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Aborda-se neste texto o problema da
definigio da qualidade de cuidados de
saude, especialmente em programas
orientados para uma continua melhoria
da qualidade. Apresenta-se uma pers-
pectliva genérica da defini¢ao de quali-
dade e das dimensdes que a compdem
e discutem-se trés dreas de medicao
da qualidade de cuidados de satde —
eslirulura, processo e efeilo.

Sublinha-se os esforgos de vdrios in-
vestigadores para caracterizarem a

qualidade hospitalar e para a analisa-
rem da perspectiva do doente. Final-
mente, demonstra-se a necessidade de
forma ;ao de equipas interdisciplinares
para definir e medir a qualidade dos
cuidados de saude, integrando cientis-
tas sociais de vérias dreas, como a
engenhariaindustrial, serwposdesaude,
ciéncias da decisdo, sociologia, e tam-
bém investigadores das mudangas pro-
cessadas nas organizagdes e lécnicos
de estatlstica.

STE texto centra-se na definigao e medigao da qualidade,
particularmente a qualidade dos cuidados de saude. A defini¢ao
da qualidade dos cuidados de salde tem sido tradicionalmente
delegada nos médicos, com alguma (pouca) intervengao dos
administradores hospitalares. Pensamos que, numa instituigéo
de salde, a melhoria da qualidade deve fazer parte das tarefas
quotidianas de cada um e, para isso, a definigao e medi¢ao da
qualidade devem incluir o pessoal de enfermagem e os técnicos,
além dos administradores e médicos. Os conhecimentos destes
profissionais dasaude deverao sercombinados, centrando-se 0s
esforgos naquilo que os consumidores finais (os doentes) dese-
jam e necessitam. A qualidade s¢ pode ser melhorada pela inte-
gracao de uma vasta variedade de critérios e conhecimentos.

O objectivo deste texto nao é fornecer ao leitor uma definigéo
de qualidade, antes se pretende apresentar alguns conceitos
que o ajudar@o a definir qualidade no seu préprio ambiente e
condigdes de trabalho. Esta tarefa necessita da contribuigao de
todos os niveis do sistema de prestagao de cuidados de salde,
assim como do apoio de outras disciplinas que normalmente lhe
séo estranhas.
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O conceito
de qualidade

Iremos discutir a qualidade sob uma perspectiva genérica,
apresentando definigdes e dimensdes usadas para a medir,
ficando asuaoperacionalizagao dependente das caracteristicas
dos respectivos ambientes. Podem, no entanto, servir de base
para apoiar o leitor no processo de definir qualidade. Finalmente,
apresentaremos uma construgao usada para medir a qualidade
dos cuidados hospitalares.

Nzo ha uma definigao Unica para qualidade. Qualidade é
muitas vezes definida em termos daquilo que é e daquilo que ndo
é. Como uma primeira abordagem, pode usar-se uma lista de
caracteristicas considerada como uma definigao proviséria do
que a qualidade é num determinado ambiente, e que poderé
posteriormente ser tornada mais precisa. Deste ponto de par-
tida, podemos iniciar a operacionalizagao da definicao de qua-
lidade e obter atributos mensuraveis.

E, no entanto, vital fazermos a disting&o entre a defini¢do de
qualidade e as medidas “"por procuragao” usadas por nés como
indicadores de qualidade. Um outro ponto importante é que os
atributos e critérios que representam a qualidade nao devem
substituir aqueles que pretendem, embora imperfeitamente,
medir. Se nao tivermos tais cuidados, podemos falhar na tenta-
tiva de melhorar a qualidade e estaremos apenas preocupados
em atingir niveis, estaremos apenas a trabalhar para manter o
status quo.

Sempre que a melhoria continua da qualidade for encarada
por uma organizagao como um objectivo principal a atingir, um
dos primeiros passos a dar é certamente o da definigdo do
conceito de qualidade. Esta definigao est4, contudo, associada
afactores de natureza subjectiva, tais como sistemas de valores,
sendo portanto extremamente importante para um programa de
melhoria de qualidade a capacidade de reconhecer tais valores,
de os descrever de uma maneira operacional e de encontrar
medidas apropriadas que validamente os reflictam. Pensamos
que entender a qualidade num sentido genérico nos ajudara
também a levar a cabo tais tarefas.

Aquilo que pode ser considerado qualidade por uns, pode
também ser considerado inapropriado por outros. No entanto,
emborao ditado “a qualidade esta nos olhos de cada um”sejaum
pouco verdadeiro, certo é que a boa qualidade é geralmente
reconhecida por todos. Quando ha discordancias, estas redu-
zem-se normalmente a relevancia dos tipos ou das dimensbes
da qualidade. H4, de facto, uma interacgdo complexa entre
definir qualidade, medi-la e estabelecer critérios para os deter-
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minados niveis de qualidade. Iremos rever neste texto as taxino-
mias que alguns autores utilizam nas mdltiplas tentativas de
definir e medir a qualidade. Estas taxinomias podem ser vistas
como um enquadramento que pode ser modificado pelo leitor
quando encarar o problema da qualidade num determinado
ambiente.

Garvin, no seu livio Managing Quality (1988) fornece-nos
varias definicbes de qualidade, apresentadas na Tabela 1.
Medificou, no entanto, estas definiges, descrevendo varias
dimensdes que sugerem medidas de qualidade semelhantes s
medigbes fisicas. Garvin forneceu as seguintes dimensoes ou
medigdes de qualidade (Tabela 2).

Tabela 1 — Cinco Definicées de Qualidade

Caracterlstica inerente e imensuravel da quali-

Transcandantel dade — reconhecémo-la quando a vemos.

Variaveis mensuraveis e precisas que se identi-

Baseada no Produto ficam com a qualidade de um produto.

Perspectiva idiossincratica e pessoal da quali-

Seasadane. tizador dade e uma das mais subjectivas.

A qualidade é determinada pela procura de um
Baseada na Construgdo | produto— se as pessoas o querem é porque é
bom.

Envolve qualidade e prego. Pode usar qualquer
Baseada no Valor uma das medidas de qualidade acima descritas,
mas compara-as com o custo do produto.

Fonte: Garvin 1989, pp.40-46.

Tabela 2 — Dimensodes de Qualidade

Caracteristicas operacionais primarias do produto (por
exemplo, um automével com um depdsito de gasolina de
Performance 70 litros pode ser considerado de melhor qualidade do que
um outro com apenas 40 litros, com uma muito menor
independéncia).

Caracteristicas secunddrias que permitem diferenciar os
Caracteristicas | produtos (por exemplo, possibilidade de um aparelho de
televisdo ser comandado remotamente).

Probabilidade de um produto funcionar mal ou avariar.
Confianga Mais adequada a bens duradouros do que a servigos ou
produtos consumiveis instantaneamente.

Grau de ades&o do produto a padrbes previamente esta-
Conformidade belecidos. Relacionada com os custos associadas a ma
qualidade {fungbes de perda de Taguchi).
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Tabela 2 — Dimensdes de Qualidade (cont.)

Durabilidade Medida da vida do produto.
Facilidade que um produto tem em ser reparado, caso
Manutengdo necessdrio. Inclui também velocidade de reparagao, com-
- peténcia e cortesia no atendimento.
Estéti Medida baseada em opinido pessoal (qual o aspecto do
AL produto, o cheiro, o sabor, a reacgdo ao tacto).
Percepcio Como € que o consumidor vé o produto, baseando-se na
dé Qu’;fi dade abordagem transcendente de que o consumidor reco-
nhece a qualidade quando a vé.

Fonte: Garvin 1989, pp.48-60.

Definir qualidade é de facto uma tarefa complexa ('). Exa-
minando as dimensbes de qualidade especificamente aplicadas
aos cuidados de saude, Palmer (1983) usou uma definicado do
Instituto de Medicina dos EUA, segundo a qual o principal
objectivo de um sistema de garantia de qualidade deve sero de
tornar o mais efectivos possivel os cuidados prestados, melho-
rando o estado de salde e a satisfagao da populagao, dentrodos
recursos que a sociedade e os individuos decidiram gastar com
tais cuidados. Palmer identificoucinco dimensdes para adefinigao
de qualidade de cuidados de saude (ver Tabela 3) que ilustram
os aspectos da necessaria interacgao entre preocupagdes clini-
cas e nao-clinicas dentro de uma instituicdo de saude.

Tabela 3 — Definigées de Qualidade
de Cuidados de Saude

Caracteristica de um determinado procedimento clinico ou

Eficacia tratamento tendente a melhorar o estado de satide.
Fornecimento de um nimero maximo de unidades com-
Eficiéncia pardveis de cuidados de salde correspondente a uma

determinada unidade de recursos de salide usados.

Grau de acesso aos cuidados de salde, em face das
Acessibilidade | barreiras de ordem financeira, organizacional, cultural ou
emocional.

Grau de satisfagao dos doentes em relagio aos cuidados

Aceitabilidade deisaride.

(") Aconselhamos o leitor mais interessado a ler o livro de Garvin para um
tratamento mais pormenorizado destas definigtes e dimensdes. Nem todas estas
definigbes e dimensbes séo apropriadas a qualquer ambiente, em particular em
topicos clinicos ou de cuidados de satde. No entanto, sdo Uteis para nos ajudar a
clarificar o conceito de qualidade, em particular em fungbes administrativas e de
servigos.
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Tabela 3 — Definigées de Qualidade
de Cuidados de Satide (cont.)

Capacidade do prestador de cuidados em usar nas toma-
das de decisdo o melhor conhecimento disponivel, de

Competéncia modo a produzir consumidores saos e satisfeitos. A com-
do Prestador peténcia do prestador de cuidados diz respeito as ca-
de Cuidados pacidades técnicas e de relacionamento interpessoal,

assim como ao proprio sistema de prestagéo de cuidados
€ & maneira como ele funciona na globalidade.

Fonte: Palmer 1983,

Os cuidados de salide podem ser ao mesmo tempo eficazes
e eficierites. Devemos cbter a quantidade maxima de beneficio
dentro dos recursos disponiveis, o que pode exigir alteragbes no
sistema de prestagdo de cuidados. Os responsaveis de um
Centro de Saude, por exemplo, que tentam equilibrar eficacia e
eficiéncia restringindo o leque das escolhas disponiveis aos
doentes, podem, no entanto, levantar a questdo “como é que os
consumidores deste Centro encaram esta decisac?” Mesmo
com a restrigao dos cuidados de satde, o consumidor pode
manter-se satisfeito se, por exemplo, a informagao que lhe é
prestada melhorar substancialmente, permitindo-lhe uma me-
Ihor gestao do seu estado de salde e das alternativas que se lhe
deparam para o melhorar.

Este exemplo ilustra a forma como as dimensdes de quali-
dade (no nosso caso, eficacia, eficiéncia, percepgao do consu-
midor e acesso) devem interactuar. Outras interacgbes serdo
especificas do ambiente em causa e devem ser determinadas
pelas pessoas que conhecem esse ambiente.

“Qualidade de cuidados de salde” é uma expresséo muito

" difusa e por isso existem algumas dificuldades em definir este

conceito assim como em medi-lo. No entanto, tem havido algu-
mas tentativas.

Para melhor compreendermos o conceito de qualidade de
cuidados de salide, comecemos por abordar dois outros concei-
tos. O primeiro é o conceito de salde, tantas vezes definido sem
no entanto haver uma definigao universalmente aceite. A Orga-
nizagdo Mundial de Salde considera salide “um estado de
completo bem-estar fisico, mental e social, e nao apenas a
auséncia de doenga ou enfermidade” (World Health Organiza-
tion, 1978). Este conceito foi também definido por Capra (1983)
como uma experiéncia de bem-estar resultante do equilibrio
dinamico que envolve os aspectos fisicos e psicolégicos do
organismo, assim como as respectivas interacgbes com o am-
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biente natural e social. Ambas as definigdes colocam a ténica
n&o no doente, mas em todos os individuos. Defacto, as pessoas
continuam a estar interessadas e participativas, mesmo quando
estdo com salde, isto &, ndo estando doentes mas sendo
potenciais consumidores de cuidados de saide (Cruikshank,
1968).

O segundo conceito que necessita de ser definido previa-
mente é o de cuidados de satde. Costanzo e Vertinsky (1975)
definiram este conceito como um servigo abrangente fornecido
com o objectivo de produzir mudangas nos estados fisiopatolo-
gicos efou psicologicos das pessoas.

Finalmente, Donabedian definiu qualidade de cuidados de
satde como “o tipo de cuidados que maximiza uma medida que
inclui o bem-estar dos doentes, apés se considerar o equilibrio
entre os ganhos e as perdas esperadas que acompanham o
processo de cuidados em todas as suas componentes” (Dona-
bedian, 1980, pp. 5-6).

Tem sido sempre extremamente dificil distinguir a definicao
de qualidade de cuidados da sua operacionalizagio. Entre os
investigadores é facil encontrar-se um consenso relativo a
necessidade de, para se criar uma definigao usavelde qualidade
de cuidados, enumerar os elementos que |he pertencem, crian-
do-se assim uma operacionalizacao da definigao de qualidade
de cuidados de satde. E estaaideia que se encontra subjacente
a afirmagdo de Donabedian (1988) quando escreveu que é
desastroso proceder-se a medigdes sobre a qualidade de cuida-
dos de saude, sem que haja uma definigao precisa do que se
entende por este conceito.

Da literatura existente nesta area, ha dois elementos que
imediatamente se destacam. O primeiro é acomponente técnica
dos cuidados, ou a fung&o de curar, que corresponde a forma
como as ciéncias da salde sac em geral aplicadas numa
situagao especifica, tendo em conta o conhecimento e a tecno-
logia médicas disponiveis (Vuori, 1982). A sua preocupagéo
essencial é a adequag@o dos processos de diagnostico e de
terapéutica, sendo a qualidade julgada em termos do que de
melhor existe na prética. A qualidade técnica implica juizos
acercada competéncia dos prestadores dos cuidados, como por
exemplo, eficacia e precisao das suas actividades e os riscos
desnecessarios que sao corridos.

O segundo elemento — o aspectointerpessoal dos cuidados
de salde ou fungao de cuidar — engloba os elementos huma-
nos dos cuidados e as relagdes sociais e psicolégicas entre o
doente e os prestadores de cuidados, as explicagbes acerca da
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doenga e do tratamento, assim como a informagéo recebida.
Corresponde a forma como os prestadores de cuidados interac-
tuam pessoalmente com os doentes em termos de conside-

~ rag@o, amizade, paciéncia, cortesia, respeito e sinceridade.
O processo de cuidar é normalmente considerado pelos doentes
como um dos mais importantes quando avaliam a qualidade dos
cuidados prestados (Donabedian, 1980; Hulka etal., 1975; Ware
e Snyder, 1975). Ambos os aspectos, técnico e interpessoal, s&o
ciéncia e sao arte; nem sempre é possivel distinguir entre eles.

Os outros trés eixos usados para avaliar e medir a qualidade
dos cuidados de saldde sao o acesso, a disponibilidade e a
continuidade de cuidados. O acesso e a conveniéncia s&o
factores respeitantes arecepgao dos cuidados, tal como otempo
até obter uma consulta, chegar ao hospital, esperar para ser
atendido, ou até, em alguns casos, a possibilidade de receber os
cuidados em casa. Também componente do acesso aos servigos
de salde, a componente financeira é uma area que tem sido
considerada na andlise da qualidade de cuidados (Ware e
Snyder, 1975). Em relagao a este Gltimo atributo, os investiga-
dores normalmente consideram como componentes o custo, os
mecanismos de pagamento e o tipo de seguro de salde exis-
tente. Como parte do acesso aos cuidados de salde, os inves-
tigadores incluem ainda a facilidade em se aceder aos cuidados
urgentes, o tempo que se leva a chegar ao local onde os
cuidados séo prestados (conveniéncia dos servigos) e a dificul-
dade de marcagao de consultas (Ware et al., 1983).

Adimensao seguinte representa a disponibilidade dos recur-
sos, tal como o numero de prestadores e as instituigdes. Cor-
responde ao ndmero de clinicos gerais, de especialistas, de
hospitais e ac equipamento disponivel nos gabinetes e nas salas
de tratamento.

A continuidade (i.e., ser sempre visto pelo mesmo médico) é
a Ultima dimensao usada para definir a qualidade dos cuidados.
E incluida pois contribui para a obtengdo de maior beneficio ou
utilidade (Donabedian, 1980), medindo afaltadeinterrupgao dos
cuidados necessdrios e a manutengao da interacgao entre o
doente (ou a familia) e os prestadores de cuidados (Bass e
Windle, 1972; Shortell, 1976).

A Tabela 4 apresenta as dimensdes usadas para definir a
qualidade dos cuidados de satde (?). Outros estudos mostraram

(%) Estas quatro dimensbes foram identificadas como escalas hipotéticas a
Fartir de um questiondrio que media a satisfagéo dos doentes. Apds uma anélise
actorial de segundaordem. estes factores correspondem aos eixos ortogonais das
atitudes dos doentes respeitantes aos cuidados de salde (Kaiser et al., 1971;
Snyder e Ware, 1974; Ware et al., 1983).
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que estas dimensdes podem ser medidas separadamente. Além
disso,daliteraturarecente nestaérea ressalta que asdimensées
referentes as relagdes interpessoais, & qualidade técnica, ao
acesso e conveniénciae as finangas séo as que mais tém sido
usadas em estudos da qualidade de cuidados e avaliagéo da
satisfagdo dos doentes.

Por fim, é também importante salientar que, sempre que
falemos sobre qualidade, devemos especificar o que preten-

Tabela 4 — Dimensées da Qualidade de Cuidados de Salde

I. Conduta do Prestador de Cuidados

A. Fungao de curar Medidas preventivas, eficacia, follow-up, prudén-
cia e discrigio.

B. Fungao de cuidar  Informagéo prestada, confianga transmitida, consi-
deragao pelos sentimentos, cortesia e respeito.

Il. Acesso aos Cuidados e Conveniéncia

A. Acesso Cuidados urgentes, conveniéncia dos servigos,
acesso.

B. Financas Custo dos cuidados, mecanismos de pagamento,
seguro.

Ill. Disponibilidade

Ter hospitais, especialistas, clinicos gerais e insta-
lagbes bem equipadas.

IV. Continuidade

Continuidade de cuidados, médico regular.

Tabela adaptada de Donabedian (1980) e Ware et al. (1983)

demos significar com o termo: que aspecto de qualidade, qua-
lidade para quem e com que objectivo, e qualidade de quem.
S6 depois de respondermos a todas estas questées seremos
capazes de medir a qualidade dos cuidados de salde.

Donabedian, ap6s analisar a investigagéo realizada nas
areas de qualidade de cuidados de salde e de garantia de
qualidade, sintetizou as seguintes trés zonas de medigéo
de qualidade: estrutura, processo e efeito (Donabedian, 1966,
1969). Esta trilogia tem sido desde entdo aceite como uma
abordagem para medir a qualidade de cuidados de saude,
assim como um instrumento para classificar programas de
garantia de qualidade. (Costanzo e Vertinsky, 1975; Lohr e
Brook, 1984; Lohr e Ware, 1987). As definigdes de Donabedian
(1980, 1988) para estrutura, processo e efeito sdo apresentadas
na Tabela 5.



Tabela 5 — Trilogia de Donabedian

Caracteristicas relativamente estaveis dos prestadores de cui-
dados de salde, dos instrumentos e recursos que tém ao seu
dispor, & dos ambientes fisicos e organizacionais em que traba-
lham.

Estrutura

Conjunto de actividades que se desenvolvem entre prestadores

Processo | 4o cuidados e doentes.

Alteragdo no estado de salde actual ou futuro de um doente que

Efeito possa ser atribuida a anterior prestagao de cuidados de salde.

Estruturacorresponde as caracteristicas fisicas dos ambien-
tes onde os cuidados de saude sdo prestados (categorias de
pessoal, especialidades oferecidas), ou as caracteristicas dos
prestadores de cuidados (qualificagao académica e profissional
dos médicos). Esta abordagem estrutural é baseada no pressu-
posto de que boas condigées anteriores tém mais probabilidade
de conduzir a um melhor processo de cuidados e a melhores
efeitos ou consequéncias.

A ideia original desta abordagem ex ante pode ser encontra-
dano estudos pioneiros de Flexner sobre as escolas de Medicina
americanas e canadianas (Bradbury, 1937; Flexner, 1950). Apés
ter visitado estas escolas, Flexner sugeriu que se consideras-
sem importantes para a qualidade de cuidados factores como
pessoal, recursos financeiros e instalagbes clinicas e de labo-
ratdrio.

Uma medida para avaliar a estrutura pode ser, por exemplo,
o nimero e qualificagdes do pessoal que presta os cuidados de
salde. Outras poderiam ser a localizagao geogréfica e socio-
-econémica do hospital, a existéncia de seguros de salide, otipo
de organizag&o dos prestadores dentro do hospital, a forma
de pagamento, o esquema existente para melhorar a qualidade
de cuidados e o desenho e organizagdo dos sistemas de
cuidados de sadde.

No entanto, se basearmos a investigagao apenas na estru-
tura, sem qualquer pesquisa em relagdo as eventuais corre-
lagbes com os efeitos, poderemos chegar a conclusées impre-
cisas (Greene, 1976). Basear os esforgos de melhoria de quali-
dade apenas na estrutura (mudando apenas regulamentagdes,
por exemplo) pode também provocar falta de profissionais
qualificados (porque os padrdes sdo demasiado elevados), ou
mesmo, inibir eventuais inovagdes. Mais importante, contudo, é
a limitag@o do conhecimento sobre as relagbes (de causa e
efeito) entre estrutura e performance (Ferreira e Sainfort, 1990).
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A segunda componente da trilogia de Donabedian é o pro-
cesso. Varidveis de processo s&o as que descrevem o que é feito
pelos prestadores de cuidados e outros aos doentes, desde a
admiss&o a alta, incluindo o planeamento de alta. Esta aborda-
gembaseia-se nas elevadas correlagbes existentes entre conhe-
cimento e tecnologia médica e efeitos (Kane et al,, 1977).

Parte-se também do pressuposto de que estamos interessa-
dos em conhecer a qualidade dos cuidados médicos aplicados.
A qualidade destes processos tem sido definida na literatura de

102 garantia de qualidade através de uma abordagem normativa. As
normas para os aspectos técnicos dos cuidados séo definidas
pelo estado das ciéncias e tecnologias médicas, sendo o proces-
so interpessoal regido por normas de sociedade e regras de
ética. Lee e Jones (1933) foram dos primeiros a definir o que se
entende por bons cuidados médicos como “o tipo de medicina
praticada e ensinada pelos lideres reconhecidos na profissao
médica num determinado tempo ou periodo de desenvolvimento
social, cultural e profissional, numa comunidade ou grupo da
populagao” (Bradbury, 1937: 3).

As rotinas tradicionais de estudo do processo de cuidados de
salde s&o a revisao de utilizagao e a auditoria médica (Brook e
Lohr, 1980). A revis&o de utilizagao baseia-se na avaliagao das
necessidades médicas dos servigos por profissionais de salde
e se estes servigos foram ou nao prestados aos doentes (Goran
etal., 1975). A auditoria médica é definida por Vuori (1982) como
uma determinagao retrospectiva da qualidade de cuidados, com
base no conteido do registo clinico (Fessel e Brunt, 1972;
Hopkins et al., 1975; Jacobs et al., 1976). Sao também normal-
mente construidos programas de tratamento e protocolos para
recomendar linhas de orientagdo para os diversos niveis de
cuidados, prevengao, diagndstico, tratamento e reabilitagao do
doente. E, no entanto, aconselhavel que estas linhas de orien-
tagdo sejam ajustadas pelos utilizadores, tendo em conta o
ambiente onde o cuidado é prestado. Devemos também ter em
conta, tal como foi lembrado por Clute, que a inexisténcia de
registos adequados néo é incompativel com a préatica de uma
boa, ou mesmo excelente, qualidade (Clute, 1963). Isto cria,
portanto, a necessidade de olharmos para o processo de cuida-
dos de salde com olhos diferentes dos tradicionais.

N&o é possivel ignorarmos a importancia da abordagem
processual da avaliagdo da qualidade. No entanto, devemos
salientar que, se usarmos apenas varidveis processuais, esta-
mos necessariamente aintroduzir distorgdes na prépria validade
da avaliagéo (Brook e Williams, 1975). Uma delas é que a arte
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de cuidar, assim como os aspectos cognitivos da prestagao de
cuidados (conhecimentos do prestador), nao ficam registados
em documentos escritos. Uma segunda distorg&o relaciona-se
com o facto de toda a l6gica em que a prestagdo de cuidados se
baseou e que conduziu as diversas decisdes raramente ficar
documentada. Os registos clinicos nao representam completa-
mente o que se passa com o doente. Resultados que nao
alteraram o curso das acgbes rarissimas vezes sao documenta-
dos. Porfim, alguns dos indicadores de bons cuidados de salde
usados nas variaveis processuais nao sao reconhecidos univer-
salmente pela investigagao. Muito daquilo que hoje é conside-
rado como sendo uma boa praticada medicinanao tem profundo
fundamento cientifico (Donabedian, 1980).

E também muito importante distinguir-se entre a medigéo do
processo de cuidados e a melhoria desse mesmo processo.
Donabedian ofereceu-nos um conjunto de instrumentos para
determinar a performance de um médico, de uma enfermeiraou
de um servigo de saude. Tendo como preocupagao o modo de
fornecer uma boa medida, ele nao se debrugou sobre os aspec-
tos das relagbes entre o consumidor e os componentes do
sistema de cuidados de salde (i.e., um doente é um consumidor
dos servigos do médico, sendo este um consumidor dos servigos
do laboratdrio ...) ou sobre o que fazer apés a detecgao de uma
situacao de ma qualidade manifesta.

Isto tem de ser levado a cabo usando uma visao sistémica
mais larga e abrangente. Deming (1986) e outros tém afirmado
que devemos olhar para o fluxo das coisas, sendo a melhoriada
qualidade do processo fortemente baseada na completa com-
preensao acerca de como os varios componentes de cuidados
de salde agem conjuntamente. A avaliagdo da qualidade de
cuidados feita pelos doentes é uma componente muito impor-
tante desta cadeia. Os lideres do movimento de melhoria da
qualidade combinam os conceitos de estrutura e processo e
colocam-nos dentro do sistema. O objectivo passa entao a ser
o da continua melhoria do sistema (Berwick et al., 1990).

Por fim, as variaveis que representam os efeitos dos cuida-
dos de salde reflectem o que aconteceu ao doente, em termos
de paliagao, tratamento, cura ou reabilitagao, permitindo assim
medir o éxito e a qualidade dos cuidados de salde prestados.
Além disso, estas varidveis podem também ser usadas para
detectar efeitos negativos e iniciar estudos dos processos que os
produziram (3).

(? Da literatura nesta drea, quase lodos os autores sdo unanimes em
considerar que, desde que os efeitos sejam positivos nao ha qualquer necessidade
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De entre os pioneiros que estudaram as variaveis de efeito,
podemos apontar o francés P. C. A. Louis, os ingleses Florence
Nightingale e E. W. Groves e o americano E. A. Codman. Louis,
no século XIX, estudou os efeitos de determinados tratamentos:
Nightingale criou e difundiu um sistema uniforme de coligir
dados, obter estatisticas hospitalares e melhorar as condigoes
dos cuidados prestados aos soldados britanicos. Com este
sistema, no século passado, ela conseguiu detectar umataxade
mortalidade muito alta entre os membros nao combatentes das
Forgas Armadas britanicas, quando comparada com a dos civis
britanicos (Lang, 1974). Finalmente, Codman foi o primeiro a pér
em pratica a ideia de Grove (1908) de registar e analisar os
resultados das operagdes cirlrgicas.

As medigbes dos efeitos lidam com questdes como o com-
portamento do doente apds a consulta: se melhorou, como é
que a sua qualidade de vida foi afectada e qual a duragéo e
natureza da recuperagao. Isto corresponde a uma definicao
clinica de efeito. Outras medigées, tais como indices de seve-
ridade, que nac levam em conta a influéncia ambiental, a
satisfagao do doente pelos cuidados prestados ou a quali-
dade de vida sdao chamadas medi¢ées de resultado, ndo de
efeito (*).

Para salientar a distingao entre efeito clinico e resultado,
Gustafson et al. (1989) apresentaram o exemplo de dois doen-
tes, um pianista e um professor de engenharia. Ambos tinham
sofrido uma amputacdo de um dedo da méo em circunstancias
idénticas. Estes autores afirmam que é semelhante o resultado
dos cuidados prestados a estes dois doentes; no entanto, com
efeitos drasticamente diferentes, uma vez que a carreira de um
deles estd completamente destruida e outro apenas tera de se
habituar a utilizar o teclado do computador com quatro dedos
numa das maos. Os autores deste exemplo defendem que, para
avaliar ou tomar decisdes acerca do sistema de prestagao de
cuidados, devemos utilizar medidas de efeitos. Em principio,
concordamos com esta nova perspectiva porque toma em conta
amedigao da satisfagao do doente e a auto-avaliagio do estado
de salde, areas de investigagio que consideramos extrema- .
mente importantes. Contudo, a abordagem clinica paraadefinigao
de efeito pode levar-nos a algumas dificuldades. Aceitando que

de se estudar os processos subjacentes (Donabedian, 1980). Discordamos por
completo desta afirmagéo pois, mesmo quando os efeitos séo positivos, é vital o
estudo e a compreensao dos processos. S0 assim seremos capazes de apontar e
detectar as eventuais causas e explicar por que € que os efeitos produzidos foram
positivos, e o que é que faltou quando ocorreram efeitos negativos.

{*) Em lingua inglesa, efeito é traduzido por outcome e resuitado é traduzido
por output.



o efeito é diferente e baseando a nossa andlise nos efeitos,
algumas questdes poderao ser levantadas (por exemplo, deve-
riam, a priori, estes dois doentes ter sido tratados de maneira
diferente? como é que os cuidados prestados podem, nestas
circunstancias, ser avaliados?).

A medicao da qualidade de cuidados de salde tem sido
recentemente feita através do estudo das alteragBes nos esta-
dos de saude (efeitc e processo conjuntamente) (Chen et al.,
1975; Drummond et al,, 1987; Miyamoto e Eraker, 1985, 1988;
Torrance et al., 1982) e corresponde auma abordagem mais lata
do conceito de efeito. De facto, as fungbes fisica, psicolégica e
social sao consideradas efeitos dos cuidados, tal como as
atitudes dos consumidores e o seu comportamento em relagao
a esses cuidados (°).

A discusséo a volta da estrutura, do processo e do efeito
pode ter dado a ideia de se tratar de uma mera disting&o entre
meios e fins. Esta divisao tripartida foi proposta por Donabedian
como sendo “uma abstracgao de certo modo arbitraria daquilo
que na realidade é uma sucessao de elementos (menos clara-
mente diferenciados, mas causalmente relacionados) de uma
cadeia que provavelmente tem varias ramificages” (Donabe-
dian, 1980: 84). Simon (1961) também afirmou que, numacadeia
deste tipo, é incorrecto distinguir-se entre meios e fins; devemos
pensar numa cadeia ininterrupta de meios anteriores seguidos
de fins intermédios que constituem os meios para outros fins
(Simon, 1961).

Na secgao seguinte apresentamos alguns ajustamentos que
foi necessario fazer-se as dimensées de qualidade de cuidados
para avaliar a qualidade de cuidados nos hospitais.

Ao estudarmos o caso concreto dos cuidados prestados por
hospitais, necessitamos defazer alguns ajustamentos as dimen-
sbes usadas para se avaliar e medir a qualidade desses cuida-
dos. Tém sido definidas medidas de performance hospitalar

(*) A mortalidade tem também sido frequentemente usada para medir o
estado de salde de uma populagio. Contudo, a proporgao de mortes causadas
por uma determinada doenga & normalmente pequena, a mortalidade nao é
sensivel a medidas qualitativas de garantia de qualidade e é influenciada pela
estruturaetaria da populagéo. Por outro lado, as taxas de mortalidade ajustadas por
hospital reflectem mais a distribuicio dos doentes do que a distrbuicio dos
cuidados de salde. Mesmo com algumas medidas correctivas, tais como as de
idade-especificae de doenqa-espec?ﬁca, nem sempre & possivel ultrapassar estes
inconvenientes. Dubois, por exemplo, num estudo baseado em modelos de
regressao multipla com informagéo de 205 mil altas de 93 hospitais americanos,
encontrou quatro interpretagbes possiveis para as diferencas nao explicadas
de mortalidade: variagao na codificagio do diagndstico, efeitos estruturais de
seleccdo, severidade nédo explicada e diferengas na qualidade dos cuidados
(Dubois et al., 1987).
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baseadas nos doentes e essencialmente destinadas a respon-
der as seguintes duas questbes:

— qual é a experiéncia de um doente hospitalar?

— como é que podemos obter avaliagdes da performancedo
hospital que reflictam as preocupagdes dos doentes?

Num estudo de seis meses sobre a satisfagdo dos doentes
hospitalares, um grupo de investigadores, usando comentarios
e reunides de grupo, obteve uma taxinomia de preocupagbes
dos doentes composta por sete categorias apresentadas na

106 Tabela 6.

Tabela 6 — Taxinomia das Preocupagées dos Doentes

|. Sala de Admissdo Antes e Durante a Admissao
A. Procedimentos / Fungdes
B. Pessoal
C. Equipamento / Fornecimento / Instalagbes
D. Varia
E. Comentarios Gerais

Il. Urgéncia - Experiéncias de Pré-Admissdo e Admisséao
A. Procedimentos / FungGes
B. Pessoal
C. Ambiente e Equipamento: Salas de Tratamentos, Salas de Espera

lll. Estadia e Alojamento
A. Alojamento
B. Alimentagao e Servigos de Alimentagéo

IV. Cuidados na Enfermaria
A. Cuidados de Enfermagem
B. Cuidados Médicos
C. Outros Servigos de Cuidados de Saude
D. Cuidados Gerais na Enfermaria

V. Procedimentos e Instrugdes de Alta
A. Procedimentos / Servigos
B. Pessoal

VI. Aspectos Gerais do Hospital
A. Servigos / Cuidados de Saude / Tratamento / Procedimentos
B. Pessoal
C. Qualidade do Hospital
D. Instalagbes Fisicas e Equipamento

VIl. Servigos de Contabilidade e Informagdes Financeiras da Estadia
A. Servigos
B. Pessoal

Fonte: Meterko, Nelson e Rubin 1990, Tabela 1.1, p. S5.

O primeiro nivel desta taxinomia corresponde a sequéncia
cronolégica de uma estadia num hospital e o segundo nivel
corresponde aos comentdrios referentes a procedimentos,



fungdes, pessoal e instalagdes. Dois outros niveis, ndo apresen-
tados nesta tabela, completam a taxinomia, pormenorizando,
respectivamente, as areas de procedimentos, pessoal e insta-
lagdes, assim como alguns atributos relevantes para os doentes.

O instrumento usado neste estudo foi 0 questionario Patient
Judgments of Hospital Quality (PJHQ). Com cinquenta itens do
questionario (%), os investigadores realizaram uma andlise facto-
rial (componentes principais com rotagao), identificando quadros
comuns de entre as respostas provenientes dos doentes. As
seis dimensdes principais obtidas das avaliagoes dos doentes
respeitantes aos cuidados hospitalares sao apresentadas na
Tabela 7.

Tabela 7 — Escalas de Processo Hospitalar

|. Enfermagem e Cuidados Didrios
Il. AmbienteHospitalar

lll. PessoalMédico

IV. Informagéao

V. Admisséo

VI. Alta

Fonte: Meterko, Nelson e Rubin 1990, Tabela 1, p. S25.

Este estudo pode ser considerado um estudo de primeira
geragao. Outros estudos se basearam neste, avangando um
pouco mais no sentido de melhor equacionar e representar a
avaliagao feita pelos doentes sobre a qualidade dos cuidados
hospitalares. E o caso, por exemplo, do Grupo para a Qualidade
daHospital Corporationof America, que desenvolveu o chamado
Patient Judgment System . Este questionario utiliza onze esca-
las que medem as varias componentes dos cuidados de salide.
(ver Tabela 8)

Tabela 8 — As Onze Escalas de Qualidade

Eficiéncia do processo de admissdo, preparagio para a
1 Admissdo admissao, atengho do pessoal de admissdo as neces-
sidades individuais do doente.

2 Cuidados Consideragfo pelas necessidades dos doentes, coorde-
nagao dos cuidados, ajuda e boa disposigéo, sensibilidade

Didrios para os problemas.

(%) Naedi¢ao especial da Revista Medical Care (Meterko et al., 1990), podem
ser encontradas as caracteristicas psicométricas deste instrumento: boa validade
discriminante, consisténcia interna entre 0.87 e 0.95 através das seis escalas e
ainda mais elevadas correlagbes inter-itens.
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Tabela 8 — As Onze Escalas de Qualidade (cont.)

3 Informagéao

Facilidade em obter informagéo, instrugbes, informagéo a
familia e amigos.

Competéncia do pessoal de enfermagem, atengéo & con-

4 g:;:::‘? ':em digio dos doentes, resposta 4s chamadas dos doentes,
9 preocupagio, carinho e informagéo prestada.
Atengéo a condigao dos doentes, coordenagio dos cuida-
5 Cuidados ; s , g 3
. dos, disponibilidade, competéncia, preocupagéo, carinho e
Médicos :
informagao prestada.
6 Pessoal Qualidade do pessoal de laboratério, raio-X, terapia fisica,
Auxiliar terapia intravenosa, transporte.
7 Condicées Privacidade, sossego, condigées do quarto e daconstrugao
gues 1do hospital, disponibilidade de parque de estacionamento,
de Habitagao 3 5
condigbes para visitas.
8 Alta Procedimentos e planeamento de alta, coordenagio apos

a alta.

9 Facturagao

Explicagbes aos doentes sobre os custos e como ler as
facturas, eficiéncia do processo de facturagéo.

10 Processo Medida composta baseada nos valores dados aos nove
Total itens anteriores.
11 Lealdade Intengao de recorrer ao mesmo hospital, probabilidade de

recomendar este hospital ou de falar sobre ele a amigos.

Fonte: Nelson et al, 1989, Tabela 2, p. 187.

O item 10 desta escala de qualidade (processo total de
cuidados) é obtido pela soma das respostas as perguntas
anteriores, numa escala de Lickert de cinco pontos, apds terem
sido transformadas linearmente para o intervalo de 0 a 100.
Este processo é garantido por Hays et al. (1988) que, usando
a analise de escala multicaracteristicas, testaram esta técnica
de adicdo das pontuagdes. Trata-se, de facto, de um modelo
multi-atributo aditivo de valor, com todas as dimensdes igual-
mente ponderadas e com fungdes lineares de valor (7).

Avalidade e aconsisténcia deste questionario foram verifica-
das, tendo mesmo sido obtido um alto nivel de respostas (Nelson
et al., 1989). Com as propriedades psicométricas garantidas,
esta estrutura é um bom comego para se aceder as experiéncias
dos doentes acerca da qualidade da sua hospitalizagdo. De
facto, Ware e Berwick (Meterko et al, 1990) mostraram que

() Estes pressupostos — escala de pontos igualmente espacados e dimen-
sbes igualmente ponderadas — nem sempre sdo validos e podem ser aceites.
Os pesos variam de dimensdo para dimensao e no tempo (Ferreira, 1990).
As fungbes de valor (ou utilidade) também apenas rarissimas vezes séo lineares.



estas dimensdes constituem uma conceptualizagdo multidimen-
sional da avaliagdo da satisfagdo dos doentes referente a
prestagdo dos cuidados de salde no hospital.

Os tépicos que discutimos neste texto forneceram uma
pequena ilustragdo da necessidade de alargar a tarefa de
definicdo da qualidade para além da componente clinica.
A monitorizagao da qualidade deve permitir uma melhoria con-
tinuanao sé dos resultados/efeitos dos cuidados prestados, mas
também dos métodos usados para monitorizar e avaliar o préprio
processo de qualidade, como por exemplo, encontrar maneiras
de melhorar o paradigma estrutura, processo e efeito.

Defendemos a ideia de que a distingdo entre qualidade
clinica e qualidade nao-clinica deve ser feita de um modo muito
cauteloso. E necessério adoptar uma filosofia de melhoria con-
tinua de qualidade e tornar todos os participantes da organiza-
Géo responsaveis pela qualidade. A énfase deve ser posta no
levantamento e na satisfagao das necessidades e quereres do
consumidor e o conceito de consumidor deve ser estendido para
além do doente.

Para definirmos o conceito de qualidade, podemos comegar
por um conjunto de atributos e dimensdes gerais. No caso da
qualidade clinica, ha um vasto nimero de experiéncias e teorias
que permitiram estabelecer o paradigma de estrutura, processo
e efeito. Este paradigma pode ser usado como base para a
medicao da qualidade, embora se espere de um programa de
melhoria continua de qualidade que as medidas, os produtos e
os servigos sejam continuamente melhorados. Além disso, n&o
podemos dar por concluida a tarefa de melhorar a qualidade no
momento em que termina a prestagéo directa de cuidados;
devemos preocupar-nos com a utilidade das intervengdes e com
a forma como a qualidade de vida foi afectada.

Paratentarmos conseguirumamelhoria de qualidade, neces-
sitamos do apoio de outras areas, tais como a de engenheiros
industriais, investigadores de servigos de salde e de mudangas
nas organizagdes, estatistas, cientistas da decis&o, socidlogos
e outros cientistas sociais. A inclus&o de profissionais com estes
tipos de formag&o na defini¢ao e melhoria da qualidade parece-
-nos vital. [ |
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