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RESUMO

Introducdo — A presta¢do de cuidados de salde de qualidade ¢ uma questdo actual e cada vez
mais premente, sendo entendida como uma necessidade intrinseca aos proprios servigos, uma vez que
estes existem para servir os utentes. Em consequéncia, é fundamental ir de encontro as suas
necessidades, expectativas e conseguir um elevado grau de satisfacdo dos mesmos com os cuidados.
Com a realizacdo deste trabalho pretendemos: descrever as caracteristicas sdcio-demograficas e
clinicas da amostra em estudo; determinar a satisfacdo dos utentes face a prestacdo de cuidados de
salde, no servico de Ortopedia da ULSG; identificar as variaveis que mais influenciam a satisfacdo
dos doentes com os cuidados recebidos; e contribuir para a reflex&o sobre a problematica.

Métodos — Conceptualizamos um estudo transversal, descritivo-correlacional, de natureza
quantitativa. Recorremos a uma amostra ndo probabilistica por conveniéncia, constituida por 52
individuos, na sua maioria mulheres, com idades compreendidas entre os 22 e os 89 anos (x=61,56;
Dp=18,74). O instrumento de colheita de dados incorporou uma ficha de caracterizagdo sdcio-
demografia e clinica, o questionario EQ-5D para avaliacdo da qualidade de vida e o questionario IN-
PATSAT32, da European Organization for Research and Treatment of Cancer, para a mensuragio da
percepc¢do dos cuidados recebidos.

Resultados — Os receptores de cuidados caracterizaram a sua qualidade de vida como mediana
(56,56), sendo que 44,2% apresentam alguns problemas em deambular e 38,5% em lavar-se/despir-se,
40,4% no desempenho das actividades habituais, 61,5% apresentam dores/mal-estar moderados e 50%
estdo moderadamente ansiosos/deprimidos.

A satisfacdo dos utentes face a prestacdo de cuidados de salde apresenta um efeito
significativo apenas quando cruzados com os grupos etarios 60-79 e 80-99. VerificAmos que os mais
velhos apresentam melhor percep¢do sobre os cuidados, isto para as dimensdes dos cuidados médicos
(p=0.015) e dos cuidados de enfermagem (p=0.015). Constatdmos também a existéncia de relacdo
entre a satisfacdo e os dias de internamento, sendo muito significativa na correlacdo com cuidados da
equipa médica (p=0.002) e com a satisfacdo global (p=0.004), sendo menos significativa a correlacdo
com a organizacao dos servicos (p=0,040).

Na sua globalidade os individuos da amostra referem-se menos satisfeitos com a
disponibilidade e a informacéo fornecida, contrariamente as competéncias técnicas e interpessoais. O
pior item de avaliacdo € a acessibilidade/acessos (38,5). Na avaliacdo global sobre os cuidados de
salde recebidos, verificamos um score de 65,4. O grupo profissional dos enfermeiros é o que tem
melhor avaliacéo (68).

Conclusdes — A qualidade dos cuidados de satde implica conhecer o grau de satisfacdo dos
utentes e o sentimento de bem-estar da comunidade em geral. A satisfacdo com os cuidados é uma
componente central na avaliacdo da qualidade dos cuidados de satde na perspectiva do utilizador.

PALAVRAS-CHAVE
Qualidade, Satisfagdo, Cuidados, Utentes






ABSTRACT

Introduction-The health care quality management is a topical issue and increasingly
urgent and is viewed as an intrinsic services necessity, since they exist to serve the users. It is
therefore essential to meet users needs, expectations and a high degree of satisfaction. With
this work we intend to: describe the socio-demographic and clinical sample under study;
evaluate the satisfaction with health care services of Orthopaedics ULSG; identify the
variables that most influence patient satisfaction with the care received and contribute to the
debate on the issue.

Methods — We conceptualized a cross-sectional descriptive, correlational, quantitative
study. We use a non-probabilistic convenience sample consisting of 52 individuals, mostly
women, aged between 22 and 89 years (x = 61.56, SD = 18.74). The data collection
instrument incorporated a socio-demographic and clinical, the EQ-5D questionnaire for
assessing quality of life and IN-PATSAT32 questionnaire (the European Organization for
Research and Treatment of Cancer), to measure the perception of care received.

Results - The health care receivers characterized the quality of life as median (56.56),
44.2% had some problems in walking, 38.5% in washing and undressing, 40.4% in
performance of usual activities, 61.5% had pain/discomfort and 50% are moderately
anxious/depressed.

The satisfaction with health care revealed a significant effect only when crossed with
the age groups 60-79 and 80-99. We found that older people have a better perception of care,
for the dimensions of care (p=0.015) and nursing care (p=0.015). We also noted the existence
of a relevant relationship between satisfaction and hospital days, a marked significant
correlation with the medical care team (p = 0.002) and overall satisfaction (p = 0.004), and a
less significant correlation with the organization of services (p = 0.040).

In general individuals in the sample refer less satisfied with the availability and the
information provided, contrary to the technical and interpersonal skills. The worst grade item
is affordability/access (38.5). In the overall evaluation of health care received, we found a
score of 65.4. The professional group of nurses was better scored (68).

Conclusions - The quality of health care means knowing the degree of user
satisfaction and sense of well-being of the community in general. Satisfaction with care is a
central component in assessing the quality of health care from the user perspective.

KEYWORDS
Quality, Satisfaction, Health Care Users
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1- INTRODUCAO

A evolucdo dos sistemas de salde fez emergir preocupacGes relacionadas com a
qualidade dos cuidados prestados. Também a crescente consciencializagdo dos doentes e dos
seus direitos, tem colocado nos Ultimos anos as organizacfes perante a necessidade de avaliar
a qualidade dos cuidados prestados. Neste sentido, o interesse relacionado com as opinides
produzidas pelos utilizadores acerca das suas experiéncias, tem proliferado de tal forma que a
percepcdo do cidaddo comum, que utiliza os cuidados de salde, é considerada vital para a

continua melhoria da qualidade dos mesmos.

O conceito de qualidade foi disseminado a partir da industria, por autores como
Deming, Juran ou Ishikawa e adaptado a salde, particularmente por Avedis Donabedian. No
entanto, a preocupacdo com a qualidade dos cuidados de salde atravessa toda a histdria da
Medicina, desde Hipdcrates, passando por Florence Nightingale e Ernest Codman (CAMPOS,
SATURNO e CARNEIRO, 2010).

Obviamente que o conceito de qualidade foi sempre um aspecto importante na
prestacdo de cuidados. A necessidade de um sistema de qualidade em saude j& foi identificado
pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS), na Declaracdo “Saude para todos no ano 2000”,
meta 31, assim como pelo conselho da Europa, na sua recomendagéo n°17/97 do conselho de
ministros (BISCAIA, 2000). No entanto, em muitos paises a organizacdo dos sistemas de
qualidade em salde é relativamente recente, apesar de terem surgido inimeras iniciativas num
esforco de demonstracdo de um desempenho de qualidade e de melhores resultados
nomeadamente em termos de avaliacdo da qualidade na prestacdo dos servicos de saude
(FRANCA, 2002).

Pereira (2003) diz que apesar da qualidade na salde ser uma preocupacdo dos Varios
governos nos Ultimos anos, com alguns resultados positivos, hd ainda um longo caminho a
percorrer. Complementando esta informacdo o Ministério da Salde (2004), nas suas
orientacOes estratégicas no Plano Nacional de Salde (PNS) 2004-2010, refere que 0 nosso
sistema de salde peca por uma escassa cultura de qualidade, desde logo na resposta que da as
expectativas legitimas dos cidadao utilizadores. Segundo a OMS (2000), se os sistemas de
salde nada fizerem para proteger ou melhorar a satde dos cidaddos, ndo ha qualquer razdo

para a sua existéncia.
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Em Portugal tem-se verificado um claro empenho na implementacdo do conceito de
qualidade em saude, tendo sido criado o Conselho Nacional da Qualidade na Saude e o
Instituto da Qualidade em Salde, com varios projectos e programas em desenvolvimento no
ambito da melhoria da qualidade. Existe ainda um diploma legislativo que determina a criagéo
de comissBes da qualidade em todas as organizacdes de salde. Desta forma, a melhoria da
qualidade dos cuidados de saude tem sido uma das prioridades em muitos planos de salde
nacionais, inclusive no PNS 2011-2016 (CAMPOS, SATURNO e CARNEIRO, 2010).

O objectivo de qualquer organizacdo é a producdo de bens ou servicos, centrando as
suas preocupacdes na melhoria dos processos e na satisfacdo das pessoas, no aumento da
eficacia e da produtividade. Desejam-se 0s melhores sistemas e processos para se conseguir
um servico de qualidade, envolvendo a participacdo de quem trabalha e de quem adquire ou
recebe o resultado efectivado. Também assim ocorre no ambito dos servicos de salde. Neste
sentido, a evolugdo da qualidade em saide tem acompanhado o desenvolvimento da qualidade
noutros sectores e utiliza de forma adaptada os conceitos desenvolvidos para a industria e
servicos (SANTQOS, 2009).

A qualidade é, a par da inovacao e da capacidade de gestdo, um dos factores decisivos
para o desenvolvimento do Servico Nacional de Satde (SNS). E consensual que a “Qualidade
em Salde” é um processo continuo de actividades planeadas, baseado na revisdo de
desempenhos e no estabelecimento de metas especificas, com o objectivo de melhorar a
qualidade efectiva dos cuidados prestados (MINISTERIO DA SAUDE, 2007).

Donabedian (1980, cit. por Silva, Varanda e Doria, 2004) apresentou um conceito
unificador de qualidade de cuidados de satde que propde um tipo de cuidados que maximiza
uma medida que inclui o bem-estar dos utentes, depois de considerar o equilibrio entre os
ganhos e as perdas esperadas, que acompanham o processo de cuidados em todas as suas

componentes.

Desta forma, a definicdo de servicos de saude de Qualidade, corresponde aquele que
organiza os recursos de forma mais eficaz para satisfazer as necessidades ao nivel da saude
dos mais carenciados, para a prevencao e para a prestacdo de cuidados, de forma segura, sem
desperdicios e acordo com elevados padrdes de exigéncia (OMS, 2008). De facto a qualidade
na saude tem algumas caracteristicas que a diferenciam de outros sectores — é orientada para
as necessidades, e ndo simplesmente para a procura, é de caracter pré-activo e é vista em

conjunto com outros atributos dos cuidados de salde. Neste contexto, o0 objectivo Gltimo de
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um sistema de qualidade é a melhoria continua da qualidade em satde (PISCO e BISCAIA,
2001).

Pereira (2003) acrescenta que a qualidade em saude deve ser entendida como uma
prestacdo de cuidados de salde eficiente e eficaz, humanizada e realizada em tempo util pelo
SNS, considerando a qualidade como ferramenta fundamental da nova estratégia para a saude.
Com efeito, temos a no¢do que cada vez mais € dificil acrescentar algo de novo sobre o
assunto, “existe hoje a legitima expectativa por parte dos cidaddos e da comunidade em geral,
de que os cuidados de saude sejam de qualidade: acessiveis, adequados e efectivos, com baixo
risco e a custos socialmente suportaveis” (PISCO e BISCAIA, 2001, p. 43). Tendo
subjacentes estes pressupostos, a qualidade é definida como um conjunto integrado de
actividades planeadas, baseado na definicdo de metas explicitas e na avaliagdo do
desempenho, abrangendo todos os niveis de cuidados, tendo como objectivo a melhoria
continua da qualidade dos cuidados (GOMES, 2008). Assim sendo, a qualidade ndo pode ser
considerada um conceito estatico, mas sim um fendmeno complexo sujeito a uma
multiplicidade de interpretacdes e que deve ser analisada no contexto de sistema de salde de
uma sociedade em constante evolugdo (PALADINI, 2000 e ALVES, 2007).

Quando falamos na percepc¢do sobre a qualidade em servicos de salde, referimo-nos a
uma componente de indole subjectiva e multidimensional que podera ser percepcionada por

distintos intervenientes: receptor de servicos, prestador de servicos e gestor dos servicos.

Para Oliveira (2005), Campos (2005) e Serapioni (2009), a concep¢do sobre o que

venha ser qualidade depende do lugar que ocupa o sujeito no sistema de saude, sendo que a

qualidade dos servicos de satde visa a satisfacdo de necessidades explicitas ou implicitas, que
poderem ser abordadas em trés perspectivas:

e A do cidadao/utilizador, que entende como qualidade a obtencdo dos beneficios

esperados diante de exigéncias, expectativas, esclarecimentos e necessidades de salde.

Espera que Ihe sejam prestados os melhores e mais adequados cuidados em tempo (til;

e A dos prestadores, que de uma forma geral, estdo preocupados com a satisfacéo

pessoal, o reconhecimento profissional, a exceléncia técnica, o acesso a tecnologia, o

aprimoramento dos processos individuais e colectivos do cuidado & saide e um bom

ambiente de trabalho, incluindo o conforto, a seguranca etc. Esperam assim que exista

uma gestdo eficaz de recursos que lhes propicie a necesséaria aplicacdo dos seus

conhecimentos técnico-cientificos as situacdes com que se deparam no dia a dia.
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e A dos financiadores e gestores, que tendem a focalizar a sua atengdo em
determinados aspectos e interesses, tais como maximo rendimento, custo, efectividade,

equidade e eficacia.

O sistema de salude deve assim funcionar como uma rede de relagdes entre 0s
diferentes intervenientes, os quais tém percepcdes e expectativas por vezes diferentes, tal
como ¢é evidenciado através do esquema de Eiriz e Figueiredo (2004) representado na figura 1.

Figura 1: Principais actores existentes num sistema de sadde
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Fonte: EIRIZ, Vasco; FIGUEIREDO, José Antonio - Uma abordagem em rede a avaliacdo da qualidade dos
servicos de salide. Revista Portuguesa e Brasileira de Gestdo. Vol. 3, n.° 4 (Outubro-Dezembro, 2004), p. 20- 28.

Conhecer a percepcéo dos clientes internos (pessoal) e externos (utentes/clientes) a
respeito da qualidade do servico publico prestado pode ser um bom inicio para o
desenvolvimento de ac¢Oes que levardo a melhorias, tanto por parte do gestor do sistema, que
precisa conhecer o entendimento de ambos os clientes para poder melhor direccionar suas
estratégias e ac¢des, como por parte dos préprios profissionais, que entendendo qualidade sob
a optica de seus clientes estardo mais aptos para atender as suas expectativas. Nesta
perspectiva Slack, Johnston, e Chambers (2002) apresentam trés possibilidades nas relagdes
entre expectativas e percepcoes dos clientes:

e Expectativas <Percepcdes: a qualidade percebida é boa.
e Expectativas = Percepcdes: a qualidade percebida é aceitavel.

e Expectativas> Percepcdes: a qualidade percebida é pobre.
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A qualidade percebida esta assim intrinsecamente ligada com o nivel de satisfacdo do
cliente, logo a satisfagdo do cliente depende da diferenca entre o desempenho percebido e as
expectativas (KOTLER, 1998).

Serapioni (2009) acrescenta ainda que a avaliacdo da qualidade em salde deve
fundamentar-se numa perspectiva multidimensional, que implica o envolvimento de
diferentes actores (utentes, representantes dos utentes, profissionais, administradores, gestores
e fornecedores), todos dotados de perspectivas proprias de avaliagdo. Também as
organizagdes que representam 0s utentes dos servigos devem ocupar 0 centro do processo da
avaliacdo, pois nem sempre 0s utentes tém a capacidade de exigir os seus direitos ou de julgar
a qualidade dos cuidados. Desta forma, a avaliacdo de accdes em salude, envolve uma rede
objectiva e subjectiva, a partir da qual se vislumbram desafios e possibilidades (BOSI e
UCHIMURA, 2007). Kloetzel [et al] (1998), refere que os critérios objectivos estdo
direccionados aos profissionais da satde e os subjectivos dizem respeito ao utilizador.

Efectivamente, a qualidade de um mesmo produto/servico pode ser diferente para
diferentes utentes e pode ser diferente para 0 mesmo utente em diferentes tempos ou
condicdes. Actualmente as pessoas possuem diferentes padrdes de qualidade em diferentes
momentos de sua vida (Imperatori, 1999; Vasconcellos, 2002; Ferreira e Lourengo, 2003).
Estamos assim na presenca de um conceito com caracter subjectivo e, como nos refere
Hesbeen (2001) a percepcao da qualidade dos cuidados esta sujeita aos proprios mecanismos
que regem a condi¢cdo humana, e é, portanto, extremamente variavel e evolutiva. Contudo,
Ansuj, Zenckner e Godoy (2005), referem que 0 mais importante na avaliagdo da qualidade
perspectivada pelos utentes sdo 0s aspectos pessoais em detrimento da parte técnica do
profissional, o que nédo significa que o profissional ndo deva preocupar-se com a qualidade

técnica, pois esta é uma exigéncia da profissao.

Perante este dados, Santos (2009) refere que a dificuldade que os prestadores na area
da saude sentem para estabelecer niveis e padrdes de qualidade para servir 0s seus utentes esta
relacionado com o grau de complexidade, ambiguidade e heterogeneidade dos servicos de
saude.

Embora as percepcGes de um servico sejam subjectivas, compete aos gestores dos
servicos tentar conhecer as expectativas dos seus clientes para entdo procurar melhorias de
desempenho que favorecam uma percep¢do positiva. A qualidade é assim um factor
estratégico para a eficiéncia e produtividade dos profissionais e para a avaliacdo e vontade dos
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consumidores para adquirir servigos, pelo que deve ser medida e avaliada (LEE e YOM,
2006).

A avaliacdo da qualidade constitui portanto um precioso mecanismo de gestdo a
qualquer nivel da actividade publica ou privada (SALE, 1998). Os estabelecimentos de salde,
sendo também organizac@es prestadoras de servicos, com grande investimento financeiro, tém
0 dever de se preocupar com a problematica da qualidade dos servicos que prestam,
procedendo a avaliacfes periddicas e continuas através de métodos eficientes e sofisticados
que se podem basear na estrutura, no processo ou nos resultados. Se utilizadas
convenientemente, tanto as medicdes do método como dos resultados podem fornecer

informacdes Uteis sobre a qualidade dos servicos.

A avaliacdo da qualidade é realizada tendo por base variaveis de gestdo, procurando
medir as condi¢des estruturais dos servicos, desde os parametros fisicos, de habilitacdo, do
pessoal, do desempenho do equipamento, etc. Outras maneiras de realizar a avaliacdo
baseiam-se em indicadores do processo, funcdo de sensibilidade das tarefas ou especificacdo
da assisténcia médica e da indicacdo e aplicacdo apropriada da terapéutica (D‘INNOCENZO,
ADAMI e CUNHA, 2006).

Neste ambito, SCHWARTZMANN (2003) faz referéncia ao Modelo de Donabedian
(figura 2), que considera trés areas fundamentais, designadas por componentes:

e [Estrutura: caracteristicas relativamente estaveis dos prestadores de cuidados, dos
instrumentos e recursos que tém ao seu dispor e dos ambientes fisicos organizacionais
em que trabalham. (Caracteristicas da organizacao e Caracteristicas da populagéo);

e Processo: diz respeito ao conjunto de actividades que se desenvolvem entre
prestadores e cuidados a doentes. (Exceléncia interpessoal, Avaliacdo do paciente a
doenga e 0s seus determinantes, Exceléncia técnica);

e Resultados: impacto no estado de salde actual ou futuro de um doente que possa ser
atribuido a anterior prestacdo de cuidados ou na avaliacdo que este faz da qualidade
dos servicos prestados. (Situacdo clinica (morbilidade, mortalidade), Qualidade de

vida, Satisfacdo com cuidados de saude, Custos).
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Figura 2: Triade de Donabedian
QUAIIDADE
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Fonte: NETO, M. C. - Auditorias internas de qualidade em cuidados de salde primarios. Lisboa.
Universidade Nova de Lishoa. Escola Nacional de Sadde Publica, Lisboa, 1999. Dissertacdo de Mestrado.

Mais tarde, Donabedian ampliou os principios atrds descritos e desenvolveu os
denominados “Sete Pilares da Qualidade”, identificando as seguintes componentes de
qualidade (MEZONO, 2001; RIGHI, SCHMID e VENTURINI, 2010):

e Eficacia - é a obtencdo da melhoria da salde pela aplicacdo da ciéncia e da tecnologia
nas condi¢cdes mais favoraveis (controladas);

e Efectividade — indica o grau de obtencdo da melhoria da salde, ou seja, a relacdo
existente entre a melhoria possivel e a efectivamente obtida;

e Eficiéncia — como habilidade em reduzir os custos dos cuidados sem diminuir a
efectividade deles;

e Optimizagdo — equilibrio ideal entre a melhoria da saude e seu custo;

e Aceitabilidade — adequacdo dos cuidados de salde aos desejos e expectativas dos
utentes e gestores. A aceitabilidade dos servicos pelo utente envolve uma série de
factores como: acessibilidade, oportunidade, relacdo profissional-utente, comodidade,
resultados, custo e equidade (honestidade);

e Legitimidade — conformidade dos servigos com as preferéncias sociais expressas nos
principios éticos, nos valores, nas normas e nos costumes;

e Equidade - é a conformidade como principio da justica e da honestidade na
distribuicdo dos cuidados e dos beneficios da salde entre os membros de uma

populacdo.
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Para Eiriz e Figueiredo (2004) existem muitas dificuldades na defini¢cdo de medidas de
desempenho como qualidade, tendo em conta que muitas actividades do sistema de salde ndo
sdo mensuraveis. A complexidade, dimensdo, heterogeneidade dos sistemas de salde poderao
ser barreiras para essa avaliagdo. No entanto, de forma a simplificar a avaliagdo do conceito
de qualidade, Donabedian (1980) apresenta-nos 3 dimensdes:

e Técnica — refere-se a aplicacdo, actualizada, dos conhecimentos cientificos na solugédo
do problema do utente;

e Interpessoal — refere-se a relacdo que se estabelece entre o prestador de servigos e 0
utente;

e Ambiental - diz respeito as comodidades como conforto e bem-estar oferecido ao

utente.

Actualmente, existem varios modelos que procuram avaliar a qualidade, no entanto
devemos ter em consideragdo que o objecto de avaliagdo pode ser abordado sob diferentes
angulos. Quando a avaliacdo é direccionada ao utente, ganham importancia as relacfes que se
estabelecem com os profissionais de salde e utentes, bem como as caracteristicas de ordem
técnica referentes aos cuidados em si. Outro ponto de referéncia a ter em conta na avaliagcdo
da qualidade em saude sdo os varios aspectos da prestacdo de cuidados, incluindo os aspectos
técnicos de aplicacdo do conhecimento e das tecnologias, 0s interpessoais, 0S sociais €
psicoldgicos, os éticos (no ambito da interaccdo do doente com o prestador de cuidados) e a
organizacdo desses cuidados em termos de comodidade, acessibilidade, localizagéo fisica, a
eficacia nas acgdes e eficiéncia, prontiddo, continuidade e coordenacdo dos mesmos (ALVES,
2007).

Assim sendo, e no sentido de garantir um servigo de salde de qualidade, surgiram
processos de acreditagdo de hospitais (King’s Fund Health Quality Service) e avaliagdo da
qualidade organizacional dos centros de satide (MoniQuOr). Estes modelos preconizam uma
gestdo baseada em processos, e procura a satisfacdo do utente, numa perspectiva de prevencao
de erros, através do fomento do trabalho de equipa e de processos de decisdo partilhada. Esta
visdo privilegia assim, como elemento de boa qualidade, o envolvimento quer dos
destinatarios do produto/servico, quer dos elementos envolvidos no processo. Estes
instrumentos tém tido uma ampla divulgacdo nos servicos de salde, particularmente nos
Estados Unidos da América e na Grad-Bretanha (JOHNS HOPKINS SCHOOL OF PUBLIC
HEALTH, 1998).

26



Ao admitir que a qualidade se baseia em processos, refuta-se, por oposicéo, a ideia de
que corresponde a algo absoluto, éptimo e imutavel de resultados e desempenhos. Em vez
disso, perspectiva-se como algo em permanente mutacdo, uma melhoria continua
direccionada para o futuro e relativo aos objectos, aos desejos e as condicBes, sendo sempre 0
melhor que se pode alcancar em determinado momento e o padréo que permite avaliar quer os

objectivos, desejos e condicOes, quer o nivel de desempenho (NEVES [et al], 2006).

O bom desempenho de um servico de salde esta directamente relacionado com a
qualidade de seus proprios processos e com 0S processos dos servicos que 0 apoiam como
consequéncia de uma combinacdo entre instalacbes fisicas, tecnologia e equipamentos
adequados operados por méo-de-obra habilitada e treinada (DUARTE; FERREIRA, 2006).
Desta forma, a maneira mais conhecida e tradicional de medir a qualidade dos servigos de
salde é evidenciada nas expectativas e percepcdes dos utentes.

Na area da saude, a Qualidade deve ser uma exigéncia de todos os envolvidos nos
cuidados de salde (profissionais e utilizadores) e passa por promover a centralizagdo do
sistema no cidadao, com o objectivo da sua satisfacdo (TANAKA e MELO, 2004).

Assim, a importancia de avaliar a perspectiva do utente quando se aborda a qualidade
dos servicos de saude é um fenémeno crescente. O papel do utente como protagonista do
sistema de salde tem impacto directo na melhoria do servigco. Desta forma é fundamental
conhecer como 0s utentes avaliam o atendimento prestado, para pensar as praticas
profissionais ou intervir sobre a forma de organizagdo dos servigos, visando seu
aperfeicoamento (DONATELA, 2003 citado por DIAS, RAMOS e COSTA, 2010). Neste
sentido, a preocupagdo com a satisfacdo com os servicos de satde tem sido uma prioridade
para 0s gestores, profissionais e utentes do servico de saude, afirmando-se gradativamente
como uma das areas prioritarias na avaliacdo e garantia da qualidade dos cuidados de salde
(FRANCO e FLORENTIM, 2006).

Gongcalves (2010), refere que as pesquisas sobre satisfacdo relativamente aos cuidados
de salde tiveram inicio na década de 50 e foram realizadas pelos soci6logos Parsons, Szasz e
Hollender. Estes estudos basearam-se na relacdo médico-utente, entendendo-se a satisfacdo
dos utentes como a continuidade de cuidados ou a intencdo de seguir o tratamento prescrito.

Todavia, foi j& na década de 80, com a forca do movimento Total Quality

Management, que a opinido dos utentes passou a ser progressivamente mais valorizada e
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respeitada, comecando a ser vista como um importante indicador da qualidade dos servicos de
salde, incluida no ambito da qualidade dos cuidados (RIBEIRO, 2008; RODRIGUES, 2009).

A Organizacdo Mundial de Saude defende que a qualidade dos servicos prestados por
uma instituicdo de salde deve ser avaliada tendo em conta a perspectiva do utente, ja que
estes sao elementos participativos nos cuidados de saide (SANTOS, 2009).

Em Portugal, a Lei de Bases da Saude, na sua Base XXX (Lei 48/90 de 24/08)
estabelece a necessidade de avaliacdo permanente dos cuidados de saude, baseada num
sistema completo e integrado, nomeadamente sobre satisfagdo do utente e satisfacdo
profissional (SANTOS [et al], 2007; RODRIGUES, 2007).

No que concerne ao conceito, Fritzpatrick (1997) refere a satisfacdo dos utentes em
salde define-se como a avaliacdo dos cuidados de satde recebidos, englobando as reacgdes
emocionais e cognitivas, ou seja, esta definicdo salienta a ansiedade e incertezas ligadas a
situacdo de doenca e do apoio emocional recebido. J& Goldstein, Elliott e Guccione (2000)
definem satisfacdo no ambito da salde como as reac¢des do receptor dos cuidados de salde (o
utente) aos aspectos do servico recebido. Assim, a satisfacdo estd sempre relacionada as
expectativas do utente, ou seja, pode mudar quando as expectativas do utente ou seus padrdes
comparativos mudam, mesmo quando o objecto de comparagdo, no caso, 0 servi¢co de salde

recebido, permaneca constante.

A satisfacdo dos utentes refere-se a sua satisfacdo relativamente a qualidade dos
servicos de salde prestados. Pode dizer-se que o utente esta satisfeito quando a sua
experiéncia actual de interaccdo com o servigo superou as suas expectativas (HESPANHOL,
2005). Pedro, Ferreira e Mendes (2010), acrescentam que pode definir-se como o grau de
congruéncia entre as expectativas do utente e a sua percepcdo da qualidade dos cuidados
recebidos.

Piva [et al] (2007) por sua vez defende que a satisfacdo do paciente refere-se a
mensuracdo de uma ou mais de uma variedade de opinides de utentes que incluem avaliagfes
da qualidade dos servicos, intengdes comportamentais futuras, a percepcao do utente sobre os
préprios resultados clinicos e a satisfagdo geral com a organizagdo de Saude.

A satisfacdo é assim um termo complexo e multidimensional, mas constitui um

indicador pessoal da adequacdo da qualidade e efectividade dos cuidados as expectativas do
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doente, que permite identificar potenciais areas ou servicos a melhorar ou expandir (HARRIS-
KOJETIN e STONE, 2007).

Existem varias definicGes do conceito de satisfacdo mas, comum a estas concepgdes, €
a definicdo da satisfacdo do utente como o resultado das diferencas entre as expectativas do
utente em relacdo aos cuidados e a sua percepcdo dos cuidados realmente recebidos
(PEREIRA,; ARAUJO-SOARES e MCINTYRE, 2001).

Apesar de ser um conceito complexo e de dificil avaliacdo, a satisfacdo dos utentes
com o0s servicos de salde tem ocupado um lugar progressivamente mais importante na
avaliacio da qualidade dos mesmos (SANTOS e BISCAIA, 2007). E amplamente
reconhecido que as perspectivas dos utentes sdo largamente reconhecidas como determinantes
na avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados (VAZ, 2008). Desta forma os indicadores
centrados no utente, como o grau de satisfacdo, sdo cada vez mais reconhecidos como
elementos criticos na monitorizacdo e avaliagdo da qualidade dos cuidados de salde
(SCASCIGHINI, 2007).

Donabedian (1980) da énfase a esta questdo, considerando que a satisfacdo dos
doentes devera ser considerada um indicador de relevo para a avaliacdo da qualidade dos
cuidados de salde. Neste prisma, o utente tem vindo a ser cada vez mais considerado no
dominio cientifico e pelos varios parceiros sociais, adquirindo um papel fundamental no
processo de avaliacdo dos cuidados recebidos, caracterizando-se como fonte de opinides e
sugestdes, que consequentemente auxiliam na mensuracdo da satisfacdo e desta forma
contribuindo no processo de melhoria dos servigos oferecidos. (Grol et al., 2000; Guadagnoli
e Ward, 1998; Mossialos, 1997; WHO, 2000 in FERREIRA [et al], 2001; POLIZER e
D’INNOCENZO, 2006; MARTINS, 2009).

As perspectivas dos utentes sdo também importantes na medicdo e monitorizacdao da
qualidade dos cuidados prestados e bem como as avaliagdes que produzem tém valor como
medidas de efectividade clinica e eficiéncia econémica. Por outro lado, ter em conta estas
avaliacdes ¢ uma forma de contribuir para a democratizacdo dos servicos de saude.
(PEREIRA, ARAUJO-SOARES e MCINTYRE 2001; FERREIRA e RAPOSO 2006;
PEDRO, FERREIRA e MENDES, 2010).

Ferreira [et al] (2001) refere ainda que € importante ouvir os utentes, porque sdo

normalmente estes quem melhor conhece qual o resultado de salde desejavel, fornecendo
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expectativas, vontades e prioridades diferentes dos profissionais. Silva [et al] (2005),
acrescenta que ouvir a voz do doente ndo sé passara a ser uma necessidade da qualidade que
se pretende alcancar, mas também possibilitarda um aperfeicoamento da dignidade deste,
enquanto cidad&o e consumidor de cuidados.

Ferreira [et al] (2003) corrobora, afirmando que os utentes tém capacidade de emitir
opinies sobre em que medida os cuidados de que foram alvo contribuiram para melhorar o
seu estado de saude e qualidade de vida, ja que de entre os varios intervenientes que utilizam
0s servicos de salde, o utente assume um papel fundamental, pois é este quem recebe
directamente a prestacdo de cuidados e quem pode fazer uma avaliagdo de cuidados que

recebeu, bem como do impacto desses mesmos cuidados.

O Ministério da Saude (2007), acrescenta que a medicdo da satisfacdo dos utentes
permite identificar necessidades potenciais, areas de actuacao prioritaria e oportunidades para
a construgdo de um Servico Publico de exceléncia e centrado no utente. Neste sentido, Davies
e Ware (1988) fizeram referéncia a alguns argumentos que reforcam a importancia da opiniéo
do utente na avaliagdo dos cuidados, tais como:

e Para prestar uma informagdo precisa relativamente a qualidade, os utentes ndo
necessitam de ser avaliadores qualificados;

e Os custos envolvidos na obtencdo da avaliacdo de qualidade a partir destes séo
extremamente mais baixos face a quaisquer outras alternativas;

e A informagdo disponibilizada por estes é Unica e ndo estaria disponivel de outra

forma.

Aragon e Gesell (2003) acrescentam alguns argumentos que esclarecem a importancia
da avaliacdo da satisfacdo dos utentes:

e A constatacdo de que a satisfacdo dos utentes afecta significativamente a reputacao
dos hospitais na comunidade;

e A aceitacdo da satisfacdo dos utentes como uma importante medida da qualidade dos
servigos prestados;

e O facto de os médicos prestarem cada vez mais atencdo a satisfacdo dos utentes
devido a sua associagdo com a cooperacdo dos utentes, os resultados clinicos e, mais

recentemente, a propensao dos utentes para instaurar accdes legais contra os médicos.
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Aliadas a estas vantagens surgem algumas desvantagens de avaliacdo dos cuidados de
salde com base na satisfacdo dos utentes. Autores como Vuori (1987), Davies & Ware
(1988), Monteiro (1991), Santos [et al] (2007), Miralles, (2007) defendem que este tipo de
avaliagéo:

e Revela mais informacdo sobre os utentes do que sobre a qualidade dos cuidados
prestados;

e Temem conta mais a quantidade do que a qualidade dos cuidados prestados;

e E influenciada pela simpatia dos prestadores;

e A natureza e o grau de dependéncia dos cuidados podem condicionar o utente (medo
de represalias, dificuldade em recordar aspectos passados ou na medicdo de
fendmenos subjectivos).

e Falta de conhecimentos dos doentes para avaliar com precisdo a competéncia técnica
com que séo prestados os cuidados,

e Estado emocional ou fisico dos doentes.

Nenhum dos argumentos anteriormente referidos deve ser ignorado. No entanto,
deverdo tdo-somente temperar a nossa visao do utente e ndo reduzir ou aniquilar a avaliagdo
feita pelo mesmo, comprometendo os resultados dos estudos realizados. N&o obstante,
entende-se que 0s possiveis enviesamentos que resultem das caracteristicas pessoais ndo sao

suficientemente fortes para invalidarem as avaliacGes fornecidas pelos doentes.

Donabedian (1988, cit. por Teixeira, 2006), refere que é fatil discutir sobre a validade
da satisfacdo como critério de avaliacdo da qualidade. Sejam quais forem as suas limitacfes
como um indicador de qualidade, a informacdo sobre a satisfacdo do utente deve ser tdo
indispensavel a avaliacdo da qualidade quanto ao planeamento de um sistema de salde.

Deste modo, apesar de nem todos partilharem a mesma opinido relativamente a
importancia e validade da informacdo disponibilizada pelos utentes quanto a satisfacdo com
os cuidados recebidos, tem-se assistido a um aumento crescente da utilizacdo de inquéritos a
satisfacdo dos mesmos (RODRIGUES, 2009).

A opinido dos utentes acerca dos servicos de salde prestados, torna-se desta forma
extremamente importante, na medida em que permite reavaliar paradigmas, e procurar novos
caminhos e novas respostas, tendo como produto final: a prestacdo de cuidados de qualidade
ao cidaddo. A satisfacdo dos utentes deve assim ser considerada uma area de investigacdo
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importante na avaliacdo da qualidade de cuidados prestados pelos sistemas de salde, e uma

medida de resultados de cuidados de salde.

No que concerne a identificacdo dos factores/varidveis/dimensdes que mais
influenciam a satisfacdo do doente ainda persistem dividas, porém, parece haver acordo entre
diversos autores no que concerne & natureza multidimensional do conceito (GONCALVES,
2010). A satisfagdo tem entdo natureza multidimensional, ou seja, um individuo pode estar
extremamente satisfeito com um ou mais aspectos de uma consulta ou uma sessdo de
tratamento e simultaneamente pode estar insatisfeito com outros aspectos (SUDA, UEMURA
e VELASCO, 2009).

Apesar de ndo ser totalmente consensual a satisfacdo do utente na avaliacdo da
qualidade dos cuidados recebidos (FILHO, 1990; TEIXEIRA, 2006) e dos cépticos de alguns
autores quanto a medicdo do nivel da satisfacdo (WEARS, 2005), verificamos que ao longo
dos tempos foram varios os estudos realizados no ambito da satisfacdo dos utentes, revelando
que sdo varios os factores que influenciam a sua avaliacdo relativamente aos cuidados
prestados. Face ao exposto, torna-se imperioso fazer uma sintese relativamente as dimensées
que distintos autores consideram influenciar a satisfacdo dos doentes, que apresentamos no

quadro que se segue.
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Quadro 1 — Dimens6es da avaliacdo da satisfacdo

Ware,
Davies- . Cleary . Wilkin, | Sepdl .
Avery inder: & eiss Hallan & | veda | Carolino Sitzia e Ferreira Florentim
st s THoTes & Pelz et | %% | Doggett | rooe | ooy | V™ | ooy | (2008
Stewart (1982) (1988) ) (1993) ) (1997)
(1978)
Aspectos interpessoais X X X X X X X X X
Qualidade técnica do cuidado X X X X X X
Acessibilidade/conveniéncia X X X X X X X X
Aspectos financeiros X X X
Eficéacia/resultados do cuidado X X X X X
Continuidade de Cuidados X X X X X X X X
Ambiente fisico/amenidades X X X X X X X X
Disponibilidade de recursos X X X X X
Recolha/Dadiva de informacéo X X X X X
Envolvimento do doente no processo X X
Caracteristicas socio demograficas do utente X X X
Estado fisico e psicoldgico do doente X X
Atitudes de expectativas sobre os cuidados de salde X X X
Caracteristicas dos profissionais X X
Utilidade dos cuidados X
Organizagdo dos servigos X X

Fonte: Adaptado de TEIXEIRA, 2006; RODRIGUES, 2007; VAZ, 2008; SANTOS, 2009; GONCALVES, 2010.
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De forma a esclarecer as dimensdes de avaliacdo da satisfacdo apresentadas na tabela

anterior, fazemos referéncia as determinantes que as caracterizam:

e Aspectos interpessoais — geralmente relacionado como 0 modo como 0s prestadores
interagem e se relacionam com 0s utentes: respeito, preocupagdo, humanidade,
amizade, cortesia, confianca, comunicacéo, simpatia;

e Qualidade técnica do cuidado — processo no qual se inserem a competéncia técnica e
qualificacdes dos profissionais de salde. Apesar da dificuldade na avaliacdo de
algumas caracteristicas mais técnicas, o processo € dos aspectos mais influentes na
satisfacdo dos utentes;

e Acessibilidade/conveniéncia — engloba determinantes como tempo de espera,
facilidade de acesso, marcacgéo de consultas e facilidades no atendimento;

e Aspectos financeiros — relaciona-se com a forma como é efectuado o financiamento e
a forma de pagamento dos servicos;

e Eficacia/resultados do cuidado — como a melhoria do estado de saude;

e Continuidade dos cuidados — € definida em funcéo da sua frequéncia, tendo em conta a
mesma organizacgdo, a mesma localizagdo e o mesmo prestador e, raramente, é ainda
definida pela existéncia de um registo clinico no conjunto de todas as visitas do utente;

e Ambiente fisico/amenidades — estad relacionado com as prestacGes hoteleiras, as
caracteristicas fisicas e atributos estéticos dos locais onde se prestam os cuidados de
salde, ambientes bem sinalizados, equipamentos, conforto, atmosfera agradavel,
higiene do servico;

e Disponibilidade — presenca de recursos humanos: quantidade suficiente de
prestadores;

e Caracteristicas socio-demogréaficas do utente — nomeadamente a idade, o estado civil,
0 género, a raca, a educacao, a actividade profissional, o rendimento, a classe social e
a dimensao do agregado familiar;

e Estado fisico e psicolégico do utente — podem afectar a percepcdo dos cuidados
prestados e condicionar 0s préprios resultados desses mesmos cuidados;

e Atitudes de expectativas sobre os cuidados de salde — de acordo com o conhecimento
prévio dos recursos técnicos, humanos e organizacionais, 0s utentes criam

expectativas relativamente a satisfacdo das suas necessidades;
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e Recolha/Dadiva de informacdo - individualizacdo da informacdo dos recursos,
promogcé&o do elo de ligacdo e formalizagdo da transmisséo da informacao;

e Caracteristicas dos profissionais de salde — uma vez que existem alguns “tragos de
personalidade” que fazem com que a “arte” e “técnica” dos cuidados prestados deixem

0S utentes satisfeitos com maior ou menor intensidade.

Constatamos que todos estes aspectos sdo importantes para avaliar o grau de satisfagao
dos utentes num servico de saude. No entanto, cada instituicdo/servico pode dar preferéncia
apenas a alguns desses aspectos, em concordancia com os objectivos ou necessidades de
informacdo (FRANCO e FLORENTIM, 2006). E importante referir que, embora os factores
mencionados possam influenciar a percepcdo da qualidade dos servicos de saude, esta
percepcao recai essencialmente no ponto de vista do utente (SANTOS, 2009).

Torna-se assim necessario manter uma postura de constante medicdo e monitorizacao
através de instrumentos rigorosos, sistematicos, cientificamente adaptados e validados para o
contexto e para a realidade que é objecto dessa medicdo. Contudo, a diversidade nas
ferramentas de medida da satisfacdo do utente, constitui muitas vezes um obstaculo a
obtencéo de resultados de cariz cientifico. Os dados sdo colhidos por diversas entidades, com
diferentes objectivos, e em niveis diferentes da prestacdo de cuidados. SO recentemente se
iniciaram esforgos no sentido de uniformizar a medida da satisfacdo, para que possa funcionar
como indicador valido, que permita estabelecimento de comparacdes entre diferentes servicos
e diferentes organizacbes (GUADAGNINO, 2003).

De realcar ainda que a tendéncia generalizada dos inquéritos de satisfacdo dos utentes
para resultados elevados de satisfacdo tem gerado reflexdo ao nivel da comunidade cientifica
internacional sobre alguns aspectos tedricos e metodoldgicos destes estudos, nomeadamente
sobre a utilidade, validade e fundamentacdo do conceito “satisfacdo do utente” bem como das
metodologias utilizadas para a sua avaliacdo (Santos [et al], 2007).

Estas consideracGes realcam a importancia da utilizacdo de outras metodologias de
avaliacdo da satisfacdo dos utentes e dos profissionais que ndo apenas 0s questionarios de
satisfacdo, assim como da necessidade de triangulacdo dos resultados obtidos (ou seja, a
comparacao sistematica dos dados obtidos através de diferentes abordagens metodoldgicas e
de diferentes angulos e perspectivas de investigacdo sobre o fendmeno em estudo). Desta
forma, verificamos que no campo da avaliacdo da satisfacdo do utente é comum o debate
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acerca dos métodos mais adequados para a sua avaliacdo. Os métodos quantitativos sdo por
vezes considerados algo reducionistas porque ndo abordam aspectos subjectivos no &mbito da
satisfacdo, no entanto, sdo os mais usados. Incluem a administragdo de questionarios com
questdes fechadas, e estas questdes surgem associadas a escala de valores para mensuragdo
das respostas, e quantificacdo da satisfacdo. Os métodos quantitativos sdo valorizados por
permitirem abranger amostras significativas, mais representativas da populacéo, dificilmente
obtidas por outras metodologias (ASPINAL [et al], 2003). Em alternativa, os métodos
qualitativos possibilitam que o utente expresse a sua opinido acerca dos servicos de saude a
partir de um leque mais amplo de posicdes, 0 que podera resultar melhor no caso de grupos de
dificil acesso, como por exemplo os pacientes idosos (ESPIRIDAO e TRAD, 2005). Aspinal,
Hall e Higginson (2003), referem, contudo, que os métodos qualitativos podem inibir o utente
ja que requerem a presenca do investigador ou entrevistador, o que compromete a honestidade
das respostas devido ao medo de sofrer represalias. Além disso, estes métodos requerem a

dispensa de mais tempo, sendo cansativo para utentes mais debilitados.

Constata-se, entdo, que existem varios métodos, técnicas e instrumentos, cada qual
com as suas vantagens e desvantagens, ndo existindo consenso entre 0s investigadores
relativamente as estratégias metodolégicas na avaliacdo da satisfacdo dos utentes. O
instrumento a utilizar deve, portanto, ser adequado a realidade em que vai ser aplicado
(SANTOQOS, 2009).

Independentemente do método seleccionado para avaliar a satisfacdo dos utentes, a
Ordem dos Enfermeiros (2005) sugere que se contemplem os instrumentos traduzidos,

validados e aferidos para a populagdo portuguesa.

Neste sentido, de seguida faremos referéncia alguns dos instrumentos de avaliacdo da

satisfacdo do doente sobre os cuidados validados para a populagdo portuguesa:

e EUROPEP - Questionério Internacional de Avaliacdo da Satisfacdo dos Utentes com
0 seu Médico de Familia (Ferreira, 1999). Desenvolvido no &mbito dos cuidados de
salide primarios, este instrumento de avaliacdo da satisfacdo dos utentes, padronizado
e validado de modo a permitir comparac6es da qualidade dos cuidados prestados entre
médicos de familia de varios paises. Em 1999 foram efectuadas as primeiras
avaliacdes, em doze paises da Europa incluindo Portugal (VAZ, 2008). Para além da
medicdo da satisfacdo, este instrumento pode fornecer informacdo Util para a
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administracdo e governacdo em salde e para 0s grupos de cidaddos organizados e
interessados numa melhor prestacdo de cuidados de salude (FERREIRA e RAPOSO,
2006). Este instrumento de satisfacdo dos utentes mede essencialmente cinco
principais dimensGes dos cuidados primarios: relacdo e comunicagdo; cuidados
médicos; informacdo e apoio; continuidade e cooperacdo; organizacao dos servigos
(FERREIRA [et al], 2001). A necessidade de, por vezes, o entrevistador ajudar no
preenchimento do questionario pode introduzir viés de informacao.

QUASU - Questionario de Avaliacdo da Satisfacdo do Utente (MCINTYRE [et al],
1998). Trata-se dum questionario composto por 47 itens que avalia a satisfacdo do
utente em varios dominios. Acesso, Despesas, Qualidade Técnica,
Comunicacdo/Informacdo, Relacdes Interpessoais, Coordenacdo da equipa e
Avaliacdo global. Quanto maior o resultado obtido melhor a satisfagdo do utente nos
dominios mencionados.

QASUCE - Questionario de Avaliacdo da Satisfacdo dos Utentes com os Cuidados de
Enfermagem (RIBEIRO, 2005). O Questionario de Avaliacdo da Satisfacdo dos
Utentes com os Cuidados de Enfermagem é constituido por 26 itens variando o score
de cada um entre 1 e 3. Avalia as seguintes dimens@es: qualidade na assisténcia (nove
itens) que expressa 0 modo como os enfermeiros se relacionam com os utentes quando
estes ocorrem ao centro de salde, individualizacdo da informacdo (seis itens) que
reflecte 0 modo como os individuos percepcionaram a comunicacdo que o enfermeiro
estabeleceu com eles, envolvimento do utente (trés itens) que reflecte a ideia geral de
que o utente se encontra satisfeito pelo facto de sentir que o enfermeiro desenvolve
todo um trabalho centrado na pessoa, informacao de recursos (trés itens) que expressa
a importancia da transmissdo da informacdo sobre os recursos disponiveis,
formalizagdo da informacdo (dois itens) que reflecte a ideia que na actividade do
enfermeiro existe um papel ligado a aspectos mais formais da sua actividade (fornecer
informacdo escrita, esclarecer direitos e deveres do utente) e promogdo do elo de
ligacdo (trés itens) que expressa a preocupacao de envolvimento da familia ou pessoas
mais proximas no processo de cuidados (RIBEIRO, 2005). A autora sugere que 0S
scores de cada dimenséo sejam transformados numa escala de 0 a 100%, procedimento
este usado em situacOes semelhantes, pois facilita o grau de compreensdo dos
resultados (SOUSA, PEIXOTO e MARTINS, 2008).
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e EAMM - Escala de Atitudes Face aos Médicos e a Medicina (Marteu, 1999). Trata-se
da Versé@o portuguesa do Attitudes towards Doctors and Medicine Scale (Pereira &
Silva, 1999). A EAMM ¢é uma escala desenvolvida para avaliar as atitudes de
individuos face aos médicos e a medicina constituida por 17 afirmacdes e contém 4
sub-escalas: Atitudes positivas face aos médicos; Atitudes negativas face aos médicos;
Atitudes positivas face & medicina e, finalmente Atitudes negativas face a medicina.
Um resultado elevado significa atitudes mais positivas ou negativas face aos médicos
e medicina conforme a subescala em questao.

e ECsD - Escala de Conhecimentos sobre a Doenca. Permite identificar a satisfacdo dos
utentes com a informacdo que detém sobre a doenca através de 28 itens divididos
igualmente por duas dimensdes: a dimensdo relativa a informacéo projectiva e de auto
controle — que inclui itens relativos ao impacto futuro da doenca e aos conhecimentos
e estratégias fomentadores da autonomia - e a dimenséo relativa a informacdo médica
que inclui aspectos relativos a doenca em si, ao seu diagndstico e tratamento.
Apresenta bons critérios de validade e fidelidade, com valores de Consisténcia Interna
(alpha de Cronbach) de 0,93 para o global da escala e de 0,93 e 0,92 para cada uma
das dimensOes antes referidas, respectivamente. A ECsD utiliza valores médios no
global e em ambas as dimensdes, podendo essa pontuacdo variar entre zero
(correspondente a resposta “ndo sei nada”) e trés (correspondente a resposta “sei 0
necessario”) (MARTINS, 2009a).

Apesar da existéncia de varios instrumentos fidedignos disponiveis, verificamos que
ndo esta integrada na cultura das organizacbes de salde a importancia da avaliacdo da
satisfacdo dos utentes, sendo que nem sempre se recorre a utilizacdo destes instrumentos
devidamente validados, muitas instituicdes limitam-se a avaliar a satisfacdo dos utentes
através da andlise do livro de reclamac6es ou simplesmente dos documentos depositados nas

“caixas de sugestdes”.

N&do obstante, algumas instituicdes de salde, nomeadamente privadas, fazem ja
monitorizacdo continua da satisfacdo dos utentes, recorrendo a “Questionarios de satisfacao”
por eles desenvolvidos, que nem sempre abordam todas as dimensbGes de satisfacdo
referenciada na bibliografia. Desta forma, torna-se impossivel comparar resultados entre

instituicOes e/ou generalizar resultados.
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Pode assim dizer-se que em Portugal ndo existe um sistema de audigdo das opinides
dos cidadaos sobre a saude. E os estudos de satisfacdo que foram realizados em Portugal, sdo
demasiado heterogéneos, diferindo grandemente tanto em termos das metodologias utilizadas
como das dimensdes de satisfacdo em analise (SANTOS [et al], 2007).

Contudo é fundamental que os utentes participem e se envolvam nas actividades de
garantia da qualidade dos cuidados de salude. S6 assim é possivel aos investigadores dos
servicos de salde — quer sejam prestadores de cuidados, gestores, politicos de salde ou
investigadores em salde ndo inseridos no sistema de prestacdo — iniciar esforcos de
construgdo de instrumentos e mecanismos para garantir a qualidade de cuidados de acordo
com as expectativas dos utentes (FERREIRA, 2001).

A consciéncia desta realidade, aliada a existéncia de um elevado nimero de utentes
que avalia mal a performance do sistema de satde portugués, e uma forte motivacao pessoal e
profissional, levou-nos a elaboracdo da seguinte questdo central, subjacente a problematica do
presente estudo: Quais as determinantes da satisfacdo dos utentes face a prestacdo de cuidados
de salde durante o internamento, no servico de Ortopedia da Unidade Local de Salde da
Guarda (ULSG)?

Em suma, acreditamos que se trata de uma tematica bastante actual e pertinente ndo s
para os varios profissionais da saide mas também com hipotéticas influéncias para os utentes
receptores de cuidados de saide. Com este trabalho pretendemos realizar um diagnostico da
situacdo, com o intuito de delinear novas estratégias de accdo com vista a melhorar a

qualidade do servico prestado.
Como tal pretendemos, com a presente investigacéo, atingir os seguintes objectivos:

1. Descrever as caracteristicas sécio-demograficas e clinicas da amostra em estudo;

2. Determinar a satisfacdo dos utentes face a prestacdo de cuidados de saide, no servico
de Ortopedia da ULSG;

3. Identificar as variaveis que mais influenciam a satisfacdo dos doentes com os cuidados
recebidos;

4. O altimo grande objectivo, visa contribuir para a reflexdo sobre a problemaética.
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2 - MATERIAIS E METODO

Partindo do pressuposto que a seleccdo do instrumental metodoldgico se deve adequar
ao problema a ser estudado, a natureza dos fendmenos, ao objecto da pesquisa, aos objectivos
delineados e, ainda, a equipa humana e outros elementos que possam surgir no campo da
investigacdo (LAKATOS e MARCONI, 1996; PEREIRA e POUPA, 2004; HILL e HILL,
2005), este capitulo terd como finalidade descrever o planeamento metodoldgico necessario
ao desenvolvimento da nossa pesquisa. Neste sentido, conceptualizamos um estudo
transversal de natureza quantitativa e procedemos a uma pesquisa que obedece a um desenho
caracteristico de um estudo ndo experimental (PEDHAZUR e SCHMELKIN, 1991, p.211),
também designado por estudo pés-facto (KIESS; BLOOMQUIST, 1985), estudo de
observacgdo passiva (COOK; CAMPBELL, 1979) ou estudo correlacional e de observagdo
(GIL, 1995), dado que no estudo ndo h4 manipulacéo de variaveis independentes e com ele se
pretende efectuar a descricdo das caracteristicas da amostra, bem como o estabelecimento de

relacOes entre variaveis.

Relativamente as varidveis, consideramos a satisfacdo dos utentes internados no
servico de ortopedia da ULSG face aos cuidados recebidos como a nossa variavel dependente,
e as variaveis socio-demogréficas e clinicas, assim como a qualidade de vida como as nossas
variaveis independentes. De salientar que o processo de operacionalizacdo destas variaveis
coincide com a descri¢do funcional dos factores/dimensdes dos instrumentos utilizados, tal
como é referenciada na interpretacdo que deles € feita j& num dos seguintes sub capitulos
(2.2), subjacente ao material utilizado no &mbito desta investigagé&o.

2.1 - AMOSTRA

No contexto deste trabalho de investigacdo, ndo nos seria possivel estudar a totalidade
da populacdo por ser bastante numerosa, sob pena de este se tornar muito moroso,
dispendioso e de certo modo até dificil de levar a efeito. Recorremos assim ao processo de
amostragem que, segundo Fortin (2009, p.310), ndo é mais do que recorrer a “um grupo de
pessoas ou uma porcdo da populagdo (amostra) escolhida para representar uma populacéo
inteira. Sendo o objectivo deste exercicio tirar conclusdes precisas sobre a populacdo, a partir
de um grupo mais restrito de individuos.”

A nossa amostra ficou constituida por 52 utentes internados do servico de Ortopedia
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da ULSG, 55.8% mulheres e 44.2% homens, com uma média de idades de 61.56 anos e um
desvio padrdo de 18,74. Apesar do esfor¢o para que a amostra, que serve de base a nossa
investigacdo, fosse o0 mais representativa possivel do total da populacdo, recorremos a
amostragem ndo probabilistica acidental. Fortin (2009, p.31) refere que “contrariamente a
amostragem probabilistica, a amostragem ndo probabilistica ndo da a todos os elementos da
populacdo a mesma possibilidade de ser escolhida para formar a amostra” e é acidental
porque “é constituida por individuos facilmente acessiveis e que respondem a critérios de
inclusdo precisos”. Por outras palavras a amostragem acidental permite escolher pessoas que
estdo no local certo a hora certa.

Estamos conscientes que este tipo de amostra € susceptivel de provocar enviesamento
de alguns resultados, uma vez que pode ndo ser uma representacao fiel da populagéo alvo. No
entanto, de modo a minimizar o impacto de eventuais erros de amostragem estabelecemos o0s
seguintes critérios de inclusdo: (1) estado de orientacdo com capacidade cognitiva para

obtencéo de respostas validas; (2) ter alta médica no dia de aplicacdo do questionario.

2.2 - INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

A colheita de dados foi processada com recurso a um instrumento de colheita de dados
(apéndice 1), o qual incorpora medidas de avaliagdo aferidas e validadas para a populagéo
portuguesa. Em concreto, o instrumento de colheita de dados inicia com uma breve introducéo
que faz referencia a0 modo de preenchimento, objectivos do trabalho, esclarecimento da
confidencialidade. Era constituido por perguntas abertas e fechadas (58 no total), subdividido
em 4 seccoes.

A primeira seccdo incorpora a caracterizacdo socio demografica dos utentes
subjacente a um conjunto de informacdes relativas as suas caracteristicas pessoais que inclui
as variaveis: idade; sexo; proveniéncia; situacdo familiar; escolaridade; com quem vive

habitualmente; actividade profissional e prética religiosa.

A segunda seccdo diz respeito a caracterizacdo clinica dos utentes, nomeadamente as
informacdes obtidas através da analise das variaveis: periodo de permanéncia até data de
colheita de dados, diagnostico de admissdo; antecedentes clinicos; terapéutica do domicilio e
realizacdo de programa de reabilitacao.

Na terceira seccao procede-se a avaliacdo da satisfacdo dos utentes com os cuidados
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recebidos no servico de Ortopedia da ULSG através do questionario da European
Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) IN-PATSAT 32.

O IN-PATSAT 32 é um instrumento de 32 itens, num formato de resposta tipo likert
de cinco pontos, em que as possibilidades de resposta a cada item sdo Fraco, Normal, Bom,
Muito Bom e Excelente. A classificacdo Fraco corresponde a pior satisfacdo possivel e
Excelente é o nivel maximo de satisfacdo contemplado por este instrumento. Saliente-se que a
razdo pela qual se optou pela escolha deste instrumento se ficou a dever ao facto do mesmo
ser utilizado internacionalmente e incorporar um namero significativo de itens, que permitem

uma analise mais consistente do ponto de vista conceptual e multidimensional da satisfacao.

O primeiro estudo a ser realizado com o IN-PATSAT 32, que em termos praticos,
contribuiu para a sua validacdo, aconteceu em 2005 e foi levado a cabo por Brédart e
colaboradores. O estudo foi desenvolvido em nove paises e teve uma amostra de 647 doentes.
A andlise estatistica revelou uma excelente consisténcia interna da escala no seu global e de
cada uma das suas dimens6es, assim como uma forte validade convergente quando comparada
com outros instrumentos ja existentes. Neste mesmo estudo foi ainda realizado um teste-
reteste numa sub-amostra de 113 doentes, tendo ficado demonstrada elevada fidelidade, com
correlacdes superiores a 0,70 para as varias sub-escalas assim como para o global da escala
(BREDART et al., 2005 e BREDART, 2006). O instrumento foi ja utilizado em outros
estudos, como o de Avery et al. (2006) (N=139), continuando a revelar excelentes
propriedades psicométricas. Recentemente, num estudo levado a efeito por Martins (2009b),
aplicado a 254 utentes, o questionario foi validado para a populacdo portuguesa. Verificou-se
uma elevada correlacdo de praticamente todos os itens com o total da escala, 0 que demonstra
0 seu bom funcionamento como um todo e que contribui para o elevado valor de Alpha de
Cronbach (0,964).

A EORTC disponibiliza o questionario traduzido em vérias linguas, entre as quais o
portugués. No quadro 2, podemos observar os VArios itens e a sua distribui¢do pelas suas trés

dimensGes, na versdo em lingua portuguesa fornecida pela EORTC.
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Quadro 2 — Itens da IN-PATSAT 32 e distribuicdo pelas trés dimensdes

Dimensdes N.° de itens OEslEes
correspondentes
Satisfacdo com os cuidados recebidos dos médicos 11 1-11
e  Competéncias técnicas 3 1-3
e Competéncias interpessoais 3 4-6
e Informacdo por eles transmitida 3 7-9
o Disponibilidade 2 10-11
Satisfacdo com os cuidados recebidos dos enfermeiros 11 12-22
e  Competéncias técnicas 3 12-14
e Competéncias interpessoais 3 15-17
o Informagdo por eles transmitida 3 18-20
o Disponibilidade 2 21-22
Satisfacdo com o0s aspectos organizacionais e servicos 9 23-31
e Troca de informagdo entre os profissionais 1 23
e Simpatia e ajuda e informagdo transmitida por outro
pessoal hospitalar 3 24-26
e Tempos de espera pelos resultados de exames e
tratamentos 2 21-28
e Acessibilidade/acessos 2 29-30
e Conforto e limpeza/higiene das instalacGes 1 31
Em Geral
Classificacdo dos cuidados recebidos no internamento 1 32

Como se verifica, os itens correspondentes a avaliacdo dos cuidados recebidos por
parte dos médicos e pelos enfermeiros sdo precisamente iguais, 0 que permite fazer uma
comparagdo entre as diferentes classes profissionais Relativamente ao item competéncias
técnicas, este aborda questdes relativas ao conhecimento e a forma como se prestam o0s
cuidados. No que diz respeito ao item das competéncias interpessoais, sdo valorizados o
interesse, apoio, conforto, educacéo, respeito. O item acerca da informacéo transmitida tem
como pontos de avaliacdo a informagdo fornecida relativa a doenca, exames, tratamentos,
cuidados a ter. Ja no item disponibilidade sdo referenciados como pontos-chave, a prontidao
de resposta, a frequéncia e tempo dedicados nas visitas médicas. No entanto, quando nos
reportamos para a satisfacdo com 0s aspectos organizacionais e servigos verificamos que 0s
indicadores de avaliacdo sdo outros, nomeadamente: simpatia de outros profissionais de salde
(técnicos, recepcionista, auxiliares), limpeza, ambiente fisico, tranquilidade, estacionamento,

meios de transporte, tempos de espera, etc.

A fidelidade do questiondrio utilizado foi determinada com recurso ao valor do

coeficiente alpha de cronbach, sendo, segundo Fortin (2009), o procedimento estatistico
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indicado para escalas do tipo likert.
Relativamente ao célculo dos scores da satisfacdo, devem seguir-se dois principios:

e Estimar a média dos itens que contribuem para a escala, 0 que representa o score bruto
(raw score). Raw Score = (x1+x2+x3+..+xn)/n; n é o numero total dos itens que
compdem a escala ou o item individual.

e Efectuar uma transformacéo linear para normalizar a pontuacdo bruta, de modo que

0s scores variam de 0 a 100.

satisfaco S = {(RS — 1)/ range }x100

O Range (intervalo) € a diferenca entre o valor maximo possivel do RS e 0 minimo
possivel valor. A cotacdo das respostas variava de 1-“fraco”; 2-“normal; 3-“Bom”; 4-“Muito
bom”; 5-“excelente”, sendo que o pior nivel de avaliacdo corresponde a 1 e o melhor
corresponde a 5.

Na Quarta seccdo procede-se a avaliacdo da qualidade de vida dos utentes internados
no servico de Ortopedia da ULSG, através do EQ-5D. Este € um instrumento genérico, que
ndo sendo direccionado para nenhuma doenca especifica, pode ser aplicado a uma grande
variedade de doencas e estados de saude, descrevendo e valorizando a satde dos individuos.
Encontra-se validado em portugués pelo Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da
Universidade de Coimbra (FERREIRA, 2010 e FERNANDES, 2010). Este instrumento teve
como origem o interesse comum de um grupo de investigadores europeus acerca da medicédo
de qualidade de vida em salde. Designaram-se assim Grupo EuroQol que se tem alargado a
outros investigadores. Foi especialmente desenvolvido para complementar outros
instrumentos de qualidade de vida. Desde a sua versdo original em 1987, ja sofreu algumas
alteragBes, actualmente encontra-se com 21 tradugdes oficiais para linguas diferentes.

Actualmente, o questionario EQ-5D é constituido por dois componentes principais: O
primeiro € um sistema descritivo que define a qualidade de vida relativa a satde em cinco
dimensbes (mobilidade, cuidados pessoais, actividades habituais, dor/mal-estar e
ansiedade/depressao), cada uma com trés niveis de gravidade (1-nenhum problema/ 2-algum
problema/ 3-problema extremo). Classifica os inquiridos em 1 de 243 estados de saude
distintos, num codigo de cinco digitos. Por exemplo, o estado 11111 corresponde a um
individuo sem problemas em todas as dimensfes, enquanto o estado 33333 representa

problemas sérios nas cinco dimensdes.

45




Apos a aplicacdo do EQ-5D, é necessério proceder ao célculo dos indices definidos
pelas 5 dimensdes. Este célculo é efectuado com base nos coeficientes EQ-5D (Quadro 3),
obtidos com base numa regressdo do modelo desenvolvido a partir dos valores recolhidos
com o Time Trade-Off, no Reino Unido (Dolan et al, 1995 e Kind et al, 1999).

Quadro 3 - Coeficientes EuroQol (EQ-5D)

DIMENSAOQ COLFICIENTES

EUROQOL NIVEL 2 NIVEL 3
Mobilidade 0,069 0,314
Cuidados Pessoais 0,104 0,214
Actividades Habituais 0,036 0,094
Dor/Mal Estar 0,123 0,386
Ansiedade/Depressio 0,071 0,236
Constante 0,081
N3 0,269

Fonte: FERREIRA, Lara de Noronha - Utilidades, QALY’s e medi¢do da Qualidade de Vida. Escola Superior
de Gestéo, Hotelaria e Turismo Universidade do Algarve. Associacdo Portuguesa de Economia da Salde.
DOCUMENTO DE TRABALHO N.O 1/2002. (2002).

Os indices dos estados de salde sdo obtidos subtraindo os coeficientes relevantes a
1,000. O termo constante € utilizado desde que exista algum problema de satde. O termo N3 é
usado desde que pelo menos uma dimenséo seja de nivel 3. O termo de cada dimensao é
escolhido com base no nivel de cada dimensdo (DRUMMOND et al, 1997). O algoritmo de
calculo é bastante simples. Por exemplo, o indice do estado de salde 11223, € obtido da
seguinte forma (DRUMMOND et al, 1997 e KIND et al, 1999).

O segundo componente consiste huma avaliagdo do préprio estado de salde a partir de
um termdémetro (Escala Visual Analdgica), numerada de 0 a 100, onde O é o pior estado de
salde imaginavel e 100 o melhor (EUROQOL GROUP, 2000).

Neste sentido, Kind et al., (1999), EuroQol Group (2000), Ferreira (2002) e Molina
(2005), referem que o EuroQol EQ-5D pode ser utilizado com diversos objectivos:

e Descricdo e avaliacdo (clinica) do estado de satde do préprio individuo, através da
classificagéo (das 5 dimensdes);

e Comparacdo de grupos de referéncia (com outros doentes ou com a populacdo em
geral) ou obtencédo da evolucdo da satde dos pacientes ao longo do tempo, através do

termémetro;
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e Qualquer estado de saude pode ser avaliado utilizando as preferéncias obtidas de uma
determinada populacgéo e depois utilizado para comparac6es similares;

e A informacdo descritiva e/ou a da valorizacdo dos estados de saude pode ser analisada,
tendo em conta informacGes acerca dos individuos que responderam ao questionario,
como a idade, o0 sexo ou o nivel de educacao;

e Tem propriedades que permitem o calculo dos QALY’s para avaliacdo econdmica;

e Avaliacdo custo-efectividade-utilidade das intervencdes em salde que permitem
valorizar e relacionar os recursos;

e Avaliacdo da qualidade de vida.

2.3 - PROCEDIMENTOS

Com o intuito de escolher uma amostra representativa da populacdo aplicou-se o
instrumento de colheita de dados aos utentes que se encontravam internados no servigo de
ortopedia da ULSG, com alta médica.

Seleccionou-se 0 servico de Ortopedia da ULSG, constituido por servico de
internamento de homens e outro de mulheres, pois este € o Unico hospital do Distrito da
Guarda com a valéncia de ortopedia. Efectuou-se entdo o devido pedido para aplicacdo dos
questionarios a instituicdo em causa. Apos resposta afirmativa (apéndice 2), procedeu-se a
fase de aplicacdo dos questionarios, que segundo os critérios pré-estabelecidos nos indicaram
os individuos que se poderiam enquadrar no estudo.

Na presenca do inquirido procedeu-se da seguinte forma: apresentacdo formal do
entrevistador/investigador; pedido de consentimento informal e esclarecido e entrega do

instrumento de colheita de dados.

Sempre que possivel a distribuicdo do instrumento de colheita de dados era feita na
presenca de algum familiar/amigo/visita com o objectivo de este poder esclarecer alguma
davida que pudesse surgir no decorrer do preenchimento, isto com o objectivo de obter
resultados fidedignos e livres de viés nomeadamente atraveés da presenca do investigador.
Desta forma apds 25 minutos era efectuada a recolha do questionario e esclareciam-se dividas
caso surgissem. Seguidamente certificava-se o total preenchimento do instrumento. Numa
segunda fase consultou-se o processo do utente no sentido de verificar a terapéutica que

efectuava no domicilio, assim como certificar respectivos diagnosticos clinicos.
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A colheita de dados decorreu desde o dia 23 de Agosto até dia 20 de Setembro (2011)

e 0 tempo médio de preenchimento, foi de aproximadamente 30 minutos.

O tratamento estatistico dos dados referentes a este estudo, foi efectuado
informaticamente, através do programa Statistic Package for the Social Sciences (SPSS) na
versdo 19.0.
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3 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS

Uma vez recolhidos os dados, iremos neste capitulo apresenta-los, analisa-los e
interpreta-los. Este capitulo constitui-se em duas partes fundamentais: a primeira, onde se fara
a descricdo das caracteristicas gerais da nossa amostra (andlise descritiva) e, a segunda,
correspondente a verificagcdo da existéncia de associagdes entre a satisfacdo com os cuidados
recebidos e algumas variaveis em estudo, através da aplicacdo de testes estatisticos (analise

inferencial).

Tendo conhecimento de que a analise descritiva se centra no estudo de caracteristicas
peculiares e ndo semelhantes das unidades observadas (por exemplo, de pessoas, cidades,
familias), utiliza-se para descrever os dados através de indicadores estatisticos (PESTANA e
GAGEIRO, 2003). Neste sentido, no nosso estudo, utilizamos os seguintes indicadores:

e Os resultados relativos a variaveis qualitativas serdo apresentados recorrendo a
frequéncias absolutas e relativas.
e Os resultados relativos a variaveis quantitativas serdo apresentados recorrendo a:
o medidas de tendéncia central : Média (X)
o medidas de disperséo: Desvio padréo (Dp) e Coeficiente de variacdo (CV%).
0 Medida de assimetria/enviesamento: Skewness
0 Medida de achatamento/curtose: Kurtosis

Para a analise do coeficiente de variacdo (CV), que permite comparar a percentagem
de disperséo de uma variavel face a outra, seleccionamos os graus de dispersdo apresentados
por PESTANA e GAGEIRO (2003, p. 89): CV< 5% — dispersao fraca; 15% <CV< 30% -
dispersdo moderada e CV>30% - dispersdo elevada. Relativamente a classificacdo da
amostra quanto a sua distribuicdo, 0s mesmos autores determinam a amostra como simétrica
se 0 valor do teste de Skewness se situar entre -1,96 e 1,96. Considera-se ainda que quando
existe um enviesamento a esquerda do intervalo, a distribuicdo é assimétrica positiva. Se por
outro lado, o enviesamento for a direita, classificam a amostra como assimétrica, negativa.
Outra classificacdo da amostra quanto a sua distribuicdo baseia-se no achatamento/curtose da
mesma. Este indicador, mostra a intensidade das frequéncias em redor do ponto central, para
um dado desvio padrdo, em comparacdo com uma distribuicdo normal. Desta forma, a

distribuicdo de uma amostra designar-se de mesocurtica se o valor deste quociente se situar no
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intervalo: [-1,96 — 1,96]; platicurtica se o valor for inferior a -1,96, e leptocdrtica se o valor do
quociente for superior a 1,96 (PESTANA e GAGEIRO, 2003).

Na analise inferencial dos resultados serdo objecto de descricdo mais detalhada,
apenas, o0s dados estatisticamente significativos em funcdo dos testes estatisticos

paramétricos™ utilizados:

e teste t de Student, ndo emparelhado para amostras independentes, para avaliar se 0s
sujeitos das nossas amostras, em funcdo de algumas das suas caracteristicas socio-
demogréficas, se diferenciam na variavel dependente em estudo;

e analise de variancia (ANOVA), procedimento One-Way com teste de contrastacao
entre grupo Tukey, para avaliar a existéncia de diferencas entre 0s grupos susceptiveis
de se formar com as amostras do estudo;

e correlagio de Pearson® para medir a intensidade da associacdo entre as variaveis
intervalo/racio em estudo, em que a proximidade a (£) 1 indica uma associagdo muito
forte, () 0.70 indica uma forte correlacdo, entre (x) 0.30 a 0.7 indica correlacdo
moderada e de 0 a () 0.30 indica fraca correlagdo (FORTIN, 2009).

Salientamos ainda que, em toda a analise estatistica, assumimos 0.05 como valor
critico de significancia para os resultados dos testes estatisticos, rejeitando-se a existéncia de
associagOes/diferencas quando a probabilidade do erro for superior a este valor.
Concretamente assumimos 0s seguintes niveis de significancia, referenciados por Pestana e
Gageiro (2003): p >0.05 - ndo significativo; p<0.05 - ligeiramente significativo; p<0.01 -

muito significativo e p<0.001- muitissimo significativo.

3.1 - ANALISE DESCRITIVA

A anélise da estatistica descritiva consiste na descricdo das caracteristicas da amostra
em estudo, da qual provém os dados colhidos. Permite ainda descrever os valores obtidos
através da medida das variaveis (FORTIN, 2009).

! Para se poder verificar a igualdade da forma das distribuic8es, recorreu-se ao teste de igualdade da variancia (teste de Levene), e ao estudo
da simetria (Sk/Stderor) € da curtose (K/Stderor) (PESTANA e GAGEIRO, 2003).

2 0 coeficiente de correlacdo de R de Pearson é uma medida de associagéo linear entre varidveis quantitativas e varia entre —1 e + 1. Quanto
mais proximo estiver dos valores extremos maior é associagdo linear. Segundo Murteira (1993, cit. in Pestana e Gageiro, 2003, p.189) “A
correlacdo indica que os fendmenos ndo estdo indissoluvelmente ligados, mas, sim, que a intensidade de um é acompanhada
tendencialmente (em média, com maior frequéncia) pela intensidade do outro, no mesmo sentido ou em sentido inverso”.
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Por uma questdo de organizacdo estrutural, subdividimos a analise descritiva dos
resultados em:
e Caracterizacdo socio-demogréafica da amostra;
e Caracterizacdo clinica da amostra;
e Satisfacdo com os cuidados recebidos;

e Qualidade de vida percebida.

A apresentacdo destes dados surge esquematizada em varias tabelas, precedidas das
analises correspondentes, salientando-se que a analise inerente as frequéncias relativas e
percentuais serdo processados em funcdo dos valores expressos na coluna das respectivas

tabelas.

e Caracterizacdo socio-demogréafica da amostra

Pela analise da Tabela 1, verificamos que a amostra é constituida por 52 individuos, 29
do sexo feminino (55.8%) e 23 do sexo masculino (44.2%). Podemos observar que a idade
dos inquiridos oscila entre um minimo de 22 e um méximo de 89 anos, correspondendo-lhe
uma idade média de 61,56 anos, um desvio padrdo de 18,74 anos e um coeficiente de variacao

de 30,44% que nos indica a existéncia de uma dispersdo elevada em torno da média.

Analisando as estatisticas relativas a idade em funcdo do sexo, verificamos que a
média de idades para o sexo feminino (69,03 anos) € superior a do sexo masculino (52,22
anos). Os elementos do sexo masculino apresentam um coeficiente de variacdo de 36,05% o
que nos indica a existéncia de uma dispersao elevada. Ja o sexo feminino apresente valores de
coeficiente de variacdo de 22,1% indicativos de uma dispersdo média. No que se refere as
medidas de assimetria ou enviesamento (Skweness/Std. Error) e de achatamento ou curtose
(Kurtosis/Std. Error), podemos concluir que a distribuicdo das idades no sexo masculino €
simétrica e mesocurtica. Por outro lado, no sexo feminino a distribuicdo considera-se
assimétrica (com enviesamento & direita) e mesocurtica. No entanto, tendo por referéncia a

amostra total, verificamos que a distribuicdo das idades é simétrica e mesocurtica.

Tabela 1 - Estatisticas relativas a idade segundo o género

Idade n Min Max X Dp Sk/St:jErro K/StdError | CV (%)
Masculino 23 22 84 52,22 18,83 -0,09 -1,24 36,05
Feminino 29 24 89 69,03 15,26 -2,49 1,29 22,10
Total 52 22 89 61,56 18,74 -1,75 -1,06 30,44
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Analisando os resultados em funcdo da distribuicdo dos elementos da amostra por
grupos etérios (tabela 2), constata-se que o grupo etario com maior representatividade é o dos
60-79 anos (38,5%), seguindo-se o grupo com idades compreendidas entre os 40 e 59 anos
com 25%. O grupo etario menos representativo (17,3%) é o que agrupa 0s sujeitos com idades
entre os 20 e 39 anos.

Particularizando esta analise em funcdo do sexo, verificamos que, para 0 sexo
feminino, o grupo etario 60-79 anos é aquele que compreende mais elementos (41,4%),
enquanto o grupo etario 20-39 é o menos representativo (3,4%). No que concerne ao Sexo
masculino, podemos observar que 0s grupos etarios dos 20-39 e 60-79, sdo 0s mais
representativos, ambos com 34,8%, e que, 0s homens que pertencem ao grupo etario dos 80-
99 anos, séo aqueles que apresentam menor representatividade (8,7%).

Tabela 2: Distribuicdo da amostra por grupos etarios e segundo 0 sexo

Sexo M (a:]sc;ISi)no F«Zrzni gsia;\o ('rl;ogeél)
Grupos Etarios = % = % = %
20-39 8 34,8 1 3,4 9 17,3
40-59 5 21,7 8 27,6 13 25,0
60-79 8 34,8 12 41,4 20 38,5
80-99 2 8,7 8 27,6 10 19,2
Total 23 100 29 100 52 100

Pela analise detalhada dos dados apresentados na tabela 3, podemos observar que a
distribuicdo da amostra pela proveniéncia é bastante similar entre 0 meio urbano (46,2%) e
rural (53,8%). Relativamente a situacdo familiar, verificamos que a maior parte dos
individuos da amostra (48.1%) sdo casados, sendo que 28,8% sdo vilvos. De salientar a maior

representatividade do género feminino na viuvez e no divércio.

No que diz respeito a escolaridade podemos afirmar que 26,9% da amostra conclui o
1.° ciclo do ensino basico, no entanto 28,9% ndo conclui sequer este grau de ensino.
Constatamos também que 11,5% da amostra concluiram curso do ensino superior. Uma
analise detalhada em funcdo do género, permite constatar que o sexo masculino apresenta um
maior grau de escolaridade, verificando-se que 21,7% dos individuos do sexo masculino

concluiram o ensino superior, face aos 3,4% do género feminino.

Quanto a questdo da co-habitacdo, constatamos que 73,1% dos sujeitos vive com
familiares, 9,6% vivem institucionalizados, os restantes 17,3% vivem sozinhos. Ao

efectuarmos uma analise por género, verificamos uma distribuicdo bastante homogénea da
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amostra.

Relativamente as actividades profissionais que os individuos da amostra exerciam,
podemos observar que a maior percentagem situa-se no grupo dos reformados 55,8%,
seguidos do grupo dos operadores de maquinas e montagens e dos operarios, artifices e
trabalhadores similares, ambos com uma representatividade de 7,7%. Particularizando esta
analise em funcdo do sexo, verifica-se que 0s homens activos desempenhavam principalmente

actividades operarias (13%).

Tabela 3: Distribuicdo da amostra por proveniéncia, situacdo familiar, escolaridade, co-habitacdo e actividade

profissional, segundo 0 sexo

Sexo Masculino Feminino Total
Variaveis (CI) n [ % n | % n | %
Proveniéncia
Rural 10 43,5 18 62,1 28 53,8
Urbana 13 56,5 11 37,9 24 46,2
Situacdo Familiar
Casado 13 56,5 12 41,2 25 48,1
Solteiro 6 26,1 3 10,3 9 17,3
Vilvo 4 17,4 11 37,9 15 28,8
Divorciado - - 3 10,3 3 5,8
Escolaridade
N&o sabe ler nem escrever 2 8,7 6 20,7 8 15,4
Sabe ler e escrever 1 4,3 6 20,7 7 13,5
1.° Ciclo ensino basico 7 30,4 7 24,1 14 26,9
2.2 Ciclo ensino basico 3 13,0 2 6,9 5 9,6
3.2 Ciclo ensino basico 3 13,0 5 17,2 8 15,4
Ensino Secundario 2 8,7 2 6,9 4 7,7
Ensino Superior 5 21,7 1 3,4 6 11,5
Com quem vive habitualmente
Sozinho 2 8,7 7 24,1 9 17,3
Com Familiares 19 82,6 19 65,5 38 73,1
Institucionalizado 2 8,7 3 10,3 5 9,6
Actividade Profissional
Desempregado 1 4,3 2 6,9 3 5,8
Reformado 10 43,5 19 65,5 29 55,8
Trabalhador ndo qualificado - 0,0 1 3,4 1 1,9
Operador de maquinas e montagens 3 13,0 1 3,4 4 7,7
Operério, artifices e trabalhadores similares 2 8,7 2 6,9 4 7,7
Trabalhador qualificado da agricultura/pesca 1 4,3 - 0,0 1 1,9
Forcas Armadas 1 4,3 - 0,0 1 1,9
Quadros Superiores 2 8,7 - 0,0 2 3,8
Técnico e profissional de nivel médio 2 8,7 1 3,4 3 5,8
Doméstico, pessoal de servicos e vendedor - 0,0 2 6,9 2 3,8
Pessoal administrativo e similar 1 4,3 - 0,0 1 1,9
Estudante - 0,0 1 3,4 1 1,9
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Quando questionados relativamente as suas conviccdes religiosas (cf. tabela 4), 73,1%
dos sujeitos da amostra referem professar alguma religido, sendo para todos eles a religido
catdlica. Particularizando a andlise em funcdo do sexo, verifica-se que 39,1% dos individuos

do género masculino ndo tem qualquer pratica religiosa, contra apenas 17,2% das mulheres.

No entanto, ao abordamos a questdo acerca do grau de crenga, constatamos que a
maioria dos individuos referem ser muito (6) crentes (23,7%) e 15,8% referem ser muitissimo
(7) crentes, por outro lado, 2,6% dos individuos referem ser muito pouco (1) crentes. Quanto
ao grau de prética religiosa, verificamos que 47,4% dos sujeitos se enquadram em valores
médios (3 e 4), contrariamente 15,8% enquadram-se em valores baixos (1 e 2) e 15,8%
enquadram-se em valores muito altos (7). Ao efectuarmos uma analise cuidada no que se
refere ao género, verifica-se que apenas as mulheres referem ser muito pouco crentes e muito

pouco praticantes.

Tabela 4 — Distribuicdo da amostra por religido, grau de crenca e pratica religiosa, segundo 0 sexo

Sexo Masculino Feminino Total
Variéveis n | % n | % | n] %
Pratica alguma religido
Sim 14 60,9 24 82,8 | 38 | 731
Né&o 9 39,1 5 17,2 | 14 | 26,9
Qual o grau de crenca na sua religido?
1 - 0,0 1 4,2 1 2,6
2 1 7,1 - 0,0 1 2,6
3 2 14,3 5 298 | 7 18,4
4 5 35,7 3 125 | 8 21,1
5 1 7,1 5 208 | 6 15,8
6 3 21,4 6 25 9 23,7
7 2 14,3 4 16,7 | 6 15,8
Qual o grau em que considera ser praticante?
1 - 0,0 3 125 | 3 7,9
2 2 14,3 1 4,2 3 7,9
3 5 35,7 4 16,7 | 9 | 23,7
4 5 35,7 4 16,7 | 9 | 23,7
5 1 7,1 4 16,7 | 5 | 13,2
6 - 0,0 3 125 | 3 7,9
7 1 7,1 5 298 | 6 | 158

e Caracterizacao clinica da amostra

Pela andlise detalhada dos dados apresentados na tabela 5, podemos observar que
48,1% da amostra deu entrada no servigo entre os dias 1 e 16 de Setembro de 2011 e apenas
3,8% deu entrada antes do més de Agosto. Numa abordagem por género, constatamos que
69,6% dos homens forma internados entre os dias 1 e 16 de Setembro, por outro lado, 55,2%
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das mulheres foram internadas entre os dias 16 e 31 de Agosto.

Relativamente aos dias de internamento, constata-se que O grupo com maior
representatividade é o dos 1-5 dias de internamento (53,8%), seguindo-se do grupo 6-10 dias
com 32,7% da amostra. Apenas 9,6% dos individuos da amostra estiveram internados mais de
15 dias. Concluimos também que o tempo médio de internamento foi de 8,1 dias.
Particularizando esta analise em funcdo do sexo, verificamos que apenas 8,6% dos homens
estiveram internados mais de 10 dias, ao contrario das mulheres com uma representatividade

de 17,2% no mesmo periodo.

No que diz respeito ao diagndstico clinico de admissdo, verificamos a existéncia de
um vasto legue de patologias pelo que tivemos necessidade de agrupa-las. Assim constatamos
que o grupo das patologias osteoarticulares representam 30,8% dos casos, as fracturas do
fémur 25% e amputacdo 1,9%. Relativamente a analise por género, verificamos que no sexo
masculino as fracturas dos 0ssos da perna e a patologia osteoarticular sdo as mais
representativas, ambas com 26,1% dos casos. J& no sexo feminino, as patologias mais
representativa sdo a patologia osteoarticular (34,5%) e as fracturas do fémur (31%).

No que concerne aos antecedentes clinicos, houve também necessidade de agrupéa-los
de forma a simplificar a sua exposi¢do. De referir também que 16 individuos (30,8% da
amostra) referem ndo ter quaisquer antecedentes clinicos. Desta forma, a doenca
cardiovascular afecta 25% individuos (na sua grande maioria mulheres), e a patologia
osteoarticular afecta 19,4%. O grupo denominado de “outros” representa 33,4% e engloba a
associacdo de varias patologias, tais como: alcoolismo e insuficiéncia renal cronica,
hipertensdo e depressdo, enfarte agudo do miocéardio e glaucoma, hipotiroidismo e sindrome

vertiginoso, etc.

A terapéutica do domicilio foi outra das questdes abordadas no questionario, através
da andlise dos resultados verificou-se que se coaduna ao tipo de antecedentes que cada

individuo apresentou.

55



Tabela 5 - Distribuicdo da amostra por data de internamento, dias de internamento, diagnéstico religido e
antecedentes clinicos, segundo o sexo

Sexo Masculino Feminino Total
Variéveis n | % n | % n | %
Data de internamento
15-31 Julho 1 4,3 1 3,4 2 3,8
1 -15 Agosto 1 4,3 3 10,3 4 7,7
16-31 Agosto 5 21,7 16 55,2 21 40,4
1 -16 Setembro 16 | 69,6 9 31 25 48,1
Dias de internamento
1-5 13 | 56,5 15 51,7 28 53,8
6-10 8 34,8 9 31 17 32,7
11-15 - 0,0 2 6,9 2 3,8
16-20 1 4,3 - 0,0 1 1,9
21-25 - 0,0 - 0,0 - 0,0
26-30 - 0,0 1 3,4 1 1,9
>31 1 4,3 2 6,9 3 5,8
Diagn6stico
Fractura Membro Superior 3 13,0 3 10,3 6 11,5
Fractura Fémur 4 17,4 9 31 13 25,0
Fractura dos Ossos da perna 6 26,1 1 3,4 7 13,5
Fractura Bacia, Coluna, Acetabulo 3 13,0 2 6,9 5 9,6
Patologia Osteoarticular 6 26,1 10 34,5 16 30,8
Faléncia de Material de Osteossintese - 0,0 2 6,9 2 3,8
Amputacio 1 4,3 - 0,0 1 1,9
Politraumatizado - 0,0 2 6,9 2 3,8
Antecedentes clinicos
Doenga Cardiovascular 1 10,0 8 30,8 9 25,0
Doencas Osteoarticulares 4 40,0 3 11,5 7 19,4
Doencas Psiquiatricas 1 10,0 3 11,5 4 11,1
Doenca Endécrina e cardiovascular 1 10,0 3 11,5 4 11,1
Outros 3 30,0 9 34,3 12 33,4

Tendo em consideracdo que a colheita de dados foi efectuada num servigo de
ortopedia, onde alteragfes a nivel da mobilidade se verificam na maioria dos utentes,
pensamos ser premente avaliar uma area tdo importante para a melhoria da qualidade de vida
dos utentes, como € o caso da Reabilitacdo (cf. tabela 6). Neste sentido, verificamos que
apenas 36,5% dos inquiridos considera realizar ou ter realizado programa de reabilitagédo no
respectivo servico. Na analise por géneros, considera-se que 30,4% dos individuos do sexo

masculino realizaram programa de reabilitacdo e 41,4% do sexo feminino também.

Relativamente a questdo “quem realizou o programa de reabilitacdo”, 73,7% dos casos
foi enfermeiro de reabilitacdo e os restantes foi fisioterapeuta. Quanto a satisfacdo com o
programa de reabilitacdo verificamos que 47,4% dos inquiridos referem ter tido “Boa”
melhoria ou alivio de algumas complica¢fes/sintomas. Por outro lado verificamos que apenas

5,3% das avaliagdes sdao “Nao satisfatoria” e 5,3% como “Excelente”, sendo que a pior
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avaliacdo é efectuada por um homem e a melhor por uma mulher.

Tabela 6 — Distribuicdo da amostra por realizacdo de reabilitacdo, quem a realizou e as melhorias de

sintomas segundo 0 sexo

Sexo Masculino Feminino Total

Variaveis n | % n | % [ n] %
Realiza/realizou programa Reabilitacédo

Sim 7 30,4 12 414 | 19 | 36,5

Né&o 16 69,6 17 58,6 | 33 | 63,5
Quem realizou 0 programa?

Enfermeiro Reabilitagdo 5 71,4 9 750 | 14 | 73,7

Fisioterapeuta 2 28,6 3 250 | 5 26,3
Melhoria ou alivio de algumas complicagdes/sintomas?
Ndo satisfatdria 1 14,3 - 0,0 1 53
Razoavel 1 14,3 4 333 | 5 | 263
Boa 4 57,1 5 417 | 9 | 474
Muito Boa 1 14,3 2 16,7 | 3 | 158
Excelente - 0,0 1 8,3 1 5,3

e Satisfacdo com os cuidados recebidos

Ao efectuarmos uma analise global sobre os resultados apresentados na tabela 7
referente a Percepcdo dos utentes face a prestacdo de cuidados de salde, verificamos que a
dimenséo dos cuidados de enfermagem aparece em destaque, uma vez que comparado com as
dimensbes dos cuidados médicos e a avaliacdo da organizacdo dos servicos é aquele que
apresenta melhor indice de satisfacdo 68.

Analisando as dados relativos a dimensdo dos cuidados medicos, verificamos que na
avaliacdo os itens melhor cotados sdo as competéncias técnicas (59,25) e as interpessoais
(52,5), contrariamente a informacdo fornecida (49) e a disponibilidade (49,25) que sdo 0s
itens pior cotados. Ndo obstante, verificamos que esta tendéncia de avaliacdo se verifica na
dimensdo dos cuidados de enfermagem no entanto estes apresentam scores mais elevados:
competéncias técnicas (72,25), competéncias interpessoais (72,75), informacdo fornecida
(60,5) e disponibilidade (66,5).

Quando a avaliagdo é efectuada sobre a dimensdo relativa aos aspectos
organizacionais dos servigos, verificamos que o item pior cotado é o da acessibilidade e
acessos (38,5), por outro lado, a simpatia de outros profissionais de salde (técnicos,
recepcionista, auxiliares) é o item melhor cotado (53).
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Relativamente a questdo que avalia a satisfacdo geral com os cuidados de salde
prestados, podemos dizer que os individuos fazem uma avaliagdo positiva, correspondendo ao
um score de 65,4.

Tabela 7 — Percepcdo dos utentes face a prestacdo de cuidados de salde

| Medias | SCORE

Médicos

Competéncias técnicas (1-3) 3,37 59,25
Competéncias interpessoais (4-6) 3,10 52,5
Informacéo fornecida (7-9) 2,96 49,0
Disponibilidade (10 e 11) 2,97 49,25
Total 3,08 52.1
Enfermeiros

Competéncias técnicas (12-14) 3,89 72,25
Competéncias interpessoais (15-17) 3,91 72,75
Informacéo fornecida (18-20) 3,42 60,5
Disponibilidade (21 e 22) 3,66 66,5
Total 3,72 68,0
Organizagao dos Servigos

Troca de informacéo (23) 3,04 51,0
Outro pessoal hospitalar (24-26) 3,12 53,0
Tempo de espera (27 e 28) 3,04 51,0
Acessibilidade/acesso (29 e 30) 2,54 38,5
Conforto/limpeza (31) 3,01 50,25
Total 2,95 48,8
Satisfacdo geral (32) 3,62 65,4

e Qualidade de vida percebida

Ao observarmos a tabela 8, referente a qualidade de vida percebida pelos utentes,
constatamos que 44,2% da amostra considera que tem alguns problemas em andar. Numa
analise por género, 39,1% dos individuos do sexo masculino referem necessidade de estar na
cama, enquanto apenas 24,1% das mulheres referem esta necessidade.

No que se refere aos cuidados pessoais, verifica-se que 38,5% dos sujeitos consideram
ter alguns problemas a lavar-se e vestir-se e 26,9% referem ndo ter nenhum problema em
cuidar dele proprio. Nos individuos do sexo masculino ndo se verifica amplitude de respostas,
por outro lado, no género feminino as pessoas que tém alguns problemas a lavar-se ou vestir-

se, representam 41,4% dos casos.

Relativamente as actividades habituais, constatamos que 40,4% dos sujeitos referem
ser incapazes de as desempenhar e apenas 25% referem néo ter problemas em desempenhar as
suas actividades habituais. J& na avaliacdo da dor/mal estar, os individuos que referiram ter
dores ou mal estar extremos correspondem a 5,8% da amostra, por outro lado, aqueles que
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referem ter dores ou mal estar moderado correspondem a 61,5%. Numa analise por género,

verificamos que se matem estas tendéncias.

A ansiedade/depressdo é outro dos itens avaliados, no qual constatamos que 50% da
amostra se encontra moderadamente ansioso ou deprimido e apenas 7,7% refere estar
extremamente ansioso ou deprimido. Verificamos também que 56,1% dos homens ndo estdo
ansiosos ou deprimidos e enquanto apenas 31% das mulheres referem ndo estar ansiosas ou

deprimidas.

Desta forma e tal como foi referido anteriormente, ap6s analise do instrumento foi
necessario calcular o respectivo score médio destas 5 questdes, que neste caso foi de 0,354

(sendo que 1 é o valor maximo que se pode atingir e -0.594 corresponde ao valor minimo).

Relativamente a questdo apresentada na escala visual analégica, que consiste numa
avaliacdo do proprio estado de salde, verificamos que grupo de respostas com maior
representatividade é o de 51-75 com 51,9% dos casos, contrariamente ao grupo 1-25 que é
aquele que tem menor representatividade com 5,8% dos casos. De referir ainda que esta
questdo apresentou um média de respostas de 56,56 (onde 0 é o pior estado de salde
imaginavel e 100 o melhor).

Quanto & analise por género, constatamos que 21.7% dos individuos do sexo
consideram o seu estado de satde entre 76-100, enquanto 3,4% das mulheres partilhnam desta
opinido. No entanto apenas os homens apresentam respostas compreendidas entre 1-25.

Tabela 8 — Distribuicdo da amostra por mobilidade, cuidados pessoais, actividades habituais, dor/mal

estar, ansiedade/depressdo e percepcdo sobre estado de salde, segundo 0 sexo

Sexo Masculino Feminino Total

Variaveis (N=16) (N=47) (N=63)
n | % n | % n | %

Mobilidade
Né&o tenho problemas em andar 5 21,7 8 27,6 13 25,0
Tenho alguns problemas em andar 9 39,1 14 48,3 23 44,2
Tenho de estar na cama 9 39,1 7 24,1 16 30,8
Cuidados Pessoais
N&o tenho problemas em cuidar de mim 7 30,4 7 24,1 14 26,9
Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me 8 34,8 12 41,4 20 38,5
Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a) 8 34,8 10 34,5 18 34,6

Actividades Habituais

N&o tenho problemas em desempenhar as minhas
actividades habituais

Tenho alguns problemas em desempenhar as
minhas actividades habituais

Sou incapaz de desempenhar as minhas
actividades habituais

7 30,4 6 20,7 13 25,0

8 34,8 10 34,5 18 34,6

8 34,8 13 44.8 21 40,4
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Dor/Mal Estar

N&o tenho dores ou mal estar 9 39,1 8 27,6 17 32,7
Tenho dores ou mal estar moderado 13 56,5 19 65,5 32 61,5
Tenho dores ou mal estar extremos 1 4,3 2 6,9 3 5,8
Ansiedade/Depressdo
N&o estou ansioso(a) ou deprimido(a) 13 56,5 9 31,0 22 42,3
Estou moderadamente ansioso(a) ou deprimido(a) 8 34,8 18 62,1 26 50
Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a) 2 8,7 2 6,9 4 7,7
Percepcao sobre estado de satde
1-25 3 13,0 - 0,0 3 5,8
25-50 3 13,0 13 44,8 16 30,8
51-75 12 52,2 15 51,7 27 51,9
76-100 5 21,7 1 3,4 6 11,5

2.2 — ANALISE INFERENCIAL

Apos a analise descritiva dos dados obtidos, passamos de seguida a analise inferencial
dos mesmos. A estatistica inferencial possibilita, com base nos dados recolhidos, a obtengdo
de conclusdes num dominio mais vasto de onde esses elementos provieram (PESTANA e
GAGEIRO, 2003). Sobre esta tematica, Fortin (2009, p. 440) refere que “a estatistica
inferencial serve para generalizar os resultados de uma amostra de sujeitos, ao conjunto da
populacdo.” Assim, trata-se de determinar em que medida os valores da amostra constituem

boas estimacdes dos parametros da populacao.

Apobs estas consideracdes iniciais procedemos de seguida a analise das correlacbes
entre as diversas variaveis e 0s Scores de Satisfacdo com os cuidados de salde recebidos, de
forma a encontrar fundamento empirico que dé resposta aos objectivos da presente

investigacao.

e Sexo versus Satisfacao dos utentes face a prestacdo de cuidados de satde

Em relagdo a influéncia da variavel género, os resultados dos testes t de Student, tendo
por referéncia os scores relativos a satisfagdo com os cuidados de salde recebidos por parte
dos médicos, dos enfermeiros, dos servicos e satisfacdo global (cf. tabela 9), sugerem que 0s
sujeitos do sexo masculino ndo se diferenciam, de forma estatisticamente significativa, dos
sujeitos do sexo feminino. Esta constatacdo, permite concluir que existe uma homogeneidade
nos scores/indices médios de satisfacdo com os cuidados de salde recebidos em funcéo do

sexo dos utentes.

Todavia, uma analise cuidadosa dos dados evidencia que sdo 0s homens a apresentar
melhor percepcdo relativamente aos cuidados prestados pelos médicos e pelos enfermeiros. Ja
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as mulheres evidenciam maiores niveis de satisfacdo relativamente a organizacdo dos servicos

e a globalidade dos cuidados recebidos.

Tabela 9: Resultados do Test t de Student entre: Satisfacdo em fun¢o do Sexo

Satisfacao Sexo n | Média Dp Levene p t p

) Masculino 23 53,53 20,71
Score Médicos — 0,008 0,928 0,441 0,661
Feminino 29 50,89 21,93

Score Enfermeiros Masciul_ino 23 68,07 20,11 0,139 0,711 0,19 0,985
Feminino 29 67,97 21,37
Score Servicos Masculino | 23 | 46,77 | 15,30 2,904 0,095 | -0684, | 0,497

Feminino 29 50,45 21,92 ' ' ' '

Global Feminino 29 68,96 22,81

2,724 0,105 | -1,428 | 0,159

e Idade versus Satisfacdo dos utentes face a prestacdo de cuidados de satde

Para se quantificar a associacdo entre a “idade” e a variavel dependente em estudo (em
todas as suas dimensBes cuidados médicos, cuidados de enfermagem, organizacdo dos
servicos e satisfacdo global) recorremos a Correlacdo de Pearson que, como coeficiente
estatistico, nos permite conhecer a forca e o sentido da associacdo linear, existente entre as
duas variaveis. Os resultados obtidos pelas correlacdes, tendo a satisfacdo com os cuidados de
salde recebidos como variavel dependente (cf. tabela 10), ndo expressam a existéncia de uma

associacao estatisticamente significativa entre as variaveis.

Tabela 10: Resultados da Correlagdo de Pearson entre: Satisfacdo em funcéo da Idade

Idade r p
Score Médicos -0,142 0,159
Score Enfermeiros -0,071 0,309
Score Servigos -0,053 0,354
Score Satisfagdo Global -0.079 0.289

e Grupo Etéario versus Satisfacdo dos utentes face a prestacdo de cuidados de satde

Para se verificar, empiricamente, a influéncia do grupo etério sobre a satisfacdo com
0s cuidados de salde recebidos recorremos a analise de variancia pelo procedimento
ANOVA, e, sempre que necessario, aplicamos o teste Post-Hoc de Tukey, de forma a

localizar e identificar as diferencas significativas entre os grupos em estudo.

Apbs a analise estatistica dos dados expressos na tabela 11, verificamos que em
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relacdo ao efeito do grupo etario na satisfacdo com os cuidados de saude recebidos por parte
dos médicos, verificamos que as andlises de variancia assinalam um efeito ligeiramente
significativo (p<0.05) entre estas variaveis (F=3,844; p=0.015). Pela aplicacdo dos testes
Post-Hoc de Tukey verificamos que entre o grupo 60-79 anos e 80-99 anos existe uma
diferenca ligeiramente significativa, sendo que o grupo 60-79 anos apresenta uma média de
40,88 e 0 grupo de 80-99 anos uma média de 63,02 com Tukey=0.027. Desta forma podemos
afirmar que o grupo 80-99 anos apresenta maior satisfacdo com os cuidados de saude

recebidos por parte dos médicos.

No que diz respeito ao efeito da variavel grupos etéarios e a satisfacdo face a prestacao
de cuidados de saude por parte dos enfermeiros, verificamos também a existéncia de efeito
ligeiramente significativo (p=0.015). Apo6s analise do teste Post-Hoc de Tukey, constatamos
que a diferenca nas entre as variaveis se encontra entre 0s grupos 60-79 anos e 80-99 anos,
sendo que o grupo 80-99 anos (M=80,10) apresenta maior satisfacdo com os cuidados de
salde recebidos por parte dos enfermeiros, do que o grupo 60-79 anos (M=57,18),
Tukey=0.016.

Considerando os resultados relativos ao efeito entre os grupos etarios e a satisfacdo
com a organizacao dos servicos (p=0.200) e a satisfacdo global (p=0.083) com os cuidados de
salde recebidos, verificamos que ndo existem efeitos estatisticamente significativas. No
entanto, independentemente das relacfes entre as variaveis, podemos afirmar que o grupo 60-
79 anos é o que apresenta pior satisfacdo em todos os indices e o grupo 80-99 anos é o que
apresenta melhor satisfagdo com os cuidados de satde recebidos.
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Tabela 11: Resultados do teste Post-Hoc de Tukey entre: Satisfagdo em funcdo do Grupo Etario

Satisfacdo Sexo N Média Dp F p Poiégoc
20-39 (a) 9 60,53 | 22,59
40-59 (b 13 54,96 16,44
score - 3844 | 0015 | , &
Médicos 60-79 (c) 20 | 4088 | 16,50 (p=0,027)
80-99 (d) 10 | 6302 | 2589
20-39 (a) 9 73,26 23,75
SSE 40-59(b) | 13 ) TLIL A2 o o c<d
Enfermeiros 60-79 (c) 20 57,18 17,38 ' ‘ (p=0,016)
80-99(d) | 10 | 8010 | 1850
20-39 (a) 9 51,29 17,15
S0 40-50(b) | 13 ) 8820 AR ] 0200 ;
Servigos 60-79 (c) 20 41,70 13,46 ' '
80-99 (d) 10 55,08 28,74
20-39 (a) 9 69,44 24,29
Score 40-59 (b) 13 71,15 17,21
Satisfacéo 2,360 0,083 -
Global | 60-79(c) | 20 | 5625 | 1790
80-99 (d) 10 72,50 21,88

e Proveniéncia versus Satisfacdo dos utentes face a prestacéo de cuidados de satde

Também aqui recorremos ao teste t de Student, ndo emparelhado para amostras
independentes, para analisarmos o comportamento destas varidveis. Pelos resultados
apresentados na tabela 12, constatamos que, em nenhum dos item de avaliagdo, existem
diferencas estatisticamente significativas entre as variaveis. Contudo, a que salientar que
apesar das diferencas ndo serem significativas, a tendéncia dos resultados vai no sentido de
serem os individuos do meio rural a apresentarem pior satisfacdo face a prestacdo de cuidados
de saude em todas as dimensdes da escala e também na questdo referente a satisfacdo global.

Tabela 12: Resultados do Test t de Student entre: Satisfacdo em func&o da Proveniéncia

Satisfacao Proveniéncia | N | Média Dp Levene p t p
) Rural 28 46,94 23,20

Score Médicos 2,57 0,115 | -1,925 | 0,060
Urbano 24 58,03 17,29
Rural 28 | 6596 | 20,88

S Enf i 0,00 0,997 | -0,771 | 0,444
core Enfermeiros Urbano 24 | 7039 | 2049

Score Servi Rural 28 | 4813 ) 2052 0,007 0,932 | -0,284 | 0,778

core Servigos Urbano 24 | 4965 | 17,92 ’ ’ ’ ’
i 3 Rural 28 65,17 21,88

SN SETERIEE 0,691 | 0410 | -078 | 0,939
Global Urbano 24 | 6562 | 19,24
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e Reabilitacdo versus Satisfacdo dos utentes face a prestacao de cuidados de saude

Considerando agora o efeito da variavel realizacdo de programa de reabilitacdo, os
resultados dos testes t de student permitem-nos verificar que este ndo adquire significancia
estatistica (p<0,05) em nenhuma das dimens@es da satisfacdo (cf. tabela 13). Porém, uma
analise mais detalhada dos dados permite-nos salientar que as diferencas encontradas, apesar
de ndo serem estatisticamente significativas, vdo no sentido de, as pessoas que realizam
programa de reabilitacdo estarem mais insatisfeitas com os cuidados de saude recebidos a

nivel de todos as dimensdes de avaliagdo.

Tabela 13: Resultados do Test t de Student entre: Satisfagdo em funcdo da Realizacdo de Reabilitacdo

Satisfacao Reabilitacéo n Média Dp Levene p t p

Sim 19 50,33 22,81

Score Médicos 0,004 0,947 -0,443 0,695
N&o 33 53,06 20,57
. Sim 19 66,56 21,88

Score Enfermeiros . 0,031 0.861 -0,382 0,704
Néao 33 68,84 20,15
. Sim 19 48,16 23,86

Score Servicos . 1,860 0.179 -1,90 0,850
Néao 33 49,22 16,33
Sim 19 63,16 21,03

Score Satisfagdo Global 0,053 0.819 -0,590 0,558
N&o 33 66,67 20,41

e Dias de Internamento versus Satisfacao dos utentes face a prestacdo de cuidados

de saude

Os dados presentes na tabela 14, permite-nos conhecer a forca e o sentido da
associacdo linear, existente entre estas variaveis e estudo. Desta forma, constatamos que a
associacao existente entre os dias de internamento e a avaliacdo da equipa médica é muito
significativa (p=0.002), no entanto a correlagdo dos indices das varidveis é moderada e
negativa (r=-0.4) o que nos leva a afirmar que quanto maior for o tempo de internamento,

menor é a satisfacdo com os cuidados médicos.

Centrando-nos na analise dos resultados das correlacdes, tendo por referéncia a
avaliacdo dos enfermeiros, constatamos que 0S mesmos ndo expressam a existéncia de
qualquer associagdo significativa com os dias de internamento. No entanto verificamos a
existéncia de uma relacéo ligeiramente significativa (p=0,040) entre a avaliacdo dos servicos

e do dias de internamento. Quanto a forca verificamos que a associacao é fraca (r=-0,246) e o
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facto de r ser negativo indica-nos que quanto maior for o internamento, menor é a satisfacdo

com a organizagdo dos servicos.

Relativamente a correlacdo dias de internamento e satisfacdo global, verificamos a
existéncia de uma associacdo muito significativa (p=0.004), no entanto a intensidade da
associacdo é moderada (r=-0,361), o que nos leva a afirmar que quanto maior for o

internamento, menor € a satisfacdo global com os cuidados de saude recebidos.

Tabela 14: Resultados da Correlagdo de Pearson entre a dias de internamento e a satisfacdo

Dias Internamento r p
Score Médicos -0,4 0,002
Score Enfermeiros -0,197 0,081
Score Servigos -0,246 0,040
Score Satisfagdo Global -0361 0,004

e Percepcdo do estado de saude versus Satisfacdo dos utentes face a prestacdo de
cuidados de saude

Com o intuito de verificar a existéncia de alguma influéncia da percepg¢éo do estado de
salde sobre a satisfacdo com os cuidados de salde recebidos recorremos novamente a analise
de variancia pelo procedimento ANOVA. A analise dos dados permite-nos afirmar que néo ha
efeitos estatisticamente significativas entre as variaveis. Porém, quando se efectua a avaliacéo
sobre os cuidados médicos, organizacdo dos servicos e satisfacdo global, constatamos que sdo
os individuos que consideram ter um melhor estado de salde (76-100) que tém melhor
percepcao sobre estas dimensoes.

J& no grupo profissional dos enfermeiros, verificamos que os individuos com pior
avaliacdo de estado de satde sdo os que melhor avaliam os enfermeiros, contudo o grupo que
pior avaliagcdo tem sobre os cuidados prestados pelos enfermeiros sdo 0s que consideram o seu

estado de saude entre 51-75.
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Tabela 15: Resultados do teste Post-Hoc de Tukey entre: Satisfacdo em funcéo da Percepgdo do Estado de Satide

P Percepcéo 2T Post Hoc
Satisfagdo | 1o de sadde | N Média bp F P test
1-25 3 46,87 29,33
26- 1 45,37 24,61
Seore 6-50 6| 453 O 14 | o -
édicos 51-75 27 54,39 18,91
76-100 6 61,97 16,41
1-25 3 75,00 | 28,02
26-50 16
Score_ 61,84 24,62 0,723 0,543 i
Enfermeiros 51-75 27 70,25 17,17
76-100 6 70,83 | 21,97
1-25 3 32,22 21,18
26-50 16
Score 4562 1 2408 | ) 261 | 0,208 :
Servicos 51-75 27 51,20 15,36
76-100 6 55,00 18,28
1-25 3 | 50,00 | 0,00
Score 26-50 16 2 27
Satisfacéo 02501 2138 o009 | 0444 | -
Global 51-75 27 67,59 16,72
76-100 6 70,83 18,81
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4 - DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No capitulo anterior analisamos os dados obtidos, procurando salientar os resultados
mais relevantes. No entanto, este € 0 espaco e 0 momento indicado para uma sintese e

discussao de caracter mais particularizado.

Neste sentido, Fortin (2003) refere que a interpretagdo dos resultados pressupde que
todos os aspectos da investigacdo sejam ponderados, de forma a tirar conclusbes e
implicacdes que deles sucedem; sendo assim, esta é uma etapa delicada e exigente, que obriga
0 investigador a ter um pensamento critico. Reflectiremos, nesta fase, sobre as caracteristicas
da amostra (socio-demograficas, clinicas, satisfacdo face a prestacdo de cuidados de salde e
qualidade de vida), e seguidamente sobre as correlagdes entre variaveis com valores
estatisticamente significativos, que resultaram da aplicacdo dos testes estatisticos (analise
inferencial). Procederemos também a uma analise comparativa dos resultados deste trabalho,

com resultados obtidos por outros investigadores em pesquisas ja desenvolvidas neste ambito.
e Caracteristicas Socio-demograficas

A nossa amostra é constituida por 52 individuos: 29 sexo feminino 23 sexo masculino,
com uma média de idades de 61,56 anos, oscilando entre um minimo de 22 e um maximo de
89 anos. O grupo etario com maior representatividade é o dos 60-79 anos. No intuito de
contextualizar a nivel nacional a representatividade da nossa amostra, constatamos que,
segundo os Censos de 2011, a populacdo residente em Portugal corresponde a 10.555.853
pessoas, sendo 47,86% do sexo masculino, e 52,14% do sexo feminino. A relacdo de
mulheres para homens é de 107 para 100 respectivamente. A propor¢do de pessoas idosas (65
ou mais anos) na populacéo total aumentou representando, em 2008, 15,2 % dos homens e
19,9 % das mulheres (INE, 2006).0s resultados preliminares dos Censos 2011 confirmam
também esta tendéncia. Com base nestas informag6es podemos concluir que a nossa amostra,
apesar de ser constituida por reduzido namero de elementos, parece ser representativa da

populacdo portuguesa em geral.

Relativamente a proveniéncia dos elementos da amostra, os resultados sdo bastante
similares para 0 meio urbano (46,2%) e rural (53,8%). Importa referenciar alguns dados
nacionais, que caracterizam a populacdo portuguesa face a sua zona e local de residéncia. No
que se refere ao local de residéncia, em 2001, 65,5% da populacdo vivia em areas urbanas
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(OMS, 2003 cit. In PORTUGAL, [s. d.]). Segundo dados da ONU, em 2015, 69,2% da
populacdo portuguesa viverd nas duas principais areas metropolitanas. Neste sentido, apesar
da dindmica de crescimento da populacdo na ultima década ser positiva (2%), verificamos que

se acentuou a tendéncia para a desertificacdo das zonas rurais.

No que diz respeito a situacdo familiar, verificamos que 48.1% dos individuos sdo
casados, 28,8% vilvos e 5,8% divorciados. Dados de 2003, referentes ao estado civil registam
que a maioria dos individuos sdo casados e com baixo nivel de escolaridade escolaridade. A
percentagem de individuos da amostra com concluséo do ensino superior € maioritaria para os
homens. Os resultados obtidos neste &mbito, estdo de acordo com os dados fornecidos pelos
CENSOS (2002), e Pereira (2011), que refere que a populagcdo portuguesa tem apenas 8 anos
de escolaridade média, sendo o valor mais baixo da Unido europeia. No que concerne &
concluséo de cursos superiores, 0s resultados que obtivemos ndo vdo ao encontro do que
defende Rosa (2008) a “feminizacdo” do ensino superior. Estes resultados podem dever-se ao
facto dos individuos do sexo masculino terem uma media de idades inferior e residirem

maioriamente no meio urbano, contrariamente as mulheres.

Quanto a questdo da co-habitacdo, constatamos que 73,1% dos sujeitos vive com
familiares e que apenas 9,6% vivem institucionalizados, os restantes 17,3% vivem sozinhos.
Ao efectuarmos uma analise por género, verificamos uma distribuicdo bastante homogénea da
amostra. Estes resultados estéo de acordo com o informagdes preliminares dos Censos (2011),

no que se refere a composicao das familias classicas segundo o nimero de pessoas.

Relativamente as actividades profissionais observamos que 55,8% dos individuos da
amostra eram reformados, 7,7% inseriam-se no grupo dos operadores de maquinas e
montagens, e 7.7% no grupo dos operarios, artifices e trabalhadores similares, ja a taxa de
desempregados foi de 5,8%. Confrontando estes dados com a realidade nacional, em 2011 a
populacdo activa em Portugal situa-se nos 5.587.300 individuos (INE, 2011), no fim de 2010
existiam 2.346.073 reformados (ROSA, 2011) e a taxa de desemprego em Agosto de 2011 foi
de 12% (INE, 2011). No entanto, do nosso ponto de vista, os dados obtidos estdo em grande
parte relacionados com a idade dos individuos da amostra, pois 57,7% tém idade superior a 60
anos o que , pode justificar a percentagem de reformados.

Em termos de convicgdes religiosas, a maioria dos sujeitos da amostra eram catélicos,
muito crentes, e com valores médios (3 e 4) de pratica religiosa. Neste sentido, a Agéncia
Eclesia diz que em 2001, cerca de 90% da populacdo portuguesa se identificavam como
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catolicos. Ja os Censos (2011) demonstram que a populacdo catélica em Portugal corresponde
a 94%. No que se refere ao grau de prética religiosa, um estudo da igreja cat6lica concluiu que
19% da populacdo portuguesa é praticante. Podemos referir que o nimero elevado de
catolicos praticantes poderéa relacionar-se com o facto de a nossa amostra ser maioritariamente
do sexo feminino e do meio rural, onde ainda esta bastante enraizada a prética religiosa. Outro
factor que também pensamos que possa ter contribuido para estes resultados, € o facto da
instituicdo de saude ter um canal televisivo para a transmissdo diaria de uma missa, assim
como a visita frequente do sacerdote do hospital, o que sem ddvida facilita a continuidade da

pratica religiosa ao longo do internamento.

e Caracteristicas Clinicas

No nosso estudo, o tempo médio de internamento foi de 8,1 dias. Constatou-se que a
maioria dos doentes permaneceu internada de 1 a 5, e pequena parcela da amostra esteve
internada mais de 15 dias. Dados este que vém de encontro aos apresentados pelo Alto
Comissariado da Saude (2011), onde a demora média (dias) em internamento hospitalar em
Portugal, no ano de 2009, foi 8,2 dias. Na nossa perspectiva, este tempo médio de
internamento podera compreender-se, na medida em que actualmente as determinadas
cirurgias (associadas a menores tempos de internamento), nomeadamente para libertacdes de

mediano, ostotomias de chevron, e artroscopias, sao actualmente realizadas em ambulatério.

No que diz respeito ao diagnostico clinico de admissdo, constatdamos que a grande
maioria dos diagndsticos de admissdo eram do foro traumatolégico, facto este que pensamos
estar relacionado com o periodo de colheita de dados (23 de Agosto a 20 de Setembro), que
corresponde ainda a um periodo de férias da equipa médica, o que reduz o nimero de

internamentos para cirurgia programada (patologia osteoarticular).

No que concerne aos antecedentes clinicos devemos referir que uma parcela
significativa da amostra, ndo tem quaisquer antecedentes. Ao antecedentes mais comuns
incluiam doencas cardiovasculares, patologias osteoarticulares e doencas psiquiatricas. No
entanto, ao longo da aplicacdo do instrumento de colheita de dados e tratamento dos
resultados, verificamos que a patologia psiquiatrica também se encontrava “diluida” no grupo
denominado categorizado por “outros”. Neste campo, Almeida (2010) diz-nos que Portugal é
0 pais da Europa com a maior prevaléncia de doencas mentais na populacao, sendo que no
ano 2009, um em cada cinco portugueses sofreu de uma doenga psiquiatrica, e quase metade
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ja teve uma destas perturbacdes durante a vida. O Ministério da Salde (2011) faz também
referéncia a prevaléncia da patologia cardiovascular, responsabilizando-a por muitas mortes
em Portugal. No que se refere a patologia osteoarticular, Cunha (2009) refere que no Brasil a
artrose representa cerca de 30 a 40% das consultas em ambulatério. Silva [et al] 2008
complementa estas informacdes referindo que a osteoartrite surge mais frequentemente em

pessoas com mais de 50 anos de idade.

Quanto & abordagem dos doentes para identificacdo da pratica da reabilitagdo,
consideramos que apenas a percentagem dos inquiridos que referiu realizar ou ter realizado
programa de reabilitacdo no servico poderia ser mais significativa, sabendo da presenca diaria
de profissionais qualificados. Este aspecto podera justificar-se pelo facto do enfermeiro de
reabilitagdo ndo assumir um papel activo e diferenciado no seio das equipa. Desta forma a
prética por exemplo um treino de marcha diario, ndo foi considerada pelos utentes como parte
integrante do programa de reabilitagdo. Quanto ao efeito destes programas de reabilitacdo
realizados, grande parte dos individuos que o0s practicou, consideram contribuir
favoravelmente para alivio de complicacBes. Este facto coaduna-se com a bibliografia
consultada. Rudkin (2005) defende que a reabilitacdo melhora a condicdo fisica e permite ao
doente atingir niveis de actividade superiores. No caso especifico da reabilitacdo respiratoria,
importante no pré e pds operatorio, reduz a dispneia, aumenta a tolerancia ao exercicio fisico
e melhora a qualidade de vida dos individuos. Além disso, também se tem demonstrado o seu
contributo para a reducdo dos custos com os cuidados de saude destes doentes (AACPR,
2006).

e Satisfacao dos utentes face a prestacdo de cuidados de saude

A satisfacdo € um conceito multidimensional, no qual devem ser incluidos diversos
factores. Santana (1995) cit. in Carmo (2007) define satisfagdo como uma reac¢do emocional
e uma avaliacdo cognitiva realizada com as estruturas (caracteristicas do prestador de
cuidados, 0s seus recursos e as condices fisicas e organizacionais), a0 processo e aos
resultados dos cuidados prestados pelo servigco de saude, nos dominios técnicos, relacional e
de conforto.

Quando efectuamos uma andlise comparativa aos resultados relativos ao grupo
profissional dos médicos e ao grupo profissional de enfermagem verificamos que os itens

melhor cotados sdo as competéncias técnicas e interpessoais, contrariamente a informacédo
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fornecida e a disponibilidade que séo os itens pior cotados. Com base na reviséo bibliografica
efectuada, constatdmos que esta tendéncia se verificou também nos estudos de Rodrigues
(2007) e Gongalves (2010), ambos com o objectivo de avaliar a qualidade de vida dos utentes
e a satisfacdo com os cuidados de salde recebidos. Donabedian (1990), Urdan (2001) e
Gemmel et al. (2002) frisam que os utentes tém poucos conhecimentos sobre os aspectos de
qualidade técnica, mas, por outro lado, ndo tém dificuldade em avaliar o lado interpessoal dos
cuidados.

No que diz respeito a avaliacdo da dimensdo dos cuidados médicos, verificamos que o
item da disponibilidade é aquele que apresenta um pior score. Pensamos que possa estar
relacionado com a frequéncia das visitas médicas (uma vezes por semana) ou com O pouco
tempo que este grupo profissional disponibiliza para o doente. Neste sentido, Grunfeld [et al]
(1999), referem que se os utentes tivessem a oportunidade de escolher outro local de
tratamento com condi¢fes semelhantes, teriam tendéncia a optar por aquele em que sentissem
que os profissionais tinham mais tempo para lhes disponibilizar. Morrison (2001) acrescenta
que muitos doentes referem a falta de contacto com pessoal mais experiente e qualificado,
tendo estes aspectos grande importancia no seu dia a dia.

Ao analisarmos os resultados relativos & dimensdo dos cuidados de enfermagem,
verificamos que os doentes tém uma boa opinido, nomeadamente no que concerne ao tempo
que os enfermeiros lhes disponibilizam. Este facto vem contrariar os dados obtidos através do
sistema de classificacdo de doentes em enfermagem, em que frequentemente se verifica um
deficit no nimero de enfermeiros para fazer face as necessidades dos doentes, em termos de
cuidados de enfermagem. No nossa perspectiva, estes dados sao indicativos do empenho deste
grupo profissional para fazer face as necessidades dos utentes. J& Morrisson (2001) num
estudo relativo a satisfacdo dos utentes refere que varios consideraram que os enfermeiros
estavam t&o ocupados que ndo tinham tempo algum para conversar.

No que concerne & informacdo fornecida pelos profissionais de salde, uma
percentagem muito significativa considera-a insuficiente. Resultados semelhantes encontrou
Haynal [et al] (1998), que acrescenta que 0s médicos e enfermeiros tém ainda tendéncia para
subestimar os pedidos de informacBes dos utentes. E, se hd utentes que preferem ndo ter
conhecimentos acerca da sua situacdo de saude, outros ha que, de acordo com o estudo
desenvolvido pelo Servico de Bioética e Etica Médica da Faculdade de Medicina da
Universidade do Porto, a maioria dos utentes inquiridos diz preferir saber tudo sobre aquilo de
que padece. Também os médicos inquiridos consideram que a qualidade de vida de um utente
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com informacdo sobre o seu diagndstico e progndstico € melhor do que a qualidade de vida
daquele que ignora estas informacdes. Outros estudos apontam no sentido de que quanto
melhor for a informacdo prestada maior é a satisfacdo dos utentes (SIGURTHARDOTTIR,
1996; MEEHAN, 1999; OERMANN & TEMPLIN, 2000; NETO et al., 2003; MELO, 2005;
GOMES, 2008, MARTINS, 2010).

Quando reflectimos sobre os resultados obtidos na dimenséo: organizacdo dos servigos
verificAmos que esta é a dimensdo que apresentava o pior score. Sendo que o item com maior
insatisfacdo para os utentes era a acessibilidade/acessos. Pensamos que esta situagdo possa
ocorrer devido ao facto do Hospital Sousa Martins da ULSG se encontrar em fase de
reconstrucdo, onde os espacos fisicos se encontram ciclicamente em alteragdo, resultando
sobretudo em restricdo marcada das areas de estacionamento. Mcintyre [et al]( 2002), Freitas
[et al] (2008), Colago e Santo (2008) defendem que a organizagdo dos servigcos deve ser uma
area de intervencdo a privilegiar, sendo apresentado muitas vezes como o indicador com pior
indice de satisfacdo. De facto um estudo recente “Survey of Health Care Consumers in
Portugal 2011”, as principais areas de oportunidade de melhoria apontadas foram os tempos

de espera e 0 acesso aos cuidados de saude.

Tendo em conta a analise global sobre as trés dimensdes de avaliacdo da satisfacéo,
verificimos que o grupo profissional dos enfermeiros aparece em destaque, uma vez que
comparado com o grupo profissional dos médicos, e a organizacao dos servicos, é aquele que
apresenta melhor indice de satisfacdo. Estes resultados podem dever-se ao facto dos
enfermeiros constituirem o grupo profissional com maior representatividade em ambiente
hospitalar, e 0 que mais tempo passa com o utente (GOTIEB, 2002; JOHANSSON, OLENI,
FRIDLUND, 2002; SCHMIDT, 2003; SHATTELL, 2004; DAVIS, 2005; PEDRO,
FERREIRA E MENDES 2010). Dados do INE (2011) referem ainda que em 2010 o nimero
de enfermeiros por 1000 habitantes era de 5.9, enquanto os médicos sdo apenas 3,9 por cada
1000 habitantes.

Os resultados do estudo para validacéo e utilizacdo da EORTC IN-PATSAT 32 na
populacdo portuguesa, levado a cabo por Martins (2009b), revelam que os inquiridos se
encontram especialmente satisfeitos na dimensdo relativa aos cuidados prestados pelos
enfermeiros, deixando no entanto entender que ainda ha um longo percurso a fazer ao nivel
da organizacdo dos servigos, para melhorar a satisfacdo dos utentes. Ja no estudo de Avery [et
al] (2006), realizado em Inglaterra numa amostra de 139 doentes, a dimensdo relativa a
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organizacdo foi a pior pontuada, mas no entanto os cuidados prestados pelos médicos surgem
melhor classificados, relativamente aos cuidados prestados pelos enfermeiros.

Esta divergéncia podera relacionar-se com a exigente realidade do ensino da
enfermagem em Portugal, que culmina com a formagdo de enfermeiros muito valorizados
pela suas qualificacdes. Em termos de satisfacdo global, verificAmos que os individuos fazem
uma avaliagdo muito positiva dos cuidados (score 65,4). Este valor enquadra-se numa
avaliacdo semelhante efectuada por Martins (2009b) que no seu estudo obteve um score de
61. Esta também de acordo aqueles encontrados por Hespanhol (2005), num estudo sobre a
“Imagem dos Servigos Publicos em Portugal”,que concluiu que 66,6% dos inquiridos se
manifestaram satisfeitos, ou muito satisfeitos, com o Servico Nacional de Saude. Também
num estudo realizado pela Administracdo Central do Sistema de Salde - “sistema de
avaliacdo da qualidade apercebida e da satisfacdo do utente nos Hospitais EPE e SPA, 2008”
se verificou um indice de satisfacdo para o Hospital da Guarda de 75,8% e para o hospital de
Seia de 86,3%. Por sua vez Keckley [et al] (2011), no seu estudo “Survey of Health Care
Consumers in Portugal 2011” demonstrou que mais de 80% dos portugueses deram nota
média ou fraca ao sistema de saude. Podemos ainda referir que, em termos de estudos de
satisfacdo dos utentes com os cuidados de saude, a tendéncia internacional é também para a
obtencdo de resultados elevados de satisfacdo. No entanto, quando comparada com a opinido
de outros cidaddos europeus, a opinido dos portugueses € na sua globalidade menos positiva
(Santos et al, 2007).

e Qualidade de vida percebida

Na avaliacdo efectuada sobre a dimenséo da mobilidade, constatdmos que uma parcela
significativa da amostra considera que tem alguns problemas em andar, ficando mesmo em
permanéncia no leito. Estes resultados podem compreender-se com facilidade se relacionados
com os diagnostico clinicos de admissdo, grande parte de foro traumatoldgico, exigindo
maiores periodos de repouso e alteracGes sistémicas importantes. Neste sentido, as fracturas
do fémur, tanto pela sua frequéncia como pela sua gravidade, sdo criticas para os idosos, Visto
que levam ao aumento da dependéncia e da mortalidade de aproximadamente 50%, em um
ano(Mesquita [et al], 2009). A necessidade de ajuda para as actividades diarias influencia
também significativamente a satisfacdo, manifestando-se geralmente mais insatisfeitos 0s
utentes que mais necessitaram de ajuda (PEDRO, FERREIRA E MENDES, 2010). Gomes
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(2008) considera que para os cuidados a nivel das necessidades humanas basicas, quanto
melhor a formagdo dos enfermeiros, maior satisfagdo do utente. Estas referéncias vdo ao

encontro dos resultados encontrados neste nosso estudo.

No ambito da dimensdo dos cuidados pessoais, verificou-se que a maioria dos
individuos com dificuldade em lavar-se e vestir-se eram do sexo feminino. Esta situacéo surge
provavelmente devido & média de idades superior & dos homens e deterioracdo da funcéao
associada & idade. Relativamente as actividades habituais, constatamos que uma percentagem
significativa referiu incapacidade para as desempenhar. Estes dados vado de encontro aos
resultados apresentados anteriormente, pois se muitos individuos tém problemas em termos de

mobilidade e cuidados pessoais, terdo também repercussdes nas actividades habituais.

Ja na avaliacdo da dor/mal estar, Pedro, Ferreira e Mendes (2010) referem que as dores
sentidas durante o internamento influenciam muito significativamente a satisfacao, sendo os
utentes que sentiram mais dores 0s mais insatisfeitos. No nosso estudo apesar de grande parte
dos sujeitos da amostra terem referido dor, ndo se verificou qualquer associagéo entre a dor e
0 género. O mesmo concluiu Almeida [et al.] (2008) num estudo levado a efeito no Brasil.
Contudo, a restante bibliografia consultada vem contrariar os resultados obtidos, um vez que
demonstra a existéncia de uma relacdo entre a dor e género, sendo que a maioria dos estudos
revela que as mulheres sentem, ou pelo menos relatam mais dor que os homens. Riley [et al.]
(1998) e Chesterton [et al.] (2003) cit. por Bernardes [et al.] (2008) afirmam que este aspecto
poderé estar relacionado com o facto das mulheres possuirem limiar de dor inferior. Outros
autores apresentam diferentes justificagdes explicativas da discrepancia na percepcao e
reaccdo a dor, entre homens e mulheres, concretamente pelo facto de existir um maior nimero
de receptores nervosos nas mulheres (WILHELMI, 2004) e ainda por questfes culturais e
sociais, que permitem a mulher a expressao ou manifestacdo de dor e encorajam 0s homens a

desvaloriza-la, considerando-se a atitude um padréo de virilidade (KRELING [et al.], 2006).

A ansiedade/depressao € outro dos itens avaliados. Constatdmos que cerca de metade
da amostra refere sentir ansiedade ou depressdo (sobretudo mulheres). Obviamente que o
facto do individuo estar perante uma situag@o de internamento ndo programado ou num estado
pré ou po6s cirlrgico, leva ao desenvolvimento de alguma ansiedade. O processo de
hospitalizacdo acarreta a quebra do vinculo familiar, levando o utente e familiares a
vivenciarem profundas mudancas. Durante essa fase, € comum ocorrerem alteraces de papéis

e sentimentos de medo e inseguranca que podem precipitar crises depressivas (GRAZZIANO,
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2004). No entanto, devemos considerar também que nos antecedentes da nossa amostra, as
doencas do foro psiquiatrico representavam 11,1% dos casos. Num estudo realizado por Rosa
(1999) verificou-se a existéncia de uma relagdo estatisticamente significativa entre a
satisfacdo face aos cuidados de saude e depressao, no sentido de quanto melhor a satisfacéo,

menor a depressao.

Relativamente a questdo, apresentada na escala visual analégica, que avaliava o
estado de salde, verificamos uma média de respostas 56,56, sendo que grupo com mais
representatividade (51,9%) foi de 51-75, o grupo com pior representatividade (5,8%) foi o 1-
25. Noutros estudos, obtiveram-se respostas médias superiores, como é o caso do realizado
por Fernandes 2010 (Qualidade de Vida nos Doentes com Psoriase) com uma média de 64,8.
Também Ferreira, Ferreira e Baleiro (2008) no seu estudo sobre a qualidade de vida na
pessoa com artrite reumatoide, obtiveram resultados superiores (média de 58).

e Sexo versus satisfacao dos utentes face a prestacdo de cuidados de saude

A analise dos dados demonstrou que em todos 0s casos a relacdo existente ndo é
estatisticamente significativa (p>0,05). Estes resultados s@o coincidentes com os verificados
nos estudos de Martins (2009b) e Ribeiro (2003), nos quais 0 género efectivamente nao se
relacionou com a satisfacdo face a prestacdo de cuidados de salde. Todavia, constatou-se que
0s homens apresentaram melhor percepcdo relativamente aos cuidados prestados pelos
médicos e pelos enfermeiros, enquanto que as mulheres evidenciaram maiores niveis de
satisfacdo relativamente a organizacdo dos servicos e a globalidade dos cuidados recebidos.
McGiven (1999) e Gomes (2008) corroboram estes dados, afirmando que nos seus estudos as
mulheres sdo as mais insatisfeitas com os cuidados de enfermagem. Pedro, Ferreira e Mendes
(2010) concluiram também que o género apresentava uma influéncia significativa na
satisfacdo dos utentes, sendo as mulheres as mais insatisfeitas. No entanto, Silva (2010) ao
estudar a qualidade dos servicos de reabilitacdo, verificou que o sexo feminino, de uma forma
geral, apresentava um grau de satisfagdo ligeiramente superior ao sexo masculino. Estes dados
sdo concordantes com o estudo de Bjgrngaard e colaboradores (2007), em que os utentes do

sexo feminino demonstraram niveis de satisfacdo mais elevados.
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e Grupo etario versus satisfacdo dos utentes face a prestacao de cuidados de saude

Os resultados obtidos no nosso estudo demonstraram que 0 grupo etéario dos 60-79
anos é o que apresenta pior satisfacdo em todos os indices de avaliacdo e que o grupo 80-99
anos é o que apresenta melhor satisfacdo. Sendo que estes dados tem valor estatisticamente
significativo apenas para as dimensBes de avaliagdo dos médicos e dos enfermeiros. Estes
resultados vdo de encontro aos encontrados por Gongalves (2010), talvez porque 0s mais
velhos tém expectativas mais elevadas em relacdo aos cuidados, e estdo também mais
conscientes do seu papel de enquanto consumidores dos mesmos, assumindo geralmente um
papel mais activo em relacdo a esses mesmos cuidados e sendo também os mais exigentes
(Gasquet, 1999; Mclntyre & Silva, 1999; Ferreira et al., 2003; Ferreira, Raposo & Godinho.,
2005). Também Ehnforts, Séderstrom (1995), Bengtsson et al. (1998), Ribeiro (2003), Green
& Davis(2005), Alves (2007) e Silva (2010) obtiveram conclusdes semelhantes nos seus
estudos.

e Proveniéncia versus satisfacdo dos utentes face a prestacdo de cuidados de saude

Verificamos que ndo existem diferencas estatisticamente significativas entre estas
variaveis, tal como no estudo de Martins (2009b). No entanto, numa observacdo numa mais
cuidadosa, verificou-se que os individuos do meio rural apresentaram pior satisfagdo com os
cuidados de saude recebidos. Acreditamos que este resultado podera relacionar-se com facto
dos individuos do meio rural (interior), viverem socialmente isolados e desprovidos da
maioria dos servi¢os, nomeadamente servicos de saude. Este € um facto relevante, que pode

originar uma conotacgdo negativa dos cuidados de salde.

e Reabilitacdo versus satisfacdo dos utentes face a prestacéo de cuidados de saude

Pedro, Ferreira e Mendes (2010) consideram que as actividades que contribuem para a
melhoria do utente ao longo do internamento, influenciam de forma muito significativa a sua
satisfacdo global. Contudo, no nosso estudo apesar dos individuos que realizaram programa
de reabilitacdo (e considerarem a reabilitacdo uma estratégia eficaz na melhoria ou alivio de
algumas complicacdes/sintomas), terem apresentado piores indices de satisfacdo, em todas as
dimensdes da escala, ndo se verificaram relacOes estatisticamente significativas entre as
variaveis. Os resultados obtidos neste ambito, divergem das conclusGes das investigacGes de
Gomes (2008) e Santos (2009), que evidenciam relacdo entre as variaveis - uma percepcao
mais favoravel associada aos cuidados prestados pelos enfermeiros especialistas de
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reabilitacdo. Desta forma, evidencia-se a necessidade de re-estruturar os cuidados de
reabilitacdo nas unidades de ortopedia, no sentido de se dar uma resposta as verdadeiras
necessidades e expectativas dos utentes. A elaboracdo de protocolos de actuagdo e a
proximidade com o utente seriam duas medidas importantes a adoptar. Considerando o facto
de 73,1% dos individuos da amostra viver com familiares, seria também importante promover
ensinos programados, no sentido do utente se sentir re-integrado no seu regresso a casa. Ainda
neste &mbito, Gomes (2008), no seu estudo sobre o contributo da reabilitacdo para a satisfacao
do utente refere os individuos mais velhos sdo os menos satisfeitos com os cuidados, o que

ndo se verificou no presente estudo.

e Dias de internamento versus satisfacdo dos utentes face a prestacédo de cuidados
de saude

Relativamente a relacdo entre o nimero de dias de internamento e a satisfacdo com os
cuidados, contrariamente ao constatado no estudo de Martins (2009b), verificou-se, em todos
0s casos, que a relacdo existente ndo era estatisticamente significativa (p>0,05). Mesmo
assim, identificou-se uma tendéncia, que nos leva a afirmar que quanto maior for o tempo de
internamento, menor € a satisfacdo com os cuidados médicos, organizacdo dos servicos e
satisfacdo global com os cuidados de saude recebidos. Esta tendéncia podera dever-se ao facto
dos doentes associarem o prolongamento do tempo de internamento, a possibilidade de
existéncia de alguma complicacdo (resultante de um erro). Além disto, um processo de
internamento, esta conotado com um certo isolamento social e restricdo das actividade
habituais, restricdo de um espaco fisico privado, que pode levar a um humor mais depressivo
e consecutivamente a uma pior avaliacdo dos cuidados. Mas Pedro, Ferreira e Mendes (2010),
contrariam os dados obtidos no nosso estudo, constatando que a opinido sobre o tempo de
internamento tem uma influéncia muito significativa na satisfacdo, sendo os utentes que

consideram o seu periodo de internamente como “0 necessario” 0s mais satisfeitos.
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e Percepcdo do estado de saude versus satisfacdo dos utentes face a prestacdo de

cuidados de saude

Pedro, Ferreira e Mendes 2010, consideram que a percepg¢do que 0s utentes tém do seu estado
de saude influencia de forma muito significativa a sua satisfacdo global, sendo os utentes que
o classificam como excelente, os mais satisfeitos, e 0s que o classificam como fraco 0s mais

insatisfeitos.

No cruzamento de variaveis efectuado neste trabalho ndo se verificou a existéncia de
relacbes estatisticamente significativas. Contudo, verificou-se que os individuos que
consideram ter um pior estado de saide (1-25), sdo 0s que tém melhor percepcdo sobre os
cuidados de enfermagem. Por outro lado, aqueles que consideram ter melhor estado de salde
(75-100) sdo os que tém melhor percepcdo sobre os cuidados médicos, organizacdo dos
servicos e satisfacdo global. Apds a analise dos dados, concluimos que 0s mesmos vém
reforcar a ideia positiva que os inquiridos tém sobre a equipa de enfermagem, denotando-se
um claro empenho da equipa por satisfazer as necessidades de todos os utentes internados,

desempenhando as suas fun¢Ges com qualidade.
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5 - CONCLUSAO

Ao terminar esta investigacdo, cabe agora retirar as principais ilagdes da mesma, de

forma a propor medidas que possam melhorar a satisfacdo dos utentes com os cuidados de

salde recebidos. Este capitulo integra conclusdes gerais e limitagdes desta investigacdo, bem

como algumas sugestdes para investigacdes futuras.

CONCLUSOES GERAIS

Relancar um olhar sobre o percurso desta investigacdo e desenvolver uma sintese final

da mesma, é o desafio que neste momento se nos coloca. Desta forma, apresentamos de

seguida, as conclusdes gerais deste trabalho, tendo em conta os objectivos orientadores do

mesmo.

Numa andlise as dimensdes dos cuidados de salde: cuidados médicos, cuidados de
enfermagem e organizacdo dos servicos, o grupo profissional dos enfermeiros é o que
é alvo de melhor percepcéo (score de 68), talvez por ser o grupo profissional que mais
tempo passa junto do utente, e por se tratar de um dos grupos profissionais que mais

tem evoluido em termos de busca de conhecimentos e qualificacdo para o trabalho.

A organizacdo dos servicos apresenta o pior score (48.8). Este resultado pode de
alguma forma estar relacionado com o facto da ULSG se encontrar numa fase de
reestruturacdo dos seus espacos fisicos, criando por vezes dificuldades acrescidas aos
utentes. Surpreendentemente, e apesar desta remodelacdo englobar também os espacos
exteriores, aspectos como a acessibilidade e a localizagdo dos servicos obtiveram um

score de 38,5.

Numa anélise entre as classes profissionais (médicos e enfermeiros) concluimos que
em ambas, a disponibilidade e informacdo fornecida sdo os itens com pior indice de
avaliacdo. Relativamente & disponibilidade e informagdo fornecida pelos médicos,
pensamos que esteja relacionada com o facto dos utentes apenas terem contacto com
este grupo profissional, no momento da admissdo, e por vezes em curtas visitas
medicas. J& no grupo profissional dos enfermeiros, a disponibilidade e informagéo
fornecida surgiram quantificadas de forma diferente. Pensamos que esta situagéo se
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verifique pelo receio de muitos enfermeiros de transmitir alguma informagdo da

competéncia médica.

Salientamos ainda o facto dos doentes quantificarem sua satisfacdo geral sobre os

cuidados prestados com um score de 65,4.

Importante também referir que na andlise sobre a qualidade de vida, a amostra
caracteriza-se com um score médio de estado de saude de 56.56, no entanto os indices
de avaliacdo apresentam respostas que tendem para individuos com alguns problemas
na deambulacdo (44,2%), em lavar-se/despir (38,5%), nas actividades habituais
(40,4%), com dores/mal-estar moderados (61,5%) e moderada ansiedade/depressédo
(50%).

Na analise inferencial verificamos que no cruzamento entre a satisfacdo e o grupo
etario detectamos diferencas estatisticamente significativas, curiosamente sempre
entre os grupos 60-79 e 80-99, sempre com a tendéncia do mais velhos para melhor
percepcdo sobre os cuidados, isto para as dimens6es dos cuidados médicos (p=0.015)

e dos cuidados de enfermagem (p=0.015).

Na analise entre a satisfacdo e os dias de internamento, verificamos que a correlacéo
com a dimensdo da equipa médica(p=0,002) e com a satisfacdo global (p=0.004) é
muito significativa, no entanto com organizagdo dos servicos (p=0,040) € ligeiramente

significativa.

Desta forma, a satisfacdo do utente, enquanto medida pessoal da adequacdo dos

cuidados as expectativas, revelou-se um bom indicador da qualidade e efectividade dos

cuidados prestados, permitindo identificar oportunidades de melhoria e representando uma

ferramenta fundamental de apoio a gestdo dos cuidados de satde.

LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES PARA INVESTIGACOES FUTURAS

Enquanto estudo de investigacdo de cariz cientifico, este trabalho apresenta algumas

limitacbes. Estas surgem associadas essencialmente a baixa adesdo dos utentes ao

preenchimento do instrumento de colheita de dados. A falta de tempo (pois era fornecido no

momento da alta), a diminuicdo da acuidade visual, e a extensdo do instrumento, foram

algumas das justificacdes apresentadas por alguns utentes abordados. Acresce a este facto, o

80



curto espaco temporal em que foi efectuada a colheita de dados, resultando numa amostra de
pequena dimensdo. Estamos conscientes que uma amostra de maior dimensdo, sendo mais
representativa da populacdo estudada (receptores dos cuidados da ULSG), permitiria outro
tipo de analise, recorrendo a outras possibilidades estatisticas, assim como suportariam

conclusdes mais robustas.

Apesar das limitagOes anteriormente referidas, consideramos, este nosso trabalho, um
contributo valido para o conhecimento da realidade da satisfagdo dos utentes face a prestacao
dos cuidados de satde no nosso pais. Os resultados obtidos demonstraram ainda a existéncia
de um vasto campo para estudo, pelo que pensamos ser pertinente registar algumas sugestdes
para futuras pesquisas nesta area. Assim, propomos a adop¢do de um Unico instrumento de
colheita de dados, por parte do Ministério da Salde, a sistematizacdo da sua aplicacdo, e a
monitorizacdo da qualidade dos cuidados de salde prestados em diferentes instituicbes
(cuidados de saude diferenciados, primarios e continuados). Seria de todo pertinente a
comparagdo dos resultados verificados em diferentes instituicdes, ou analisar 0s scores

obtidos numa mesma instituicdo em diferentes timings.

Acreditamos também que adopcdo, pela ULSG, de uma politica de qualidade,
monitorizando o0s servicos prestados, contribuiria para a obtengdo de respostas validas e
adequadas as necessidades reais da populacdo, culminando numa melhoria da satisfacdo dos
utentes e na reducdo dos custos associados aos cuidados de satde. Obviamente que tudo isto
sO seria possivel, se todos os profissionais fossem sensibilizados, para a importancia desta
tematica, e para a necessidade de valorizacdo crescente da satisfacdo dos cuidados de salde
como indicador da qualidade dos cuidados recebidos

A eficiéncia constitui o maior desafio para qualquer sistema de satde do século XXI,
visa-se uma prestacao de cuidados centrada no doente e que utiliza 0 minimo de recursos para
obtencdo de resultados de qualidade. Prestadores e instituicdes sentem este desafio crescente e
procuram identificar os seus pontos fortes e fracos, avaliar a qualidade dos cuidados que
prestam, analisar as condicionantes da sua prestacao, e desenvolver estratégias para melhorar
estruturas e processos. Neste sentido, os indicadores centrados no doente, como a de
satisfacdo com os cuidados, sdo cada vez mais reconhecidos como elementos criticos na
monitorizacao e avaliacdo da qualidade dos cuidados de salde. A monitorizacdo deste tipo de
indicadores, é de inegavel importancia. Por isso, sugerimos a sua continuacdo em

investigacOes adicionais, no sentido de planear intervencbes para as oportunidades de
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melhoria identificadas e avaliacdo de resultados da sua implementacdo, em termos de ganhos

em saude (qualidade e efectividade).
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APENDICE |

Instrumento de Colheita de Dados

MINISTERIO DA CIENCIA, TECNOLOGIA E ENSINO SUPERIOR
INSTITUTO POLITECNICO DE VISEU
Escola Superior de Saude de Viseu

Unidade Cientifico Pedagogica: Enfermagem de Reabilitagdo
Investigador Principal: Professor Doutor Carlos Manuel Sousa Albuquerque
Investigador Colaborador: Carlos Manuel Rodrigues Pontinha

Curso: Mestrado em Enfermagem de Reabilitagdo

- SATISFACAO COM OS CUIDADOS DE SAUDE RECEBIDOS -

INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

ESCLARECIMENTO PREVIO

Caro(a) Participante:

Ao realizar este estudo pretendemos determinar qual a satisfacdo dos utentes sobre os cuidados
de saude recebidos ao longo do internamento e identificar quais as variaveis que mais influencia essa
mesma satisfacao.

As questdes que compbem este instrumento deverdo ser respondidas por si com 0 maximo de
sinceridade e verdade; Ndo existem respostas certas ou erradas. O importante é que responda de
acordo com a sua opiniao;

As suas respostas serdo apenas lidas pela equipa que realiza 0 estudo. Elas ndo serdo utilizadas
para outro fim que ndo o da presente investigacdo. Neste contexto, ndo é necessario identificar-se
com o seu nome, pois a colheita de dados é absolutamente anénima e confidencial.

A sua participagdo € muito importante para este estudo, mas, se por qualquer razdo, ndo
quiser participar, tem todo o direito de o fazer e agradecemos de igual modo a sua atencéo.

Agradecemos com elevada estima, certos da sua inestiméavel colaboracéo.

Viseu, Agosto de 2011

Pela Equipa de Investigacao
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Cadigo do Questionario

[ ]

CARACTERIZAGAO SOCIO DEMOGRAFICA

Assinale com uma cruz ( X) o que melhor se adequa a sua situacdo pessoal

1 Sexo:
1[_] Masculino 2[_] Feminino

2 |dade:

3 Proveniéncia:
1[ ] Rural 2[_] Urbana

4 Situacao familiar:
1[_] Casado 2[ ]Solteiro 3[ ] Viavo 4[ ] Divorciado 5[ ]Outro

5 Escolaridade:

1[_] Nao sabe ler nem escrever 2[ ] Sabe ler e escrever

3[_] 1°ciclo de ensino basico (42 classe) 4[] 2°ciclo do ensino bésico (6° ano)
5[] 3° ciclo do ensino basico (9° ano) 6[_|Ensino secundario (12° ano)

7[_] Ensino superior 8[_] Outro. Qual

6 Com quem vive habitualmente:
1[ ]Sozinho  2[ | Com Familiares  3[_] Institucionalizado

7 Actividade Profissional:
1[]Desempregado 2[ |Reformado  3[_]Trabalhador ndo qualificado
4[] Operador de maquinas e montagens 5[] Operario, artifices e trab. Similares
6[_]Agricultor/trabalhador qualificado da agricultura e pesca  7[__]Forcas armadas
8[_] Quadros Superiores 9[ ] Intelectuais e cientistas 10[_]Técnico e profissional de nivel médio
11[_] Doméstico, pessoal de servigos e vendedor 12[_] Pessoal administrativo e similar
13[_] Estudante 14[_]outra:

8 Pratica alguma Religi&o:

1 ]sim  2[ ] N&o

8.1 Se respondeu sim, indique qual?
8.2 Qual o grau de crenca na sua religido?

Muito pouco 1 2 3 4 5 6 7 Muitissimo
8.3 Qual o grau em que considera ser praticante?
Muito pouco 1 2 3 4 5 6 7 Muitissimo
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|| CARACTERIZAGAO CLINICA ||

Assinale com uma cruz ( X) o que melhor se adequa a sua situacao

1 - Data de entrada no servico:
_ /1 /2011

2 — Periodo de permanéncia até data de colheita de dados:
dias

3 - Diagnostico clinico de admisséo:

4- Antecedentes clinicos:

5- Terapéutica do Domicilio (a preencher pelo investigador):
Nome Dose Frequéncia

6 — Esta a realizar ou realizou, algum programa de reabilitacdo?

1[ ] Sim 2[ ] Nao

6.1 Se respondeu sim:

6.1.1 - Quem realizou o programa?

6.1.2 - De que forma o mesmo contribuiu para a melhoria ou alivio de algumas complicagbes/sintomas?

Nao satisfatoria Razoavel Boa Muito Boa Excelente

I U] @) @] G
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QUESTIONARIO IN-PATSAT32 DA EORTC

Por favor, responda a todas as quest6es colocando um circulo a volta do nimero que melhor se aplica a si.

Durante o seu internamento no hospital, que classificacdo atribui aos médicos, relativamente a:

Fraco | Normal | Bom I\;g:? Excelente
1. O conhecimento e experiéncia da sua doenc¢a? 1 2 3 4 5
2. O tratamento e acompanhamento medico proporcionados? 1 2 3 4 5
3. A atencdo que deram aos seus problemas fisicos? 1 2 3 4 5
4. A disponibilidade para escutar todas as suas preocupagdes? 1 2 3 4 5
5. O interesse que demonstraram por si? 1 2 3 4 5
6. O conforto e apoio que lhe deram? 1 2 3 4 5
7. Ainformag&o que Ihe deram sobre a sua doenca? 1 2 3 4 5
8. A informacéo que lhe deram sobre os seus exames médicos? 1 2 3 4 5
9. Ainformag&o que Ihe deram sobre o seu tratamento 1 2 3 4 5
10. A frequéncia das suas visitas/consultas? 1 2 3 4 5
11. O tempo que Ihe foi dedicado durante as visitas/consultas? 1 2 3 4 5

Durante o seu internamento no hospital, que classificacdo atribui aos enfermeiros, relativamente a:

Muito
Fraco | Normal [ Bom Excelente

Bom
12. A forma como realizaram os exames fisicos (medir a 1 ’ 3 4 5
temperatura, medir a pulsacéo,...)?
13. A forma como trataram de si (dar os medicamentos, dar 1 ) 3 4 5
injeccoes,...)?
14. A atencdo que deram ao seu conforto fisico? 1 2 3 4 5
15. O interesse que demonstraram por si? 1 2 3 4 5
16. O conforto e apoio que Ihe deram? 1 2 3 4 5
17. As suas qualidades humanas (educagdo, respeito, 1 ) 3 4 5
sensibilidade, simpatia, paciéncia,...)?
18. Ainformacéo que lhe deram sobre os seus exames médicos? 1 2 3 4 5
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VI
Fraco Normal | Bom uito Excelente
Bom
1 2 4 5
19. Ainformagdo que Ihe deram sobre os cuidados a ter consigo? 1 2 4 5
20. Ainformacéo que lhe deram sobre o seu tratamento? 1 2 4 5
21. A prontiddo com que responderam as suas chamadas (de campainha)? 1 2 4 5
22. O tempo que lhe dedicaram? 1 2 4 5
Durante o seu internamento no hospital, que classificacdo atribui a organizagdo dos servicos e dos cuidados,
relativamente a:
Fraco Normal | Bom | Muito Bom | Excelente
23. Troca de informacao entre os profissionais de sadde? 1 2 3 4 5
24. A simpatia e a ajuda do pessoal técnico, de recepcéo e de
- 1 2 3 4 5
laborat6rio?
25. Ainformacéo dadas na altura da sua admiss@o no hospital? 1 2 3 4 5
26. A informacéo dada na altura da sua alta do hospital? 1 2 3 4 5
27. O tempo de espera pelos resultados dos exames médicos? 1 2 3 4 5
28. A rapidez de realizacdo de exames e/ou tratamentos médicos? 1 2 3 4 5
29. A facilidade de acesso (estacionamento, meios de transporte,...)? 1 2 3 4 5
30. A facilidade de localizar os diferentes servigos? 1 2 3 4 5
31. O ambiente do edificio (limpeza, espaco, tranquilidade,...)? 1 2 3 4 5
Em geral:
Fraco Normal | Bom | Muito Bom | Excelente
32. Como classifica os cuidados recebidos durante o seu internamento n 5 3 4 5
hospitalar?
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|| QUESTIONARIO EQ-5D DA EUROQOL

Assinale com uma cruz (x), um quadrado de cada um dos seguintes grupos, indicando qual
das afirmacdes melhor descreve o seu estado de saude hoje.

1- Mobilidade:
1[_] Nao tenho problemas em andar 2 [_] Tenho alguns problemas em andar

3[_] Tenho de estar na cama

2 - Cuidados Pessoais
1[_] Nao tenho problemas em cuidar de mim 2 [_] Tenho alguns problemas a lavar-me ou vestir-me

3[_] Sou incapaz de me lavar ou vestir sozinho(a)

3 - Actividades Habituais (ex. trabalho, estudos, actividades domésticas, actividades em familia ou de
lazer)

1["] N&o tenho problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

2[]Tenho alguns problemas em desempenhar as minhas actividades habituais

3[_]Sou incapaz de desempenhar as minhas actividades habituais

4 - Dor/Mal Estar
1[_]N&o tenho dores ou mal estar 2[_]Tenho dores ou mal estar moderados

3[_]Tenho dores ou mal estar extremos

5 - Ansiedade/Depressao
1[_] N&o estou ansioso(a) ou deprimido(a)  2[_] Estou moderadamente ansioso(a) ou
deprimido(a)

3[_] Estou extremamente ansioso(a) ou deprimido(a)
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QUESTIONARIO EQ-5D DA EUROQOL ||

Para ajudar as pessoas a definir o seu bom ou mau estado de saude, desenhamos uma escala
(semelhante a um termometro) na qual o melhor estado de satde que possa imaginar € marcado por
100 e o pior estado de satide que possa imaginar € marcado por 0.

Gostariamos que indicasse nesta escala qudo bom ou mau €, na sua opinido, o seu estado de saude
hoje. Por favor, desenhe uma linha a partir do quadrado que se encontra abaixo, até ao ponto da
escala que melhor indica o seu estado de saude hoje.

O melhor estado
de sande
imaginavel

100

O seu estado

de saude hoje

0

O pior estado de
sande imagindvel

O preenchimento do questionério chegou ao fim.

Muito obrigado pela sua preciosa colaboracao.
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APENDICE II

Autorizacao para Colheita de Dados

NOTA DE SERVICO INTERNA

DE: Enf® MANUEL DOS SANTOS N° 23
PARA: Ex°® Presidente do Conselhc de Administragdo da ULS-Guarda DATA: 23-08-2011
CC: Ex°Enf Supervisor - JUlio Salvador

ASSUNTO: Pedidos de Estudos Académicos\Recolha de dados

Junto anexo; oficios N° 806, 527 e 779 da Escola Superior de Saude de Viseu e
requerimento do Enf® Jorge Manuel Ramo da Silva. Sugerimos que sejam
autorizados os respectivos pedidos de recolha de dados, sobe condigdo, das
informagdes recolhidas serem exclusivomente usadas para os estudos
académicos que os requerentes indicam. Podendo ainda ser recolhido parecer

da comissdo de ética da ULSG, n&o nos parecendo no entanto necessario.

A consideracdo superior.

Enf. Manuel ¢ és/clnTos

105



o 30 V

I \5\
Ministério da Ciéncia, Tecnologia e Ensino Superior &A 0/ CJ Um
t "\3 (Z\if

Instituto Politécnico de Viseu
\)'Ld}" L\° z
Rua D. Jodo Crisostomo Gomes de Almeida, n°102 1 (})

ESCOLA SUPERIOR DE SAUDE DE VISEU Q‘{“
3500-843 VISEU
Telf. 232 419 100 Exmo. Sr. Q }\,ur &(}" W\

Telem. 961 011 800

e%

Fax 232 428 343 PreSIdente do Conselho de Administragéo da 6
Ifhe C& S v=on deal o
= ¢ N fxee G ‘)7‘ ({L )\
(VT2 & 8=52 tﬂ\ o
ULS Speenbe 13 A\

i a4

VOSSA REFERENCIA NOSSA REFJZ%NCIA
Oficio n° Data: Oficion® 806 /" Data: 02/08/2011
Processo: Processo: 70

Assunto: PEDIDO DE AUTORIZAGAO PARA EFECTUAR COLHEITA DE DADOS

No ambito da unidade curricular de Investigagao, a Escola Superior de Saude de Viseu e 0 aluno Carlos
Pontinha do 1° Curso de Mestrado de Enfermagem de Reabilitagdo estao a desenvolver um estudo
subordinado ao tema “Satisfagdo dos doentes com os cuidados da salde prestados”.

Neste contexto, solicitamos a V.2 Ex? que se digne autorizar a realizagéo de colheita de
dados/informagéo, durante o periodo de 1 de Agosto a 1 de Setembro do ano 2011, na Unidade de Cuidados
Continuados do Hospital Nossa Senhora da Assungéo (Seia) e no Servigo de Ortopedia do Hospital Sousa
Martins (Guarda).

Em anexo, enviamos um exemplar do Instrumento de Colheita de Dados.

Os resultados obtidos com este estudo serao colocados & disposicao de V. Ex.°, caso se coadunem com
os interesses da Instituigo a que preside. Mais informamos que 0 Professor Dr. Carlos Albuquerque € o
responsavel pela orientagéo da investigagéo, estando disponivel para prestar eventuais informagdes adicionais
através do telefone da Escola 232419100 ou fax 232428343

Na resposta indicar a «nossa referéncia». Em cada oficio tratar s6 de um assunto

Agradecemos uma resposta o mais brevemente possivel por forma a cumprir os prazos académicos do
estudante.

Sem mais, muito gratos pela disponibilidade e ateng&o, apresentamos 0s melhores cumprimentos.

E e e S g

Professor Doutor Carlos Pereira

0 Presidentf%da ESSV

CAINC
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