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O	Ciclo	de	Melhoria	da	Qualidade	como	
Ferramenta	Potenciadora	de	

Implementação	de	Boas	Práticas	e	de	
Otimização	da	Imagem	Radiológica	*	
Rui Almeida, Zenewton Gama, Pedro Saturno-Hernandez, Carlos da Silva 

Introdução	

O acesso aos serviços de saúde aumentou em todo o mundo, mas a qualidade da 
assistência prestada ainda é um desafio de saúde global (Scott, Phil & Jha, 2014). 
Neste campo, é de salientar o trabalho desenvolvido na década de 60 por Avedis 
Donabedian, na transposição dos modelos da qualidade do sector industrial para 
um modelo unificado no sector da saúde, o qual teve um contributo considerável 
para a construção conceptual dos diversos modelos de sistemas da qualidade 
atualmente existentes (Cabral, Colaço & Guerreiro, 2001; Macedo & Rodrigues, 
2009). Entre estes, salientam-se alguns comumente adotados pelas organizações 
de saúde, que são os modelos da EFQM (European Foundation for Quality 
Management), ISO (International Organization for Standardization), JCAHO (Joint 
Commission on Accreditation of Health Care Organisations) e King’s Fund 
Organisational Audit (Cabral, Colaço & Guerreiro, 2001).  

No entanto, adotar um dos sistemas acima referidos não é enunciado suficiente 
para que uma organização de serviços de saúde seja de classificada de qualidade 
excelente, pois a mesma deve comprovar que dispõe de meios e recursos necessá-
rios para a prestação de serviços de qualidade, para a monitorização e mensuração 
dos processos de trabalho planeados, e melhoria contínua, acompanhando o 
crescente nível de exigência dos profissionais e utentes/pacientes.         

Neste sentido, as questões de qualidade são igualmente transversais a um depar-
tamento de radiologia, público ou privado, que é uma unidade com elevada impor-
tância numa estrutura organizacional de saúde, uma vez que o seu contributo para 
o diagnóstico clínico é decisivo na maioria dos casos (Macedo & Rodrigues, 2001; 
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Almeida et al, 2010). Além disso, os céleres avanços tecnológicos associados ao 
desenvolvimento de padrões de qualidade têm levado à adoção de novos 
processos e procedimentos na prestação de serviços, e os departamentos de 
radiologia não fogem à regra. 

Face ao exposto, a necessidade de prestar melhores cuidados de saúde aos pacien-
tes passa pela implementação de programas de gestão da qualidade, designados 
como “o conjunto de elementos estruturais e atividades que têm como fim especí-
fico a melhoria contínua da qualidade” (Saturno, 2008; Juran, Gryna & Bringhan, 
1990). Dentro deste objetivo geral da melhoria contínua da qualidade, podem ser 
identificados três pontos de partida nos programas de gestão de qualidade, nome-
adamente, os ciclos de melhoria, o monitoramento e o planeamento da qualidade, 
os quais possuem também objetivos imediatos distintos (Saturno, 2008; Juran et 
al, 1990; Palmar, 1990). No caso específico dos ciclos de melhoria, também desig-
nados por ciclos de avaliação interna da qualidade, sendo estes uma das três ativi-
dades possíveis para um programa de gestão da qualidade, iniciam-se com a iden-
tificação de uma oportunidade de melhoria (problema de qualidade) em algum 
aspeto dos serviços oferecidos, com o objetivo imediato de “aproveitar” a oportu-
nidade de melhoria ou “solucionar” o problema identificado (Saturno, 2008; Juran 
et al, 1990). Estes ciclos são semelhantes ao Ciclo de Deming, também conhecido 
como PDCA (Plan-Do-Check-Act) e mais recentemente por PDSA (Plan-Do-Study-
Act), pois aliam o planeamento (Plan) de intervenções seguido de sua implementa-
ção (Do) e avaliações (Study) para verificar onde intervir/agir (Act) (Saturno, 2008).  

Uma recente revisão sistemática da literatura sobre a aplicação do PDSA na melho-
ria da qualidade dos serviços de saúde refere, no entanto, que a maioria das publi-
cações que utilizaram este método revelaram falta de clareza na publicação e 
ausência de cumprimento dos princípios fundamentais que o sustentam como um 
método científico pragmático, comprometendo a sua eficácia enquanto ferra-
menta para a melhoria da qualidade (Taylor et al, 2013). Assim, recomendaram a 
aplicação do método de forma mais coerente e uma maior conformidade com as 
orientações fornecidas através das linhas orientadoras SQUIRE (Standards for 
Quality Improvement Reporting Excellence), as quais permitem uma aplicação mais 
efetiva dos ciclos e aumentam a sua legitimidade enquanto método científico para 
a melhoria contínua da qualidade.         

Num serviço de radiologia, a qualidade do produto/serviço prestado consiste na 
“obtenção de imagens diagnósticas precisas/exatas com níveis de exposição em 
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relação a todos os fatores de risco tão baixos quanto razoavelmente possível, e com 
um custo real mínimo”. Devendo ser evitada a repetição de exposições devido à má 
qualidade de imagem pois aumenta o risco para o paciente e os custos para o 
departamento, e, simultaneamente, pode diminuir a exatidão de interpretação da 
imagem, podendo, inclusivamente, resultar em insatisfação dos utentes, médicos 
prescritores, técnicos superiores de radiologia, médicos especialistas em radiodiag-
nóstico, e para a própria instituição (Hynes, 1994; Erturk, Ondategui-Parra & Ros 
PR, 2005; Felicio & Rodrigues, 2010).  

Acresce-se o facto de, atualmente, entre todas as técnicas de diagnóstico por 
imagem disponíveis, a radiologia geral continuar a ser aquela que possui maior 
número de exames realizados em todo o mundo (cerca de 3,6 biliões de exames 
por ano), prevendo-se que este número continue a aumentar devido à introdução 
de novas tecnologias digitais e ao aumento do número de equipamentos (Unscear, 
2008; Tele et al, 2012). Neste sentido, devemos ter uma preocupação acrescida 
com a qualidade deste tipo de exames, sobretudo com a qualidade da imagem e os 
parâmetros utilizados para a obtenção da mesma, tornando-se relevante a otimi-
zação dos procedimentos de trabalho, uma vez que influenciam essa qualidade e 
também a segurança do paciente (Figueiredo & Gama, 2012).    

Assim, considerando que as linhas estratégicas gerais de um departamento de 
radiologia devem assegurar processos que correspondem às necessidades dos 
pacientes realizados de acordo com as melhores práticas/evidências científicas 
disponíveis, e ainda desenvolver uma cultura de melhoria contínua, por via do 
trabalho em equipa e do envolvimento de todos os stakeholders do departamento, 
o presente estudo consistiu em realizar um ciclo de avaliação interna da qualidade 
aplicado à problemática da qualidade da imagem radiológica dos exames de 
radiologia geral, com o objetivo principal de maximizar a sua qualidade a partir 
critérios e intervenções definidas participativamente pelo próprios profissionais.  

Materiais	e	Métodos		

Desenho	e	âmbito	do	estudo		
O presente estudo consistiu na realização de um ciclo de avaliação interna da qua-
lidade, aplicado durante o ano de 2014, num departamento de radiologia de um 
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hospital público situado na região sul de Portugal. Tratou-se de um estudo sobre a 
melhoria da qualidade utilizando um desenho quase-experimental, antes-depois, 
não controlado e para efeitos de rigor científico e de redação do presente capítulo 
seguiu as linhas orientadores SQUIRE (Taylor et al, 2013; Portela et al, 2015).      

O ciclo de melhoria foi desenvolvido em torno de seis etapas metodológicas se-
quenciais: (1) identificação e priorização de um problema de qualidade (qualidade 
da imagem radiológica dos exames de radiologia geral); (2) a sua análise em função 
do conhecimento sobre as causas do problema; (3) o desenvolvimento de critérios 
para avaliar o nível de qualidade; (4) avaliação inicial da conformidade dos critérios; 
(5) a intervenção de melhoria dirigida aos critérios mais problemáticos; (6) e a rea-
valiação do nível de qualidade para verificar a efetividade da intervenção realizada.  

Etapa	1.		
Identificação	e	priorização	do	problema	de	qualidade	

Em primeira instância, e de forma a garantir a participação paritária de todo o grupo 
de trabalho (constituído por 6 colaboradores) na identificação da oportunidade de 
melhoria, efetuou-se uma análise qualitativa utilizando a técnica de grupo nominal 
adaptada com outras duas técnicas: (1) iniciada após um brainstorming sobre os 
eventuais problemas e (2) votação preliminar e final utilizando uma matriz de prio-
rização focada nos critérios “frequência do problema”, “gravidade”, “dependência 
de esforços internos para a sua solução” e os “custos da solução”. Através do 
brainstorming, foi realizada uma reflexão individual, o que permitiu gerar diversas 
ideias, entre as quais se destacaram problemas relacionados com a proteção radi-
ológica e com a qualidade da imagem nas diversas modalidades/técnicas radi-
ológicas. Posteriormente, foi realizada uma priorização individual das ideias expos-
tas (votação preliminar) e aplicada uma matriz de priorização aos problemas 
identificados, baseada nos 4 critérios de avaliação/decisão de igual importância, 
pontuados numa escala de 1 (critério de decisão mínimo) e 5 (critério de decisão 
máximo). O resultado final resultou na priorização do problema da qualidade da 
imagem dos exames de radiologia geral, com uma pontuação média de 17.  

Etapa	2.		
Análise	das	causas	do	problema		

Mediante um diagrama de causa-efeito (Figura 9), foi realizada uma análise 
qualitativa de todas as causas potenciais do problema priorizado (Saturno & 
Gascon, 2008). Posteriormente, foi efetuada uma classificação das causas em “não 
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modificável” e “modificável”. Estas últimas por sua vez foram classificadas em 
“hipotética”, “requisito de qualidade avaliado” e “requisito de qualidade não 
avaliado”. Em função destas categorias causais, foram determinadas ações a tomar 
para as causas modificáveis, sendo que os requisitos de qualidade identificados 
como “não avaliado” eram aqueles que necessitavam de planeamento de uma 
avaliação de forma a verificar o seu nível de cumprimento. Para tal, tornou-se 
necessária a elaboração de critérios ou indicadores para medir a qualidade. Quanto 
às causas “hipotéticas”, neste estudo, optamos por não indagar a sua associação 
com a má qualidade dos exames e as causas classificadas como “avaliadas” foram 
consideradas na intervenção de melhoria (etapa 5). 

Figura 9 Diagrama de causa-efeito de todas as causas potenciais identificadas através de chuva 
de ideias que possam influenciar a qualidade da imagem dos exames de radiologia geral 

 
Fonte: Adaptado de Saturno & Gascon (2008) 

Etapa	3.		
Elaboração	dos	critérios	de	qualidade						

Um grupo de trabalho formado por 4 especialistas na área da radiologia desenvol-
veu uma lista de critérios e subcritérios de qualidade, relacionados com a qualidade 
da imagem dos exames de radiologia geral, utilizando um formato que incluiu as 
suas definições, exceções e esclarecimentos (Tabela 4). Todos os critérios elabora-
dos são relativos ao processo assistencial, visto que englobam as atividades ou os 
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procedimentos realizados pelos profissionais de saúde para transformar os recur-
sos em resultados (Figueiredo e Gama, 2012).  

Tabela 4 Critérios e subcritérios de qualidade elaborados para medir o nível de qualidade das 
imagens dos exames de radiologia geral. 

 Critérios e Subcritérios Exceções Esclarecimentos 

1 

O exame radiológico prescrito 
pelo médico deve conter infor-
mação clínica relativa à região 
anatómica a radiografar.   

Pacientes 
inconscientes com 
traumatismo crânio-
encefálico ou verte-
bro-medular diagnosti-
cado pelas equipas de 
socorro.  

Os exames radiológicos 
prescritos devem conter 
informação clínica relativa à 
região anatómica a radiografar 
uma vez que o técnico superior 
de radiologia, dentro das suas 
competências e autonomia 
profissional, necessita de 
entender o objetivo de 
realização do estudo prescrito 
e poder avaliar, direcionar, 
programar e executar esse 
estudo (Ministério da Saúde, 
1999).  

2 

A imagem radiológica obtida não 
deve conter artefatos metálicos    

Pacientes 
politraumatizados 
imobilizados em plano 
rígido e pacientes não 
colaborantes devido a 
estado de consciência 
alterado.   

Consideram-se artefatos 
metálicos a presença de 
adereços e acessórios do 
paciente na região anatómica a 
radiografar, com tradução de 
hiperdensidade na imagem 
obtida, que deveriam ter sido 
previamente removidos.  

3 

A seleção dos seguintes parâ-
metros técnicos deve ser ade-
quada ao estudo radiológico: 
(3.1) Posicionamento do paciente 
e da região anatómica a 
radiografar; (3.2) distância fonte-
recetor de imagem; (3.3) 
kiloVoltagem; (3.4) miliAmpe-
ragem/segundo; (3.4.1) exposi-
metria automática; (3.4.1.1) 
câmaras de ionização; (3.5) ponto 
focal; (3.6) grelha antidifusora e 
(3.7) colimação.   

(3.1) Pacientes poli-
traumatizados em 
plano rígido; pacientes 
imobilizados; pa-
cientes não colabo-
rantes (estado de 
consciência alterado). 
Os subcritérios 3.4.1; 
3.4.1.1 e 3.6 não se 
aplicam quando o 
exame é realizado 
diretamente no 
recetor de imagem 
(sem potter). 

A seleção dos parâmetros téc-
nicos (subcritérios) é adequada 
ao estudo radiológico se segue 
os procedimentos descritos 
nos protocolos e guias de prá-
tica clínica internacionais 
(American College of Radio-
logy, 2013; Frank, Long & 
Smith, 2011; European 
Commission, 1996). 

Estes parâmetros, não po-
dendo ser consultados 
retrospetivamente, são men-
suráveis através da utilização 
de uma grelha de observação 
direta pelo avaliador (sem 
conhecimento do avaliado). 
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Além disso, todos dizem respeito à dimensão da qualidade técnico-científica, uma 
vez que se referem à competência profissional do técnico superior de radiologia 
aquando da realização dos exames radiológicos (à exceção do critério 1 que diz 
respeito à competência profissional do médico prescritor), objetivando atender às 
expetativas e necessidades de saúde dos pacientes utilizando o mais avançado nível 
de conhecimento existente.  

As validades facial, de conteúdo e de critério foram analisadas e consideradas 
adequadas para todos os critérios. Além disso, através de um estudo piloto e utili-
zando uma amostra de 30 exames e 2 avaliadores independentes, identificamos 
que todos os critérios tinham uma confiabilidade consistente (concordância geral 
observada superior a 95% para todos eles). 

Etapas	4	e	6.		
Avaliação	e	reavaliação	do	nível	de	qualidade	

Quanto à população e amostra, a população alvo dos critérios 1, 3 e 4, consistiu em 
todos os pacientes adultos (≥18 anos) provenientes do serviço de urgência e que 
tenham sido encaminhados para o departamento de radiologia, após prescrição, 
para a realização de exames de radiologia geral. Para os critérios 2 e 5, compreen-
deu todos os pacientes nos quais tenham sido realizadas radiografias, independen-
temente do departamento de origem.  

O parâmetro de extração temporal dos casos a avaliar foi de um mês (mês de 
Janeiro para a avaliação e mês de Junho para a reavaliação) e a amostragem foi 
aleatória sistemática para os critérios 1, 2 e 5 e por conveniência para os critérios 
3 e 4. Nos critérios 1, 2 e 5, foi ainda utilizado o mecanismo de substituição de casos 
quando estes não cumpriam os critérios de inclusão definidos, consistindo na 
seleção do número da lista imediatamente depois do que falhou. O tamanho da 
amostra foi composto por 60 casos para cada um dos critérios e subcritérios.  

A recolha de dados utilizou diferentes fontes de informação consoante os critérios 
analisados. Assim, para o critério 1, os dados foram extraídos do sistema de infor-
mação radiológico, para os critérios 2 e 5 foram extraídos do sistema de arquivo e 
comunicação de imagens médicas, e para os critérios 3 e 4 foi utilizado o método 
de observação direta com registo em uma folha de recolha de dados construída 
para o efeito. Consistiu numa avaliação retrospetiva nos critérios 1, 2 e 5 e concor-
rente nos critérios 3 e 4. A iniciativa da avaliação realizada foi decidida pelos 
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próprios profissionais (avaliação interna), em que estes foram os responsáveis pela 
recolha de dados, realizando uma avaliação cruzada.  

A reavaliação do nível de qualidade baseou-se nos mesmos pressupostos expressos 
anteriormente, e foi separada temporalmente da avaliação inicial em 24 semanas. 
Durante esse período, foi implementada a intervenção de melhoria, que teve a 
duração de 18 semanas. 

Etapa	5.		
Intervenção	de	melhoria	da	qualidade		

Baseou-se num método de planeamento estruturado e participativo, que incluiu 
diversos profissionais implicados no processo considerado. As ideias geradas para 
responder ao que deveria ser feito para melhorar a qualidade dos exames de 
radiologia geral permitiu distribuir, através de um diagrama de afinidades, quatro 
grupos de ações principais a serem implementadas (Saturno & Gascon, 2008):  

1) Formação dos Técnicos Superiores de Radiologia sobre “dosimetria e 
parâmetros de exposição a utilizar de acordo com a região anatómica em 
estudo” e em “processamento da imagem radiológica”. 

2) Formação dos Médicos Prescritores acerca da legislação nacional e inter-
nacional referente aos princípios da “Justificação”, “Otimização” e 
“Limitação da dose” no que diz respeito à prescrição de exames radiológi-
cos. Além disso, alertar para a importância da inclusão da informação 
clínica na prescrição dos exames radiológicos para que os Técnicos Superi-
ores de Radiologia possam avaliar, direcionar, programar e executar esses 
exames de acordo com a situação clínica dos pacientes, de forma a obte-
rem as melhores imagens diagnósticas.        

3) Organização dos métodos de trabalho e estabelecimento de padrões rela-
tivos ao processamento de imagem.  

4) Divulgação dos Resultados, através da elaboração de um storyboard e da 
sua respetiva afixação no departamento de radiologia para a colocação do 
progresso das atividades à vista de todos, e através da realização de ações 
de sensibilização para o acompanhamento dos resultados do estudo.  

Após o estabelecimento destas ações, foi utilizado um digrama de Gant que permi-
tiu auxiliar a supervisão da implementação das mesmas. Este diagrama consistiu 
num gráfico que representou o tempo previsto de execução de cada uma das 
quatro ações e todas as tarefas necessárias à sua prossecução e, simultaneamente, 
os responsáveis pela execução de cada uma delas. 
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Análise	dos	dados		
Na avaliação inicial e na reavaliação, realizou-se o cálculo da estimativa pontual e 
por intervalo (95% de confiança) do nível de cumprimento dos critérios e subcrité-
rios considerados.   

A estimativa da melhoria conseguida, após a intervenção dirigida, foi calculada 
através da melhoria absoluta e relativa de cada um dos critérios/subcritérios. Além 
disso, de forma a verificar a significância estatística da melhoria alcançada, foi 
realizado um teste de hipótese unilateral através do cálculo do valor de Z. Para o 
efeito, considerou-se como hipótese nula a ausência de melhoria, a qual se rejei-
tava quando o valor da significância estatística (valor de p) era inferior a 0,05. 

Adicionalmente, foi construído um gráfico de Pareto antes-depois, que consiste 
numa representação gráfica completa e informativa dos principais defeitos de 
qualidade identificados nas duas avaliações e que facilita a priorização de estraté-
gias de intervenção (Juran et al, 1990). A elaboração do gráfico iniciou-se com a 
construção de uma tabela de frequências absolutas e relativas de não cumprimen-
tos, cujos valores foram depois transpostos para um plano cartesiano com três 
eixos, em que o eixo central é o eixo das frequências absolutas das duas avaliações, 
e os eixos da esquerda e da direita correspondem, respetivamente, à percentagem 
relativa de não cumprimentos da avaliação inicial e da reavaliação. Foram também 
incluídas nos gráficos linhas que traduzem a frequência acumulada dos defeitos de 
qualidade em cada avaliação.  

Resultados		

Avaliação	inicial	do	nível	de	qualidade		
Em primeira instância, foi realizada uma estimação do nível de cumprimento dos 
critérios avaliados para um grau de confiança de 95% (Tabela 5), e verificou-se que 
as percentagens de cumprimento na avaliação inicial se situaram entre um mínimo 
de 33,3% e um máximo de 100%. Os critérios com maiores níveis de cumprimento 
foram os critérios “(3.1) Posicionamento do paciente e da região anatómica a 
radiografar” e “(3.7) Colimação”, ambos com 100% de cumprimento, seguindo-se 
o critério “(3.4) mAs” com 98,3% (IC95% 95,1-100). Por outro lado, os critérios com 
menor nível de cumprimento foram os critérios “(5.1) Adequação do valor de “S”, 
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“(1) O exame radiológico prescrito pelo médico deve conter informação clínica 
relativa à região anatómica a radiografar” e “(5.3) Inclusão das letras iniciais do 
nome e apelido do técnico de radiologia executante do exame”, com percentagens 
de cumprimento de 33,3% (IC95% 21,4-45,2), 50,0% (IC95% 37,3-62,7) e 68,3% 
(IC95% 56,5-80,1), respetivamente.  

Análise	dos	defeitos	de	qualidade	e	priorização	da	intervenção		
Após a estimação do nível de cumprimento dos critérios de qualidade, foram 
calculadas as frequências absolutas, relativas e acumuladas dos não cumprimentos 
dos critérios avaliados. Com base nos valores obtidos, foi construído um diagrama 
de Pareto da avaliação inicial, onde foi possível identificar os critérios mais 
problemáticos, designados por “poucos vitais” de acordo com o “princípio de 
Pareto” (Saturno, 2008). Assim, conforme se pode verificar no diagrama de Pareto 
Antes-Depois (Figura 2), destacaram-se na avaliação inicial 4 critérios (5.1; 1; 5.3 e 
5.4) que em conjunto representavam 60,92% do total dos defeitos encontrados, 
pelo que foram considerados como prioritários nas ações a estabelecer para 
melhorar a qualidade. As principais ações definidas foram 4 e já foram referidas 
anteriormente. 

Reavaliação	do	nível	de	qualidade		
Através da Tabela 5, podemos observar que após a realização do plano de interven-
ção de melhoria da qualidade, houve melhorias (absolutas e relativas) em todos os 
critérios de qualidade que tinham apresentado defeitos na primeira avaliação. A 
melhoria relativa mínima foi de 19% para os subcritérios “(3.4.1) Exposimetria 
automática” e “(3.4.1.1) Câmaras de ionização”, e máxima para os subcritérios “(4) 
Níveis de referência de diagnóstico”, “(5.4) Marcadores/ Indicadores radiográficos” 
e “(3.4) mAs” com 79%, 88% e 100%, respetivamente. Em relação à significação 
estatística, verificou-se que as melhorias do nível de qualidade foram significativas 
(p < 0,05) em oito dos critérios e subcritérios. Considerando que dois dos critérios 
já tinham 100% de cumprimento na avaliação inicial, isto representa uma melhoria 
significativa em mais de metade do total de critérios avaliados.  
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Tabela 5 Cumprimento dos critérios de qualidade da imagem dos exames de radiologia geral 
antes e depois da intervenção de melhoria. 

Critérios Avaliação 
Inicial 

p1 (IC 95%) 

Segunda 
Avaliação 

p2 (IC 95%) 

Melhoria 
Absoluta 
p2 - p1 

Melhoria 
Relativa 

p2-p1 / 100-p1 

Significação 
Estatística 

p-valor 
1. Informação 
clínica  50,0 (± 12,7) 66,7 (±11,9) 16,7 33 0,031 

2. Artefactos 
metálicos  80,0 (± 10,1) 91,7 (±7,0) 11,7 59 0,033 

3.1. 
Posicionamento 100,0 (± 0,0) 100,0 (± 0,0) 0 0 - 

3.2. Distância 
fonte-recetor de 
imagem 

88,3 (± 8,1) 96,7 (± 4,5) 8,4 72 0,040 

3.3. kV 75,0 (± 11,0) 86,7 (± 8,6) 11,7 47 0,052 
3.4. mAs 98,3 (± 3,2) 100,0 (± 0,0) 11,7 100 0,156 
3.4.1. Exposimetria 
automática  91,7 (± 7,0) 93,3 (± 6,3) 1,6 19 0,371 

3.4.1.1. Câmaras 
de ionização  91,7 (± 7,0) 93,3 (± 6,3) 1,6 19 0,371 

3.5. Ponto focal  83,3 (± 9,4) 90,0 (± 7,6) 6,7 40 0,140 
3.6. Grelha anti 
difusora 91,7 (± 7,0) 96,7 (± 4,5) 5 60 0,121 

3.7. Colimação 100,0 (± 0,0) 100,0 (± 0,0) 0 0 - 
4. Níveis de 
referência de 
diagnóstico 

76,7 (± 10,7) 95,0 (± 5,5) 18,3 79 0,002 

5.1. Valor de “S”  33,3 (± 11,9) 75,0 (± 10,9) 41,7 63 <0,001 
5.2. Valor de “L” 75,0 (± 11,0) 91,7 (± 7,0) 16,7 67 0,007 
5.3. Nome do TR 68,3 (± 11,8) 88,3 (± 8,1) 20 63 0,004 
5.4. Marcadores / 
Indicadores 
radiográficos 

71,7 (± 11,4) 96,7 (± 4,5) 25 88 <0,001 

Obs.: (p1 – porcentagem de cumprimentos na primeira avaliação; p2 – porcentagem de cumprimentos na 
primeira avaliação). 

À semelhança da avaliação inicial, também foram calculadas as frequências abso-
lutas, relativas e acumuladas dos não cumprimentos. Estes dados, conjuntamente 
com os da avaliação inicial, permitiram construir o gráfico final de Pareto antes-
depois (Figura 10), onde podemos observar e comparar os valores dos defeitos nas 
duas avaliações efetuadas. Foi possível verificar que os critérios 1, 5.1, 3.3 e 5,3 
representaram 66,67% dos casos de não cumprimentos verificados na reavaliação, 
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isto é, os “pouco-vitais”. Assim, no planeamento de uma nova intervenção, deverão 
ser estes os principais critérios a considerar no estabelecimento das ações e tarefas 
a realizar, não descurando todos os outros que ainda apresentaram defeitos. 

Figura 10 Gráfico de Pareto mostrando as frequências absolutas, relativas e acumuladas de não 
cumprimentos antes e depois da intervenção dirigida. As setas indicam os “pouco vitais” da 

avaliação inicial e reavaliação. 

 

Além disso, através da Tabela 5 e Figura 10, também podemos constatar que o total 
de não cumprimentos diminuiu de 174 na avaliação inicial para 75 na reavaliação, 
o que corresponde a uma melhoria absoluta de cerca de 43% (área de melhoria 
marcada no gráfico da reavaliação).  

Os quatro critérios sobre os quais tiveram maior incidência as atividades de melho-
ria, durante a intervenção dirigida, obtiveram melhorias relativas estatisticamente 
significativas, compreendidas entre 33% e 88%. 

Discussão	

Através da pesquisa bibliográfica realizada, parece ser ainda lacunar a utilização 
dos ciclos de avaliação interna nos serviços de saúde e, especialmente, nos 
departamentos de radiologia. No entanto, os critérios construídos com base em 
evidências científicas e os resultados obtidos através da avaliação do seu nível de 
cumprimento, antes e após intervenção, demonstraram que o ciclo de melhoria 
interna da qualidade foi útil para garantir uma melhor qualidade de imagem, 
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através de procedimentos otimizados e mais seguros. Esta melhoria de resultados 
atesta e vai ao encontro de outros estudos realizados que utilizaram este mesmo 
método (Figueiredo & Gama, 2012; Gama, Medina-Mirapeix & Saturno, 2011; 
Hernández et al, 2006). 

O presente estudo permitiu ainda suprimir as principais limitações apontadas pela 
revisão sistemática referida anteriormente, sobretudo em relação ao rigor cientí-
fico do presente estudo comparativamente aos estudos citados na revisão, à efeti-
vidade dos resultados do método e da utilização de normas formais para descrever 
a aplicação do ciclo de melhoria (Taylor et al, 2013). Além disso, a referida revisão 
não considerou artigos de língua não inglesa e apenas utilizou a terminologia PDSA 
ou PDCA. No entanto, existe uma série de terminologia que poderia ter sido 
incluída, inclusivamente o método que utilizamos neste estudo, pois apesar de ser 
semelhante a esses, inicia com a identificação de um problema e não do 
planeamento (plan), o que nos permitiu atuar desde o inicio na “raiz” do problema, 
contribuindo de forma significativa para a sua melhoria.       

As políticas de saúde devem ter um papel importante em regular este tipo de ativi-
dades nos serviços de saúde. Em Portugal, por exemplo, o Plano Nacional de Saúde 
(2012-2016) para o Sistema Nacional de Saúde incluía o eixo estratégico Qualidade 
em Saúde, no qual pretendia como primeira visão para 2016 “as instituições assu-
mem a melhoria contínua da qualidade como cultura” (Portugal, Ministério da 
Saúde, 2012). No Brasil, apesar da ausência certamente prejudicial de não haver 
Plano concreto para a qualidade no Sistema Único de Saúde, a Resolução da 
Diretoria Colegiada da Agência Nacional de Vigilância Sanitária, nº 36 de 2011, em 
relação a boas práticas de funcionamento em serviços de saúde, exige a gestão da 
qualidade em todos os serviços de saúde do país (Resolução da Diretoria Colegiada, 
2011). No entanto, é evidente as dificuldades para a implementação desta 
regulamentação sanitária, uma vez que muitos serviços de saúde não conhecem ou 
praticam os conceitos e metodologias como as apresentadas neste estudo. 

Apesar da cultura de qualidade ainda não estar devidamente incorporada no 
departamento analisado, a utilização deste método participativo permitiu abrir 
portas à implementação de atividades internas de gestão da qualidade, com a 
inclusão de todos os profissionais. Foi priorizado um problema de qualidade, o qual 
deve continuar a ser alvo do ciclo avaliativo, mas muitos outros estão identificados 
e poderão ser agora analisados, utilizando a mesma metodologia, uma vez que as 
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melhorias foram evidentes e, a maioria, significativas. Mas para que isso seja 
possível, é necessário continuar a consolidar a filosofia e estrutura de gestão da 
qualidade, e continuar as atividades de melhoria contínua, em busca da excelência 
(Figueiredo e Gama, 2012).  

O facto de os próprios profissionais terem sido implicados na construção e mensu-
ração dos critérios de qualidade, e de terem concordado com a realização destas 
atividades de melhoria, foi essencial para a obtenção dos resultados positivos 
alcançados após a intervenção dirigida aos critérios mais problemáticos. Em 
sentido contrário, estudos que tenham realizado uma abordagem externa ao seu 
programa de melhoria da qualidade, sem a participação e envolvimento dos 
próprios profissionais implicados no processo assistencial, têm obtido resultados 
menos favoráveis (Cameron et al, 2010; Chang et al, 2004; Saturno, 1995). No 
entanto, não foi objetivo do estudo testar esta hipótese, uma vez que o método 
não controlado antes-depois não tem esta finalidade (Portela et al, 2015).   

O sucesso da implementação das estratégias de melhoria e os resultados significa-
tivamente positivos que foram alcançados, também podem ser justificados e 
sustentados em diversos aspetos que podem ter influído na melhoria. Através da 
tabela 6, podemos observar diversos quadros conceptuais que contemplam 
mudanças e implementações de estratégias com vista à melhoria da qualidade que 
sustentam as melhorias alcançadas no presente estudo após as intervenções 
realizadas.  

Entre as diversas estratégias, podemos destacar aquelas que foram comuns ao 
nosso estudo e que estão presentes nos modelos teóricos da tabela 3. Desta forma, 
podemos afirmar que: 1) o uso dos dados das avaliações foi essencial para identifi-
car a linha de base e a melhoria da qualidade pois só podemos melhorar o que 
medimos; 2) a participação ativa dos colaboradores na identificação do problema 
permitiu definir uma área de interesse dos profissionais e levou a que ficassem 
comprometidos com a solução do problema, pois apenas podemos melhorar o que 
estamos sensibilizados para melhorar; 3) a intervenção racional e eficiente, isto é, 
focada em dados sobre requisitos de qualidade possíveis de modificar e nos mais 
influentes na má qualidade (pouco vitais); 4) a formação providenciada aos colabo-
radores chaves através de líderes eficazes e transformacionais e com recurso a 
simulações realísticas no contexto de trabalho; 5) ao uso de evidências científicas 
como argumento nas formações (fator indispensável em intervenções multifaceta-
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das); 6) a comunicação clara do projeto para sensibilização de todo o departamento 
mediante storyboard; 7) a responsabilização e prestação de contas (accountability) 
dos envolvidos mediante o plano de ação do diagrama de Gantt e o acompanha-
mento de sua execução (NQF, 2010; Damschroder et al, 2009; Kilson et al, 2008; 
Kaplan et al, 2012 ; Øvretveit, 2011; Nilsen, 2015; Proctor, Powell & McMillen, 
2013). 

Tabela 6 Tabela comparativa de diversos modelos teóricos que contemplam mudanças e 
implementações de estratégias à melhoria da qualidade, que sustentam as melhorias 

alcançadas no presente estudo após as intervenções realizadas. 

Quadro 
conceptual 

(Framework) 

Características do Modelo Itens 
considerados 

Resultados 

4A Framework 
(National 
Quality Forum) 
- Safe practices 
for better 
healthcare (25)  

Modelo referente à “Cultura de Segu-
rança das Estruturas e Sistemas de 
Liderança” e tem como objetivo assegurar 
que as organizações de saúde 
estabeleçam e consolidem as suas 
estruturas e sistemas de liderança de 
forma a impulsionarem os valores, 
comportamentos e desempenho 
necessários à criação e sustentação de 
uma cultura de segurança em saúde. A 
liderança é o fator mais importante para 
transformar as barreiras da sensibilização, 
responsabilização, habilitação e ação em 
aceleradores de melhoria de desempenho 
e de transformação. 

3 constantes 
centrais: 
Mudança, 
Escolha, 
Princípios 

A liderança 
eficaz e 
transformacio-
nal é funda-
mental para o 
sucesso das 
organizações 
de saúde. 

CFIR 
(Consolidated 
Framework For 
Implementation 
Research) (26) 

Baseado numa revisão bibliográfica de 19 
modelos diferentes, fornece uma 
estrutura pragmática para aproximação 
aos complexos, interativos, multinível e 
estados transitórios dos diversos 
constructos, adotando, consolidando e 
unificando os constructos-chave das 
teorias de implementação publicadas. 
 

Composto por 
5 domínios 
principais: Ca-
racterísticas da 
intervenção, 
Ambiente ex-
terno, 
Ambiente in-
terno, 
Características 
individuais dos 
envolvidos, 
Processo de im-
plementação. 

Implementação 
das interven-
ções com 
sucesso 
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Tabela 6 (cont.) 
Quadro 

conceptual 
(Framework) 

Características do Modelo Itens considerados Resultados 

PARiHS 
(Promoting 
Action on 
Research 
Implementation 
in Health) (27) 

Modelo conceptual útil na 
elaboração de implementações de 
evidências científicas. Na sua 
aplicação deve ser realizada em uma 
abordagem de duas fases, 
diagnóstica e de avaliação, onde a 
intervenção é configurada e moldada 
pelas informações recolhidas sobre a 
situação específica e sobre os 
participantes envolvidos. Os seus 
atributos principais dizem respeito à 
implementação bem sucedida de 
novas ideias (evidências, linhas 
orientadoras, etc. 

É uma função das 
inter-relações entre 
3 elementos-chave:  
Evidências, 
Contexto, Facilitação 

Implementação 
das interven-
ções com 
sucesso 

MUSIQ (Model 
for 
Understanding 
Success in 
Quality) (28) 

É organizado com base no nível do 
sistema de saúde e identifica 25 
fatores contextuais suscetíveis de 
influenciarem o sucesso da melhoria 
da qualidade. Fatores contextuais 
internos e relacionados com a 
equipa da melhoria da qualidade são 
considerados como modeladores 
diretos do sucesso da melhoria da 
qualidade, enquanto que fatores 
organizacionais e do ambiente 
externo apenas influenciam esse 
sucesso indiretamente.  
A sua especificidade e o 
delineamento explícito das relações 
entre os fatores permitem uma 
compreensão mais profunda do 
mecanismo de ação pelo qual o 
contexto influencia o sucesso da 
melhoria da qualidade.      

25 fatores contextu-
ais relacionados à:  
Ambiente,  
Organização,  
Microssistema,  
Equipa de melhoria,  
Capacidade e 
Suporte à melhoria, 
Multifacetado   
 

Tem potencial 
para servir de 
guia à 
aplicação dos 
métodos de 
melhoria da 
qualidade nos 
serviços de 
saúde e para 
orientar a 
investigação.  

Não obstante aos bons resultados obtidos, a margem de melhoria ainda é grande. 
Dos quatro critérios sobre os quais tiveram maior incidência as atividades de 
melhoria durante a intervenção dirigida, três deles continuam a figurar como os 
critérios mais problemáticos após a reavaliação, o que se poderá explicar de diver-
sas formas. Por um lado, os restantes critérios têm baixos níveis de defeitos e, 
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portanto, a margem de melhoria é muito inferior. Por outro lado, a resistência à 
mudança e os conhecimentos técnico-científicos de alguns dos profissionais, pode-
rão ter influído na melhoria alcançada desses critérios, que ainda têm uma boa 
margem de progressão (NQF, 2010; Gowen, Henagan & McFadden, 2009; Govier & 
Nash, 2009). Além disso, também poderá ter havido alguns equívocos na análise 
das causas do problema ou no planeamento e/ou implementação da intervenção. 
Assim, é extremamente importante a continuação do ciclo de melhoria, 
aprofundando a análise das causas e o planeamento das intervenções e, 
simultaneamente, elaborar indicadores compostos de monitoramento, utilizando 
os critérios do ciclo de melhoria, que permitam alertar para eventuais problemas 
de qualidade (Mears, Vesseur & Hamblin, 2011). 

As principais dificuldades e limitações encontradas no decorrer do estudo relacio-
naram-se com a implementação e utilização de algumas das ferramentas e méto-
dos, utilizados na realização das atividades internas de gestão da qualidade que, 
inicialmente, eram desconhecidas pela maioria dos profissionais implicados, o que 
provocou alguma demora na execução do ciclo de melhoria. No entanto, uma vez 
que este foi o primeiro contacto com as atividades sistemáticas de melhoria para a 
maioria dos implicados, certamente que nas atividades futuras estas dificuldades 
serão ultrapassadas.  

Em relação aos critérios 3 e 4, uma vez que foram avaliados por observação direta, 
também poderão apresentar algumas limitações, sobretudo ao nível do efeito de 
Hawthorne que poderá ter superestimado os valores obtidos pois o facto dos 
observados estarem a participar numa nova experiência poderá ter proporcionado 
um maior rigor na realização dos procedimentos e, além disso, a presença dos 
observadores podem ter provocado mudanças no comportamento e nos métodos 
de trabalho dos observados. No entanto, de forma a minimizar estas limitações, 
tentou-se realizar uma observação estruturada, sem conhecimento ou com o 
mínimo de conhecimento possível dos observados, e com recurso a folhas de 
registo de dados previamente construídas (Fortin, 2009).      

Devido à grande variabilidade de processos existentes nos departamentos de 
radiologia, deve-se ter precaução ao extrapolar os resultados do nível de 
cumprimento dos critérios de qualidade deste estudo a outros serviços. No 
entanto, quanto à efetividade do método de melhoria e da intervenção, a 
significância estatística consistente demonstrou ser uma abordagem bastante 
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promissora, útil e efetiva, para a melhoria do problema da qualidade da imagem 
dos exames de radiologia geral, o que certamente trará benefícios nos diagnósticos 
realizados com base nessas imagens. Consequentemente, parece ser razoável 
recomendar a utilização desta metodologia em outros departamentos de 
radiologia, e também, em outros problemas de qualidade, após a sua devida 
identificação e priorização.   

Assim, o ciclo de melhoria foi uma intervenção multifacetada baseada na 
identificação e solução de um problema de qualidade de forma interna e 
participativa, para assegurar o envolvimento e análise crítica dos "donos" do 
processo assistencial. A intervenção racional, baseada em dados de uma avaliação 
de critérios válidos e confiáveis, a responsabilização voluntária dos profissionais, a 
formação de atores chaves e auditoria e feedback de resultados parciais mostrou-
se útil para melhorar significativamente a qualidade deste serviço de saúde. 

Conclusões	

Os resultados obtidos evidenciaram que o nível de qualidade da imagem no 
departamento de radiologia estudado obteve melhorias significativas após a 
intervenção dirigida aos critérios mais problemáticos.  

O ciclo de avaliação interna da qualidade revelou-se útil e efetivo como ferramenta 
rotineira de melhoria contínua da qualidade do processo assistencial estudado, 
apesar de não ter sido atingido um nível de qualidade ótimo, isto é, a ausência de 
não cumprimento de todos os critérios. Assim, deve ser dado seguimento ao ciclo 
de melhoria, objetivando o aperfeiçoamento dos critérios que ainda possuem 
defeitos.  

A elaboração dos critérios de qualidade baseados em evidências contribuiu para a 
melhoria alcançada e, o facto da qualidade da imagem ser agora superior, 
contribuiu para o aumento da segurança do paciente através da diminuição da 
repetição dos exames e às condições mais favoráveis para a realização de um 
melhor diagnóstico por imagem. 
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