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RESUMO

O uso de indicadores caracteriza-se como uma estratégia que possibilita a
busca da eficacia e eficiéncia das estruturas organizacionais, dos processos de
trabalho e dos resultados da assisténcia, permitindo que os profissionais
monitorem e avaliem todo o processo. Portanto, para estruturar um indicador é
necessario que haja participacdo de varios profissionais, tendo em vista a
interdisciplinaridade. Desse modo, este trabalho tem por objetivo propor uma
matriz de indicadores de processo e resultado na assisténcia em saude com
enfoque interdisciplinar no a&mbito do atendimento ambulatorial em reabilitacéo.
Estudo quanti-qualitativo realizado no Centro de Reabilitacdo Lucy Montoro da
Unidade de Marilia - SP, com amostra intencional, dividida em 2 grupos:
construcdo dos indicadores e validacao dos indicadores. Para a constru¢ao dos



indicadores, participaram 33 profissionais de saude, entre eles enfermeiros,
nutricionistas, psicologos, terapeutas ocupacionais, fonoaudidlogos, assistentes
sociais, educadores fisicos e fisioterapeutas. Foram constituidas 3 etapas,
sendo a primeira uma oficina de planejamento, na qual foi apresentado o
conceito de indicador e os critérios para a construgdo. A segunda etapa foram
as oficinas de trabalho com os terapeutas de cada setor utilizando a técnica de
brainstorm, definindo as principais praticas assistenciais empregadas no centro
de reabilitacdo que se correlacionassem entre os setores para a elaboracao
dos indicadores, segundo o modelo proposto por Donabedian. Na terceira
etapa os indicadores foram submetidos a juizes especialistas para validacédo de
conteddo através da técnica de conferéncia de consenso. A validacéo foi
realizada por 5 juizes, e todos os 10 indicadores elaborados foram validados.
Acredita-se que o emprego desse instrumento colabore com a avaliacéo e
gestao da qualidade nos servicos de reabilitacéo.

Palavras-chave: Avaliacao da qualidade dos cuidados de saude. Assisténcia a
saude. Centros de reabilitacdo. Equipe de assisténcia ao paciente.

ABSTRACT

The use of indicators is characterized as a strategy that enables the search for
the effectiveness and efficiency of organizational structures, work processes
and care results, allowing professionals to monitor and evaluate the entire
process. Therefore, to structure an indicator it is necessary to participate
several professionals, in view of interdisciplinarity. Thus, this work aims to
propose a matrix of process and result indicators in health care with an
interdisciplinary focus in the scope of outpatient care in rehabilitation.
Quantitative-qualitative study conducted at the Lucy Montoro Rehabilitation
Center of the Marilia Unit - SP, with an intentional sample, divided into 2
groups: construction of indicators and validation of indicators. To construct the
indicators, 33 health professionals participated, including nurses, nutritionists,
psychologists, occupational therapists, speech therapists, social workers,
physical educators and physiotherapists. Three stages were constituted, the
first being a planning workshop, in which the concept of indicator and the
criteria for construction were presented. The second stage were the workshops
with the therapists of each sector using the brainstorm technique, defining the
main care practices employed in the rehabilitation center that correlated
between the sectors for the elaboration of indicators, according to the model
proposed by Donabedian. In the third stage, the indicators were submitted to
expert judges for content validation through the Consensus Conference
technique. The validation was performed by 5 jurors, and all 10 indicators
elaborated were validated. It is believed that the use of this instrument
collaborates with the evaluation and quality management of rehabilitation
services.

Keywords: Evaluation of the quality of health care. Health care. Rehabilitation
centers. Patient care team



INTRODUGCAO

A seguranca nos servi¢cos oferecidos a sociedade apresenta uma relagcéo
intrinseca com a qualidade de atendimento. Na area da saude, a qualidade do
atendimento € definida como um conjunto de atributos que abrange a
exceléncia profissional, o uso eficiente de recursos, o0 minimo de risco aos
usuarios e um elevado grau de satisfacéo por parte dos clientes?!. Portanto,
para avaliar a qualidade da assisténcia é necessério traduzir esses conceitos
em indicadores que exprimam os diferentes elementos constitutivos das
estruturas organizacionais, dos processos de trabalho e dos resultados da
assisténcia prestadaZ.

A literatura apresenta diversas classificacoes para os indicadores, mas
basicamente o0 modelo mais popular e utilizado para a avaliacdo da qualidade
dos servicos de salude continua a ser o apresentado por Avedis Donabedian, o
qual categoriza os servicos de saude baseado em trés elementos essenciais:
estrutura, processo e resultado, que séo indissociaveis entre sis.

A dimensao estrutura representa as caracteristicas dos recursos empregados
na atencdo em saude: recursos humanos, fisicos, materiais, equipamentos,
financeiros e qualificacéo profissional. J4 a dimensao processo corresponde as
atividades que sdo desenvolvidas entre profissionais de saude e usuarios, e
sua analise confronta os procedimentos utilizados com os estabelecidos como
normas pelos proprios profissionais da saude. Por ultimo, o resultado refere-se
ao desfecho da assisténcia prestada, considerando a saude, a satisfacéo de
padrbes e as expectativas dos usuarios*.

Para a construcao de indicadores € primordial a divisdo desta em 4 fases. A
primeira é determinar os objetivos, quais informacgdes precisam ser
monitoradas e qual sua utilidade dentro do planejamento estratégico. Na
segunda fase os especialistas devem ser envolvidos para determinar as
métricas a ser empregadas na construcdo dos indicadores que serédo utilizados
para mensurar o que se quer acompanhar. A terceira etapa € a coleta das
informacdes, na qual sdo determinados o0s responsaveis pela investigacéo, a
frequéncia e a maneira que os elementos serdo armazenados apos a coletas. A
quarta fase é a analise dos indicadores. A equipe responséavel pela avaliacdo
desses indicadores devera estudar os resultados e interpreta-los, e,
fundamentados nessa analise critica, 0s gestores serdo capazes de corrigir
possiveis falhas no processo ou poderdo manter a trajetoria ja estabelecida,
sendo o resultado satisfatério3. Uma vez estabelecidos os indicadores, é
indispensavel a concretizacdo do processo de validagdo antes de implanta-los®.

Na constru¢éo de um indicador é necesséria a participacdo de todos os
profissionais envolvidos, tendo em vista n&o so6 a interdisciplinaridade, mas
também os diferentes olhares clinicos e de gestédo. O processo deve ocorrer de



maneira democratica, por meio de grupos de trabalho, sendo necessario
constituir indicadores que envolvam toda a equipe de saude, ja que ndo ha na
literatura o emprego de indicadores interdisciplinares®’.

Na reabilitacdo os tratamentos sao realizados por equipe interdisciplinar,
composta por profissionais especializados em reabilitagdo: médicos fisiatras,
enfermeiros, fisioterapeutas, nutricionistas, psicélogos, terapeutas
ocupacionais, assistentes sociais, educadores fisicos e fonoaudiologos, os
quais tém por objetivo possibilitar que o paciente atinja o maior grau de
independéncia fisica, funcional e autonomia pessoal permitida pelo grau de
incapacidade, promovendo assim a inclusdo social da pessoa com deficiéncia.
Além disso, tais profissionais desempenham suas competéncias baseadas em
protocolos de atendimento ja padronizados, respeitando o limite de atuacéo de
cada éarea8.

Ao evidenciarmos a reabilitacdo como um dos componentes importantes na
qualidade dos cuidados, é imprescindivel definir como ela € compreendida.
Atualmente, tem crescido o foco de atencao dos 6rgaos reguladores para que
0s programas de reabilitacdo demonstrem efetivamente e eficientemente suas
metas e resultados®.

Diante deste cenario, o interesse deste trabalho é abordar a avaliacdo dos
resultados da assisténcia prestada, de acordo com o referencial de
Donabedian, e portanto sente-se a necessidade de investigar: “Quais os
indicadores da assisténcia em saude que poderiam ser construidos pela equipe
de trabalho interdisciplinar do Lucy Montoro para possibilitar a avaliacado de
seus processos de trabalho referentes aos resultados alcangados?”

Tendo em vista a relevancia da qualidade assistencial dos servi¢os de saude, o
presente trabalho trara contribui¢cdes para a implementacao eficaz e eficiente
de indicadores construidos pela equipe interdisciplinar, sendo este o desafio da
pesquisa, tendo como finalidade propor a melhoria do atendimento, a
seguranca dos pacientes e a gestéo integrada, podendo abranger qualquer
centro de reabilitacéo.

O obijetivo deste trabalho é construir uma matriz de indicadores de assisténcia
em saude com enfoque interdisciplinar no ambito do atendimento ambulatorial
do Centro de Reabilitacdo Lucy Montoro da cidade de Marilia e proceder a
validacéo de conteudo.

METODOS

Estudo de desenvolvimento metodoldgico de abordagem quanti-qualitativa, que
utiliza a técnica de conferéncia de consenso, a qual concilia uma discussao
ampla e aberta entre especialistas no sentido de obter um consenso, utilizada
especialmente no campo da salde para a definicdo de critérios, padrdes e
indicadores que avaliem a qualidade do cuidado?1%,



O projeto do estudo foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Faculdade de Medicina de Marilia para analise e aprovado, com o CAAE:
91617018.8.0000.5413 e sob o parecer de numero 2.790.628.

A investigacéo foi realizada em um centro de reabilitacdo da cidade de Marilia -
SP, cuja amostra foi intencional e dividida em dois eixos: 0s participantes
envolvidos na construcao dos indicadores, contendo 33 profissionais da equipe
interdisciplinar da Rede de Reabilitacdo do Centro Lucy Montoro - Unidade
Marilia, incluindo 4 enfermeiros, 4 assistentes sociais, 2 nutricionistas, 7
fisioterapeutas, 3 psicologos, 5 terapeutas ocupacionais, 3 fonoaudiélogos e 4
educadores fisicos; e na validacdo nos indicadores participaram 5 individuos
especialistas e gestores que trabalham com elaboracgéo e validacao de
indicadores. O trabalho foi desenvolvido em seis fases, descritas a seguir.

Na primeira fase foi realizada uma oficina de planejamento, denominada
“oficina-mae” com todos os profissionais participantes, cujo objetivo foi
apresentar o conceito de indicador e os critérios estabelecidos para a
construcdo de um indicador visando as praticas assistenciais de cada setor.

Na segunda fase foram realizadas oficinas de trabalho com cada setor
separadamente, divididas em 15 encontros para a coleta dos dados, que
embasaram a construcdo dos indicadores através da técnica de brainstorm.
Cada setor definiu as principais praticas assistenciais empregadas no centro de
reabilitagdo que estéo correlacionadas com outros setores e identificou os
problemas de sua area, sugerindo solu¢des que fossem aplicadas em conjunto
com outro setor.

J& na terceira fase, os indicadores foram construidos e organizados segundo o
modelo avaliativo proposto por Donabedian, sendo submetidos a equipe
multidisciplinar para adequacdes. Foi utilizado um instrumento de avaliacao ja
validado para cada indicador, contudo séo aplicados de modo a néo
contemplar a interdisciplinaridade. Sendo assim, enfatizamos as intervencdes
elaboradas pela equipe, as quais subsidiam os resultados dos indicadores,
reforcando o trabalho multiprofissional e interdisciplinar.

A matriz inicial foi enviada na quarta fase, via on-line juntamente com o Termo
de Consentimento Livre Esclarecido, para cinco especialistas convidados, com
o prazo de vinte dias para retorno. A técnica de trabalho consistiu no
preenchimento individual do manual operacional contendo os itens de
julgamento de cada indicador. Para cada um dos indicadores, os especialistas
atribuiram pontuacédo de 0 a 10, segundo o grau de importancia de cada
indicador, podendo ainda sugerir a incluséo de novos indicadores ou alteracao
deles. A nota 10 significa a de maior importancia ao indicador, sendo que a
nota O denota que o indicador devera ser excluido. Posteriormente, o
pesquisador consolidou os indicadores por meio de média aritmética e do
desvio padréo, significando o grau de importancia e o grau de consenso de
cada um, respectivamente, apos retorno das matrizes preenchidas. Desta
forma, quanto maior a média, maior a importancia do indicador e quanto menor
o desvio padrao, maior o grau de consenso, independentemente da
importancia atribuida ao indicador. Nessa ocasido, nao foi excluido nenhum



indicador na inteng&o de trazer todas as informagdes para debate na
conferéncia de consenso.

Na quinta fase foi utilizada a conferéncia de consenso online com a presenca
de trés especialistas em um grupo de discusséo coordenado pelo pesquisador.
Cada integrante pdde expressar seu entendimento sobre os indicadores, seus
argumentos e dar sugestdes. Tal debate favoreceu o entendimento da matriz,
bem como dos sentidos implicitos a ela, com a finalidade de definir ou ndo um
consenso para a construcao dos indicadores. Apés a analise da conferéncia, a
matriz foi reestruturada conforme as adequacdes propostas e conduzida
novamente aos participantes para nova rodada de avaliacao individual e
atribuicdo de pontos.

Na sexta e ultima fase, foi enviada uma nova matriz ao grupo de especialistas,
com todos os reajustes necessarios, tendo um prazo de 20 dias para a sua
devolucéo. Apos o retorno desta matriz foi realizado um novo tratamento
estatistico, com média e desvio padrdo de cada indicador. Neste estudo foram
estabelecidos os seguintes pontos de corte de avaliacdo de critérios:

1) Quanto a relevancia do critério: a) média de pontos menor 7: critério de
pouca relevancia; b) média de pontos maior ou igual a 7 e menor que 9: critério
de média relevancia; c) média maior ou igual a 9: critério de muita relevancia.
Todo o indicador com média maior ou igual a sete sera considerado importante.
Inferior a esse valor, sera considerado pouco importante, ndo devendo fazer
parte da matriz de indicadores12,13.

2) Quanto ao desvio padréao (DP): a) DP menor ou igual a 1: critério com
grande consenso; b) DP maior 1 e menor ou igual a 3: critério com pouco
consenso; ¢) DP maior que 3 e menor ou igual a 4: critério com grande
dissenso. Todo indicador com desvio padréo inferior a trés sera considerado
consensuall2,13.

As variaveis quantitativas foram descritas pela média, desvio-padréao (DP) e
valor minimo e maximo. A comparacao entre 0s momentos pré e pos foi
realizada pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxom. O nivel de significancia
adotado foi de 5% (p<=0,05) e os dados foram analisados no software SPSS
(versao 24.0).

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram elaborados 10 indicadores interdisciplinares divididos em grandes areas,
sendo 4 indicadores de processo (3 relacionados ao autocuidado e papel do
cuidador e 1 relacionado a atividade fisica) e 6 indicadores de resultado [2
relacionados a promocao da saude, 2 relacionados a nutri¢cdo (ingestéo), 1
relacionado a eliminac&o e 1 relacionado a les&o fisica] (APENDICE A). Apesar
de todos os setores participarem das Oficinas de Trabalho, néo foi possivel
construir indicadores envolvendo o0 Servigo Social, pois 0 setor nao realiza o
acompanhamento sistematico do paciente até a alta que garanta resultados
gue possam ser mensurados, ja que suas acdes sao pautadas em orientacdes



e dependem do comprometimento do paciente fora do ambiente ambulatorial,
impossibilitando o assistente social de constatar os resultados. Portanto, foram
considerados 7 setores para a constru¢ao dos indicadores interdisciplinares.

Do total de juizes, trés eram enfermeiros (60%) e dois médicos (40%). A média
de idade foi de 50,2 (DP+13,98) anos, o tempo médio de formado de 26
(DP+13,19) anos, todos séo de instituicdes publicas, sendo um diretor (20%),
dois coordenadores (40%) e dois docentes (40%). Destes, trés sao doutores
(60%), um mestre (20%) e um especialista (20%).

Nenhum indicador foi descartado pelos juizes e todos foram considerados com
algum grau de importancia (média > 7 e < 10). Embora todos os indicadores
tenham sido validados, os juizes expuseram observacgdes que foram
ponderadas para aperfeicoamento dos mesmos.

O primeiro julgamento procedido pelos especialistas estava relacionado a ficha
técnica dos indicadores, que se pauta em descrever 0s quesitos necessarios
que compdem cada indicador. Para tanto, h4 a necessidade de uma ampla
revisao bibliografica buscando-se as melhores evidéncias cientificas capazes

de sustenta-lo.

Tabela 1. Consenso de julgamento da ficha técnica de cada indicador.

1° julgamento

2° julgamento

Indicador Caracteristicas Média DP Média DP Valor de p*
Definicdo 9 1 9,7 0,577 0,317
Nivel 9 0,577 9,7 0,577 1
Tipo 9 0,577 9,7 0,577 1
Calculo 8 2,887 10 0 0,317
Fonte de coleta de 9 1 9,7 0,577 0,317
informacdes

Adeséo do paciente

as orientacfes para Representacdo 8,7 1,155 10 0 0,157

cicatrizacdo de

lesd@o de pele Amostra 7,3 1,155 9,7 0,577 0,109
Responséveis pela 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
coleta e analise
Periodicidade de 10 0 10 0 1
coleta e analise
Obijetivo 10 0 10 0 1
Intervencgdes 8,7 1,528 9,7 0,577 0,317




Metas 10 0 10 0 1
Defini¢édo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Nivel 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Tipo 10 0 10 0 1
Calculo 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Fonte de coleta de 8,7 2,309 9,7 0,577 0,317
informacdes

Taxa de adeséo a

comunicagéao Representagéo 10 0 10 0 1

alternativa de

pacientes afasicos Amostra 10 0 8,3 2,887 0,317

com leséo

encefalica Responsaveis pela 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
coleta e analise
Periodicidade de 9,7 0,577 9,7 0,577 1
coleta e analise
Obijetivo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Intervencgdes 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Metas 10 0 10 0 1
Definicdo 7,3 3,786 9,7 0,577 0,317
Nivel 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Tipo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Célculo 7,7 3,215 9,7 0,577 0,317
Fonte de coleta de 9 1,732 9,7 0,577 0,317

Taxa de adesdo dos informacdes

pacientes as

medidas Representacao 9,7 0,577 9,7 0,577 1

preventivas e

terapéuticas para Amostra 6,0 3,464 10 0 0,157

protetizacéo
Responséveis pela 6,3 2,517 8,3 2,082 0,317
coleta e analise
Periodicidade de 9,3 1,155 9,7 0,577 0,317
coleta e analise
Objetivo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Intervencgdes 7,3 2,082 7,7 3,215 0,655




Metas 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Definicdo 7,7 3,215 9,7 0,577 0,317
Nivel 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Tipo 9,7 0,577 9 1 0,317
Calculo 7,3 3,786 9,3 0,577 0,317
Fonte de coleta de 9,7 0,577 9,7 0,577 1
informacdes

Qanho deA : Representacao 9,7 0,577 9,7 0,577 1

independéncia

funcional com uso

de tecnologia Amostra 8,3 2,082 7,7 3,215 0,317

assistiva
Responséveis pela 7,7 3,215 8,7 1,528 0,317
coleta e analise
Periodicidade de 8,7 1,528 9,7 0,577 0,317
coleta e analise
Objetivo 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317
Intervencgdes 8,0 2,646 8,7 1,528 0,317
Metas 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Definicdo 7,7 3,215 9,7 0,577 0,317
Nivel 7 4,359 9,7 0,577 0,317
Tipo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Calculo 7 4,359 9,7 0,577 0,317
Fonte de coleta de 9,3 1,155 9,7 0,577 0,317
informacdes

Percentual de =

controle da Representacéo 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317

espasticidade Amostra 97 0577 9.0 1 0,317
Responséveis pela 8,3 2,082 9,3 0,577 0,317
coleta e analise
Periodicidade de 9,7 0,577 93 1,155 0,317
coleta e anélise
Objetivo 10 0 10 0 1
Intervencgdes 8,7 2,309 9,3 1,155 0,317




Metas 9 1,732 10 0 0,317
Definicdo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Nivel 7,7 3,215 9,7 0,577 0,317
Tipo 10 0 10 0 1
Calculo 8,7 1,528 9,7 0,577 0,655
Fonte de coleta de 9,3 1,155 9,3 1,155 1
informacdes

Taxa de melhora da Representacéo 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317

mastigacao

comprometida Amostra 9,7 0,577 9 1 0,317
Responséveis pela 9,7 0,577 9,7 0,577 1
coleta e analise
Periodicidade de 9 1 9,7 0,577 0,317
coleta e analise
Objetivo 10 0 10 0 1
Intervengdes 10 0 10 0 1
Metas 10 0 10 0 1
Definicéo 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317
Nivel 7,7 3,215 9,7 0,577 0,317
Tipo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Calculo 9 1,732 10 0 0,317
Fonte de coleta de 9,3 1,155 9,3 1,155 1
informacdes

Taxa de melhora da =

degluticio Representacéo 9,7 0,577 9,7 0,577 1

comprometida Amostra 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Responséveis pela 9,7 0,577 9,7 0,577 1
coleta e analise
Periodicidade de 9,3 1,155 10 0 0,317
coleta e anélise
Objetivo 10 0 9,7 0,577 0,317
Intervencgdes 9,7 0,577 9,7 0,577 1




Metas 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Definicdo 7,7 3,215 9,7 0,577 0,317
Nivel 7.7 4,041 10 0 0,317
Tipo 9,7 0,577 10 0 0,317
Calculo 9,3 1,155 10 0 0,317
Fonte de coleta de 9,3 1,155 9,3 1,155 1
informacdes

Taxa de melhorado Representacdo 10 0 10 0 1

controle

esfincteriano com Amostra 8,7 1,528 9,7 0,577 0,317

Biofeedback
Responséveis pela 9,7 0,577 9 1 0,317
coleta e analise
Periodicidade de 10 0 9,7 0,577 0,317
coleta e analise
Objetivo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Intervencgdes 9 1 9 1 1
Metas 10 0 10 0 1
Definigéo 9 1 9 1 1
Nivel 7,7 3,215 9,7 0,577 0,317
Tipo 9,3 1,155 9,3 1,155 1
Calculo 9 1 9,3 1,155 0,317
Fonte de coleta de 9,3 1,155 9,3 1,155 1
informacdes

Taxa de sucesso na =

cicatrizagao das Representacéo 9,7 0,577 9,7 0,577 1

lesGes de pele Amostra 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Responséveis pela 9,7 0,577 9,7 0,577 1
coleta e analise
Periodicidade de 9,7 0,577 9,7 0,577 1
coleta e anélise
Objetivo 9,3 1,155 10 0 0,317
Intervencgdes 9,7 0,577 9,7 0,577 1




Metas 10 0 10 0 1
Defini¢édo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Nivel 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317
Tipo 7,7 4,041 8 3,464 0,317
Calculo 10 0 10 0 1
Fonte de coleta de 9,3 1,155 9,3 1,155 1
informacdes
Ganhos em Representacao 9,7 0,577 9,7 0,577 1
capacidade para
marcha com Amostra 6,7 4,933 9,7 0,577 0,317
prétese
Responséveis pela 9,7 0,577 9,7 0,577 1
coleta e analise
Periodicidade de 9,7 0,577 9,7 0,577 1
coleta e analise
Obijetivo 10 0 10 0 1
Intervencgdes 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Metas 10 0 10 0 1

*0 p-valor foi calculado pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon para analisar se ha diferencas

entre 0s momentos pré e pos.

Nota: média < 7 = critério pouco importante; média = 7 e < 9 = critério importante; média =9 =
critério muito importante; DP < 1 = critério em consenso; DP > 1 e < 3 = dissenso; DP 23 =

grande dissenso.

Sobre as caracteristicas dos indicadores, dos 12 itens analisados na primeira

fase da avaliacdo, 75% dos indicadores foram considerados muito importantes,
22,5% importantes e 2,5% pouco importantes, sendo que 63,3% apresentaram

consenso, 23,3% dissenso e 13,3% grande dissenso. Apos conferéncia de
consenso, na terceira etapa 94,16% dos itens foram considerados muito
importantes e 5,83% importantes, com 86,6% de consenso, 10,83% de
dissenso e 2,5% de grande dissenso entre os especialistas (Tabela 1). Assim,

a validacdo obtida pelo manual operacional dos indicadores construidos indica

a suficiéncia de seu teor e sua aplicabilidade pratica, colaborando para a
gestao da qualidade em reabilitacdo, posto que viabiliza instrumentos que
acompanham as praticas relativas a especialidade. Contudo, no quesito “fonte
de coleta de informagdes” sugeriu-se a busca da informacéo através da via
eletrbnica, mais especificamente o prontuario eletrénico do paciente, como

forma de padronizar o método.



Ainda nesta primeira andlise, o indicador adesdo do paciente as orientacdes
para cicatrizacdo de lesédo de pele apresentou 100% de consenso entre 0s
especialistas, além de ser considerado “muito importante”; e mais cinco
indicadores foram julgados também como “muito importantes”, entre eles
percentual de controle da espasticidade, taxa de melhora da mastigacéo
comprometida, taxa de melhora da degluticdo comprometida, taxa de melhora
do controle esfincteriano com biofeedback e taxa de sucesso na cicatrizagao
das lesbes de pele (Tabela 1).

O segundo julgamento efetuado pelos juizes descreveu os atributos dos
indicadores, os quais denotam suas propriedades qualitativas. Assim sendo,
foram analisados os itens: validade, grau no qual o indicador alcanca a sua
finalidade e identifica circunstancias nas quais a qualidade da assisténcia ou do
gerenciamento deve ser aprimorada; atribuivel, reflete a qualidade da prética a
gual esta relacionado; credibilidade, revela o quanto o indicador é de facil
compreensao; sensibilidade, condi¢do na qual o indicador esta apto a detectar
todas as situacdes que demonstram problemas legitimos de qualidade;
especificidade, identifica apenas os casos em que ha reais problemas de
qualidade; acessivel, as informacdes necessarias para elaborar o calculo do
indicador sé@o obtidas prontamente e com baixo custo; comunicavel,
importancia em que a medida € explicada e compreendida com facilidade;
efetivo, mensura o que se prop8e a medir; exequivel, a medida é aplicavel e
concretal4,

Tabela 2. Consenso de julgamento pelos juizes dos itens de avaliacdo dos
atributos de cada indicador.

1° julgamento 2° julgamento

Indicador Atributos Média DP Média DP Valor de p*
Validade 9 1 9 1 1
Atribuivel 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Credibilidade 10 0 10 0 1

Ades&o do Sensibilidade 9 1 9,3 0,577 0,317

paciente as

orientac@es para Especificidade 9,3 1,155 7,3 3,055 0,317

cicatrizacdo de

lesé@o de pele Acessivel 8,7 1,155 9 1 0,655
Comunicavel 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Efetivo 9,7 0,577 9 1,732 0,317
Exequivel 9 1 9,7 0,577 0,157




Validade 9,7 0,577 8 2,646 0,317
Atribuivel 9,7 0,577 8 2,646 0,317
Credibilidade 83 1,528 8 2,646 0,655

Taxade adesdo a  ~gengjpjlidade 87 1528 93 0,577 0,317

comunicacéo

alternativa de Especificidade 97 0577 77 3215 0,317

pacientes

afasicos com -

lesdo encefélica Acessivel 9 1 9 1 1
Comunicavel 7 3,606 8,3 2,082 0,180
Efetivo 8 2,646 8,3 2,082 0,317
Exequivel 7,3 2,082 83 1,528 0,180
Validade 8 2,646 7,7 3,215 0,655
Atribuivel 7,7 1,528 73 3,786 0,655
Credibilidade 8,3 2,082 73 3,786 0,317

Taxade adesdo  ~ggngjhjlidade 8 2,646 73 3,786 0,317

dos pacientes as

medidas Especificidade 97 0577 93 0577 0,317

preventivas e

terapéuticas para -

protetizac&o Acessivel 9,3 1,155 7,3 3,786 0,655
Comunicéavel 8,7 1,528 7,7 3,215 1
Efetivo 9 1 7,7 3,215 0,317
Exequivel 9 1 8,7 1,528 1
Validade 7,7 3,215 9,3 0,577 0,317
Atribuivel 7,7 3,215 9 1 0,317
Credibilidade 7 3,606 8,7 1,528 0,180

Ganho de Sensibilidade 6,3 4,726 7,3 3,786 0,180

independéncia

funcional com Especificidade 7,3 3,786 9,3 0,577 0,317

uso de tecnologia

assistiva Acessivel 6,7 3,215 9 1 0,180
Comunicavel 6,7 4,163 8,3 1,528 0,317
Efetivo 7 4,359 9 1 0,317
Exequivel 6,7 4,933 9,7 0,577 0,180




Validade 9,3 0,577 9 1 0,317
Atribuivel 8,7 1,528 9,3 0,577 0,317
Credibilidade 8,3 2,082 9,3 0,577 0,317
Sensibilidade 9,3 0,577 9 1 0,317

Percentual de

controle da Especificidade 9,3 0,577 7,7 3,215 0,317

espasticidade
Acessivel 8,3 1,528 9 1 0,317
Comunicavel 9 1 9 1 1
Efetivo 8,7 1,528 9 1 0,317
Exequivel 10 0 10 0 1
Validade 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Atribuivel 9,3 0,577 9 1 0,317
Credibilidade 9,3 0,577 9 1 0,317
Sensibilidade 9,3 0,577 9,3 0,577 1

Taxa de melhora

da mastigacéo Especificidade 7,7 3,215 7,7 3,215 1

comprometida
Acessivel 8,7 1,528 9,3 0,577 0,317
Comunicavel 9,3 0,577 9 1 0,317
Efetivo 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Exequivel 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Validade 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Atribuivel 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Credibilidade 9,3 0,577 9,3 0,577 1

Taxa de melhora Sensibilidade 9,3 0,577 9,3 0,577 1

da degluticdo

comprometida Especificidade 7,3 3,786 7,7 3,215 0,317
Acessivel 8 2 9 1 0,317
Comunicavel 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Efetivo 9,3 0,577 9,7 0,577 1




Exequivel 9,0 1 10 0 0,317
Validade 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Atribuivel 9 1,732 9,7 0,577 0,317
Credibilidade 8,7 2,309 10 0 0,317
Sensibilidade 7,3 3,786 9 1 0,317

Taxa de melhora

do controle Especificidade 93 0,577 73 3,786 0,317

esfincteriano com

Biofeedback Acessivel 83 1528 93 1,155 0,317
Comunicavel 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317
Efetivo 7,3 2,887 9,7 0,577 0,180
Exequivel 9 0 9,7 0,577 0,157
Validade 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Atribuivel 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Credibilidade 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Sensibilidade 9 1 9 1 1

Taxa de sucesso

na cicatrizacao Especificidade 7 3,606 73 3,055 0,317

das lesdes de

pele Acessivel 97 0577 93 0577 0,317
Comunicavel 10 0 9,7 0,577 0,317
Efetivo 9,3 1,155 9 1 0,317
Exequivel 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Validade 10 0 9,7 0,577 0,317
Atribuivel 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Credibilidade 10 0 9,7 0,577 0,317

Ganhos em

capacidade para  “go\ Giidade 93 0577 93 0577 1

marcha com

protese Especificidade 77 4041 8 3,464 0,317
Acessivel 8,7 1,528 9,7 0,577 0,317
Comunicavel 10 0 9,3 1,155 0,317




Efetivo 9,7 0,577 9,3 1,155 0,317

Exequivel 9,7 0,577 9,7 0,577 1

*0 p-valor foi calculado pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon para analisar se ha diferencas
entre os momentos pré e pos.

Nota: média < 7 = critério pouco importante; média = 7 e < 9 = critério importante; média =9 =
critério muito importante; DP < 1 = critério em consenso; DP > 1 e < 3 = dissenso; DP 2 3 =
grande dissenso.

Os pareceres desta etapa demonstraram que 61,11% dos atributos foram
considerados muito importante, 34,4% importantes e 4,44% pouco importantes,
além de 56,66% com consenso entre 0s juizes, 26,66% com dissenso e
16,66% com grande dissenso. Na terceira fase, 72,22% foram classificados
como muito importante e 27,77% importantes, 67,77% com consenso, 15,55%
com dissenso e 16,66% com grande dissenso (Tabela 2). O critério mantido
com grande dissenso, entre as etapas, refere-se ao critério especificidade,
sendo apontado em 8 dos 10 elaborados, o qual demonstra o quanto o
indicador € capaz de identificar corretamente os individuos que néo
apresentam a condicéo de interesse. Apesar da readequacao do contetido de
alguns indicadores ap0s a primeira fase, manteve-se a porcentagem de grande
dissenso, contudo houve aumento no consenso grupal.

O indicador Taxa de adesao dos pacientes as medidas preventivas e
terapéuticas para protetizacdo foi 0 menos consensual entre os juizes, sendo
apontado como um indicador complexo, exigindo cuidado na sua interpretacao.
Além disso, nos atributos sensibilidade, efetivo, clareza, credibilidade, atribuivel
e validade foi apontada a possibilidade de falhas no preenchimento das
informacdes no prontuario podendo gerar dados néo fidedignos. Portanto, foi
proposto pelos especialistas a criacdo de um sistema eletronico para
indicadores de reabilitacdo, que interaja com outros sistemas nacionais e
possam ser acessados em qualquer local.

No quesito sensibilidade, foi comentado sobre o progndstico de protetizacéo
nem sempre ser definido no inicio do programa ao qual o paciente sera
submetido, contudo a indicacéo ja € um critério estabelecido na amostra do
indicador, sendo definida ao inserir o paciente em Programa.

No atributo validade deste indicador foi apontado considerar os mecanismos
utilizados para mensurar a adesao do paciente e/ou cuidador, uma vez que ha
muitas orientagdes qualitativas e comportamentais que possam interferir no
resultado. Ainda assim, essas observacdes deverao ser realizadas conforme
analise do indicador, por se tratar de julgamento subjetivo.

E, finalmente, o terceiro julgamento trata a avaliacdo de cada componente dos
atributos: simplicidade, permite uma Unica interpretagéo; objetividade, permite
resposta pontual; clareza, utiliza frases curtas e expressodes claras e objetivas;
precisao, cada componente é diferente dos demais que cobrem o indicador;
pertinéncia, o componente néo sugere atributo diferente do definido;



credibilidade, esta descrito de maneira que nao pareca descaracterizado em

relacdo ao continuo do indicador sob avaliacéo; e variedade, os termos

utilizados especificam cada componente, ndo permitindo ideias de repeticdo4.

Tabela 3. Consenso de julgamento entre o0s juizes dos itens da avaliacdo dos

atributos de cada componente dos indicadores.

1° julgamento

2° julgamento

Atributos dos

Indicador Média DP Média DP Valor de p*
componentes
Simplicidade 8 2,646 9,3 0,577 0,317
Objetividade 9,7 0,577 9,7 0,577 1

Adeséo do Clareza 8,3 2,887 10 0 0,317

paciente as

orientacfes para Preciséo 9,7 0,577 9,7 0,577 1

cicatrizacéo de

lesdo de pele Pertinéncia 10 0 9,7 0,577 0,317
Credibilidade 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Variedade 9,7 0,577 9,7 0,577 0,317
Simplicidade 9 1 8,3 2,082 0,655
Objetividade 9 1 8 2 0,317

Taxade adesdo a ~(careza 93 1,155 8 2 0,317

comunicacéo

alternativa de Precisao 97 0577 87 1528 0,317

pacientes

afasicos com —

lesdo encefalica Pertinéncia 9,3 1,155 8,3 1,528 0,317
Credibilidade 9,7 0,577 7,7 3,215 0,317
Variedade 9,3 1,155 8 2 0,317
Simplicidade 9,3 1,155 8,3 2,082 0,655

Taxade adesdo  ~qpieiividade 93 1,155 87 1,155 0,317

dos pacientes as

medidas Clareza 8 2 9 1 0,317

preventivas e

terapéuticas para —

protetizag&o Precisao 8,3 1,528 8,3 1,528 1
Pertinéncia 9,3 1,155 8,7 1,155 0,317




Credibilidade 9,7 0,577 9 1 0,317
Variedade 8 2 8,3 1,528 0,317
Simplicidade 8,7 1,155 9 1 0,317
Objetividade 9 1 9 1 1

Ganho de Clareza 7,7 3,215 9,3 0,577 0,317

independéncia

funcional com Precisao 9 1 9,3 0,577 0,317

uso de tecnologia

assistiva Pertinéncia 8 3,464 9,7 0,577 0,317
Credibilidade 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Variedade 9 1 9,3 0,577 0,317
Simplicidade 9 1 9,3 1,155 0,317
Objetividade 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317
Clareza 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317

Percentual de

controle da Precisao 8,7 1,528 9,3 0,577 0,317

espasticidade
Pertinéncia 9 1,732 9,7 0,577 0,317
Credibilidade 8,7 1,528 9,3 0,577 0,317
Variedade 8,7 1,528 9 1 0,317
Simplicidade 9 1 9 1 1
Objetividade 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Clareza 8,3 2,082 9,3 0,577 0,317

Taxa de melhora

da mastigacéo Precisdo 9,3 0,577 9,3 0,577 1

comprometida
Pertinéncia 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Credibilidade 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Variedade 9,3 0,577 9,3 0,577 1

Taxa de melhora Simplicidade 9 1 9,3 1,155 0,317

da degluticdo

comprometida Objetividade 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317




Clareza 8,3 2,082 9,3 0,577 0,317
Preciséo 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Pertinéncia 9 1 9,3 0,577 0,317
Credibilidade 9,7 0,577 9,7 0,577 1
Variedade 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Simplicidade 9,7 0,577 9 1 0,317
Objetividade 8 3,464 10 0 0,317
Clareza 9,3 0,577 9,3 0,577 1

Taxa de melhora

do controle Precisio 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317

esfincteriano com

Biofeedback Pertinéncia 97 0577 93 1,155 0,317
Credibilidade 8,7 2,309 10 0 0,317
Variedade 9,3 0,577 9,7 0,577 0,317
Simplicidade 9,3 1,155 8,7 1,155 0,317
Objetividade 9,3 1,155 8,7 1,155 0,317
Clareza 9,3 1,155 9,3 1,155 1

Taxa de sucesso

ha cicatrizacao Precisao 93 1,155 9 1 0,317

das lesdes de

pele Pertinéncia 10 0 97 0577 0,317
Credibilidade 9,7 0,577 9,3 0,577 0,317
Variedade 9,3 1,155 9 1 0,317
Simplicidade 9,7 0,577 9,3 1,155 0,317
Objetividade 9,3 0,577 9,3 0,577 1
Clareza 9,7 0,577 9,7 0,577 1

Ganhos em

capacidade para 5 o o4 83 2,082 93 0,577 0,317

marcha com

protese Pertinéncia 10 0 97 0577 0317
Credibilidade 9,3 0,577 9 1 0,317
Variedade 8,7 1,528 9 1 0,317




*0 p-valor foi calculado pelo teste ndo paramétrico de Wilcoxon para analisar se ha diferencas
entre 0s momentos pré e pos.

Nota: média < 7 = critério pouco importante; média = 7 e < 9 = critério importante; média =9 =
critério muito importante; DP < 1 = critério em consenso; DP > 1 e < 3 = dissenso; DP =2 3 =
grande dissenso.

Na primeira fase, 75,71% dos indicadores foram apontados como muito
importantes e 24,28% importantes, sendo 55,71% com consenso, 40% com
dissenso e 4,28% com grande dissenso. Na Ultima etapa, os indicadores foram
reclassificados em 80% muito importantes e 20% importantes, 72,85% com
consenso, 25,71% com dissenso e 1,42 com grande dissenso. Os indicadores
Adesdao do paciente as orientacfes para cicatrizacdo de lesao de pele, Ganho
de independéncia funcional com uso de tecnologia assistiva, foram
considerados “muito importantes” e consensuais em 100% dos casos (Tabela
3).

Os indicadores que apresentaram maior divergéncia de opinides, quanto a
avaliacao dos atributos e seus componentes foram Taxa de adeséo a
comunicagao alternativa de pacientes afasicos com leséo encefalica e Taxa de
adesdao dos pacientes as medidas preventivas e terapéuticas para protetizacao,
obtendo respectivamente 14 e 13 critérios com algum grau de dissenso. Para
estes dois indicadores, o atributo simplicidade n&o foi consensual, por se tratar
de indicadores complexos, exigindo a capacitacao dos profissionais e cuidado
na interpretacdo. No entanto, julgou-se necessario reestruturar itens como o
titulo, a amostragem e a fonte de coleta de informacdes, j& que dificultavam o
entendimento do componente, podendo comprometer a avaliacao.

No geral, a realizacdo da consulta aos juizes em 3 rodadas propiciou uma
reducao de critérios com algum dissenso (DP > 3), de um total de 114 para 64
em todos os conjuntos avaliados. Essa modificacao relaciona-se com uma
melhor explicitacdo do significado de cada critério durante a Conferéncia de
Consenso, sendo que as divergéncias estavam relacionadas a maneira pelo
qual os critérios foram formulados ou a problemas na sua mensuracao.

A maioria das sugestdes feitas pelo painel de especialistas na primeira rodada
se referiu a estrutura e a adequacao das palavras do instrumento. A utilizacédo
da técnica de consenso permitiu aos especialistas modificarem suas opinides

iniciais mediante a reflexdo sobre a argumentacdo dos outros participantes.

O cumprimento da validacéo de conteudo dos indicadores interdisciplinares em
reabilitacdo, ainda que reestruturados apos a avaliacdo dos juizes, ndo encerra
a possibilidade de novos reajustes, visto que além da magnitude do debate do
assunto, os indicadores devem ser testados acerca de sua confiabilidade
interna e externa através de sua aplicabilidade. E sabido que um instrumento
fidedigno nem sempre é valido, mas um instrumento valido apresenta maiores
chances de ser confiavel©.



Independentemente da validagéo, os indicadores ao serem aplicados requerem
adequacdes sobre a forma de coleta de dados e a definicdo da amostra para
atender a individualidade de cada servi¢o, assegurando a credibilidade da
avaliacdo em saude?’.

CONSIDERACOES FINAIS

Através deste estudo, 10 indicadores interdisciplinares foram construidos e
validados por um grupo de especialistas em gestao, para avaliar a qualidade do
atendimento em reabilitagcdo a nivel ambulatorial. Apesar de manter algum grau
de dissenso entre alguns indicadores, no geral, todos foram considerados com
algum grau de importancia. Os especialistas ainda sugeriram a insercao destes
indicadores em um sistema eletrdnico unificado de reabilitacdo que possibilite o
acesso a estes dados em qualquer local do pais, com o objetivo de melhorar o
cuidado no trabalho de avaliacdo, e consequentemente a qualidade da
assisténcia.

Considerou-se a restricdo em contar apenas com especialistas do Estado de
Sao Paulo, como limitacdo da pesquisa, apesar da participacdo de profissionais
do interior e da capital.

A aplicacéo desses indicadores e construcédo de novos sdo desafios que vem
ao encontro das necessidades apresentadas pela comunidade da reabilitacao,
no que tange a avaliacdo da qualidade das praticas assistenciais realizadas
nestes servicos. Ja no que se refere ao ensino e pesquisa, este trabalho
permitiu a disponibilizacdo de uma ferramenta valida para a sociedade
cientifica, ainda que sua aplicacdo empirica deva ser realizada para testar sua
confiabilidade.

Espera-se que os resultados deste trabalho colaborem com os programas de
gestédo da qualidade em servicos de reabilitacdo, como um mecanismo eficaz
no acompanhamento de processos instituidos e resultados alcancados.

O presente trabalho foi realizado com o apoio da Coordenacao de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior — Brasil (CAPES), sob o
processo n° 88882.457572/2019-01.
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