesso ao exercicio das pro-
fissdes aos individuos detentores de:

a) Curso superior ministrado nas escolas superio-
res de tecnologia da satide ou na Escola Superior
de Satde do Alcoitdo, da Santa Casa da Mise-
ricérdia de Lisboa;

b) Curso ministrado nas extintas escolas técnicas
dos servicos de satide e na Escola de Reabi-
litagéo do Alcoitéo;

¢ Cursos da 4rea de satide oral reconhecidos pelo
Ministério da Satide, ministrados em institui¢des
de ensino superior;

d) Equivaléncia legal a um dos cursos referidos
nas alineas anteriores, mesmo que apenas atri-
buida no ambito de carreiras da Administracao
Publica;

e) Outros cursos da drea técnica de diagndstico
e terapéutica, desde que reconhecidos por des-
pacho conjunto dos Ministros da Satde, da Edu-
cagio e do Trabalho e da Solidariedade;

5 Reconhecimento legal da respectiva profisséo,
de acordo com a legislagdo comunitiria e o
direito interno portugués, quando se trate de
cidadios de Estados membros da Unido Euro-
peia.

2 — S3o reconhecidos os mesmos direitos conferidos
aos profissionais abrangidos pelo numero anterior a

todos os que detenham uma das habilitacdes a que se
refere o n.° 4 do despacho ministerial de 4 de Abril
de 1978, publicado em 12 de Abril de 1978, bem como
aos que detenham o curso de promogéo previsto no
n.° 8.1 do mesmo despacho, e ainda aos titulares de
carteira profissional validada pelo departamento minis-
terial competente ao abrigo de regulamentacéo propria,
desde que anterior 4 data da entrada em vigor do Decre-
to-Lei n.° 358/84, de 13 de Novembro.

3 — Séo igualmente reconhecidos os mesmos direitos
previstos no nimero anterior aos profissionais que a
data da publicagdo do presente diploma estejam inte-
grados no regime juridico do acesso ao exercicio das
profissdes de protésico dentério e ajudante técnico de
farmdcia, a partir da data em que obtenham as cor-
respondentes habilitacses.

4 — No que respeita a profissao de protésico dentario,
os profissionais que retinam as condicdes legais para
obtengiio da carteira de ajudante tém um prazo de trés
meses a contar da data da publicacio do presente
diploma para regularizar a sua situacdo como ajudante
de técnico de prétese dentéria.

Artigo 5.°
Titulo profissional

1 — O exercicio das profisses fica dependente de
titulo profissional, correspondente a uma das designa-
¢oes referidas no artigo 2.°, a reconhecer pelo Depar-
tamento de Recursos Humanos da Satde, adiante desig-
nado por DRHS, nos termos dos nimeros seguintes.

2 — O reconhecimento do titulo profissional depende
da apresentacio de requerimento, dentro do prazo de
seis meses a contar da data de entrada em vigor do
presente diploma, onde constem os elementos de iden-
tificagdo pessoal e a indicagédo do local ou locais de
trabalho, devendo ser acompanhado de cépias auten-
ticadas do bilhete de identidade ou passaporte, bem
como do respectivo certificado, carteira profissional ou
diploma de formagdo, sem prejuizo de procedimentos
especiais aplicaveis a cidados oriundos de outros Esta-
dos membros da Comunidade Europeia.

3 — As alteracoes dos elementos a que se refere o
n° 2 deste artigo devem ser comunicadas ao DRHS
até 30 dias apdés a sua verificag@o.

4 — O reconhecimento do titulo profissional ¢ feito
através da emissdo de uma cédula, conforme modelo
a aprovar por despacho do Ministro da Saude.

Artigo 6.°
Reserva do titulo profissional

O reconhecimento do titulo profissional é reservado
a todos aqueles que possuam uma das habilitagdes cons-
tantes do artigo 4.°

Artigo 7.°

Registo profissional

O DRHS organiza e mantém actualizado um registo
dos profissionais abrangidos por este diploma, o qual
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fica sujeito ao pagamento de uma taxa de montante
a fixar por portaria conjunta dos Ministros das Financas
e da Saude, consignada ao DRHS nos termos previstos
no artigo 13.° do Decreto-Lei n.° 296/93, de 25 de
Agosto.

Artigo 8.°
Salvaguarda de direitos adquiridos

1 — Os profissionais néo detentores de uma das habi-
litagdes previstas no artigo 4.° e que a data da entrada
em vigor do Decreto-Lei n.° 261/93, de 24 de Julho,
se encontrassem no exercicio de actividades técnicas de
diagndstico e terapéutica podem continuar a exercer
a actividade, enquadrados por profissionais legalmente
titulados nos termos do disposto no artigo 5.°, mediante
uma autorizagio de exercicio a conceder pelo DRHS,
desde que facam prova das fun¢des que vém desem-
penhando através de documento emitido pela respectiva
entidade patronal, donde conste a data de inicio da acti-
vidade, a indicagdo do instrumento legal de contratacéo
colectiva ao abrigo do qual se encontra qualificado em
termos de categoria profissional, local ou locais onde
a mesma actividade é desenvolvida e cépia do respectivo
quadro de pessoal.

2 — Os interessados devem ainda fazer prova da sua
inscrigdo em qualquer dos regimes da seguranca social.

3 — O documento referido no n.° 1 deve ser apre-
sentado ao DRHS, devidamente instruido com os ele-
mentos ai exigidos, no prazo de seis meses a contar
da data de entrada em vigor do presente diploma.

4 — Sempre que, por motivo fundamentado, o DRHS
julgar insuficientes os documentos probatorios referidos
neste artigo e nos n.% 2 a 4 do artigo 4.°, poderd solicitar
o fornecimento pelos interessados de quaisquer outros
meios de prova da situagdo profissional invocada, ou
a intervencdo dos servicos competentes do Instituto de
Delzenvolvimento e Inspecgao das Condicoes de Tra-
balho.

5 — Nas situacdes previstas no nimero anterior, os
interessados deverao fornecer os elementos exigidos
num prazo nunca superior a seis meses.

6 — Para a prossecucdo dos objectivos previstos no
presente artigo e no artigo 5.°, 0 DRHS pode recorrer
ao apoio e colaboracdo de outras entidades, nomea-
damente as previstas no artigo 10.°, e ainda ao Instituto
de Emprego e Formagao Profissional.

Artigo 9.°
Formagao

Aos profissionais abrangidos pelo presente diploma,
designadamente os referidos no artigo 8.°, é reconhecido
o direito de acesso a ac¢bes de formacdo para actua-
lizagdo e aperfeicoamento profissional.

Artigo 10.°
Fiscalizaggo e controlo

1 — A fiscalizagdo do exercicio das profissdes visa
a deteccdo e erradicagdo de situacdes ndo conformes
a lei, nomeadamente o exercicio por pessoas nao pos-
suidoras dos requisitos exigidos neste diploma.

2 — As accdes previstas no numero anterior com-
petem:

a) A Direccio-Geral da Saude, no ambito da coor-
denagio, a fiscalizagdo e a acreditagdo dos ser-

vicos que integrem profissionais de diagndstico
e terapéutica, bem como a elaborag@o dos pro-
cessos de licenciamento.

b) A Inspecgio-Geral da Satde, no dmbito da cola-
boragéo com a Direcgio-Geral da Satide na fis-
calizacio do exercicio das actividades nas uni-
dades privadas de saude;

¢ Ao Instituto Nacional da Farmdcia e do Medi-
camento, no ambito da tutela sobre o sector
da farmdcia;

d) Asadministragdes regionais de satide, no ambito
das auditorias a servigos prestadores de cuida-
dos de saide, ou por delegacdo de outras
entidades;

e As autoridades de sadde, no que se refere a
suspensdo de actividade ou encerramento dos
servicos quando funcionem em condicGes sus-
ceptiveis de por em risco a satide publica;

f) Ao Instituto de Desenvolvimento e Inspeccao
das Condigbes de Trabalho, no ambito da veri-
ficacdo dos requisitos legais para o exercicio das
profissoes;

2 Ao Departamento de Recursos Humanos da
Satde, no ambito da participagédo na criagao
de regras relativas as profissées no sector da
sadde, o acompanhamento das condicdes do
exercicio, sem prejuizo das competéncias legal-
mente conferidas a outros servigos, cabendo-lhe
cooperar com as entidades referidas nas alineas
anteriores quando seja requerida a sua inter-
vencao técnica.

3 — O recrutamento e manutencio ao servico, a qual-
quer titulo, por parte de entidades empregadoras, de
profissionais para o exercicio das profissdes previstas
no presente diploma, que néo possuam o respectivo
titulo profissional ou autorizagéo de exercicio, sera san-
clonado nos termos gerais de direito.

Artigo 11.°
Conselho Nacional das Profissies de Diagnéstico e Terapéutica

Como 6rgio de apoio ao Ministro da Satide para
as questdes relativas ao exercicio, formagéo, regulamen-
tacdo e controlo das profissoes, é criado o Conselho
Nacional das Profissdes de Diagndstico e Terapéutica,
cuja constituicdo, atribuicées e regras de funcionamento
constam dos artigos seguintes.

Artigo 12.°
Compaosicio
1 — O Conselho tem a seguinte composi¢ao:

a) O director-geral do Departamento de Recursos
Humanos da Satde, que preside;

5 Um representante do Ministério do Trabalho
e da Solidariedade;

¢ Um representante do Ministério da Educacao;

d) Um representante da Regido Auténoma dos
Acores;

e Um representante da Regido Auténoma da
Madeira;

f Representantes de cada profissdo, no minimo
de dois, indigitados pelas associagdes sindicais
e profissionais mais representativas do sector;
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2 Um docente, indigitado por cada uma das Esco-
las Superiores de Tecnologia da Satde de Lis-
boa, Porto e Coimbra e pela Escola Superior
de Saude do Alcoitio, podendo de igual modo
integrar docentes de outras instituicdes de
ensino oficialmente reconhecidas que ministrem
cursos do mesmo nivel.

2 — Os representantes referidos nas alineas b eo
sio designados pelos ministros da tutela, por um periodo
de trés anos, sendo designados pelo Ministro da Satde,
por igual periodo, os representantes referidos nas ali-
neasfjeg.

3 — Os representantes referidos nas alineas dee
sio designados pelas entidades competentes das Regioes
Auténomas dos Acores e da Madeira, por um periodo
de trés anos.

4 — O director-geral do Departamento de Recursos
Humanos da Satide pode delegar no todo ou em parte
as suas competéncias, podendo também designar fun-
cionérios para acgdes de apoio e coadjuvagéo as res-
pectivas actividades no Conselho.

Artigo 13.°

Funcionamento

1 — O Conselho retine em plendrio uma vez por ano
e extraordinariamente sempre que convocado pelo
presidente.

2 — O Conselho funciona por sec¢des representativas
de cada uma das profissoes.

3 — O presidente do Conselho convocara extraordi-
nariamente o plenério sempre que tal lhe for requerido
fundamentalmente por um minimo de trés secgdes.

4 — O funcionamento do Conselho e das sec¢hes
obedece a regulamento interno a aprovar pelo Conselho.

5 — As secgdes integram os elementos referidos nas
alineas b) e ¢ do n.° 1 do artigo 12.°, um docente da
profissdo indigitado pelos elementos referidos nas ali-
neas /) e @ e obrigatoriamente os representantes da
profissao a que se refere a secgao.

6 — Sempre que necessario, podem ser agregados ao
Conselho e as sec¢des técnicos de servigos publicos ou
de entidades privadas, na qualidade de peritos para
assuntos determinados com fungdes consultivas.

Artigo 14.°
Competéncias

Compete ao Conselho:

a) Acompanhar todas as questoes relativas ao exer-
cicio das profissdes de diagndstico e terapéutica,
colaborando com as entidades que tém a seu
cargo a fiscalizagdo e o controlo respectivos, e
propondo, sempre que necessario, as acgdes de
normalizacdo das situacdes de exercicio ilegal;

b) Propor normas técnicas de actuagéo profissio-
nal, tendo em conta a interligacdo com outros
profissionais de sadide;

© Emitir pareceres e elaborar estudos sobre matérias
relacionadas com as competéncias e o contetido
funcional das profissdes e, quando solicitado, emi-
tir parecer sobre a concessio de titulos pro-
fissionais;

d) Propor normas sobre ética, deontologia e qua-
lificacdo profissional;

&) Colaborar com entidades nacionais e estrangei-
ras na realizacio de estudos e trabalhos que
visem o aperfeicoamento das profissdes e man-
ter, a nivel nacional e internacional, relagdes
com organismos congéneres;

#) Colaborar com as entidades que tém a seu cargo
a fiscalizago e controlo do exercicio profissio-
nal nas ac¢bes que visem a deteccdo e erra-
dicacéo de situagdes de exercicio ilegal;

£ Pronunciar-se, quando solicitado pela respectiva
autoridade competente, sobre os pedidos de
reconhecimento, certificados e outros titulos de
cidaddos de Estados membros da Unido Euro-
peia, para efeitos de autorizagdo do exercicio
profissional em Portugal;

h) Propor ao Ministro da Sadde quaisquer acgdes
que entenda deverem ser desenvolvidas, tendo
em conta, nomeadamente, o seu carécter prio-
ritario;

) Exercer as demais competéncias que Ihe forem
confiadas pelo Ministro da Sadde.

Artigo 15.°

Competéncias das seccbes

As secgbes sao atribuidas as competéncias que decor-
rem do disposto no artigo 14.° no ambito da profissdo
respectiva e, em especial:

a) Desenvolver estudos e accdes necessdrias, em
conformidade com as deliberacdes do Conselho;

b) Propor acg¢des de formagéo;

¢ Estabelecer contactos entre si e promover reu-
nides conjuntas entre sec¢des quando estejam
em causa interesses ou matérias comuns.

Artigo 16.°

Dispensas

As entidades empregadoras de profissionais que inte-
gram o Conselho ficam obrigadas a dispensa-los do ser-
vico para o exercicio das fungGes previstas neste diploma,
sem perda de quaisquer direitos ou regalias, conside-
rando-se a auséncia equiparada a servigo efectivo.

Artigo 17.°
Entrada em vigor

O presente diploma entra em vigor no prazo de 30 dias
apos a sua publicacdo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 24
de Junho. — Anténio Manuel de Oliveira Guter-
res — Antdnio Luciano Pacheco de Sousa Franco — Jorge
Paulo Sacadura Almeida Coelho — Eduardo Carrega Mar-
cal Grilo — Maria de Belém Roseira Martins Coelho Hen-
riques de Pina — Eduardo Luis Barreto Ferro Rodrigues.

Promulgado em Ponta Delgada, Agores, em 20
de Julho de 1999.
Publique-se.
O Presidente da Reptiblica, JORGE SAMPAIO.

Referendado em 28 de Julho de 1999.

O Primeiro-Ministro, Antdnio Manuel de Oliveira
Guterres.
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MINISTERIO DA SAUDE

Decreto-Lei n.° 261/93
de 2l4 de Julho

A protecgio da saude dos cidaddos, constitucional-
mente consagrada como um direito social, impde ao
Estado a adopgdo das medidas indispensdveis 4 sua
efectiva realizagdo, nas diversas vertentes que com ele
se prendem.

Neste dominio, assume, sem ddvida, relevincia o co-
nhecimento de que aquele bem juridico essencial deve
ser protegido contra possiveis lesdes praticadas por
causa do exercicio inqualificado de certas fungGes.

De tal conhecimento decorre, directamente, a neces-
sidade de condicionar o exercicio de actividades liga-
das a prestagdo de cuidados de saide, por forma a
conseguir-se aquela protecgdo.

E esta necessidade é tanto mais sentida quanto ¢
certo que a evolugdo cientifica ¢ tecnolégica, com re-
flexos na 4rea das ciéncias médicas, funciona como fac-
tor determinante de maiores exigéncias ao nivel da for-
magio e da diferenciagio de profissionais de saide.

No ambito dos servicos publicos de saide, aquele
objectivo encontra-se, de algum modo, reflectido na
disciplina que, para os técnicos de diagnéstico e tera-
péutica, foi criada pelo Decreto-Lei n.° 384-B/85, de
30 de Setembro, bem como em diversa legislacdo que
lhe ¢é complementar.

Outro ¢, porém, o panorama fora dos servigos pu-
blicos. Al, na verdade, por auséncia de enquadramento
legal especifico, nos dominios da formacdo e do exer-
cicio profissional, ndo se encontra devidamente asse-
gurada a protecgdo da saidde.

Impde-se, por isso, a intervencdo do Estado, em obe-
diéncia aos imperativos constitucionais relativos a
saude, promovendo as medidas que garantam a maior
qualidade dos cuidados a prestar, pela adequada for-
macdo técnica dos agentes de saude e pela sua dignifi-
cagdo do ponto de vista deontoldgico.

O Governo, reconhecendo a urgéncia de tomar me-
didas disciplinadoras neste sector, decidiu solicitar au-
torizagdo para legislar na matéria, tendo sido publicada
a Lei n.° 31/92, de 30 de Dezembro.

O presente diploma condiciona desde j4, generica-
mente, 0 exercicio de actividades profissionais de saide,
condicionando igualmente a criagdo de cursos de for-
magio profissional de saiide e perspectivando os ele-
mentos que deverdo consubstanciar a regulamentacao
das profissdes, a aprovar por decreto regulamentar.

Finalmente, importa referir que n3o se optou, nesta
matéria, pela sujeicio automdtica ao regime juridico
das carteiras profissionais, aprovado pelo Decreto-Lei
n.° 358/84, de 13 de Novembro, porquanto se admi-
tiu que, em sede da regulamentacio profissional espe-
cifica, venha a considerar-se ndo ser aquele regime o
mais adequado, tendo em vista, designadamente, que
ele poderd comportar normas de carédcter deontolégico
com um elevado nivel de exigibilidade.

Foram ouvidas as organizag¢des de classe representa-
tivas das actividades que este diploma visa regular.

Assim:

No uso da autorizacdo legislativa concedida pelo ar-
tigo 1.° da Lei n.° 31/92, de 30 de Dezembro, ¢ nos

termos da alinea b) do n.° 1 do artigo 201.° da Cons-
tituicdo, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.°
Ambito

1 — O presente diploma regula o exercicio das acti-
vidades profissionais de saide, adiante designadas por
actividades paramédicas, que compreendem a utiliza-
¢do de técnicas de base cientifica com fins de promo-
¢io da satide e de prevengdo, diagnOstico e tratamento
da doenga, ou de reabilitacdo.

2 — Nio sio abrangidas pelo presente diploma as ac-
tividades exercidas, no ambito de competéncias pro6-
prias, por profissionais com inscri¢do obrigatéria em
associacdo de natureza puiblica e ainda por odontolo-
gistas, enfermeiros e parteiras.

3 — As actividades paramédicas a que se refere o
n.° 1 sdo as constantes da lista anexa ao presente di-
ploma, do qual faz parte integrante.

Artigo 2.°
Condi¢des de exercicio profissional

1 — Sem prejuizo de regulamentagdo especifica de
profissdes abrangidas pelo artigo anterior, 0 exercicio
de actividades paramédicas depende da verificagdo das
seguintes condigdes:

@) Titularidade de curso ministrado em estabele-
cimento de ensino oficial ou do ensino parti-
cular ou cooperativo desde que reconhecido nos
termos legais;

b) Titularidade de diploma ou certificado reconhe-
cido como equivalente aos referidos na alinea
anterior por despacho conjunto dos Ministros
da Educacdo ¢ da Saide;

¢) Titularidade de carteira profissional, ou titulo
equivalente, emitido ou validado por entidade
publica.

2 — O grau de autonomia especifico do exercicio de
cada uma das actividades paramédicas, bem como as
normas especificas das profisses, incluindo as regras
deontoldgicas, constam de decreto regulamentar.

Artigo 3.°
Contratos

1 — O contrato pelo qual alguém se obriga a exer-
cer actividades paramédicas mediante retribui¢do, sem
observincia do disposto no artigo anterior, ¢ nulo.

2 — O regime previsto no presente diploma nio pode
ser afastado por instrumento de regulamentacdo colec-
tiva de trabalho.

Artigo 4.°
Formagio e registo profissional

1 — A criagdo de cursos, por entidades piblicas ou
privadas, que habilitem ao exercicio de qualquer das
actividades paramédicas objecto do presente diploma
depende de despacho conjunto dos Ministros da Edu-
cacio e da Saide. )

2 — O Ministério da Saide procede ao registo dos
profissionais abrangidos pelo presente diploma.
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Artigo 5.°
Regime (ransitério

Os trabalhadores subordinados e auténomos que, a
data da entrada em vigor do presente diploma, este-
jam no exercicio de actividades paramédicas podem per-
manecer na mesma situagdo, com salvaguarda das si-
tuagdes juridicas constituidas, até a publicacdo da
regulamentagdo da respectiva profissdo.

Visto e aprovado em Conselho de Ministros de 11
de Junho de 1993. — Anfbal Antdnio Cavaco Silva —
Jo;ge Braga de Macedo — Arlindo Gomes de Car-
valho.

Promulgado em 7 de Julho de 1993.

Publique-se.
O Presidente da Republica, MARIO SOARES.
Referendado em 11 de Julho de 1993.

O Primeiro-Ministro, Anibal Antdnio Cavaco Silva.

ANEXO

1 — Andlises clinicas e de saude publica. — Desenvolvimento de
actividades ao nivel da patologia clinica, imunologia, hematologia
clinica, genética e satide publica, através do estudo, aplicacdo e ava-
liagdo das técnicas ¢ métodos analiticos proprios, com fins de diag-
néstico ¢ de rastreio.

2 — Anatomia patolégica, citolégica e tanatologica. — Tratamento
de tecidos biolégicos colhidos no organismo vivo ou morto, com ob-
servagdo macroscopica € microscopica, optica e electronica, com vista
ao diagnéstico anatomopatologico; realizacio de montagem de pe-
cas anatomicas para fins de ensino e formagdo; execucdo e controlo
das diversas fases da técnica citoldgica.

3 — Audiometria. — Desenvolvimento de actividades no dmbito
da prevengio ¢ conservagao da audigdo, do diagndstico e reabilita-
¢do auditiva, bem como no dominio da funcionalidade vestibular.

4 — Cardiopneumografia. — Centra-se no desenvolvimento de ac-
tividades técnicas para o estudo funcional ¢ de capacidade anato-
mofisiopatolégica do coragdo, vasos € pulmées, e de actividades ao
nivel da programacdo, aplicacdo de meios do diagndstico e sua ava-
liag3o, bem como no desenvolvimento de acgdes terapéuticas especi-
ficas, no mbito da cardiologia, pneumologia e cirurgia cardiotora-

cica.

s — Dietética. — Aplicagdo de conhecimentos de nutrigdo e die-
tética na satide em geral e na educagdo de grupos e individuos, quer
em situacdo de bem-estar quer na doenga, designadamente no do-
minio da promoglio e tratamento e da gestio de recursos alimentares.

6 — Farmicia. — Desenvolvimento de actividades no circuito do
medicamento, tais como andlises € ensaios farmacoldgicos, interpre-
taglio da prescrigio terapgutica e de férmulas farmacguticas, sua pre-
paragdo, identificacdo ¢ distribuicdo, controlo da conservagio, dis-
tribuigio e stocks de medicamentos e outros produtos, informagdo
e aconselhamento sobre o uso do medicamento.

7 — Fisioterapia. — Centra-se na andlise ¢ avaliagdo do movimento
e da postura, baseadas na estrutura e fun¢do do corpo, utilizando
modalidades educativas e terapéuticas especificas, com base, essen-
cialmente, no movimento, nas terapias manipulativas ¢ em meios fi-
sicos ¢ naturais, com a finalidade de promogdo da saude e preven-
¢do da doenga, da deficiéncia, de incapacidade ¢ da inadaptacédo €
de tratar, habilitar ou reabilitar individuos com disfungdes de natu-
reza fisica, mental, de desenvolvimento ou outras, incluindo a dor,
com o objectivo de os ajudar a atingir a mdxima funcionalidade e
qualidade de vida.

8 — Higiene oral. — Realizagdo de actividades de promocdo da
saude oral dos individuos e das comunidades, visando métodos epi-
demiolégicos e acgbes de educagdo para a saude; prestagdo de cui-
dados individuais que visem prevenir e tratar as doengas orais.

9 — Medicina nuclear, — Desenvolvimento de accdes nas dreas de
laboratério clinico, de medicina nuclear e de técnica fotogrdfica com
manuseamento de aparelhagem e produtos radioactivos, bem como
execugio de exames morfolégicos associados ao emprego de agentes
radioactivos ¢ estudos dindmicos e sinéticos com os mesmos agentes
e com testagem de produtos radioactivos, utilizando técnicas e nor-
mas de protecgdo ¢ seguranca radiolégica no manuseamento de ra-
diagdes ionizantes.

10 — Neurofisiografia. — Realizagio de registos da actividade bioe-
léctrica do sistema nervoso central e periférico, como meio de diag-
néstico na area da neurofisiologia, com particular incidéncia nas pa-
tologias do foro neurolégico e neurocirurgico, recorrendo a técnicas
convencionais ¢ ou computori .

11 — Ortéptica. — Desenvolvimento de actividades no campo do
diagnéstico ¢ tratamento dos distirbios da motilidade ocular, visdo
binocular ¢ anomalias associadas; realizacdo de exames para correc-
¢do refractiva e adaptagio de lentes de contacto, bem como para
andlise da fungdio visual ¢ avaliacio da conducdo nervosa do estf-
mulo visual e das deficiéncias do campo visual; programagio e uti-
lizagiio de terapluticas especificas de recuperacdo e reeducacio das
perturbages da visio binocular ¢ da subviso; acgbes de sensibili-
zagdo, programas de rastreio ¢ prevengéio no ambito da promogdo
e educagio para a saude.

12 — Ortoproteses. — Avaliagdo de individuos com problemas mo-
tores ou posturais, com a finalidade de conceber, desenhar e aplicar
os dispositivos necessdrios ¢ mais adequados & correcgio do apare-
tho locomotor, ou A sua substitui¢do no caso de amputacdes, e de-
senvolvimento de acgdes visando assegurar a colocacdio dos disposi-
tivos fabricados ¢ respectivo ajustamento, quando necessario.

13 — Prétese dentdria. — Realizacdo de actividades no dominio
do desenho, preparagdo, fabrico, modificagdo e reparacio de préte-
ses dentdrias, mediante a utilizagdo de produtos, técnicas e procedi-
mentos adequados.

14 — Radiologia. — Realizagdo de todos 0s exames da 4rea de ra-
diologia de diagnéstico médico; programagclo, execugdo e avaliac3o
de todas as técnicas radioldgicas que intervém na prevengio e pro-
mogdo da saude; utilizagdo de técnicas e normas de proteccdo e se-
guranca radiolégica no manuseamento com radiacdes ionizantes.

15 — Radioterapia. — Desenvolvimento de actividades terapéuti-
cas através da utilizacdo de radiaciio jonizante para tratamentos, in-
cluindo o pré-diagndstico e follow-up do doente; preparacdo, verifi-
ca¢io, assentamento e manobras de aparelhos de radioterapia;
actuacio nas dreas de utilizacdo de técnicas e normas dqprgtecc;io

16 — Terapia da fala. — Desenvolvimento de actividades no am-
bito da prevenciio, avaliag2o e tratamento das perturbagdes da co-
municacdo humana, englobando néo s6 todas as fungdes associadas
A compreensdo ¢ expressio da linguagem oral e escrita, mas tam-
bém outras formas de comunicagdo ndo verbal.

17 — Terapia ocnpacional. — Avaliagfio, tratamento € habilitacio
de individuos com disfungdo fisica, mental, de desenvolvimento, so-
cial ou outras, utilizando técnicas terapduticas integradas em activi-
dades seleccionadas consoantc 0 objectivo pretendido e enquadra-
das na relacio terapeuta/utente; prevencio da incapacidade, através
de estratégias adequadas com vista a proporcionar ao individuo o
méximo de desempenho e autonomia nas suas fungdes pessoais, s0-
ciais e profissionais, €, s¢ necessario, o estudo e desenvolvimento das
respectivas ajudas técnicas, em ordem a contribuir para uma metho-
ria da qualidade de vida.

18 — Higiene e saide ambiental (sanitarismo). — Desenvolvimento
de actividades de identificacdo, caracteriza¢do ¢ reduclo de factores
de risco para a saude originados no ambiente, participagio no pla-
neamento de acgdes de saide ambiental ¢ em acgdes de educacdo
para a salde em grupos especificos da comunidade, bem como de-
senvolvimento de acgdes de controlo ¢ vigilincia sanitdria de siste-
mas, estruturas e actividades com interacgdo no ambiente, no am-
bito da legislagdo sobre higicne ¢ saide ambiental.

MINISTERIO DO COMERCIO E TURISMO

Decreto-Lel n.° 262/93
de 24 de Julho

O Decreto-Lei n.° 287/91, de 9 de Agosto, que apro-
vou o novo regime jurfdico das regides de turismo, dis-
pds, no n.° 1 do seu artigo 38.°, que estas deveriam
adequar os seus estatutos € funcionamento 2 disciplina
juridica dele constante.

Tal adequagdo ditou a necessidade de introduzir al-
teragdes substanciais e numerosas, razdo que justificou
a elaboracdo integral de novos estatutos.

Assim:

Nos termos da alinea a) do n.° 1 do artigo 201.° da
Constituicdo, o Governo decreta o seguinte:

Artigo 1.° Sdo aprovados os Estatutos da Regido de
Turismo do Oeste, em anexo ao presente diploma, do
qual fazem parte integrante.
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Tarefas atribuidas ao técnico radiologista 1, durante a realizagdo de um exame de Tomografia Computorizada.

Tecnico Radiologista 1 Tempo gasto

Receber a requisicdo de exame e os registos do doente

Introduzir os dados do doente no RIS

Chamar o radiologista para analisar a requisicao
Verificar os valores da creatinina

Preparar a sala de exame

N[O | o S W N =

IE:onversacéo com o doente

Fazer entrar o doente na sala de exame

=]

|E)_(glicar os procedimentos do exame para obter uma boa colaboracéo

9 Obter o consentimento informado

10 Chamar o radiologista para cateterizar a veia

11 Cateterizacao da veia e eventual pré medicagio

12  JPosicionar o doente na mesa e centrar

13  |Centrar o doente para iniciar o scout

14 Controlar a injecgao de contraste

15 Chamar o préximo paciente

Libertar o paciente

16 Entregar a folha de informacéo ao préximo paciente

Remover o material de puncao venosa

19 Imprimir peliculas ou disponibﬁizar exame na RIS

20 Entregar o relatorio e/ou imagens ao paciente

21 gonversa final com o doente

Tipo de exame

N° de Ordem




Tarefas atribuidas ao técnico radiologista 2, durante a realizagio de um exame de Tomografia Computorizada.

Tecnico Radiologista 2 Tempo gasto

Preparar a pasta do doente

Recuperar imagens anteriores do arquivo

Introduzir os dados do paciente e preparar o scout

Planear a injecgdo do meio de contraste

Exame

Colocar filtros adicionais e post processamento

Eventuais processos de post processamento

Recolha de imagens apés processamento

©] oo N o] | B W] N} =

Preparar a sala e mesa de exame para préximo paciente

Chamar o servigo de tra_nsporte

=10

PN =N

Enviar o exame para a RIS

Tipo de exame

N° de Ordem




Tarefas atribuidas ao médico radiologista durante a realizagdo de um exame de Tomografia Computorizada.

Médico Radiologista

Tempo

gasto

Revisao do exame requisitado

Conversagio com o doente

Obter do paciente o consentimento informado por escrito

Rever conjuntamente os exames anteriores

Determinagao conjunta da estratégia do exame

Cateterizagao de veia e eventual ;;ré-medicacéo

Revisao do plano de exame

Observar 0s exames no ecran

Controlar a injecgdo de contraste

Observar os exames no ecran apos contraste

Confirmar se foram atingidos os objectivos

Colocar no ecran o leitor de filmes ou exames (viewing)

Chamar outro médico (quando se aplique)

Rever o processo clinico

Rever os exames anteriores

Estabelecer estudo comparativo

Discussao de resultados com outro médico

Relatar o exame

SEEEEEEEEEEEREEE R

Conversag¢ao final com o paciente

Tipo de exame

N° de Ordem
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TECNICO 1

Frequencies
Notes
Output Created 12-0ut-2006 22:47:57
Comments
Input Data C:\Documents and Settings\LG LW60\Ambiente de
trabalho\AAbrantes\Tecnicos_1.sav

Filter <none>

Weight <none>

Split File <none>

[Missing Value Handling

N of Rows in Working Data File
Definition of Missing

110

User-defined missing values are treated as missing.

Cases Used Statistics are based on all cases with valid data.
Syntax FREQUENCIES
VARIABLES=GRAU_DEPENDNCIA
N_DE_EXAMES TURNO
/IORDER= ANALYSIS.
Resources Elapsed Time 0:00:00
| Total Values Allowed 149.794
Statistics -
GRAU DEPENDENGIA N° DE EXAMES Turno
|'N Valid 106 10é| 1086
Missing 4] 4




Frequency Table

GRAU DEPENDENCIA
Freguency Percent Valid Percent Cumulative Percent |
Valid independente 50 455 47,2 47,2
independente com superviséo 5 4,5 47 51,9
ajuda parcial 10 91 9.4 61,
ajuda total 41 373 387 100,0
Total 106 96,4 100,0
Missing System 3,6
Total 110 100,0]
N° DE EXAMES
Frequency Percent Valid Percent | Cumulative Percent |
Valid 1 55] 50,0} 51,9 51,9
2 4 40,9 42,5 94.3|
3 3 27 2,8 97,2
4 3 2,7 2,8 100,0
Total 106 96,4/ 100,0
Missing System 3.6
Total 110 100,0]
Turno
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent
Valid Manhéa 64] 58,2 60,4 60,4
Tarde 42 38,2 39,6 100,0
Total 106 96,4 100,0
Missing System 4 3,6
Total 110 100,0]




Frequencies

Notes

Output Created
Comments
|input

iMIssIng Value Handling

|Syntax

Resources

Data

Filter

Weight

Split File

N of Rows in Working Data File
Definition of Missing

Cases Used

Elapsed Time
Total Values Allowed

12-0ut-2006 22:47:5]

C:\Documents and Settings\.G LW80\Ambiente de
[trabalho\AAbrantes\Tecnicos_1.sav

<none>

<none>

<none>

110

User-defined missing values are treated as missing.
Statistics are based on all cases with valid data.

|JFREQUENCIES

VARIABLES=Receber_a_requisio_de_exame_e_os |
egistos_do_doente
{Introduzir_os_dados_do_docente_no_RIS
Chamar_o_radiologista_para_analisar_a_requisio
Verificar_os_valores_da_creatinina
Conversao_com_o_doente
Preparar_a_sala_de_exame
Fazer_entrar_o_doente_na_sala_de_exame

|Explicar_os_procedimentos_do_exame_para_obter_|]
ma_boa_colabora Obter_o_consentimento_informad]
Chamar_o_radiologista_para_cateterizar_a_vela
Cateterizao_da_veia_e_eventual_pr_medicao
Posicionar_o_doente_na_mesa_e_centrar
Centrar_o_doente_para_iniciar_o_scout
Controlar_a_injeco_de_contraste
Chamar_o_pnimo_paciente
FEntregar_a_folha_de_informao_ao _prximo_paciente
Libertar_o_paciente
Remover_o_material_de_puno_venosa
Imprimir_pelculas_ou_disponibilizar_exame_na_RIS|
I Entregar_o_relatrio_eou_imagens_ao_paciente
Conversa_final_com_o_doente /FORMAT=NOTABL]
INTILES= 4

ISTATISTICS=STDDEV VARIANCE RANGE
MINIMUM MAXIMUM SEMEAN MEAN MEDIAN
MODE SKEWNESS SESKEW KURTOSIS SEKURT
/ORDER= ANALYSIS .

0:00:00
149.794




I (i) N
[Receber a requisicao de exame e 03 registos do doer Manha
Tarde
[Canversagao com o doente: Marka
Tards
Preparar a sala de exarne Manha
Tards
Fazer entrar o doents na sala de exame Manta
Tards
plicar uma Menha
boa calabaragao Tarde
nedicagdo  Menha
Tarde
[Posicionar o doente ra mesa o certrar Manta
Tarde
Cantrar o doente para inioiar 0 ecout Menht
Terde
| Contratar a injecyao da cortraste Manha
Terde
| Creamea o préwimo pasients: Manna
Terde
[Uibertar o pacients Manh
Tarde
[Removes o matertal de punglo venssa Manha
Tardo
mprimir pelicuéas ou dreponiiizar exame ra RIS Manha
Terds
[ Canversa final oom o doerte Manha
Tarde
Levene's Teat tor Equakty of Variances ]
E St (2:tated)
[Receber a requisigas ds exame o os registos do doer | ‘essumed [X]
Equal varianoes nat assumed
Convarsagao com o doerte Equal varianoes essumed 28,137 0,000
Equalvariances not assumed
Preparar a saia do exame Equal variances assumed 2639 0,104
Equzl varianoes not assumed
[Fazer entrer o doente ra sala de exame Equal variances assumed 7144 0,009
Equal varianoes not assumed
otter uma Eq. 2138 0,147
boa colabomgso Equal variances not essumed
medicageo umed 64,639 0,000
Equal variances nat essumed
[Posicionar Equal umed 28,632 0,000
Equal variances not assumed
certrara Ea umed 66,899 0,000
Equal variances nat assumed
Cartralzs a injessao do contreste Equal variarces assumed 37,089 0,000
Equal variances not assumed
[Chamar o préxima paciente Equal variances assumed 2057 0,155
Equal variances not assumed
Livertar o pacients Equal variances essumed 189 0.163
Equal variances not aszumed
[Remover o aterial de pungao verosa Equal variances essumed 7,664 0,000
€qual vartances not essumed
mprimis RS Equl essumed 66,309 0,009
Equal variances not assumed
[ Canversa final com o doenie Equal veriances assumed 1,00 0,001
Equal variznces nol assumes
Crosstabs
Hotes
13-0L1-2006 11:203]
Dam
trabalhoViAbrartesiTeonicos 1.sav
Filter | <none>
Weight <none>
Filo <nane>
N of Rows in Warking Dats File L
Missing Value Handing Definition of Missing
Cases Used i o vl
o
each table.
St CROSSTABS
/TABLES=N_DE_EXANES BY TURNO
/FORMAT= AVALUE TABLES
ISTAT CC PH
ICELLS= COUNT ROW COLUMN
/COUNT ROUND CELL .
[Resources 0:00:00
Oimensions Requested
e G2 Aveitablc 118509




Total

Parcent

]
[N O EXAMES * Tumo é

Total
[N° DE EXAMES 1 Court 59
% within N° DE EXAMES 100,0%
9% within Tumo 51,99
2 Count <9
9% within N° DE EXAMES 100,0%
96 within Tumo 4254
3 Court E
9% within N° DE EXAMES 100,0%
% within Tumo 289
4 3
% within N° O EXAMES 100,0%
% within Tumo 2,89
ot Count 10§
% within N° DE EXAMES 100,04
2 within Jumo,
CM"”_E
Valuo o
[Paarcan Chi-Squars 28, 3 0
Likefihood Retio 3, 3 X
Linear-by-Linsar Assoclation 1 o4
N of Valld Casas 1
a4 potted court lass than 5. The s 1,99,
ymmatsio Measures
Value ean Square F
Norminal by Nomiral PHl 0515 o, 70,24 0,90
CramersV 0315 o .79
Contingency Coefficlarnt 0,459 o,
N of Valid Cases k] 4.838.46 1843
2. Not assuming the mull hypothesis.
b. Using the asymptatic standard arror assuming the null hypothesis.
Oneway
Notes
Faﬁnoeame T3OR2008 11235)
Comments
input Data C:\Documents and Sattings\LG LWE0\Ambients de
trabalhoWAbrantes\Teenicos_1.sav
Filter <none>
Weight <none>
Split Fie | <none>
N of Rows in Warking Data Flls 119
Missing Valus Handing Definition of Missing \lasrdatined are s )
Gases Usod Statistics for each analysis are based on cases with
missing data for any variable in the analysis.
Syntax

(Resources, Elapsed Time

[ONEWAY

Receber_a_requisio_de_exame_e_os_registes_do_¢
nte Conversao_com_o_doente

Conversa_final_c ) ¢

8Y GRAU_DEPENDNGIA
/MISSING ANALYSIS

/POSTHOC = TUKEY ALPHA(.05).




I_ Sum of Sauuares _I & Sig. “d
[Recebar a requisicio do axame e os rogiatos do doanto  Batween Groups 210,729) 0.
Within Groups 7.834,373)
otal 8.145,104] 1
Conversaglo com o doento Between Groups 14515378, 0,827 0,000
Within Groups 25.403.275] 1
Total 39,918,651 1
Proparar  sala do exame Between Groups 365,618 0,435 0,045
Within Groups 4.515,628} 9
Totat 4,831,443 1
[Fazer entrar o doente na sala de exame Batwesn Graups 8.330,898| 0,435} 0,000,
Within Groups B.233,640)] 1|
Total 18.564.538) 1
Expiicar os procedimentos do exame para obteruma  Between Groups 5.700502 0,500 0,000/
lboa colaboraggo Within Groups 8.964,502 1
Total 14,663,094 1
da vein o oventual pré Between Groups 285,918,694 0,005 0,000
Within Groups 1.453.258,580| L
Total 1.740.174.274) 1
[Posicionar o doerto ra mesa o centrar Between Groups 110.876.282 0,379 0,009
Within Groups 170.022.859) 9
Total 260,899,142 9
Centrar o doents para iniciar 6 scout Between Groups 30,928,833 03rg 0.000
Within Groups 118.462,674] 1
Total 149.389,509) 9
Controlar a injecgdo do contraste Betweean Groups 23,395,070} 0,043 0,009
Within Groups 167.243,980) 1
Yotal 220,638,651 1
(Chamar o préxime paciento Batwean Groups 634,735} 0288 0,003
Within Groups 9,813,515 L
Total 10.448,651 1
Libortar o pacierta Between Groups 132.330,725] 0,692 0,000
Within Grouss 250,735,124
Tetal 391.065,849)
[Remover o material do purgo venosa Between Groups 14587735 0,000
Within Groups 64.206,500]
Total 78.784238 9
imprimir pelleuias ou disponibilizar exame na RIS Batwean Groups 1.571.672.300) 0670 0,000
Wathin Groups 2.774.393,938)| 1
Tota) 4.748.068,236| 1
[Conversa final com o doants Between Groups 31.753519) 0,024 0,000
Within Groups 37.277.424] L
Jotal £3.030843] 3
Homogeneous Subsets
Receber a requisigio de exame e o1 regiates do doents
Tukey HSD -
Subset for alpha » .05 |
IGRAU DEPENDENCIA 1
independanta com supervisio E 6,
0 13,
lejuda totas a1 14,
ajura parcial 10 18,
fsa. 01!

Means for graups tn homogenacus subsets are displayed.
@. Uses Hamonic Mean Sampls Size = 11,615

b. The group sizes are unequal, The harmonic mean of the group eizes is used. Type | emor lavels are not guaranteed.

Conversagiio com o doents
HSD —

I [ =05

[GRAU DEPENDENCIA 1 2

ojudia tota) 41 0,

ejuda parcial 1 6, 6,501

independanta com supervisto 20,404 20408

indepandante 25,19
S, 0,753) 0,153 0,855

Means Eor groups in homogeneous subsets aro dispiayed.
8. Usas Harmeric Mean Samglo Sizo « 11,615,

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes Is usad. Typa | emor lavels are nct guamnteed.



Preparar a sala de exame

Tukey HSD

T Subset for alpha =05
GRAU DEPENDENCIA N 1
independente 50] 8,54)
independents com supervisfio §] 8,60}
ejuda It 12,17
ajuda pareial 10] 12,80]
sig pase]
Means for groups in homogenesus subsets are displayed.

a. Uses Harmenic Mean Sample Size = 11,615.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | emor levels are not guaranteed.

Tukey HSD

Fazer entrar o doente na sala de exame

(GRAU DEPENDENCIA

‘Subsetfor aipha = .05
1

independente

independents com supervisdo
ajuda parclal

ajuda total

Sig.

@

41

3,06
8,60
12,60

ooen)

23,34
1900

Means fer groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615,

. The group sizes are unequal. The harmanic mean of the group sizes is used. Type | eror levels are not guaranteed.

Explicar os procedimentos do exame para obter uma boa colaboragio

Tukey HSD

GRAU DEPENDENCIA

‘Subsetfor alpha = .05

ajuda total

ajuda parcial

independents com supervisio
independente

Sig.

4
10}

50]

6,05
13,10

0273

13,10
186,40
21,90
0.114]

Means for groups in homogeneous subsets are displayed,
a. Uses Harmanic Mean Sample Size = 11,615.
b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | error tevels are not guaranteed.

Cateterizagfio da vela e eventual pré medlcagio

‘Subset for alpha = 05

N 1

10
41
50

Means for groups In homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615.
b. The group sizes are unsqual. The harmonic mean of the group sizes ls used. Typs | emror levels are not guaranteed.

Posiclanar o doent= na mesa e centrar

‘Subset for alpha = .05,

Tukey HSD
GRAU DEPENDENCIA N

independente

independente com supervisio
ajuda parcial

ajuda total

Sig.

43,80
84,80
0,080}

Means far groups n homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615.
b. The group sizes are ynequal, The harmanic mean of the group sizes is used. Type | error levels are not guaranteed,



Centrar o doents para iniclar o scout

Tukey HSD -
[ Suetforapha= G5
GRAU DEPENDENCIA N 3
independente com supervis&o 51 13,00]
independente 50} 14,4§]
ajuda total 41 47,39] 47,39
ajuda parclal 10 52,50
lsia. 0,078 0,884

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
2. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,815.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | errer levels are not guaranteed.

Tukey HSD

Controlar a Injecgio de contraste

GRAU DEPENDENCIA

|

Subsatfor alpha = .05

ajuda parcial

Independente com supervisiio
afuda total

independente

Sig.

Means for groups in homogeneous subsats are displayed.
a, Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | emor levels

Tukey HSD

Chamar o préximo pacients

are not guaranteed.

J

GRAU DEPENDENCIA

Subset for alpha = .05
1

lindependents com supervisio
ajuda parcial

independents

ajuda totad

lsia.

10}
50
41

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615.

b. The group sizes are unequal. The harmenic mean of the group sizes is used. Type | emor levels are not guaranteed.

Tukey HSD

Libertar o paciente

[GRAU DEPENDENCI

|

independente

independents com supervisio
ejuda parcial

ajuda total

sig.

Means for groups in homogenesus subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615.

b. The group sizes are unequal. The harmanic mean of the group sizes is used. Type | emor levels are not guarantsed,

Remover o material de punio venosa

Tukey HSD

|

GRAU DEPENDENCIA

Subset for alpha = 0-5

independente com supervisdo
ejuda parcial
2juda total

lsic.

10}
41
50,

Means for groups in homageneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615,

b. The group sizes are unequel. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | error levels are not guaranteed,




Imprimir peliculas ou disponibilizar exame na RIS

Tukey HSD

Subset for alpha = .05
GRAU DEPENDENCIA N
ajuda total 41 73,39
independente com supervisdo 5 101,40
ajuda parcial 10 191,10 191,10
independente 50 362,28
Sig. 0,319 0,066
Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615.
b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | error levels are not guaranteed.

Conversa final com o doente

Tukey HSD

Subset for alpha = .05
GRAU DEPENDENCIA N
ajuda total 41 3,22
independente 50 11,00
ajuda parcial 10 17,20
independente com superviséo 5 87,20
Sig. 0,297 1,000}

Means for groups in homogeneous subsets are displayed.
a. Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,615.

b. The group sizes are unequal. The harmonic mean of the group sizes is used. Type | error levels are not guaranteed.



TECNICO 2

Frequencies
Notes
Output Created 12-Out-2006 22:38:59
Comments
Input Data C:\Documents and Settings\LG LW&0\Ambiente de
|trabalho\AAbrantes\Tecnicos_2.sav
Filter <none>
Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in Working Data File 106
FMussmg Value Handling Definition of Missing User-defined missing values are treated as missing.
Cases Used Statistics are based on all cases with valid data.
§Syntax FREQUENCIES
VARIABLES=N_ORDEM GRAU_DEPENDNCIA
N_DE_EXAMES TURNO
J/ORDER= ANALYSIS .
Resources Elapsed Time 0:00:00
Total Values Allowed 149.796]
Slatlstlcs_
N° ORDEM GRAU DEPENDENCIA | N° DE EXAMES Turno
|'I‘T Valid 1 061 106 1051 ﬂ
Missing 0 0 0
Frequency Table
GRAU DEPENDENCIA
Frequency | Percent | Valid Percent Cumulative Percent
Valid independente 50 47,2
independente com supervisio 5 47,
ajuda parcial 10] 9.4
ajuda total 41 38,7
Total 106 100,0




N° DE EXAMES

Frequency Percent | Valid Percent Cumulative Percent
Valid 1 55| 51,9
2 45 42,5
3 3 2,8
4 3 2,8
Total 106 100,0
Tumo
Frequency | Percent Valid Percent
Valid Manha 68| 64,2
Tarde 38 35,8]
Total 106 100,0)
Frequencies
Notes
[Output Created 12-0Out-2006 22:39:00
Comments
Input Data C:\D: and ings\LG LWGO\A de
trabalho\AAbrantes\Tecnicos_2.sav
Filter <none>
Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in Working Data File 106]
Wissing Value Handling Definition of Missing User-defined missing values are treated as missing.
Cases Used Statistics are based on all cases with valid data.
Syntax
FREQUENCIES
VARIABLES=Preparar_a_pasta_do_doente
Recuperar_t _¢ 3_do_arquivo
Introduzir_os_dados_do_paciente_e_preparar_o_sco
ut Planear_a_injeco_do_meio_de_contraste Exame
Colocar_filtros_adicionais_e_post_p
{E is_p _de_post p
Recolha_de_i _aps_p
Preparar_a_sala_e_mesa_de_exame_para_prximo_
i Chamar_o_servio_de_transporte
Enviar_o_exame_para_a_RIS
/FORMAT=NOTABLE
INTILES= 4
ISTATISTICS=STDDEV VARIANCE RANGE
MINIMUM MAXIMUM SEMEAN MEAN MEDIAN
MODE SKEWNESS SESKEW KURTOSIS SEKURT
/ORDER= ANALYSIS .
Resources Elapsed Time
Total Values Allowed




[ ¢ |
04 39 o
X k- 1o
[X 19 q
[ ™ o
o 7] o
0. 9
X 1 9
LS Ee o
0, €3 o
Y 9

[Preparss a 521 6 mesa ds eems pam prisamo
[pacierts

Siising soan S, Erer ot
[Preparer & pavta oo doercs 9 [X
Recuperar zagens erterkoren o wruiva 9 177
trtrocez o3 dacs @ pactents » preparas o scort " q wr
Pianea a injaccto do meka as contrastn L d 1824
Exames v q e
Cotocar daras adicianaia » post processaments d 7]
Eventais procassss de post processsmentn d 34
[Recora e imagens apés proceasament " 9 218
[Preparar a sata o mexa da examn para préicna q &3
paciente
Cramar o vervico do transperma Ll o 167
RS 1 Py
T-Test
Wotes
[acrama Towas Nz
Corzmerts
iz om C\Docurnents and Setrgsl.G LWSIMmblarts de
babahoAbantatTecnics 240w
Flkter enanes>
Weight none>
SpRFls | <noe>
N of Rows In Working Data Fie 10q
Vel Handon Dtk of Miesing User cetined missing values am reatma 12 mseing.
Cases Used tatictien tor each anatysia arn based an the cases
weh e missing or xsoteangn data o7 any warisbln
inthe anatysis.
jSyrtax
ToTEST
GROoUPS 7
SSING = ANALYSIS
NARIABLES = Preguares_o_pasta_do_oerts
iroduzi, ) do_pacierts_s_preparas_o_sca)
Planeas_s_injeco_do_peio_ds_conrasts Exame
Colocar_Grcs,_
do_pot processaments
[Prepares_o_saa_o_ména ds_exsme pars_percns_
pacients
CRITERIA = CIL96).
Resmunces Elapoed Time o000
Group Statisticy
Yo, N
[Prearas  past oo dosrta Manhd &
Terta 39
irtroduzi os dacos do pacieres o prepans o sooe.  Mantd P
Tarts 33
[Plansar 3 inecso do mek de cortrusts Manna &
Tarde Y
Exames Marna pe
Terde g2
[Colocar Svos adicioraln o pestprocersemerts  Manhd e
Terte |
[Everhiaia processos de post srocessamentn Mantd &
Terss i
Mantd P




df

Preparar a pasta do doents Equal variances assumed K
Equal variances not assumed 0,
Introduzir os dadoes do pacienta o preparar o scout  Equal variances assumed 8,131} 1,
Equal variznces not assumed 101
Planear a injecgéio do melo de contraste Equal variances gssumed 49,307 3,
Equal variances not assumed 4.
Exames Equal variances essumed 5,833 2,
Equal variances not assumed 241
Celocar: 1.434 0,
Equal variances net assumed 04
de post Equal 2,085 0,
Equal variances not assumed
Preparer a sala e mesa de exame para préximo pacier Equal variances assumed 0,000
Equal varianees not assumed 4,
Crosstabs
Notea
[ created 13-0ut-2006 11:33:3]
[Comments
input Data and SettingsL.G da
trabalho\AAbrantes\Tecnicos_2 sav
Fiter <none>
Welght <none>
Splt File enane>
N of Rows in Working Data Flle 104
Missing Value Handling Definfion of Missing Uscr-defined missing values aro treated as missing.
Cases Used Statistics for each tabla are basad on all the cases wit]
[valid data In the specified ranges) for all variablas in
each table.
[Syntax CROSSTABS
ITABLES=N_DE_EXAMES BY TURNO
/FORMAT= AVALUE TABLES
FSTATISTIC=CHISQ CC PHI
fCELLS= COUNT ROW COLUMN
/COUNT ROUND CELL .
Resources Elapsed Time
Dimensions Requested
Calls Available

[N° BE EXAMES * Tume

|N‘DEEXAME5

T

Total

% within N°® DE EXAMES
% within Tumo

% within N° DE EXAMES
% within Tumo

Court
% within N° DE EXAMES
% within Tumo

% within N° DE EXAMES
% within Tumno




df

Asymp. Slp. (2-sided)

m

Likefhood Ratia
Lingar-by-Linear Association
N of Valid Cases

8. 4 cells (50,0%) have expected count less than 5. The minimum expected court is 1,08,

@

0.
o,
o

Symmetrio Measures
Voo F
Nominal by Neminal P 4,57 0,43
Cramers V 10.58
Cantingency Coefficiant
N of Valid Cases 130,14 249
a. Not assurming the il hypothesis.
b. Using the assuming the null
Oneway
Notes
[ Croatoa 13012008 11:33:38]
[Comments
Input Data C:\Documents and Settings\LG LWS0\Ambients de
Filter | <none> -
Weight <nons>
SpR Flle <none>
N of Rows tn Warking Data File 109
Missing Value Handling Definition of Missing 5 "
Cases Used statisties for aach analysis aro based on casss with no
missing data for any variabls in the anatysis.
Syntax
[ONEWAY
Preparer_a_pasta_do_dcante
introduzis_os_dadss_do_paclente_e_preparar_o_seoul
Planear_g_tnjeco_do_melo_de_coriraste
(Colocar_filtros_adicionals_e_post_processamentn
Evertuals_processos_de_past_processaments
Preparar_o_sala_e_mesa_de_examo_para_pnimo_pd
ciente
BY GRAU_DEPENDNCIA
/MISSING ANALYSIS
/POSTHOC = TUKEY ALPHA(.05).
|Resources Elapsed Time 0:00:00
ANOVA -
F Sum of Squares df .
Preparar a pasta do doente Betwaen Groups 13.'# = 0.73'
Within Groups 1.078,902
Total 1.092,604] 1
Introduzir os dadas do paciente e preparar o scout Batween Groups 390,405 0,887 0.064)
Within Groups. 5.328,161 1]
Total 5.718,568] 1
Planear a injecgo do melo de contraste Betweoen Groups 10.662,994] 0,899 0,019
Within Groups 105.118,110) 1
Total 115.781,104 1
[Exames Betwesn Groups. 252.424.974] 0899 0,057
Within Groups 3.316.481,584) 1
Total 3.568.806,538) 1
Calocar fitros Ps 2318858 0,679 0,055
Within Groups 28.462.540) 1
Total 28.783,538 o
de post ps 30.399,681 6,999 0,014
Within Groups 261.427,044) o
Total 281,628,806/ o
[Proparar a sala e mosa de exame para préximo Between Groups 1.177,268] 0635 0,000
paciente Within Groups 3,089,075 1
Total 4.268,340) ]




Praparat & pasta do doests

Sibseifor apra = 08 ]
k)

283 o

=
& Uses Hammonic Mean Szmple Sizo » 11,618,
b

Intractazhs o dados 6o pacients e praparat o scout

Tukoy HSD
|wumm«m
incepanderts com supenviaio
ojuta total

sjucta pareiat
|msepenerts

Means o1 growps n hmogencois eibaels ard dispixyed.
4 Uses Harmonic Mean Sample Size = 11,815

Tukey HSD

Piear  injeczlio do celo de contrasts

GRAY

Sibaet ot apia = 08
1

[ndependarts com supervizia
ajuta parcial

9hia tota)

independonts

23|

‘Means for GYaUpR I hamogEmoGia Sibasts 210 GEpaTed.
. Uses Hammonic Mean Saiple Siza = 14,818,
b

W for epra & .08
1

Tubomy HSD

\U DEPENDENCIA
independents com wpervisis
apata parcia)
j2joda total
independerts

et for Groups I beogeneat Suborts €7 GIRNTes.
2, Uses Hammonks Mean Samplo Size = 11,618,

ez for goups n omogeneoin subséts are
2. Usas Harmanic Woen Sample Size = 11,515,
S

Evertuals procesaca de post processamanto

Tokay HSD

aray pEPENDENCIA
afada total
indepandarts com mpevisko
ndepanderts

Jajoda pascial

‘Hean for groups in Pomogemeous subsets ar dispiayed.
. Uses Hamnanic Mean Bampio Sizs = 11,815,
b

e fo7 Groups I PoOQeneLs Cubsets are GRpAFed.
4 Uses Hamonik Mean Samiple Gizs = 11,615,
&




MEDICOS

Frequencies
Notes
Output Created 12-Out-2006 22:43:34
Comments
Input Data C:\Documents and Settings\LG LWB0\Ambiente de trabalho\AAbrantes\Medicos.sav
Filter <none>
Weight <none>
Split File <none>
N of Rows in
Working Data File 110
[Missing Value Handling ﬁle: s';:'; n of JUser-defined missing values are treated as missing.
Cases Used Statistics are based on all cases with valid data.
Syntax IFREQUENCIES
VARIABLES=GRAU_DEPENDNCIA N_DE_EXAMES TURNO
/ORDER= ANALYSIS .
[Resources Elapsed Time 0:00:00
Lﬁ;ﬂl::'“es 149.796
Statistics
N° DE
GRAU DEPENDENCIA EXAMES Turmno
|'N Valid 106 106 106
Missing 4 4 4




Frequency Table

GRAU DEPENDENCIA
Frequency Percent Valid Percent - Cumulative Percent
Valid independente 50] 455 47,2 47,2
independente 5| 45 47 51,9
com supervisdo
ajuda parcial 10 9,1 9,4 61,3
ajuda total 41 37,3 38,7 100,0;
Total 106 96 4] 100,0,
Missing System 4 3,6
Total 110 100,0
N° DE EXAMES
Freguency |  Percent Valid Percent Cumulative Percent |
Valid 1 51 46,4] 48,1 48,1
2 47| 42,7 443 QZ.ﬂ
3 5 45 4,7] 97,
4 3 2,7 2,8 100,0]
Total 106 96,4 100,0
Missing System 4 3,6}
Total 110 100,0,
Tumo
Frequency Percent Valid Percent Cumulative Percent |
Valid Manha 64 58,2 60,4 60,4]
Tarde 42 38,2 39,6 100,0f
Total 106 96,4 100,0
Missing System 4 3,6
Total 110 100,0




[Confirmar se foram atingidas os cbjedtivos.
[Coiocar oo ecran o letor de ke ou exames
viowing)

Chamar outro médion (quando sa apiique)
[Rever o processo ciinico

[Resver ors exames enteriores
[Estabelecer estudo comparativo
[Discussin de resultedos com outro médico
[Relater 0 exame

Joenmeptotret e ooverey

822 B 98830498 o 3y

socoocosna v asesasns a_noal

Variancs

o 5

o

¥ BooBosoos

29

B

Levene's Testfor
Equallty of Varlny

85% Corfidencs
Intenal ofthe
108

£ Sig t &1 __ }Sig. palled) | Oference | Diference | vower | Upper
requistdo il 868 a3 4 104 500 1012 1435 | qex2 | aee

£74 88720 s@ 1012 1500 1,670 3gas

ot emsumed
| Rewr conjuniaments cs _ Equal arances
pvnhpleiruiig 8283 oul wam 104 EL] 3508 202 | 248) s

3508 27 | e

Driemiragio conjunia _ Equal wrances 75594 000

daestatigiado exame  asaumed

208

80% 5031 141 2,184
act ossumed 4348 63000 800 501 1157 2719

000

800

Cbsenaras eames no  Gqual anances. an 18813 3622 12831

19813 3513 | 12718 28010

2828 10 10 5844 2261 1,481 10427

[Corfma seforam _ Equaleianoss
03 08 cbjecties 15308 020

5844 1887 2001 8887

80,435 17362 | 114013 | 45088
a0@ 21730 | 924358 | 38521

800
801

assumed 34129 000 3655 104 po0 4,08 1684 838 2783
a2

€083 1862 | gpiz| 23s




