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RESUMO

O presente estudo tem como objectivo geral descrever e examinar a qualidade organizacional
da Unidade de Rastreio do Diagndstico Sistematico e Tratamento da Retinopatia Diabética (Distrito
de Evora) sob o ponto de vista da satisfacéo dos utentes diabéticos dos ACES Alentejo Central | e |1
(ARSA, I.P.) que realizaram Consulta de Rastreio. Para o desenvolvimento da pesquisa criou-se um
modelo de investigagdo baseado em pressupostos interdisciplinares existentes na area de estudo
das relacdes entre os atributos da (percepg¢édo) qualidade e da satisfagdo dos actores individuais e
colectivos.

A nivel metodolégico optou-se por um estudo transversal, descritivo e correlacional,
recorrendo-se ao inquérito por questionario para a recolha indirecta de dados, cuja concepcgao se
baseou numa adaptagéo da escala SERVPERF (Cronin e Taylor, 1992; 1994) e das dimensdes do
modelo original SERVQUAL (PZB, 1985; 1988), tal como do modelo HQual (Silva et al., 2009)
aplicado em contexto hospitalar (Estudo da Qualidade percbida e Satisfacdo dos Doentes e dos
Profissionais do Hospital do Espirito Santo de Evora, E.P.E.)

O estudo incidiu sobre uma amostra ndo probablistica (ndo intencional) de 357 utentes
diabéticos da Unidade de Rastreio da Retinopatia Diabética dos ACES do Alentejo Central | e Il que
realizaram Consulta de Rastreio durante o primeiro ciclo distrital de actividade da Unidade
(Novembro de 2006 a Julho de 2008). A distribuicdo dos inquéritos pelos 14 Centros de Saude dos
ACES do Alentejo Central | e Il fez-se proporcionalmente, de acordo com a percentagem de
presencgas na Consulta da Unidade de Rastreio da Retinopatia Diabética.

O protocolo de tratamento dos dados teve em conta os objectivos especificos da investgacéo
(e questBes orientadoras associadas), incidindo na analise descritiva, uni, bi e multivariada. Os
dados recolhidos foram tratados via Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versdo 18,
cujos resultados evidenciaram uma consisténcia interna da escala do modelo aplicado muito boa
(Alpha Cronbach de 0,936), variando os valores das sub-dimensdes factorias entre 0.853 e 0.960.
Os factores extraidos via andlise factorial, pela andlise das componentes principais, permitiram
identificar as linhas centrais de um modelo global para o servigo estudado, cuja sujeicdo a andlise
de regressao multipla traduziu numa matriz mais restrita de aspectos influenciadores da satisfacéo
dos utentes diabéticos quanto a qualidade organizacional desse. Os resultados apontam igualmente
uma correlacao forte entre a satisfagéo e a qualidade percepcionada pelos utentes.

Em resumo, atingiram-se os objectivos principais do estudo com a validagdo de um modelo de
andlise da satisfagdo/qualidade percepcionada pelos utentes da Unidade de Rastreio e com a
andlise das percepgBes desses mesmos utentes no que concerne a avaliagdo da qualidade do
servico vivenciado. De acordo com os resultados € proposta uma Intervencdo Socio-Organizacional
de cariz comunitario no &mbito do desempenho dos profissionais relacionados com o contexto em
estudo, cujo quadro tedrico-metodoldgico assenta nas nocdes de capacitagdo e seguranca dos
utentes diabéticos da Unidade de Rastreio.

Palavras-Chave: Qualidade, Satisfacdo, SERVPERF, Unidade de Rastreio da Retinopatia Diabética
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Study of Organizational Quality of Diabetic Retinopathy Screening Unit In Central

Alentejo - Communitary Intervention Project on Health Care

ABSTRACT

The object of the present study is to describe and analyse the organizational quality of Unidade de
Rastreio do Diagnodstico Sistematico e Tratamento da Retinopatia Diabética (Systematic Diagnosis and
Diabetic Retinopathy Treatment Screening Unit) (Evora District) considering whether the diabetic patients
of ACES Alentejo Central | e Il (ARSA, I.P.) that attended the Screening Visit are satisfied with such
services and support.

In order to develop such research, it was created a research model based on interdisciplinary
assumptions existing in the area encompassing the study of relationships between quality properties
(perception) and individual and collective fulfilment of the actors.

At a methodological level, it was decided for a cross-sectioned, descriptive and correlation study,
having applied a survey questionnaire for collecting indirect data based on an adaptation of the scale
SERVPERF (Cronin and Taylor, 1992, 1994) and of the dimensions from the original SERVQUAL (PZB,
1985, 1988), as well as the model HQual (Silva et al., 2009), applied in a hospital environment (Estudo da
Qualidade percebida e Satisfacdo dos Doentes e dos Profissionais do Hospital do Espirito Santo de
Evora, E.P.E.).

The study is focused on a non-probabilistic sample (unintentional) of 357 diabetic patients from the
Diabetic Retinopathy Screening Unit of ACES do Alentejo Central | e Il who participated in the Screening
Visit during the first district activity cycle of the Unit (from November 2006 to July 2008). The surveys
distribution by the 14 Health Care Centers of ACES of Alentejo Central | and Il was carried out in a
proportional manner, according to the attendance percentage at the Diabetic Retinopathy Screening Unit.

Data treatment protocol considered the specific objectives of such investigation (and oriented-
questions associated thereto), focused on the descriptive, uni, bi and multivariate analysis. The data
collected was treated via Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 18, and the results registered
a very good internal consistency of the model's scale applied (Alpha Cronbach of 0.936), with a variation of
the values of sub-dimensional factors between 0.853 and 0.960. The factors obtained via facto analysis,
by means of the main components’ analysis, allowed us to identify the five central lines (five dimensions)
of a global model to the studied service. Those factors were subject to a multiple regression analysis that
revealed into a more restrict matrix composed of three aspects (three dimensions) which significantly
influenced the diabetic patients global fulfilment in what regards organizational quality and the context in
guestion. The results also indicate a strong correlation between fulfiment and quality as regards the
patients' point of view.

Briefly, the main objectives of the study were achieved, following validation by an analysis model of
satisfaction/quality considering the opinion of the patients’ who attended the Screening Unit as well as the
perception analysis of such patients regarding the quality and services rendered assessment. In
accordance with such results, it was proposed a Social-Organizational Intervention within the performance
of the professionals operating in the context in above, and which theoretical and methodological scheme is

based on the capability perception and safety of the Screening Unit diabetic patients.

Key-words: Quality, Satisfaction, SERVPERF, Diabetic Rethinopaty Screening Unit.
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INTRODUCAO

A presente dissertagdo subordinada ao titulo “Intervencdo Comunitaria em Saude — o
caso da Retinopatia Diabética no Alentejo Central” foi realizada conducente ao grau de
Mestre no ambito do Curso de Mestrado em Intervencdo Sécio-Organizacional na
Saulde, area de Politicas de Administracdo e Gestéao de Servicos de Saude.

“Um mundo com qualidade € aquilo que todos desejamos nas e para as nossas
vidas” (Silva, 2010: 13). A necessidade de um «sistema de qualidade» também na
saude foi identificada pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS) em 1985 e
explicitada na declaracao “Saude para todos no ano 2000” (Biscaia, 2002 — cit. Sousa,
2010). A preocupacdo com a melhoria continua da qualidade dos servicos faz hoje em
dia, e cada vez mais, parte da agenda de accdao dos Governos (Diniz, 2010), mas
também do quadro de valores das unidades de saude, dos profissionais de saude e
dos préprios utilizadores, cada vez mais informados e conhecedores. Neste sentido,
todos esperamos que as organizacdes de saude definam normas que garantam a
gualidade da prestacdo de cuidados e a segurancga dos utentes.

Assistimos actualmente e sobretudo ao nivel dos Cuidados de Saude Primérios
(CSP) e das novas estruturas organizacionais que lhes dao forma (Agrupamento de
Centros de Saude (ACES) e Unidades de Saude Familiares (USF’s)), a introducao de
politicas de melhoria da qualidade que valorizam a proximidade ao cidaddo e cujos
objectivos passam por: a) procurar promover e manter a saude das populagées; b)
estruturar os servicos de saude de molde a satisfazer as necessidades dessas
populagdes; c) assegurar a competéncia profissional dos prestadores de cuidados; d)
assegurar a satisfagdo dos utilizadores (WHO, 2006 — cit. Sousa, 2010).

Contudo, seré suficiente uma organizagdo ou um servigo de saude ser detentor de
normas e reger-se por guidelines para que os utentes figuem satisfeitos com a
gualidade do seu desempenho? Além de diferirem dos demais, o0 servicos de saude
diferem entre si pela natureza e pela finalidade da sua prética. Na verdade, no preciso
contexto dos CSP e especificamente da intervencdo comunitaria em salde, a
qualidade dota-se ainda mais de pluralidade, razdo pela qual se justifica a
necessidade do saber trabalhar em equipa com vista a entender especificidades,
percepcdes, necessidades e valores das populaces ao mesmo tempo que se
promovem ganhos em saulde. De acordo com a bibliografia consultada, os estudos
sobre qualidade e satisfacdo no ambito da intervencdo comunitaria em saude da visao
e dos CSP associados as tecnologias da saude sdo uma “miragem”, apesar da

importancia das suas conclustes em funcdo de acc¢des futuras.



Olhar o tema da qualidade em CSP hoje € vé-lo a luz do conceito de governagéo
clinica, sinbnimo de exceléncia, de tranquilidade, de seguranca e de satisfacdo para
os utentes (Campos, 2008). Para Scotti et al. (2007), promover a satisfacdo dos
utentes é elevar-lhes a qualidade dos servigcos prestados, constituindo-se a medicao
da primeira um bom indicador da segunda (Blumental, 1996 — cit. Fortuna et al., 2001).

Salienta-se que Parasuraman, Zeithaml e Berry (PZB) (1985, 1988)
desenvolveram o0 modelo SERVQUAL objectivando a avaliacdo das expectativas e das
percepcbes dos clientes dos servicos em geral, mas que actualmemte este constitui
um dos modelos mais utilizados para o estudo da qualidade de servico em areas
especificas de actividade, como a saude.

Ainda sim, o modelo em questédo tem sido criticado por varios autores, tais como
Cronin e Taylor que no ano de 1994 desenvolveram (a partir do SERVQUAL) o modelo
SERVPERF como resultado da critica dirigida aos pressupostos do modelo por
Parasuraman. Na verdade, Cronin e Taylor (1994) consideram existir uma ligacao
mais consistente entre a percepc¢ao do cliente e a qualidade do servigo, em detrimento
das expectativas daquele.

Corroborando esta perspectiva, outros autores tém vindo a investigar os modelos
e a dimensdes relevantes nas varias sub-areas da saude (sobretudo a nivel hospitalar)
por forma a dar suporte a um instrumento de recolha de dados que permita conhecer a
esséncia dos vectores da qualidade percepcionada e a satisfacdo dos utentes.

Esta dissertacdo tem como tema central a satisfacao/percepcdo dos utentes
guanto a qualidade organizacional de uma Unidade de Rastreio (CSP), admitindo-os
como indicador fundamental para a avaliacdo da prestacédo de cuidados neste ambito.
Mais especificamente, pretendeu-se aferir um procedimento especifico para a medicao
e consequente avaliagdo dos atributos da satisfagcdo e qualidade percebida pelos
utentes na Unidade de Rastreio da Retinopatia Diabética dos ACES do Alentejo
Central | e 1l (RD), procurando compreender a sua relacdo com os aspectos globais de

satisfacéo.

Os objectivos de estudo foram os seguintes:

a) Objectivo Geral

e Descrever e examinar a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio do
Diagnostico Sistematico e Tratamento da RD (Distrito de Evora) sob o ponto de
vista da satisfacdo dos utentes diabéticos dos ACES Alentejo Central | e Il que

realizaram Consulta de Rastreio.



b) Objectivos Especificos

¢ |dentificar a percepcdo dos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo Central | e
Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente aos cuidados
prestados, compreendendo que dimensGes do SERVPERF apresentam
melhores e piores atributos;

e Conhecer os factores subjacentes a satisfagdo dos utentes diabéticos dos ACES
Alentejo Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente
ao funcionamento e a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio;

e Explorar o grau de influéncia das variaveis demograficas e das caracteristicas
biograficas dos utentes inquiridos sobre o seu nivel de satisfagdo quanto a
Consulta de Rastreio da RD da Unidade de Rastreio dos ACES do Alentejo
Central l e Il;

e Sugerir medidas capazes de contribuir para a progressiva melhoria da qualidade
dos cuidados prestados e consequente satisfacdo dos utentes da Unidade de

Rastreio do Diagndéstico Sistematico e Tratamento da RD.

A nivel tedrico-metodolégico utilizou-se uma adaptacdo do modelo SERVEPERF
(Cronin e Taylor, 1992; 1994), seguindo de perto as propostas de avaliacdo da
gualidade percebida e da satisfacdo dos utentes de servigo hospitalar - HQual (Silva et
al., 2009). Para validar o modelo do estudo recorreram-se a diferentes técnicas
estatisticas tendo em atengdo os objectivos da investigacdo. Os dados recolhidos
através do inquérito por questionario foram tratados via SPSS 18 e a consisténcia
interna da escala global do modelo apresenta um valor de Alpha Cronbach de 0.936
(“muito boa”, segundo Nunnaly (1978)), encontrando-se os valores das sub-dimensdes
factoriais entre 0.853 e 0.960.

Os resultados do estudo (em capitulo préprio) sugerem um modelo global para a
unidade estudada de 27 atributos, composto por cinco factores diferentemente
valorizados pelos utentes na sua percepcao da qualidade organizacional do contexto
em observacdo (analise factorial exploratéria). Apés analise de regressao multipla
apenas trés (dos cinco) dos factores se revelaram significativamente preditivos da
satisfacdo global dos utentes. Verificou-se ainda que das caracteristicas socio-
demograficas tidas em conta no terceiro objectivo especifico (“sexo”, “idade”, “Centro
de Saude”), apenas a variavel “Centro de Saude” (de origem) influencia o grau de
satisfacao dos utentes para com a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio.

Perante o diagnostico de situacdo que a investigacao evidenciou delineou-se um

Projecto de Intervencdo Socio-Organizacional, baseado na caracteristica de



proactividade da qualidade (Biscaia, 2001), direccionado para o contexto estudado e
para estruturas que lhe estdo associadas

A presente dissertagdo encontra-se estruturada em duas partes: Aspectos
Tedricos e Estudo Empirico. A primeira componente apresenta as literaturas
fundamentais que dao suporte tedrico a pesquisa e organiza-se em quatro capitulos
onde se abordam temas como Qualidade, Satisfacdo, Reorganizacdo dos CSP em
Portugal, Modelos de Avaliacdo da Qualidade e da Satisfacdo dos Utentes dos
Servicos de Saude (resultados de alguns estudos empiricos) e um quinto cuja
finalidade é definir a Unidade de Rastreio da RD dos ACES do Alentejo Central l e ll e
a sua accao. A componente empirica € constituida por cinco capitulos, trés dos quais
direccionados respectivamente para as Opc¢des Metodolégicas, o Tratamento dos
Dados e a Andlise e Discussao dos Resultados. O penultimo capitulo é destinado as
Conclusdes Finais e Recomendagdes e o ultimo ao Projecto de Intervengdo Socio-
Organizacional dirigido a Unidade de Rastreio da RD e a uma abordagem

pluridisciplinar da patologia.
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QUALIDADE

1. QUALIDADE

“As tendéncias actuais ou futuras da Qualidade sdo apresentadas numa perspectiva
de evolucdo do conceito ao longo dos tempos, em resposta as preocupacoes
dominantes que se foram colocando e as necessidades e expectativas das diferentes
partes interessadas” (Soares e Almeida, 2009: 19).

J& nos primordios da humanidade, o Homem evidenciava no seu dia-a-dia uma
procura constante de materiais e de métodos que lhe permitissem uma sobrevivéncia
superior, presentemente igualada a situagdes tdo elementares como “habitacéo
segura, abundancia de alimentos ou agua potavel (...)" (Sequeira, 2005). “As
preocupacdes com a qualidade sempre existiram e sdo de certo modo intrinsecas a
natureza humana (Pires, 2007: 19).

Sob circunstancias sociais actuais, na presenca de uma crescente exigéncia a
todos 0s niveis e com recursos cada vez mais escassos, predomina igualmente a
orientagdo do trajecto a seguir numa perspectiva de obtencdo e implementagédo da
qualidade. Neste sentido, “a qualidade aplicada a todas as unidades de uma
organizacdo, tendo como fim a melhoria continua, potencia a aprendizagem e o
conhecimento (...)" (Lopes e Saraiva, 2009: 194)

De acordo com Sequeira (2005), o conceito de qualidade significa uma forma de
encarar o trabalho que valoriza os produtos, 0s servigos e as pessoas. Trata-se de um
estado de espirito, uma maneira de pensar, de agir, de educar e de ver o papel
decisivo do homem na interac¢do pessoal e com os objectivos. “A qualidade né&o &,
pois, um mero exercicio de sobrevivéncia. E, sobretudo, (...) a Unica forma aceitavel
de viver os negécios, uma verdadeira filosofia de gestao” (Sequeira, 2005: 41).

Ferreira et al. (1991), sobre esta tematica, afirma que quando ha discordancias na
definicdo de qualidade estas assentam normalmente na importancia dada aos seus
tipos ou dimensfes. Para este autor, mais importante que definir qualidade é
apresentar alguns conceitos que possam ajudar a defini-la no seu préprio ambiente e

condicbes de trabalho. Assim, apresenta varias definicdes/dimensdes da qualidade:

Transcendente: caracteristica inerente e imensuravel da qualidade; reconhecemo-la

guando a vemos;

Baseada no produto: varidveis mensurdveis e precisas que se identificam com a

gualidade de um produto;

Baseada no utilizador: perspectiva idiossincratica e pessoal da qualidade, uma das

mais subjectivas;

Baseada na construcdo: a qualidade € determinada pela procura de um produto; se as

pessoas 0 querem é porque € bom;
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Baseada no valor: envolve qualidade e preco. Pode usar qualquer uma das medidas

acima descritas, mas compara-as com o custo do produto.

Trata-se de um conceito de largo espectro de significados e utilizacdes, mas de
dificil definicdo, para Nogueira e Saraiva (2009: 222).

Anténio e Teixeira (2007) sublinham que “As definicdes habituais de qualidade
enfatizam uma das trés perspectivas de desenvolvimento de produto ou servigo [...]
Processo — Resultados — Consequéncias”.

Na éptica de Antodnio Pires (2007), “a qualidade comeca pela identificacdo das
necessidades do utilizador e na sua expressao em termos das fungdes que este deve
desempenhar” (...). Segundo este autor, a qualidade absoluta ndo existe. (...) “o0
produto deve ser concebido para um segmento bem identificado do mercado”, por
forma a (...) “sé possuir as caracteristicas que lhe permitam prestar os servigos, ou
desempenhar as tarefas que os consumidores necessitam e esperam dele”, assim
como “custar aquilo que aqueles estado dispostos pagar” (Pires, 2007).

Também Mizuno, em 1988, realcava que “A qualidade de um produto compreende
todas as suas caracteristicas (...). Um produto ndo precisa necessariamente de ter a
melhor qualidade possivel: um Unico requisito € que o produto satisfaca as exigéncias
do cliente para o seu uso” (Mizuno, 1988, cit. Saraiva e Rolo, 2009: 97).

Ja no final da década de 40, Feigenbaun apresentava a nocao de controlo de
Qualidade Total, cujo principio era a qualidade como forma de produzir bens ou
prestar servicos mais economicamente, satisfazendo o consumidor (Feigenbaun,
1949).

De uma outra dimenséao, Pires (2004; 2007) admite que apesar de a qualidade
apresentar varias “medidas”, como sejam as caracteristicas técnicas e funcionais de
um produto/servico, a aparéncia estética, o preco, a seguranca, o servico, o ambiente,
entre outras, encerra uma componente subjectiva dificil de avaliar (comparar) com
precisdo, pelo que é “imperativo que seja objectivada e quantificada de forma a ser
mensuravel’. “Qualidade é um conceito subjectivo que esta relacionado directamente
com as percepgdes de cada individuo” (Saraiva e Rolo, 2009: 96). Para haver gestao
da qualidade, esta deve comecar por ser medida ou especificada. Pires (2007: 21)
considera trés grandes divisbes para simplificar a exposicdo: Concepcao,

Fabrico/Prestacéo de Servico e Uso.

A qualidade da concepcdo deve ser a medida em que 0 projecto incorpore as
necessidades e expectativas de consumidor, quer em termos funcionais, quer em

termos técnicos.
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A qualidade do fabrico/prestacdo de servico deve ser a medida em que o

produto/servigo esteja de acordo com as especificagdes.

A qualidade na utilizacdo deve ser a medida em que o produto desempenhe as

tarefas ou preste os servicos que o consumidor espere dele.

Uma quarta divisdo tem a ver com a gualidade relacional, medida da eficacia dos
contactos com os clientes (a qualidade é afectada por todas as pessoas que
contactam os clientes).

Parafraseando Nogueiro e Saraiva (2009), todas as definicbes de qualidade se
complementam e convergem para o alcance da exceléncia, tendo como denominador
comum o factor “pessoas”. Consumidores, produtores, fornecedores, a sociedade em
geral (stakeholders — todas as partes interessadas) exige qualidade.

“A qualidade é o que torna possivel a um consumidor ter uma paixao pelo produto
ou servigo. Dizer mentiras, diminuir o prego, ou acrescentar propriedades pode criar
um entusiasmo temporario. Isto permite a qualidade sustentar a paixao. (...) Devemos
estar sempre alerta, no sentido de entender o que agrada ao cliente, porque somente
o cliente define o que constitui a qualidade. O namoro ao cliente nunca acaba” (Tribus,
1990, cit. Pires, 2007: 24).

N&o obstante que a presente dissertacdo tem como principal demanda, de uma
forma geral, a analise das praticas e teorias da qualidade e da satisfagdo em saude, e
mais particularmente, o estudo dos atributos da qualidade e da satisfacdo dos utentes
de uma unidade de rastreio especifica que opera ao nivel dos Cuidados de Salde
Primérios (CSP), nomeadamente a sua mensuragdo por meio da aplicacdo da escala
SERVPERF, é importante realgcar que o desenvolvimento destas dimenses praticas e
tedricas véem a sua génese e a sua aplicacdo conotadas a outras areas, que ndo

esta.!

1.1. QUALIDADE EM SAUDE

“A Qualidade em Saude beneficiou das experiéncias de outros sectores e sofreu
um processo semelhante em termos de desenvolvimento e aplicacdo de conceitos”
(Neto, 2005 — cit. OPSS, 2005). Contudo, “a avaliacdo dos servicos de saude deve
dotar-se de um enfoque peculiar, diferente do utilizado para avaliar outros produtos e
servicos” (Serapioni, 1999). Para Pisco e Biscaia (2001), de facto, a qualidade na

saude tem algumas caracteristicas que a diferenciam de outros sectores:

! Apéndice I: Texto alusivo & “Evolugdo do Conceito de Qualidade” e aos “Pioneiros na Gestdo da Qualidade”.
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» Trata-se de satisfazer e diminuir as necessidades, e ndo de responder a procura
oferecendo mais;
« E pro-activa para prevenir e dar resposta, e ndo para a procura de novas
oportunidades de mercado;
« Tem de reunir integradamente como atributos, a efectividade, a eficiéncia, a

aceitabilidade e a equidade, e ndo a exigéncia Unica da aceitabilidade.

1.1.1.Conceito de Qualidade nos Servigos de Saude

A conceptualizagdo propriamente dita da qualidade em saude ganha consisténcia
em meados dos anos 60 com Donabedian, associada desde inicio a inexisténcia de
uma unanimidade na sua definicdo e a criacdo do modelo de avaliacdo da qualidade
assente na triade: estrutura processo e resultados (Donabedian, 1966 — cit. Sousa et
al. 2008). Tomando como ponto de partida a andlise deste autor, a qualidade é
entendida em trés dimensdes: a técnica, a interpessoal e a ambiental. A técnica refere-
se a aplicacdo, actualizada, dos conhecimentos cientificos na solu¢éo do problema do
paciente; a interpessoal diz respeito a relacdo que se estabelece entre o prestador de
servigos e 0 paciente e a ambiental relaciona-se com comodidades, como o conforto e
o bem-estar oferecidos ao paciente (Donabedian, 1980 — cit. Fadel e Filho, 2009). De
acordo com o Movimento Federativo Democréatico (1992 — cit. Serapioni, 1999), a
definicdo de cuidado também considera uma terceira categoria e denomina-a de “nivel
de conforto”, coincidente com a totalidade de elementos que caracterizam o ambiente
de vida onde se desenvolvem as acc¢des de saude: cama, higiene, refeicdes, telefone,
etc.

Para Eiglier e Langerard (1988 — cit. Serapioni, 1999), no seio da adop¢éo de uma
terminologia diferente da referida anteriormente, a qualidade é constituida por dois
elementos: um objectivo, relacionado com as componentes fisicas do produto; outro
subjectivo, respeitante a satisfagéo do utilizador, do ponto de vista da sua percepgéo e
das suas expectativas. No caso dos servigos ndo existe, de acordo com estes autores,
separacdo entre os momentos de producdo e de distribuicdo, reduzindo-se a
gualidade a satisfacdo do cliente numa determinada situacdo. Outros autores, que
direccionam a sua actividade para a qualidade nos servi¢cos de saude, ndo partilham
desta opinido, mas sim da ideia de que no &mbito da avaliagdo da qualidade a
satisfacdo do utilizador tem que ser considerada juntamente com a satisfagcdo dos
profissionais e a eficicia do cuidado médico. Com esta finalidade, € imprescindivel ter
em conta outros factores objectivos, como a aceitabilidade, a adequacdo do processo

de diagnostico e terapéutica, o comportamento dos médicos ou de outros profissionais
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perante o0s pacientes, a rapidez da resposta a solicitacdo do tratamento, etc
(Serapioni, 1999).

No ano de 1990, o Institute of Medicine definia qualidade em saude como “o grau
em que os servicos de salde aumentam a probabilidade de resultados de saude
desejaveis e sdo consistentes com a pratica profissional corrente” (Barros, 1998). Em
1993, a definicAo proposta pela Joint Commission on Accreditation of Healthcare
Organizations refere-la como “o modo como 0s servicos de salde, com o actual nivel
de conhecimentos, aumentam a possibilidade de obter os resultados desejados e
reduzem a possibilidade de obtencao de resultados indesejados” (JCAHO, 1993 — cit.
Sousa, 2010). Cinco anos mais tarde, outras enunciagfes continuavam a ter como
denominador comum a centragem na organizacdo interna da entidade,
nomeadamente as definicbes do Sistema Portugués da Qualidade na Saude
(Ministério da Saude) e de Diana Sale (Garantia da Qualidade nos Cuidados de
Saude) (Barros, 1998). Contudo, para Barros (1998) existe, similarmente ao supra
referido, outra nogcdo de qualidade associada as percepgbes dos utilizadores dos
servicos de salde — “qualidade em sentido externo a organizagao”. Nao descuidando
a importancia deste aspecto da qualidade, a maior parte das discussdes centra-se nos
aspectos da “qualidade em sentido interno a organizagéo”, sobretudo no que concerne
a percepcdo de que existe forte desperdicio de recursos. A caréncia de qualidade
nesta vertente reflecte-se em dois grandes grupos (Barros, 1998):

1. utilizagdo excessiva de recursos, no sentido em que menos recursos podem
ser usados para atingir o mesmo resultado final;
2. 0s recursos usados ndo permitem atingir o resultado final desejado, embora tal

suceda em outras organizagoes.

Na mesma linha, Brook et al. (2000) defendem que todas as definicbes do
conceito de qualidade em salude apresentadas parecem ter duas componentes. A
primeira diz respeito a prestacdo de cuidados de saude de grande qualidade técnica,
na qual se entende como qualidade o nivel de cuidados ou servicos de saude
prestados. A segunda relaciona-se com a qualidade organizacional dos servi¢os de
salude e diz respeito ao desejo que todos os utentes tém em ser tratados de forma
adequada e ser convidados a participar activamente na tomada de decisdo sobre o
seu estado de saude e sobre os meios que podem melhora-lo.

Garvin (1984 — cit. Pisco, 2002), com o fim de evitar uma definicdo de qualidade
de caracter reducionista, propds um modelo de andlise da qualidade em relagédo a
cinco perspectivas distintas, cujo conteudo se pode ajustar ao ambito especifico da

qualidade nos cuidados de saude: 1. A Perspectiva Transcendente: A exceléncia; 2. A
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Perspectiva baseada no Produto: Mais qualidade significa maior custo; 3. A
Perspectiva baseada no Utilizador: Adequacao a finalidade; 4. A Perspectiva Industrial:
Conformidade com a especificagdo e 5. A Perspectiva baseada no valor: Qualidade a
um preco especifico. Mais recentemente, Alan Gillies (cit. Pisco, 2002) cria e propde
um modelo alternativo de estudo com maior apropriacdo aos cuidados de saude, mas

recorre, da mesma forma, a cinco diferentes pontos de vista:

1. A Perspectiva Transcendente — igual a perspectiva de Garvin, relaciona qualidade
com exceléncia. Procurar aplicar aos cuidados de saude esta perspectiva sera
sempre inevitavelmente caro. Embora tenha pouca utilidade na andlise da melhoria
da qualidade dos cuidados de saude € um conceito fundamental no entendimento
do que é a qualidade.

2. A Perspectiva da Saude Publica — a qualidade dos cuidados prestados aos
cidadaos reflecte-se na “Saude da Nacao”. A qualidade dos cuidados deve procurar
manter e melhorar a saude mais do que cuidar da doenca. Trata-se de uma
perspectiva estratégica na prestacdo de cuidados de saude de qualidade.

3. A Perspectiva baseada nos Recursos — a qualidade dos cuidados prestados refere-
se ao maximo de cuidados que podem ser obtidos para os recursos alocados pelo
Pais, aos cuidados de saude. Preocupa-se com a efectividade dos cuidados, a
reducdo do desperdicio e a promo¢do da prestacdo de cuidados tendo em a
avaliacdo do custo beneficio.

4. A Perspectiva dos Profissionais — valorizagdo dos conhecimentos e resultados
clinicos. Considera um resultado clinico de sucesso como a principal medida de
gualidade, tradicionalmente valoriza o papel central do médico, mas tem-se vindo a
encaminhar para uma perspectiva baseada no trabalho em equipa.

5. A Perspectiva dos Utilizadores — 0 bem-estar e a satisfacdo dos utentes é crucial.
Tende a ser uma perspectiva individual mais do que colectiva, uma vez que as
necessidades de cada utilizador podem ser diferentes e mesmo colidir com as
necessidades de outros utilizadores, assim como estar em conflito com a éptica dos

profissionais.

Pelo contexto delineado, Serapioni (1999) destaca que os conceitos de eficacia,
eficiéncia, aceitabilidade, equidade, adequacédo, assim como a qualidade da relacdo
interpessoal e o nivel de conforto dos servigos, se baseiam em juizos de valor. “A
nocdo de qualidade varia com o interesse de grupos diferentes (politicos,
administradores, prestadores de servico e consumidores) que podem ter diferentes
pontos de vista sobre o que constitui alta qualidade ou, pelo menos, podem enfatizar

aspectos da qualidade da atencao, diferentemente” (Vouri, 1991 — cit. Serapioni,
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1999). Para Vasconcellos (2002 — cit. Fadel e Filho, 2009), a diferenca fundamental ao
definir-se qualidade na prestacdo de servicos encontra-se na subjectividade e na
dificuldade de estabelecer o que € qualidade, uma vez que os clientes reagem
diversamente ao que parece ser o mesmo servico. Cada cliente possui uma
determinada percepcgédo sobre qualidade e, muitas vezes, esta diferenca implica até o
seu “proprio estado de espirito” no momento da prestacdo de servico. As pessoas
possuem diferentes padrdes de qualidade em diferentes momentos de sua vida (Fadel
e Filho, 2009).

Reforgcando este ponto de vista, Brook et al. (2000) afirmam que o sistema de
valores de cada individuo e a sua condicdo momentanea salde — doenca irdo
influenciar a sua escolha sobre qual das componentes é mais importante (qualidade
técnica ou qualidade organizacional). Os profissionais tém aqui a funcéo de fornecer
informacg&o suficiente aos utentes para que estes fagam escolhas informadas e
consistentes com os seus valores?.

Enquanto para Vuori (1991 — cit. Serapioni, 1999), independentemente das
limitacdes na percepc¢ao da técnica dos procedimentos, a satisfacdo do utente com a
prestacdo € importante no final do tratamento, para Hopkins (1990 — cit. Serapioni,
1999) é discutivel se os utilizadores estardo sempre em condi¢do de distinguir a boa
ou a ma qualidade dos aspectos técnicos da terapéutica.

Wan e Ferrero (1991 — cit. Serapioni, 1991) afirmam que os indicadores de
satisfacdo “nem sempre asseguram que o programa seja capaz de melhorar a
qualidade de vida dos pacientes (...)". Para reforgar esta ideia realgamos os resultados
de um estudo realizado em Italia (Uderzo e Cipolla, 1990), que evidenciou que a
opinido dos pacientes deve ser correctamente avaliada, pois em geral as respostas
satisfatorias séo elevadas (80%-85%), mesmo na presenca de expectativas negativas
(Serapioni, 1999). E importante, sugerem estes autores (Uderzo e Cipolla, 1990),
“avaliar, além do juizo global, também as opinides sobre aspectos especificos, onde a
percentagem frequentemente diminui” (Serapioni, 1999).

A satisfagdo dos utilizadores, embora determinante, € insuficiente para a
avaliacdo da qualidade dos servicos. Schraiber e Nemes (1996 — cit. Serapioni, 1999)
destacam que a avaliagdo dos servigos de saude deve “dialogar directamente com a
dimensdo interna do trabalho, buscando constituir-se em préatica administrativo-

gerencial capaz de reinserir os profissionais nas questdes da qualidade dos servigos”.

2 Resultados de pesquisas realizadas na década de 90, sobre a satisfacdo dos utilizadores, mostram que quem utiliza os servigos
valoriza muito a comunicagdo, as informag6es recebidas, a qualidade da relagdo médico-paciente (Calnan et al., 1994 — cit. Serapioni,
1999), a maneira de ser do médico e do enfermeiro, a capacidade resolutiva do servico (Halal et al, 1994), a continuidade do tratamento
por parte dos mesmos profissionais e o ambiente fisico das estruturas de saude (Serapioni, 1999).
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Neste sentido, Pisco (2002: 4) pretende reforcar a ideia de que a qualidade dos
cuidados de saude engloba o conceito multidimensional de qualidade, “tornando
inevitavel a sua classificacdo conforme o nimero de perspectivas ou de angulos de
observacdo. Nenhum componente isoladamente € suficientemente amplo para
abranger todos os aspectos da qualidade”. A este respeito, Donabedian (1980)
argumenta que para avaliar a qualidade dos servicos de salde se torna necessario
esclarecer primeiramente o significado de qualidade. Segundo este autor, a qualidade
€ uma propriedade que os servicos de salde podem deter em varios graus, nao
considerando clarificado, no entanto, se se trata de um atributo, classe de atributos
funcionalmente relacionados ou composto heterogéneo para uso estabelecido,
conveniéncia administrativa ou preferéncia pessoal.

Outra perspectiva € a da salude publica de Alan Gillies (cit. Pisco, 2002), ja
mencionada. Acerca deste ponto, Freire (2001 — cit. Pinto, 2008) mostra que “ a
evolugdo da qualidade apresenta um fio condutor e uma caracteristica comum, que
tem a ver com a necessidade de controlar actividades complexas e com grande
impacto econémico. A saude publica € um dos sectores com grande impacto
socioecondmico e politico que tem merecido uma atencdo crescente das entidades
responsaveis”.

Para a OMS (cit. Pisco e Biscaia, 2001), as componentes da qualidade dos
cuidados de saude sao as seguintes: elevado grau de exceléncia profissional;
eficiéncia na utilizacado dos recursos; riscos minimos para os doentes; satisfacdo para
os utilizadores e resultados de saude obtidos. De forma semelhante, a World
Organization of Family Doctors (WONCA) (cit. Pisco e Biscaia, 2001) assume que:
«Qualidade a nivel da clinica geral/medicina de familia € um conjunto de actividades
planeadas, baseadas na revisdo e melhoria do desempenho clinico, com o objectivo
de continuamente melhorar o nivel de cuidados prestados aos doentes».

Mais recentemente, Neto (2005 — cit. OPSS, 2005)) afirma que prestar cuidados
de saude de qualidade resulta da organizagdo no seu todo, ao estar relacionado com
os valores, as crengas e as atitudes partilhadas pelos seus membros — cultura
organizacional. Diz respeito igualmente aos utilizadores, “a forma como estes
percebem a qualidade dos cuidados, assim como as altera¢des na sua qualidade de
vida” (Neto, 2005 — cit. OPSS, 2005).

S&o todos estes aspectos que fazem das questdes relacionadas com a qualidade
na prestacdo de cuidados de salde dificeis e complexas de abordar. Kitchenham
(1996 — cit. Pisco, 2002) afirmara, num outro contexto que ndo o da salde, que a

qualidade “era dificil de definir, impossivel de medir e facil de reconhecer”. A qualidade
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€ mais facilmente reconhecida na sua auséncia e muitas das percepc¢des dos cidadaos

sobre os Servigos de Saude resultam da auséncia de Qualidade (Pisco, 2002).

Atendendo a multiplicidade de perspectivas assentes no conceito explorado neste

ponto, a tabela seguinte sintetiza os modelos e definicbes de qualidade dos servicos

perspectivados como subsequentes a diferenca entre expectativas e percepcgoes,

passando por diversos atributos.

Tabela 1.1. Defini¢cdes de Qualidade de Servico

Ano Autor Definic6es de Qualidade
i Bahbab, Coleman e | Aplicacdo de definicdes dependendo do estudo em questéo.
Kelkar As melhores sédo baseadas no Modelo GAP e SERVQUAL.
) Avalia a Qualidade se servico me sete factores: seguranca, atitude,
2004 Kitchroen ) o ) )
completude, disponibilidade, condic¢éo e treino.
. . Teoria da desconfirmagdo em que qualidade e é a capacidade da organizagao
2003 Zeithalm e Bitner ) ) )
cumprir ou exceder as expectativas do consumidor.
. Dimensdes da qualidade: rapidez, realizagdo, completude, cortesia,
2000 Evans e Lindsay o L L ]
consisténcia, acessibilidade e conveniéncia, rigor, capacidade de resposta.
Utiliza as seis dimensbes de Maxwell e os sete atributos dos cuidados de
1996 Sale salide de Donabedian: cuidado, eficacia, efectivagédo, eficiéncia, optimizagéo,
aceitacao, legitimidade e equidade.
. O conceito de qualidade difere em relacéo a fungéo da qualificagdo (fungéo) do
1995 Hill e Motes )
prestador do servigo.
Utiliza dimensdes como: comunicacdo, tangiveis, garantia, confianga, empatia,
1994 Samson e Parker criticas pés-trabalho, criatividade, iniciativa, fiabilidade. Qualidade é definida
como aptidéo para uso.
Consideram confianga, capacidade de resposta, personalizacéo, credibilidade,
1994 Ghobadian et al. competéncia, acesso, cortesia, seguran¢a, comunicacgdo, tangiveis,
compreenséo/conhecimento do consumidor.
. Dimensdes da andlise dos GAP’s, em que a qualidade é definida através da
1993 Zeithaml et al. ) » ) .
comparagao entre o servigo desejavel e o servico visivel.
1992 Cronin e Taylor Utilizam o SERVPERF como resposta ao SERVQUAL
1992 Berry e Parasuman | Ajustam o SERVQUAL e utilizam a teoria da desconfirmagéo
1992 Babakus e Mangold | Teoria da desconfirmagéo adaptada ao contexto hospitalar
1992 Babakus e Boller Corrigem 0 SERVQUAL
1993 . . . .
Comparacgdo de expectativas com percepgdo da qualidade. Cinco dimensdes
1991 Parasuraman et al.
SERVQUAL.
1988
Profissionalismo e capacidades, reputagdo e credibilidade, comportamento e
1988 C. Gonroos ) o o ) S
atitudes, acessibilidade e flexibilidade, confianca, fidedignidade.
Parasuraman et al. ) )
1985 Desconfirmacgdo. SERVQUAL: dez dimensdes
(PZB)
. Quarenta dimensbes — compara a percepgao do cliente face ao que recebe em
1985 Maister o ) _ ;
relacéo as expectativas daquilo que deveria receber.
. Objectivo — produto e construgéo
1984 Garvin

Subjectivo — utente.

Fonte: Lopes, 2008.
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1.1.2. Evolucdo do Conceito de Qualidade nos Servicos de Saude — breve

perspectiva histérica

Os primeiros estudos sobre qualidade em saude foram, com grande
probabilidade, levados a cabo pelos romanos, que terdo efectuado registos sobre a
eficiéncia dos seus hospitais militares. Contudo, h& informacdo documentada
respeitante & mesma tematica que remonta o século XVIIl, altura em que John Howard
e Elisabeth Fry descreveram a qualidade em cuidados de enfermagem prestados a
doentes. No ano de 1850, Florence Nightingale (enfermeira) estudou as taxas de
mortalidade dos hospitais militares no periodo da Guerra da Crimeia e fé-las diminuir
mediante a optimiza¢do das condi¢cbes de higiene (Sale, 1998). E em 1863, a mesma
profissional de saude (lezzoni, 2003 — cit. Pisco e Biscaia, 2001) “argumentava a
necessidade de compilar e divulgar os resultados estatisticos dos hospitais como
forma de perceber as diferencas e melhorar a qualidade dos cuidados prestados.”

Para Reis et al. (1990), embora haja relatos histéricos que revelam mecanismos
de avaliacdo dos actos médicos e dos servi¢os de saude desde o século XVI, o uso do
controlo estatistico e da avaliagdo cientifica dos cuidados desenvolveu-se lentamente,
dado que ndo era essencial para a pratica da medicina (Reis, et al, 1990; Caraca,
2002).

Em 1910, sob a direcgdo da Fundagdo Carnegie foi publicado o relatorio Flexner,
gque denunciava o estado lamentavel dos hospitais americanos. Na sequéncia desse
documento, foi elaborado um estudo sobre a eficiéncia dos mesmos hospitais através
do qual foi proposto 0 uso de uma metodologia de avaliagdo do estado dos pacientes
gue permitiria estabelecer os resultados finais das intervencdes médicas intra-
hospitalares (Antunes, 1991).

De acordo com Sale (1998), grande parte da investigacdo sobre qualidade de
cuidados tem sido desenvolvida nos Estados Unidos da América (EUA) e no Canada,
incidindo as primeiras investigacdes sobre a qualidade dos cuidados de enfermagem,
no inicio dos anos 50, e a pesquisa em torno da avaliacdo da qualidade, propriamente
dita, alguns anos depois com o surgimento de ferramentas e instrumentos de medida
desenvolvidos por investigadores de outros campos profissionais.

No ano de 1951 é criada a Comissao Conjunta de Acreditacdo de Hospitais, pelos
EUA e pelo Canada, com a finalidade de estimular o desenvolvimento técnico-
administrativo deste tipo de organizagdo. O surgimento desta Comissao fomentou uma
rapida cultura de indicadores, padrbes e critérios para o controlo da qualidade,
introduzindo-se, no entanto, a nogao de “garantia da qualidade” na assisténcia medico-

hospitalar apenas em 1980 (Caracga, 2002).
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Em finais da década de 50, nos EUA, as seguradoras procuraram encontrar um
principio normativo que avaliasse a qualidade dos cuidados em funcdo do pessoal.
Neste sentido, foi desenvolvido um método por Faye Abdelhah que associava o nivel
de recursos a medicdo da qualidade dos cuidados nos grandes hospitais (Sale, 1998).
As duas décadas seguintes deram azo a investigacfes sobre a pratica deficiente,
nomeadamente em instituicbes de doentes psiquiatricos. Uma forma de fazer auditoria
da qualidade era por meio de inspeccdes regulares realizadas pelas instituicbes
académicas ou de acreditacao da formacédo: os National Boards para enfermeiros e 0s
Royal Colleges para médicos pos-graduados. Ambas promoviam as boas préaticas e
tinham a possibilidade de retirar idoneidade para formacao a organismos oficiais, se os
mesmos se revelassem insatisfatérios (Sale, 1998).

1974 foi o0 ano em que o governo britdnico se viu obrigado a reorganizar o
National Health Service devido a crise econémica e a faléncia do modelo politico
vigente do Estado Providéncia (Mckay, 2000).

“A partir dos anos 80, comeca a desenvolver-se um novo sector de estudos e
investigacdo que ja ndo se limita & analise dos custos das actividades no campo da
salude, mas presta muita atencao, também, ao controle de qualidade e a satisfacdo
dos usuarios” (Serapioni, 1999). Depois dos trabalhos sobre a qualidade do cuidado
médico de Donabedian (1980), considerado o pioneiro dos estudos da qualidade no
ambito dos servigos de saude, é essencial mencionar o Relatorio Griffith de 1983 que
introduziu pela primeira vez a praxis da avaliagdo dos servigos como tarefa para 0s
gestores do National Health Service (Serapioni, 1999). Mais recentemente, 0 servi¢co
de saude em questdo implementou um sistema informatizado de avaliacdo de
desempenho designado por National Health Service Performance Assessment
Framework e constituido por duas categorias de indicadores de desempenho: High
Level Performance e Clinical Indicators. Estes indicadores, publicados em 1999 pela
primeira vez, fornecem informacdo Uutil acerca da qualidade, da eficiéncia e dos
resultados dos servicos de saude do National Health Service (Mckay, 2000).

No final da década de 80, com a necessidade de introduzir melhorias na qualidade
dos servigos de saude, a Holanda elaborou um documento intitulado Vontade para a
Mudanca (1987) e em 1990, na Suécia, o Instituto Sueco do Planeamento e
Racionalizagdo dos Servicos Sociais e da Saude emitiu o documento Garantia de
Qualidade na Saude (Mezomo, 1991).

O interesse pela qualidade cresceu muito, sobretudo nos anos 90. Sem duvida
que a crise fiscal do Estado Social e a necessidade de diminuir a despesa publica tém
estimulado um maior interesse sobre a investigacdo de modalidades mais eficientes e

eficazes na utilizagdo dos recursos. “Entre outros factores, que certamente
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contribuiram para o desenvolvimento da avaliagdo da qualidade dos servigcos de
saude, temos que mencionar o crescimento das queixas e dos procedimentos judiciais
encaminhados pelos pacientes insatisfeitos” (Serapioni, 1999).

No ano de 1999, Serapioni, na sua andlise, afirma que o controlo da qualidade no
atendimento em saude teria passado por diferentes fases nos ultimos vinte anos. Na
primeira fase, a avaliagdo da qualidade tinha em consideragdo somente o lado da
oferta dos servicos, baseada nos conhecimentos dos profissionais de salude ela era de
conhecimento auto-referencial — racionalizacdo do lado da oferta, sem ter em conta a
satisfacao dos usuarios. A segunda fase (a partir da segunda metade dos anos 80) foi
caracterizada por accbes de denuncia e reivindicacdes dos utilizadores e das suas
organizacoes representativas. A terceira fase do controlo da qualidade compreendeu a
acentuacao da préatica da comunicagdo entre os representantes da oferta e da procura,
por forma a superar a contraposi¢éo entre as duas auto-referéncias (Serapioni, 1999).

A nivel organizacional, comunicar gera maior aproximagdo e uma melhor sintonia
entre os diferentes actores. A compreensdo é o primeiro passo para a qualidade na
comunicac¢ao (Quintino e Saraiva, 2010).

A partir dos finais da década de 90, as questbes relacionadas com a avaliacao,
garantia e melhoria continua da qualidade no sistema de saude, nas esferas publico,
privado e social, ttm vindo a assumir cada vez maior relevancia mesmo no nosso
Pais, passando a constar na agenda politica nacional, pelo menos de uma forma mais
visivel (Sousa et al., 2008). “Preocupacdes com as questdes econdémicas e de
eficiéncia; o desenvolvimento de novas orientagdes politicas, centradas na exigéncia
de responsabilidade perante a sociedade (accountability); a pressdo por parte dos
doentes/utentes, cada vez mais informados e exigentes; o peso dos «media», que tém
vindo a dedicar particular atencdo as questbes dos eventos adversos; o
desenvolvimento de novos conhecimentos na area tecnologica e biomédica com
reflexos directos na prestacao de cuidados de salude, a par com o crescente interesse
na medicao do grau de satisfacdo dos doentes, tém constituido incentivos que fizeram
despertar a atencédo da avaliacdo da qualidade em saude” (Marshall, 2001; Cheng e
Song, 2004 — cit. Sousa et al., 2008). Nos tramites internacionais, de acordo com a
World Health Organization (WHO) (2000) e Radnor e Lovell (2003), o benchmarking
decorrente de varios estudos de analise e comparagéo entre sistemas de saude de
varios paises contribuiu, de igual modo, para recentrar esta questdo (Sousa et al.,
2008).

De acordo com a Organizagao para a Cooperacao e Desenvolvimento Econémico
(OCDE) (2004), sao de trés tipos os problemas relacionados com a qualidade dos

servicos de saude: servicos prestados segundo as normas de evidencia médica, sem
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o deverem ser; inacessibilidade a determinados servigcos béasicos por parte de alguns
utentes; cuidados de saude realizados erradamente e tecnicamente pobres. Neste
cenério, com o objectivo de melhorar o desempenho dos sistemas de saude, muitos
paises da OCDE iniciaram a monitorizacdo de indicadores de qualidade dos cuidados
de saude com o intuito de realizarem uma anélise comparativa. Tais empenhos podem
ser reforgcados gracas ao desenvolvimento de instrumentos como as normas de
orientacéo clinica e os padrbes de desempenho que promovem a pratica da medicina
fundamentada em evidéncias (OCDE, 2004).

Para Mezomo (2001), a filosofia da melhoria continua da qualidade, que
completou cinquenta anos de aplicacdo na area da industria com resultados evidentes,
ja sensibilizou os servigos de salde de muitos paises que viram nela uma oportuna
saida para a crise e para os problemas crénicos que os afectam. Embora os servigos
de saude ainda ndao entendam totalmente como utilizar termos como “fornecedor”,
“cliente” e “produto”, ja se encaram como organizagdes que utilizam “recursos”, que
executam “processos” e que objectivam “resultados”, carecendo dos principios de
administracdo desta filosofia (Mezomo, 2001). Considerando os argumentos deste
autor, a qualidade em saulde s6 pode ser analisada quando vinculada a missédo da
organizacdo dos servicos de salde e ndao como um mero conceito generalista
(Mezomo, 2001).

Avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidadaos,
assim como assegurar a todos os utilizadores acesso a cuidados de qualidade, em
tempo util e com custos adequados, € o grande desafio para os profissionais da area
da saude. “(...) verifica-se que a avaliacdo da qualidade dos cuidados de saude tem
despertado, nos ultimos tempos, interesse crescente, que se tem manifestado, ndo s6
ao nivel dos decisores politicos e das administracbes, mas também no seio dos

profissionais de salde e dos préprios utentes” (Sousa et al, 2008).

1.1.3. Qualidade nos Servi¢os de Saude — o trajecto portugués

“Em Portugal, o desenvolvimento da qualidade na saude tem sido um percurso
com algumas oscilagbes, embora sempre com sentido progressivo (...)" (Pisco e
Biscaia, 2001).

A partir do final dos anos 80 assistiu-se, gradualmente, a inclusdo constante de
referéncias a Qualidade dos Servicos de Saude nas opc¢bes dos programas dos
Governos, no entanto, estas nem sempre passaram do plano operacional (Freire, 2000
— cit. Pinto, 2008). Antes de salientar algumas das concretizadas, sublinhamos dois

acontecimentos que lhes foram anteriores.
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Segundo Pisco e Biscaia (2001), o antecedente mais relevante no contexto em
questdo foi a organizacdo, em 1985, pela Escola Nacional de Saude Publica (ENSP)
do Seminario Internacional «Evaluation dés services de soins de santé primaires»,
com a colaborac¢do da OMS e das Escolas de Saude Publica das Universidades Livre
de Bruxelas e Hebraica de Jerusalém, ao qual se seguiu 0 seminario «Avaliacdo e
controlo da qualidade em servigos de saude», co-organizado pelo Departamento de
Estudos e Planeamento da Salde — OMS e pela Direccdo Geral dos Cuidados de
Saude Primérios (DGCSP).

Em 1988, “O Nucleo da Saude da Associacdo Portuguesa para a Qualidade
promoveu, em Lisboa, o | Encontro da Qualidade dos Servicos de Salde, de que
resultou a publicacdo de um documento com artigos originais sobre avaliacdo da
gqualidade de programas de salde e projectos nos centros de saude e hospitais” (Pisco
e Biscaia, 2001).

Quanto as referéncias incluidas nas opg¢des dos programas governamentais,
efectivaram-se e representaram marcos promissores as seguintes (DGS, 1997 — cit.
Pinto, 2008):

e 1992 — por despacho do Ministério da Saude, foi aprovado o “Programa para a
Humanizagao e Qualidade dos Servigos de Saude”, com o objectivo de promover a
melhoria assistencial e humana das instituicdes e dos servigos do Servigo Nacional
de Saude — é constituida a Comissdo Nacional para a Humanizacdo e Qualidade
dos Servicos de Saude.

e 1993 — a Direccao-Geral da Saude(DGS) emitiu uma circular normativa na qual se
determinava que «devem ser criadas comissfes de qualidade em todos 0s servigos
de saude, com as atribuicdes de desenvolver e implementar programas de garantia
da qualidade». Esta circular teve poucos efeitos praticos, ja que, nos servicos onde
foram criadas, estas comissdes revelaram-se, na generalidade, inoperantes (Pisco
e Biscaia, 2001).

¢ Os institutos de clinica geral integram no ambito das suas actividades formativas
véarios cursos de introducdo e formacdo na area da qualidade, assim como as
Administracdes Regionais de Salde (ARS’s) e Sub-Regides de Saude promovem,
a partir dos finais dos anos 80, accbes de formacdo no mesmo ambito (Pisco e
Biscaia, 2001).

e A Direcgéo de Servigos de Promogéo e Garantia da Qualidade, criada no d&mbito da
DGS, assumiu um papel de sensibilizacdo e divulgacdo de conceitos, dinamizando
diversos projectos de avaliacdo e garantia da qualidade de a&mbito nacional e

regional.
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e 1998 — a qualidade é enquadrada na elaboracao e definicdo de uma Estratégia de
Saude — “Saude um Compromisso, a Estratégia de Saude para o virar do Século
(1998-2002)" — e assumida como uma das suas orientagbes estratégicas
essenciais.

e 1998 — o sistema da qualidade na saude € definido tendo como missao o
desenvolvimento continuo da qualidade dos cuidados de saude.

e 1999 — criacdo de estruturas do sistema da qualidade: Conselho Nacional da
Qualidade - 6rgao de consulta do Ministério da Saude, no ambito da politica da
qualidade, é responsavel pela elaboracdo de recomendacdes nacionais para o
desenvolvimento do sistema da qualidade na satde. E constituido por
representantes dos cidadaos e associacfes de doentes das diferentes profissbes
da salde e de entidades publicas e privadas; Instituto da Qualidade em Saulde
(IQS) - criado no ambito do Ministério da Saude pela Portaria n°. 288/99, de 27 de
Abril, € um servico dotado de autonomia cientifica, técnica e administrativa,
exercendo a sua actividade a nivel nacional. Compete ao 1QS a definicdo e o
desenvolvimento de normas, estratégias e procedimentos que visem a melhoria
continua da qualidade na presta¢do dos cuidados de saude (Pisco e Biscaia, 2001).

¢ Inclusdo no ambito do Ill Quadro Comunitario de Apoio (QCA), no Programa
Operacional da Saude — Saude XXI, de uma medida especifica para a melhoria
da qualidade no valor aproximado de 7 milhGes contos e para o periodo de 2000-
2006 (Pisco e Biscaia, 2001).

e 2009 — criacdo da Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude por meio do
Despacho da Ministra da Saude n.° 14223/2009, de 8 de Junho, e de um
Conselho para a Qualidade na Saude para a apoiar cientificamente (Despacho
N.° 13793/2009 da Ministra da Saude, de 16 de Junho).

No periodo 1998-2001, diversos projectos e programas de melhoria da qualidade
foram lancados e tém vindo a ser desenvolvidos, sob orientacdo do 1QS (Pisco e
Biscaia, 2001):

¢ Monitorizacdo da Qualidade Organizacional dos Centros de Saude (MoniQuor CS);

¢ Qualidade organizacional hospitalar - Protocolo do 1QS/King’s Fund Health Quality
System (KFHQS);

e Projectos de melhoria continua;

e Manual da qualidade na admiss&o e encaminhamento;

e Avaliacdo da satisfagdo dos utentes (Europep — satisfagdo com o médico de familia

e o centro de saude);
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Quali gest (qualidade na gestdo) — modelo de auto-avaliagdo da qualidade na
gestdo, de exceléncia organizacional (Associacdo Portuguesa da Qualidade
(APQ)/European Foundation for Quality Management (EFQM));

Linhas de orientacao clinica — protocolo definido entre DGS e Ordem dos Médicos
“para integrar as «recomendacgdes terapéuticas» (...) nos programas de melhoria da
gualidade de ambito nacional a implementar;

Avaliacdo da satisfacdo dos profissionais — questiondrio para a avaliacdo do grau
de satisfacdo das expectativas dos profissionais de saude, desenvolvido por Luis
Graca, na Sub-Regido de Saude de Beja. Posteriormente, a Associacao
Portuguesa de Médicos de Clinica Geral (APMCG) fez a sua aplicacdo a nivel
nacional.

Publicagbes em qualidade — duas publicacdes do 1QS, iniciadas no ano 2000:

Revista periédica — “Qualidade em Saude” e “Boletim Informativo” sobre qualidade.

As tabelas 1.2. e 1.3. condensam, em formato esquematico, as entidades e o0s
procedimentos importantes no desenvolvimento da qualidade na saude em Portugal,

respectivamente.

Tabela 1.2. Entidades Importantes no Desenvolvimento da Qualidade em Salude em

Portugal

Entidade Finalidade Geral

Instituto da Qualidade em Salde

1QS
(actualmente integrado na Administragao Central
do Sistema de Saude (ACSS))

Desenvolver politicas, estratégias e procedimentos que apoiem
os profissionais e as organizacdes de saude na melhoria

continua da qualidade na prestagdo dos cuidados de saude.

Conselho Nacional da Qualidade na Satde
CNQS

Responsavel pela elaboragdo de recomendagdes nacionais para
o desenvolvimento do Sistema Portugués da Qualidade em

Salde.

Comissédo Nacional de Acreditacao ) L
Desenvolver o sistema de acreditacéo.

CNA
Agéncia de Avaliacdo e Tecnologias da Saude | Objectivar o impacto clinico, social, ético e econémico das
AATS tecnologias e procedimentos em saude.

Departamento da Qualidade na Salide Desenvolver uma estratégia nacional para a qualidade e

[0) seguranga em saude.

Fonte: Elaborag&o propria.

Actualmente, os maiores desafios que se colocam ao sistema de saude passam,

por um lado, por integrar as diversas areas de intervencdo dentro de um quadro

conceptual e metodoldgico de melhoria continua da qualidade dos servicos de salde

que garanta a sua eficiéncia e eficacia com total garantia dos direitos, deveres e
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liberdades de cada cidad&o e, por outro lado, por assegurar que € dado a qualidade

dos servigos de salde um lugar prioritario e os recursos necessarios ao fortalecimento

do planeamento de accao de melhoria. As areas que constituem desafios prioritarios

incluem: prética clinica, organizacdo e prestacdo de cuidados, acessibilidade aos

servicos, equidade, cidadania, satisfacdo dos utentes, accbes para a mudanca,

promocao da saude, agéncias de contratualizacdo, gestdo do conhecimento e

benchmarking (Silva et al., 2007).

Tabela 1.3. Procedimentos Importantes no Desenvolvimento da Qualidade na Saide em

Portugal

Procedimento

Breve Descrigao

Carta da Qualidade

Todas as unidades prestadoras de cuidados de salde deverdo
elaborar a sua “Carta da Qualidade” com base em trés requisitos:
Politica de Qualidade, Sistema de Melhoria da Qualidade e Relatério

Anual de Actividades.

Processos de Garantia da Qualidade

Deverédo ser estabelecidos de forma sistematica aos diversos niveis
em todas as unidades de saude, através de iniciativas

essencialmente entre pares.

Qualidade e Gestdo — Qual e Gest

Instrumento de avaliagéo e monitorizacao da qualidade da gestao.

Linhas de Orientacéo Clinica

Conjunto de recomendacgdes terapéuticas em problemas de salde
prioritarios. Orientagdes técnicas na area da prevengdo e promogao
da saude.

Programa de Melhoria da Acessibilidade

Orientado para a recuperacdo das listas de espera, gerido pelas
ARS'’s, através das Agéncias de Contratualizag&o.

Gestéo da Doenca de Evolugdo Prolongada

Conferir suporte organizacional a um conjunto de actividades
normalmente isoladas, numa perspectiva integrada dos problemas

de saude, garantindo-lhes ambito nacional e continuidade.

Satisfacdo dos Utilizadores

Consiste na evolugdo das avaliagdes esporadicas do grau de
satisfacdo das expectativas dos cidaddos para uma evolugio
sistemética em todas as instituicbes prestadoras de cuidados de

salde.

Licenciamento

Definicdo do conjunto de critérios a respeitar para a instalacéo e
funcionamento das unidades, bem como a nomenclatura dos

diferentes actos médicos a contratualizar.

Programa de Acreditacdo

Elaboragdo, definicdo e padronizacdo de critérios e padrdes de
gualidade da estrutura organizativa das unidades de salde e da sua
prestacéo de cuidados, permitindo o reconhecimento formal do seu

grau de cumprimento.

Qualidade Organizacional — MoniQuor CS

Instrumento de avaliagdo e monitorizagdo da qualidade
organizacional dos Centros de Saude.

Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude

Orientado para promover e disseminar, nas instituigbes prestadoras
de cuidados de salde, uma cultura de melhoria continua da

qualidade.

Fonte: Elaboragéo propria.
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Nesta matéria, a OMS aconselha que cada pais desenvolva uma estratégia
nacional (realidades regionais e locais) para a qualidade e seguranca em saude,
devendo este plano ter uma atengdo particular sobre a necessidade de tomar decisdes
sustentaveis a longo prazo. Em Fevereiro de 2009, é criado no ambito da DGS o
Departamento da Qualidade na Saude (Portaria n.° 155/2009, de 16 de Fevereiro),
que define, em Junho do mesmo ano, a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Salde com a missao de promover e disseminar, nas instituicbes prestadoras de
cuidados de saude, uma cultura de melhoria continua da qualidade (Diniz, 2010).
Tendo como principais destinatarios os cidaddos e os profissionais de salde, o
referido agente catalisador da implementacdo da qualidade assenta em prioridades

como:

Qualidade clinica e organizacional,

e Informacdo transparente ao cidadao;

e Seguranca do doente;

e Gestao integrada da doenca e inovagao;

e Gestao da mobilidade internacional de doentes;

e Avaliagdo das reclamacgdes e sugestdes dos utilizadores do SNS;

¢ Qualificacao e acreditacdo nacional de unidades de saude.

As suas acc¢les imediatas passam por:

a) Divulgar normas de orientacao clinica e organizacional;

b) Implementar sistema de indicadores nacionais da qualidade;

c) Criar sistema nacional de notificagéo de incidentes e de eventos adversos;
d) Criar um observatério da seguranca do doente;

e) Promover a seguranca do doente através de normas de procedimento que evitem

os erros clinico, cirdrgico e medicamentoso;
f)  Criar sistema de monitorizacéo das infec¢gfes associadas aos cuidados de salde;

g) Criar modelo de abordagem de combate as resisténcias aos antimicrobianos
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h) Conceber e acompanhar modelos experimentais de gestdo integrada de doencas

cronicas;

i) Estabelecer critérios para a criacdo de centros de referéncia e de elevada

diferenciacéo;
i) Identificar e avaliar projectos de inovacdo em saude;
k) Gerir os fluxos da mobilidade internacional de doentes;

[) Criar ponto focal de informacg&o transparente ao cidadado sobre a qualidade em
saude e seguranca dos doentes;

m) Monitorizar o grau de satisfacdo dos doentes e dos profissionais de saude;
n) Avaliar qualitativamente as reclamag6es dos utilizadores do SNS;

0) Criar um Programa Nacional de Acreditacao na Saude.

Com um horizonte temporal de dez anos (cinco para implementacdo mais cinco
para consolidacdo), a Estratégia Nacional para a Qualidade na Saude adopta ainda,
por sugestdo da DGS e por Despacho da Ministra de Saude (de 31 de Agosto de
2009), como modelo oficial e nacional de acreditacdo de unidades de saude, o Modelo
de Acreditacdo ACSA (Andaluzia). Este modelo da garantias de sustentabilidade
financeira, permitindo a acreditagédo de todos os servigos de saude do SNS, ao mesmo
tempo que ndo prejudica os processos de acreditacdo em curso nas instituicbes de
salude publicas baseados noutro prototipo. Por sua vez, as instituicbes privadas

adoptardo o modelo de acreditagéo que entenderem mais adequado (Diniz, 2010).

1.1.4. Avaliacdo da Qualidade dos Servigos de Saude

“...se os sistemas de saude nada fizerem para proteger ou melhorar a saude dos
cidaddos, ndo ha qualquer razao para a sua existéncia...” (WHO, 2000).

Imperatori (1999), no seu livro “Mais de 1001 Conceitos para Melhorar a
Qualidade dos Servigos de Saude”, define Qualidade dos Cuidados como o “grau de
exceléncia dos cuidados”, como o “grau a partir do qual os cuidados prestados ao
paciente aumentam a probabilidade dos resultados desejados e diminuem aqueles

nao desejados, tendo em conta o estado actual dos conhecimentos”.
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“Surgindo da exigéncia, mais ou menos visivel, de todos os actores envolvidos, a
gualidade constitui, cada vez mais, uma dimensdo incontornavel na salde e na
prestacédo de cuidados” (Sousa, 2010). De acordo com as teses de varios autores, dos
factores que activaram a problemética da avaliacdo da qualidade em saude,
destacam-se: “i) as preocupacdes com as questdes econdémicas e de eficiéncia; ii) o
desenvolvimento de novas orientagbes politicas, centradas na exigéncia de
responsabilidade perante a sociedade (accountability); iii) a pressdo por parte dos
doentes/utentes, cada vez mais informados e exigentes; iv) a peso dos «media», que
tém vindo a dedicar particular atencdo as questdes dos eventos adversos; V) o
desenvolvimento de novos conhecimentos na area tecnoldgica e biomédica com
reflexos directos na prestacdo de cuidados de saude; vi) o crescente interesse na
medicdo dos resultados clinicos e do grau de satisfacdo dos doentes (Marshall;
Davies, 2001; Cheng; Song, 2004; Larsson et al., 2005 — cit. Sousa, 2010).

Numa primeira abordagem, Donabedian (1991), ja “apontado” como o precursor
da aplicagdo do conceito de qualidade no contexto da saude, descreve-o como um
processo que consiste na utilizacdo da ciéncia médica e da tecnologia com o objectivo
de maximizar os beneficios para a saude, sem que os riscos aumentem. Contudo,
considerou que ndo é simples atribuir-lhe um significado exacto, questionando as
propriedades, as caracteristicas e os atributos dos cuidados prestados que conduzem
ao julgamento e se 0s mesmos serdo de boa ou de ma qualidade.

O autor em causa documenta, no esquema 1.1, o conjunto de componentes que
em sua opinido devem ser tidos em conta na apreciacdo dos servicos desenvolvidos
em organizagdes de saude.

Ja na década de 60, o também designado por alguns autores «“pai” do “moderno”
movimento de avaliagdo da qualidade na area da saude» (Berwick, Enthoven e
Bunker, 1992; Best e Neuhauser, 2004 — cit. Sousa et al, 2008) criava um modelo de
avaliacdo da qualidade assente na triade: estrutura, processo e resultados
(Donabedian, 1966 — cit. Sousa et al, 2008). Para Avedis Donabedian (1991), estas
trés dimensdes ndo sao atributos da qualidade, representam antes tipos de informagéo
organizacional através dos quais se pode inferir sobre o desempenho geral do sistema
de qualidade e das accdes desenvolvidas pelas organizacdes de saude.

A componente estrutura € caracterizada por aspectos relativamente estaveis
como as instalagcfes da organizacdo de saude, 0s equipamentos, os profissionais e 0s
recursos que tém ao seu alcance, os locais e 0 modelo de organizacdo do trabalho
(Donabedian, 1966; Brook e McGlynn, 1996 — cit. Sousa et al., 2008).

O processo diz respeito a efectivagdo da prestagdo de cuidados, “conjunto de

actividades que os profissionais realizam para os utentes, bem como as respostas
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destes, e inclui as actividades de decisdo ao nivel diagndstico, terapéutico e as ac¢des
preventivas” (Sousa et al., 2008). Para o Alto Comissariado da Saude (ACS) (2010), o
processo pode decompor-se nas dimensdes técnica, das relacdes interpessoais e

organizacional.

Esquema 1.1. Componentes para Avaliacao da Qualidade dos Servicos prestados nas

Efectividade

Aceitabilidade

Os resultados referem-se tanto aos niveis de saude como a satisfagdo dos

OrganizacOes de Salude

E a capacidade de alcangar uma acentuada melhoria na satde.

E a capacidade de diminuir os custos dos cuidados sem diminuir a sua
efectividade.

E o equilibrio ideal entre a melhoria da salde e o seu custo.

E a adequac&o dos servigos de salde as necessidades e expectativas dos
utentes e profissionais.

E a conformidade dos servigos com as preferéncias sociais expressas nos
principios éticos, nos valores, nas normas, nas leis e regulamentos.

E a conformidade com o principio da justica, honestidade na distribuic&o dos
cuidados de saude e dos seus beneficios entre os membros de uma populagéo.

Fonte: Donabedian, 1991.

utentes/doentes (Sousa et al., 2008). Embora o resultado deva ser considerado
prioritario do ponto de vista de quem recebe os cuidados, por ser missdo da
organizacdo nao nos podemos esquecer que sO sera garantido se se estender aos
profissionais que o originam (Mezomo, 2001).

Segundo Donabedian (1991), os resultados ndo permitem avaliar o nivel de

desempenho das outras duas dimensdes, nao obstante, admitem retirar ilagcbes acerca
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da sua implementacdo. O autor acrescenta ainda, que ndo havendo uma relacdo
causa-efeito consistente, se o resultado final satisfizer as necessidades dos utentes,
entdo a probabilidade do desempenho ser de qualidade, quer ao nivel da estrutura
guer dos processos, € maior e vice-versa.

Apenas a partir da segunda metade da década de 90 é evidenciada a abordagem
centrada nos resultados — outcomes®. Até ent&o, o enfoque incidia na avaliagdo dos
aspectos relacionados com a estrutura e com o processo (Donabedian, 1992; WHO,
2003 — cit. Sousa et al., 2008). Esta primeira abordagem teve por base o periodo
inicial do problema relacionado com as variagdes na pratica clinica, cujo “expoente
maximo assentava na definichio de normas de orientagcdo clinica, também
denominadas guidelines, no sentido de uniformizar os processos de diagndstico,
tratamento e prevencao, baseadas na melhor evidéncia disponivel” (Sousa, 2010).

A mudanca de paradigma em questdo nao agilizou qualquer dissocia¢éo entre as
trés categorias, na medida em que “a identificacdo de um resultado menos favoravel
que o expectavel possa ser indicador, em principio, da existéncia de problemas ao
nivel do processo ou da estrutura, pelo que é de todo conveniente e recomendavel a
adopgao de abordagens globais e integradas” (Donabedian, 1992 — cit. Sousa et al.,
2008). Durante os ultimos anos, este movimento de avaliacdo da qualidade em saude,
focalizado na analise dos resultados, desenvolveu-se em resposta ao aumento dos
custos econdmicos na area da saude, a necessidade de exigéncia e a
responsabilidade social (Clancy e Eisenberg, 1998 — cit. Sousa et al., 2008).

Outro dos principais contributos para o debate acerca da avaliacdo da qualidade
foi o de Robert Maxwell, no inicio da década de 90. O modelo multidimensional
definido pelo autor baseia-se em seis facetas distintas da qualidade: i) efectividade; ii)
eficiéncia; iii) aceitabilidade/qualidade na perspectiva do doente (qualidade
percepcionada); iv) acessibilidade; v) equidade; vi) seguranca (Sousa, 2010).

Para Pisco (2000) as organizacdes de saude devem desenvolver politicas e
estratégias que assentem na busca de um melhor desempenho organizacional
relativamente a estrutura, ao processo e aos resultados, bem como no respeito pelos
valores dos profissionais e utentes, ndo descuidando a acessibilidade, a equidade e a
utilizac&o optimizada dos recursos disponiveis (Pisco, 2000)*.

Parafraseando Guerra (2003 — cit. Pinto, 2008), neste contexto € necessario

apostar num processo de melhoria continua, de actividades planeadas baseadas na

3“Outcome, ou resultado em saude, é considerado como sendo qualquer mudanga, favoravel ou adversa, no actual ou potencial estado
de saude de um individuo ou populagdo, decorrente dos cuidados de saude prestados” (Donabedian, 1992).

“ A reflexdio deste autor vai de encontro a analise dos determinantes de satde referida no “Estudo da Satisfagcdo dos Utentes do Hospital
do Espirito Santo de Evora, E.P.E.”, que revela que pelo menos cinco factores interagem para influenciarem a satde de um individuo ou
de uma populacdo, nomeadamente os factores bioldgicos, os estilos de vida, o ambiente; os factores sociais e econémicos, o uso dos
servigos de salde e a acessibilidade a esses mesmos servigos de saude (Silva et al., 2007).
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procura permanente de melhores praticas, no exame consciente e constante do
desempenho e do estabelecimento de limites precisos, com a finalidade de, eficaz e
eficientemente, aperfeicoar a qualidade efectiva dos cuidados®.

O processo anteriormente referido, ressaltado por Guerra (2003 — cit. Pinto, 2008),
foi designado pela OMS, ainda em meados da década de 90, por “Desenvolvimento
Continuo da Qualidade” e definido como a “estimativa do grau de exceléncia dos
cuidados de saude, através da analise comparativa entre os resultados conseguidos e
0s que poderiam ter sido obtidos” (OMS, 1995). Dez anos antes, Caldeira da Silva
agregava 0 mesmo sistema nocional ao conceito de Garantia de Qualidade, atribuindo
a este ultimo a seguinte significagdo: “é um processo sistematico, organizado e
continuo de analise critica e avaliacdo da qualidade dos cuidados prestados e da
utilizacdo de recursos, usando critérios objectivos, acrescido das consequentes
mudancas e correccdes das deficiéncias encontradas” (Silva, 1985).

Na perspectiva de Mezomo (2001), a qualidade compreende-se abordada em
conformidade com o0s servigos, 0s objectivos e as caracteristicas das organizagoes;
quando analisada vincula-se, obrigatoriamente, a missdo da organizacdo e a sua
completa e plena realizagdo. Nao obstante, “as organizagdes podem oferecer
qualidade independentemente das suas caracteristicas, do volume dos servicos
prestados, da capacidade tecnolégica e dos demais recursos disponiveis. A causa
mais relevante é assimilar se a organizacdo tem uma missao definida e se os seus
servigos (produtos) satisfazem as necessidades dos clientes.” (Mezomo, 2001).

Outra questdo que merece algum destaque neste encadeamento de ideias
prende-se com o significado de servigo “como uma experiencia intangivel, perecivel no
tempo, e na qual o cliente desempenha o papel de co-produtor” (Fitzsimmons, 2004 —
cit. Leal, Requeijo e Pereira, 2009). Relativamente a esta temética, Gianesi e Cérrea
(1996 - cit. Fadel e Filho, 2009) afirmam que, “gerir servigos € diferente de gerir
producdo de bens, pois servigos sdo intangiveis, ou seja, hdo podem ser possuidos,
mas vivenciados e por isso sdo de dificil padronizacdo. Necessitam da presenca e da
participacdo do cliente/utente, o que restringe o tempo de atendimento, s&o
personalizados, podendo exigir a pratica de quem os recebe, e implicam producéo e
consumo simultaneos, por ndo poderem ser guardados, o que também dificulta a sua
inspeccédo e controle de qualidade. Por tudo isto, o processo de prestacdo do servigco

pode ser muito mais importante do que o seu proprio resultado”.

® O Plano Nacional de Satide 2004-2010 (PNS 2004-2010) (2004a) faz alusédo a este contetudo, na medida em que explica que a
qualidade dos cuidados prestados aos doentes depende basicamente de uma boa pratica clinica e do modo como estdo organizados e
sdo prestados os servigos. Refere ainda que a introdugédo de politicas de melhoria da qualidade nos servicos de salde deve atender as
duas vertentes enunciadas no sentido da reducédo da variabilidade e da estruturagéo dos servigos de salde, de modo a satisfazer as
necessidades dos cidadaos, assegurando assim que os recursos humanos, financeiros, equipamentos e informacao sao utilizados da
forma mais racional e eficiente possivel (PNS, 2004b).
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“Hoje os consumidores sdo mais conhecedores do que procuram, tém uma
preparacdo escolar sem precedentes na historia, e a possibilidade acrescida de
conhecer alternativas. Estdo conscientes dos seus direitos e acima de tudo motivados
para os defender” (Lopes, 2000). Sob esta visdo aberta e sistémica sobre o que temos
vindo a abordar, é valorativo dar especial énfase a qualidade, justificando-a com a
preocupacéo das pessoas relativamente ao atributo em questdo. Martin (1994) aponta
trés niveis onde a qualidade se mostra capital nos servicos de salde: utentes,

colaboradores e gestao/administracao.

e Utentes

“Sempre que um paciente entra num servigo de saude desencadeia um processo
de producao de servicos que deve responder as suas necessidades. Neste processo
existem componentes fundamentais, mais ou menos invariaveis, cujo conteldo
depende, naturalmente do doente e das suas caracteristicas, do pessoal de salde
interveniente e dos estabelecimentos e instituigdes de saude” (Santos, 1994).

Os utentes dos servigos beneficiam directamente se os seus requisitos forem
satisfeitos e indirectamente se se sentirem confiantes que numa posterior
oportunidade regressam e voltam a ser bem tratados. Preocupagéo, ansiedade, stress
e vulnerabilidade sao alguns dos sentimentos que “assombram” os utentes e o0s seus
familiares, avivados por longos periodos de espera, pela transmisséo insuficiente de
informacgéo, pela insensibilidade face as suas necessidades e pela pobreza das infra-
estruturas. Melhorar a qualidade destas experiéncias e atenuar estes sentimentos é
primordial, sobretudo quando se necessita de tratamentos ou de cuidados e nao se

esté tolerante para vivenciar um mau servigo (Martin, 1994).

e Colaboradores

“Qualquer processo de qualidade é em si mesmo um processo cultural — cultura de
qualidade.” Os profissionais devem consciencializar-se que sdo 0s primeiros
interessados pela conformidade dos processos e pelo progresso evolutivo do seu
servi¢o. Torna-se importante criar incentivos que envolvam todos os trabalhadores, em
todas as func¢des, premiando a performance individual, a performance da equipa em
gue o profissional se insere e a performance global da organizacdo (Gomes, 1998 —
cit. Filipe, 1999).

A maioria dos profissionais das unidades de salude tem o comprometimento e o
desejo de cuidar de quem necessita e sentirdo grandes dificuldades em realizar tal
pretensdo se desempenharem fungbes num servigo cuja organizacdo € desadequada.

A concepcao de um programa que tenha como finalidade a melhoria da qualidade, que
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responsabilize os profissionais de saude no sentido de poderem decidir o que ha para
a fazer e os apoie, posteriormente, nos seus esfor¢cos, € um aspecto basilar neste
contexto. Os beneficios desta medida reflectir-se-do, presumivelmente, no aumento da
satisfacdo profissional, na diminuigdo da frustracdo, no aumento do sentimento de
valia individual a medida que a consideracdo pelo seu departamento aumente no seio
da comunidade e da chefia, e na melhoria do feedback dos utilizadores dos servigos
(Martin, 1994).

“Avaliar e melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados aos cidadaos e
assegurar a todos os utilizadores acesso a cuidados de qualidade, em tempo util e
com custos adequados é, pois, 0 grande desafio para os profissionais da area da

saude” (Sousa, 2010).

e Importéncia da Reducéo dos Custos (Gestdo/Administracédo)

A afirmacédo de que todas as pessoas tém direito ao melhor e de se poder gastar
sempre mais deve ser temperada com o facto de que a prestacdo de cuidados de
salude ndo pode basear-se, exclusivamente, em factores médicos, mas também em
valores do individuo e da sociedade, em aspectos éticos e juridicos e observando os
limites econdémicos existentes (Vuori, 1982).

N&o é complicado convencer as pessoas que melhorar a qualidade dos servicos é
positivo quer para os utentes, quer para os colaboradores. No entanto, a dificuldade
aumenta quando defendemos que a melhoria da qualidade interessa igualmente aos
gestores das unidades, que sdo constantemente pressionados para reduzir custos
(Martin, 1994).

E de salientar que os custos da fraca qualidade nas indUstrias de servicos s&o
mais dificeis de estimar, mas ndo deixam de se tornar visiveis. O efeito iceberg dos
custos, exposto por Martin (1994), evidencia de forma clara que acima da linha de
agua estdo os custos dos defeitos — voltar a fazer, voltar a verificar, atender
reclamacgdes, prescindir de pagamentos —, mas que é abaixo da mesma linha que
reside o maior problema, representado pelos negdécios de repeticdo e pelos clientes
que se perdem, pelas horas extraordinarias do pessoal e pela quebra da sua moral.

No que concerne as organizacdes de salde, perante padrées de qualidade nem
sempre é possivel poupar, mas a qualidade débil associam-se permanentemente
custos e com frequéncia desperdica-se dinheiro. Note-se, no entanto, que 0s custos
nunca poderdo ser nulos, mas que ha uma consideravel margem para grandes

poupancas e aumentos de qualidade (Martin, 1994).
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Relativamente a esta matéria, Domingues (2008) refere que os responsaveis pelo
sistema assentam a sua satisfacdo na rendibilidade dos servicos, na obtencdo de
taxas de atendimento e produtividade desejadas. Os colaboradores remetem a sua
satisfacdo para a avaliagdo positiva do seu desempenho (por parte da chefia e dos
utentes), para a aproximacao das praticas dos consumidores ao perfil ideal de utente,
para os vencimentos auferidos, para as condicdes materiais de trabalho e para o
prestigio social atribuido a profissdo. Por dltimo, os consumidores justificam a sua
satisfacdo a partir do atendimento eficiente, da resolu¢cdo de problemas no tempo
previsto ou anunciado, da atencdo que merecem dos funcionarios e das condicbes
materiais dos servicos.

Imperatori (1999) sublinha que o grau de satisfacdo dos utentes pode ser medido
através dos indicadores de qualidade da propria unidade de saude, informagfes bem
estruturadas que avaliam componentes importantes de produtos, servicos ou
processos. O indicador € uma ferramenta (de melhoria da qualidade) que visa “vigiar”,
a qualidade através das suas medicdo e avaliacdo efectuadas por quem consome o
produto/servigo e ndo por quem produz/faculta (Imperatori, 1999).

E neste sentido que, a definicdo de politicas que visem a melhoria e a garantia de
elevados padrdes de qualidade e, consequente, monitorizacdo e andlise desses
padrdes/resultados (avaliagdo da qualidade) se torna essencial no campo da saude,
em geral, e da saude publica em particular (Sousa, 2010).

Peter Druker (1990) relata no seu livro Organizagbes Sem Fins Lucrativos, a
proposito da tematica da inovacdo organizacional, que as instituicdes sem fins
lucrativos véem o seu marketing assente nos préprios funcionarios, acabando estes,
em casos especificos, por ser 0s seus principais clientes. Em sentido similar diz que
“Administrar uma entidade sem fins lucrativos equivale a navegar numa canoa com
dois flutuadores laterais, tratando constantemente de manté-la em equilibrio, equilibrio
esse gue consiste em nao ver somente o quadro geral, mas lembrar-se do individuo

que esta ali sentado (...) que necessita de ajuda” (Drucker, 1990: 39).

1.1.5. Qualidade nos Cuidados de Saude Primarios

“(...) sistemas de Saude orientados para os cuidados de saude primarios sdo os
que melhor podem atingir a optimizagédo dos cuidados de saude (Biscaia, 2006 — cit.
Giraldes, 2007).

Comecga-se por citar a obra de Pedro Ferreira, Vitor Raposo e Paula Godinho
(2005) — A voz dos utilizadores dos centros de saude -, que refere que “O principal

critério, para além dos cuidados preventivos, para se garantir a continua melhoria da

32



QUALIDADE

qualidade dos cuidados de salde é satisfazer as necessidades dos cidaddos doentes.
No fim de contas, o doente é o Unico competente para dizer se os cuidados que
recebeu ajudaram a melhorar o seu estado de saude e a sua qualidade de vida”

De acordo com Pisco e Biscaia (2001), a integracdo da perspectiva dos
utilizadores dos servicos de saude e dos cidadaos em geral, tanto nos processos de
tomada de decisdo como no respeito das suas necessidades e expectativas, é hoje
algo que se exige naturalmente. Como ja relatado, igualmente na trilogia de
Donabedian se pode facilmente identificar “a satisfagcdo dos doentes como uma das
areas de medicao da qualidade dos resultados em saude” (Donabedian, 1980 — cit.
Ferreira et al., 2005).

Segundo Wensing e Grol (1998 — cit. Ferreira et al, 2001) ha varios métodos para
envolver os doentes na prestacdo dos cuidados. Um deles consiste em recolher dados
de satisfagdo com os cuidados e devolvé-los aos prestadores para serem usados em
planos de accao orientados para a melhoria da prestacao.

Exemplo de um processo deste tipo, j aplicado em Portugal em 1998, é o estudo
EUROPEP. Este projecto teve como objectivos desenvolver um instrumento de
medicado da satisfacdo dos utilizadores da pratica da medicina geral e familiar na
Europa e fornecer informacao Gtil para a administracéo e governacao em saudde e para
0s cidaddos organizados e interessados numa melhor prestacdo de cuidados de
saude (Ferreira et al., 2005). O seguimento de processos metodolégicos rigorosos e
aceites internacionalmente permite-nos discutir actual e garantidamente os resultados
obtidos neste estudo e inferir algumas conclusdes que nos ajudem a melhorar a
situagao existente (Ferreira, 2001 — cit. Ferreira et al. 2001). Relativamente ao modelo
conceptual subjacente ao inquérito retrospectivo por questionario utilizado no propésito
em questao, este é composto por dois grandes grupos de indicadores: indicadores —
chave EUROPEP e indicadores de areas especificas de satisfagdo (Ferreira et al.,
2005). O primeiro grupo mede essencialmente “cinco dimensdes dos cuidados
primarios: (i) relagdo e comunicacao; (ii) cuidados médicos; (iii) informacdo e apoio;
(iv) continuidade e cooperagao; (v) organizagéo dos servigos” (Ferreira et al., 2001).

Adoptando uma abordagem totalmente centrada no cidadao utilizador dos centros
de saude, o projecto teve como populagéo-alvo os utentes dos centros de saude das
Sub-Regides de Saude de Lisboa, Santarém e Setubal, representados por uma
amostra de 3969 utentes (40,5% dos 9800 utentes contactados) (Ferreira et al., 2001).
Quanto ao resultados, na éptica do mesmo autor, “(...) é dificil classificarmos a
percentagem de doentes satisfeitos neste estudo como «alta» ou «baixa»”, mas
utilizando como referéncia o valor de 50% como ponto de corte (Roos et al., 1993),

podemos arriscar e dizer que a situacdo dos cuidados de saude primarios é, sob o
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ponto de vista dos utentes, inquietante (Ferreira et al., 2001). A dimenséo da qualidade
«relacdo e comunicagcao» apresentou avaliagbes particularmente positivas, reflectindo
que a populacéo classifica a interaccao com o seu médico de familia de boa, quer em
termos humanos quer técnicos. Por outro lado, 0s aspectos respeitantes a gestao
(«organizagcédo dos servicos») obtiveram avaliagbes mais negativas, “como é o caso
dos tempos de espera, da acessibilidade, da disponibilidade e da organizacdo dos
servicos” (Ferreira et al., 2001).

Os resultados encontrados por este estudo correm o risco de serem
contraditérios, na medida em que por um lado os principais indicadores nos podem
levar a uma imagem cor-de-rosa dos cuidados primarios e por outro nos evidenciam
dezenas de comentarios negativos conducentes a conclusdes diferentes. Ambas as
situacbes sio reais e coexistem. “Sao os cidaddaos emocionalmente dependentes do
seu médico de familia, habituados a situagéo e a esquemas organizacionais que lhes
sdo impostos sem alternativa; sdo cidaddos sem cidadania assumida, que né&o
entendem como direitos os da participagdo nas areas relacionadas com os cuidados
de saude...” (Ferreira et al., 2001).

Outra analise desenvolvida em Portugal no ano de 2006 e orientada para a
qualidade dos cuidados de saude primarios baseou-se na medicdo do Indicador
Agregado de Avaliagdo da Eficiéncia e da Qualidade (IAAEQ). Resultante da
combinacdo do Indicador Agregado de Avaliacdo da Eficiéncia (IAAE) e do Indicador
Agregado de Avaliacdo da Qualidade (IAAQ), este indicador objectiva e expressa a
avaliacdo dos centros de saude numa perspectiva de eficiéncia e de qualidade e
atribui uma classificacdo aos centros de saude segundo um principio de star-rating
(atribuicdo de estrelas) (Snelling, 2003; IASIST, 2004 — cit. Giraldes, 2007). O IAAE
constitui-se por indicadores de eficiéncia relacionados com a actividade principal do
centro de saude, como séo a despesa com medicamentos e a despesa com meios
complementares de diagndéstico. J& o IAAQ considera os indicadores de processo,
designadamente o numero de episédios que ocorreram nos diferentes sub-servigcos
dos centros de saude (exemplos: nimero de mamografias em mulheres com idade
igual ou superior a 40 anos por utente deste grupo etario; niumero de consultas
marcadas com hora de atendimento no total de numero de consultas), e cinco
indicadores outcome (percentagem de nados vivos cuja mae tem idade inferior a 15
anos, mortalidade pdés-neonatal, mortalidade por tuberculose na populacdo total,
morbilidade por hepatite B na populacéo total e morbilidade por sarampo na populagéo
total). Foram abrangidas todas as sub-regies de salude de Portugal Continental e
utilizados os dados obtidos em 2003, ultimos disponiveis até a data. Diferindo do

EUROPEP, este projecto prop6s-se proceder a uma avaliacdo dos centros de saude
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numa perspectiva de gestdo e da qualidade da prestacdo, mas sem envolver
directamente os utentes ou pelo menos sem proceder a recolha de dados junto destes
intervenientes (Giraldes, 2007).

Abordando os resultados, verificou-se que a analise do IAAE evidencia a
necessidade de reforcar as despesas com actividades preventivas em relagcdo a
despesa com actividades curativas por utilizador. Segundo Giraldes (1991; 1995; 2005
— cit. Giraldes, 2007), dever-se-4 ter em atencdo um principio de igualdade de inputs
per capita para iguais necessidades, devendo essa avaliacdo de necessidades ser
realizada de acordo com trés critérios: o critério da utilizacdo de servicos de saude,
gque assenta no principio de que qualquer pessoa, independentemente do local de
residéncia, dever ter a mesma oportunidade de utilizacdo de servicos de saude; o
critério da situacdo sanitaria, que pressupde que se discrimine positivamente 0s
centros de salde com maiores necessidades de saude; e o critério de cobertura da
populacéo por servigos de saude, que se coloca huma perspectiva critica em relacao a
atribuicdo de recursos apenas nos servigos de saude quando o objectivo ultimo é
atenuar as desigualdades existentes ao nivel da saude.

O coeficiente de variacdo relativo ao IAAQ revelou-se muito elevado,
comparativamente com os outros coeficientes de variacao relacionados com o IAAE e
com a sintese dos indicadores de processo, pelo que se torna indispensavel uma
intervencdo imediata na area dos indicadores outcome considerados, nomeadamente,
quanto a gravidez na adolescéncia, quanto a mortalidade pds-neonatal e quanto a
morbilidade por tuberculose, hepatite B e sarampo (Giraldes, 2007).

De uma andlise geral inferiu-se deste estudo que coexistem diversos modelos de
gestdo, particularmente: um modelo no qual predomina a despesa com pessoal
relativa a actividades preventivas por utilizador, em relacdo a despesa com actividades
curativas por utilizador; um modelo em que a despesa com actividades curativas por
utilizador € muito elevada e muito distanciada do valor médio do Continente; um
modelo em que a despesa com medicamentos apresenta um valor minimo, sem que
exista preocupacdo com a distribuicdo da despesa com pessoal entre as diversas
actividades; e um modelo em que a preocupacgéo existe relativamente a contencéo da
despesa com meios complementares de diagndstico e nem tanto com actividades
preventivas versus curativas ou com a despesa com medicamentos. Embora se
considere o primeiro modelo o mais correcto, havera a pertinéncia de adequar cada
modelo a realidade de cada sub-regido, segundo a estrutura etaria da populacdo e o
respectivo padrdo de morbilidade (Giraldes, 2007).

A proposito da diversidade de principios de gestdo existente nos cuidados de

saude primarios, Correia de Campos (2008: 100) afirma que “No sector da saude,
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onde o trabalho é cada vez mais multidisciplinar, parte das tarefas sdo ja realizadas
através de redes, com recurso ao trabalho em equipa e num ambiente de gestao
horizontal. Aqui a gestdo do conhecimento consiste sobretudo em colocar ao alcance
de cada funcionario e gestor a informagdo que ele necessita, no momento preciso,
para que a sua actividade seja efectiva”.

Recordando o estudo que focAmos anteriormente, este ndo avalia a perspectiva
de qualidade relacionada com o estado das instalagbes ou o respectivo conforto
(Giraldes, 2007).

Programa de Avaliacdo e Monitorizacdo da Qualidade Organizacional dos Centros
de Saude (MoniQuoOir), ja referido anteriormente, foi outro projecto criado no contexto
da avaliacdo da prestacdo de cuidados de saude direccionado para a dimensédo dos
cuidados de salde primarios. Este instrumento parte do pressuposto que a qualidade
dos cuidados de saude depende basicamente de dois factores, de uma boa prética
clinica e do modo como estéo organizados e séo prestados 0s servi¢os, e preocupa-se
sobretudo com a organizagdo dos servigos e com a revisdo continua dos processos
que levam a prestacao de cuidados efectivos e eficientes (Rodrigues et al, 1999).

Desenvolvido sob a orientagdo da DGS/Sub-Direccdo Geral para a Qualidade e
IQS, utiliza uma metodologia assente hum quadro temporal explicitamente definido,
apoiada numa lideranca efectiva e na participacdo de todos os profissionais dos CS.
Assume-se como um processo de melhoria continua do desempenho organizacional
que privilegia a auto-avaliagdo voluntaria (Rodrigues et al., 1998) e enquadra a
qualidade dos cuidados prestados aos utentes, o aumento da satisfacdo dos
profissionais de salde e a melhoria da organizacdo e gestdo dos CS (Rodrigues et al,
1999).

O MoniQuOr CS foi elaborado em 1996/97, com a colaboragédo da Administracéo
Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo, da Administracdo Regional de Saude do
Norte, da Associagdo Portuguesa de Médicos de Clinica Geral, do Colégio de
Medicina Geral e Familiar, da Ordem dos Médicos e da DGS (Sequeira, 2005). Os
seus principais objectivos passam por: elaborar critérios de Qualidade Organizacional;
criar um sistema de avaliacdo interpares; avaliar o impacto na qualidade e reduzir a
variabilidade da Qualidade dos Servicos de Saude (Rodrigues et al, 1999). Quanto as
areas de avaliagdo, compreende seis (organizacdo e gestdo; direitos dos cidadaos;
promocado da saude; prestacdo de cuidados de saude; educacdo continua e
desenvolvimento da qualidade, instalac6es e equipamentos), vinte e trés sub-areas e
cento e sessenta e trés critérios de qualidade que permitem, ndo sé a auto-avaliacdo
como refere Rodrigues et al (1998), mas também a avaliacdo interpares e a avaliacao

externa (Biscaia e Pisco, 2001).
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O projecto em questdo teve a sua primeira apresentacédo publica em Coimbra em
Dezembro de 1997, aguando da validacdo dos seus critérios, a que se seguiu uma
primeira auto-avaliacdo voluntaria dos CS em 1998, uma segunda auto-avaliacdo e
uma avaliacdo cruzada em 1999 e uma terceira auto-avaliagdo em 2000 (Biscaia e
Pisco, 2001; Sequeira, 2005). Estas avaliagbes foram sempre acompanhadas de
informacé@o de retorno personalizada a todos os centros de saude participantes,
comparando os seus dados com a média nacional, da regido e sub-regido de saude
(Biscaia e Pisco, 2001).

Apbs algum tempo de interrupcdo, por haver duvidas relativamente a capacidade
de adaptacdo do instrumento a nova estrutura organizacional dos CS (Pisco, 2004), o
estudo foi relancado em 2004 com a designacao de “MoniQuOr 2004 e apresenta
actualmente uma versdo on line do questionario para utilizacdo dos CS (Sequeira,
2005). Os respectivos resultados desta avaliagdo foram publicados no primeiro
trimestre de 2005. De acordo com Rodrigues et al (1999), “A sua utilizagcao pelos
Centros de Saude contribuira para a melhoria de um conjunto de aspectos do seu
funcionamento, nomeadamente a organizacao de servigos centrados nos utilizadores,
0 planeamento estratégico e as revisdes sistematicas e multidisciplinares da
qualidade, os programas de melhoria continua assim como a melhoria da
comunicacdo interna e facilitard a elaboragdo de um plano de accdo e o
reconhecimento externo do nivel de qualidade atingido pelo servigo”.

Se por um lado é reconhecido que as perspectivas dos doentes sdo importantes
na medicdo da qualidade dos cuidados prestados e que as avaliagbes que produzem
tém valor como medidas de efectividade clinica e eficiéncia econémica (Grol et al.,
2000 — cit. Ferreira et al., 2005), por outro lado ter em conta estas avaliagbes é uma
forma de contribuir para a democratizacdo dos servicos de saude (Ferreira et al.,
2005).

A este propdsito, o Observatério Portugués dos Sistemas de Saude (OPSS), no
Relatério de Primavera 2009, refere que “A salde tem vindo a assumir um valor cada
vez mais importante para a sociedade. Paralelamente, é consensual afirmar-se que
capacitar o cidaddo e perceber os seus pontos de vista € um aspecto central nos
servicos de saude. Contudo, a saude continua a ser uma questdo considerada
individual conduzindo a perguntas como “Qual o papel do cidaddo no sistema de
saude?” e “Como tem evoluido esse papel a medida que novas politicas de saude e
novas tecnologias se vao desenvolvendo?” (Portugal, 2009: 95).

No que concerne ao conceito de capacitacdo dos doentes, do ponto de vista de
Cardoso (2002) este tem por objectivo que o paciente tenha direito a fazer as suas

proprias escolhas em termos de cuidados de saude, mas que tais opcdes obriguem
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naturalmente a um conjunto de pressupostos para se ser saudavel. Relacionado com
0 ensino de consciéncia critica as popula¢des, o conceito em enfoque assenta no
direito aos doentes de interferirem nas decisdes clinicas, enquanto o papel primordial
dos profissionais de salde €, neste contexto, o de os preparar a tomar decisdes
acerca dos seus cuidados meédicos. Surgindo sob diversas formas (associacdes
reivindicagdo, ou luta de cidaddos isoladamente), o seu futuro tem implicagbes a
varios niveis, quer governativas, quer econdmicas, ndo se limitando apenas aos
doentes, mas também futuramente aos ndo-doentes, no sentido da sua saude ser
preservada (Cardoso, 2002).

O Relatério de Primavera 2001, do OPSS, menciona-se sobre o caracter
governativo da area da saude afirmando que se mantém “uma grande
desresponsabilizacdo da administragdo em saude aos varios niveis, que, por um lado,
tem levado a uma crescente insatisfacdo por parte dos utentes dos centros de saude
e, por outro lado, a constatacdo da existéncia de assimetrias no acesso dos cidadaos
aos cuidados primarios (Portugal, 2001). A governacdo em saude diz respeito as
accOes e meios adoptados por uma sociedade para se organizar a si propria na
promocao e na protec¢do da saude da sua populacdo (Dodgson et al., 2002 — cit.
Ferreira et al., 2005). Segundo a OMS (1998a, 1998b — cit. Ferreira et al., 2005), a boa
governacgdo para a saude € a capacidade de activar a participacdo de todos os que
estao interessados na formulacdo e no desenvolvimento de politicas, programas e
praticas que conduzam a sistemas de saude mais equitativos e sustentaveis.

“No fundo, criar e desenvolver uma cultura de qualidade na saude é a tarefa e
desafio que, individual e colectivamente, temos de assumir’ (Biscaia e Pisco, 2001).

De acordo com a OMS (1978) e com Starfield (1992), é na dimensao dos CSP
que esta cultura se deve gerar, uma vez que € a este nivel que “os cuidados
organizam e racionalizam, para cada individuo no seio dos seus grupos sociais de
maior referéncia, a mobilizagéo e a distribuicdo de recursos, especializados e outros,
direccionados a promog¢ao, manutengdo e melhoria da satude e bem-estar” (Biscaia et
al., 2008).
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2. A SATISFACAO

O dicionério de lingua portuguesa da Porto Editora (2009) considera que a palavra
satisfacdo provém do latim satisfactione e significa acto ou efeito de satisfazer ou de
satisfazer-se, contentamento e alegria. Para Graca (1999) trata-se “basicamente de
uma atitude que pode ser verbalizada e medida através de opinides e percepgoes’.

Segundo Ajzen e Fishbein (1980 — cit. Guerra, 1994), esta atitude € independente
do seu objecto. Tais estudiosos defendem que a atitude de uma pessoa em relacédo a
um comportamento € a sua avaliacdo positiva ou negativa desse comportamento.
Assim, segundo a mesma légica, a atitude em relacdo a uma pessoa, instituicdo ou
acontecimento € a avaliagdo positiva ou negativa da pessoa, instituicdo ou
acontecimento em questdo. Resumindo, os autores descritos indicam-nos a atitude
como o indice do grau (nivel) em que a pessoa se coloca quanto ao gosto ou desgosto
por um objecto, considerando-se “objecto” em sentido lato, isto €, qualquer aspecto do
mundo que rodeia o individuo.

O facto de a satisfacdo ser uma atitude revela que a mesma néo se confina a uma
simples percepg¢édo, mas constitui uma avaliagdo com uma marcante natureza afectiva.
As atitudes sdo o substrato das opinides (racionalizadas) e de outras condutas
formalizadas. Trata-se de um sentimento geral de concordancia face ao objecto de
avaliagcdo (Javeau, 1978).

Ferreira et al. (2001), citando Locke (1976), Crites (1969), Mueller e Mcloskey
(1990), Muchinsky (1993), Neustron e Davis (1993), opinam que a satisfacdo constitui
um estado emocional, ou seja, um conjunto de sentimentos ou respostas afectivas.
Neste sentido, é essencial distinguir resposta afectiva de resposta emocional. Na
resposta afectiva, o conceito afecto refere-se a um termo genérico e pouco especifico
gue pode incluir outros fendmenos, como preferéncias e avaliagdes. As emogdes, por
sua vez, focalizam-se em objectos especificos e originam uma série de avaliacdes e
reaccOes bem determinadas.

E de mencionar que, de acordo com Fishbein e Ajzen (1980 — cit. Guerra, 1994) a
caracteristica que melhor distingue atitude de outros conceitos € a sua hatureza
apreciativa ou afectiva. Linder-Pelz (1982 — cit. Guerra, 1994) sublinha que as
expressdes de satisfacdo ou insatisfacdo constituem expressfes de uma atitude,
podendo ser tratadas tedrica e metodologicamente como tal.

Os trabalhos de Chiavenato (1987) descrevem satisfacdo como o resultado de um
ciclo motivacional. Este tedrico defende que com maior ou menor frequéncia surgem
obstaculos ou barreiras impeditivas da satisfacdo das necessidades, ocasionando

frustracBes. Tais quadros sdo considerados desgastantes para o0 organismo, na
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sequéncia da mobilizagdo de energias que acarretam e de reac¢des compensatorias.
Chiavenato (1987) possui a ideia de considerar que se atinge a satisfagdo com o
culminar de uma necessidade, recuperando-se um equilibrio interno até que um novo
estimulo desencadeie uma nova necessidade e consequentemente um novo ciclo
motivacional.

O mesmo autor, ao descrever estas etapas, opina que se o ciclo motivacional ndo
se completar devido ao aparecimento de barreiras ou de obstaculos impeditivos da
satisfacdo das necessidades poderdo surgir reaccdes descompensatérias. A tensdo
acumulada pode manifestar-se psicologicamente por meio de comportamentos como:
descontentamento, apatia, agressividade ou mesmo alteracbes fisiologicas
(Chiavenato, 1987).

Em contexto similar, ainda Idalberto Chiavenato (1987) define necessidade como
“uma forca dinamica e persistente que provoca o comportamento”. Realca que sempre
que surge uma necessidade, esta rompe o estado de equilibrio do organismo
causando um estado de tenséo, insatisfagdo, desconforto e desequilibrio.

O'Meara et al. (1988 — cit. Chora, 2003) consideram que associada as
necessidades humanas se encontra a motivagdo. Para Fachada (2000), a motivacéo,
sendo um estado interno, resulta de uma necessidade sentida que gera um impulso
para o sujeito alcancar a satisfagdo. Trigo-Santos (1996 — cit. Chora, 2003) entende
que estes pressupostos séo influenciados pelas teorias da motivacdo que derivam
essencialmente do trabalho de Maslow, especialista em motivagdo humana e criador
de uma hierarquia que incute o comportamento dos individuos.

No ambito dos servicos, Zeithaml e Bitner (2003 — cit. Domingues, 2008)
descrevem a satisfacdo como um conceito amplo capaz de abarcar a qualidade

percebida destes:

Esquema 2.2. Componentes da Satisfacéo

{ CONFIABILIDADE

[ RESPONSNVIDADE [ FATORES SITUACIONAIS ]
QUALIDADE EM SERVICO
[ SEGURANCA
| QUALIDADE EM PRODUTO SATISFA(;ﬁO DOS CLIENTES l
\ EMPATIA
[ PRECO
[ TANGIBILIDADE [ FATORES PESSOAIS |

Fonte: Zeithaml e Bitner (2003 — cit. Domingues, 2008)

Os referidos autores ressaltam ainda, que a qualidade em servicos reflecte a
forma como os clientes/utentes organizam mentalmente as informacgdes, ou seja, é a

sua percepcéao relativamente a:
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Confiabilidade — refere-se a habilidade de executar o servico de modo seguro e
preciso;
Responsividade — relacionada com a vontade de ajudar os clientes/utentes e prestar o

servico sem demora;

Seguranca — no sentido de inspirar credibilidade e confianca;

Empatia — relacionada com o cuidado e a atencdo individualizada dedicada aos
clientes/utentes;

Tangibilidade — referente a aparéncia das instalacdes fisicas, equipamento e pessoal.

Vérios autores referidos por Miranda (2010) argumentam que a satisfacdo e as
percepcbes dos utentes estdo frequentemente relacionadas entre si, sublinhando no

entanto, divergéncias quanto a sua definicdo e interacgéo.

2.1. A SATISFACAO DO UTENTE ENQUANTO CONSUMIDOR DE SERVICOS DE SAUDE

“A missao de qualquer entidade de prestagao de cuidados de saude é a satisfacao
das necessidades objectivas e subjectivas dos seus utilizadores efectivos ou
potenciais” (Ferreira et al., 2005).

Quando reportamos o conceito de satisfagdo aos cuidados de saude constatamos
que qualgquer que seja o nivel de analise que tomemos ou o formato organizacional
das instituicbes se tratam de servicos compreensivos prestados para produzir
mudancas no estado patofisiol6gico e/ou psicossocial dos individuos (Ferreira, 1999).
“Enquanto consumidores de servigcos, devem ter uma resposta pronta as suas
necessidades, um acesso facil a apoio social, devem poder, sempre que possivel e
aconselhados, escolher o prestador e devem ter asseguradas as amenidades basicas.
Quando qualquer um destes aspectos ndo esta garantido, cria-se um espacgo para a
legitimidade da insatisfacéo” (Ferreira e Lourenco, 2003).

Em matéria de investigacao, a satisfacao tem sido tratada quer como uma variavel
dependente (determinada pelas caracteristicas sociodemograficas dos utentes e/ou
pelas caracteristicas do servico) quer como uma variavel independente (que prevé
comportamentos futuros) (Guerra, 1994). Linder-Pelz (1982 — cit. Guerra, 1994) refere
gue em ambos 0s casos a investigacdo se tem orientado prioritariamente para o
problema com o fim de fornecer dados através dos quais administradores, médicos e
grupos de consumidores podem tirar conclusbes em diferentes situacdes e néo, para
uma investigagao destinada a fornecer dados que expliquem os niveis de dependéncia
entre satisfacdo e caracteristicas dos utentes e dos servi¢os, ou entre satisfagédo e

(subsequentes) comportamentos a esperar do utente.
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No ano de 1975, o grupo Ware debrucgou-se sobre artigos e relatérios publicados
em data, tendo concluido que os trabalhos sobre satisfacdo do utente abordavam um
grande numero de assuntos, 0s quais poderiam ser agrupados em dez dimensdes: 1)
acessibilidade/conveniéncia, 2) disponibilidade de recursos, 3) continuidade de
cuidados, 4) resultados dos cuidados (eficacia), 5) financiamento, 6) relacdes
humanas, 7) recolha de informacéo, 8) prestacdo de informacgéo, 9) comodidade das
instalacbes e 10) qualidade/competéncia. Mais tarde, 0 mesmo grupo reduz o namero
das dimensBes para cinco: qualidade dos cuidados, acessibilidade, financiamento,
envolvente/conforto fisico e resultado dos cuidados (eficacia) (Guerra, 1994).

Segundo Linder-Pelz (1982 - cit. Guerra, 1994), a determinacdo destas
dimensdes recai sobre uma definicdo de satisfacdo do utente que ndo aponta a
natureza do fendbmeno, mas permite, sobretudo, reconhecer a sua
multidimensionalidade.

Neste sentido, Donabedian (1989) aponta que quando um utente avalia a
gqualidade dos cuidados que Ihes sdo prestados, emite juizos acerca da bondade das
componentes técnica, interpessoal e amenidades, bem como acerca das
consequéncias das mesmas no estado de saude percebido, o que significa que no
conceito de satisfagcdo intervém uma amalgama de variaveis de estrutura, de processo
e de outcome.

Tanto Donabedian (1983) como Vuori (1986) sintetizam, com elevado grau de
concordancia, a ligacdo do tema satisfacdo ao da qualidade global dos cuidados de
saude. Na trilogia de Donabedian (1980 — cit. Ferreira et al, 2005) facilmente se
identifica a satisfacdo dos doentes como uma das areas de medicdo da qualidade dos
resultados em saude. Poder-se-a4 afirmar que a satisfacdo opera como reforco da
capacidade efectiva de diagnéstico e terapéutica, referindo-a Vuori (1986) como pré-
requisito da qualidade e Donabedian (1983) como um input. Enquanto resultado
desejado e legitimo do processo de prestacdo de cuidados, Donabedian (1983)
nomeia a satisfagdo como um outcome a garantir e Vuori (1986) reconhece-lhe o
caracter de atributo dos bons cuidados de salude. Para Lopes (2008), existe uma
ligagdo quantitativa entre a qualidade de servicos e a satisfacdo: a qualidade de
servicos no dominio dos aspectos cognitivos e a satisfagdo no dominio dos aspectos
afectivos.

Baseado na mesma logica de pensamento, Neves (2002) aponta que a satisfagédo
dos utentes, enquanto indicador da qualidade dos servicos de saulde, se reveste de
maior importancia tanto para entender as politicas definidas para o sector como para
avaliar o grau de correccdo da qualidade em resultado da sua aplicacdo. Para

Blumental (1996 — cit. Fortuna et al., 2001), os servicos de saude devem responder as
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preferéncias e aos valores dos seus consumidores, em particular dos utentes
individualmente, uma vez que a opinido destes é um importante indicador de
qualidade, motivo pelo qual se deve ir ao encontro das suas expectativas.

Convém referir neste patamar e de um ponto de vista mais geral, que de acordo
com Danaber e Haddrel (1996 — cit. Domingues, 2008), grande parte dos estudos
virados para a avaliagdo da satisfacdo revelam clientes satisfeitos, o que inclina
negativamente a distribuicdo (assimetria negativa). Para os autores, tal constatacao é
explicada pelos seguintes pressupostos: os individuos podem estar realmente
satisfeitos com o que consomem ou compram; a satisfacdo € causada por factores
(expectativas e desempenho) cujos antecedentes podem influenciar a forma e o nivel
das distribuicbes observadas; a satisfacdo pode revelar uma distribuicdo diferente da
gue classificamos como normal; o nivel e a forma de avaliar a satisfacdo de clientes
decorrem das metodologias empregadas nas pesquisas.

Analisando o conceito no A&mbito dos Estudos da Satisfacdo dos Utentes do HESE
E.P.E. (1°-2007 e 2°-2008) e tendo em conta o0s trés contextos abordados
(internamento, consultas externas e urgéncias), o relatério de 2008 sugere a presenca
de uma imagem bastante positiva, embora alguns aspectos carecam ainda de
melhorias substanciais, designadamente no que se refere a humanizacao dos servigos
em geral e ao ambiente fisico, as instalacdes sanitérias, a higiene e limpeza e a
privacidade e conforto das diferentes instalacbes, em particular. Observando os
indicadores considerados em ambos 0s estudos (a) Aspecto gerais do Hospital; b)
Acessos; ¢) Pessoal; d) Exames e tratamentos; e) Outros servi¢os prestados no HESE E.P.E.;
f) InstalagBes; g) Informagdes sobre o HESE E.P.E.; h) Expectativas e Fidelizagdo),verifica-se
uma diminuicdo da satisfacdo dos utentes do internamento e da urgéncia sobretudo
relativamente a “qualidade das instalagdes” de 2007 para 2008. O mesmo sucede para
os doentes das consultas externas no que se refere ao “desempenho dos
Enfermeiros”. Os restantes aspectos sao igual ou superiormente valorizados entre os
dois relatorios.

Ferreira et al. (2001), no estudo “Determinantes da Satisfagdao dos Utentes dos
Cuidados Primérios: o Caso de Lisboa e Vale do Tejo”, cujos objectivos passaram por
(@) avaliar a percepcdo que os cidaddos utentes dos centros de salde tém
relativamente aos cuidados prestados; (b) entender mais as razfes subjacentes a
estas avaliacdes, obtiveram os resultados de que grande parte dos utentes esta
satisfeita com os cuidados prestados, em especial com a sua interaccdo com 0s
médicos de familia, quer em termos humanos, quer em termos técnicos. Contudo,
observaram que o0s aspectos como a gestdo e a organizacdo obtiveram avaliacbes

mais negativas, nomeadamente no que concerne a acessibilidade e aos tempos de
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espera. Os autores concluiram que o esforco a ser feito reside no sentido das
organizagdes terem os diagndsticos necessarios para alterarem “esquemas
organizacionais, situacdes e comportamentos” centrados no cidadao. “Isto € ainda, em
grande parte, contracultura. No entanto, trata-se de uma tendéncia universal’
(Portugal, 2001 — cit. Ferreira et al., 2001)°.

Mais recentemente (2009), e a luz da nova estrutura organizacional dos CSP, o
Centro de Estudos e Investigacdo em Saude da Universidade de Coimbra levou a
cabo uma sondagem as primeiras 146 Unidades de Saude Familiares (USF’s) no
sentido de monitorizar a satisfacdo dos seus utilizadores. Tal estudo revelou, a nivel
nacional, que a grande maioria dos inquiridos se encontra “bastante satisfeito” (44.5%)
— satisfacdo global EUROPEP - (escala considerada: “muito satisfeito/a” (39%);
“bastante satisfeito/a”; “pouco satisfeito/a” (13.4%); “nada satisfeito/a” (3.1%)) no que
concerne as dimensdes avaliadas: relagdo e comunicacdo; cuidados meédicos;
informagcdo e apoio; continuidade e cooperacdo e organizacdo dos servigos
(indicadores-chave EUROPEP). O aspecto “Relacdo e Comunicacdo” € o que
apresenta a maior percentagem de utentes “muito satisfeitos” (42.6%), em oposi¢cao ao
indicador “Organizacdo dos Servigos” com 34.9%. Globalmente, 87% dos inquridos
recomenda fortemente a sua USF a um amigo (Ferreira e Antunes, 2009).

O quadro seguinte destaca varias iniciativas de avaliacdo da satisfacdo dos
utentes realizadas nos ultimos anos, em Portugal. Sdo nove estudos (sintese dos
objectivos e metodologias) que abrangem as dimensdes CSP e cuidados de saude

hospitalares.

® Um estudo relacionado, realizado na Noruega — “Prestagdo de Servigos e Satisfagio dos Pacientes em Cuidados Primarios” -
no ano de 2008, revelou uma associag¢éo positiva e relativamente forte entre o nivel de producédo de servicos dos médicos de clinica
geral e a satisfagdo do paciente com o tempo de espera para uma consulta. No entanto, n&o evidenciou qualquer tipo de associa¢éo
entre o nivel de produgdo de servicos a as duas outras medidas de satisfagdo do paciente consideradas (“passou bastante tempo

comigo” e levou os meus problemas a sério”) (Grytten, Vlarsen e Skau, 2008).
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Tabela 2.1. Sintese dos Estudos de Avaliacdo da Satisfacdo dos Utentes em Portugal

A Voz dos Doentes —

Determinantes da
Satisfagdo c/ os CSP

Saude e Doenca em

EUROPEP —

O que os
portugueses pensam

Estudo Marktest

O Estado da Nagéo

Objectivo

satisfagdo c/ a MGF Portugal Portugal Continental
em LVT do SS
(2002)
(1999) (2002) (2002)
(2001) (2002) 2001 2002 2003
Medir os resultados Avaliar a percepcao Conhecer o

em salde em termos
de ganhos de saude
ou necessidades
satisfeitas e a forma
como esses cuidados
sdo prestados.

que os utentes dos
CS tém dos cuidados
que lhes sado
prestados e perceber
quais as razoes
dessas avaliagdes

relacionamento da
populagdo com o
SNS e as suas
atitudes perante as
politicas publicas
nesse dominio.

Avaliar a percepcao
que os utentes tém
qualidade dos CSP.

Perceber qual a
avaliagdo que os
portugueses fazem
dos equipamentos
postos a disposicéo
pelo SNS.

Perceber a avaliagéo
gue os portugueses
fazem dos cuidados
de saude/médico de
familia.

Conhecer a opiniéo dos
portugueses sobre 0s
principais assuntos da
sociedade portuguesa.

Metodologia

Em 3 partes:

- estudo de
prioridades (para
seleccionar
indicadores de
qualidade)

- estudo de avaliagdo
(desenvolvimento de
um instrumento
padronizado para
avaliagdo dos CSP, o
Europep)

- estudo final
(aplicacéo do
questionario e analise
dos resultados)

Aplicacao a utentes
do SNS

Inquérito
retrospectivo a uma
amostra de 4000
utentes dos CS das
3 sub-regides de
salde de LVT.

Aplicacéo a utentes
do SNS.

Inquérito socioldgico
numa amostra de
2537 pessoas
maiores de 18 anos.

Aplicacdo a utentes e
ndo utentes do SNS.

Aplicacdo de um
questionario
baseado no
questionario

Europep a 4714

utentes de 194 CS
do pais.

Aplicacéo a utentes
dos CS de Portugal
Continental

Entreviste directa e
pessoal com base
num guestionario

(elaborado em 1999

pela Fund. Antero de
Quental) a uma
amostra de 1010
pessoas (com mais
de 18 anos e a residir
em Portugal

Continental) por 46

entrevistadores.

A amostra segue

uma distribuicéo

proporcional por
regido.

Entrevista telefonica
através de um
guestionario
estruturado que foi
aplicado a uma
amostra
representativa de
806 individuos com
mais de 18 anos
residentes em
Portugal em lares
com telefone.

Seleccao aleatdria
dos lares
contactados e
seleccéo dos
entrevistados pelo
método de quotas.

Recolha de informagéo
em 3 fases: através de
cupdes publicados no
jornal DN e através do
site do projecto;
realizacdo de entrevistas
a personalidades
privilegiadas sobre a
sociedade;
Aplicagdo de um
questionario por telefone
a cerce de 1000
entrevistados
seleccionados por
amostragem aleatéria
estratificada por distrito
e regiao auténoma.

A selecgéo foi aleatéria
€ 0 universo estudado
foi a populagéo
residente em Portugal
com mais de 15 anos,
em domicilio com
telefone.

CS — Centro de Saude; CSP — Cuidados de Saude Primarios; MGF — Medicina Geral e Familiar; LVT — Lisboa e Vale do Tejo; SNS — Servico Nacional de Saude; SS — Servicos de Saude

Fonte: Biscaia et al (2008)
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E de salientar neste contexto, mas de outra perspectiva, que a OMS (1996 — cit.
Portugal, 2004a) assinala que “a opinido que cada pessoa tem do seu estado de
saude é um indicador recomendado para a avaliacdo do estado de saude das
populagdes”. Acerca desta tematica, Ferreira e Santana (2003) apresentaram um
estudo cuja finalidade foi contribuir para a definicho de normas portuguesas —
“Percepcédo de Estado de Saude e de Qualidade de Vida da Populagao: contributo
para a determinacdo de normas portuguesas”. Usando como instrumento de medi¢céo
a versdo portuguesa do SF-36’ em cidaddos portugueses saudaveis ou doentes,
verificou-se a féacil contextualizacdo das duas dimensGes em causa. Os autores
justificam a pertinéncia do estudo em questdo no facto de que “medir o estado de
saude de populacBes permite-nos definir niveis de comparacdo entre grupos, detectar
iniquidade em relacdo a condicdes de saude (por exemplo, entre diferentes patologias
ou tipos de cronicidade), a areas geograficas (entre regides, paises ou zonas dentro
dos paises), a condicdes sociais (por exemplo, entre grupos populacionais
socialmente excluidos e os restantes), a condigbes econdmicas (por exemplo, entre
véarias classes de rendimento e/ou de ocupagdo) ou ainda relativas ao género e a
idade” (Ferreira e Santana, 2003).

“(...) é preciso ouvir as pessoas. Saber o que sentem, pensam e porqué, aquilo
que preferem e porque raz&do o preferem. E contudo, igualmente importante fazer bom
uso daquilo que se vai aprendendo com os pontos de vista, as percepgbes e as
escolhas do cidadao” (Sakellarides, 2003).

2.2. A SATISFACAO DOS UTENTES E A SUA PERCEPGAO DE EQUIDADE

“A equidade em saude é normalmente encarada como justica na obtencéo, uso e
acesso dos cidaddos aos cuidados de saude. (...) A avaliagcdo da satisfacdo que os
cidaddos manifestam apds uma experiéncia de prestacdo de cuidados é assim
reveladora da percepgao dessa equidade” (Ferreira e Lourengo, 2003).

Segundo Giraldes (2001), o conceito de equidade tem sido debatido nas suas
varias acepcOes, sendo o de equidade de utilizacdo o mais preciso, mas o de
equidade de acesso o mais frequentemente expresso em textos (Giraldes, 1997;
2001). Neste sentido, a autora introduz uma componente ao conceito de equidade de
utilizacdo — a satisfacdo do utente — com o fim de o aperfeicoar e de o tornar mais

facilmente mensuravel. No estudo que realizou — “Equidade de utilizagdo segundo o

" O SF-36 é uma versdo em portugués do Medical Outcomes Study 36 — Item short form health survey, traduzido e validado por Ciconelli
(1997). E um questionario genérico (36 itens — 8 subescalas), com conceitos ndo especificos para uma determinada idade, doenca ou
grupo de tratamento e que permite comparagdes entre diferentes patologias e entre diferentes tratamentos. Considera a percepgdo dos
individuos quanto ao seu préprio estado de salde e contempla os aspectos mais representativos da salde. E também de facil
administracéo e compreensgo, do tipo auto-aplicavel (Martinez, 2002).
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Inquérito Nacional de Saude 1995/96, a nivel regional. Qual a satisfacdo dos utentes?”
—, onde aplicou este conceito e procedeu a respectiva ponderacdo em funcdo da
satisfacdo do consumidor, Giraldes utilizou como medida de quantificacdo das
necessidades em saude o numero total de episédios de morbilidade, declarados no
Inquérito Nacional de Saude 1995/1996, relativamente a populacdo inquirida. Quanto
aos indicadores de utilizacdo de servicos de saude foram seleccionados o nimero de
consultas médicas, de andlises e de radiografias realizadas nos ultimos trés meses,
referentes a mesma populacdo. O indicador de satisfacdo do utente assentou na
opinido deste em relacdo a consultas médicas realizadas em CS, Hospitais e
Maternidades publicos. No que respeita as conclusfes, estas combinaram com uma
proposta de redistribuicdo de recursos em saude e com o aperfeicoamento dos varios
indicadores abordados, a nivel regional, tendo em consideragcdo a estrutura da
populacéo, o nivel de morbilidade e a satisfacdo do consumidor com a prestacdo de
servicos de salde, sendo este Ultimo aspecto inovador em relacdo a métodos
anteriores. Um novo contributo para a metodologia baseado na equidade de utilizacdo
(Giraldes, 2001).

Sobre este assunto, Campos (2008) afirma que “temos que distinguir entre
“‘equidade em saude” e “ equidade na utilizagdo dos servicos de saude”, uma vez que
nem todos os factores determinantes das desigualdades nos niveis de salde intervém
na determinagido das desigualdades da utilizagdo. (...) a utilizagdo dos servigos esta
condicionada tanto pelas necessidades de salde da populacdo como pelas
caracteristicas da oferta de mercado de servigos...” (Campos, 2008: 55).

Ferreira e Lourenco (2003) admitem que a avaliacdo subjectiva surge como
fundamental para uma nova nocédo de equidade que assenta na forma como 0s
utentes sado atendidos nas instituicdoes de saude. “A falta de equidade ocorre sempre
que diferentes pessoas ou diferentes grupos populacionais sentem que nao estdo a
receber o mesmo tipo de tratamento em situagdes semelhantes” (Ferreira e Lourenco,
2003). Quando se comec¢a a nao poder garantir a todos a mesma atencédo, e ainda
menos a atengdo selectiva proporcional as necessidades, cabe ao Estado saber quem
deve receber cuidados ou atengéo primeiro (Campos, 2008).

Os resultados dos inquéritos de satisfagdo ou de avaliagdo da qualidade em
saude transparecem de que forma as respostas dos inquiridos ndo séo independentes
das suas proprias caracteristicas e da experiéncia que tém do sistema. A existéncia de
uma possivel disparidade tem que ser tida em conta ou corre-se 0 risco da
determinacdo da equidade dos cuidados de saude ser afectada, uma vez que valores
diferentes podem néo representar desigualdades, muito menos iniquidade, e valores

idénticos podem camufla-la (Ferreira e Lourenco, 2003).

47



ESTUDO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DA UNIDADE DE RASTREIO DA RETINOPATIA DIABETICA DO ALENTEJO
CENTRAL - PROJECTO DE INTERVENGAO COMUNITARIA EM SAUDE

“(...) se identificarmos os factores que provocam a origem das desigualdades,
poderemos também identificar aqueles factores injustos e evitaveis” (Campos, 2008:
55).
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3. A REORGANIZACAO DOS CUIDADOS DE SAUDE PRIMARIOS EM PORTUGAL

Na perspectiva de Correia de Campos (2008), a reforma de 2005 dos CSP
portugueses constitui, juntamente com a rede de cuidados continuados a idosos e
dependentes, um dos grandes objectivos da governagdo na saude. “Sem um sistema
correcto de organizacdo dos CSP nao pode haver uma estratégia de ganhos em
saude. Sdo o primeiro contacto, o encontro da familia com o sistema, quando esta
doente, mas também quando se mantém saudavel. Contacto mediado pela escola,
pela comunidade de convivéncia, pelo local de trabalho” (Campos, 2008: 89). Para
Sakellarides (200? — cit. Biscaia et al. 2008), “os cuidados de saude primarios
acontecem todos os dias: quando as pessoas comuns aprendem ou fazem alguma
coisa de util a sua saude e a dos que lhe estao préximos...”.

Segundo Biscaia (2006), a necessidade deste paradigma de mudanca assenta
sobretudo na evidéncia. Tomando como exemplo alguns estudos do atributo da
satisfacdo dos utentes dos servicos de saude portugueses, pode-se concluir que a
avaliacdo dos aspectos relacionados com a qualidade dos cuidados que séo prestados
€ positiva, mas que a avaliacdo referente a aspectos associados a gestdo e a
organizacdo, como a disponibilidade e acessibilidade, o atendimento por parte dos
funcionérios, a organizagdo dos servicos e o0 tempo de espera € relativamente
negativa (Biscaia, 2006).

De forma similar, os relatorios da Inspeccédo-Geral da Saude concernentes as
avaliacdes realizadas nos CS sobre «Atendimento e Humanizacao» (2003) reforcam a
ponderacdo negativa e tragam um cendrio negro da organizacdo/gestdo do CS com
guatro vectores principais: falta de profissionais a todos os niveis, falhas de formacéao
em especial no sector administrativo, inexisténcia de cultura e préatica de trabalho em
equipa e insuficiente resposta a populacdo que servem (Biscaia et al., 2008).

Do ponto de vista das avalia¢cdes de entidades internacionais sobre a salude em
Portugal, a Organizacéo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econémicos (OCDE)
reporta, no ano de 2004, falhas na avaliacdo do impacto das mudanc¢as adoptadas,
desigualdades no acesso aos cuidados de saude, baixa qualificacdo de alguns dos
recursos humanos, o desequilibrio na atribuicdo de recursos que desfavorecem
claramente o sector dos CSP e a falta de coordenacdo entre os Varios niveis de
cuidados e servicos (Biscaia, 2006).

Ainda num plano negativo, a OMS, apesar de classificar o Sistema de Saude
Portugués, no ano de 2000, como o 12° melhor do mundo quanto ao seu desempenho

global (em 191 paises), ndo o colocou acima do 38° lugar no que respeita as
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expectativas ndo médicas (acesso, conforto, horérios) e do 58° se nos centrarmos em
guestdes de justica na contribuigéo financeira (OMS, 2000 — cit. Biscaia, 2006).

O préprio PNS 2004-2010 sublinha as insuficiéncias na organiza¢do dos CS,
assim como a pouca participacéo dos cidadaos na vida do CS, a auséncia de sistemas
de informacdo adequados, a pouca diversificacdo de respostas e as limitacbes na
formacdo dos profissionais. O mesmo documento considera, no entanto, que é nos
CSP que, em Portugal, mais se tem inovado em termos de rigor e avaliacdo da
qualidade, mas que a “aposta no desenvolvimento de uma cultura de avaliacdo da
gqualidade dos servicos prestados tem de ser mais forte” (DGS, 2004a)

Com base neste encadeamento de ideias, o volume |l do PNS 2004-2010 define
orientacBes estratégicas, consensualizadas hum processo participativo e inclusivo, de
entre as quais quatro tém particular interesse por implicarem directamente os CSP e
enquadrarem a reforma actual: “a mudanca centrada no cidad&o, a gestao integrada
da doenca, a abordagem com base em settings (escolas, locais de trabalho...) e a
capacitacdo do sistema de saude para a inovagdo” (DGS, 2004 — cit. Biscaia, 2006).

Apesar de convergirmos especialmente a nossa atencdo para a actual
reorganizacdo dos CSP em Portugal, se tivermos em conta o conceito e as
caracteristicas definidos na Conferéncia Internacional dos CSP de Alma-Ata, da OMS
e da UNICEF (1978), podemos afirmar que no nosso pais, na histéria da organizacao
dos servicos de saude, os CSP tém pouco mais de trés décadas desenvolvidas em
seis periodos relativamente bem delimitados (Biscaia et al, 2008):

1970 — 1973: Centros de Saude de 12 Geragao;

1974 — 1982: Construcéo do SNS e Periodo do Servigo Médico a Periferia;
1983 — 1994: Centros de Saude de 22 Geragao;

1995 — 2001: Modelos organizativos e experimentais dos CSP;

2002 — 2004: Parcerias publico-privadas nos CSP/Estagnacéo;

2 T oA

2005 - ...: (em curso) Reorganizagao dos CSP/Unidades de Saude Familiar
(USF)/Agrupamentos de Centros de Saude (ACES).

Neste periodo de trinta e poucos anos, “os centros de saude tém constituido a
infra-estrutura organizativa essencial dos cuidados de saude primarios, cobrindo todo
o territrio nacional”’. A prépria missdo destas estruturas organizacionais tem sofrido,
consequentemente, algumas evolucfes histéricas, com enquadramentos histérico-
politicos e caracteristicas distintas (Branco e Ramos, 2001).

Em 2005, uma das primeiras accdes do Ministério da Saude do XVII Governo

Constitucional foi a revogacdo do Decreto-Lei n°® 60/2003 de 1 de Abril, que nado
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conferia qualquer autonomia aos CS e se baseava “num obsoleto conceito de
verticalizagdo dos sectores, diminuindo, assim, a natureza multidisciplinar e
integradora dos cuidados de saude que devem ter no seu centro o utente” (Biscaia et
al., 2008).

Concomitantemente é anunciada a criagdo de “um grupo técnico para a reforma
dos cuidados de saude primarios” e, posteriormente uma Missdo para os Cuidados de
Saude Primarios (MCSP) (Biscaia et al., 2008). Esta estrutura, de natureza missionaria
e criada na dependéncia directa do Ministério da Saude, por Resolucédo do Conselho
de Ministros n°® 157/2005 de 12 de Outubro, tem a funcao de conduzir o projecto global
de lancamento, coordenacdo e acompanhamento da estratégia de reconfiguracdo dos
centros de saude e implementacdo das USF (Resolugédo do Conselho de Ministros n®
157/2005 de 12 de Outubro; Resolugédo do Conselho de Ministros n® 60/2007 de 24 de
Abril).

Biscaia et al. (2008), na 22 edi¢do do livro Cuidados de Saude Priméarios em
Portugal — Reformar para Novos Sucessos, antes de esmiugarem as linhas de accéo
prioritdria para do desenvolvimento dos CSP, enumeram uma série de principios
bésicos para a modernizacdo e reconfiguracdo dos CS, enquanto “coragao do Servigo
Nacional de Saude” (Pisco, 2007 — cit. Biscaia et al., 2008), nomeadamente:
orientagdo para a comunidade; flexibilidade organizatva e de gestdo;
desburocratizacdo; trabalho em equipa; autonomia e responsabilizacdo; melhoria
continua da qualidade; contratualizacao e avaliacdo (Biscaia et al., 2008). Os mesmos
autores referem que, assente nos principios assinalados, o processo de mudanca para
os “novos Centros de Saude” passaria por: constituicdo das USF’s; associacdo dos CS
em ACES; introducao de um novo modelo de gestéo; instituicdo de governacao clinica;
reorganizacdo dos servicos de suporte (nomeadamente a desactivacdo das Sub-
Regides de Saude) (Biscaia et al., 2008).

O préximo esquema retrata a reforma dos CSP na reestruturagdo da
Administracdo Central. Trata-se de um processo de mudanga assente em dois

vectores, um de abordagem Top-Down e o outro de abordagem Bottom-Up.
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Esquema 3.1. A Reforma dos CSP na Reestruturacdo da Administracdo Central

" Reestruturacio B
da Administragdo Central ™\ o Lei organica do MS Abordagem
do Estado / PRACE \ * Lei orgdnica das microestruturas (ACSS, ARS) TOP-DOWN

Nova macroestrutura
_do Ministério da Satide

Reorganizaciao dos 360

& Diploma da reco Q
CS e extin¢ao das 18 Sub-regioes W e

l ‘ Diploma das USF

Novos Centros de Saude
Agrupamentos de Centros de Saude

\bordagem ; Criacao de pequenas i
BOTTOM-UP equipas auténomas de prestacio

N . .. . de cuidados de satide
* Processo de candidatura sujeita a avaliagcdo técnica
* Total envolvimento dos profissionais de saiide
. 2 ’ i \_Unidades de Satide Familiar (USF) ,
* Ajustamento continuo do modelo organizacional 3 )

rograma de Reestruturagdo da Administracdo Central do Estado (PRACE), cujos objectivos sio modernizar e racionalizar a Admi-
Taca i1, melhorar a qualidade de servigos prestados aos cidaddos pela Administracdo, colocar a Administragio Central mais
e dialogante com o cidadao

Fonte: Pisco, 2007 (cit. Biscaia et al., 2008)

A esta abordagem combinada (Top-Down e Bottom-Up), Branco e Ramos (2001),
apoiados em documentos emitidos pela DGS (1999) a propésito da reestruturagcéo
organizacional dos CS, acrescentam uma terceira linha de orientacdo transversal e
essencial & mudanca organizacional: “apoio formativo e instrumental (...), com
mobilizacdo de apoio técnico a desconcentracdo e ao desenvolvimento de
competéncias e capacidades de gestdo de recursos (humanos, materiais e

financeiros) ”.

3.1. LINHAS DE ACGAO PRIORITARIAS PARA O DESENVOLVIMENTO DOS CSP

Em Janeiro de 2006, a MCSP emite um documento orientador da sua prépria
actuacdo — “Linhas de Acgao Prioritaria para o Desenvolvimento dos Cuidados de
Saude Primarios” (MCSP, 2006a). Tratam-se de medidas concertas propostas em oito

areas diferentes:

1. Reconfiguracdo e Autonomia dos Centros de Saude;
2. Implementacédo de Unidades de Saude Familiar;

3. Reestruturacdo dos Servigos de Saude Publica;

4. Outras Dimensdes da Intervencdo na Comunidade;

5. Implementacao de Unidades Locais de Saude;
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6. Desenvolvimento dos Recursos Humanos;
7. Desenvolvimento do Sistema de Informacéo;
8. Mudanca e Desenvolvimento de Competéncias.

3.2. O PLANO ESTRATEGICO 2007 — 2009

A MCSP vé o seu mandato prorrogado por mais dois anos (até Abril de 2009) com
0 objectivo de assegurar e acompanhar o plano estratégico da reforma dos CSP
(MCSP, 2007a). Foi considerado que o “sucesso da mudanca dependera, em grande
medida, do tipo de acompanhamento que existir nesta primeira fase, enquanto as
estruturas reorganizadas nado tiverem o tempo necessario nem tiverem alcancado a
estabilidade e a maturidade suficientes para se afirmar” (Biscaia et al., 2008).

A reafirmacéo da estratégia delineada mostrava-se crucial para a consolidacdo do
novo modelo organizacional, pois vivia-se um periodo critico sobretudo para a
operacionalizagdo, implementagdo, acompanhamento e evolugédo de outras unidades
funcionais ja previstas no processo de reconfiguragdo dos CS em ACES (MCSP,
2007b), (...) “para o desenvolvimento de competéncias de lideranca dos dirigentes e
praticas de accountability, para a difusdo e apropriagdo, pelas diversas unidades, de
praticas inovadoras de gestdo, homeadamente, do conhecimento e aprendizagem
continua, da governagdo clinica, da investigacdo e da prestacdo de cuidados de
saude, de modo a que os Cuidados de Saude Priméarios em Portugal sejam sinbnimo
de exceléncia” (MCSP, 2007 — cit. Biscaia, et al., 2008: 224-225).

O plano estratégico 2007-2009 inclui dez linhas mentoras consideradas essenciais
para a viabilidade e sustentabilidade do novo modelo, organizando-se estas em trés
eixos principais (MCSP, 2007a):

Eixo | — Qualidade e Mudanc¢a Organizacional

A — Lideranca e Autonomia de Gestdo

B — Melhoria da Acessibilidade

“Para assegurar o direito de acesso aos servicos de saude € necessario garantir,
entre outros aspectos, a equidade, a qualidade e a participacdo dos cidadaos, nas
varias dimensdes em que esta se justifica” (MCSP, 2007a).

Campos (2008), quando na sua obra aborda a questdo da equidade de acesso
aos cuidados de saude faz referéncia a duas figuras distintas de equidade - a

equidade horizontal e a equidade vertical. Este autor relata outros teéricos que
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afirmam que a equidade horizontal deve ser entendida como um “tratamento igual para
necessidades de saude iguais” e a equidade vertical como o “tratamento
“apropriadamente desigual” de necessidades de saude distintas” (Campos, 2008: 51).
Dentro do primeiro conceito (equidade horizontal) considerar-se-ia a existéncia de
necessidades diferentes associadas ao sexo, a idade e as condi¢des sociais, quanto
ao segundo (equidade vertical) incorporariamos a definicAo de prioridades, por
exemplo, entre ac¢bes preventivas e cirurgias reparadoras (Campos, 2008).

De uma perspectiva diferente, Giraldes (2001) relembra os debates existentes
direccionados para as varias acepc¢des do conceito de equidade, destacando a
“‘equidade de acesso” e a “equidade de utilizagdo”. “Parece existir um consenso
generalizado de que o conceito de equidade mais preciso é o de equidade de
utilizacdo, embora o mais frequentemente expresso nos textos constitucionais seja o
de equidade de acesso” (Giraldes, 1997; 2001). A autora desenvolve que o conceito
de equidade de utilizacdo pressupde oferta e procura concomitantemente, n&o
bastando a existéncia da equidade de acesso. Os servicos podem existir e ndo ser
utilizados, por falta de informagdo, assim como a procura expressa pode nao ser
satisfeita, reflectindo-se em listas de espera. “Apenas o conceito de utilizagao
pressupbe um ponto de encontro entre oferta e procura” (Giraldes, 2001). No
documento de referéncia, a autora citada pretende tornar este conceito mais correcto

introduzindo-lhe uma nova componente: a satisfacao do utente (Giraldes, 2001).

C — Avaliacdo e Monitorizacao

“A qualidade €, a par da inovagédo e da capacidade de gestdo, um dos factores
decisivos para o desenvolvimento do SNS (...)” (MCSP, 2007 — cit. Biscaia, 2008).

D — Gestdo das Tecnologias de Informacdo e Comunicacdo

E essencial, para permitir “conservar a meméria organizacional’, “desenvolver
uma politica de gestdo das tecnologias e da informagdo e construir sistemas de
informagé&o que permitam a interoperabilidade e obedegcam a uma arquitectura comum
(...)" (Biscaia et al., 2008: 226)

Eixo Il — Governagdo Clinica e Gestdo do Conhecimento

E — Governacédo Clinica
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A governacao clinica “vai passar a ser um desafio a pratica da Medicina Geral e
Familiar nas USF e nos ACES (...)"” (MCSP, 2007a).

“O elemento-chave da governacao clinica é a articulagéo entre as vertentes, sob
lideranca efectiva no seio de uma equipa multidisciplinar” e “numa organizacdo que
pratique a governagédo clinica h4 uma aceitacdo do grau de liberdade e do erro e os
maus desempenhos sdo encarados como aspectos a melhorar, colocando de parte
uma légica de culpa e penalizagao” (Campos, 2008: 106).

“A gestao do risco (actividades relacionadas com a identificacdo, analise, controlo
e custo da prestacdo de cuidados de saude inadequados) € um aspecto central da
governacdao clinica, que Ihe tenta responder com o desenvolvimento e implementacdo
de protocolos e procedimentos que uniformizem os cuidados a par de treino adequado
para todos os envolvidos na prestacido dos cuidados” (Biscaia, 2006).

De acordo com Ramos (2009), a governagdo clinica, enquanto abordagem
descentralizada e participativa, permite envolver, fecundar e influenciar todos os
profissionais e equipas para 0s seus principios essenciais: primado da pessoa e da
vida; equidade; efectividade (eficacia, prevencdo da doenca e promocdo de saude):
adequacdo (adequacao clinica — conceito de “boas praticas” e de pratica baseada na
evidéncia); promogdo da autonomia e respeito pela individualidade dos utentes
(promocéo da sua participacdo activa — capacitagdo/empowerment); responsabilidade
social e eficiéncia; flexibilidade/adaptabilidade/ criatividade e inovacdo (capacidade de
adaptacdo ao meio envolvente). Segundo este autor, a governacao clinica e de saude
em CSP beneficiarda da convergéncia e interaccdo entre cinco estratégias
orientadoras: desenvolvimento continuo da qualidade (elaboracdo e/ou adopcdo de
protocolos e guidelines); atencdo ao meio envolvente e a continuidade dos cuidados
(programas e projectos de intervencdo comunitaria); trabalho em equipa; envolvimento
de todos os profissionais; desenvolvimento de organizacdes inteligentes (learning

organizations — aprendizagem individual e aprendizagem organizacional).

F — Gestao do Conhecimento e Qualificacdo dos Profissionais

G — Inovacao e Simplificacdo na Prestacdo de Cuidados

Eixo Il = Sustentabilidade de Desenvolvimento

H — Acreditacao de Servicos
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A linha estratégica em questédo assenta no facto de que “é fundamental conceber,
lancar e executar, nesta primeira fase da reforma, uma estratégia de avaliacdo da
qualidade dos Cuidados de Saude Primarios de forma a obter resultados, com
manifestos ganhos em saude e estabelecendo uma relacdo clara entre a qualidade e o
desempenho (...)” (Biscaia et al., 2008: 227)

| — Viabilidade Financeira dos Cuidados de Saude Primarias
J — Comunicacdo com os Cidadaos e os Profissionais

Parte-se do principio que a comunicacdo com o0s cidadaos e profissionais
representa “um poderoso instrumento de gestdo de expectativas” e, assim,
fundamental em todo o processo” (MCSP, 2007a).

Na mesma linha de pensamento e para agregar como base dos eixos definidos
pela MCSP, o Modelo Conceptual do PNS 2011-2016 (2010), apresentado pelo ACS,

sublinha como temas a aprofundar:

e Acesso aos cuidados e reducgdo das desigualdades em saude;
e Cidadania em Saude;

e Qualidade dos cuidados dos servigos de saude;

e Politicas saudaveis;

e Integragao e continuidade dos cuidados;

e Recursos Humanos;

e Tecnologias de Informacdo e Comunicacao;

e Ordenamento do territorio;

¢ Cuidados de Saude Primarios, (Secundarios e Continuados);
¢ Analise de Planos, Programas e Projectos;

e Avaliagdo e monitorizagéo;

e Comparacéo internacional de Planos Nacionais de Saude;

O ACS salienta ainda a importancia da abordagem destes conteddos baseada

numa participacdo ampla, a qual passa por:

e  Outros ministérios;

e Departamentos centrais do Ministério da Saude;
e ARS’s;

e ACES;

e Ordens e Associac8es Profissionais;
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e Associacdes de doentes e de consumidores;
e  Municipios;

e Organizacdes da Sociedade Civil.

3.3. AGRUPAMENTOS DE CENTROS DE SAUDE (ACES)

Os ACES sao servigcos publicos de saude com autonomia administrativa,
constituidos por vérias unidades funcionais, agrupando um ou mais centros de saude,
e que tém por missdo garantir a prestacdo de CSP a populacao de determinada area
geografica (Decreto-Lei n°28/2008 de 22 de Fevereiro). “A autonomia de gestdo é um
dos factores criticos de sucesso da reorganizacao dos cuidados primarios” (Campos,
2008:104).

O mapa destas unidades de gestdo deverd ser, segundo a MCSP (2007b), o
resultado do agrupamento das estruturas e servicos de apoio dos actuais CS. O
agrupamento deve obedecer a um critério populacional que corresponda a um ndmero
de pessoas residentes entre 50 a 200 mil, complementado por um conjunto de
variaveis: acessibilidade geogréfica; densidade populacional; indice de concentragéo
urbana; indice de envelhecimento; acessibilidade das pessoas a cuidados hospitalares
e divisdo administrativa do territorio e NUT III.

Destas unidades funcionais constam as USF, as unidades de cuidados de saude
personalizados, as unidades de cuidados na comunidade (Despacho n°10143/2009 de
16 de Abril), as unidades de saude publica e as unidades de recursos assistenciais
partilhados, assim como outras unidades ou servigos consideradas necessarias pelas
ARS’s. Cada unidade compreende uma equipa multiprofissional com autonomia
organizativa e técnica, estando assessorada a intercooperacdo com as demais

(BiSCaia, 2008) Conselho Directivo da ARS, LP. ‘

Esquema 3.2. Reorganizacdo CSP - ACES

Director ExecutNe §--------4o Conselho da
: Comunidade

Gabinete do |
Cidadio

Legenda: ooy kW Sl /L
ECLCCI - Equipa Coordenadora Local de Cuidados Continuados Integrados. f
UCC - Unidade de Cuidados na Comunidade. o
UCSP - Unidade de Cuidados de Salde Personalizados.
URAP — Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados.
USF - Unidade de Saide Familiar.

USP — Unidade de Saide Publica.

Conselho Clinico H
Director Clinico JR
(Presidente)

3 Aduntos

Centro de Saode Centro de Salde Centro de Saude

ucc ucc ucc
B
\ — /
Fonte: ACS (2007 - cit. MCSP), 2007. \ /
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De acordo com a MCSP (2007b), na &rea de participacdo dos cidaddos esta
prevista a existéncia de um conselho da comunidade, sendo mantido o Gabinete do
Cidadao.

Especificamente, a reconfiguragdo dos CS obedece “a um duplo movimento™: por
um lado, a constituicdo de pequenas equipas em unidades funcionais auténomas,
prestadoras de cuidados de saude a populagdo, que proporcionardo maior
proximidade ao cidaddo e maior qualidade de servi¢co, por via de um modelo de
contratualizacdo interna, e por outro, a agregacao de recursos e estruturas de gestao
(nos ACES), eliminando concorréncias estruturais, obtendo economias de escala e
viabilizando estratégias regionais ao nivel dos CSP que vao de encontro as
necessidades e expectativas da populacdo (MCSP, 2006a)

E de salientar, ainda no que respeita ao processo de contratualizacdo, que as
Agéncias de Contratualizacdo e as ARS’s sio responsabilizadas por todo o processo
de avaliacdo e acompanhamento das USF, a ser efectuado com base na definicdo dos
termos de referéncia para a contratualizacdo e de um painel de indicadores de
monitorizacdo abrangidos pelas seguintes areas (Despacho Normativo n°9/2006):

¢ Disponibilidade;

e Acessibilidade;

e Produtividade;

e Qualidade técnico-cientifica;
e Efectividade;

e Eficiéncia;

e Satisfacao.

“A contratualizacdo de metas de desempenho com as Unidades de Saude
Familiar deve conduzir, por si s, a esforcos tangiveis nas melhorias dos niveis de
acessibilidade, dos desempenhos assistencial e econdémico e da satisfacdo dos
utentes, bem como distinguir as unidades que atinjam as metas contratualizadas com
a atribuicdo de recompensas, suportadas pelos ganhos de eficiéncia previamente
incorporados o sistema de saude” (Portaria n® 301/2008).

A par do sistema da contratualizacdo surge o regime de incentivos (Decreto-Lei
298/2007), que passa pela atribuicdo de prémio institucionais e financeiros a equipa
multidisciplinar e visam estimular e apoiar o desempenho colectivo, tendo em conta os
ganhos de eficiéncia conseguidos. Os incentivos institucionais sdo aferidos pelo
desempenho e medidos por quinze indicadores, em quatro &reas: acessibilidade;

desempenho assistencial; satisfagdo dos utentes; eficiéncia (Biscaia et al, 2008).
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A decorrente reorganizacdo dos CSP portugueses, apesar de ser muito recente e
de se encontrar ainda em progresso, tem de ser considerada um sucesso, de acordo
com Biscaia et al. (2008). Segundo estes autores, além de ambiciosa € uma reforma
inovadora, sendo o balanco desta primeira fase positivo. “(...) esta no campo ha trés
anos e a cumprir, salvo atrasos pontuais, o calendéario previsto; que tem tido uma
adesdo que, apesar de ndo massiva, tem sido suficiente para criar a diferenca; que
enfrentou os pontos fracos do sistema de saulde, refor¢cou os fortes, tentou anular as
ameacas que sobre ele pendiam e aproveitar as oportunidades que se ofereciam; e
que tem sabido ultrapassar as crises que tém sobrevindo” (Biscaia et al., 2008).

O préprio Grupo Consultivo para a Reforma do Cuidados de Saude Primarios
(2009), através do seu relatério (2009), aponta para uma clara melhoria no acesso aos
cuidados de saude e para uma acrescida satisfagdo por parte de todos os
interessados neste processo. A principal mensagem que este documento deixa é a de
gue a constituicdo dos novos ACES néo pode depender, quase exclusivamente, do
sector da saude para o seu desenvolvimento, pois “a reforma da saude na actualidade
€ um dos mais importantes processos de mudanc¢a a decorrer no pais e se continuar a
ser bem sucedida, resultard em grandes beneficios para a salde, para a qualidade de
vida e para o bem-estar dos portugueses” (Grupo Consultivo para a Reforma do
Cuidados de Saude Primarios, 2009).
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4. MODELOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE E DA SATISFACAO DOS
UTENTES DOS SERVICOS DE SAUDE

“Apesar de muito abordado em pesquisas cientificas, o tema “Qualidade em
Servicos” ainda é objecto de muitas discussdes entre investigadores, gestores e
administradores. Na sua esséncia, esta questdo é decorrente do envolvimento de dois
temas de entendimento ndo t&o trivial: qualidade e servigos” (Freitas, 2005 — cit.
Freitas e Cozendey, 2008).

No ramo da saude, “as preocupag¢des com a Qualidade invadem hoje quase todos
os sectores da vida publica” e “A Qualidade é sobretudo um imperativo de cidadania”,
afirmou Correia de Campos em 1991, numa mensagem que deixou a revista
Qualidade em Saude. A propésito do mesmo tema, mas abordando-o de outra
dimensdo, o autor narra no seu livro «Reformas da Saude — o fio condutor» que,
passamos a citar: “E a estes cidadados (referindo-se aos portugueses) que temos que
dar atencao primordial, sob a forma de servigos de igual qualidade para todos (...), O
gque os portugueses esperam das entidades responsaveis é (...) Que combatam as
desigualdades na saude” (Campos, 2008).

Citando Gupta (2008), “A vida humana é sagrada e os cuidados de saude lidam
com vidas humanas. Isto coloca grande responsabilidade sobre os ombros dos
prestadores de cuidados de saude para que mantenham um elevado nivel da
qualidade do servico e para que se esforcem constantemente para o melhorar”.
Kenneth W. Kizer (1994 — cit. Hillman et al, 1994), enquanto presidente do Férum
Nacional da Qualidade Americano, pronunciou-se sobre esta matéria no ambito do 3°
Férum Anual subordinado ao tema “O Futuro da Qualidade e da Seguranca da
Imagiologia Médica”, mencionando a existéncia de um crescente desencanto com o
sistema de cuidados dentre prestadores, utentes e contribuintes. Kizer afirmou ainda,
gue embora algumas deficiéncias tenham sido, (sobreutilizacdo, subutilizagdo, uso
incorrecto (erros) e desperdicio), o reconhecimento crescente dos problemas, o
aumento das despesas em salde, o activismo do comprador (empregadores e
governo) e o consumismo reunem forcas que vao exigir mudancas sistémicas
fundamentais (Kenneth W. Kizer, 1994 — cit. Hillman et al, 1994).

Em 1985, Parasuraman et al. (1985 - cit. Freitas e Cozendey, 2008)
apresentaram trés caracteristicas fundamentais dos servicos de saude,

nomeadamente dos servi¢os hospitalares:

e simultaneidade: servicos sdo consumidos quase simultaneamente ao instante
em que sao produzidos, tornando muito dificil detectar e corrigir falhas antes que

elas ocorram e afectem o cliente. Por exemplo, em cirurgias plasticas, o resultado
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somente € percebido pelo paciente apés o final da operacéo e, muitas vezes, um
resultado indesejado é irrecuperavel;

e intangibilidade: servicos representam um produto nao-fisico - ndo podem ser
transportados e/ou armazenados, tornando-se pereciveis. Assim, procedimentos
operatorios urgentes em geral ndo podem ser remarcados para outra ocasido, sob
pena de danos a saude do paciente;

e heterogeneidade: a grande variedade de servigos e o forte relacionamento com o
factor humano dificultam a padronizacéo e estimacao de precos. Por exemplo, na
area médica existem diversas especialidades (cardiologia, oftalmologia, ortopedia,
etc.). Apesar da existéncia de uma especialidade denominada ‘clinica geral’, este
profissional ndo detém conhecimentos aprofundados das outras especialidades -
preferencialmente, o paciente deve ser encaminhado a um ‘especialista’. Neste
sentido, servicos meédicos especializados envolvem diversas formas de
tratamento, exames, procedimentos cirtrgicos cuja eficacia e custos dependem do

conhecimento do profissional e da gravidade do problema.

De acordo com os autores anteriormente referidos (1985), citados por Maia et al.
(2007), as diferengas entre os servicos e os produtos podem ser sumariadas em
gquatro categorias: intangibilidade, inseparabilidade, heterogeneidade e perecibilidade.
Para Salazar (2000 — cit. Maia et al, 2007), os servigcos sao reconhecidos “como o
sector que se caracteriza pelo fornecimento de um beneficio tangivel e por isso
mesmo dificil de quantificar por medidas de desempenhos eficazes”.

Confinando a mesma tematica, mas de uma perspectiva mais abrangente,
Landrum et al. (2007) sublinham que a qualidade do servigo é importante em todas as
organizagdes, declarando que “todas as empresas reconhecem a sua importancia,
pois € algo que afecta a lealdade e satisfacdo do consumidor’. O mesmo autor realga
0 extremo interesse da utilizacdo de um instrumento de confianca que avalie o atributo
do servico em questao.

No que concerne a este conteudo, Freitas e Cozendey (2008) assinalam o
SERVQUAL (criado por Parasuraman, Zeithaml e Berry, 1985, 1988) e o SERVPERF
(criado por Cronim e Taylor, 1992) como os dois modelos conceituais de instrumentos
para mensuragéo da qualidade em servicos mais focados nos ultimos anos. O primeiro
exemplo, também apelidado de modelo Gap Analisys, sugere que o0s clientes
percebem a qualidade como um desvio entre as expectativas originais e o servico que
é realmente recebido (Maia et al., 2007). Por outro lado o SERVPERF, produzido a
partir da escala SERVQUAL, baseia-se somente na percepcdo de desempenho dos

servicos (Salomi et al., 2005).
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Bowers (2000 — cit. Miranda, 2010) considera que o tipo de modelo de avaliacdo
dos servicos a utilizar varia de acordo com o0s objectivos do estudo. Contudo, para
este autor, em estudos de sectores especificos como o da saude, em que existe uma
medicado da qualidade dos servicos prestados de forma continua, deve-se utilizar o
SERVPERF.

4.1. INSTRUMENTO SERVQUAL (MODELO GAP)

Segundo Landrum et al. (2007), o SERVQUAL defende que as expectativas sao
subjectivas e que consistem nos desejos e opinides do utilizador em que o prestador
de servicos devera apresentar determinadas caracteristicas. “A lacuna ou diferenca
entre expectativas e percepgbes dos consumidores dos servigos apresentados da
origem as percepgdes dos consumidores sobre a qualidade do servigo” (Landrum et
al., 2007). Considerando a tese de Salomi et al. (2005), a avaliagdo da qualidade Q; de
um servigo, por um cliente, é feita por meio da diferenga entre a sua expectativa E; e o
seu julgamento do servi¢o D;, em certas dimensdes da qualidade em servigo.

A equacao que ilustra o conceito de avaliacdo da qualidade do servi¢o, segundo
Salomi et al. (2005), é a seguinte:

D;= Valores de medida de percepg¢éo de desempenho
Q=D;-F

para a caracteristica j do servico;

E;= Valores de medida da expectativa de desempenho
para caracteristica j do servigo;
Q;= Avaliacéo da qualidade do servico em relagéo a

caracteristica j.

‘O gap, ou diferenca entre a expectativa e o desempenho, é uma medida da
qualidade do servico em relagdo a uma caracteristica especifica” (Salomi et al., 2005).
Este modelo (modelo gap), ilustrado na figura 2.1, evidencia a forma pela qual o
cliente avalia a qualidade do servico e como uma empresa pode avaliar analiticamente
a qualidade de um servico prestado. Assim, 0 gap 5 (qQue depende da direccdo e da
magnitude das discrepéancias gap 1, gap 2, gap 3 egap 4 —gap 5=f(gap 1, gap 2,
gap 3, gap 4)) consiste exactamente na discrepancia entre a expectativa do cliente e a
sua percepcao do servigco (Parasuraman, 1985 — cit. Salomi et al., 2005).

De acordo com Man et al. (2002), na sua forma original 0 SERVQUAL contém

vinte e dois pares de itens do tipo Likert. Vinte e dois itens que medem o nivel de
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expectativa dos respondentes e outros vinte e dois direccionados para a medicdo da

percepcéo do servico (Man et al., 2002).
Esquema 4.1. Modelo “GAP” da Qualidade

dos Servicos.

Necessidades

Comunicagao
pessoais

inter-pessoal

Expectativa do v—,
i:> Servigo Consumidor

GAPS

Percepcao do
servigo —_—]

Experiéncia
passada

GAP1 Entrega do servigo. (incluindo Comunicagao
contatos anteriores e externa aos
posteriores) = clientes
GAP3 ]I GAP4

Tradugéo de percepgbes em
especificagdes de qualidade
do servico.

GAP2 ﬁ Geréncia

—

Percepgao gerencial das

c ; Fonte: Parasuraman (1985 — cit. Salomi et al., 2005).
expectativas dos clientes

Parasuraman et al. (1985 — cit. De Man et al., 2002) definiram inicialmente que o
SERVQUAL seria composto por dez Dimensbes da Qualidade, as quais foram
reduzidas, mais tarde, a cinco, nomeadamente: fiabilidade — capacidade para
executar o servico prometido de forma confiavel e com precisdo; seguranca —
conhecimento e cortesia dos empregados, sua habilidade para inspirar confianca e
seguranca; tangibilidade — instalag@es fisicas, equipamentos e aparéncia do pessoal;
empatia — atencdo, carinho prestados a clientes; e capacidade de resposta -
disponibilidade para ajudar os clientes e fornecer o servico com prontiddo
(Parasuraman et al., 1988 — cit. De Man et al., 2002). Tratam-se das dimensdes que
representam os factores criticos da prestacdo de um servico e que podem causar a
discrepancia entre expectativa e desempenho (Salomi et al, 2005); “séo
caracteristicas genéricas do servico, subdivididas em itens, que delineiam o servico
sob o ponto de vista do cliente que ira julga-lo” (Parasuraman, 1985 — cit. Salomi et al.,
2005). Gupta (2008) inclui na sua lista Consensus Health Care Service Quality
Constituents os aspectos relacionados com a tangibilidade.

Em investigacdo em saude o instrumento SERVQUAL tem vindo a ser testado ao
longo de tempo e os resultados conseguidos apresentam-se inconstantes, havendo
um acordo débil sobre o nimero de dimensdes encontradas (variam de um a nove).
No sentido desta observagcéo, De Man et al. (2002), a propésito do estudo “Percepgao
da qualidade do servico e da satisfacdo dos pacientes em medicina nuclear”,
argumenta que é necessario o0 uso de uma andlise factorial para explorar as
dimensdes mais valorizadas pelos utentes para se avaliar a qualidade de servigo. No

SERVQUAL original estas dimensdes podem ser posicionadas no “tridangulo do
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servigo” (Haywood-Farmer, 1988 — cit. De Man et al., 2002) (esquema 4.2). Mills e
Margulies (1980 — cit.De Man et al., 2002) referem que no vértice superior do triangulo
devem vir as “componentes fisicas e processuais” (maintenance interactive services),
no vértice direito as “componentes técnicas” (task-interactive services) e no vértice

esquerdo as “caracteristicas do pessoal” (personal-interactive services).

Esquema 4.2. Dimensdes da Qualidade dos Servigos posicionadas no Tridngulo do
Servico (posicdo da Medicina Nuclear)

Tangibjlidade
[ J
Componentes
Fisicas e
Processuais MN
Fiabilidade/
o ® \Credibilidade
C. Resposta/
Sensibilidade/Receptividade
Empatia A Caracteristicas Componentes Garantia e
do nessoal Técnicas Seguranga

Fonte: Haywood-Farmer (1988 - cit. De Man et al. (2002).

O estudo realizado por De Man et al. (2002) mostra que os Servi¢cos de Medicina
Nuclear vincam mais as “componentes técnicas” (task interactive) e assentam menos
nas relacdes interpessoais (personal interactive), dando os utentes um valor minimo a
dimenséao original “Empatia”.

Parasuraman et al. (1985 — cit. Salomi et al., 2005), por meio de um focus group®,
concluiram, relativamente a qualidade de servigos internos, que os clientes utilizam os
mesmos critérios para chegar a um julgamento avaliativo sobre a qualidade do servico
prestado, independentemente do tipo de servico considerado. Segundo estes autores,
0S mesmos critérios podem ser generalizados em dez categorias/dimensdes da
gualidade (Parasuraman et al., 1985 — cit. Salomi et al., 2005), classificacdo
descoincidente com a lan¢ada por De Man et al. (2002).

Para Freitas e Cozendey (2008), a aplicacdo das dimensdes referidas é realizada
em duas etapas: na primeira etapa sdo mensuradas as expectativas dos clientes em
relacdo ao servico e na segunda as percepcdes acerca do desempenho do servigco
prestado. Para tal mensuracdo é, em geral, utilizada a Escala de Likert de 7 pontos,
cujos extremos sao definidos pelos conceitos Discordo Totalmente e Concordo

Totalmente; para cada item anota-se o gap 5. Gaps negativos indicam que as

8 “Focus group: Reunido de um ou mais grupos, usualmente de 6 a 12 clientes que sdo solicitados a discutir aspectos de um
determinado servigco na presenca de um moderador. Este moderador assegura que a discussdo siga uma estrutura razoavel e seja
relevante a questdes previamente determinadas. Basicamente € um procedimento para se ouvir os clientes, suas expectativas e
opinides.”

65



ESTUDO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DA UNIDADE DE RASTREIO DA RETINOPATIA DIABETICA DO ALENTEJO
CENTRAL - PROJECTO DE INTERVENCAO COMUNITARIA EM SAUDE
percepcbes sdo menores que as expectativas, revelando falhas nos servico que
deixam os clientes insatisfeitos. Gaps positivos indicam que o servigco € superior ao
esperado, proporcionando satisfacéo ao cliente (Freitas e Cozendey, 2008).

Cronin e Taylor investigaram a conceituacdo e a mensuracdo da qualidade de
servico, assim como a sua relacdo com o consumidor e a respectiva intencdo de
compra. Ao comparem a diferenca de scores entre expectativas e percep¢des a luz
dos 22 itens do modelo SERVQUAL concluiram que a qualidade de servico € melhor
avaliada somente pelas percepcbes que 0s consumidores tém a respeito do
desempenho deste, considerando que a diferenca “Performance menos Expectativas”
nao tem relacdo directa com a qualidade percebida (Cronin e Taylor, 1992 — cit.
Freitas e Cozendy, 2008). Também Buttle (1995 — cit. Maia, 2007) corrobora esta
critica, afirmando que o modelo SERVQUAL assenta no paradigma da desconfirmacao
em vez de assentar no paradigma da atitude.

Em termos genéricos e baseando-se na literatura, Leal, Requeijo e Pereira (2009)
fazem igualmente referéncia as apreciagfes, mais ou menos severas, direccionadas

ao modelo e ajustamentos do mesmo, sublinhando as mais relevantes:

e dimensionalidade do modelo;

e processo de recolha de expectativas e percepcoes ;

“As questbes relativas a inclusdo das expectativas tém vindo a ser objecto de
varios trabalhos de investigacdo. Se alguns autores criticam simplesmente a sua
inclusdo, outros ha que sustentam a utilizacdo de abordagens multi-expectativa”
(Jonhston, 1995; Wirtz e Bateson, 1999; Walker e Baker, 2000 — cit. Leal, Requeijo e
Pereira, 2009).

e validade do modelo, nomeadamente a sua validade discriminante.

No seguimento desta andlise, em 1992 Cronim e Taylor propuseram um modelo
baseado apenas nas medidas da percepcao do desempenho e ajustado as dimensdes
definidas pelo SERVQUAL, denominando-o de SERVPERF (Freitas e Cozendey,
2008). Segundo os autores, este paradigma oferece por si sO resultados mais

adequados na mensuracao dos constructos.

4.2. INSTRUMENTO SERVPERF

O SERVPERF, sendo um instrumento modificado do SERVQUAL (Maia et al.,

2007) baseado somente na percepcdo de desempenho dos servicos (Salomi et al.,
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2005), justifica-se com o facto de a qualidade ser conceituada como uma atitude do
cliente que ndo deve ser medida com fundamento no modelo de satisfacdo de Oliver
(1980), ou seja, “ndo deve ser medida por meio das diferencas entre expectativa e

desempenho, e sim como uma percepc¢ao de desempenho (...)" (Salomi et al., 2005).

Desta forma, citando Salomi et al. (2005), o atributo da Qualidade pode ser

representado por:

Q;= Avaliacéo da qualidade do servico em relagéo a

caracteristica j.

D; = Valores da percepcéo de desempenho para a

caracteristica j do servico;

Oliveira et al. (2006) delineiam esquematicamente as principais caracteristicas da
escala SERVPERF:

e Derivada SERVQUAL,;

e Componente “expectativa” da SERVQUAL foi eliminada, mantendo-se os 22
itens para a percepc¢ao;

o Escala Likert de 7 pontos;

e Nao usa Gap SERVQUAL,;

e Reducdo de 50% dos itens em relagdo & SERVQUAL.

Ainda no que concerne as particularidades do SERVPERF, mais concretamente
ao instrumento de recolha de dados, Mattar (1999 — cit. Freitas e Cozendey, 2008)
explica que é por esta via que sao registadas as respostas dadas pelos clientes as
sentencas e/ou perguntas que lhes sao efectuadas. Como possiveis formas desse
instrumento, o0 mesmo autor indica: o questionario, o formulario para anotacdes de
observacoes, o roteiro de uma entrevista, etc.

4.3. SERVQUAL/SERVPERF E OUTROS INSTRUMENTOS DE MEDIDA DA QUALIDADE
DOS SERVICOS

Butle (1995), Babakus e Boller (1992) véem o modelo dos gaps como pouco
adequado para medir a qualidade do servico, pois ndo prevé a dindmica constante das
expectativas (Maia et al, 2007). Para estes autores, o SERVQUAL encara as

expectativas como estaticas ou permanentes.
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Por outro lado, Parasuraman, Zeithaml e Berry (PZB) (1994 — cit. Cronin e Taylor,
1994) criticam a medida de avaliagdo da qualidade baseada na performance
(SERVPERF) desenvolvida por Cronin e Taylor, em 1992. Os criadores do
SERVQUAL explicam que a literatura citada pelos autores suprareferidos no
desenvolvimento das hipéteses de investigacdo inerentes ao SERVPERF é pouco
convincente, sublinhando ainda os seus préprios argumentos para conceituar as
percepcbes da qualidade do servico baseadas no processo de expectativa-
desconfirmacédo (Cronin e Taylor, 1994). Fundamentando-se nos resultados dos seus
focus group, PZB (1985, 1988) concluem que julgar a qualidade do servico
compreende cinco (variavel) atributos subjacentes a avaliacdo dos consumidores,
todos eles apoiados no paradigma expectativa-desconfirmacéo (Oliver, 1980 — cit.
Cronin e Taylor, 1994). Contudo, faz-se notar que a literatura decorrente tem
suportado a emergéncia do paradigma baseado na performance em detrimento do
paradigma do SERVQUAL (Cronin e Taylor, 1994). Os dados mais reveladores do
supradito sdo talvez os resultados de alguns relatérios de um dos co-autores originais
(Parasuraman) do SERVQUAL (Boulding, Kalra, Staelin e Zeithaml, 1993 — cit. Cronin
e Taylor, 1994), que parecem apoiar as conclusdes de Cronin e Taylor (1992) em
opcédo as de PZB (1994): “Os nossos resultados sdo incompativeis com a visdo
unidimensional das expectativas e com a formacgéo gap da qualidade de servigco. Em
vez disso, descobrimos que a qualidade do servico € directamente influenciada sé
pelas percepcoes [da performance]”.

As fundacdes conceptuais do modelo SERVQUAL fornecem alguma introspecc¢ao
relativamente a resultados conflituosos. A origem do modelo gap pode ser encontrada
em escritos antigos referentes a desconfirmacgéo no seio da literatura sobre satisfacao
do consumidor (Oliver, 1977, 1980a, 1981 — cit. Cronin e Taylor, 1994).

No seguimento desta ideia e respondendo a critica apresentada por PZB (1994),
relativa a medicdo da qualidade do servico baseada no paradigma da performance
(SERVEPERF), Cronin e Taylor defendem que a qualidade percebida dos servigos é
um antecedente a satisfagdo do cliente e que essa satisfagdo tem efeito significativo
nas intengdes de compra. Ainda relativamente as referidas correlagbes, sugerem que
a qualidade dos servicos tem uma menor influéncia nas intencdes de compra que a
propria satisfacdo do cliente, isto é, o resultado (desempenho representado pela
satisfacdo) € o que realmente interessa (Cronin e Taylor, 1994). Segundo a tese dos
mesmos autores, a satisfagdo do cliente aparenta ser um “rico” meio para usar na
previsdo da intengao de compra. “A qualidade do servigo € uma atitude a longo prazo,
ao passo que a satisfacdo do consumidor € uma decisao transitoria tomada com base

no confronto com servigos especificos” (Cronin e Taylor, 1994).
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No que concerne as dimensdes da qualidade do servigo, PZB (1994) colocam a
davida se Cronin e Taylor permitiram a sua intercorrelagdo. Os criativos do
SERVPERF, apés uma abordagem menos conseguida as correlagbes em causa,

conceituaram-nas segundo o esquema 4.3.

Esquema 4.3. Qualidade do Servico conceituada por PZB e examinada por Cronin e

Taylor

SERVICE
QUALITY

Tangibles Reliability Responsiveness Assurance Empathy

NPZAN

X1 X2 X3 X4 X5 X6 X7 X8 X9 X10 X11 X12 X13 X14 X156 X16 X17 X18 X19 X20 X21 X22

Fonte: Cronin e Taylor (1994).

Outra evidéncia de que as inter-correlacbes foram tidas em conta assenta nos
graus de liberdade relatados por Cronin e Taylor, num artigo original de 1992. Os
autores tiveram em conta 22 varidveis na analise factorial confirmativa, resultando
destas 253 parametros (Cronin e Taylor, 1994).

Relativamente a validade, PZB comparam a validade convergente e discriminante
das medidas SERVQUAL e SERVPERF, alegando que as medidas SERVERF
apresentam maior validade devido ao seu contetdo e a sua validade discriminante.
Cronin e Taylor defendem que o SERVPERF tem maior validade de constructo
baseados na literatura e no facto das medidas deste modelo exibirem validade
convergente e discriminante. Alegam ainda que, em nenhum documento se tecem
consideracdes sobre a validade do SERVQUAL (Cronin e Taylor, 1994).

Um estudo realizado por Salomi et al. (2005) — “Servqual x Servperf: comparacao
entre instrumentos para Avaliagdo da Qualidade de Servi¢cos Internos” — usa como
critérios de avaliacdo a confiabilidade e a validade, concluindo que dos quatros
instrumentos considerados - SERVQUAL, SERVQUAL Ponderado, SERVPERF,
SERVPERF Ponderado — o SERVEPER Ponderado é o mais confiavel e o

SERVPERF aquele que apresenta maior validade. A principal conclusdo deste
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trabalho passa, no entanto, pela viabilidade de utilizacdo das escalas SERVPERF e
SERVQUAL para medicdo da qualidade do servico em causa, enfatizando-se a
consideravel vantagem da escala SERVPERF que esta na reducdo das questfes a
serem respondidas pelos inquiridos.

No que concerne a andlise de regressado, PZB sugerem que o padréo geral dos
coeficientes de regressao de Cronin e Taylor apoia a dimensionalidade do factor-cinco
por estes definido, interpretando tal facto como suspeito. As duas razdes que
apresentam para a sua interpretacdo assentam na inadequacado para designar os vinte
e dois itens individuais para os cinco factores, quando o nivel de evidéncia empirica
presente na literatura existente rejeita essa estrutura e sugere ainda que as cinco
dimensdes estdo inter-relacionadas; e na importancia das medidas ponderadas nao
deverem ser incluidas na comparagéo, por ndo se poder desagregar a importancia, a
performance e os efeitos de interac¢ao (Cronin e Taylor, 1994). “Quando apenas as
medidas ponderadas sio consideradas, o padrao dos coeficientes de regresséo (...)
muda dramaticamente” (PZB, 1994 — cit. Cronin e Taylor, 1994).

Tabela 4.1. Andlise de Regresséao

SERVQUAL SERVPERF
Segmento 1 Tangibilidade 2/16 2/16
Segmento 2 Confianca 7/20 6/20
Segmento 3 Capacidade de Resposta 2/16 2/16
Segmento 4 Garantia 3/16 5/16
Segmento 5 Empatia 4/20 2/20

Fonte: Cronin e Taylor (1994).

PZB defendem que os “pesos” devem ser calculados para as dimensdes e nao
para as medidas individuais (5 “pesos” em oposicao a 22). Mas, Cronin e Taylor
argumentam que a dimensionalidade do factor-cinco é problematica e que por isso a
interpretabilidade deve ser refor¢cada, pedindo-se aos inquiridos que atribuam “pesos”
a cada medida. PZB (1994) alegam, neste sentido, que o pedido direccionado aos
inquiridos ndo é significativo porque o propésito primario de analise de regressao é
obter a importancia dos “pesos”’ indirectamente. Matematicamente, calcular a
capacidade de um preditor para explicar a variacdo de uma medida dependente nao é
0 mesmo que pedir aos consumidores que indiquem a sua percepcao da importancia
de um aspecto especifico do servico. Alem disso, a importancia dos “pesos” nao
contribui para a capacidade preditiva de qualquer das medidas SERVQUAL ou

SERVPERF, tornando a eficacia desta questédo dubia (Cronin e Taylor, 1994).
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Oliveira et al. (2006), numa abordagem aos modelos conceituais para
determinacdo da satisfacdo, apresenta um estudo comparativo entre dois instrumentos
— “Servperf x técnica do incidente critico: uma comparacdo dos modelos para
determinacdo da satisfacdo de médicos com o atendimento de propagandista de
laboratério farmacéutico” — onde o SERVPERF se revela pior do ponto de vista da
validade.

Sob a mesma finalidade, por meio do seu estudo “Uma comparagao entre o
instrumento de Magal e o SERVPERF”, Landrum et al. (2006) concluiram que ambos
os instrumentos de medicdo da satisfacdo sdo validos, contudo, o instrumento de
Magal apresenta maior validade preditiva como medida de sucesso da utilidade e da
satisfacao.

E de salientar que varios modelos tém sido desenvolvidos para a avaliagdo da
gualidade de e-servigos. Os autores do modelo SERVQUAL (Zeithaml et al., 2002)
desenvolveram uma adaptacdo do modelo original que designaram por e-SERVQUAL

(Leal, Requeijo e Pereira, 2009).

4.4, ADAPTAGCAO DOS MODELOS SERVQUAL E SERVPERF A0 CONTEXTO DOS
SERVIGOS DE SAUDE

Segundo Singh (1990 — cit. Lopes, 2008), a avaliacdo por parte do utente/cliente
guanto a percepcdo da qualidade de servico ndo é uma avaliacdo técnica,
sobrevaloriza os aspectos hoteleiros e desvaloriza 0s concernentes as politicas de
qualidade.

Ramsaran-Fowdar (2005 — cit. Miranda, 2010) defende o uso de sete dimensofes
para o estudo da qualidade percebida e da satisfagdo para com os servigcos de saude:
confianga; receptividade/capacidade de resposta/seguranca; empatia; aspectos
tangiveis; aspectos médicos do servico e profissionalismo e competéncias. O autor em
causa alicerca a sua andlise nos modelos SERVQUAL e SERVPERF, acrescentando
duas dimensdes para além das ja referidas no ponto 4.1. Instrumento SERVQUAL.
Contudo, assume as falhas deste modelo, também evidentes no estudo de Lopes
(2008).

Varias teses existem baseadas na escala SERVQUAL/SERVPERF, embora
criticadas quanto a validade. Ainda assim, esta medida é amplamente utilizada na
avaliacdo da qualidade percebida dos servicos de saude a nivel hospitalar, sendo

muitas vezes modificada quanto as dimensdes originais.
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Miranda (2010) sintetiza, em quadro (tabela 4.2.), seis estudos que examinou

(dois de origem nacional) quanto aos principais instrumentos de andlise e respectivas

modificacdes.

Tabela 4.2. Sintese das Modificacdes do Instrumento de Analise

MODIFICACAO ITENS E
ARTIGOS MODELO APLICADO DO INSTRUMENTO DIMENSOES MET?A?\I('&LLIOS?A DE
DE ANALISE FINAIS
SERVPERF Andlise F ial
Silva et al. Para medir os 6 Dimensdes nlals; | ac(tjorla
(2009) atributos da qualidade Alteracéo 3 Dimensées Eo ueaogese
e satisfagéo dos SERVPERF quacae:
g Estruturais
doentes dos hospitais.
Andlise de
Fiabilidade Interna
(Alpha -Cronbach);
Analise Factorial
(de acordo Mano
SERVQUAL and Oliver
Adaptado . ~ 1993;Verbeke and
Parasuraman, 5 Dimensges Bagozzi, 2000);
. Validado
Zeithaml e Berry, Cook and
M.H.Vinagre 1988 (PZB, 1988) Thompson(2000) 5 Dimensdes I_lzj/leglggo da .
(0 Donnelly(1995) quaidade do Servico
(2008) Adaptado (Multidimensional)

a semelhanca de
Babakus and
Mangold,1992;Carma
n, 1990;Kilbourne e
tal, 2004; Vandamme
and Leunis, 1992

Wisniewski and
Wishiewski (2005);
Mostafa 2005;
Vinagre e Neves
(2002);

Resultam 11 itens

PCA — Principal
Component Analysis
Critérios Kraisers
Rotagdo Varimax
eliminam 1litens

Na anélise utiliza:
SEM (Structural
Equation Modelling)
a semelhanca de
Hoyle and Panters
(1995)

Lopes (2008)

SERVQUAL
(adaptado, com
variagdes de acordo
c/H. Oncologico)
Babakus e Mangold
(1992) sem
participagao do dte,
chamada “filosofia de
produto”;

Escala Lickert 7
pontos e 10 apds
justificacéo de
alteracao;

Para analise da
fidedignidade do
instrumento criado
utiliza: Teste Alfa
Cronbach; Teste
Split-Half e por dltimo
testou os valores dos
Lambda de Guttman.

No final obtém 6
Factores Principais: -
1°Simpatia e
atencgéo: -
2°Profissionalismo
dos Funcionarios; -
3°Controlo da
Informacéao pelo
Paciente; -
4°Confianga; -
52Gestdo dos tempos
de espera -
62Relacionamento
durante a prestagao
dos cuidados de
salde;

Obtém 16 categorias
distribuidas por 6
factores.

Testou o grau de
associagao entre
varias categorias,
utilizando analise
factorial, com
extracgdo de
componentes
principais, e rotacdo
Varimax da matriz.
Obtendo 6 factores a
seguir utilizou
normalizagdo de
Kaiser. Na andlise
utiliza: SEM
(Structural
Equation Modeling)

SEM Ferramenta
mais adequada para
conhecimento da
satisfagéo e
percepgéo da
qualidade de servico
em ambiente testado
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Tabela 4.2. Sintese das Modificacdes do Instrumento de Analise (cont.)

MODIFICACAO ITENS E
ARTIGOS MODELO APLICADO | DO INSTRUMENTO DIMENSOES MET?A?\I?AILIOS%A DE
DE ANALISE FINAIS
5 Dimensbes
Alteracéo
o1 SERVQUAL
PZB (1990,1988) bak "
Lovelock e Wright Babakus e Mango
(1992)

Cabral (2007)

(2001) dimensao
confiabilidade (+
importante)

Bowers et al (1994)
Atributos determinam

Reducéo de itens de
22 para 15;
Converséo frases
negativas para

5 Dimensdes

Resultam 15 itens

Correlacado e Analise
Factorial Exploratéria

qualidade e satisfagéo pos_itiva§ :
. : Validacéo
na prestacao servico
hospitalar Instrumentos
(Babakus e Mangold,
1992)
Modifica as 5
dimensdes de base
Mostafa e acrescenta 2
SERVQUAL . . . .
(2005) PZB (1991,1988) dmensoes, {isp_ectos Analise Factorial
clinicos e técnicos
do servigo e
profissionalismo
A semelhanca dos Emergem apenas 4
estudos de factores, néo
. .SERVQUA.IT Vandamme and validam as 5
Inicialmente utilizam . - - - - _
. ~ Leunis validaram ao dimensdes Utiliza coeficiente
De Man, et al. as 5 dimensdes e os 2 o | . Ioh h
(2002) itens com os dois substl_tuw os valores SERVQUAL; Alp a_Cronbac -
0omissos com a para validar a escala
momentos de P Lo .
g média das variaveis Dos 22 itens
medicédo o .
observaveis através resultam apenas 18
de regressao itens.
5 Dimensdes
Alteracé@o
Brown & Bell (1998) SERVQUAL SERVQUAL
P Para medir o . o . )
in Finn e Kayane PO 5 Dimensoes. Analise Factorial
desempenho nos Obtém inicialmente
(2004) . .
hospitais. 24 novos itens, com

analise factorial
removem 8 itens

Resultam 16 itens

Fonte: Miranda (2010).
A autora conclui, com base nos autores supra-referidos (quadro 4.2.), que é

necessario efectuar adaptacdes do modelo SERVQUAL/SERVPERF para avaliar
rigorosamente as caracteristicas especificas das areas em estudo e para analisar o0s
dados com técnicas estatisticas adequadas, permitindo dessa forma alcancar-se uma
melhor compreenséo da validade do instrumento. No seu estudo “Compreender os
Atributos da Qualidade Percebida dos Utentes/Doentes/clientes dum Hospital Privado
da Regido de Lisboa. O Caso de Trés Servicos de Imagiologia”, Miranda (2010)
adapta o modelo SERVPERF de Cronin e Taylor (1994), utilizando um quadro analitico
combinado: propostas de avaliacdo da qualidade dos servigcos hospitalares de
Ramsaran-Fowdar (2005); proposta de avaliacdo da qualidade dos servicos de
Radiologia de Hoe (2007); dimensdes da qualidade e satisfacdo de Silva et al. (2009)
(Miranda, 2010). Especificando, assumiu cinco dimensdes da qualidade percebida
fiabilidade/credibilidade;

garantia/seguranca;

(tangibilidade; capacidade de

resposta/sensibilidade/receptividade; empatia), utilizou uma
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escala de Likert de 10 pontos para registo dos niveis de concordancia dos inquiridos
(22 questdes), revelando o método da andlise factorial exploratéria, enquanto
metodologia de andlise, quatro dimensdes finais (desempenho dos profissionais;
capacidade de resposta dos servicos; credibilidade dos servigos; aparéncia fisica dos
profissionais e das instalagdes). Perante os resultados, nao foi garantida a validade do
modelo inicial, mas a autora n&o rejeitou a aplicabilidade do SERVPERF, reajustando
0 instrumento em termos globais.

Outros estudos desenvolvidos na area da saude (referidos no quadro 4.2.)
baseados em SERVQUAL/SERVPERF evidenciam, igualmente, a ndo confirmacéo
das 5 dimensdes ou dos 22 itens genéricos do modelo SERVQUAL (Brown e Bell,
1998 — cit. Fine e Kayane, 2004; De Man et al.,, 2002; Silva et al., 2009). Alguns
referem falhas, mas garantem a validade do modelo, outros encontram novas ou mais
dimensbes (Gupta, 2008). Lopes (2008) defende a concepcdo de uma versdo

modificada do modelo segundo a natureza do servigo a avaliar.

74



CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DO ESTUDO

5. CARACTERIZACAO DO CONTEXTO DO ESTUDO °

O Diagnoéstico Sistematico e Tratamento da Retinopatia Diabética (DSTRD) surge
aguando da inclusdo do Programa Nacional de Controlo da Diabetes Mellitus na Estratégia
Nacional de Saude, em 1998. Nesta altura criaram-se planos de actuagcdo concretos para a
promocao do auto-cuidado e programas especificos para atrasar ou evitar o aparecimento
das complicacbes que advém da patologia em causa. A definicdo de metas, objectivos e
estratégias de accdo no ambito das prevencdes primaria e secundaria fez nascer a aposta
em programas de rastreio, um deles exclusivamente direccionado para a RD — Circular
Normativa n° 7/DGCG, aprovada pela DGS a 4 de Novembro de 1998. A partir do ano 2000
as ARS’s despendem verbas na compra de retinégrafos com o objectivo de permitir uma
maior cobertura dos rastreios da RD (Carrasco, 2008).

O DSTRD foi criado e implementado numa Optica de intercepcao e complementaridade
entre o PNSV (2005) e o Programa Nacional de Controlo da Diabetes. Esta actividade
planeada pela DGS definiu como unidades organizacionais base as entdo Sub-Regides de
Saude. De acordo com a Circular Normativa n°® 7/DGCG, aprovada pela DGS a 4 de
Novembro de 1998, “o diagndstico devera, idealmente, realizar-se 0 mais perto possivel do
local onde vivem e trabalham as populagbes” e “uma das possibilidades sera a utilizagdo de
unidades méveis que se desloquem aos centros de salde e/ou as suas extensdes,
permitindo a determinagdo organizada de acuidades visuais, realizacdo de fotografia por
camara de 45° ndo midriatica, registo informatizado de dados e envio de informacé&o para o
respectivo Centro de Referéncia” (DGS, 1998). “Devem ser sujeitos ao diagnéstico
sistematico da RD, anualmente, os diabéticos apdés a puberdade e, trimestralmente,
durante a gravidez” (DGS, 1998).

5.1. DIAGNOSTICO SISTEMATICO E TRATAMENTO DA RETINOPATIA DIABETICA NOS ACES DO
ALENTEJO CENTRAL | E Il

Na Administracdo Regional de Saude do Alentejo, I. P. (ARSA, |.P.), mais
especificamente ao nivel dos ACES do Alentejo Central | e Il (distrito de Evora — area de
abrangéncia da antiga Sub-Regido de Saude de Evora), o exercicio desta pratica tornou-se
uma realidade em Marco de 2003 decorrendo, com algumas interrupgdes, até Agosto de
2005, altura em que a actividade cessou. Durante este periodo (26 meses) foram
contemplados quatro concelhos do distrito (Mora, Vendas Novas, Montemor-o-Novo e
Evora). ApOs algumas optimizacdes de funcionamento, o seu reinicio aconteceu em

Novembro de 2006 e decorre desde entdo em consonéncia com essas alteracdes, tendo por

9 Apéndice II: Texto alusivo a “Diabetes Mellitus em Portugal” e ao “Impacto humano, social e econémico” desta doenga crénica.

75



ESTUDO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DA UNIDADE DE RASTREIO DA RETINOPATIA DIABETICA DO ALENTEJO CENTRAL -
PROJECTO DE INTERVENGCAO COMUNITARIA EM SAUDE
base qualquer procedimento inerente ao seu desenvolvimento a Circular Normativa n°. 7
/IDGCG, aprovada pela DGS a 4 de Novembro de 1998. As normas descritas neste
documento sdo idénticas para qualquer estabelecimento oficial de salde, mas cada um
deles deve, segundo a DGS (1998), utilizar “as metodologias de acordo com as
caracteristicas e os recursos locais”.

Actualmente estd em curso o segundo ciclo do diagnéstico sistemético da RD nos
ACES do Alentejo Central | e Il, pelo que teremos em conta os procedimentos e 0s
resultados intrinsecos ao primeiro ciclo, o Unico que abrangeu na integra os catorze
concelhos do distrito (de 6 de Novembro de 2006 a 14 de Julho de 2008).

Salienta-se que a luz da nova organizacdo dos CSP, a Técnica de Ortoptica integra a
Unidade de Recursos Assistenciais Partilhados do ACES do Alentejo Central Il, ainda que

desempenhe fungfes na area de abrangéncia dos dois ACES do Alentejo Central.

5.1.1. ACES do Alentejo Central | e Il (ARSA, I.P.) - Actividade da Unidade de
Rastreio’® da Retinopatia Diabética

Os ACES do Alentejo Litoral, Alentejo Central | e Alentejo Central Il foram criados
legalmente pela portaria 275/2009 de 18 de Margo, correspondendo a sua delimitagdo
geografica a Nomenclatura de Unidades Territoriais para Fins Estatisticos (NUTS) Ill (nos
termos do disposto no artigo 4.° do Decreto — Lei n.° 28/2008, de 22 de Fevereiro). De
acordo com o diploma legal referido, de 22 de Fevereiro, estas estruturas organizacionais
integram a ARSA, I.P.. Direccionando a descri¢cdo para os ACES do Alentejo Central | e I,
estes abrangem no seu conjunto os catorze Centros de Salde, e relativas extensdes de
saude, dos catorze concelhos do distrito de Evora. No total, o ACES do Alentejo Central | e
0 ACES do Alentejo Central Il tém como populagéo inscrita 60889 e 123216 utentes
(portaria 275/2009 de 18 de Marco), respectivamente. As tabelas seguintes mostram os

Centros de Saude circunscritos a cada um dos ACES em questao:

Tabela 5.1. Centros de Salde do ACES Alentejo Central | e Extens@es de Salde associadas

Centro de Salde Extensdes de Saude
e Sede; ¢ Montes Juntos;
e Cabeca de Carneiro; e Orvalhos;
e Ferreira; e Rosério;
Glai=g e Hortinhas; e Santiago Maior;
e Juromenha; e Terena.
e Mina do Bugalho;

10 x A DGS classifica a Unidade de Rastreio como Unidade Mével, dado o seu caracter rotativo de actuacdo ao nivel dos Centros de Saude do
Distrito. Optamos pela designacgédo de Unidade de Rastreio com o fim de evitar alguma confusdo com o verdadeiro conceito de Unidade Mével de
Saude.
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Tabela 5.1. Centros de Saude do ACES Alentejo Central | e Extens@es de Salde associadas (cont.)

Centro de Saude Extensdes de Saude
e Sede; e Santana do Campo;
e Aldeia da Serra; e S. Gregdrio;
Arraiolos e Gafanhoeira (S. Pedro); ¢ Vale do Pereiro;
o Igrejinha; e Vimieiro.
e Sabugueiro;
e Sede; e Orada;
Borba e Barro Branco; e Santiago de Rio de
e Nora; Moinhos.
e Sede; e S. Bento do Cortico;
e Arcos; e S. Domingos;
Estremoz e Evoramonte; e S: Lourenco de
o Glbria; Momporcéo;
e S. Bento do Ameixial; e Veiros.
e Sede; e Malarranha;
Mora * Brotas; ¢ Pavia.
e Cabecéo;
e Sede; e Freixo
o Aldeias de Montoito; ¢ Montoito;
Redondo o Aldeia da Serra d'Ossa e Sta. Susana.
o Falcoeiras
8 ; e Sede; e Pardais;
MUEAEES e Bencatel; e S. Romao.

Fonte: Elaboragéo propria.

Tabela 5.2. Centros de Salde do ACES Alentejo Central Il e respectivas Extensdes de Saude

Centro de Saude Extensdes de Saude
e USF Eborae (Sede); e Guadalupe;
e USF Planicie (Sede); o N2 Sr.2 Machede;
e USF Salus (Sede); e S. Mancos;
BN e US Portas de Avis e S. Miguel de Machede;
(Sede); e S. Sebastido da Giesteira;
o Azaruja; ¢ Valverde;
e Boa Fé; e Vendinha.
e Graca do Divor,;
e Sede; o Foros de Vale Figueira;
o Cabrela; e Lavre;
Montemor-o-Novo e Casa Branca; e Santiago do Escoural;
e Ciborro; e Silveiras;
e Corticadas de Lavre; e S. Cristovéo.
e Sede;
Mouréo e Aldeia da Luz;
e Granja.
e Sede; e Santana;
e Algueva; e S. Bartolomeu do Outeiro;
Portel e Amieira; e Vera Cruz.
e Monte Trigo;
e QOriola;
e Sede; e S. Anténio do Baldio;
e Campinho; e S. Marcos do Campo;
Reguengos de Monsaraz e Monsaraz; e S. Pedro do Corval;
o Outeiro.
Vendas Novas N Sede;_
e Landeira.
e Sede;
Viana do Alentejo e Aguiar;
e Alcacovas.

Fonte: Elaboragéo propria.

O cronograma do 1° ciclo de actividade da Unidade de Rastreio definiu-se de 6 de
Novembro de 2006 a 14 de Julho de 2008 (21 meses), de acordo com a ordem que se

segue:
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e Centro de Saude de Redondo;
e Centro de Saude de Reguengos de Monsaraz;
e Centro de Saude de Mouréo;
e Centro de Saude de Alandroal;
¢ Centro de Saude de Vila Vicosa;
e Centro de Saude de Borba;
e Centro de Saude de Estremoz;
e Centro de Saude de Portel;
e Centro de Saude de Viana do Alentejo;
e Centro de Saude de Arraiolos;
e Centro de Saude de Montemor-o-Novo;
e Centro de Saude de Mora;
e Centro de Saude de Vendas Novas;

e Centro de Saude de Evora.

Torna-se importante referir que em ultimo lugar foram abrangidos os Concelhos que ja
haviam sido contemplados pelo diagnostico sistemético da RD entre Margo de 2003 e
Agosto de 2005. Além disso, no decorrer do 1° ciclo distrital do rastreio a organizacdo dos
Centros de Saude em ACES ainda ndo era uma realidade no SNS.

O cronograma seguinte. mostra a assimetria de duracdo do rastreio nos diferentes
concelhos, justificada pelas dissemelhancas em termos de ndmero de habitantes e de

namero de diabéticos convocados para a consulta de rastreio.
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1° Ciclo do Diagndéstico Sistematico da Retinopatia Diabética - ARSA, I.P. - Distrito de Evora

Cronograma de Actividades da Unidade de Rastreio de Retinopatia Diabética

CARACTERIZAGAO DO CONTEXTO DO ESTUDO

Horizonte
Temporal
Centros

Saude

2006

2007

2008

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Ago

Set

Out

Nov

Dez

Jan

Fev

Mar

Abr

Mai

Jun

Jul

Redondo

Reg. Monsaraz

Mourao

Alandroal

Vila Vigcosa

Borba

Estremoz

Portel

Viana do Alentejo

Arraiolos

Montemor-o-Novo

Mora

Vendas Novas

Evora
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5.1.2. Unidades de Accdao Intervenientes no DSTRD — ACES do Alentejo Central
lell

As unidades de accéo intervenientes no DSTRD constituiram-se quase sempre as
mesmas desde o inicio, em 2003, até ao final do 1° ciclo (2008). Houve apenas a
inclusdo das autarquias e das juntas de freguesia no processo em Novembro de 2006,
altura em que comecou o 1° ciclo da intervencdo comunitaria em causa que viria a
completar-se. O papel destas novas entidades passa por garantir aos utentes
diabéticos das extensdes rurais uma maior equidade de acesso, fomentando um maior
namero de presencas nas consultas. Sublinha-se novamente, que nesta fase os ACES
ainda ndo eram uma realidade enquanto estruturas organizacionais, mas que todos os

Centros de Saude do Alentejo Central foram abrangidos pela ac¢éo de forma idéntica.

Esquema 5.1. Representacéo das Entidades Intervenientes no DSTRD - Alentejo Central

Diagnostico Sistematico e Tratamento da
L
i , Retinopatia Diabética — Alentejo Central

Populacdo Diabética

4 ACES Alentejo ACES Alentejo Distrito de Evora
Central | Central Il
(Centros de (Centros de
Satde) A Saude)
Unidade de

Rastreio
(Ortoptista)

ars

Autarquias /
Juntas de
v Freguesia do
Distrito de
Evora

#2Hospital
X spirito Santo €.re.

Servico de Oftalmologia

Fonte: Elaboragéo propria.
As unidades intervenientes no DSTRD — Alentejo Central podem ser divididas
consoante o tipo de actividade que desempenham: coordenacdo, intervencao
directa e actividades colaterais. O proximo quadro elucida para as diferentes

unidades de accao e respectivas fungoes.
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Tabela 5.3. Unidades Intervenientes no DSTRD — Alentejo Central

i : Local de
Tipo de Accéo Unidade de Accgao . L
Operacionalizagao
Conselho Directivo da ARSA, I.P. ARSA, |. P. - Evora
Coordenacao Conselho de Administracédo do ,
HESE, EPE - Evora
HESE, E.P.E.

Centros de Saude dos
Unidade de Rastreio ACES do Alentejo
Central | e Il (14)

Sede dos Centros de

Centros de Saude dos ACES do
Intervencéo Directa Saude dos ACES do

Alentejo Central | e Il .
Alentejo Central 1 e Il

Servigo de Oftalmologia do
HESE, E.P.E. — Centro de

HESE, E.P.E. — Edificio

o Patrocinio - Evora
Referéncia

. Autarquias e/ou Juntas de Sedes de Concelho (14)
dades Colaterais ) o 3 o .
Freguesia do Distrito de Evora - Distrito de Evora

UNIDADES DE INTERVENCAO DIRECTA

1. Unidade de Rastreio

A Unidade de Rastreio representa no quotidiano o elo de ligacdo mais célere entre
as restantes unidades de intervencdo directa. A comunicacdo entre o Conselho
Directivo da ARSA, I. P. e o0 Servico de Oftalmologia do Hospital do Espirito Santo de
Evora, E.P.E. (HESE, E.P.E.) é muitas vezes assegurada por esta via.

Seguidamente sdo descritas as diversas actividades desenvolvidas pela Unidade
de Rastreio. Dividiu-se a ac¢cdo em dois grupos (1° - de segunda a quinta-feira e 2° -
sexta feira), uma vez que as suas naturezas sdo distintas. O primeiro conjunto de
actividades assenta sobretudo na actividade clinica desenvolvida e o segundo na
carga burocrética que o processo exige, assim como na articulagdo com o Centro de

Referéncia.

Actividade Semanal:

Sequnda Feira — Quinta Feira:

1. Avaliacdo clinica dos utentes diabéticos que comparecem diariamente a consulta

de rastreio (s&o convocados 30 doentes diabéticos por dia).

81



ESTUDO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DA UNIDADE DE RASTREIO DA RETINOPATIA DIABETICA DO ALENTEJO
CENTRAL - PROJECTO DE INTERVENCAO COMUNITARIA EM SAUDE
A avaliacdo de cada individuo contempla, neste contexto:
e Recolha de dados biograficos;
e Anamnese: tipo de DM (1, 2 ou gestacional) e tempo de duracdo da doenca;
¢ Medicdo da Acuidade visual para longe;
e Dois registos fotogréficos (retinografia a cores) do fundo ocular do OD e do OE,

um centrado & macula e outro centrado a papila do nervo éptico.

Existem excepc¢des quanto ao numero de registos fotogréaficos que se imprimem:

- Ma Visualizagdo (opacidade dos meios transparentes/ma colaboragéo): as
estruturas do fundo ocular ndo séo perceptiveis na imagem — imprime-se 1 registo
do respectivo olho.

- Ampliacdo de pormenores (sinais pouco perceptiveis na imagem a 45°):
realiza-se retinografia com ampliacdo de duas vezes da zona a registar- imprimem-

se 3 ou mais registos, os 2 pré-definidos e os ampliados.

Toda a informacdo relativa a avaliacdo clinica é registada num documento
concebido particularmente para o acto — Ficha Individual de Rastreio, sendo as

retinografias aqui anexadas, em local pré-definido.

2. Registo diario em tabela elaborada especificamente para o efeito com parametros
pré-definidos (nimero da retinografia/ano civil; nimero de utente; nome, data de
nascimento; retinografia OD e OE; acuidade visual OD e OE; tipo de DM; data de
entrega no HESE, E.P.E.). Regista-se igualmente nesta grelha, a situacdo dos
doentes que faltam e a dos que comparecem, mas ja tém acompanhamento
oftalmoldgico periddico direccionado para a RD (nome da instituicdo de saude onde

é efectuado 0 seguimento) (posteriormente, na mesma tabela séo efectuados os registos dos

relatorios dos exames aquando da sua devolugdo a Unidade de Rastreio).
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Tabela 5.4. Folha de Registo Diario da Unidade de Rastreio

Rastreio de Retinopatia Diabética
Centro de Saude de Alandroal
Registos de Abril de 2007

Sexo

N° Utente Nome

Data Nasc.
Dia Rastreio

AV

Tipo
diabetes
Data entrega
HESE
Data devolugao
ao C. Saude
Sem retinopatia
Maculopatia
Retinopatia
Outra Patologia
Data Consulta
Novo Rastreio

OD | OE |OD

Extensdo
Médico

HESE

OE

~N

Extensoes:
A - Sede

B - Terena

C - M. Juntos

Médicos de Familia:

1 - Dr. José Carapinha
2-Dr. José Charrua

3 - Dr?. Fatima Ferreira

D - Pias
E - Juromenha
F - C. Carneiro

4 - Dr. Rui Pereira 7 - Dr.®. Fatima Ferreira
5 - Dr. Ghassan

6 — Dr.%. Maria R. Morgado

Critérios de Exclusdo para a Consulta de Rastreio:

Sao automaticamente excluidos do acto de consulta:

G - Mina Bugalho J - Hortinhas
H — Rosario K - Orvalhos
| - Ferreira Capelins L - Stg. Maior

A Ortoptista

Fonte: Elaboragéo propria.

utentes diabéticos que ja usufruam de acompanhamento oftalmol6gico periédico

direccionado para a RD (independentemente do estabelecimento pertencer ou

ndo ao SNS) ;
utentes diabéticos com cegueira legal bilateral;

utentes ndo diabéticos, erradamente convocados.

Ficou acordado entre a Unidade de Rastreio e o Centro de Referéncia — Servico

de Oftalmologia do HESE, E.P.E. - que a informagé&o recolhida nesta 12 fase referente

aos utentes com menos de cinco anos de diagnéstico da Diabetes Mellitus, s6

passa ao hivel seguinte nos casos em que as retinografias revelem sinais de RD e/ou

se verificar m& visualizacdo do fundo ocular. Caso contrario, o doente diabético fica

automaticamente sinalizado para a préxima consulta de rastreio, no respectivo Centro

de Saude. A triagem é da responsabilidade da Ortoptista da Unidade de Rastreio.

3. Organizacdo dos exames realizados (& quinta-feira), de segunda a quinta-feira, e

sua distribuicdo por envelopes (20 exames
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identificados no exterior (exemplo: “Rastreio de RD/Centro de Saude de

Redondo/20 exames/20 a 23 de Novembro de 2006”)

Sexta-feira:

1. Deslocacdo da Ortoptista da Unidade de Rastreio ao Servico de Oftalmologia do
HESE, EPE:

e entrega de informacao clinica dos utentes observados na Unidade de 22 a 52
feira;

e recolha de informacao clinica apds andlise e relatério efectuado pelo Médico
Oftalmologista (relatérios referentes a retinografias anteriormente entregues);

e recolha da lista dos diabéticos convocados para consulta de oftalmologia no
ambito do programa direccionado para a RD (lista referente ao préximo dia de
consulta);

e troca de opinides com os profissionais do servico que intervém sobre os
procedimentos correntes, nomeadamente com o Oftalmologista Director de

Servico;

A Ortoptista da Unidade de Rastreio desenvolve ainda as seguintes ac¢des no

Centro de Saude de Evora, enquanto sede de todo o processo:

2. Registo da informacgéo recolhida na tabela de registo diario (referida anteriormente)
(data de devolucéo da informagéo clinica com relatorio a unidade de rastreio; sem

RD/com RD/com maculopatia/outra patologia/; data de consulta de oftalmologia no

HESE, E.P.E; novo rastreio);

Tabela 5.5. Folha de Registo Diario da Unidade de

Data devolugédo
ao C. Saude
Sem retinopatia

Maculopatia
Retinopatia
Outra Patologia
Data Consulta
HESE

Novo Rastreio

Rastreio — informacéo do Centro de Referéncia

Fonte: Elaboragé&o propria.
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3. Realizag&o (auxiliada por funcionario administrativo do Centro de Satde de Evora)
e organizacao (pela Ortoptista) das copias dos relatérios efectuados pelos Médicos
Oftalmologistas, por Centro de Saude e Médico de Familia;

4. Constituicdo do feedback do exercicio na sua generalidade e envio de toda a

informacé&o aos respectivos Centros de Saude:

e cOpia dos relatoérios clinicos realizados pelos Médicos Oftalmologistas;

Os relatérios que sdo devolvidos a Unidade de Rastreio pelo Servico de
Oftalmologia do HESE, E.P.E. dizem respeito a:

- Doentes cuja retinografia ndo revela sinais de RD com indicacdo para
tratamento e sao assinalados para repetir o exame ap6s 6 meses ou 1 ano (a
periodicidade é devidamente assinalada para cada situagdo clinica) ao nivel

da Unidade de Rastreio, no Centro de Salde onde estao inscritos;

- Doentes cuja retinografia ndo é por si s6 esclarecedora e que aquando da
consulta no Centro de Referéncia ndo se observam sinais de RD com

indicacéo para tratamento.

e quadro estatistico com informagdo detalhada: n°® de convocados, n° de
diabéticos com e sem acompanhamento oftalmolégico, n° de faltas ao rastreio
(%), n° de utentes diabéticos sinalizados para primeira consulta (%);

¢ lista detalhada dos utentes que faltaram a consulta de rastreio;

¢ lista dos utentes com consulta de oftalmologia no HESE, E.P.E., sinalizados no
ambito do programa direccionado para a RD (sinaliza¢do dos que faltam);

¢ indicagdo dos utentes que posteriormente ao acto de consulta de oftalmologia no
HESE, E.P.E. passam a usufruir de acompanhamento nessa instituicdo

hospitalar.

Toda informacao clinica relativa aos utentes que comecam a ser acompanhados
no Servigco de Oftalmologia do HESE, E.P.E., posteriormente a 12consulta, fica retida
neste servico até ao processo de alta. Durante este periodo ndo é devolvida a Unidade
de Rastreio qualquer informacédo sobre estes utentes, a excep¢éo da data da primeira

consulta.

5. Organizacao da informacao clinica (retinografias com relatério médico) por Centro

de Satde em arquivo A4 préprio localizado no Centro de Saude de Evora;
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6. Envio e recepc¢ao de correio electronico para os Centros de Saude, nomeadamente
com informacéo relativa a data de inicio do rastreio na respectiva instituicao.

Seguem anexos & mensagem o0s seguintes documentos:

e Convocatoria direccionada aos utentes diabéticos (garante uniformidade ao nivel
de todos os Centros de Saude);

e Tabela com relacdo diéria dos utentes/extensao.

7. Requerimento de material perecivel, via fax, ao aprovisionamento da ARSA, I.P.;

8. Requerimento de transporte (via fax) para transferéncia do Retindgrafo e
aparelhagem anexa entre Centros de Saude, ao aprovisionamento da ARSA, I|.P..

9. Montagem e desmontagem dos diferentes aparelhos aquando da transferéncia do
Retinégrafo entre os Centros de Saude.

2. Centro de Referéncia — Servi¢o de Oftalmologia do HESE, E.P.E.

Como Centro de Referéncia da intervencdo em causa conta-se com o Servico de
Oftalmologia do HESE, E.P.E.. O centro de referéncia tem duas principais funcdes, a
leitura das retinografias provenientes das consultas de rastreio e 0 acompanhamento
clinico dos utentes com RD (consultas de oftalmologia, exames complementares de
diagnostico e terapéutica em oftalmologia, tratamentos). Para o desempenho do seu
papel, enquanto centro de referéncia, o Servico de Oftalmologia conta com 0 seguinte
grupo de profissionais: cinco Médicos Oftalmologistas, duas Enfermeiras, trés
Ortoptistas e duas administrativas. Quer os actos clinicos quer os administrativos
(marcacédo do actos clinicos) direccionados para o grupo de utentes provenientes das
consultas de rastreio decorrem ao Sabado, num regime de rotatividade no que
concerne aos recursos humanos envolvidos.

As retinografias realizadas pela Ortoptista da Unidade de Rastreio sdo entregues
no Servigo de Oftalmologia do HESE, E.P.E., como ja havia sido referido, todas as
sextas feiras. Posteriormente, 0os exames sdo lidos por um dos Médicos
Oftalmologistas da equipa, sendo realizado o respectivo relatério. Desta triagem,

obtém-se um dos quatro resultados seguintes:

e repete retinografia apés 1 ano;
e repete retinografia apés 6 meses;
e mAa visualizacao da retinografia;

e RD.
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As duas primeiras situa¢cdes encaminham o utente para a realizacdo da consulta
de rastreio ap6s 1 ano ou 6 meses em contexto de Centro de Saude, o que aponta
para a inexisténcia de quadro clinico de RD com indicacdo para terapéutica
oftalmoldgica. As duas ultimas pressupdem a realizacao de consulta de oftalmologia,
0os casos de RD para posterior acompanhamento oftalmolégico e os de méa
visualizagdo para qualquer um dos possiveis seguimentos consoante o resultado da
consulta de oftalmologia: “repete retinografia apds 1 anos”; “repete retinografia apos 6
meses” ou “RD” com respectivo acompanhamento no centro de referéncia.

Os utentes sinalizados para consulta de oftalmologia e posterior acompanhamento
realizam todos os actos técnicos e médicos necessarios ao seu quadro clinico, tendo
alta quando a situagdo o permitir. Estes casos voltam a ser abordados em consulta de
rastreio no Centro de Saude.

O esquema 5.2. mostra as possiveis abordagens ao utente no contexto do

DSTRD - Alentejo Central.
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Esquema 5.2. DSTRD ALENTEJO CENTRAL — CIRCUITO DOS UTENTES DIABETICOS

Convocatdrias
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SERVICO DE
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HESE, E.P.E.
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EE |
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SEGUIMENTO NO

42 Fase > SERVICO DE

OFTALMOLOGIA DO
HESE, E.P.E.

Fonte: Elaboragé&o propria.
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— Retinografias de utentes diabéticos ha mais de 5 anos para triagem.

— Retinografias de utentes diabéticos ha 5 ou menos anos e sem sinais de RD —

repetem retinografia apos 1 ano.

— Feedback de informacgé&o para o respectivo Centro de Saude (c6pia do relatorio).

Apo6s Triagem no Servico de Oftalmologia do HESE, E. P. E.:

— Repetem retinografia apos 1 ano.
- Feedback de informacéo para o respectivo Centro de Saude (cépia do relatorio).
- Repetem retinografia apos 6 meses.
- Feedback de informacao para o respectivo Centro de Saude (copia do relatorio).
E — M4 visualizagdo da retinografia — Consulta de Oftalmologia:
E’ — Repete retinografia apés 1 ano;
E” — Repete retinografia apds 6 meses;

E’”” — Com sinais de RD — seguimento no Servico de Oftalmologia até ter

alta (retencédo da retinografia);

E”” — Patologia fora do a&mbito da intervencdo — dar conhecimento ao Médico

de Familia para pedir Consulta Geral de Oftalmologia.

F — Retinografia com sinais de RD indicados para tratamento - seguimento no

Servigo de Oftalmologia até ter alta (retencéo da retinografia).

Salienta-se que a DGS determinou o periodo de 1 ano como a duracgédo indicada
para cada um dos ciclos, justificando-se este parametro com o facto da patologia em
causa requerer pelo menos uma observacdo oftalmoldgica anual, dependendo do
quadro clinico que o utente apresente relativamente & RD e do seu estado geral (p. e.
casos de portadoras de diabetes que engravidam (ndo em casos de Diabetes
Gestacional) requerem um acompanhamento oftalmolégico mais frequente).

Relativamente ao 1° ciclo do rastreio nos ACES do Alentejo Central, foram
convocados para a consulta de rastreio 7918 diabéticos no total dos catorze concelhos

abrangidos, todos os efectivamente sinalizados pelos respectivos Médicos de Familia,
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mas que na sua totalidade se apresentam em numero discrepante quando
comparados com os registados no Sistema de Informacédo de Unidades de Saude
(SINUS) como detentores de doenca crénica possuidores de guia do diabético.

Os registos estatisticos diarios demonstraram-nos que a percentagem de faltas
nesta primeira etapa rondou os 35.5%, verificando-se algumas diferencas de Centro
de Saude para Centro de Saude. Importa referir que quando se levou a cabo o rastreio
no concelho de Redondo surgiu a ideia, por ser uma area dispersa em termos
populacionais, de pedir a Camara Municipal auxilio com o transporte dos doentes
oriundos das extensdes de salde. Ap6s parecer favoravel da autarquia, realizou-se o
cronograma para os diferentes dias, avisaram-se 0s doentes e todos os interessados
usufruiram deste sistema. A préatica adoptada repetiu-se pelos concelhos que se
seguiram a excepgdo de Mora, de Vendas Novas (tem uma sé extensio) e de Evora
(concelho muito extenso, grandes dificuldades na disponibilizagdo de transporte por
parte da autarquia).

Do numero de presencgas 5139 (2 utentes amauroticos bilaterais, 30 utentes n&o
diabéticos e 1 utente falecido, inclusivamente), 726 correspondem a utentes com
acompanhamento oftalmolégico continuado, seja em instituicido de saude de indole
publica ou privada. Os restantes 4380 nao tinham qualquer tipo de vigilancia referente
a saude da visdo direccionada para a RD. Foram encaminhados para a Consulta de
Oftalmologia 1024 utentes diabéticos (utentes com RD diagnosticada através da
retinografia (aproximadamente 18% das retinografias visualizaveis) e casos de ma
visualizagdo do exame (correspondem a cerca 40% das primeiras consultas

marcadas)).
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5.2. NUMEROS DA DIABETES MELLITUS NO ALENTEJO CENTRAL

Analisando os numeros da Diabetes Mellitus nos ACES do Alentejo Central | e I
verifica-se alguma discrepancia relativamente aos dados provenientes das varias
fontes, nomeadamente no que diz respeito ao niumero de diabéticos registados pela
ARSA, I.P. (distrito de Evora) (Novembro de 2008) e ao numero de diabéticos
convocados para a consulta de rastreio da RD (1° ciclo). O quadro seguinte prové

alguma desta informacao, por concelho:

Tabela 5.6. Nomeros da Diabetes Mellitus no Alentejo Central

Numero de
Nidmero de L Ndmero de
Diabéticos _ .
Utentes _ Diabéticos
Ndmero de : registado na
Concelho . Inscritos no convocados para o
Habitantes* ARSA**
SINUS (Nov. DSTRD
08) (1°ciclo)
(Nov. 08)
Redondo 6990 (2004) 7482 524 460
Reguengos de
11460 (2004) 12593 324 481
Monsaraz
Mouréo 3230 (2001) 3202 125 165
Alandroal 6187 (2006) 6416 427 345
Vila Vicosa 8745 (2004) 9263 377 359
Borba 7782 (2001) 7924 345 336
Estremoz 15064 (2004) 16083 694 657
Portel 7078 (2004) 7036 523 475
Viana do Alentejo 5639 (2004) 6154 491 381
Arraiolos 7980 (2006) 7633 517 478
Montemor-o-Novo 18540 (2004) 19211 1243 1028
Mora 5470 (2004) 6183 403 373
Vendas Novas 11957 (2004) 12902 567 554
Evora 54780 (2008) 60355 1772 1826
TOTAL 170902 182437 8332 7918

*Informac&o retirada dos sites dos respectivos Municipios (acedido em 10 Janeiro de 2010).

** Informacdo fornecida pela ARSA I.P..

Fonte: Elaboragéo propria.

E de salientar que a disparidade referida anteriormente pode estar relacionada
com a néo coincidéncia dos periodos de recolha de dados, uma vez que a informacao
referente ao segundo parametro foi sendo obtida durante o 1° ciclo do RD — Novembro
de 2006 a Julho de 2008. Ainda assim, verifica-se relativamente aos Centros de Saude
de Reguengos de Monsaraz, Mourdo e Evora que o nimero de utentes convocados

para o rastreio € superior ao numero de diabéticos sinalizados na ARSA, I.P. em

Novembro de 2008, para a mesma area geografica.
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6. Metodologia do Estudo

6.1. CONSIDERACOES PRELIMINARES

De acordo com Madeira e Abreu (2004: 18), “a pesquisa cientifica é uma
actividade centrada na solug¢é@o de problemas tedricos ou préaticos, recorrendo ao uso
do método cientifico”. E “os métodos ndo sdo mais do que formalizagdes particulares
do procedimento, percursos diferentes concebidos para estarem mais adaptados aos
fendmenos ou dominios estudados” (Quivy e Campenhoudt, 2003: 25).

O presente capitulo pretende esmiucar a forma como a “problematica foi
investigada e a razao porque determinados métodos e técnicas foram utilizados” (Bell,
2002). Segundo Almeida e Pinto (2003: 55), este conjunto de procedimentos
normalizados e sistematicos € o meio de “recolha de informagao sobre o real”.
Pode-se, na mesma linha de pensamento e citando Fortin (2009: 131), definir que a
fase metodolégica consiste em “(...) precisar como o fendbmeno em estudo sera
integrado num plano de trabalho que ditard as actividades conducentes a realizagéo
da investigacado”. Para Almeida e Pinto (1995: 24), trata-se da “arte de aprender a
descobrir a analisar os pressupostos e processos légicos implicitos da investigacao,
de forma a p6-los em evidéncia e a sistematiza-los”.

No sentido de atingir os objectivos especificos, assim como o geral, e responder a
pergunta de partida tracou-se uma metodologia sistemdtica, cujos procedimentos
seleccionados ao longo das varias etapas do trabalho viessem a apresentar, além de
importancia cientifica, validade. A validade “diz-nos se um método mede ou descreve
0 que supostamente deve medir ou descrever” (Bell, 2004: 98). No seguimento do
capitulo abordar-se-a a problematica, a pertinéncia e o paradigma do estudo, a
unidade de andlise, os objectivos, as questbes orientadoras de investigacao e o
processo de recolha de dados, assim como todos os procedimentos efectuados que

Ihes estdo subjacentes.

6.2. PROBLEMATICA DO ESTUDO

“Conceber uma problemética é escolher uma orientagéo tedrica, uma relagdo com
o0 objecto de estudo...” (Quivy e Campenhoudt, 2003: 100). “Um problema de
investigacdo, € uma situacdo que necessita de uma solucao, de um melhoramento ou
de uma modificacao (...)" (Fortin, 2009: 48).

“A problematizacdo consistira em formular o seu projecto de investigacao,

articulando duas dimensdes que se constituem mutuamente nele: uma perspectiva
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tedrica e um objecto de investigagdo concreto, ou ainda, indissociavelmente, um olhar
e 0 objecto desse olhar” (Quivy e Campenhoudt, 2003: 101).

“No sector da saude, a qualidade dos servigos € uma questdo critica” (Gupta,
2008: 18). Presentemente, quer na dimensdo socioeconOmica quer na dimensao
politica, a hegemonia da qualidade dos servicos de saude é uma realidade, surgindo
como um dos agentes responsaveis pela configuracdo de uma sociedade que procura
a optimizacdo, no sentido de obter mais justica social e melhor equidade na
distribuicdo, na acessibilidade e na utilizacdo de recursos. Os utentes, cada vez mais e
melhor informados, pdem constantemente em causa a qualidade dos cuidados de
saude que Ihes séo prestados, consciencializando-se das consequéncias afectas a
estes.

Tentou-se, ao nivel da fundamentagéo tedrica, desenvolver a problemética da
gualidade dos servicos de saude, assim como a importancia das suas vertentes
clinica, organizacional e de prestagdo de cuidados. Foram referidas as varias
dimensdes que a qualidade pode assumir, a dificuldade que ha em traduzi-la numa
Unica e simples medida quantitativa e a necessidade de serem utilizados indicadores
para a avaliar, assumindo a percepcdo dos utilizadores e dos prestadores dos
servicos, nestas circunstancias, o papel de indicador da qualidade. “Construir um
conceito é, em seguida, precisar os indicadores gracas aos quais as dimensdes
poderdo ser medidas. (...) Os indicadores sdo manifestagbes objectivamente
observaveis e mensuraveis das dimensdes do conceito” (Quivy e Campenhoudt, 2003:
122).

Ovretveit (1992 - cit. Gupta, 2008: 18) caracteriza a qualidade em saude como “a
satisfacao plena das necessidades daqueles que precisam do melhor servi¢o ao nivel
de custo mais baixo para a organizacdo, dentro dos limites e das directivas

estabelecidas pelas autoridades superiores e pelos compradores.”

6.3. PERTINENCIA DO ESTUDO

“A dificuldade de comecar de forma valida um trabalho tem, frequentemente,
origem numa preocupacdo de fazé-lo demasiado bem (...)" (Quivy e Campenhoudt,
2003: 31).

“O investigador deve escolher um tema sobre o qual tenha particular interesse”,
pois se nao houver especial atengido pela tematica escolhida, “pode acontecer que
durante periodos dificeis, a motivacdo baixe ao ponto de pér em causa a qualidade do
trabalho” (Hill e Hill, 2005: 23).
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A finalidade major deste sub-capitulo € enunciar a metodologia de investigacao
utilizada para andlise e descri¢cdo da qualidade organizacional da Unidade de Rastreio
da RD dos ACES Alentejo Central | e Il como indutora de intervencdo conducente ao
aumento da satisfacéo dos utentes.

O handicap identificado foi-se corporalizando ao longo do meu desempenho de
fungbes enquanto Ortoptista da Unidade de Rastreio em estudo. O interesse pelo tema
emerge de uma reflexdo pessoal e de uma introspeccéao cuja intensidade € crescente
desde ha quatro anos, momento coincidente com o inicio da minha actividade na
Unidade de Rastreio, estrutura organizacional a reiniciar-se, na mesma altura, com um
novo modelo de accdo. Quanto a pertinéncia, esta assenta especificamente na
importancia de conhecer a percep¢ao e a opinidao do grupo (diabéticos do distrito de
Evora) para o qual esta intervencdo comunitaria de base populacional se direcciona.

A complexidade da sociedade actual conduz-nos frequentemente ao sentimento
de mudanca, despontando este da percep¢do de que algo falha, mas de que logo a
seguir constitui uma oportunidade de melhoria. Citando Silva (2004: 29), “tratando-se a
inovacdo de um processo que intercepta as légicas de mudanca organizacional,
podemos dizer que esta s6 ocorre quando surge oportunidade para 0 novo e para o
diferente.”

O caracter ciclico e rotativo da estrutura que admite o estudo apresenta distintivas
organizacionais muito peculiares, uma vez que em termos de actividade é transversal
a catorze centros de saude (ACES Alentejo Central | e Il), integrando-os a um e um
segundo uma légica cronolégica pré-definida, mas ao mesmo tempo ndo os completa
enquanto organizagdes. Desvia a conduta organizacional de cada uma das unidades
em causa durante um periodo estabelecido, tempo necessario para garantir a
observacdo oftalmoldgica de todos os utentes diabéticos sinalizados do concelho
correspondente.

Realizar um estudo dirigido aos atributos da qualidade e satisfacdo dos utentes da
Unidade de Rastreio do DSTRD dos ACES Alentejo Central | e Il, no ambito do IV
Curso de Mestrado em Intervencdo Socio-Organizacional em Salde — Area de
Especializagdo em Politicas de Administracdo e Gestdo dos Servicos de Saude, é de

interesse pelas seguintes razdes:

e Abordagem de teméticas que integram o plano de estudos do curso de
mestrado, relacionadas com politicas de qualidade e préaticas de inovagdo em

salde;
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e Focalizacdo da questdo da qualidade dos servicos de saude nas vertentes
organizacional e de gestdo, tendo em vista a analise da organizacdo da
unidade de rastreio em estudo, do ponto de vista dos utentes;

e Conhecimento da percepcdao dos utentes relativamente a qualidade
organizacional da unidade de rastreio, com o intuito de se planearem e
desenvolverem solucbes alternativas no caminho da optimizacdo e da
exceléncia da prestacéo de cuidados;

e Contributo para um melhor conhecimento empirico da realidade portuguesa no
ambito da qualidade organizacional dos servicos de saude, mais propriamente

no ambito dos cuidados de salde primarios.

Este estudo, direccionado para uma intervencdo comunitéria situada ao nivel da
prevencdo secundaria da saude, revela-se muito importante na medida em que trata
um contexto muito particular, no seio do qual os utentes tém um papel activo na
prestacéo de cuidados.

Os frutos desta analise poderdo futuramente incentivar, quer a Ortoptista que
actua ao nivel da Unidade de Rastreio quer a gestdes de topo dos ACES Alentejo
Central | e Il e da ARSA, I|.P., a optimizacdo do desenvolvimento desta accao de
proximidade, através de algumas deliberacGes de natureza organizacional.

6.4. PARADIGMA DO ESTUDO

De acordo com Bell (1997: 20), “a abordagem adoptada e os métodos de recolha
de informacdo seleccionados dependerdo da natureza do estudo e do tipo de
informacao que se pretende obter”.

“A escolha de um método de inquérito por questionario junto de uma amostra de
varias centenas de pessoas impede que as respostas individuais possam ser
interpretadas isoladamente, fora do contexto previsto pelos investigadores. (...) os
dados recolhidos nestas condicdes s6 fazem sentido quando tratados de modo
estritamente quantitativo (...) (Quivy e Campenhoudt, 2003: 184-185).

Nesta Optica, considera-se que o paradigma quantitativo € o mais adequado para
abordar o objecto de estudo em questdo, uma vez que a avaliacdo dos dados obtidos
é efectuada por meio de um processamento de indole estatistica.

O tipo de estudo, atendendo ao ambito desta dissertagdo, € descritivo e
correlacional, adoptando-se o inquérito como instrumento de recolha indirecta de
dados. “O inquérito representa toda a actividade de investigagdo no decurso da qual

séo colhidos dados junto de uma populacdo ou porcdes desta a fim de examinar as
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atitudes, opinides, crengas ou comportamentos desta populagado” (Fortin, 2009: 168).
Segundo Bell (1997), na maior parte dos casos, um inquérito propde-se obter
informacfes por meio de uma seleccdo representativa da populacdo e tem como
finalidade “obter respostas de um grande numero de individuos as mesmas perguntas,
de modo que o investigador possa descrevé-las, compara-las e relaciona-las e
demonstrar que certos grupos possuem determinadas caracteristicas”.

No que concerne ao factor tempo, o estudo é transversal. “O inquérito transversal
consiste em examinar um ou Varios cohortes em relacdo com fenbmenos presentes
num dado momento do inquérito” (Fortin, 2009: 170).

De acordo com a perspectiva de Hill e Hill (2005), trata-se de um estudo que
pretende descobrir factos novos (dados empiricos) que sejam capazes de resolver

problemas praticos a curto prazo — Investigacéo Aplicavel.

6.5. UNIDADE DE ANALISE

Atendendo a que a grande preocupacdo deste estudo se prende em descrever e
analisar a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio da RD dos ACES do
Alentejo Central | e Il, optou-se por desenvolvé-lo sob o ponto de vista da satisfagédo
do utente diabético.

Numa primeira fase, foi feita uma solicitagdo formal ao Conselho Directivo da
ARSA, |.P. para desenvolvimento do estudo e sobretudo para aplicacdo de
instrumentos de recolha de informagdo. Desse mesmo pedido, constou em anexo um
resumo com 0s principais tépicos e objectivos da dissertacdo. Nesta sequéncia
chegou, em poucos dias, um parecer positivo. Posteriormente, contactaram-se 0s
Directores Executivos dos ACES do Alentejo Central | e Il expondo as finalidades da
pesquisa e as estratégias metodolégicas que se pretendiam utilizar, nomeadamente o
inquérito por questionario que se aplicaria em todos os Centros de Saude envolvidos.
Estes deram, desde logo, o0 seu consentimento e mostraram-se satisfeitos com a ideia.

Carmo e Ferreira (1998) salientam alguns dos principios éticos fundamentais no
processo de investigacdo: respeitar e garantir os direitos daqueles que participam
voluntariamente no estudo; informar correctamente os participantes sobre os aspectos
da investigacdo; aceitar a decisdo dos individuos de nado colaborar na investigacao.
Assim, apés a obtencdo de um parecer positivo por parte do Conselho Directivo da
ARSA, |.P. e da aceitagéo dos Directores Executivos dos ACES do Alentejo Central | e
Il transmitiu-se a garantia de confidencialidade a todos os inquiridos por meio do texto

introdutorio do questionario, cujo papel é sobretudo o de os contextualizar.
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6.6. FORMULACAO DO PROBLEMA — QUESTAO DE INVESTIGACAO

“Formular um problema de investigagdo é definir o fendbmeno em estudo através
de uma progresséao logica de elementos, de relagBes, de argumentos e de factos. O
problema apresenta o dominio, explica a sua importancia, condensa os dados factuais
e as teorias existentes nesse dominio e justifica a escolha do estudo” (Fortin, 1994,
2009: 64).

Na perspectiva de Quivy e Campenhoudt (2003), uma boa pergunta de partida
deve respeitar as exigéncias de clareza, de equilibrio e de pertinéncia, de forma a
servir a investigagdo como primeiro fio condutor. Para Fortin (2009: 101), “A questao

de investigagdo € um enunciado interrogativo, escrito no presente que inclui

habitualmente uma ou duas variaveis e a populacao a estudar”.

Desta forma, a questao de investigacdo subjacente ao presente estudo é:

Qual a satisfacdo dos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo Central | e II
que realizaram a Consulta de Rastreio da RD quanto ao funcionamento e a

qualidade organizacional da Unidade de Rastreio?

“As questdes de uma pesquisa surgem de uma analise dos problemas de quem a
pratica em determinada situacdo, tornando-se entdo o seu objectivo imediato a

compreensao desses problemas” (Brown e Mclintyre, 1981 — cit. Bell, 2004: 21).

6.7. OBJECTIVOS

Citando Fortin (2009: 100), “O objectivo de um estudo indica o porqué da

” o«

investigacdo.” “(...) € um enunciado declarativo que precisa as variaveis-chave, a
populagéo alvo e a orientagdo da investigagao”.

Para a mesma autora, “o objectivo do estudo harmoniza-se com o grau de avancgo
dos conhecimentos e escreve-se em termos que indicam o tipo de investigacdo a
empreender, ou seja: denominar, descrever factores, explorar ou examinar relagoes,
predizer, avaliar os efeitos...”(Fortin, 2009: 100).

Tendo em conta a tese de Fortin acerca do objectivo do estudo e dos niveis de
conhecimento, situamos o presente projecto no nivel Ill, no qual “(...) o estudo visara
examinar a forca e a direccdo das relacdes. (...) trata-se de determinar o grau de
influéncia de uma variavel sobre a outra e como esta influéncia contribui para explicar

a variacao desta variavel” (Fortin, 2009: 100).

Assentes na questéo de investigacdo, foram definidos os seguintes objectivos:
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6.7.1. Objectivo Geral

Descrever e examinar a qualidade organizacional do projecto de intervencao
comunitaria em saude da visdo, dinamizado pela Unidade de Rastreio do Diagndéstico
Sistematico e Tratamento da RD do Distrito de Evora, sob o ponto de vista da
satisfagdo dos utentes diabéticos dos ACES Alentejo Central | e Il que realizaram
Consulta de Rastreio.

6.7.2. Objectivos Especificos

1. Identificar a percepc¢ao dos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo Central | e Il
que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente aos cuidados
prestados, compreendendo que dimensdes do SERVPERF apresentam melhores
e piores atributos;

2. Conhecer os factores subjacentes a satisfagdo dos utentes diabéticos dos ACES
Alentejo Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente ao

funcionamento e a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio;

3. Explorar o grau de influéncia das variaveis demograficas e das caracteristicas
biograficas dos utentes inquiridos sobre o seu nivel de satisfacdo quanto a
Consulta de Rastreio da RD da Unidade de Rastreio dos ACES do Alentejo

Central l e Il;

4. Sugerir medidas capazes de contribuir para a progressiva melhoria da qualidade
dos cuidados prestados e consequente satisfacdo dos utentes da Unidade de

Rastreio do Diagnéstico Sistematico e Tratamento da RD.

6.8. QUESTOES ORIENTADORAS

1. Qual a percepcao dos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo Central | e Il que
realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente aos cuidados prestados? E
que dimensbes do SERVPERF apresentam melhores e piores atributos de
gualidade, segundo a satisfacdo dos utentes diabéticos que realizaram Consulta

de Rastreio?

2. Quais os factores subjacentes a satisfacdo dos utentes diabéticos dos ACES do
Alentejo Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente ao

funcionamento e a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio?
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3. Que influéncia tém as variaveis demograficas e as caracteristicas biogréficas dos
utentes inquiridos sobre o seu nivel de satisfacdo quanto a Consulta de Rastreio
da RD da Unidade de Rastreio dos ACES do Alentejo Central | e II?

6.9. DIMENSOES DO ESTUDO

Antes de se abordar o processo de recolha de dados (por observacéo indirecta) é
importante frisar que, tendo em conta a bibliografia consultada, ndo se conhecem em
Ortoptica (aparentemente) estudos no ambito da avaliacdo da qualidade
organizacional e da satisfacdo dos utentes relativamente aos servicos de saude. A
improbabilidade aumenta, se a Ortoptica associarmos o contexto dos CSP e da
intervencdo comunitaria (prevencdo secundaria — rastreio). Em 2007, eram 7 0s
Ortoptistas a desempenhar fungdes nos CS em Portugal Continental.

No presente estudo, para avaliar a percepcao dos utentes diabéticos dos ACES
do Alentejo Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD quanto a
gualidade organizacional da Unidade de Rastreio recorreu-se a um exemplo baseado
no modelo SERVPERF. Adaptaram-se também, pelos motivos expostos, dimensdes
cuja matriz de atributos da qualidade percebida pelos utentes que vivenciaram o
servigo em causa € originaria de um estudo realizado em ambiente hospitalar (Modelo
HQual) — “Estudo da Qualidade Percebida e da Satisfacdo dos Doentes e dos
Profissionais do HESE. E.P.E.” (Silva et al., 2009).

A metodologia de andlise ira de encontro ao objectivo geral, assim como aos
especificos.

No que concerne as dimensdes sdcio-organizacionais consideradas, estas sao
representadas na tabela 6.3., assim como os atributos que as constituem e uma

esquematica definicdo das suas caracteristicas™.

Tabela 6.3. Dimensdes e Atributos Principais (caracteristicas)

5 Dimensdes Atributos Principais segundo o SERVPERF Caracteristicas

PAG6.1.2 Tinha uma boa aparéncia e apresentava-se devidamente
fardada (bata limpa, calgado apresentavel, etc.)

PA6.3.1 O Centro de Salde possui meios de apoio a deficientes
(motores ou visuais).

PA6.3.2 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio esta
bem localizado (de facil acesso).

PA6.3.3 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio possui
boas instalagdes fisicas (ambiente fisico, limpeza, etc.)

PA6.3.4 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio aparenta
possuir boa capacidade tecnoldgica e bons equipamentos.

PA6.3.5 As instalagbes da sala de espera destinada aos utentes da
consulta de rastreio apresentam boas condiges.

PA6.3.6 O Centro de Saude disponibiliza, em geral, uma boa
informacéo e boa sinalética relativa a este rastreio.

o Apresentagéo da Técnica de Ortdptica/Visual;
o Acessibilidade;

o Instalagdes e componente tecnologia;

o Limpeza;

o Sinalética.

Tangibilidade

™ Apéndice IV: Grelhas A e B do SERVPERF - total das variaveis observadas.
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Tabela 6.3. Dimensdes e Atributos Principais (caracteristicas) (cont.)

5 Dimensodes

Atributos Principais segundo o SERVPERF

Caracteristicas

Fiabilidade /
Credibilidade

(Reliability)

PA6.5.1 O tempo de espera para a consulta de rastreio foi
lpceitavel (reduzido ao maximo).

PAG6.6.1 Senti confianga na Técnica de Ortoptica que me
consultou.

PAG6.6.2 Este Rastreio é de confianga porque aparenta ter
procedimentos organizados

PA6.7.1 A convocatoria para a Consulta de Rastreio foi atempada.
PA6.7.2 A convocatoria para a Consulta de Rastreio foi
esclarecedora

PA6.7.5 Existe uma boa articulagéo entre a Técnica de Ortoptica
que efectuou a consulta de rastreio e os restantes profissionais do
Centro de Saude.

PA6.7.7 Quando algum utente demonstrou ter problemas, a
Técnica de Ortoptica tranquilizou-o e evidenciou interesse em
resolvé-los (caso se aplique).

o Cumprimento do pré-definido;

e Aplicagéo dos processos inerentes a acgéo
(antes e durante);

o Interesse em resolver os problemas.

Capacidade de
Resposta/Sensibilidade
IReceptividade

(Responsiveness)

PA6.5.2 A Técnica de Ortoptica realizou a consulta de rastreio o
mais breve possivel, reduzindo ao minimo a sua durag&o.

PA6.7.3. O Centro de Saude diz ao utente, de forma exacta, a data
e horario da realizagdo da consulta de rastreio.

PA6.7.4 A chamada dos doentes para a consulta de rastreio é feita
de forma organizada.

o Atendimento pronto e organizado;
o Aviso correcto do utente.

Garantia/Seguranga

PA6.2.1 Inicialmente, a Técnica de Ortoptica deu-me uma
explicagéo detalhada sobre a importancia daquela consulta de
rastreio e em que consistia.

PA6.2.2 A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicacéo sobre o
estado de saude da minha vis&o no final da consulta de rastreio.
PA6.2.3 A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicacdo detalhada
sobre o encaminhamento da minha situacéo ap6s a consulta de
rastreio.

PA6.4.1 A Técnica de Ortoptica que realizou a consulta de rastreio
transmitiu seguranga ao utente.

PA6.4.2 A Técnica de Ortoptica que realizou a consulta de rastreio
desempenhou o seu trabalho de forma exemplar (profissionalismo
e confianga).

o Abordagem ao utente (comportamento da
Técnica de Ortoptica);

¢ Sentimento de seguranga do utente;

o Competéncia da Técnica de Ortdptica.

Empatia

PA6.1.1 Consultou-me com simpatia, disponibilidade e cortesia.
PA6.1.3 Promoveu a minha privacidade durante a consulta de
rastreio.

PA6.1.4 O atendimento foi personalizado.

PA6.1.5 Houve um bom relacionamento durante a consulta de
rastreio.

PAG6.7.6 A Técnica de Ortdptica que efectuou a consulta de rastreio
facilitou ou permitiu a presenga de um familiar ou acompanhante
(caso se aplique).

PA6.7.8 O Rastreio tem um horario de funcionamento conveniente.
PA6.7.9 Foi facil comunicar com os profissionais do Centro de
Saulde.

o Cortesia da Técnica de Ortoptica;

¢ Atendimento personalizado (necessidades
especificas);

o Interesse pelo utente.

Fonte: Elaborag&o propria.

6.10. Definicdo da Populacéo e Selec¢cdo da Amostra

Esquema 6.1. Universo, Populacdo e Amostra

Amostra: Sub-conjunto de 357 utentes
diabéticos dos ACES Alentejo Central |
e Il que realizaram Consulta de
Rastreio de RD.

Universo: Utentes diabéticos dos ACES Alentejo Populacéo: Utentes diabéticos dos ACES

Central | e Il convocados para Consulta de
Rastreio de RD (7918).

Alentejo Central | e Il que realizaram
Consulta de Rastreio de RD (5106).

Fonte: Elaboragéo propria.
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O Universo corresponde neste projecto a todos os utentes diabéticos dos ACES
Alentejo Central | e Il convocados para o 1° ciclo distrital do Rastreio da RD — 7918
casos.

Admitindo como critério de inclusdo “ter realizado a Consulta de Rastreio da RD —
1°ciclo de Rastreio”, a Populacao é constituida por 5106 casos.

A Amostra foi calculada de acordo com o numero de presencas por Centro de
Saude referentes ao 1° ciclo do Rastreio no distrito de Evora, considerando-se um
Universo de 7918 casos com origens diferentes — 357 casos™. Trata-se de uma
amostra ndo probablistica (ndo intencional - regida por critério de
conveniéncia/disponibilidade dos inquiridos). Tendo em conta o calculo da amostra, 0

erro maximo deste estudo, para um intervalo de confianca de 95% e p=50%, é de 5%.

6.11. PROCESSO DE RECOLHA DE DADOS

“O processo de colheita de dados consiste em colher de forma sistematica a
informacé&o desejada junto dos participantes, com a ajuda dos instrumentos de medida
escolhidos para este fim” (Fortin, 2009: 261)

De acordo com Quivy e Campenhoudt (2003); a elaboracdo dos instrumentos de
observacdo consiste na construgdo de instrumentos capazes de recolher ou de
produzir a informagéo prescrita pelos indicadores, apresentando-se de diferentes
formas, consoante se trate de uma observagdo directa ou indirecta. A observagéo
directa € aquela que apela directamente ao sentido de observacdo, a recolha das
informacbes é realizada pelo préprio investigador sem se dirigir aos sujeitos
interessados. No caso da observacao indirecta, o investigador dirige-se ao sujeito e
este ao responder as perguntas intervém na producdo de informagdo. Trata-se por
isso de informag&o menos objectiva.

Transpondo a perspectiva dos autores suprareferidos para a esta dissertacao:

Observacdo Directa: nomeadamente dados estatisticos referentes ao 1° ciclo do
DSTRD;

Observacao Indirecta: inquérito por questionério (apéndice V).

“O questionario € um dos métodos de colheita de dados que necessita das
respostas escritas a um conjunto de questdes por parte dos sujeitos” (Fortin, 2009:
249).

2 aApéndice Il — Quadros relativos a proporcdo amostral por CS e por cada uma das respectivas extensdes.
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No caso particular do presente estudo é importante referir que o instrumento
utilizado como método de colheita de dados (observacao indirecta) teve como base da
sua elaboracdo o instrumento aplicado num estudo ja referido realizado em contexto
hospitalar. Foram ainda aplicadas algumas alteracbes de conteudo as diferentes
questdes, de modo a adequa-las a realidade da organizacdo estudada.
Neste contexto, concebeu-se um questionario que se dividiu em duas partes (Parte A
e Parte B) e que simultaneamente se pode seccionar em quatro, segundo a tipologia
de questdes utilizadas.
Contudo, antes de se iniciar o questionario propriamente dito optou-se por
reservar um espaco identificativo do Centro de Salde e da respectiva Extensdo de
Saude. Tais itens foram preenchidos devidamente antes da distribuicdo dos

guestionarios pelas diferentes Unidades.

Centro de Saude: Extensao do Centro de Satde:

Relativamente ao questionario propriamente dito:

Questionario Utentes - Parte A

12 Seccao

s

A primeira seccdo é constituida por questbes fechadas ou de escolha fixa,
nomeadamente questdes de escolha multipla que se incluem nessa categoria (Fortin,
2009: 251). De acordo com Hill e Hill (2005) e adequando a sua tese ao instrumento

em causa, sao perguntas que solicitam especificamente informacao sobre:

e Factos relacionados com a Consulta de Rastreio da RD:

A1. Por qual das seguintes vias teve conhecimento deste rastreio?
A1.1. Se teve conhecimento através de um contacto do Centro de Satde, por que meio foi convocado(a)?

A3. Sabe que doenga se pretende despistar com este rastreio?

Ad4. Em caso de ser detectada esta complicagdo na consulta de rastreio conhece o tratamento que lhe esta

assnciada na maiaria dos casns?
A5. Que meio utilizou para se deslocar até consulta de rastreio, no Centro de Saude?
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¢ Valor relacionado com a importancia da intervencao:

A2. Considera este tipo de acgdes importantes?

¢ Opinido relacionada com o tipo de terapéutica a aplicar em caso de ser detectada a

complicacdo em questao:

A4.1. Em sua opinido, que tipo de tratamento é o mais adequado?

22 Seccéo

Esta seccdo constituiu-se com base na escala SERVPERF, a qual “tem como
objecto de avaliacdo o desempenho perceptivel dos servigos pelas dimensfes da
gualidade (Salomi et al., 2005)”.

Trata-se de um conjunto de 33 sentengas afirmativas centradas no atributo da
satisfacdo dos utentes diabéticos que realizaram a Consulta de Rastreio de RD
relativa a qualidade percebida da Unidade de Rastreio. Para Bolton e Drew (1991 — cit.
Salomi et al., 2005), “a satisfacdo do cliente € um antecedente a qualidade de
servigcos”. Sob a mesma perspectiva, Cronin e Taylor (1992 — cit. Salomi et al., 2005)
afirmam que “a qualidade de servigo conduz a satisfacao do cliente”.

Vinte e nove (29) das trinta e trés (33) sentencas supramencionadas (PA6.1.1 a
PA6.7.9), respeitantes ao desempenho perceptivel da Unidade em estudo, foram
agrupadas numa grelha como atributos principais segundo o SERVPERF, de acordo
com as cinco dimensBes da qualidade consoante observado na tabela 6.3..
Especificamente, as questdes PA6.7.6 A Técnica de Ortoptica que efectuou a consulta de rastreio facilitou
ou permitiu a presenga de um familiar ou acompanhante (caso se aplique) (empatia) e PA6.7.7 Quando algum
utente demonstrou ter problemas, a Técnica de Ortoptica tranquilizou-o e evidenciou interesse em resolvé-los (caso
se aplique) (fiabilidade/credibilidade) foram acompanhadas da instrucdo “caso se
aplique”, cuja finalidade foi a de ajudar os inquiridos a responder com base no facto de
terem ou ndo vivenciado as realidades descritas em cada uma delas.

Criou-se uma segunda grelha (tabela 6.4.) onde se incluiram as restantes quatro
sentencas, uma concernente a um aspecto particular deste tipo de servico (PA6.7.10 O
Centrou de Saude avisou previamente os utentes em caso de alteragdo da data / hora da consulta de rastreio (caso
se aplique)) € seguida igualmente da informagédo “caso se aplique” e trés a aspectos
globais (P1.8.1; P1.8.2; P1.8.3).

Tabela 6.4. Itens dos Aspecto Particular e Aspectos Globais
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Itens

Aspecto Particular

PA6.7.10 O Centrou de Saude avisou previamente os utentes em caso de alteragdo da data / hora da
consulta de rastreio (caso se aplique).

Aspectos Globais

P7.1.1 A Qualidade, em geral, que a consulta de rastreio proporciona foi aceitavel.

P7.1.2 A Satisfagdo, em geral, obtida com o servigo prestado na consulta de rastreio é aceitavel.
P7.1.3 Aimagem, em geral, que a consulta de rastreio apresenta é aceitavel.

Fonte: Elaboragé&o propria.

As respostas as afirmacBes foram definidas com base na graduacdo de
intensidade sob a forma de uma escala de Likert de 7 pontos; onde (1) “discordo
totalmente”, (2) “discordo”, (3) “discordo em parte”, (4) “ndo concordo nem discordo”,
(5) “concordo em parte”, (6) “concordo” e (7) “concordo totalmente”. Corresponde a
uma escala ordinal em que o respondente tem que avaliar um s6 item (caracteristica
“fixa”) em termos de uma variavel (Hill e Hill, 2005).

Judith Bell (2004), no seu livro “Como Realizar um Projecto de Investigagao”,
refere que “quanto mais estruturada for uma questdo, mais facil sera analisa-la”. E
Fortin (2009) sublinhou, relativamente as escalas de medida, que sendo compostas de
varios enunciados possuem um trago comum, “o de situar a pessoa num ponto preciso

de um continum ou numa série ordenada de categorias”.

32 Seccéo

E constituida por duas questdes do tipo “verbal’ ou “aberta”, de acordo com
Youngman (1986 — cit. Bell, 2004).

PA8. Indique outros aspectos ou situagdes que marcaram o seu contacto com a UNIDADE DE
RASTREIO DA RETINOPATIA DIABETICA e que deveriam ter sido mencionadas.

PA9. Indique sugestdes que contribuam para a melhoria da qualidade da CONSULTA DE RASTREIO DA
RASTREIO DIABETICA.

“Requerem uma resposta construida e escrita pelo inquirido, ou seja, a pessoa
responde com as préprias palavras” (Hill e Hill, 2005); além de que se pode recorrer a
este tipo de questdo para obtencédo de informacdo com fins especiais, por exemplo, se
se considerar pertinente dar aos inquiridos a “oportunidade de exprimirem as suas
opinides sobre o tépico a ser investigado — ou de apresentarem algumas queixas”
(Bell, 2004).
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Questionario Utentes - Parte B

42 Seccao

Foddy (1996), ao elaborar um conjunto de critérios a ter em conta na construgéo
deste tipo de instrumento de recolha de dados, refere que um dos preceitos esta
relacionado com a ordenacéo das perguntas. Segundo a tese deste autor, as questdes
de opinido devem ser colocadas inicialmente no questionario e as questdes de
caracter pessoal no fim. Com as caracteristicas recolhidas nesta Ultima fase do
guestionario pretendem-se descrever 0s «casos da investigacdo» (Hill e Hill, 2005).

No que concerne ao presente estudo, considerou-se relevante para a investigacao

pesquisar as seguintes caracteristicas socio-demograficas do utente:

PB1. Sexo (nominal dicotomica)

PB2. Idade (quantitativa de razao)

PB3. Estado Civil (qualitativa nominal)

PB4. Grau de ensino que esta a frequentar ou frequentou (qualitativa ordinal)

PBS. Situagao Profissional (qualitativa hominal)

A semelhanca do que sucedeu na 12 seccdo, aqui também se formularam
questbes fechadas de escolha multipla (Fortin, 2009). Foram excepg¢do a pergunta
PB1., relativa ao sexo, que é igualmente fechada, mas dicotomica (Fortin, 2009) e a
pergunta PB2., direccionada para a idade e escrita em algarismos directamente pelo
respondente. Esta Ultima é medida numa escala de récio (Hill e Hill, 2005).

Antes das perguntas referentes a caracterizacdo do utente diabético, dirigiu-se

uma questdo ao respondente do questionario com o objectivo de o identificar:

Respondente do questionario

1. Préprio 2. Familiar / Acompanhante 3. Outro. Qual?

Atendendo a média de idades da populacdo diabética dos ACES do Alentejo
Central 1 e Il a inclusdo desta questdo foi crucial, uma vez que a percentagem de
utentes iletrados, com baixa de visdo e portadores de patologias incapacitantes
(exemplos: Artrite Reumatdide, Parkinson, Alzheimer) é significativa, o que limita o

normal preenchimento do questionario.
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Concebido e aplicado designa-se “de administracdo directa”, uma vez que é o
proprio inquirido (ou um representante; familiar/acompanhante ou outro) que o
preenche, sendo-lhe “entregue em mao por um inquiridor encarregado de dar todas as

explicacdes uteis (...)" (Quivy e Campenhoudt, 2003: 188).

6.11.1. Questionério -piloto

Para Bell (2004: 128), “Todos os instrumentos de recolha de informacdao devem
ser testados para saber quanto tempo demoram 0s receptores a realiza-los; por outro
lado isto permite eliminar questdes que ndo conduzam a dados relevantes”.

De modo a evitar erros e a preencher lacunas na aplicagdo do questionario
procedeu-se a realizacdo de um pré-teste com o objectivo principal de avaliar a sua
eficacia. Fazendo referéncia a Fortin (2009), a autora afirma sobre esta matéria que o

pré-teste do questionario permite verificar os elementos seguintes:
a) Se os termos utilizados sédo facilmente compreensiveis e desprovidos de
equivocos: é o teste da compreensao semantica;
b) Se aforma das questdes utilizadas permite colher as informacdes desejadas;
c) Se o0 questionario ndo € muito longo e ndo provoca desinteresse ou irritacao;

d) Se as questdes ndo apresentam ambiguidade.

O pré-teste foi aplicado a um conjunto de quinze utentes diabéticos que
realizaram a Consulta de Rastreio da RD no Centro de Saude de Vendas Novas, em
Outubro de 2009. Posteriormente, criticou-se construtivamente o instrumento para se

procederem a alguns ajustes e a validacao.

6.11.2. Aplicacdo do Questionario

Através do contacto com o(a) Coordenador(a) Clinico(a), com o(a) Enfermeiro(a)
Responséavel e/ou com o(a) Responsavel Administrativo(a) pediu-se colaboragdo a
cada Centro de Saude na aplicacdo dos questiondrios aos utentes diabéticos do
respectivo Concelho. Tentou-se “nomear” um profissional que ficasse responsavel pelo

processo e com quem se pudesse manter contacto permanente.
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O numero de questionarios a aplicar em cada Centro de Saude foi calculado com
base no nimero total de utentes (N=5106) que respondeu a convocatéria do primeiro
ciclo distrital de Consultas de Rastreio da RD, comparecendo. A proporcdo de
diabéticos provenientes de cada unidade de saude determinou a distribuicdo dos 393
(357+10%) questionarios — célculo amostral, admitindo um erro de 5% (Tabela 6.5.).
Fizeram-se chegar os questionarios as diferentes unidades de saude ainda durante o
més de Outubro de 2009 na maioria dos casos via correio, 0s restantes foram
entregues pessoalmente. Cada unidade recebeu igualmente um documento
informativo e explicativo com os propdsitos do instrumento, nomeadamente o critério

de inclusao direccionado a populacao (apéndice VI).

Tabela 6.5. Distribuicdo dos Questionéarios por Centro de Saude

CENTROS DE NO, DE N° DE INQUIRIDOS N° DE QUESTIONARIOS
SAUDE DIABE\;ICOS (n) (erro de 5%) (n+10%)
Alandroal 218 15 16
Arraiolos 351 25 27
Borba 230 16 18
Estremoz 430 30 33
Mora 208 15 16
Redondo 381 27 30
Evora 996 70 77
Montemor-o-Novo 693 48 53
Mouré&o 139 10 11
Portel 283 19 21
Reguengos de
Monsaraz 316 22 24
Vendas Novas 381 27 30
Viana do Alentejo 244 17 19
Vila Vicosa 236 16 18
TOTAL 5106 357 393

Fonte: Elaborag&o propria.
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7. TRATAMENTO DOS DADOS

Previamente a analisar os resultados da pesquisa € importante que se verifiguem
as caracteristicas e a adequacéao dos dados recolhidos.

Desta forma, em primeira instancia serdo discutidas as questfes relativas a
validacdo da escala:

Mas antes de mais, desenvolve-se uma pequena nota justificativa relacionada

com a frequéncia da ocorréncia de missings.

7.1. CLASSIFICACAO “NAO APLICAVEL”

Os dados mostram um elevado nimero de labels “ndo aplicavel” em trés das
afirmacdes cujas respostas foram definidas por meio da escala de Likert: PA6.7.6;
PA6.7.7; PA6.7.10. As duas primeiras tentavam avaliar, respectivamente, o nivel de
concordancia do inquirido relativamente a permisséo/facilitacdo que Técnica de
Ortoptica que efectuou a Consulta de Rastreio deu no sentido da presenga de um
familiar/acompanhante durante o acto e o0 interesse que a mesma profissional
demonstrou em solucionar problemas quando algum utente os demonstrou,
tranquilizando o mesmo. A questdo PA6.7.10 procurava identificar se em caso de
alteracdo da data/hora da Consulta de Rastreio, o Centro de Saude tinha procedido ao
aviso do utente em causa, previamente. E de relembrar que tal variavel assenta num
aspecto particular deste tipo de servigos e estruturas organizacionais. Qualquer uma
das trés afirmacdes suprareferidas foi acompanhada da informacgao/instrugéo “caso se
aplique”, de modo a auxiliar os utentes a responder tendo em conta o facto de terem
ou ndo vivenciado estas realidades. Esperavam-se dados em falta nestas questdes
porque se sabia a priori que parte dos inquiridos as desconhecia totalmente, tendo
dificuldade em avaliar tais quesitos.

Outras questdes cuja frequéncia de ocorréncia de missings € notavel sdo as PA8. e
PA9. Pelo seu tipo exigiam respostas construidas, escritas pelos respondentes. A falta
de dados nestes dois pontos é remetida para o facto dos inquiridos ndo se sentirem
capacitados/a vontade para indicarem aspectos marcantes concernentes a Consulta
de Rastreio, ndo mencionados no questionario, e/ou sugestbes que contribuissem

para a melhoria desta.

7.2. VALIDACAO DA ESCALA — PRE-TESTE

Hair Jr et al (2005 — cit. Domingues, 2008) sugerem que em investigacdo se

procure garantir que a variaveis indicadas para mensurar o conceito o facam de forma
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precisa e coerente. Relativamente a coeréncia, encontra-se ligada ao termo
fiabilidade, que se refere a consisténcia da(s) medida(s) (Hair Jr. et al, 2005 — cit.
Domingues, 2008). A precisdo esta associada ao termo validade, que corresponde a
extensdo em que uma medida ou um conjunto de medidas representam correctamente
0 conceito do estudo — o grau em que se estd livre de qualquer erro sistematico ou
ndo-aleatorio. A validade diz respeito a qudo bem o conceito é definido pela(s)
medida(s).

Salienta-se que as questdes PA6.7.6, € PA6.7.7, pela sua particularidade (ja referida),
nao foram tidas em conta no processo de validacdo da escala, uma vez que a inclusédo
destas invalidaria a andlise, dado o numero de casos excluidos que se obteria.
Assumimos desta forma, as restantes 27 variaveis inerentes as dimensfes definidas

na Grelha A para o estudo da Fiabilidade e da Validade da escala.

7.2.1. Fiabilidade da Escala - Pré-Teste

Sendo um procedimento obrigatério, mesmo quando o0s instrumentos ou as
escalas ja foram submetidas a analise de fiabilidade em outros contextos e/ou
estudos, a fiabilidade de uma escala é a capacidade que essa mesma escala tem de
“produzir” dados fiaveis. Tal analise em ciéncias sociais e humanas pode ser estimada
por diversos métodos. Um deles refere-se a estimativa da designada consisténcia
interna, que indica 0 grau em que 0s itens que integram a escala (ou instrumento)
medem o mesmo atributo (Pallant, 2001). Para avaliar a fiabilidade do instrumento
utilizado no presente estudo utilizou-se a estatistica de Alpha de Cronbach («),
muito usada quando se pretende avaliar a consisténcia interna de varios itens do tipo
de Escala de Likert.

O caélculo da estatistica Alpha é baseado na fiabilidade de um teste relativamente
a outros testes com 0 mesmo numero de itens e medindo 0 mesmo construto
(Hatcher, 1994). Uma escala com mudltiplos itens tem consisténcia interna se os itens
que a compBem estao inter-correlacionados.

A medida em causa varia entre 0 e 1, classificando-se a consisténcia interna,

segundo Nunally (1978), de:

Tabela 7.1. Classificacdo do Alpha de

Cronbach Muito Boa o >0,9
Muito Boa o entre 0,80 e 0,90
Boa o entre 0,70 e 0,80
Razoavel o entre 0,65e 0,70
Fraca o entre 0,60 e 0,65
Fonte: Nunnaly (1978). Inadmissivel a <0,60
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Neste ponto especifico, estimada através da estatistica Alpha de Cronbach, a
fiabilidade calculou-se ndo s6 para o instrumento - pré-teste na sua globalidade como
para cada uma das dimensdes em que este se apresenta estruturado. Apos a
avaliacdo da sensibilidade do referido coeficiente, este foi calculado também com a
exclusdo de cada variavel, comparando-se o0s resultados (tabela 7.2).

Ao decompor a tabela 7.2., pode-se verificar que a consisténcia interna geral é
“Muito Boa” (0.910) e que o seu aumento mais significativo (2.4%) aconteceria caso a
variavel PA6.3.1 O Centro de Saude possui meios de apoio a deficientes (motores ou visuais) fosse
eliminada (0.933), o que perante o valor em questdo ndo se justificaria. A analise
dimensdo a dimensdo mostra que individualmente todas as dimensdes apresentam
um valor a superior a 0.855 (Tangibilidade — 0.855; Fiabilidade/Credibilidade — 0.876;
Garantia/Seguranca — 0.953; Empatia — 0.930), a excepcao da dimensdo Capacidade
de Resposta, para a qual a correlagéo inter-itens € 0.318 (inadmissivel segundo as
referéncia bibliogréficas). Tal valor reflecte o baixo nimero de itens envolvidos nesta
dimenséo.

Relativamente a dimensdo Tangibilidade, esta melhoraria a sua consisténcia
interna para 0.874 e 0.903, caso as variaveis PA6.1.2 (Tinha uma boa aparéncia e apresentava-se
devidamente fardada (bata limpa, calgado apresentavel, etc.)) € PA6.3.1 (O Centro de Saude possui meios de apoio
a deficientes (motores ou visuais)) fossem eliminadas, respectivamente. Mas, as melhorias
(1.9% e 4.8%, respectivamente) ndo o justificam. O mesmo sucede para a variavel
PA6.7.1 (A convocatoria para a Consulta de Rastreio foi atempada) pertencente a dimenséo
Fiabilidade/Credibilidade, cuja eliminagéo levaria ao aumento insignificante de 4.3%.
Esta dimensédo tem uma particularidade relativa a variavel PA6.6.1 (Senti confianga na Técnica
de Ortoptica que me consultou) (sombreada a vermelho (*)), cuja variancia é zero, o que lhe
garante a remogdo automatica da escala. Por ultimo, a dimensdo Garantia/Seguranca
também veria o seu a melhorado em 0.3% caso os quesitos PA6.4.1 (A Técnica de Ortoptica
que realizou a Consulta de Rastreio transmitiu e seguranga ao utente) € PA6.4.2 (A Técnica de Ortdptica que
realizou a Consulta de Rastreio desempenhou o seu trabalho de forma exemplar (profissionalismo e confianga))
fosse eliminados, o que novamente ndo se justifica.

Os resultados obtidos (tabela 7.2) indicam que o instrumento SERVPERF e as
subescalas (dimensdes) que o compfem, a excepcdo de uma (Capacidade de
Resposta), aparentam ter uma elevada fiabilidade (consisténcia interna) j& que
ultrapassam o valor de 0,70, indicado por Nunally (1978) como minimo para se
considerar uma escala fiavel. Relativamente a dimensdo Capacidade de Reposta,
devido aos resultados apurados, a sua reformulacdo seria a solucdo mais correcta a
adoptar ou talvez o aumento do numero de casos efectivos (n=30) ajudasse a resolver

a questao.
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Tabela 7.2. Coeficientes Alpha de Cronbach Pré-Teste — Escala SERVPERF

Alpha de Alpha de
Coef. Alpha Coef. Alpha Correlagao Cronbach Cronbach
DimensdGes Variavel de Cronbach | de Cronbach Item-Total removendo a removendo a
(Dimenséo) (Total) Corrigida variavel variavel
(Dimenséo) (Total)
PA6.1.2 0.280 0.874 0.909
PA6.3.1 0.454 0.903 0.934
PA6.3.2 0.780 0.820 0.901
Tangibilidade PA6.3.3 0.855 0.871 0.810 0.900
PA6.3.4 0.872 0.822 0.899
PA6.3.5 0.878 0.812 0.898
PA6.3.6 0.906 0.788 0.903
Q PA6.5.1 0.703 0.850 0.905
é PA6.6.1 0.000 *) 0)
R
LF Fiabilidade/Credebilidade |0 0.876 o821 0848 0.906
& PA6.7.1 0.501 0.929 0.902
E PA6.7.2 0.863 0.808 0.901
E PA6.7.5 0.932 0.825 0.903
2 Capacidade de Resposta/ | PA6.5.2 0.910 0.076 0.649 0.907
é Sensibilidade/Receptividade] PA6.7.3 0.318 0.134 0.333 0.909
(Responsiveness) PA6.7.4 0.431 -0.279 0.903
PA6.2.1 0.941 0.929 0.907
PA6.2.2 0.941 0.929 0.907
Garantia/Seguranca PA6.2.3 0.953 0.941 0.929 0.907
PA6.4.1 0.785 0.957 0.909
PA6.4.2 0.785 0.957 0.909
PA6.1.1 0.911 0.907 0.909
PA6.1.3 0.609 0.946 0.906
i PA6.1.4 0.911 0.907 0.909
Empatia 0.930
PA6.1.5 0.911 0.907 0.909
PA6.7.8 0.790 0.920 0.907
PA6.7.9 0.790 0.920 0.907

Nota: Os itens a amarelo (a total) e a verde (a dimenséo) significam que os valores das variaveis baixam o Coeficiente Alpha de
Cronbach correspondente. Contudo, nos casos referidos a diferenca é insignificante, razéo pela qual nédo se justifica a sua remogéao ou
reformulacéo.

Fonte: Elaboragéo Prépria

7.2.2. Validade da Escala — Pré-Teste

Em qualquer estudo ou pesquisa no ambito das ciéncias sociais € fundamental
gue as escalas e/ou instrumentos usados para a recolha de informac&o garantam que
essa informacao seja valida, isto €, mecam aquilo que se pretende medir no quadro do
estudo que se esta a realizar. Por este motivo, é essencial avaliar a validade de
qualquer escala e/ou instrumento antes de se recolher a informacao que servira de
base a retirada de conclus@es relacionadas com o estudo.

Para a presente tese, considerou-se essencial estimar apenas as validades
convergente e discriminante, pelo facto de o instrumento de medida estar ja& mais ou

menos consolidado e ter garantida a sua validade de contetudo. Consideraram-se
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importantes tais estimativas relativamente ao pré-teste do instrumento e respectivas
subescalas uma vez que em conjunto dardo alguma seguranca em termos de validade
de “construto”. As validades convergente e discriminante podem ser vistas como
subcategorias da validade de construto. E importante demonstrar que existe evidéncia
para ambas, cada uma por si ndo é suficiente para estabelecer essa validade
(Trochim, 2006).

Segundo Hair Jr et al (2005 — cit. Domingues, 2008), estas duas formas de
avaliacdo — validade convergente e validade discriminante - tém as seguintes

definicbes:

Validade Convergente: avalia o grau em que duas medidas do mesmo conceito estdo

correlacionadas, sendo desejaveis correlacdes altas;

Validade Discriminante: representa o grau em que dois conceitos similares séo

distintos e o desejavel sdo correlagbes baixas entre medidas de uma dimenséo e

outras dimensoes distintas.

Para a escala SERVPERF (5 dimensdes e 27 variaveis) representada na Grelha A
apéndice V), optou-se por verificar a validade com base nas dimensdes definidas.

E de salientar, de acordo com Trochim (2006) que correlagbes entre medidas
semelhantes (convergentes) devem, teoricamente, ser elevadas e que entre medidas
distintas (discriminantes) devem ser baixas. Para este autor ndo existe uma regra
rigida no que diz respeito aos valores da validade, “queremos correlacdes
convergentes 0 mais altas possivel e correlagbes discriminantes o mais baixas
possivel’, devendo as primeiras ser sempre superiores as segundas. O intervalo
assumido €é de -1.00 a +1.00 (Trochim, 2006).

7.2.2.1. Validade Convergente — Pré-Teste

Com o objectivo de estimar a validade convergente procedeu-se a criacado de dois
indices para mais tarde se estudar a correlacdo entre si. O primeiro indice (1) foi
criado com base em todos os itens do instrumento (a excepcdo dos itens
anteriormente sublinhados e dos que solicitavam aos utentes a avaliacdo geral do
servico de Consulta de Rastreio da Retinopatia Diabética (27 itens)). O segundo (2)
assenta nos trés quesitos que medem a satisfacdo e qualidade geral dos inquiridos
para com a Consulta de Rastreio de RD. Além do procedimento acima referido,
examinou-se ainda a convergéncia de cada uma das dimensdes do instrumento com o

indice de satisfacdo global. Ambos baseados nos dados do pré-teste, tanto para o
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primeiro como para o segundo procedimento utilizou-se o coeficiente de Correlacdo de

Pearson. Os resultados s&o apresentados nas tabelas seguintes.

Tabela 7.3. Validade Convergente Pré Teste — Total das Variaveis/Qual_Sat_Geral

Qual Sat Geral Total Variaveis
Qual_Sat_Geral Pearson Correlation 1 ,650
Sig. (2-tailed) ,012
N 15 14
Total_Variaveis Pearson Correlation ,650 1
Sig. (2-tailed) ,012
N 14 14
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
Tabela 7.4. Validade Convergente Pré-Teste — Dimensées
o Fiabilidade/ | Capacidade_ Garantia_ .
Tangibilidade o Empatia Qual_Sat_Geral
Credibilidade Resposta Seguranca
Tangibilidade Pearson Correlation 1 , 742 ,788 ,307 471 ,346
Sig. (2-tailed) ,002 ,001 ,286 ,089 ,225
N 14 14 14 14 14 14
Fiabilidade/ Pearson Correlation 742 1 ,850 ,708 ,623 ,688
Credibilidade Sig. (2-tailed) ,002 ,000 ,003 ,013 ,005
N 14 15 15 15 15 15
Capacidade_ Pearson Correlation ,788 ,850 1 ,581 ,597 ,602
Resposta Sig. (2-tailed) ,001 ,000 ,023 ,019 ,018
N 14 15 15 15 15 15
Garantia_ Pearson Correlation ,307 , 708 ,581 1 , 713 ,966
Seguranca Sig. (2-tailed) ,286 ,003 ,023 ,003 ,000
N 14 15 15 15 15 15
Empatia Pearson Correlation AT71 ,623 ,597 713 1 ,866
Sig. (2-tailed) ,089 ,013 ,019 ,003 ,000
N 14 15 15 15 15 15
Qual_Sat_Geral Pearson Correlation ,346 ,688 ,602 ,966 ,866 1
Sig. (2-tailed) ,225 ,005 ,018 ,000 ,000
N 14 15 15 15 15 15

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Analisando as tabelas anteriores, constata-se que, tanto para o instrumento (total

das variaveis/tabela 7.3. — célula a amarelo) como para as suas subescalas (tabela
7.4. — células a amarelo), é evidente a forte tendéncia para a convergéncia com o
indice Qual_Sat_Geral. Os coeficientes estdo todos acima de 0.600 (desejam-se
correlagbes altas). Existe contudo um caso em que essa tendéncia ndo se verifica,
pelo menos tao visivelmente (Tangibilidade — 0.346). Com os dados disponiveis nédo é
possivel distinguir quais as razdes porque se verifica um valor tdo baixo de
convergéncia da medida Tangibilidade com o indice Qual_Sat_Geral. As células a

laranja correspondem as correlagfes existentes entre as diferentes dimensdes, todas
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acima de 0.500, a excepgcdo das correlagbes Tangibilidade-Garantia/Seguranca

(0.307) e Tangibilidade-Empatia (0.471).

Apesar do descrito, pode-se dizer que o pré-teste do instrumento baseado na

escala SERVPERF apresenta uma validade convergente razoavel, ndo s6 em termos

globais como também das suas dimensdes (a excep¢do da dimensao Tangibilidade).

7.2.2.2. Validade Discriminante — Pré-Teste

Para estimar a validade discriminante baseada nos dados do pré-teste

(SERVPERF e suas subescalas) estudaram-se as correlacbes entre as varias

subescalas do instrumento e um indicador de natureza diferente, designadamente o

indicador “Grau de ensino que esté a frequentar ou frequentou”. As tabelas 8.5., 8.6. e

8.7. mostram os resultados apurados.

Tabela 7.5. Validade Discriminante Pré-Teste — Total das Variaveis

Grau de ensino que
Total_Variaveis esta a frequentar ou
frequentou:
Spearman's rho Total_Variaveis Correlation 1,000 ,583
Coefficient
Sig. (2-tailed) ,029
N 14 14
Grau de ensino que esta a Correlation ,583" 1,000
frequentar ou frequentou: Coefficient
Sig. (2-tailed) ,029 | .
N 14 15

*, Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Tabela 7.6. Validade Discriminante Pré-Teste — Qual_Sat_Geral

Qual_Sat_Geral

Grau de ensino que

esta a frequentar ou

frequentou:
Spearman's rho Qual_Sat_Geral Correlation Coefficient 1,000 569"
Sig. (2-tailed) ,027
N 15 15
Grau de ensino que esta a Correlation Coefficient ,569" 1,000
frequentar ou frequentou: Sig. (2-tailed) ,027
N 15 15

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
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Tabela 7.7. Validade Discriminante Pré-Teste — Dimensdes

Grau de ensino que
esté a frequentar ou Capacidade_ Garantia_
frequentou: Tangibilidade Fiabilidade Resposta Seguranga Empatia

Spearman's tho  Grau de ensino que estda  Correlation Coefficient 1,000 538 734 77 ,568 7207
frequentar ou frequentou:  gjg, (2-tailed) ) ,047 ,002 ,001 027 ,002
N 15 14 15 15 15 15
Tangibilidade Correlation Coefficient 538" 1,000 6707 734" 453 666"
Sig. (2-tailed) ,047 1. ,009 ,003 ,104 ,009
N 14 14 14 14 14 14
Fiabilidade Correlation Coefficient 7347 6707 1,000 865" 675" 876"
Sig. (2-tailed) ,002 ,009 | . ,000 ,006 ,000
N 15 14 15 15 15 15
Capacidade_Resposta Correlation Coefficient 777 734" ,865" 1,000 569 722"
Sig. (2-tailed) ,001 ,003 ,000 | . 027 ,002
N 15 14 15 15 15 15
Garantia_Seguranga Correlation Coefficient 568" 453 675" 569 1,000 837"
Sig. (2-tailed) ,027 ,104 ,006 ,027 1. ,000
N 15 14 15 15 15 15
Empatia Correlation Coefficient 7207 666" 876" 722" 837" 1,000

Sig. (2-tailed) ,002 ,009 ,000 ,002 ,000
N 15 14 15 15 15 15

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).
**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Estudando as tabelas superiores, observa-se que os dados do pré-teste, tanto o
instrumento na sua globalidade (células sombreadas a amarelo — tabelas 8.5. e 8.6.)
como cada uma das suas subescalas (células sombreadas a verde — tabela 8.7), ndo
apresentam aparentemente validade discriminante relativamente ao indicador que
mede o nivel de escolaridade. Desejando-se correlacdes baixas neste ponto, o
coeficiente mais baixo é de 0.538 para a subescala Tangibilidade, superior ao
coeficiente de convergéncia da dimensdo Tangibilidade (0.346) relativamente ao
indice Qual_Sat geral, se se quiser comparar. As variaveis relacionadas ndo séo
discriminantes entre elas.

Assim sendo, o pré-teste do instrumento baseado na escala de medida
SERVPERF ndo apresenta validade discriminante quer em termos da sua globalidade,
quer no que diz respeito as suas dimensdes. Tal constatagcdo compromete o
estabelecimento da validade de construto e consequentemente a aplicacdo do
instrumento em contexto similar.

Nota: no ponto da andlise onde é efectuada a validagdo do estudo (fiabilidade, validade

convergente e validade discriminante) final (357 questiondrios) apresentam-se algumas

justificacBes possiveis para o acima descrito (8.2.2.1.).
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8.

ANALISE DOS RESULTADOS

ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

No presente capitulo sera desenvolvida a andlise dos resultados avocando

como ponto de partida os objectivos definidos no projecto (Quadro. 8.1.).

Quadro 8.1. Sintese das Etapas da Analise de Resultados

Objectivos Técnicas Estatisticas Utilizadas Pontos
- . o Andlise Factorial Exploratéria
1. Identificar a percepcdo dos utentes diabéticos dos i . .
) ) Método de Extracgao: Analise das
ACES Alentejo Central | e Il que realizaram Consulta dg o
) . ) Componentes Principais
Rastreio da RD relativamente aos cuidados prestados i . ) 8.2.1
. . Método de Rotacdo: Varimax com
compreendendo que dimensdes da Escala SERVPERH L .
) . Normalizacdo de Kaiser
apresentam melhores e piores atributos; )
Teste de Friedman
2. Conhecer os factores subjacentes a satisfacdo dos
utentes diabéticos dos ACES Alentejo Central | e Il
que realizaram Consulta de Rastreio da RD Andlise de Regressao Linear Mdltipla. 8.2.2
relativamente ao funcionamento e a qualidade
organizacional da Unidade de Rastreio
3. Explorar o grau de influéncia das variaveis Correlagdes Spearman’s rho
demogréficas e das caracteristicas biograficas dos Correlagdes Pearson
utentes inquiridos sobre o seu nivel de satisfagdo Teste Kruskal Wallis 8.2.3
quanto a Consulta de Rastreio da RD da Unidade de Teste Mann-Whitney
Rastreio dos ACES do Alentejo Central | e Il; Teste Wilcoxon

Fonte: Elaborag&o propria.

Antes de se abordarem cada uma das etapas, apresentar-se-a a analise descritiva
das principais caracteristicas da amostra.

8.1. QUESTIONARIO DE SATISFACAO PARA UTENTES — DESCRICAO DAS CARACTERISTICAS
DA AMOSTRA.

Neste ponto apresentar-se-80 0s resultados obtidos no inquérito por questionario
realizado junto dos utentes diabéticos dos ACES Alentejo Central | e Il que efectuaram
Consulta de Rastreio de RD e que constituiram a amostra do presente estudo; numa
primeira parte efectuar-se-a a caracterizacdo pessoal dos inquiridos, seguindo-se a
andlise as respostas obtidas nas questfes relacionadas com factos, valor e opinido
acerca da accdo em causa, por Ultimo proceder-se-a ao esmiucar das respostas

atinentes ao estudo da percepg¢éo da consulta em foque.
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Foram distribuidos pelos Centros de Saude de todos os Concelhos do Distrito de
Evora, proporcionalmente de acordo com a percentagem de presencas relativas ao 1°
ciclo do rastreio, 393 (n (357) +10%) questionarios a utentes portadores de Diabetes
Mellitus que realizaram a Consulta de Rastreio de RD. A respectiva distribuicéo
decorreu durante o més de Outubro de 2009. Recepcionamos 364 questionarios, mais
7 do que os previstos no calculo amostral, tendo-se obtido uma taxa de resposta de
100%.

8.1.1. Caracterizacéo Pessoal

Proceder-se-a agora a caracterizacdo dos utentes inquiridos no que diz respeito

ao sexo, a idade, ao estado civil, as habilitagcdes literarias e a situagéo profissional.

Sexo

A andlise do Grafico 1 demonstra que 47.90% dos utentes respondentes sédo do

sexo masculino e 52.10% do sexo feminino.

Grafico 8.1. Distribuicdo dos utentes por sexo

B feminino

B masculino

Idade

A idade média dos utentes da Unidade de Rastreio de RD dos ACES Alentejo
Central | e Il que responderam ao inquérito é de 66,43 anos. 50% dos inquiridos tém
até 68 anos de idade (mediana 68), variando esta de um minimo de 19 anos a um
méximo de 90. O desvio padrédo é de 11,876 anos, denotando-se uma disperséo forte
dos dados. Sao observaveis duas modas (bimodal) - 64 e 72, sendo o valor mais baixo

representada na tabela 8.1..
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Tabela 8.1. Distribuicdo dos utentes por idade

N Valid 357

Missing 0
Mean 66,43
Median 68,00
Mode 642
Std. Deviation 11,876
Minimum 19
Maximum 90
Percentiles 25 61,00

50 68,00

75 74,00

a. Multiple modes exist. The smallest value

is shown

Posteriormente, esta varidvel foi categorizada em quatro grupos etarios, como
mostra o Gréfico 2. Optou-se por escolher os quartis como valores de referéncia na
definicdo dos diferentes grupos com o fim de obter conjuntos mais préximos uns dos
outros no diz respeito a percentagem de inquiridos. O grupo que detém maior nimero

de individuos é o grupo dos 68 aos 73 anos (gréfico 8.2.).

Gréfico 8.2. Distribuicdo dos utentes por grupo etério

Percent

[ 9160] [61 !67] [68173] [74190]

Grupos_etarios
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Estado Civil

No que diz respeito ao estado civil, 69.75% dos utentes inquiridos sdo casados ou
vivem em uniao de facto, 19.89% sao vilvos, 7,56% solteiros e 2.80% divorciados ou

separados (gréfico 8.3.).

Gréfico 8.3. Distribuicao dos utentes por estado civil

M solteiro(a)

[ casado(a) ou unido de facto
O divorciado(a) ou separado(a)
M viivo(a)

Habilitacoes Literarias

Explorando a variavel “Grau de ensino que frequenta ou frequentou”, constata-se
que 55.7% dos utentes (199 utentes) frequentam ou frequentaram o 1° ciclo (42
classe), sendo esta a categoria com mais efectivos. Por ordem decrescente seguem-
se as categorias “sem escolaridade” e “2° ciclo (6 classe)”, com 22.7% e 7.6%,
respectivamente. A categoria “Bacharelato ou curso médio” contou com a menor

percentagem, 0.3% (1 utente) (tabela 8.2.).

Tabela 8.2. Distribuicdo dos utentes por habilitagdes literarias

Freq. % % Valida % Acumulada
Valid Sem escolaridade 81 22,7 22,7 22,7
1° ciclo (4@ classe) 199 55,7 55,7 78,4
2° ciclo (62 classe) 27 7,6 7,6 86,0
3° ciclo (9° ano de escolaridade) 18 5,0 5,0 91,0
Ensino secundéario complementar 15 4,2 4,2 95,2
Curso Técnico-profissional 4 1,1 1,1 96,4
Bacharelato ou curso médio 1 3 3 96,6
Licenciatura 5 14 14 98,0
Pés-graduacéo, Mestrado ou 7 2,0 2,0 100,0|
Doutoramento
Total 357 100,0 100,0
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Situacao Profissional

Relativamente a variavel “Situacao Profissional”, a tabela seguinte explica que
a grande maioria dos inquiridos sdo reformados (71.7%). 14.8% situam-se na
categoria “Trabalhador (a) por conta de outrem” e 0.6% é a percentagem que

corresponde aos inquiridos “estudantes” (tabela 8.3.).

Tabela 8.3. Distribuicdo dos utentes por situacéo profissional

Freq.

%

% Vélida

% Acumulada

Valid Desempregado (a)

Reformado (a)

Estudante

Trabalhador (a) por conta de outrem

Trabalhador (a) por conta propria

outra situacdo

Total

18

256

53

21

357

5,0

71,7

14,8

5,9

2,0

100,0

5,0

71,7

14,8

5,9

2,0

100,0

5,0

76,8

77,3

92,2

98,0

100,0

Sintese

Realizando uma analise sumariada aos utentes diabéticos dos ACES Alentejo
Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio de RD e foram inquiridos, conclui-se
que estes sao maioritariamente do sexo feminino (52,10%) e apresentaram uma média
de idades de aproximadamente 66 anos (minimo de 19 anos e maximo de 90 anos),
referindo 69.75% ser casados ou viver em unido de facto.

No que diz respeito as habilitagcbes literarias, s6 1.4% dos inquiridos sao
detentores de uma licenciatura, a maioria (55.7%) possui apenas o 1° ciclo (4% classe)
e 22.7% ndo tém qualquer tipo de escolaridade. Em relacdo a situacdo profissional,

grande parte dos utentes da amostra esta reformado (71.7%).

8.1.2. Factos Relativos a Consulta de Rastreio de Retinoptia Diabética dos ACES

do Alentejo Central 1 e ll

Com base na 12 seccédo da Parte A do questionario, elaborado para o estudo dos

atributos da qualidade e satisfacao dos utentes da Unidade de Rastreio do Diagndstico
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Sistematico e Tratamento da RD dos Agrupamentos de Centros de Saude do Alentejo
Central | e Il, efectuou-se uma analise dos resultados e extrairam-se algumas
conclusodes.
Relembrando que esta seccdo € constituida por questdes relacionadas com
factos, valores e opinides sobre a ac¢éo estudada, tem-se que:

e relativamente a pergunta “A1. Por qual das seguintes vias teve conhecimento deste rastreio?”,
cerca de 90% dos utentes inquiridos tiveram conhecimento do rastreio através de um
“Contacto do Centro de Saude”, apenas 5.0% por via de “Consulta do Médico de

Familia” e 1.7% por meio de um “Amigo/Familiar” (tabela 8.4.).

Tabela 8.4. Distribuicdo dos inquiridos segundo as vias pelas quais tiveram

conhecimento do rastreio

Freq. % % Valida % Acumulada

Valid Contacto do Centro de Salde 321 89,9 91,2 91,2
Consulta do Médico de Familia 18 5,0 51 96,3
Consulta de Enfermagem 7 2,0 2,0 98,3
Amigo/Familiar 6 1,7 1,7 100,0
Total 352 98,6 100,0

Missing N&o sabe 5 1,4

Total 357 100,0

e a questdo “A1.1. Se teve conhecimento através de um contacto do Centro de Satide, por que meio foi
convocado(a)?” foi respondida apenas pelos efectivos da categoria da pergunta
anterior “Contacto do Centro de Saude” (321 utentes); 79.3% destes inquiridos
foram convocados através do “Correio” (carta) (283 utentes), 6.4% por “Chamada
telefonica” (23 utentes) e 4.2% por “Convocatéria entregue em mao” (15 utentes)
(tabela 8.5.).
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Tabela 8.5. Distribuicdo dos inquiridos segundo os diferentes meios de convocatéria

para o rastreio

Freq. % % Valida % Acumulada
Valid Chamada telefénica 23 6,4 7,2 7,2
Correio 283 79,3 88,2 95,3
Convocatéria entregue em mao 15 4,2 4,7 100,0
Total 321 89,9 100,0
Missing nao aplicavel 31 8,7
ndo responde 1 3
nao sabe 4 1,1
Total 36 10,1
Total 357 100,0

e NnO que concerne a pergunta “A3. Sabe que doenca se pretende despistar com este rastreio?”,

se pode concluir, decompondo a tabela 8.6, que 26.6% dos inquiridos (95 utentes) nédo
sabem que doenca se pretende despistar com o rastreio para o qual foram

convocados.

Tabela 8.6. Distribuic&o dos inquiridos segundo o conhecimento que tém sobre a doenca

que se pretende despistar na consulta de rastreio

Freq. % % Valida % Acumulada
Valid Sim 262 73,4 73,4 73,4
Néo 95 26,6 26,6 100,0
Total 357 100,0 100,0

Se se proceder a mesma analise por Centro de Saude, verifica-se que guem mais
respondeu afirmativamente a esta questdo foram os inquiridos do Centro de Salde de
Vila Vigosa (93.8%), sendo os homoélogos do Centro de Saude de Borba os que

demonstram menor conhecimento neste aspecto (50.0%.).

e avaliando a questdo “A4. Em caso de ser detectada esta complicagéo na consulta de rastreio
conhece o tratamento que lhe esta associado na maioria dos casos?”’, ao observar a tabela que se
segue, se conclui que 56.3% dos utentes inquiridos (201 utentes) ndo sabe que tipo de

tratamento esta associado a RD na maioria dos casos (tabela 8.7.).
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Tabela 8.7. Distribuicdo dos inquiridos segundo o conhecimento que tém sobre o

tratamento associado a RD

Freq. % % Valida % Acumulada
Valid Sim 154 43,1 43,4 43,4
Néo 201 56,3 56,6 100,0
Total 355 99,4 100,0
Missing néo responde 2 6
Total 357 100,0

Ao realizar-se uma avaliagdo similar por Centro de Saude verifica-se que 0s
inquiridos dos Centros de Saude de Vila Vigosa e de Mora foram os que responderam
“sim” em maior percentagem a pergunta A4, ambos com 73.3%. O Centro de Saude de
Mourdo apresenta o menor numero de efectivos para a mesma categoria (10.0%),
apenas 1 inquirido respondeu conhecer o tratamento associado a RD.

o estudando as respostas a questao “A5. Que meio utilizou para se deslocar até a consulta de
rastreio, no Centro de Saude?”, 30.8% dos utentes inquiridos se deslocaram “A pé” até ao
Centro de Saude para a realizacdo da Consulta de Rastreio, 30.5% utilizaram “Veiculo
préprio”, 20.4% optaram pelo “Transporte da autarquia/Junta de freguesia”, 9.0% pelo

“Taxi”, 4.8% pela “Ambulancia” e 4.5% por “Transporte Publico” (tabela 8.8.).

Tabela 8.8. Distribui¢cédo dos inquiridos segundo o meio que utilizaram para se deslocar

ao Centro de Saude com o fim de realizar a consulta de rastreio

Freq. % % Valida % Acumulada

Valid A pé 110 30,8 30,8 30,8
Veiculo préprio 109 30,5 30,5 61,3
Taxi 32 9,0 9,0 70,3
Ambulancia 17 4,8 4,8 75,1
Transporte publico 16 4,5 4,5 79,6
Transporte da autarquia/ Junta de freguesia 73 20,4 20,4 100,0
Total 357 100,0 100,0

Analisando-se a presente variavel por Centro de Saude verifica-se que é

associada ao Centro de Saude de Mourdo que surge a maior percentagem de
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efectivos (60%) na categoria “A pé”, logo seguido pelo Centro de Saude de Viana do
Alentejo com 58.8%. O grupo de utentes que menos se deslocou “A pé” para a
Consulta de Rastreio foram os relativos ao Centro de Saide de Evora, onde apenas
18.6% usaram este meio. Por sua vez, foram estes os que mais indicaram o “Veiculo
proprio” como a forma de se deslocar até a Consulta de Rastreio (52.9%). A mesma
categoria apresenta O efectivos para o Centro de Saude de Borba.

No que diz respeito ao “Taxi’, foram os inquiridos do Centro de Saude de
Alandroal que mais 0 usaram como meio de transporte para a Consulta de Rastreio de
RD (20.0%), logo seguidos pelos do Centro de satde de Vila Vigosa (18.8%). E de
referir que nos Centros de Saude de Borba, Mora, Mouréo e Portel este meio foi usado
por 0% dos inquiridos. Para a opgédo “Ambulancia” observa-se a maior percentagem de
efectivos no Centro de Saude de Alandroal (13.3%), imediatamente seguido pelos
Centros de Saude de Borba (12.5%) e de Vila Vigosa (12.5%). Os Centros de Saude
de Mouréo e de Reguengos de Monsaraz tém frequéncia 0 nesta categoria.

Foi no Concelho de Mora que os inquiridos mais usaram o “Transporte publico”
para se deslocar ao Centro de Saude e realizar a Consulta de Rastreio (33.3%). Nos
Concelhos de Arraiolos, Borba, Mourdo, Redondo, Reguengos de Monsaraz, Vendas
Novas, Viana do Alentejo e Vila Vigcosa a utilizagcdo do “Transporte Publico” pelos
inquiridos para a deslocacao em causa foi de 0%. No que respeita ao “Transporte da
autarquia/Junta de freguesia”, os inquiridos do Centro de Saude de Portel foram os
gue mais 0 usaram, atingindo uma percentagem de 47.4% nesta categoria. Seguem-
se os do Centro de Salude de Montemor-o-Novo com 37.5%. Evora, Mora, Vendas
Novas, Viana do Alentejo e Vila Vigosa sdo concelhos cujos inquiridos ndo usaram

“Transporte da autarquia/Junta de freguesia” (0%).

8.1.3. Valores Relativos a Consulta de Rastreio de RD dos ACES Alentejo Central

lell

A questao “A2. Considera este tipo de acgdes importantes?” solicita um tipo de informagéo que

assenta em valores da ac¢ao.

Cerca de noventa e sete por cento (97.2%) dos inquiridos considera o Rastreio
uma acgéo importante, 0.8% respondeu ndo considerar importante e 2.0% “nao sabe”
(tabela 8.9.).
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Tabela 8.9. Distribuicéo dos inquiridos de acordo com a importancia que atribuem a

accao de rastreio

Freq. % % Valida % Acumulada
Valid Sim 347 97,2 99,1 99,1
Néo 3 8 9 100,0
Total 350 98,0 100,0
Missing nédo sabe 7 2,0
Total 357 100,0

A observacdo por Centro de Salde diz-nos que os trés inquiridos que
responderam “nao” pertencem aos Centros de Saude de Arraiolos (4.2%), Estremoz
(3.6%) e Viana do Alentejo (6.3). As 7 respostas “ndo sabe” distribuem-se pelos
inquiridos dos Concelhos de Arraiolos (1 inquirido), Estremoz (2 utentes), Evora (2

utentes), Viana do Alentejo (1 utente) e Vila Vigosa (1 utente).

8.1.4. Opinido Relacionada com a Terapéutica indicada para a RD

A questdo “A4.1. Em sua opinido, que tipo de tratamento é o mais adequado?” surge no
seguimento da questdo A4. e tem como objectivo geral requerer uma informacgéo
baseada numa opinido.

Sendo aplicada na légica da questdo que lhe é imediatamente anterior (A4.) no
questionario é colocada apenas aos inquiridos que haviam respondido “sim” (154
utentes). Por meio da tabela 8.10. verifica-se, relativamente a pergunta em causa, que
82 dos utentes da amostra (23.0%) responderam “6culos”, 37 (10.4%) “laser”, 24
“gotas” (6.7%) e 1 “nada”. Nove (9) inquiridos (2.5%) optaram pela categoria “outro”,
respondendo a questdo que |Ihe estava associada “Qual?”(tabela 8.10.). A tabela 9.11.
evidencia as diferentes respostas obtidas, notando-se uma frequéncia de 4 para a
resposta “Operacdo” e de 1 para qualquer uma das outras quatro respostas dadas.

Quando se estuda o facto abordado na pergunta A4.1. por Centro de Saude
constata-se que quer os inquiridos do Centro de Salde de Borba quer os do Centro de
Saude de Mourdo seleccionaram na sua totalidade a opc¢ao “6culos” (100.0%). O
Centro de Saude de Vila Vigosa é o que apresenta maior percentagem de respostas
na categoria “laser” - 45.5%, seguido do Centro de Salde de Estremoz com 40.0%.

Os inquiridos do Concelho de Viana do Alentejo optaram na sua maioria por
indicar “gotas” (50.0%) como o tratamento mais adequado ao quadro clinico da RD.

27.3% (3 inquiridos) é a percentagem que o Centro de Saude de Arraiolos apresenta
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para cada uma das categorias: “Oculos”, “laser” e “outro”. O referido resultado da

categoria “outro” € o mais elevado de todos os Centros de Saude (tabela 8.11)

Tabela 8.10. Distribuicéo dos inquiridos de acordo com a opinido sobre o tipo de

tratamento que é mais adequado a RD

Freq. % % Valida % Acumulada
Valid Oculos 82 23,0 53,6 53,6
Laser 37 10,4 24,2 77,8
Gotas 24 6,7 15,7 93,5
Nada 1 3 7 94,1
Outro 9 2,5 59 100,0
Total 153 42,9 100,0
Missing nao aplicavel 203 56,9
n&o responde 1 3
Total 204 57,1
Total 357 100,0

Tabela 8.11. Distribuic&o dos inquiridos de acordo a opinido sobre o tipo de tratamento

que é mais adequado a RD — opgéao “Outro. Qual?”

Freq. % % Valida % Acumulada

Valid 348 97,5 97,5 97,5
Cirurgia 1 3 3 97,8
Conforme o caso clinico de cada um. 1 3 3 98,0
gotas + 6culos 1 3 3 98,3
Medicamentos 1 3 3 98,6
Médico da vista. 1 3 3 98,9
Operacao 4 1,1 11 100,0
Total 357 100,0 100,0

Analisando as respostas dadas as questdes abertas PA8. e PA9 podemos afirmar
gue a maioria dos pontos focados (PA8) apontam sobretudo e respectivamente para
aspectos tangiveis das instalac6es (exemplos: “As instalacbes do centro ndo estao
preparadas para estas consultas”; “Os doentes com dificuldades motoras tiveram

muitas dificuldades em subir ao primeiro andar”; “Algumas respostas dadas tiveram
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em conta o facto do Centro de Saude se encontrar em obras”) e para sugestdes dadas
no sentido das consultas de rastreio da RD se realizarem com mais frequéncia (PA9)
para uma maior frequéncia das consultas de rastreio da RD (“A consulta de rastreio
deve realizar-se com maior frequéncia”; “Consultas mais vezes por anos”; “Consultas
com mais frequéncia”; “Deviam fazer mais vezes”, “Se houvesse mais vezes 0s

utentes eram mais beneficiados atempadamente”; "Sao precisas mais consultas deste

género, a diabetes leva a cegueira”).

8.2. QUESTIONARIO DE SATISFACAO PARA UTENTES - ANALISE DAS VARIAVEIS QUE
COMPOEM A EscALA SERVPERF, 0 ASPECTO PARTICULAR E OS ASPECTOS
GERAIS

O bloco das variaveis que integram o SERVPERF, o aspecto particular e o0s
aspectos gerais (PA6.1.1 a PA7.1.3 - grelhas A e B) procuraram avaliar a concordancia ou
nao dos inquiridos com os niveis de qualidade organizacional da Unidade de Rastreio
da RD dos ACES Alentejo Central | e Il representados pelos itens da escala. A tabela
8.12. elucida para as estatisticas referentes a este conjunto de variaveis.

As estatisticas apuradas para cada uma das questdes apontam para distribuicdes
com formato de assimetria negativa acentuada (entre -0.289 e -3.083), médias que
indicam niveis de concordancia elevados (a média mais baixa verifica-se para a
questdo PA6.3.1 — 4.35) e dispersdes relativas (coeficiente de variacdo) baixas (o
coeficiente de variagcdo mais alto € de 11.3% - PA6.3.1 O Centro de Salde possui meios de apoio a
deficientes (motores ou visuais)). As medianas acompanharam os valores das médias.

O percentil 10 mostra notas de corte de 1.0 (PA6.3.1 e PA6.3.6), 2.0 (PA6.3.2 e PA6.3.5),
3.0 (PA6.3.3 e PA6.3.4), 4.0 (PA6.4.1), 5.0 (PA6.7.1; PAB.7.2; PA6.7.5; PAB.7.7, PA6.5.2; PA6.7.3; PAG.7 4;
PA6.2.1; PAB.2.2, PAB.4.1 e PA7.1.1), 5.7 (PA6.7.10) e 6.0 (PA6.1.2; PAB.6.1; PA6.6.2; PA6.4.2; PA6.1.1;
PA6.1.3; PA6.14; PA6.15, PA7.12 e PA7.1.3), indicando que 10% dos inquiridos mais
discordantes se encontram maioritariamente em posi¢fes intermédias-altas (“concordo
em parte” e “concordo”). Relativamente ao 75° percentil, apenas as questdes PA6.3.1 (O
Centro de Salde possui meios de apoio a deficientes (motores ou visuais)) e PA6.3.5 (As instalagdes da sala de
espera destinada aos utentes da Consulta de Rastreio apresentam boas condigbes) apresentam a nota 6.0,
tendo as restantes 7.0 como valor de corte. No que concerne aos 10% mais
concordantes (percentil 90) observa-se como nota de todas questdes 7.0. A variavel
PA6.3.5 (As instalagbes da sala de espera destinada aos utentes da Consulta de Rastreio apresentam boas

condigdes) € a que mais se aproxima de um formato simétrico.
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A distribuicdo mostra-se tendencialmente negativa também para o aspecto

particular e para os aspectos gerais, ja reflectido nos valores de corte referidos. O

nivel de concordancia dos inquridos é alto, no geral.

Tabela 8.12. Estatisticas — Escala SERVPERF, Aspecto Particular e Aspectos Gerais.

Desvio- Coef. de Percentis
Quest. | Média | Mediana . Variagdo | Assimetria | Zassm | Curtose | Zcur

e 10] 2575 90
PA6.1.2 6.59 7.0 0.754 4.0 -2.647 0.129 9860 | 0257 | 60 | 60 | 7.0 | 7.0
PAG.3.1 4.35 5.0 2.137 113 -0.289 0.129 -1366 | 0.258 | 1.0 | 20 | 60 | 7.0
PAG.3.2 4.98 5.0 1.903 10.1 -0.628 0.129 -0.847 | 0258 | 20 | 40 | 70 | 7.0
PAG.3.3 513 5.0 1728 9.2 -0.559 0.129 -0.847 | 0258 | 30 | 40 | 70 | 7.0
PAG.3.4 5.34 6.0 1512 8.0 -0.735 0.129 -0.142 | 0258 | 30 | 40 | 70 | 7.0
PA6.3.5 5.06 5.0 1.687 8.9 -0.697 0.129 -0351 | 0258 | 20 | 40 | 60 | 7.0
PAG.3.6 4.72 5.0 1.997 10.6 -0.498 0.129 -0.956 | 0258 | 1.0 | 3.0 | 70 | 7.0
PAG.5.1 6.15 7.0 1222 6.5 -1.786 0.129 3028 | 0257 | 40 | 60 | 70 | 7.0
PAG.6.1 6.49 7.0 0.781 4.1 -2.234 0.129 7559 | 0257 | 60 | 60 | 7.0 | 7.0
PAG.6.2 6.44 7.0 0.808 4.3 -2.296 0.129 8858 | 0258 | 60 | 60 | 7.0 | 7.0
PA6.7.1 6.40 7.0 0.863 4.6 -1.765 0.130 4198 | 0259 | 50 | 60 | 70 | 7.0
PAG.7.2 6.39 7.0 0.891 4.7 -1.876 0.129 4468 | 0257 | 50 | 60 | 70 | 7.0
PA6.7.5 6.40 7.0 0.920 4.9 -2.161 0.130 6.165 | 0259 | 50 | 6.0 | 7.0 | 7.0
PAG.7.7 6.35 7.0 0.909 9.2 -1.338 0.244 1289 | 0483 | 50 | 60 | 7.0 | 7.0
PAG.5.2 6.26 7.0 1.016 5.4 -1.562 0.129 2430 | 0258 | 50 | 60 | 7.0 | 7.0
PA6.7.3 6.47 7.0 0.839 4.4 -1.946 0.129 4368 | 0257 | 50 | 60 | 70 | 7.0
PAG.7.4 6.43 7.0 0.877 4.6 -2.016 0.129 5739 | 0257 | 50 | 60 | 7.0 | 7.0
PAG.2.1 6.14 7.0 1.191 6.3 -1.798 0.129 3481 | 0257 | 50 | 60 | 70 | 7.0
PAG.2.2 6.20 7.0 1.174 6.2 -1.962 0.129 4419 [ 0257 | 50 | 60 | 70 | 7.0
PAG.2.3 6.19 7.0 1.204 6.4 -2.088 0.129 4808 | 0257 | 50 | 60 | 70 | 7.0
PAG.4.1 6.44 7.0 0.893 4.7 -2.237 0.129 6913 | 0257 | 50 | 60 | 7.0 | 7.0
PAG.4.2 6.51 7.0 0.841 4.5 -2.434 0.129 8430 | 0258 | 60 | 60 | 7.0 | 7.0
PAG.L1 6.50 7.0 0.837 4.4 -2.695 0.129 11343 | 0257 | 60 | 60 | 7.0 | 7.0
PA6.13 6.56 7.0 0.765 41 -2.580 0.129 10427 | 0258 | 6.0 | 6.0 | 7.0 | 7.0
PAG.14 6.57 7.0 0.726 338 -2.590 0.129 11580 | 0257 | 60 | 60 | 7.0 | 7.0
PA6.L5 6.58 7.0 0.740 3.9 -2.564 0.129 10.808 | 0257 | 6.0 | 6.0 | 7.0 | 7.0
PAG.7.6 6.43 7.0 0.886 7.4 2572 0.203 10520 | 0404 | 50 | 60 | 7.0 | 7.0
PAG.7.8 6.37 7.0 0.974 5.2 2117 0.129 6044 | 0258 | 50 | 60 | 7.0 | 7.0
PAG.7.9 6.42 7.0 0.872 4.6 -1.923 0.129 5098 | 0257 | 50 | 6.0 | 7.0 | 7.0
PA6.7.10 6.60 7.0 0.937 10.1 -3.083 0.260 10404 [ 0514 | 57 | 70 | 70 | 7.0
PA7.1.1 6.48 7.0 0.781 41 -1.994 0.129 6942 | 0257 | 50 | 6.0 | 7.0 | 7.0
PA7.1.2 6.49 7.0 0.778 4.1 -2,185 0.129 8128 | 0257 | 60 | 60 | 70 | 7.0
PA7.13 6.50 7.0 0.759 4.0 -2.193 0.129 8685 | 0.257 | 60 | 6.0 | 70 | 7.0

Fonte: Elaboragao propria. Legenda: [ - Aspecto Particular [ - Aspectos Gerais

8.2.1.

Este ponto pretende responder & primeira questéo orientadora:
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1. Qual a percepcao dos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo Central | e Il que realizaram
Consulta de Rastreio da RD relativamente aos cuidados prestados? E que dimensfes do
SERVPERF apresentam melhores e piores atributos de qualidade, segundo a satisfacdo

dos utentes diabéticos que realizaram Consulta de Rastreio?

Com a finalidade de estudar se as dimensdes em que originalmente o instrumento
foi organizado correspondiam a percep¢do dos utentes que realizaram a Consulta de
Rastreio de RD, submeteu-se a escala SERVPERF a Analise Factorial por
componentes principais. A analise factorial € uma técnica estatistica redutora,
essencialmente usada para identificar as dimensdes latentes e ndo observaveis de um
conjunto de variaveis. Isto é, com base na correlagdo existente entre as variaveis
originais (observaveis), a andlise factorial por componentes principais estima factores
comuns e as relagdes estruturais que ligam as dimensfes latentes as variaveis
originais (Maroco, 2003). E um procedimento estatistco que analisa a
interdependéncia, ndo tendo como pressuposto a existéncia de uma variavel
dependente especifica (Pallant, 2001).

Este tipo de analise tem, no presente estudo, uma natureza exploratéria. Utilizou-
se como método de extraccdo a Analise por Componentes Principais recorrendo ao
critério de Kaiser, ou seja, a regra do valor préprio (eigenvalue) para determinar o
namero de factores a extrair. O valor proprio de um factor mede a quantidade da
variancia total explicada por esse factor. O critério de Kaiser determina que apenas o0s
factores com um valor préximo de 1 ou superior sdo retidos para posterior andlise
(Pallant, 2001).

Ap6s a extraccdo do numero de factores considerado mais adequado torna-se
pertinente interpretar a sua natureza e o seu significado. Para este efeito recorre-se,
com frequéncia, ao procedimento da rotacdo que visa “saturar” os factores extraidos
com as variaveis originais (observaveis). A técnica da rotacdo permite tornar o
resultado da analise factorial mais compreensivel e é geralmente necessaria para
facilitar a interpretacdo dos factores resultantes (Pallant, 2001). Por norma, séo
efectuadas diversas tentativas com recurso a diferentes procedimentos de rotacdo que
usam abordagens ortogonais ou obliquas disponiveis nos programas estatisticos. No
presente caso, a solugcdo que se apresentou como mais adequada e mais proxima da
realidade, ap6és o uso de outros tipos de rotacdo (obligua Promax e ortogonal
Equamax, em linguagem do SPSS), foi a rotacdo ortogonal designada por Varimax na
linguagem do programa SPSS. N&o obstante, os resultados obtidos através dos outros
dois métodos de rotacdo (Promax e Equamax) ndo sdo substancialmente diferentes da

solucéo apresentada.
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Antes de se proceder a interpretacdo dos factores avaliou-se a adequabilidade da
andlise factorial e verificou-se se as variaveis originais apresentam correlacao
significativa. Para o efeito, recorreu-se a estatistica KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) que
estima a homogeneidade da amostra e ao Teste de Esferificidade de Bartlet que
compara as correlagdes simples com as correlagbes parciais observadas entre as
variaveis (Pestana e Gageiro, 2005). De acordo com os resultados pode-se afirmar,
por um lado que a Andlise factorial pela Técnica dos Componentes Principais é
adequada para um KM0O=0,932 (“Muito Boa” (Pereira, 2008: 99)) e, por outro lado que
existe suficiente intercorrelacdo entre as varidveis (Teste de Esfericidade de
Bartlet=significativo; p-value <0,000; com 351 graus de liberdade) para se concluir a
existéncia de subconjuntos constituintes de dimensdes latentes que permitem mais

facilmente a interpretagdo dos dados recolhidos junto das fontes (tabela 8.13.).

Tabela 8.13. Teste KMO e Teste de Bartlet

KMO and Bartlett's Test

Kaiser-Meyer-Olkin Measure of Sampling Adequacy. ,932
Bartlett's Test of Sphericity Approx. Chi-Square 9037,797
Df 351
Sig. ,000

Neste sentido e segundo os resultados, a solu¢cdo mais adequada aponta para
a existéncia de 5 factores (dimensfes) que explicam 75,900 % da variancia total
(variancia cumulativa) das variaveis originais. Para Pestana e Gageiro (2005), o
conjunto de factores devera explicar pelo menos 70% do total da variancia. Contudo,
esta regra ndo pode ser considerada isoladamente dado que a natureza dos factores
(determinada pelas variaveis que os compdem) devera estar adequada em termos
tedricos e empiricos. Isto é, os factores extraidos devem ser interpretaveis a luz da
teoria e da realidade.

Segundo Hair Jr et al (2005 — cit. Domingues, 2008), a significancia estatistica
pode ser avaliada mediante o emprego do poder estatistico associado ao tamanho da
amostra, sendo o nuimero de variaveis envolvidas outro possivel influenciador da
relevancia estatistica da carga. Como seréa referido posteriormente, para todas as
variaveis que a carga/peso factorial esteve acima dos 0.500, assume-se que 0S
factores expressam pelo menos 25% da variancia das variaveis originais.

O primeiro factor, com um valor préprio de 5.806, tem por base 8 das 27 variaveis

originais e explica 21.504% da variancia total. Considerando a natureza das variaveis
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originais, este factor constitui um bom indicador sobre o grau de profissionalismo
com que foi realizada a consulta de rastreio associado ao grau de confianca
percebido pelo utente. De facto, as varidveis que suportam o factor referem-se a
aspectos relacionados com o profissionalismo com que a Técnica de Ortdptica
efectuou a consulta e simultaneamente com a confianga/seguranca transmitida ao
utente durante a conducdo da mesma. A totalidade das variaveis (8) apresenta um
peso (loading) superior a 0,500. Pode afirmar-se assim, que este factor tem um peso
significativo no contexto da percepc¢do global que o grupo alvo tem da forma como foi
conduzida a consulta de Rastreio de Retinopatia Diabética do ACES Alentejo Central |
e Il. As varidveis originais que suportam o factor sdo as seguintes (por ordem

decrescente de loading):

Quadro 8.2. Variaveis do Primeiro Factor

PA6.1.5 Houve um bom relacionamento durante a consulta de rastreio;
PA6.1.4 O atendimento foi personalizado;
PA6.1.1 Consultou-me com simpatia, disponibilidade e cortesia;

PA6.1.2 Tinha uma boa aparéncia e apresentava-se devidamente fardada (bata limpa, calcado apresentavel,
etc.);

PA6.1.3 Promoveu a minha privacidade durante a consulta de rastreio;

PA6.4.2 A Técnica de Ortdptica que realizou a consulta de rastreio desempenhou o seu trabalho de forma
exemplar (profissionalismo e confianga);

PA6.6.1 Senti confianga na Técnica de Ortoptica que me consultou;

PA6.4.1 A Técnica de Ortoptica que realizou a Consulta de Rastreio transmitiu e seguranga ao utente.

O segundo factor, com um valor proprio de 5.082, é suportado por 7 das 27
variaveis originais e explica 18.823% da variancia total. De acordo com a natureza
dessas variaveis, o factor em causa indica a percepcgdo dos utentes relativamente a
Organizacdo dos Servigcos. De facto, as varidveis que suportam este factor
direccionam-se para aspectos relacionados com a forma como 0s servigcos
concernentes a consulta estdo organizados, com a realizacdo de procedimentos
relativos a convocatéria da consulta, com a chamada dos utentes para a consulta e
com a facilidade com que estes chegaram aos profissionais de saude. Todas as
variaveis (7) apresentam um peso (loading) superior a 0,500. Pode assim dizer-se que
também este factor tem um peso significativo no contexto da percepcao global que o

grupo alvo tem da forma como foram conduzidas as consultas de Rastreio de
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Retinopatia Diabética. As varidveis originais que suportam o segundo factor sédo (por

ordem decrescente de loading):

Quadro 8.3. Variaveis do Segundo Factor

PA6.7.5 Existe uma boa articulagdo entre a Técnica de Ortdptica que efectuou a consulta de rastreio e os
restantes profissionais do Centro de Saude;

PA6.7.9 Foi facil comunicar com os profissionais do Centro de Saude;
PAG6.7.8 O Rastreio tem um horario de funcionamento conveniente;

PA6.7.3. O Centro de Saude disse ao utente, de forma exacta, a data e horario da realizagdo da consulta de
rastreio;

PA6.7.4 A chamada dos doentes para a consulta de rastreio é feita de forma organizada;
PA6.7.2 A convocatoria para a Consulta de Rastreio foi esclarecedora;

PAG6.7.1 A convocatoria para a Consulta de Rastreio foi atempada.

O terceiro factor (valor préprio de 4.120) tem por base 6 das 27 variaveis originais
e explica 15.259% da variancia total. Assumindo de base a natureza das dimensoes
gue o sustentam, este factor comporta-se como um indicador das condi¢cdes que o(s)
Centro(s) de Saude apresentam para a realizacdo das Consultas de Rastreio de RD
em termos de instalacdes, capacidade tecnolégica e acesso para deficientes. As
variaveis que suportam o terceiro factor referem-se, basicamente, as condicdes em
que foi realizada a consulta e as questdes de acessibilidade. A semelhanca do que se
observou nos anteriores, neste factor as variaveis (6) também apresentam um peso
(loading) superior a 0,500. E na mesma légica pode afirmar-se que este factor exibe
um peso significativo no argumento da percepcao global que a amostra tem sobre a
forma como se efectivaram as consultas de Rastreio de RD da Unidade de Rastreio
dos ACES do Alentejo Central | e Il. As varidveis originais que sustentam o terceiro

factor sdo as seguintes (por ordem decrescente de loading):

Quadro 8.4. Variaveis do Terceiro Factor

PA6.3.2 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio esta bem localizado (de facil acesso);

PA6.3.3 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio possui boas instalaces fisicas (ambiente fisico,
limpeza, etc.);

PA6.3.5 As instalagbes da sala de espera destinada aos utentes da consulta de rastreio apresentam boas
condigdes.

PA6.3.4 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio aparenta possuir boa capacidade tecnolégica e bons
equipamentos.

PA6.3.1 O Centro de Salde possui meios de apoio a deficientes (motores ou visuais).

PA6.3.6 O Centro de Salde disponibiliza, em geral, uma boa informagéo e boa sinalética relativa a este rastreio
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No que concerne ao quarto factor, com um valor proprio de 2.793, este tem de
base 3 das 27 variaveis originais e explica 4.952% da variancia total. A natureza das
variaveis observaveis que o sustentam aponta que este constitui um indicador da
Capacidade de Resposta e da Credibilidade do Centro de Saude no que diz respeito
a realizacdo das consultas de Rastreio de RD. As trés variaveis que suportam o quarto
factor referem-se ao tempo de duracdo da consulta, ao tempo de espera para a
consulta e a seguranca transmitida ao utente pela Técnica de Ortoptica. Todas
apresentam um peso (loading) superior a 0,500. O descrito revela que o quarto factor
tem um peso significativo no contexto da percepc¢éo global que a amostra do estudo
tem sobre a forma como decorreram as consultas de Rastreio de Retinopatia

Diabética. O factor é suportado pelas seguintes variaveis originais (por ordem

decrescente de loading):

Quadro 8.5. Variaveis do Quarto Factor

PA6.5.2 A Técnica de Ortdptica realizou a consulta de rastreio 0 mais breve possivel, reduzindo ao minimo a sua
duracao;

PA6.5.1 O tempo de espera para a consulta de rastreio foi aceitavel (reduzido ao maximo);

PA6.6.2 Este Rastreio é de confianca porque aparenta ter procedimentos organizados.

O quinto factor (valor proprio de 2.691) tem o suporte de 3 das 30 variaveis
originais e explica 9.968% da variancia total. Baseando-nos na natureza das
dimensdes que o suportam, o referido factor constitui, para os utentes inquiridos, um
indicador de Garantia e Seguranca relativamente a realizacdo da consulta e a
explicacdo sobre o estado de saude da visdo destes. Na realidade, as trés variaveis
gue suportam o factor reportam-se a explicacdo detalhada sobre a importancia da
consulta, do encaminhamento pds-consulta e da situacédo do estado de saude da visao
do utente. Assim, pode dizer-se que também este factor tem um peso significativo no
contexto da percepcdo global que a amostra declara acerca de como foram
conduzidas as consultas de Rastreio de RD, tendo em com conta o peso das variaveis
(todos superiores a 0.500). As variaveis originais que suportam o factor sdo (por

ordem decrescente de loading):

Quadro 8.6. Variaveis do Quinto Factor

PA6.2.1 Inicialmente, a Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo detalhada sobre a importancia daquela
consulta de rastreio e em que consistia;

PA6.2.3 A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo detalhada sobre o encaminhamento da minha situagéo
apds a consulta de rastreio;

PA6.2.2 A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo sobre o estado de salide da minha visdo no final da
consulta de rastreio.
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Note-se que todos os aspectos referidos que guardam certa proximidade
poderiam ter sido alocados no momento da construcdo da Escala SERVPERF.

A informagdo descrita anteriormente relativa a rotagcdo ortogonal Varimax
apresenta-se em tabela no apéndice VII.

Perante as constatacfes anteriores e adoptando algum caracter subjectivo na
nomeacdo dos factores, assume-se que ha relevancia na criagdo de nomes gerais
para cada conjunto de variaveis, como foi sendo definido. Esta definicdo permitira a

representacdo das novas dimensdes na Escala SERVPERF.

e Primeiro Factor: Profissionalismo e Confianca - representado pelo
profissionalismo e pela confianga que a Técnica de Ortdptica transmitiu ao utente
no ambito da Consulta de Rastreio;

e Segundo Factor: Organizagdo dos Servicos — representado pelos aspectos
relacionados com a organizacdo dos servicos em geral e da consulta em

particular, assim como com a acessibilidade aos profissionais de saude;

e Terceiro Factor: Aparéncia Fisica/Tecnologica das Instalagbes e
Acessibilidade — representado pelas circunstancias fisicas e de acessibilidade

em que foi realizada a consulta;

e Quarto Factor: Capacidade de Resposta e Credibilidade — representado pela
capacidade que o Centro de Saude tem em realizar a Consulta de Rastreio de RD
e pela credibilidade que transmite ao efectiva-la;

e Quinto Factor: Garantia e Seguranca — representado pelos procedimentos da
Consulta propriamente dita, nomeadamente pela transmissdo de informacao pela

Técnica de Ortdptica (explicacbes a utente antes, durante e apds a consulta);

A tabela 8.14 apresenta a composicao dos supra referidos factores da qualidade

em servicos e, por conseguinte, da satisfac@o e suas respectivas composigoes.
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Tabela 8.14. Nomeacdo dos Factores

Quest Descricao Factor Nome
PA6.1.5 | Houve um bom relacionamento durante a consulta de rastreio.
PA6.1.4 | O atendimento foi personalizado. o
PA6.1.1 | Consultou-me com simpatia, disponibilidade e cortesia. o
Tinha uma boa aparéncia e apresentava-se devidamente fardada (bata limpa, — 5, o]
PA6.1.2 . o 2 o
calgado apresentavel, etc.). o S g
PA6.1.3 | Promoveu a minha privacidade durante a consulta de rastreio. 5 o%
A Técnica de Ortoptica que realizou a consulta de rastreio desempenhou o seu I 28
PA6.4.2 O , =
trabalho de forma exemplar (profissionalismo e confianca). o
PA6.6.1 | Senti confianga na Técnica de Ortoptica que me consultou. o
PA6.4.1 | A Técnica de Ortoptica que realizou a consulta de rastreio transmitiu seguranca
ao utente.
Existe uma boa articulagao entre a Técnica de Ortoptica que efectuou a consulta
PA6.7.5 . . .
de rastreio e os restantes profissionais do Centro de Sadde. »
PA6.7.9 | Foi facil comunicar com os profissionais do Centro de Saude. ~ 3
PA6.7.8 | O Rastreio tem um horario de funcionamento conveniente. % 3 §
PA6.7.3 O Centro de Saude diz ao utente, de forma exacta, a data e horério da realizagéo e L;gy >
" | daconsulta de rastreio. 2 = >
PA6.7.4 | A chamada dos doentes para a consulta de rastreio é feita de forma organizada. v o
PA6.7.2 | A convocatéria para a Consulta de Rastreio foi esclarecedora. o
PA6.7.1 | A convocatéria para a Consulta de Rastreio foi atempada.
PA6.3.2 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio esta bem localizado (de facil
" | acesso). )
O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio possui boas instalagdes fisicas ©
PA6.3.3 . o T g D
(ambiente fisico, limpeza, etc.). o s 0%
As instalacOes da sala de espera destinada aos utentes da consulta de rastreio o 532z
PA6.3.5 o o € SQ=
apresentam boas condicdes. = © 2 Fs
0 gabinete onde se realiza a consulta de rastreio aparenta possuir boa 2 S88 3
PA6.3.4 . - X o <F®O
capacidade tecnoldgica e bons equipamentos. REL
PA6.3.1 | O Centro de Saude possui meios de apoio a deficientes (motores ou visuais). =
PA6.3.6 O Centro de Saude disponibiliza, em geral, uma boa informagao e boa sinalética T
- relativa a este rastreio.
A Técnica de Ortdptica realizou a consulta de rastreio o mais breve possivel, v @
PA6.5.2 . . x < © T
reduzindo ao minimo a sua durago. o e
O 9=
PA6.5.1 | O tempo de espera para a consulta de rastreio foi aceitavel (reduzido ao maximo). E a g
X o
LL Lo
PA6.6.2 | Este Rastreio é de confianca porque aparenta ter procedimentos organizados. 0o
Inicialmente, a Técnica de Ortdptica deu-me uma explicagéo detalhada sobre a
PA6.2.1 | . A . X 0 -~
importancia daquela consulta de rastreio e em que consistia. o <
A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo detalhada sobre o O =R
PA6.2.3 . . W . = S5
encaminhamento da minha situagao apds a consulta de rastreio. (8] s o
A Técnica de Ortdptica deu-me uma explicagdo sobre o estado de saude da m 03
PA6.2.2 . " , .
minha vis&o no final da consulta de rastreio.

Fonte: Elaboracéo propria.

Posteriormente, repetiu-se o procedimento que anteriormente foi dirigido ao pré-

teste — Validagéo da Escala do Instrumento — fiabilidade e validade, mas agora numa

fase pos-factorial. A andlise em causa tem como finalidade ndo sé verificar se a

fiabilidade do instrumento se mantém relativamente ao pré-teste, mas também avaliar

a fiabilidade dos dados recolhidos.
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8.2.1.1. Fiabilidade do Instrumento — Andlise P6s-Factorial

Para verificacdo da consisténcia interna dos cinco novos factores criados aplicou-
se novamente a medida Alpha de Cronbach com o objectivo de examinar se os itens
que integram determinado factor reflectem o mesmo constructo e se os dados
recolhidos séo fidveis. A abordagem ao coeficiente esta representada na tabela 8.15..

As variaveis do factor Profissionalismo/Confianga geraram um valor a de 0.960
(classificacao “Muito Boa”). O mesmo se verificou para os factores Organizacao,
Tangibilidade, Capacidade de Resposta e Garantia/Seguranca, cujos valores do Alpha
de Cronbach foram 0.937, 0.885, 0.853 e 0.884, respectivamente, todos eles situados
na categoria “Muito Boa”. Estes resultados evidenciam a consisténcia interna dos
factores, ou seja, a existéncia de homogeneidade nas variaveis que os integram.

A eliminagdo prévia da questdo inerente ao Terceiro Factor — Aparéncia
Fisica/Tecnolégica das Instalacdes e Acessibilidade (PA6.3.6 O Centro de Satde disponibiliza,
em geral, uma boa informagéo e boa sinalética relativa a este rastreio) - sombreada a verde na tabela
permitiria melhorar o coeficiente da dimenséo (0.892). Contudo, a diferenca de 0.7%
ndo justifica essa eliminacdo. O analogo aconteceria para o Coeficiente de Alpha de
Cronbach Total, cuja eliminacdo da mesma variavel elevaria a 0.939 (0.3% de
diferenca), ndo se justificando. Por ultimo, a eliminagdo do aspecto PA6.3.1 O Centro de
Saude possui meios de apoio a deficientes (motores ou visuais) causaria semelhante impacto na
medida da consisténcia interna total (0.939), ndo havendo fundamento para que fosse

eliminado.
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Tabela 8.15. Coeficientes Alpha de Cronbach das Novas Dimensdes das Variaveis da

Escala SERVPERF
Alpha de Alpha de
Coef. Coef. Correlagéo Cronbach Cronbach
. ~ s Alpha de Alphade
Dimensdes Variavel Cronbach Cronbach Item-Total removendo a removendo
Dimensio (Total) Corrigida variavel avariavel
(Dimenséo) (Total)
PA6.1.1 0.712 0.952 0.933
PA6.1.2 0.694 0.954 0.933
PA6.1.3 0.645 0.958 0.934
PA6.1.4 0.689 0.954 0.933
Profissionalismo/Confianca 0.960
PA6.1.5 0.699 0.954 0.933
PA6.4.1 0.758 0.959 0.932
PA6.4.2 0.746 0.954 0.932
< PA6.6.1 0.784 0.955 0.932
<)
5 PA6.7.1 0.708 0.928 0.933
©
"(;)L PA6.7.2 0.695 0.928 0.933
Re)
nl- PA6.7.3 0.718 0.924 0.933
Ié Organizacéo dos Servigos PA6.7.4 0.937 0.754 0.924 0.932
L
& PA6.7.5 0.669 0.925 0.933
Ll
2 PAG.7.8 0.936 0.636 0.931 0.933
L
0 PA6.7.9 0.677 0.926 0.933
©
8 PA6.3.1 0.448 0.875 0.939
(2]
u PA6.3.2 0.541 0.853 0.936
Aparéncia Fisica/Tecnologica PA6.3.3 0.564 0.857 0.935
das Instalacdes e 0.885
Acessibilidade PA6.3.4 0.657 0.858 0.933
PA6.3.5 0.583 0.858 0.934
PA6.3.6 0.429 0.892 0.939
PA6.5.1 0.594 0.737 0.933
Capacidade de PA6.5.2 0.609 0.666 0.933
Resposta/Credibilidade e g : : i
PA6.6.2 0.734 0.787 0.933
PA6.2.1 0.540 0.814 0.934
Garantia/Seguranca PA6.2.2 0.884 0.569 0.848 0.934
PA6.2.3 0.560 0.843 0.934

Nota: Os itens a amarelo (a total) e a verde (a dimensdo) significam que os valores das varidveis baixam o
Coeficiente Alpha de Cronbach correspondente. Contudo, nos casos referidos a diferenca é insignificante, razao
pela aual ndo se iustifica a sua remocéao ou reformulacéo.

Fonte: Elaboragéo propria.
E de referir que, embora as subescalas sejam diferentes das originais, a
fiabilidade ndo s6 do instrumento tomado como um todo como de cada um dos
factores é em geral superior comparativamente com a fiabilidade do instrumento e das
dimensdes estimadas com base na informacdo do pré-teste (a total pds-
factorial=0.936; a total pré-teste=0.910). Também aqui, os resultados obtidos reflectem
ndo s6 que o instrumento mantém a sua consisténcia interna global e a de cada um

dos seus factores, como que a fiabilidade dos dados recolhidos é uma realidade

140




ANALISE DOS RESULTADOS
garantida (os dados que serviram de base ao estudo sao fidveis). Neste contexto, ao

contrédrio do que sucedeu no pré-teste, a totalidade dos dados garante que a

consisténcia interna seja admissivel para todas as subescalas.

8.2.1.2. Validade do Instrumento — Andlise Pds-Factorial

Validade Convergente

A semelhanca do que ocorreu ao nivel do pré-teste, a validade convergente foi
estimada com base na criacao de dois indices para mais tarde se estudar a correlacéo
entre eles. (1) O primeiro indice foi criado com base em todos os itens do instrumento,
a excepcado dos itens com a informagao “caso se aplique” e dos que solicitavam aos
utentes a avaliagao geral do servico da Consulta de Rastreio da RD (27 itens). (2) O
segundo assenta nas trés variaveis que medem a satisfacdo e qualidade geral dos
inquiridos para com a Consulta de Rastreio da RD. Além deste procedimento,
examinou-se também a convergéncia de cada um dos factores do instrumento com o
indice de satisfacdo global. Ambos baseados na informacéo pés-factorial, tanto para o
primeiro como para o segundo procedimento utilizou-se o coeficiente de Correlagdo de

Pearson. Os resultados sdo apresentados nas tabelas 8.16. e 8.17..

Tabela 8.16. Validade Convergente Pés-Factorial — Qual_Sat_Geral/Total das Variaveis

Correlations

Qual_Sat_Geral Total variaveis
Qual_Sat_Geral Pearson Correlation 1 7747
Sig. (2-tailed) ,000
N 357 346
Total variaveis Pearson Correlation 774" 1
Sig. (2-tailed) ,000
N 346 346

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
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Tabela 8.17. Validade Convergente Pés-Factorial — Factores

Correlations

Qual_Sat_Geral Profissionalismo_ | Organizagéo Tangibilidade CResposta_ | Garantia_
Confianca _Servigos Credibilidade | Seguranca
Qual_Sat_Geral Pearson Correlation 1 727 ,788" 421 ,600 ,551
Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 357 355 350 354 356 357
Profissionalismo_  Pearson Correlation 727 1 , 769 ,375 , 707 ,643
Confianca Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 355 355 348 352 354 355
Organizacao_ Pearson Correlation , 788 , 769 1 ,390 ,679 ,603
Servigos Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 350 348 350 348 350 350
Aparéncia Pearson Correlation 421 ,375 ,390" 1 412 1234
Fisica/Tecnologic  Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
a das Instalages N 354 352 348 354 354 354
e Acessibilidade
CResposta_ Pearson Correlation ,600 , 707 ,679 412 1 ,568
Credibilidade Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 356 354 350 354 356 356
Garantia_ Pearson Correlation ,551 ,643 ,603 ,234 ,568 1
Seguranga Sig. (2-tailed) ,000 ,000 ,000 ,000 ,000
N 357 355 350 354 356 357

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Como se pode verificar nas tabelas anteriores, tanto para o instrumento (todas as

variaveis/tabela 8.16 — célula a amarelo)) como para as dimensdes existe (tabela 8.17.
— células a amarelo), assim como se verificou para o pré-teste, uma forte tendéncia
para convergéncia com o indice Qual_Sat_Geral (valores proximos de 1). Verifica-se
igualmente que essa tendéncia nao é tao visivel no que concerne ao factor Aparéncia
Fisica/Tecnolégica das Instalacdes e Acessibilidade (0.421). Da mesma forma que
para o pré-teste, ndo é possivel com os dados disponiveis descortinar as razbes
subjacentes a uma convergéncia menos visivel da Aparéncia Fisica/Tecnolégica das
Instalacbes e Acessibilidade do que dos outros factores com a medida
Qual_Sat_Geral. As correlagbes entre os factores resultantes da andlise factorial
também se mostram elevadas (células a laranja).

Em resumo pode-se afirmar que o instrumento SERVPERF apresenta uma
validade convergente razodvel no presente contexto de estudo, ndo s6 em termos

globais como também dos seus factores.
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Tal como para o pré-teste, no ambito dos dados finais do estudo calculou-se a

validade discriminante do instrumento e suas subescalas (factores) através da analise

da correlacdo entre os varios factores/variaveis do instrumento e um indicador de

natureza diferente — “grau de ensino que esta a frequentar ou frequentou”. Utilizou-se

o Coeficiente de Correlacdo de Spearman’s como medida. As tabelas 8.18., 8.19. e

8.20. mostram os resultados apurados.

Tabela 8.18. Validade Discriminante Pés-Factorial — Total das Variaveis

Correlations

Total_Variaveis

Grau de ensino que

esta a frequentar ou

Spearman's rho

frequentou
Total_Variaveis Correlation Coefficient 1,000 ,052
Sig. (2-tailed) ,338
N 346 346
Grau de ensino que esta a Correlation Coefficient ,052 1,000
frequentar ou frequentou Sig. (2-tailed) 338
N 346 357

Tabela 8.19. Validade Discriminante Pés-Factorial — Qual_Sat_Geral

Correlations

Grau de ensino que

esta a frequentar ou

Qual_Sat_Geral

Spearman's rho

frequentou
Grau de ensino que esta a Correlation Coefficient 1,000 ,071
frequentar ou frequentou Sig. (2-tailed) 181
N 357 357
Qual_Sat_Geral Correlation Coefficient ,071 1,000
Sig. (2-tailed) ,181
N 357 357
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Tabela 8.20. Validade Discriminante Pds-Factorial — Factores

Correlations

Grau de ensino que
Profissionalismo_ | Organizagao CResposta_ Garantia_
esta a frequentar ou Tangibilidade
Confianga _Servigos Credibilidade | Seguranca
frequentou
Spearman's rho Grau de ensino que  Correlation Coefficient 1,000 ,031 ,097 -,052 ,090 113
esta a frequentar ou  gjg. (2-tailed) . 555 ,069 328 ,090 ,034
frequentou N 357 355 350 354 356 357
Profissionalismo_ Correlation Coefficient 031 1,000 751" 414" 709" 738"
Confianga Sig. (2-tailed) 555 | . ,000 ,000 ,000 ,000
N 355 355 348 352 354 355
Organizagao_ Correlation Coefficient ,097 7517 1,000 416" 705" 671"
Servicos Sig. (2-tailed) ,069 ,000 | . ,000 ,000 ,000
N 350 348 350 348 350 350
Aparéncia Correlation Coefficient -,052 414" 416" 1,000 434" 326"
Fisica/Tecnolégica  gjg. (2-tailed) 328 ,000 ,000 | . ,000 ,000
das Instalagbes e 354 352 348 354 354 354
Acessibilidade
CResposta_ Correlation Coefficient ,090 ,709” ,705" 434" 1,000 626"
Credibilidade Sig. (2-tailed) ,090 ,000 ,000 ,000 | . ,000
N 356 354 350 354 356 356
Garantia_ Correlation Coefficient 113 738" 671" 326" 626" 1,000
Seguranca Sig. (2-tailed) ,034 ,000 ,000 ,000 ,000
N 357 355 350 354 356 357

*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).

Como se pode verificar pelas tabelas anteriores, a situacdo encontrada com o0s
dados finais do estudo difere substancialmente do resultado encontrado com os dados
do pré-teste. Isto é, enquanto que com os dados do pré-teste tanto o instrumento
globalmente como cada uma das suas dimensdes ndo apresentam aparentemente
validade discriminante relativamente ao indicador que mede o grau de escolaridade,
com os dados finais do estudo a situacao encontrada é completamente oposta, quer
para o instrumento quer para os factores. Constata-se, no seio os dados finais do
estudo que o instrumento na sua globalidade (células sombreadas a amarelo —
Coeficientes de Correlacdo de Spearman’s) e cada uma das suas subescalas (células

sombreadas a verde — Coeficientes de Correlagdo de Spearman’s) apresentam
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aparentemente uma adequada validade discriminante, existindo mesmo valores abaixo
de O (todas as correlacbes estdo abaixo de 0.113).

Sem dados suficientes para se saber porque motivos com o mesmo indicador o
instrumento e os seus factores ndo apresentam validade discriminante com os dados
do pré-teste e apresentam-na visivelmente com os dados finais do estudo, alguns

aspectos podem ser apontados como pilares desta questéao:

1. O numero de casos do pré-teste (15) € muito menor do que o nimero de casos do
estudo final (357);

2. O indicador escolhido para correlacionar com as medidas do SERVPERF néo é o
mais adequado. Por exemplo, uma percepcdo mais adequada da valia dos
servicos de consulta pode estar positivamente correlacionada com o nivel de
escolaridade (embora néo tenha sucedido com os dados do estudo final);

3. Relativamente as dimensfes pode-se referir que, uma vez que ficaram diferentes
apos terem sido submetidas a andlise factorial, poderdo representar mais

adequadamente o grupo alvo em estudo.

Resumidamente, parece poder dizer-se que o instrumento SERVPERF apresenta
validade discriminante ndo s6 em termos globais como também em termos dos seus
factores (subescalas). Os valores observados mostram que as variaveis
correlacionadas (dimensfes pos-factoriais — “Grau de ensino que esta a frequentar ou
frequentou”) s&o discriminantes.

Respondendo de forma directa e sucinta a primeira parte da questéo orientadora
1, que tem por base o primeiro objectivo especifico, pode-se afirmar que foi
identificada e compreendida a percepcdo dos utentes diabéticos dos ACES Alentejo
Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente aos cuidados
prestados. Tal entendimento pode ser percebido pelo resultado da analise factorial,
reflectindo-se em novos factores que apontam novas associagdes de variaveis e por
isso foram renomeados: Profissionalismo e Confianga; Organizacdo dos Servicos;
Aparéncia Fisica/Tecnologica das Instalagbes e Acessibilidade; Capacidade de
Resposta e Credibilidade; Garantia e Seguranca.

Com o intuito de responder a segunda parte da mesma questdo ((...)E que
dimensbGes do SERVPERF apresentam melhores e piores atributos de qualidade, segundo a
satisfacdo dos utentes diabéticos que realizaram Consulta de Rastreio?), procedeu-se ao
teste de Friedman - técnica estatistica utilizada na analise de variancia néao

paramétrica.
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8.2.1.3. Atributos de Qualidade dos Factores da Escala SERVPERF — Teste de

Friedman

O Teste Friedman fornece a importancia relativa das variaveis (neste caso
dimensdes) de acordo com a percepc¢do dos utentes. Os resultados séo evidenciados
nas tabelas 8.21. e 8.22..

Tabela 8.21. Atributos das Dimensdfes da Tabela 8.22. Estatisticas de Teste — Teste
Escala SERVPERF de Friedman
Ranks
Mean Rank .
Test Statistics
Profissionalismo_Confianca 3,74
N 346
Organizacao_Servigos 3,41 )
Chi-square 560,136
Aparéncia Fisica/Tecnologica 1,53 of 4
das Instalagdes_Acessibilidade .
Asymp. Sig. ,000
CResposta_Credibilidade 3,23
a. Friedman Test
Garantia_Seguranca 3,08

A célula sombreada a laranja (valor mais alto) confirma o factor Profissionalismo e
Confianga como o melhor atributo do servico prestado no ambito da Consulta de
Rastreio da RD dos ACES do Alentejo Central | e Il para os utentes (3.74). A
sombreada a amarelo - Aparéncia Fisica/Tecnolégica das Instalacbes e
Acessibilidade, pelo contrario, representa o valor mais baixo (1.53) e por conseguinte o
pior atributo na opinido dos mesmos utentes. A cor verde realga que os resultados do
teste Friedman sao significativos (Sig < 0.000).

O teste de Friedman permite responder a segunda parte da primeira questao
orientadora através da apresentagéo, por ordem decrescente do nivel de concordancia
dos utentes inquiridos, dos atributos que os factores apresentam: Profissionalismo e
Confianga (3.74 — melhor atributo); Organizacdo dos Servigos (3.41); Capacidade de
Resposta e Credibilidade (3.23); Garantia e Seguranga (3.08) e Aparéncia

Fisica/Tecnolbgica das Instalagcfes e Acessibilidade (1.53 — pior atributo).

8.2.2. Estudo dos Factores Subjacentes a Satisfacdo dos Utentes

O presente ponto tem a finalidade de responder a segunda questao orientadora:
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2. Quais os factores subjacentes a satisfagdo dos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo
Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente ao funcionamento e

a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio?

8.2.2.1. Andlise de Regressao Linear Multipla — Factores

Fixando a questdo suprareferida e assumindo sempre de base o objectivo geral
do presente estudo, recorreu-se a estratégia da Andlise de Regresséao Linear Mdltipla
utilizando como varidveis independentes (varidveis explicativas) os cinco factores
resultantes da Andlise Factorial a que foram submetidos os dados recolhidos através
do inquérito por questionario. Para varidvel dependente definiu-se o indice de
satisfacdo construido a partir das trés questdes que medem a Qualidade e Satisfacédo
Geral (Qual_Sat_Geral) percebida pelos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo
Central | e Il em relacdo a forma como decorreu a Consulta de Rastreio da RD na

respectiva Unidade de Rastreio.

Por razdes operacionais e de orientacao formulou-se a seguinte Hipotese:

A satisfacdo dos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo Central | e Il que
realizaram Consulta de Rastreio da Retinopatia Diabética pode ser explicada (é
influenciada) por um conjunto de aspectos relacionados com o funcionamento e a
gualidade organizacional da Unidade de Rastreio, enquanto estrutura que vai
integrando os CS. Tais aspectos sdo inerentes aos cinco factores: (1)
Profissionalismo e Confianca transmitidos pela Técnica de Ortéptica, (2)
Organizacdo dos Servicos da Unidade de Rastreio e do Centro de Saude (3)
Aparéncia Fisica/Tecnolégica das Instalacbes e Acessibilidade (Condigdes das
Instalagbes, Equipamento e Capacidade Tecnolégica do gabinete/Centro de Salde) da
Unidade de Rastreio, (4) Capacidade de Resposta e Credibilidade do Centro de
Saude e da Unidade de Rastreio e (5) Garantia e Seguranca dadas pela Técnica de
Ortoptica.

A Analise de Regressao Linear Mdltipla constitui um misto de técnicas estatisticas
que tem como finalidade explorar a relacdo entre um conjunto de variaveis
independentes (factores preditivos) e uma variavel dependente cuja variabilidade se
pretende explicar pela influéncia dos factores preditivos (Palliant, 2001). A analise de
regressao é uma estratégia de previsado do valor de uma dada caracteristica a partir de

um conjunto de outras caracteristicas que teoricamente estejam relacionadas.
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Existem diversos modelos de regressdo que devem ser utilizados em funcéo dos
objectivos pretendidos. No presente estudo, pretendem-se conhecer os factores
subjacentes (que expliguem), tendo em conta a andlise factorial, a satisfacdo global
dos utentes diabéticos relativamente ao funcionamento e a qualidade organizacional
da Unidade de Rastreio de RD do ACES Alentejo Central | e Il. Por esta linha de
pensamento, 0 modelo que melhor se ajusta a situagéo € o Stepwise (em linguagem
do SPSS), que selecciona as variaveis com base na forca da sua correlacdo com a
variavel dependente, ndo deixando “entrar’ aquelas que nao tém correlagao ou nao a
tém suficientemente (Palliant, 2001).
A equacdao linear multipla que descreve o modelo testado (pés-factorial) a partir da

amostra é:

Qual_Sat_Geral = SERV 1 + SERV 2 + SERV 3 + SERV 4 + SERV 5

Onde:

Qual_Sat_Geral = PA7.1 = (PA7.1.1; PA7.1.2; PA7.1.3);

SERV 1 = Factor 1, SERV 2 = Factor 2, SERV 3 = Factor 3, SERV 4 = Factor 4, SERV 5 = Factor 5.
Decompondo: (PA7.1 = a + (bPA6.1.1 v PA6.1.1 + bPA6.1.2 v PA6.1.2 + bPA6.1.3 v PA6.1.3 + bPA6.1.4 v PA6.1.4 +
bPA6.1.5 v PA6.1.5 + bPA6.4.1 v PA6.4.1 + bPA6.4.2 v PA6.4.2 + bPA6.6.1 v PA6.6.1) + (bPA6.7.1 v PA6.7.1 +
bPA6.7.2 v PA6.7.2 + bPAB.7.3 v PA6.7.3 + bPA6.7.4 v PA6.7.4 + bPA6.7.5 v PA6.7.5 + bPA6.7.8 v PA6.7.8 +
bPA6.7.9 v PA6.7.9) + (bPA6.3.1 v PA6.3.1 + bPA6.3.2 v PA6.3.2 + bPA6.3.3 v PA6.3.3 + bPA6.3.4 v PA6.3.4 +
bPA6.3.5 v PA6.3.5 + bPA6.3.6 v PA6.3.6) + (bPA6.5.1 v PA6.5.1 + bPA6.5.2 v PA6.5.2 + bPA6.6.2 v PA6.6.2) +
(bPAB6.2.1 v PAG.2.1 + bPAB.2.2 v PA6.2.2 + bPAG.2.3 v PA6.2.3))

Onde:

a = estimativa do parametro a

bi = estimativa ndo padronizada do parametro Bi (parai=PA6.1.1, PA6.1.2, PA6.1.3, PA6.1.4, PA6.1.5, PA6.4.1,

PA6.4.2, PA6.7.1, PA6.7.2, PA6.7.3, PA6.7.4, PA6.7.5, PA6.7.8 PA6.7.9, PA6.3.1, PA6.3.2, PA6.3.3, PA6.3.4,
PA6.3.5, PA6.3.6, PA6.5.1, PA6.5.2, PA6.6.2, PA6.2.1, PA6.2.2, PA6.2.3)

As tabelas seguintes mostram os resultados do Modelo de Regressédo sobre a

variavel Qual_Sat_Geral:
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Tabelas 8.23., 8.24. e 8.25. Modelo de Regressao (p6s factorial) sobre a Variavel

Qual_Sat_Geral

Entered Variables®

Entered
Model Variables Method R R?
Organizacao_Servi¢os Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, a
Probability-of-F-to-remove >=,100). 0,789 0,622
Profissionalismo/Confianca  |Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <=,050, | ¢ g00° | 0673
Probability-of-F-to-remove >=,100). ' '
Aparéncia Fisica/Tecnologica [stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ,050, | 0.826°| 0,682
das Instalagdes e Probability-of-F-to-remove >=,100).
Acessibilidade
a. Predictors: (Constant), Organizag&do_Servigos
b. Predictors: (Constant), Organizac&do_Servigos, Profissionalismo_Confianga
c. Predictors: (Constant), Organizagdo_Servicos, Profissionalismo_Confianga, Aparéncia
Fisica/Tecnoldgica das InstalagGes e Acessibilidade
d. Dependent Variable: Qual_Sat_Geral
ANOVA’
Model Sum of Squares Df Mean Square F Sig.
1 Regression 115,946 1 115,946 567,140 ,000%
Residual 70,327 344 ,204
Total 186,273 345
2 Regression 125,367 2 62,683 353,011 ,000°
Residual 60,906 343 ,178
Total 186,273 345
3 Regression 127,126 3 42,375 245,024 ,000°
Residual 59,147 342 ,173
Total 186,273 345

a. Predictors: (Constant), Organizacédo_Servigos

b. Predictors: (Constant), Organiza¢do_Servigos, Profissionalismo_Confiangca

c. Predictors: (Constant), Organizacdo_Servigos, Profissionalismo_Confianga, Aparéncia Fisica/Tecnologica

das InstalagGes e Acessibilidade

d. Dependent Variable: Qual_Sat_Geral

Coefficients®

Model Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients
B Std. Error Beta T Sig.

3 (Constant) ,690 ,226 3,052 ,002
Organizacao_Servigos 487 ,048 ,493 10,218 ,000
Profissionalismo_Confianca ,369 ,053 ,332 6,910 ,000
Aparéncia Fisica/Tecnoldgica ,053 ,017 ,106 3,189 ,002

das Instala¢des e Acessibilidade

a. Dependent Variable: Qual_Sat_Geral
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Modelo Resultante: Qual_Sat_Geral = SERV 2 + SERV 1 + SERV 3

Dimensdes Excluidas: SERV 4, SERV 5.

Equacdo Regressdo: Qual_Sat_Geral = 0.690 (constante) + 0.493 SERV2 + 0.332 SERV1 +
0.106 SERV 3 + € (erro)

Pode-se concluir, de acordo com o exposto, que trés dos cinco factores
relacionados com o funcionamento e com a qualidade organizacional da Unidade de
Rastreio da RD dos ACES Alentejo Central | e Il estdo subjacentes a variabilidade de
Qual_Sat Geral. Em termos concretos e segundo a percepg¢do dos inquiridos,
aspectos como o Profissionalismo e a Confianca transmitidos pela Técnica de
Ortoptica no &mbito da Consulta de Rastreio, a Organizagcdo dos Servigos em geral e
da consulta em particular, a acessibilidade aos profissionais de saude e as condi¢des
fisicas/tecnolédgicas e de acesso para deficientes ao gabinete da consulta/Centro de
Saude é o que mais influencia o seu grau de Satisfacdo Geral relativamente a
Consulta de Rastreio da RD.

A dimens&o do efeito global é determinada pelo coeficiente de determinacédo R*
que neste caso € de 0,682 (0,826 x 0,826) (quadrado do coeficiente de correlacao
multiplo R). O valor em questéo indica que as variaveis independentes inerentes aos
SERV2, SERV1 e SERV3 conseguem explicar 68.2% das variagbes ocorridas na
Qual_Sat_Geral. Mais concretamente, pode dizer-se que a Qualidade e a Satisfacdo
Gerais dos utentes inquiridos para com a Consulta de Rastreio da RD é
fundamentalmente influenciada de forma positiva pela organizagédo dos servigos, pelo
profissionalismo/confianca demonstrados pela Técnica de Ortéptica e pela
tangibilidade relativa ao gabinete da Consulta e ao Centro de Salde. Os outros
factores, aparentemente, nada contribuem para explicar a variabilidade da
Qual_Sat_Geral do utente no que concerne a Consulta de Rastreio e, por essa razao,
foram excluidas do modelo, ndo sendo preditivos (€ (erro) - resto que néo é explicado
por aquelas variaveis).

O valor de 0,690 é o da constante acrescentada aos efeitos das variaveis para se
compreender o efeito total da regressédo. O contributo de cada factor corresponde ao
valor 3 de cada variavel que entra no modelo (valores B - o peso da influéncia da
respectiva varidvel na variavel Qual_Sat_Geral). Os valores B indicam o peso da
influéncia da respectiva variavel na variavel Qual_Sat_Geral. Quanto maior for o valor
dos factores (em termos absolutos) menor serd o valor de Qual_sat Geral e vice-

versa.
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Em termos préticos, pode-se afirmar que o indicador Qual_Sat Geral de um
utente varia em funcéo da percepcao que esse mesmo utente tem da Organizacdo da
Consulta, do Profissionalismo/Confianga que a Técnica de Ortoptica que a conduz
transmite, assim como das condi¢Bes do espacgo e do equipamento utilizados. Isto é,
quando um utente diabético faz a Consulta de Rastreio da RD e sente que a Consulta
esta bem organizada, tal como os procedimentos que lhe sdo subjacentes, que a
profissional que a dirige o faz com profissionalismo e confianca e que o espaco fisico e
as condi¢des tecnologias sdo os adequados, 0 seu grau de Satisfacdo Geral para com
a Consulta de Rastreio aumenta. Pelo contrario, se o utente sentir que fica ou ficar
com duvidas sobre esses mesmos quesitos, a sua Satisfagcdo Geral para com a
Consulta de Rastreio diminui.

Perante tais evidéncias, deve-se igualmente dizer que a avaliacdo que o0s
inquiridos fazem de um conjunto de aspectos relacionados com o funcionamento e
gqualidade organizacional da Unidade de Rastreio onde foram consultados s6 influencia
a sua satisfacdo geral (Qual_Sat_Geral) com a consulta de forma parcial. Contudo, é
importante salientar que os aspectos incluidos nos factores SERV2, SERV1 e SERV3
explicam uma percentagem relativamente elevada (68,2%) da variabilidade da
Qual_Sat_Geral, ficando por explicar uma parte (31.8%) pelos outros aspectos
incluidos nos factores da Escala SERVPERF.

Destaca-se ainda, que as conclusdes devem ser tomadas com alguma reserva,
uma vez que quando efectuamos analises de regressao pos-factorial perde-se alguma
informacéo. Esta perda de informacdo esta relacionada com o facto dos factores
extraidos na andlise factorial ndo explicarem a totalidade da variancia existente no
conjunto de todos os aspectos. E assim fundamental aprofundar este tipo de analise
tendo em vista a compreensao do porqué das outras dimensdes ndo entrarem na
regressao. Com esse objectivo, considerou-se relevante proceder a uma analise de
regressdao mudltipla em que as variaveis independentes fossem as variaveis
observadas e medidas da escala SERVPERF. Os dados apresentar-se-d0 mais a
frente.

Antes contudo, € preciso ter em consideracdo que a leitura acima produzida so6 é

fiavel quando se verificam os seguintes pressupostos e condicdes:

1. Regressédo: A regressao € significativa. Esta indicacdo é dada pelo teste ANOVA
(Sig. = 0.000). Se Sig. <0,05 a regressdo é significativa e como tal pode ser

generalizada para o grupo alvo de onde foi retirada a amostra.
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2. Linearidade: Verifica-se este pressuposto. A avaliagdo é realizada através do
grafico ScatterPlot. A representacdo grafica (resultado do cruzamento dos residuos
com os valores esperados) mostra uma distribuicdo sem qualquer padrdo néo linear,
isto é, o0s pontos representados apresentam-se distribuidos dentro de uma

configuracdo aproximadamente rectangular.

Gréfico 8.4. Grafico Linearidade (pds-factorial)

Scatterplot
Dependent Variable: Qual_Sat_Geral

Regression Standardized Predicted Value
o

o

T T T
50 25 00 25 50

Regression Standardized Residual

3. Homocedasticidade: Verifica-se este pressuposto. Significa homogeneidade da

variancia das variaveis independentes ao longo da regressdo. O mesmo gréafico
(grafico 8.4.) ndo mostra qualquer padrdo de aumento ou diminuicdo do valor dos

residuos.

4. Normalidade: Verifica-se este pressuposto. A andlise é feita através do Normal
Probability Plot of the Regression Standardized Residual (grafico 8.5.). Embora se veja
pelo grafico que os residuos ndo seguem totalmente a diagonal e pelo histograma a
normalidade da curva, ainda que com alguns desvios na distribuicdo normal do dados,

conclui-se que a distribuicdo destes se aproxima bastante da normalidade.

Gréafico 8.5. Grafico Normal P-P Plot of

Regression Standardized Residual

Gréfico 8.6. Histograma

Histogram

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual Dependent Variable: Qual_Sat_Geral
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5. Outliers: A regressdo é bastante sensivel a existéncia de Outliers. No caso de
existirem muitos Outliers (mais do que 5% do total de casos) é necessario fazer a
correcgao da base que, na maioria das situagdes, consiste na eliminacdo destes casos
e na posterior repeticdo da andlise de regressao. Neste contexto especifico existem
alguns Outliers que poderdo estar a exercer influéncia. O aconselhavel sera eliminar
0s que se afastam mais de 3 Desvios-Padréo e posteriormente repetir a andlise de
regressao. No entanto, uma vez que se vai proceder a andlise de regressdo com todas
as variaveis (sem estar agrupadas em factores), a decisdo a tomar devera tomar em

consideracéo esses resultados.

6. Colinearidade: A regressdo é também sensivel a multicolinearidade, isto é, os
resultados s&o influenciados quando as varidveis independentes tém elevada
correlacdo entre si. A multicolinearidade pode ser identificada e avaliada através de
duas estatisticas: Tolerancia e Factor de Inflagdo da Variancia (Variance Inflation
Factor - VIF). Segundo O’Brien (2007), uma tolerancia menor que 0,20 e/ou um VIF
superior a 10 indicam a existéncia de problemas de colinearidade que devem ser tidos
em consideracdo. Neste caso, aparentemente, tais problemas nao se verificam, uma
vez que a tolerancia é superior a 0,20 e o factor VIF é inferior 10 para qualquer das

variaveis, como se pode observar na tabela 8.26..

Tabela 8.26. Modelo de Regressao (p6s factorial) sobre a Variavel Qual_Sat_Geral -

Colinearidade

Collinearity diagnostics®

Variance Proportions Collinearity Statistics
Organizacéo__ | Profissionalismo_
Model Dimension (Constant) Servigos Confianca Tangibilidade | Tolerance VIF
(Constant) ,00 ,00 ,00 ,00
Organizacao_ ,02 ,01 ,01 ,95 ,398 2,511
Servigos
Profissionalismo_ ,86 ,25 ,04 ,04 ,403] 2,482
Comfianga
Aparéncia 11 74 ,95 ,00 ,848 1,193

Fisica/Tecnologic
a das Instalacdes
e Acessibilidade

a. Dependent Variable: Qual_Sat_Geral
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8.2.2.2. Andlise de Regressao Linear Mdultipla — Varidveis observaveis da Escala
SERVPERF

Uma vez que a andlise de regressao utilizando os factores pos-analise factorial
como variaveis independentes apresentou alguns problemas, designadamente no que
se refere ao nimero de Outliers que pode ter levado a resultados enviesados,
considerou-se prudente repetir a analise de regressdo mudltipla utilizando todas as
variaveis observaveis da escala SERVPERF. Para além deste aspecto, deve referir-se
que a analise de regressdao com a utilizacdo de todas as varidveis podera dar
informacé&o adicional relativamente aquela que foi obtida na andlise de regressdo com
os factores, ajudando na interpretacdo dos resultados.

Assim, tendo em vista dar resposta a segunda questéo orientadora subjacente ao
presente estudo recorreu-se a estratégia da analise de regressdo multipla, utilizando
agora como variaveis independentes todas as variaveis observaveis que integram a
escala SERVPERF e como variavel dependente o indice de satisfacao construido a
partir das trés questbes que medem a Qualidade e Satisfagdo Global
(Qual_Sat_Geral) percebida pelos utentes diabéticos dos ACES do Alentejo Central | e
Il relativamente a Consulta de RD na respectiva Unidade de Rastreio.

Por razbes operacionais e de orientagdo formulou-se, com base no segundo

objectivo especifico, a Hipétese:

A Qual_Sat_Geral dos utentes dos ACES do Alentejo Central | e Il que realizaram
Consulta de Rastreio da RD tem subjacente (é influenciada) o conjunto de aspectos
relacionados com a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio medidos por
meio da escala SERVPERF.

Modelo testado: Qual_Sat Geral = PA6.1.1 + PA6.1.2 + PA6.1.3 + PA6.1.4 + PA6.1.5 + PA6.2.1 + PA6.2.2
+ PA6.2.3 + PA6.3.1 + PA6.3.2 + PA6.3.3 + PA6.3.4 + PA6.3.5 + PA6.3.6 + PA6.4.1 + PA6.4.2 + PA6.5.1 +
PA6.5.2 + PA6.6.1 + PA6.6.2 + PA6.7.1 + PA6.7.2 + PA6.7.3 + PA6.7.4 + PA6.7.5 + PA6.7.8 + PA6.7.9

Onde: Qual_Sat_Geral = PA7.1 = (PA7.1.1; PA7.1.2; PA7.1.3)
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Tabela 8.27., 8.28. e 8.29. Modelo de Regressao assente em todas as Variaveis

observaveis da Escala SERVPRF sobre a Variavel Qual_Sat_Geral

Entered Variables'

Model Entered Method R R?
Variables

1 A chamada dos doentes para a Consulta de Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= 7372 | 543
Rastreio foi feita de forma organizada. ,050, Probability-of-F-to-remove >=,100). ' '
A Técnica de Ortoptica que realizou a

5 Consulta de Rastreio desempenhou o seu Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= 805° | 648
trabalho de forma exemplar (profissionalismo e|,050, Probability-of-F-to-remove >=,100). ' '
confianga).
Existe uma boa articulacéo entre a Técnica de Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <=

3 Ortéptica que efectuou a consulta de rastreio e p S Y _ ,822° | 676

R p ,050, Probability-of-F-to-remove >=,100).

os restantes profissionais do Centro de Saude.
O gabinete onde se realizou a Consulta de . L h e _

4 Rastreio aparenta possuir boa capacidade Stepwise (Cr!tg ria. Probability-of F_to enter <= ,830% | ,690

. ) ,050, Probability-of-F-to-remove >=,100).

tecnoldgica e bons equipamentos.

5 A convocatoria para a Consulta de Rastreio foi |Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= 836° | 699
atempada. ,050, Probability-of-F-to-remove >=,100). ' '

6 O Rastreio tem um horéario de funcionamento |Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= 839’ | 704
conveniente. ,050, Probability-of-F-to-remove >=,100). ' '

7 Houve um bom relacionamento durante a Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= ga2e | 708
consulta de rastreio. ,050, Probability-of-F-to-remove >=,100). ' '
A Técnica de Ortéptica deu-me uma . o . _

8 [explicagéo sobre o estado de salde da minha Stepwise (Criteria: Probability-of-F-to-enter <= 844" | 712

visdo no final da Consulta de Rastreio.

,050, Probability-of-F-to-remove >=,100).

a. Predictors: (Constant), A chamada dos doentes para a Consulta de Rastreio foi feita de forma organizada.

b. Predictors: (Constant), A Técnica de Ortoptica que realizou a Consulta de Rastreio desempenhou o seu trabalho de forma exemplar

(profissionalismo e confianga).

c. Predictors: (Constant), Existe uma boa articulagéo entre a Técnica de Ortoptica que efectuou a consulta de rastreio e os restantes

profissionais do Centro de Saude

d. Predictors: (Constant), O gabinete onde se realizou a Consulta de Rastreio aparenta possuir boa capacidade tecnoldgica e bons

equipamentos.

e. Predictors: (Constant), A convocatéria para a Consulta de Rastreio foi atempada.

f. Predictors: (Constant), O Rastreio tem um horério de funcionamento conveniente.

g. Predictors: (Constant), Houve um bom relacionamento durante a consulta de rastreio.

h. Predictors: (Constant), A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo sobre o estado de saide da minha visdo no final da Consulta

de Rastreio.

i. Dependent Variable: Qual_Sat_Geral
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ANOVA'

Model Sum of Squares df Mean Square F Sig.

1 Regression 101,140 1 101,140 408,678 ,000*
Residual 85,133 344 247
Total 186,273 345

2 Regression 120,759 2 60,380 316,123 ,000°
Residual 65,513 343 ,191
Total 186,273 345

3 Regression 125,927 3 41,976 237,889 ,000°
Residual 60,346 342 ,176
Total 186,273 345

4 Regression 128,454 4 32,113 189,396 ,000°
Residual 57,819 341 ,170
Total 186,273 345

5 Regression 130,144 5 26,029 157,669 ,000°
Residual 56,129 340 ,165
Total 186,273 345

6 Regression 131,063 6 21,844 134,126 ,000'
Residual 55,210 339 ,163
Total 186,273 345

7 Regression 131,930 7 18,847 117,227 ,000°
Residual 54,342 338 ,161
Total 186,273 345

8 Regression 132,637 8 16,580 104,171 ,000"
Residual 53,636 337 ,159
Total 186,273 345

a. Predictors: (Constant), A chamada dos doentes para a Consulta de Rastreio foi feita de forma organizada.

b. Predictors: (Constant), A Técnica de Ortoptica que realizou a Consulta de Rastreio desempenhou o seu trabalho de forma
exemplar (profissionalismo e confianga).

c. Predictors: (Constant), Existe uma boa articulagdo entre a Técnica de Ortéptica que efectuou a consulta de rastreio e os restantes
profissionais do Centro de Saude

d. Predictors: (Constant), O gabinete onde se realizou a Consulta de Rastreio aparenta possuir boa capacidade tecnolégica e bons
equipamentos.

e. Predictors: (Constant), A convocatéria para a Consulta de Rastreio foi atempada.

f. Predictors: (Constant), O Rastreio tem um horério de funcionamento conveniente.

g. Predictors: (Constant), Houve um bom relacionamento durante a consulta de rastreio.

h. Predictors: (Constant), A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo sobre o estado de salde da minha visdo no final da
Consulta de Rastreio.

i. Dependent Variable: Qual_Sat_Geral
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Coefficients?

Unstandardized Standardized

Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
8(Constant) ,919 ,209 4,394 ,000
A chamada dos doentes para a Consulta de Rastreio ,144 ,047 ,166 3,086| ,002
foi feita de forma organizada.
A Técnica de Ortoptica que realizou a Consulta de ,206 ,047 ,225 4,411 000}

Rastreio desempenhou o seu trabalho de forma
exemplar (profissionalismo e confianga).

Existe uma boa articulagéo entre a Técnica de ,136 ,039 171 3,478| ,001
Ortoptica que efectuou a consulta de rastreio e os
restantes profissionais do Centro de Saude.

O gabinete onde se realizou a Consulta de Rastreio ,062 ,016 ,128 3,840| ,000}
aparenta possuir boa capacidade tecnolégica e bons
equipamentos.

A convocatéria para a Consulta de Rastreio foi ,083 ,037 ,097 2,261 ,024
atempada.

O Rastreio tem um horario de funcionamento ,078 ,033 ,102 2,328 ,021
conveniente.

Houve um bom relacionamento durante a consulta 117 ,049 , 116 2,396 ,017
de rastreio.

A Técnica de Ortdptica deu-me uma explicagdo ,050 ,024 ,077 2,106| ,036

sobre o estado de saude da minha viséo no final da
Consulta de Rastreio.

a. Dependent Variable: Qual_Sat_Geral

Modelo Resultante: Qual_Sat_Geral = PA6.7.4 + PA6.4.2 + PA6.7.5 + PA6.3.4 + PA6.7.1 + PA6.7.8+
PA6.1.5 + PA6.2.2

Variaveis. Excluidas: PA6.1.1 + PA6.1.2 + PA6.1.3 + PAG.1.4 PA6.2.1 + PA6.2.3 + PA6.3.1 + PAG.3.2 +
PA6.3.3 + PAG.3.4 + PA6.3.5 + PA6.3.6 + PAG.4.1+ PAG.5.1+ PAG.6.1 + PAG.6.2 + PA6.7.2+ PA6.7.3 + PAG.7.9

Equacdo de Regressdo: Qual_Sat_Geral = 0.919 (constante) + 0.166 (Beta) PA6.7.4 + 0.225
PA6.4.2 + 0.171 PA6.7.5 + 0.128 PA6.3.4 + 0.097 PA6.7.1 + 0.102 PA6.7.8 + 0.116 PA6.1.5 + 0.077
PA6.2.2 + € (erro)

Observa-se que apenas oito das vinte e sete varidveis observaveis relacionadas
com o funcionamento e qualidade organizacional da Unidade de Rastreio da RD tém
efeito sobre a variabilidade de Qual_Sat_Geral. Em termos concretos, pode dizer-se
gue de acordo com a percepcdo dos utentes o que mais influencia o seu grau de
satisfacdo relativamente a Consulta de Rastreio da RD sdo o profissionalismo e a
confianga transmitidos pela Técnica de Ortoptica no acto da consulta (PA6.4.2), logo
seguidos do facto de a chamada dos doentes para a consulta ter decorrido de forma
organizada (PA6.7.4) e da articulacdo entre os técnicos do Centro de Saude ser boa
(PAB.7.5).
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A dimens&o do efeito global é determinada pelo coeficiente de determinagéo R?,
que neste caso é de 0.712 (0,844 x 0,844) (tabela 9.28.) (quadrado do coeficiente de
correlacdo multiplo R). Tal valor indica a percentagem da variacdo total da
Qual_Sat_Geral que € explicada pelos oito aspectos observaveis do SERVPERF que
contribuiram para equacado de regressao. Quer isto dizer que 71.2% da variabilidade
da Qual_Sat_Geral é explicada pela combina¢édo (ou devida a influéncia) dos efeitos
relacionados com o profissionalismo e confianca percebida pelos utentes durante
consulta (P6.4.2), com a organizacdo da chamada dos utentes para a consulta (P6.7.4),
com a articulacdo da Técnica de Ortoptica com 0s outros Técnicos de Saude do
Centro de Saude (P6.7.5), com a existéncia da capacidade tecnoldgica instalada no
gabinete de Consulta (P6.3.4), com a conveniéncia do horario da Consulta de Rastreio
(P6.7.8), com a precisdo da chegada da convocatoéria aos utentes (P6.7.1), com o bom
relacionamento durante a consulta (P6.1.5) e com o facto de a Técnica de Ortéptica ter
dado aos utentes uma boa explicagdo sobre o estado de saude da sua visdo no final
da consulta (P6.2.2).

E de salientar, que todas as variaveis apresentaram efeito positivo na satisfacdo
geral dos utentes. Mais concretamente, pode afirmar-se que a Qual_Sat Geral do
utente para com a Consulta de Rastreio da RD é fundamentalmente influenciada de
forma positiva pelas oito varidveis observaveis (percepcdo dos utentes) que
integraram o Modelo de Regressdo. Aparentemente, as variaveis que ndo entraram na
Anadlise de Regressao em nada contribuem para explicar a variabilidade da Satisfacéo
Geral do utente para com a Consulta de Rastreio e, por essa razdo, foram excluidas
do modelo. O termo € (erro) corresponde ao resto, a componente nao explicada pelas
variaveis que entraram no modelo de regressao (28.8%).

O valor de 0.919 (tabela 8.29.) é o da constante que tem que ser acrescentada
aos efeitos das variaveis para que se compreenda o efeito total da regressado. O
contributo da cada dimensao corresponde ao valor B de cada variavel que entra no
modelo. Os valores B indicam o peso da influéncia do respectivo aspecto na variavel
Qual_Sat_Geral.

Pode assim afirmar-se que a Hipbtese é apenas parcialmente confirmada, uma
vez que a avaliacdo que os utentes fazem de um conjunto de aspectos relacionados
com o funcionamento e com a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio s6
influencia de forma parcial a sua satisfacdo global com o contexto da consulta.
Contudo, deve referir-se também que os aspectos observaveis que entraram na
Andlise de Regressdao explicam uma percentagem significativa (71,2%) da
variabilidade de Qual_Sat_Geral e, por conseguinte, pouco fica por ser explicado pelas

restantes variaveis.
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Tal como na Andlise de Regressdo baseada nos Factores, efectuada
anteriormente, verificaram-se igualmente nesta observacdo o0s pressupostos e as
condicbes que se constituem indicadores da fiabilidade dos seus resultados. Em
relacdo a multicolinearidade, tal como para a analise ja realizada os resultados da
regressao ndo sdo afectados como se pode ver na tabela seguinte:

Tabela 8.30. Modelo de Regresséo assente em todas as Variaveis observaveis da Escala

SERVPRF sobre a Variavel Qual_Sat_Geral - Colinearidade

Collinearity Statistics®

Collinearity Statistics

Model Tolerance VIF
(Constant)

8 A chamada dos doentes para a Consulta de Rastreio foi feita de forma organizada. ,294 3,397
A Técnica de Ortoptica que realizou a Consulta de Rastreio desempenhou o seu trabalho de forma exemplar ,327 3,057
(profissionalismo e confianca).

Existe uma boa articulagéo entre a Técnica de Ort6ptica que efectuou a consulta de rastreio e os restantes ,353 2,834
profissionais do Centro de Saude.

(0] ggbinete onde se realizou a Consulta de Rastreio aparenta possuir boa capacidade tecnologica e bons 772 1,295
equipamentos.

A convocatéria para a Consulta de Rastreio foi atempada. ,465 2,152
O Rastreio tem um horario de funcionamento conveniente. 446 2,243
Houve um bom relacionamento durante a consulta de rastreio. ,364 2,746
A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo sobre o estado de saide da minha visao no final da Consulta ,639 1,565
de Rastreio.

a. Dependent Variable: Qual_Sat_Geral

Importa agora analisar comparativamente os resultados das duas regressfes. Em
primeiro lugar constata-se que o poder explicativo da regressao efectuada com o0s
factores resultantes da analise factorial (68.1%) é inferior ao observado na regressao
efectuada com todas as variaveis observaveis (71.2%). Isto significa que, em termos
guantitativos, a Analise de Regressao efectuada com os factores extraidos da Andlise
Factorial fornece uma explicacdo menor sobre o nivel de satisfagdo geral dos utentes
dos ACES Alentejo Central | e Il que se submeteram a Consulta de Rastreio da RD e,
como tal, tem menor poder explicativo do que a Analise de Regressao efectuada com
todas as variaveis observaveis.

Tal constitui que sé@o estas as variaveis com maior nivel de concordéancia por parte
dos doentes diabéticos consultados que constituiram a amostra do estudo. Contudo,
se se tomar em consideragdo a composicdo dos factores resultantes da Analise
Factorial que entraram na Analise de Regresséao, verifica-se que grande parte dos
quesitos observaveis esta presente nos dois modelos de Analise de Regresséo

resultantes (& excepgdo da varidvel PA6.2.2 A Técnica de Ortdptica deu-me uma explicagdo sobre o
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estado de salide da minha vis&o no final da Consulta de Rastreio, SO presente no modelo assente em
todas as variaveis observaveis da Escala pos-andlise factorial).

Respondendo directamente a segunda questao orientadora pode-se afirmar, de
acordo com o analisado, que os factores subjacentes (ou os factores que mais
influenciaram) a satisfacdo dos utentes diabéticos inquiridos dos ACES Alentejo
Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente ao
funcionamento e a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio sdo, por ordem
decrescente de influéncia, a Organizacdo dos Servicos relativamente ao
processamento da Consulta de Rastreio (Beta=0.503), o Profissionalismo e a
Confianca transmitidos pela Técnica de Ortoptica que realizou a Consulta de Rastreio
(Beta=0.319) e a Aparéncia Fisica/Tecnoldgica das Instalacbes e Acessibilidade
(condicdes fisicas/acesso do Centro de Saude e do gabinete da consulta e capacidade
tecnolbgica com que este ultimo esta equipado) (Beta=0.112).

Sublinha-se apenas que a percentagem de outliers severos (superior a 3 DP) é
inferior a 5% dos casos, ndo havendo necessidade da sua eliminagéo prévia a anélise

de regressao multipla.

Nota: chama-se a atencéo para o facto de que estes resultados embora ndo coincidentes com
os do Teste de Friedman ndo representam a existéncia de qualquer contradicdo. Aqui as
dimensbes foram avaliadas em funcdo da percepcdo dos utentes em termos de
Qual_Sat _Geral com a Consulta e no caso do teste de Friedman a avaliagdo é baseada no
valor atribuido a cada factor, os resultados dizem apenas respeito a uma hierarquia de
importancia relativa entre eles. Isto significa que os utentes podem ter mostrado um
determinado nivel de concordancia relativo aos cinco factores mas, 0os mesmos factores
guando avaliados pela regressdo s&o avaliadas com base no “critério” Qual_Sat_geral. A partir
do momento em que a regressao € significativa e fiavel, os seus resultados também o séo. (O
mesmo acontece se assumirmos de base todas as variaveis observaveis.)

8.2.3. Analise da Influéncia das Varidveis Demogréaficas e das Caracteristicas
Biograficas dos Utentes Inquiridos no seu Grau de Satisfacao

relativamente a Consulta de Rastreio

O ponto 8.2.3. tem como intuito responder a terceira questao orientadora:

3. Que influéncia tém as variaveis demogréficas e as caracteristicas biograficas dos utentes
inquiridos sobre o seu nivel de satisfacdo quanto a Consulta de Rastreio da RD da Unidade
de Rastreio dos ACES do Alentejo Central | e 11?
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Analisando esta questdo, seleccionaram-se quatro variaveis inerentes ao
questionario capazes de a cumprir: Idade, Sexo, Grau de ensino que esta a frequentar
ou frequentou e Centro de Salde de origem do inquirido. As trés primeiras sao
caracteristicas biograficas e a ultima é uma varidvel demografica, escolhida com base

na natureza da ac¢éo em estudo.

8.2.3.1. Idade

Com a finalidade de verificar se a idade dos utentes estaria associada as suas
percepcdes relativamente a qualidade das Consultas de Rastreio da RD e a todos os
aspectos com elas relacionados, constantes do instrumento SERVPERF, efectuaram-

se as seguintes andlises:

1 — Estudar a diferenca entre os cinco factores resultantes da Analise Factorial a que
foram submetidos os dados recolhidos, tendo como variavel discriminante a idade

previamente agrupada em quatro grupos etarios (analise descritiva).

Tabela 8.31. Estatisticas de Teste — Kruskal Wallis Test

Test Statistics®”

Profissionalismo_ | Organizagao_ CResposta_ Garantia_

Confianca Servigos Tangibilidade Credibilidade Seguranga
Chi-square ,686 2,195 1,325 2,741 2,232
Df 3 3 3 3 3
Asymp. Sig. 877 ,533 ,723 ,433 ,526

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Grupos_etarios

Como se pode constatar, ndo existem diferencas significativas entre os cinco
factores quando é usado o grupo etario como variavel discriminante. Isto pode
significar que a idade, pelo menos agrupada nas classes etarias pré-definidas, ndo

tem qualquer influéncia na percepcéo dos utentes relativamente a esses factores.

2 — Aprofundar e, de certa forma, confirmar (ou infirmar) a leitura anterior. Para tal
procedeu-se a correlacao entre o grupo etario e dois indices criados a partir dos dados
recolhidos pelo instrumento baseado na escala SERVPERF. Um dos indices foi

construido com base em todas as variaveis observaveis (perguntas efectuadas aos
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utentes) e o outro com base nos trés indicadores de natureza global que mediam a
satisfacdo dos utentes com as consultas, assim como a sua percep¢do sobre a
qualidade das mesmas. Tanto num caso como noutro, verificou-se ndo existir
correlacdo significativa com o grupo etario (Tabelas 8.32. e 8.33.). Estes resultados
vém pois confirmar a auséncia de qualquer influéncia da idade (enquanto organizada
em quatro grupos etarios) nas percepcdes dos utentes sobre a forma como

decorreram as Consultas de Rastreio da RD e sobre todos os aspectos considerados

pelo instrumento.

Tabelas 8.32 Correlacdes Spearman’s rho — Grupos_etarios/Total_Variaveis

Correlations

Grupos_etarios Total_Variaveis
Spearman's rho Grupos_etarios Correlation Coefficient 1,000 -,046
Sig. (2-tailed) ,397
N 357 346
Total_Variaveis Correlation Coefficient -,046 1,000
Sig. (2-tailed) 397 | .
N 346 346

Tabelas 8.33. Correlacbes Spearman’s rho — Grupos_etarios/Qual_Sat_Geral

Correlations

Grupos_etarios Qual_Sat_Geral
Spearman's rho Grupos_etarios Correlation Coefficient 1,000 -,036
Sig. (2-tailed) ,5600
N 357 357
Qual_Sat_Geral Correlation Coefficient -,036 1,000
Sig. (2-tailed) ,500 | .
N 357 357

3 — Examinar a correlagdo dos mesmos indicadores com a idade na forma de variavel
intervalar continua. Tal decidiu-se uma vez que, com alguma frequéncia, através da
transformacé&o do indicador idade (enquanto variavel intervalar e continua) em grupos
etarios se perde alguma informacgéo. Verifica-se pelos resultados apresentados nas
tabelas 8.34 e 8.35 que o resultado € similar. Assim sendo, pode-se afirmar, com certa
seguranca, que a idade dos utentes ndo tem qualquer influéncia significativa na

percepcédo que estes tém acerca da qualidade das Consultas de Rastreio de RD.
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Tabelas 8.34. Correlagcdes de Pearson — Idade/Total_variaveis

Correlations

Total_Variaveis Idade (anos)
Total_Variaveis Pearson Correlation 1 ,005
Sig. (2-tailed) ,923
N 346 346
Idade (anos) Pearson Correlation ,005 1
Sig. (2-tailed) ,923
N 346 357

Tabelas 8.35. Correlagcdes de Pearson — Idade/Qual_Sat_Geral

Correlations

Idade (anos) Qual_Sat_Geral

Idade (anos) Pearson Correlation 1 ,009

Sig. (2-tailed) ,871

N 357 357
Qual_Sat_Geral Pearson Correlation ,009 1

Sig. (2-tailed) ,871

N 357 357

8.2.3.2. Sexo

Assumindo como objectivo verificar se 0 sexo dos utentes inquiridos estaria
associado as suas percepcoes relativamente a qualidade da Consulta de Rastreio da
RD e a todos os aspectos que a ela se associam e que constam do instrumento

construido com base na Escala SERVPERF, efectuaram-se as seguintes analises:

1 — Estudar a diferenca entre os cinco factores resultantes da Andlise Factorial a que
foram submetidos os dados recolhidos, tendo como variavel discriminante o sexo.
Constata-se pela tabela 8.36., a ndo existéncia de diferenca significativa entre quatro
dos cinco factores quando é usado o sexo como a variavel discriminante. Tal pode
querer significar que a varidvel em causa ndo tem qualquer influéncia na percepcao
dos utentes relativamente a essas dimensdes poés-factoriais. E excepcdo o factor
Capacidade de Resposta_Credibilidade, cujo resultado mostra poder haver alguma

influéncia por parte da variavel sexo (p=0.047).
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Tabela 8.36. Estatisticas de Teste Sexo/Dimensdes — Mann Whitney e Wilcoxon

Test Statistics?

Aparéncia
Profissionalismo_ Organizagao_ Fisica/Tecnolégica CResposta_ Garantia_
Confianca Servigos das Instalagbes e Credibilidade Seguranca
Acessibilidade

Mann-Whitney U 15168,000 15271,000 15182,500 13961,500 15492,500
Wilcoxon W 32373,000 29467,000 29547,500 31352,500 32883,500
z -,612 -,019 -,469 -1,991 -,444
Asymp. Sig. (2-tailed) ,541 ,985 ,639 ,047 ,657

a. Grouping Variable: Sexo

2 — Aprofundar e, de algum modo, confirmar (ou infirmar) a leitura anterior. Com esse
objectivo, procedeu-se ao estudo da diferenca entre homens e mulheres no que diz
respeito ndo s6 a sua satisfacdo geral com a Consulta de Rastreio e percepgcédo da
qualidade geral da mesma, como ainda a sua percepc¢ao global sobre a organizacao e
funcionamento desta. Um dos indices foi construido com base em todas as variaveis
observaveis (perguntas efectuadas aos utentes) e o outro com base nos trés
indicadores de natureza global que mediam a satisfacdo dos diabéticos inquiridos e a
sua percepgcdo sobre a qualidade das consultas. Tanto num caso como noutro,
verificou-se ndo existir correlagdo significativa entre o sexo e os dois indicadores
supra-referidos (tabelas 8.37. e 8.38.). Estes resultados vém confirmar a auséncia de
qualquer influéncia do sexo nas percepg¢des dos utentes inquiridos sobre a forma
como decorreu a Consulta de Rastreio e sobre todos 0s outros aspectos considerados
pelo instrumento. Isto €, mulheres e homens tém a mesma opinido sobre a qualidade e
funcionamento das Consultas de Rastreio de Retinopatia Diabética da Unidade de

Rastreio dos ACES Alentejo Central | e Il.

Tabelas 8.37. e 8.38. Estatisticas de Teste Sexo — Mann-Whytney e Wilcoxon

Test Statistics® Test Statistics®

a. Grouping Variable: Sexo
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Total_Variaveis Qual_Sat_Geral
Mann-Whitney U 14502,500 Mann-Whitney U 15303,000
Wilcoxon W 30792,500 Wilcoxon W 30009,000
z -471 z -,689
Asymp. Sig. (2-tailed) ,638 Asymp. Sig. (2-tailed) ,491

a. Grouping Variable: Sexo
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8.2.3.3. Grau de Ensino que esta a frequentar ou frequentou

Tendo em vista analisar se o nivel

de escolaridade estaria associado as

percepcdes dos individuos quanto aos diversos aspectos relacionados com a Consulta

de Rastreio da RD, estudou-se a partida a diferenca entre os cinco factores com apoio

do Teste ndo-paramétrico Kruskal-Wallis usando como indicador discriminante o nivel

de escolaridade. Através da tabela que se segue verifica-se que os cinco factores nédo

sao significativamente separados pela variavel nivel de escolaridade, isto €, o nivel de

escolaridade néo discrimina qualquer um dos cinco.

Tabela 8.39. Estatisticas de Teste Grau de ensino que esté a frequentar ou

frequentou/Dimensfes — Kruskal-Wallis

Test Statistics®”

Aparéncia

Profissionalismo_ | Organizagdo | Fisica/Tecnoldgica das CResposta_
Garantia_Seguranga

Confianca _Servicos InstalagGes e Credibilidade

Acessibilidade

Chi-square 5,806 8,266 3,321 9,683 6,605
Df 7 7 7 7 7
Asymp. Sig. ,563 ,310 ,854 ,207 A71

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: Grau de ensino que esta a frequentar ou frequentou

Por outro lado, e em consonancia com este resultado, o nivel de escolaridade ndo

esta significativamente associado quer com a percepcao dos utentes inquiridos

relativamente a satisfagdo geral com a consulta quer com o indice construido a partir

de todas as variaveis observaveis (questdes) (tabelas 8.40. e 8.41.).
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Tabelas 8.40. Correlacdes de Spearman’s rho — Grau de ensino que esta a frequentar ou

frequentou/Qual_Sat_Geral

Correlations

Grau de ensino que

esta a frequentar ou

frequentou Qual_Sat_Geral
Spearman's rho Grau de ensino que esta a Correlation Coefficient 1,000 ,071
frequentar ou frequentou Sig. (2-tailed) ,181
N 357 357
Qual_Sat_Geral Correlation Coefficient ,071 1,000
Sig. (2-tailed) ,181
N 357 357

Tabelas 8.41. Correlagdes de Spearman’s rho — Grau de ensino que esté a frequentar ou

frequentou/Total_Variaveis

Correlations

Grau de ensino que

esta a frequentar ou

frequentou Total_Variaveis
Spearman's rho Grau de ensino que esta a Correlation Coefficient 1,000 ,052
frequentar ou frequentou Sig. (2-tailed) ,338
N 357 346
Total_Variaveis Correlation Coefficient ,052 1,000
Sig. (2-tailed) ,338
N 346 346

Em resumo, o nivel de escolaridade ndo tem qualquer efeito nem esta associado

a percepcao dos inquiridos sobre a forma como decorreram as consultas. Tal significa

que, uma vez que a média e a mediana dos dois indices apontam para valores

proximos do extremo superior da escala (tabela 8.42.), existe uma certa unanimidade

acerca da qualidade das consultas.

Tabelas 8.42. Estatisticas (média e mediana)

N Valid
Missing

Mean

Median

Statistics
Total_Variaveis Qual_Sat_Geral
346 357
12 1
6,0884 6,4883
6,1481 7,0000
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8.2.3.4. Centro de Saude de Origem (varidvel demografica)

Neste ponto pretendeu-se estudar se o Centro de Saude de origem estaria
relacionado com as percepcdes dos individuos quanto aos diferentes aspectos
relacionados com a Consulta de Rastreio da RD. Recorrendo novamente ao Teste
Nao-Paramétrico Kruskal-Wallis, estudou-se inicialmente a diferenca entre os cinco
factores tendo como indicador discriminante o “Centro de Saude de Origem’.
Observando a tabela relativa as médias das classificagcdes (Mean Rank) constata-se
gue os cinco factores apresentam diferencas significativas de Centro de Saude para
Centro de Saude. Por meio da tabela seguinte verifica-se que os cinco factores sdo
isolados de forma significativa pela varidvel Centro de Saulde de origem
(CSaude_Recode), nomeadamente os factores Tangibilidade e Garantia/Seguranca. E
de referir que neste processo foi atribuido um cédigo numérico a cada Centro de

Salde (1 a 14).

Tabela 8.43. Estatisticas de Teste Centro de Saude/Dimensdes — Kruskal-Wallis

Test Statistics®”

Aparéncia
Fisica/Tecnolégica
Profissionalismo_ | Organizacao das Instalages e CResposta_ Garantia_
Confianca _Servigos Acessibilidade Credibilidade | Seguranca
Chi-square 35,718 31,445 151,845 36,364 58,849
Df 13 13 13 13 13
Asymp. Sig. ,001 ,003 ,000 ,001 ,000

a. Kruskal Wallis Test

b. Grouping Variable: CSaude_Recode

Dada a dificuldade de através do Teste Kruskal-Wallis se perceber que factores
apresentam um nivel de concordancia mais significativo por parte dos utentes
inquiridos nos diversos Centros de Saude, avangou-se para o célculo das médias e
medianas. Esta via mostra de forma mais clara o valor atribuido pelos utentes
inquiridos de cada Centro de Saude a cada factor. A tabela seguinte evidencia os
resultados, organizando-se do factor com menor nivel de concordancia para o factor

com maior nivel de concordacia com base na média.
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Tabela 8.44. Valor atribuido aos factores pelos inquiridos por Centro de Saude

Menor nivel de concordancia

FACTORES

Maior nivel de concordancia

Alandroal Garantia/Seguranga A.Fisica/Tec./Aces. C.Resposta/Credibil. Organizagao Serv. Profissionalismo/Conf.
Arraiolos A.Fisica/Tec./Aces. Garantia/Seguranca Profissionalismo/Conf. Organizagao Serv. C.Resposta/Credibil.
Borba A.Fisica/Tec./Aces. C.Resposta/Credibil. Organizagéo Serv. Garantia/Seguranca Profissionalismo/Conf.
Estremoz A.Fisica/Tec./Aces. Garantia/Seguranca C.Resposta/Credibil. Organizagéo Serv. Profissionalismo/Conf.
® Evora A.Fisica/Tec./Aces. Garantia/Seguranca Organizagéo Serv. C.Resposta/Credibil. Profissionalismo/Conf.
:‘% Mont. -0-Novo A.Fisica/Tec./Aces. Garantia/Seguranca C.Resposta/Credibil. Organizagao Serv. Profissionalismo/Conf.
ﬁ Mora A.Fisica/Tec./Aces. | Profissionalismo/Conf. C.Resposta/Credibil. Garantia/Seguranca Organizagéo Serv.
Z Mourao A.Fisica/Tec./Aces. Organizagéo Serv. Garantia/Seguranca C.Resposta/Credibil. Profissionalismo/Conf.
‘E Portel A.Fisica/Tec./Aces. C.Resposta/Credibil. Garantia/Seguranca Organizagéo Serv. Profissionalismo/Conf.
8 Redondo A.Fisica/Tec./Aces. Garantia/Seguranga C.Resposta/Credibil. Organizagéao Serv. Profissionalismo/Conf.
R. de Monsaraz | A.Fisica/Tec./Aces. Garantia/Seguranca C.Resposta/Credibil. Profissionalismo/Conf. Organizagéo Serv.

Vendas Novas

A.Fisica/Tec./Aces.

C.Resposta/Credibil.

Organizagédo Serv.

Garantia/Seguranca

Profissionalismo/Conf.

V. do Alentejo

Garantia/Seguranca

A.Fisica/Tec./Aces.

Organizacéo Serv.

C.Resposta/Credibil.

Profissionalismo/Conf.

Vila Vigosa

A.Fisica/Tec./Aces.

C.Resposta/Credibil.

Garantia/Seguranca

Organizacéo Serv.

Profissionalismo/Conf.

Fonte: Elaboracéo propria.

A excepcéo do Centro de Saude do Alandroal e do Centro de Salde de Viana do
Alentejo (classifica-se como a 22 com menor nivel de concordancia), todos os Centros
de Saude apresentam o factor Aparéncia Fisica/Tecnoldgica das Instalacbes e
Acessibilidade como aquele que revela menor nivel de concordancia pelos utentes
diabéticos inquiridos. O seus valores variam de uma média de 2.53 (mediana de 2.50)
para o Centro de Saude de Vila Vigosa (valor proximo do extremo inferior da escala) a
uma média de 6.23 para o0 Centro de Saude de Alandroal (mediana de 6.00). Sublinha-
se o facto da média e da mediana deste factor oscilarem entre valores préximos da
extremidade inferior da escala e da extremidade superior da mesma.

O factor Garantia e Seguranca encontra-se no 2° lugar de menor nivel de
concordancia em 6 dos 14 Centros de Saude., sendo o factor com menor nivel de
concordancia para os inquiridos dos Centros de Saude de Alandroal e Viana do
Alentejo. Quanto ao factor Capacidade de Resposta e Credibilidade, este encontra-se
distribuido pelos 1° (1 Centro de Saude), 2° (3 Centros de Saude), 3° (6 Centros de
Salde) e 4° (4 Centros de Saude) lugares de maior nivel de concordancia. O factor
Organizacao dos Servicos divide-se da mesma forma pelos 1° (2 Centros de Saude —
Centros de Saude de Mora e de Reguengos de Monsaraz), 2° (7 Centros de Saude) e
3° (4 Centros de Saude) lugares de maior nivel de concordancia, ocupando o 2° lugar
de menor nivel de concordancia apenas para o Centro de Saude de Mourao.

A categoria “maior nivel de concordancia” é integralmente constituida, a excepcao

do que respeita aos utentes diabéticos inquiridos dos Centros de Saude de Mora,
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Reguengos de Monsaraz e Arraiolos, pelo factor Profissionalismo e Confianca. A
média do factor varia de 5.88 para o Centro de Saude de Portel (mediana de 5.75) a
6.75 para o Centro de Saude de Borba (mediana de 6.93). Tanto um como outro sao
valores préximos do limiar superior da escala (7.00). Para os Centros de Saude de
Vendas Novas e Vila Vigosa, a excepcao do factor Aparéncia Fisica/Tecnol6gica das
Instalacdes e Acessibilidade, todos os factores apresentam medianas de 7.00.

Para responder a questdo orientadora que se prende com o terceiro objectivo
especifico importa recordar as andlises dirigidas as caracteristicas biogréficas (idade,
sexo e grau de ensino que esta a frequentar ou frequentou), podendo assim afirmar-
se, mediante os resultados, que nenhuma das variaveis consideradas influencia o
nivel de satisfacdo dos diabéticos inquiridos quanto a Consulta de Rastreio da RD da
Unidade de Rastreio dos ACES do Alentejo Central | e Il. Pelo contrario e segundo o
que acabou de se observar, a variavel demografica em causa influencia o nivel de
concordancia dos utentes pertencentes a amostra no que concerne aos factores (e
guesitos pertencentes) pos-analise factorial inerentes a escala SERVPERF. Isto &, o
Centro de Saude de onde é originario o inquirido interfere com o de concordancia
deste para com cada um dos factores e consequentemente com seu grau satisfacao
com a Consulta de Rastreio de RD da Unidade de Rastreio dos ACES do Alentejo
Central l e ll.
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9. CONCLUSOES FINAIS E RECOMENDACOES

“Ao nivel das politicas de saude os principais condicionalismos que hoje se
colocam prendem-se, entre outros, com: i) as alteracbes demogréficas e
envelhecimento da populacéo; ii) a crescente complexidade dos cuidados de saude; iii)
o desenvolvimento tecnoldgico; iv) o aumentos das expectativas dos doentes e; v) 0s
problemas associados ao financiamento, que condicionam, ndo s6 o presente, mas
sobretudo a sustentabilidade no futuro” (Sousa, 2010).

A qualidade em salde, igualmente interceptada pelos agentes suprareferidos,
assume numa tentativa de melhoria continua e de efectividade dos cuidados
prestados, um papel primordial quer do ponto de vista do utente, quer da dimenséo
organizacional das estruturas prestadoras. Contudo, ao ser moldada por aspectos
culturais, sociais, técnicos e politicos, a qualidade em saude e/ou a avaliagdo da
mesma devem estender-se a aspectos como a tangibilidade da organizacdo, a
fiabilidade da intervencéol/intervenientes, a capacidade de resposta do servico (s), a
garantia dos actos clinicos/técnicos e o envolvimento empético dos prestadores
directos e/ou indirectos dos cuidados.

Nesta l6gica de pensamento, ao querer-se estudar a qualidade organizacional no
contexto de uma intervencdo comunitaria em saude de nivel secundério (rastreio),
delimitou-se uma abordagem no campo da avaliacdo das verbalizacbes expressas
pelos utentes acerca da estrutura, dos processos e dos resultados dos cuidados que
lhes foram prestados na Unidade de Rastreio do DSTRD dos ACES do Alentejo
Central I e ll.

Com este capitulo pretendem-se apresentar as conclusdes do estudo da
qualidade organizacional da unidade de rastreio em questdo percebida pelos utentes

diabéticos que realizaram a respectiva consulta, efectuada no contexto dos CSP.

9.1. O MODELO DE ANALISE

Passando o objectivo geral por descrever e examinar a qualidade organizacional
da unidade de rastreio do DSTRD dos ACES do Alentejo Central | e Il procurou-se, no
estudo realizado, efectiva-lo sob a perspectiva dos utentes que realizaram consulta de
rastreio, tentando compreender o seu nivel de concordancia e a satisfacdo face ao
servico prestado, aspectos assumidos como indicadores de qualidade. Para tal
adoptou-se, em detrimento da aplicacdo das medidas de avaliagdo baseadas na
discrepancia entre expectativas e percepc¢des dos utentes (SERVQUAL (PZB, 1985)),

um método assente no paradigma da performance - SERVPERF (Cronin e Taylor
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(1992)). Seguiram-se de perto as linhas orientadoras do SERVPERF e do modelo
HQual de Silva et al. (2009) (aplicado no “Estudo da Qualidade Percebida e da
Satisfacdo dos Doentes e dos Profissionais do HESE E.P.E.”). Apesar das criticas
dirigidas a validade (nomeadamente a discriminante) (Leal, Equeijo e Pereira, 2009)
do modelo SERVPERF e do seu original SERVQUAL na medi¢do da qualidade dos
servicos, a sua operatividade e ampla aplicagdo demonstradas (em varias areas)
conduziram, na tentativa de aferir os atributos da qualidade e da satisfacdo dos
utentes da unidade de rastreio, a uma aproximagcdo aos Seus pressupostos e
dimensdes. Além disso, defende Browers (2000 — cit. Miranda, 2010) a aplicacdo do
SERVPERF em sectores especificos como o da saude e Cronin e Taylor (1994) a
consisténcia da sua validade como superior a do SERVQUAL.

Desta combinacao resultou e foi aplicado um modelo proposto com 27 atributos
principais (mais 2 “caso se aplique”) (5 dimensdes do SERVPERF) (grelha A), 1

atributo particular do servico em questéo e 3 atributos gerais (grelha B) (apéndice V).

9.1.1. Pré-Teste

Em contexto de pré-teste (n=15), a consisténcia interna geral do modelo revelou-
se desde logo “Muito Boa” (0.910) (Alpha de Cronbach), assim como a de cada uma
das dimensbGes consideradas, a excepcdo da dimensdo Capacidade de
Resposta/Sensibilidade/Receptividade (Responsiveness) (0.318) (Tangibilidade -
0.855; Fiabilidade/Credibilidade — 0.876; Garantia/Seguranca — 0.953; Empatia —
0.930), segundo Nunnaly (1978). Esta ultima apresenta-se na categoria “Inadmissivel”
de acordo com os aspectos teéricos considerados. Os motivos subjacentes a um valor
tdo baixo séo dois: o nimero de questionarios considerados no pré-teste e o nimero
de variaveis que constituem a dimensdo. Se o nimero de casos assumidos no pré-
teste fosse superior, pelo menos o dobro (n=30), ndo se verificaria uma consisténcia
interna tdo baixa desta dimens&o. Quanto aos trés quesitos, nem no modelo original
SERVQUAL/SERVPERF nem nos estudos analisados (Lopes, 2008; Silva et al., 2009;
Miranda, 2010) se observaram dimensdes com um numero tdo baixo de variaveis
(minimo 4). Contudo, a adopgéo desta estrutura justifica-se com o simples facto da
andlise incidir sobre um equipamento de intervencdo em saude muito particular, onde
s6 desempenha funcbes directamente um profissional — Técnica de Ortéptica. Nao
querendo recair sob uma perspectiva reducionista da ac¢ao, evitaram-se redundancias
e questbes analogas dada a baixa literacia, previamente conhecida, da populacdo. No

gue respeita as validades, a convergente mostrou-se razoavel (a excepcdo da
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dimensao tangibilidade), mas a discriminante ausente. Pelo exposto, ndo foi possivel
validar o modelo inicial com os resultados concernentes ao pré-teste.

Assim sendo, pode-se afirmar que neste ambito o projecto ndo foi conduzido
devidamente, uma vez que as andlises dirigidas ao pré-teste, enquanto reveladoras de
lacunas (fiabilidade da dimensao “Capacidade de Resposta” inadmissivel; auséncia de
validade discriminante), deveriam ter servido para reformular/optimizar o instrumento
final, o que ndo aconteceu. No entanto, ao ter-se o numero final de questionarios

(n=357) estes handicaps dissiparam-se e o estudo pode validar-se.

9.1.2. Estudo Final

Esmiungando. Apds aplicacdo da Andlise Factorial sobre este modelo de 27
atributos (assim como no pré-teste nao se incluiram os aspectos particular, gerais e as
questdes com informacao “caso se aplique”) extrairam-se 5 factores (Andlise dos
Componentes Principais), o que vai de encontro a uma estrutura préxima do
SERVQUAL/SERVPERF. Observaram-se apenas ajustes na combinagéo inicial das

variaveis. Aos cinco novos factores foram dadas as denominacdes seguintes:

Factor 1. “Profissionalismo e Confianca”;

Factor 2. “Organizacdo do Servico”;

Factor 3. “Aparéncia Fisica/Tecnolégica das Instalacdes e Acessibilidade”;
Factor 4. “Capacidade de Resposta/Credibilidade”;

Factor 5. “Garantia e Seguranca”

As fiabilidades expressas pelos Alpha de Cronbach — pés analise factorial (geral e
dimensbes) apresentam valores inseridos na categoria “Muito Boa” (Nunnaly 1978), a
semelhanca do que acontece em outros estudos desenvolvidos sobre a tematica
(Salomi et al., 2005). Os respectivos coeficientes reflectem também que os factores
com maior nivel de concordancia correspondem a “Profissionalismo e Confianga”
(0.960) e “Organizagéo dos Servigos” (0.937), sendo estas as que melhor explicam a
percepcdo dos utentes quanto a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio. No
pré-teste  os dois aspectos mais enaltecidos pelos inquiridos foram
“Garantia/Seguranga” (0.953) e “Empatia” (0.930), o que comparando permite afirmar,
para as duas dimensdes mais valorizadas em ambos 0s momentos, a existéncia de
oito atributos comuns em dezoito totais. No respeitante as validades, o instrumento
apresentou validade convergente e validade discriminante razoaveis, quer quando se
considerou o total das variaveis quer quando a abordagem se realizou factor a factor.

Perante um modelo fiavel e com validade, a sua validagéo foi possivel.
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Ainda assim, ndo se pode afirmar que os resultados da Andlise Factorial realizada
sobre os dados da presente tese confirmem os resultados obtidos em outros estudos,
uma vez que as varidveis que compdem as dimensbes sao diferentes, e
consequentemente a sua nomeagdo. Os desvios verificados podem, certamente, ser
explicados por diversos motivos, um dos quais a adaptacdo do modelo a este tipo de
servico. O contexto em que foi utilizado o instrumento difere certamente de forma
significativa de outros teores em que este ja foi aplicado, embora se deva ressaltar que
a sua fiabilidade, medida pelo coeficiente estatistico Alpha de Cronbach, foi elevada
(a=0,936). Sugere-se a sua aplicacdo em outras organizacdes de saude e o
aprofundamento neste contexto.

Em segunda instancia, aplicou-se a Analise de Regressdo Multipla aos factores
resultantes da andlise factorial e a todas as variaveis observaveis, revelando-se o
poder explicativo da segunda analise superior. Por meio deste conjunto de técnicas
estatisticas, constatou-se que 71.2% da variabilidade da Qual_Sat Geral dos utentes
(trés aspectos globais) é explicada pela combinacdo de apenas 8 (variaveis preditivas)
das 27 variaveis consideradas: profissionalismo e confianga percebida pelos utentes
durante consulta (P6.4.2), com a organizagdo da chamada dos utentes para a consulta
(P6.7.4), com a articulagéo da Técnica de OrtOptica com 0s outros Técnicos de Saude
do Centro de Saude (P6.7.5), com a existéncia da capacidade tecnoldgica instalada no
gabinete de Consulta (P6.3.4), com a conveniéncia do horario da Consulta de Rastreio
(P6.7.8), com a precisdo da chegada da convocatoéria aos utentes (P6.7.1), com o bom
relacionamento durante a consulta (P6.1.5) e com o facto de a Técnica de Ortoptica ter
dado aos utentes uma boa explicacdo sobre o estado de salde da sua visao no final
da consulta (P6.2.2). Sublinha-se, novamente, que a excepcédo da variavel P6.2.2 todas
as outras sao inerentes aos factores subjacentes a Qual_Sat Geral resultantes da
primeira analise de regressao realizada: Organizacao dos Servicos; Profissionalismo e
Confianca; Aparéncia Fisica/Tecnolégica das InstalacBes e Acessibilidade.

Em termos préticos, quando um utente que se submete a Consulta de Rastreio da
RD dos ACES Alentejo Central | e Il verifica que as consultas estdo bem organizadas,
gue existe capacidade tecnoldgica no Centro de Saude/Gabinete de Consulta, que o
desempenho da Técnica de Ortoptica € bom, assim como a sua articulagdo com 0s
demais profissionais e que é bem informado sobre o0 seu estado de saulde, 0 seu grau
de Satisfagdo Geral para com a Consulta de Rastreio aumenta.

Os atributos referidos séo preditivos da variabilidade da satisfacdo global dos
utentes que realizaram Consulta de Rastreio e consequentemente da estrutura
percepcionada da qualidade organizacional da Unidade de Rastreio da RD dos ACES

do Alentejo Central | e Il pelos utentes.

174



CONCLUSOES FINAIS E RECOMENDAGOES

9.2. NIVEL DE CONCORDANCIA DOS UTENTES INQUIRIDDOS PARA COM OS PRINCIPAIS
ATRIBUTOS DA QUALIDADE DO SERVIGO PRESTADO PELA UNIDADE DE RASTREIO DA
RD bos ACES bO ALENTEJO CENTRAL I E Il

Fixando os indicadores-chave EUROPEP considerados no estudo da
monitorizacdo da satisfacdo dos utilizadores das primeiras 146 USF’s portuguesas
(“relagdo e comunicagao”; “cuidados médicos”; “informacgao e apoio”; “continuidade e
cooperagao”; “organizacao dos servicos”) (Ferreira e Antunes, 2009), pode-se afirmar
que actualmente a qualidade ao nivel dos CSP pode ser percebida através da
avaliacdo destes aspectos, mas que € necessario adequar variaveis a especificidade
da accdo a avaliar. As singularidades do contexto em estudo (Ortoptica — CSP —
Intervencdo Comunitaria/Prevencdo Secundaria) devem ser tidas em conta sobretudo
porque é com bases nelas que se devem tentar compreender e reconhecer as
oportunidades de melhoria. Sendo impossivel envolver todos os quesitos, tentaram-se
identificar os pontosde maior e menor concordancia dos utentes inquirdos sobre o
servico oferecido pela Unidade de Rastreio da RD dos ACES do Alentejo | e Il, na
perspectiva dos utentes. Por meio da aplicacdo das medidas de tendéncia central
(analise das médias dos atributos) e do teste de Friedman para as dimensdes poés-

analise factorial aferiram-se os pontos fortes e fracos hierarquicamente.
Os resultados obtidos sugerem o seguinte:

Tabela 9.1. Principais atributos da Qualidade do Servi¢co da Unidade de Rastreio da RD
dos ACES do Alentejo Central I e ll

UNIDADE DE RASTREIO DA RD bos ACES Do ALENTEJO CENTRAL | E Il

5 Principais Atributos com Maior Nivel de Concordéancia

5 Principais Atributos Menor Nivel de Concordancia

PA6.1.2 Tinha uma boa aparéncia e apresentava-se devidamente
fardada (bata limpa, calgado apresentavel, etc.)

PA6.3.1 O Centro de Salde possui meios de apoio a deficientes
(motores ou visuais).

PA6.1.5 Houve um bom relacionamento durante a consulta de
rastreio

PA6.3.2 O gabinete onde se realizou a Consulta de Rastreio
esta bem localizado (de fécil acesso).

PA6.1.4 O atendimento foi personalizado

PA6.3.6 O Centro de Saude disponibiliza, em geral, uma boa
informacao e boa sinalética relativa a este Rastreio.

PA6.1.3 Promoveu a minha privacidade durante a consulta de
rastreio.

PA6.3.5 As instalagdes da sala de espera destinada aos
utentes da Consulta de Rastreio apresentam boas condicdes.

PA6.4.2 A Técnica de Ortéptica que realizou a Consulta de Rastreio
desempenhou o seu trabalho de forma exemplar (profissionalismo e
confianga).

PA6.3.3 O gabinete onde se realizou a Consulta de Rastreio
possui boas instalagdes fisicas (ambiente fisico, limpeza, etc.)

Fonte: Elaborag&o propria.

A tabela anterior mostra, assim como os resultados do Teste de Friedman que
evidenciam o factor “Profissionalismo e Confianga” como o0 que apresenta o maior
nivel de concordancia por parte dos utentes inquridos, que os atributos relacionados

com o contacto com a profissional (interaccdo e comunicacdo) sdo os melhor
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classificados, designadamente no que se refere a sua aparéncia e ao seu
relacionamento com o utente durante a consulta, & personalizacdo que incutiu no
atendimento, a privacidade que promoveu ao doente durante a ac¢do e a forma
exemplar como desempenhou o seu trabalho (tabela 8.12. Estatisticas).

Trés dos quesitos com maior nivel de concordancia (PA6.1.5, PA6.1.4 € PA6.1.3) estao
relacionados com a dimensao original do SERVPERF “Empatia”. Este facto segue de
perto os estudos realizados sobre avaliacdo da qualidade segundo as dimensdes do
SERVPERF (Cronin e Taylor, 1992, 1994) e SERVQUAL (PZB, 1991), cuja relevancia
recai igualmente sobre 0 mesmo quesito. Também o aspecto que apresenta maior
nivel de concordancia no estudo de Miranda (2010) tem cabimento na subescala
referida. Na presente tese e na hierarquia em questao, a “melhor variavel” (PA6.1.2 -
média 6.59) relaciona-se com a dimensao original “Tangibilidade”, designadamente
com aparéncia fisica do profissional. O elevado nivel de concordancia para com o
guesito relacionado com a aparéncia fisica (neste caso especifico da profissional) vai
de encontro aos resultados dos modelos aplicados por Silva et al. (2009) e Gupta
(2008), em contexto hospitalar. Decorre da tese de Miranda (2010) a mesma nocéao,
de que o aspecto “Tinha uma boa aparéncia e apresentava-se devidamente fardada (bata limpa, calgado apresentavel,
etc.)’ apresenta uma elevada concordancia por parte dos utentes no ambito dos servi¢os
de saude. Quanto ao quesito com menor nivel de concordancia (PA6.4.2 — média 6.51)
dos cinco com maior nivel de concordancia, este estd subjacente & dimenséao original
“Garantia e Seguranc¢a” do SERVPERF, que compreende igualmente a interac¢cdo com
os utentes (habilidade do profissional para Ihe transmitir seguranca e confianca,;
profissionalismo) (Cronin e Taylor, 1992, 1994). Sendo analogamente dos aspectos
com maior nivel de concordancia no estudo de Miranda (2010), a autora corrobora
outros autores (como Parra et al, 2004 — cit. Miranda, 2010) dizendo que se trata dos
mais enaltecidos pelos utentes actualmente, em questbes de patienty safety
(seguranca do paciente — representa a base a da qualidade de qualquer tipo de
prestacéo de cuidados (Serranheira et al, 2007 — cit. Miranda, 2010)).

Os atributos com menor nivel de concordancia devem ser encarados como pontos
fracos do servico em estudo, mas sobretudo como oportunidades de melhoria. Todos
as variaveis incluidas nesta coluna pertencem a dimensao original “Tangibilidade”,
assim como ao factor “Aparéncia Fisica/Tecnologica das Instalacdes e Acessibilidade”.
Os resultados alcancados nesta vertente ndo vao de encontro aos dos estudos de
Miranda (2010), de Silva et al. (2009) e de Gupta (2008), onde o elevado nivel de
concordancia concernente aos aspectos tangiveis relacionados com o espago fisico é
evidente. Apresentam igualmente baixo nivel de concordancia pontos como: “meios de

apoio a deficientes”; “acesso ao gabinete da consulta de rastreio”; informagao e
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sinalética relativa ao rastreio”; “instalacdes da sala de espera” e “instalagbes do
gabinete”. Salienta-se, no entanto, que apesar da maioria dos Centros de Saude ter
estes aspectos com um menor nivel de concordancia por parte dos inquiridos, isso néo
acontece na totalidade. A natureza da acc¢éo estudada leva a que o factor “Aparéncia
Fisica/Tecnologica das Instalacdes e Acessibilidade” mere¢ca um olhar diferente
relativamente as outras. Trata-se de um factor com aspectos variaveis, uma vez que a
Unidade de Rastreio desenvolve a sua intervencao em 14 espacos fisicos diferentes —
0s 14 Centros de Saude dos ACES do Alentejo Central | e 1. Na marioria dos Centros
de Saude ndo havia gabinete disponivel para este tipo de acc¢do e perante tal
condicionalismo os espacos destinados a Consulta de Rastreio da RD (gabinete e sala
de espera) acabavam por ser improvisados em gabinetes nem sempre com as
melhores circunstancias ao seu desenvolvimento.

Apropriando os resultados ao Triangulo do Servico de Haywood-Farmer (1988 —
cit. De Man et al. (2002)), a posi¢édo dos Servigos de Ortoptica ao nivel dos CSP e da
interveng@o comunitéria relacionada o Rastreio da Retinopatia Diabética € claramente,
usando a linguagem de Milles e Margulies (1980 — cit. De Man et al., 2002), mais
personal-interactive do que task-interactive (enfatizacao da dimensdo “empatia®) ou
maintenance-interactive, ao contrario do verificado para area da Medicina Nuclear (De
Man et al., 2002). Contudo, a andlise revela que a posi¢do deste tipo de servigos é
influenciada, em parte, por todas as dimensoes, incluindo a dimenséo tangibilidade na

sua vertente direccionada para o aspecto fisico do profissional (esquema 9.1.).

Esquema 9.1. Posi¢ao dos Servigos de Ortdptica/CSP/Intervencdo Comunitaria no
Tridngulo do Servi¢co de Haywood-Farmer (1988 — cit. De Man et al. (2002)

Tangibilidade
[ J
Componentes
Fisicas e
Processuais
Fiabilidade/
C ® \ Credibilidade
C. Resposta/
Sensibilidade/Receptividade
: Caracteristicas Componentes Garantia e
Empatia /@ P
do nessoal SRS Técnicas ° Seguranga

Fonte: Adaptado de Haywood-Farmer (1988 - cit. De Man et al. (2002).

No contexto dos CSP, ainda que assentes em pressupostos tedrico-
metodoldgicos diferentes, foram desenvolvidos alguns estudos sobre a avaliagdo da
satisfacdo dos utentes que revelam a dimensdo da qualidade “relagdo e comunicagao”

como a que evidencia maior nivel de concordancia por parte dos inquiriddos e a
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dimensao “organizagao dos servigos” como a que evidencia menor (Calnan et al.,
1994 — cit. Serapioni, 1999; Ferreira et al., 2001; Ferreira e Antunes, 2009). Os
resultados do presente estudo apenas vao de encontro aos suprareferidos em parte,
como se pode observar.

Analisando a perspectiva de Donabedian (1966 — cit. Sousa et al., 2008), que
suporta a avaliagdo da qualidade nas organizacbes de salude assente na triade
«estrutura, processo e resultados», € manifesto que a dimenséo processo é a que se
revela com um nivel de concordancia maior por parte dos utentes em detrimento das
restantes, decompondo-se, segundo o ACS (2010), em relacbes interpessoais e
organizacional. A importdncia da comunicacdo nas organizacbes de salde é
sublinhada por Quintino e Saraiva (2009) quando afirmam que, “a nivel organizacional,
comunicar gera maior aproximacao e uma melhor sintonia entre os diferentes actores”.

Concluindo, os factores que melhor modelam a satisfagdo dos utentes séo
essenciais para se conceptualizar a melhoria organizacional continua. Através dos
atributos “profissionalismo e confianga” e “organizacéo dos servicos” conhece-se o que
desejam o0s utentes e como estes percepcionam uma intervencdo comunitaria em
saude e a prestacdo de uma Unidade de Rastreio da Retinopatia Diabética,

especificando.

9.3. PERCEPCAO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DA UNIDADE DE RASTREIO DA RD
DOS ACES DO ALENTEJO | E Il E SUGESTOES DE MELHORIA

Tendo em conta 0s pontos anteriores, distingue-se que o modelo inicial adaptado
no presente estudo é composto por 5 dimensdes, cujos itens iniciais percepcionados
(depois de ajustada a sua combinagcdo em Analise Factorial Exploratéria) conservaram
em 5 factores. Via Andalise de Regressdo Multipla (aplicada a todas a variaveis
observaveis), destes cinco factores sobressaem 8 atributos (aspectos preditivos da
satisfacdo global) com grande poder explicativo (71.2%) sobre a variabilidade da
satisfacdo global dos utentes acerca da qualidade organizacional do contexto em
estudo. Quando aplicada a mesma técnica estatistica considerando os factores, o
quadro perceptual reduz-se a trés subescalas - “Organizacdo dos Servigos”;
“Profissionalismo e Confianca”; “Aparéncia Fisica/Tecnoldgica das Instalacbes e
Acessibilidade”, cujo poder explicativo sobre a versatilidade da satisfacdo global dos
utentes é inferior (68.1%).

O primeiro objectivo especifico vé-se cumprido quando através da Analise
Factorial se identificam novas associacdes dos atributos da qualidade percepcionada

pelos utentes diabéticos inquiridos. Renomeados 0s novos factores — “Profissionalismo
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e Confianga”; “Organizacdao dos Servigos”; “Aparéncia Fisica/Tecnolégica das
Instalacdes e Acessibilidade”; “Capacidade de Resposta e Credibilidade”; “Garantia e
Seguranga”, o Teste de Friedman conduz ao entendimento de que 0s que apresentam
maior nivel de concordancia sdo o “Profissionalismo e Confianga” e a “Organizacao
dos Servicos” e que o que compreende os atributos co menor nivel de concordancia é
a “Aparéncia Fisica/Tecnolégica das Instalagfes e Acessibilidade”.

No que concerne ao atributo com menor nivel de concordancia, mas também a
um dos que melhor prediz a variabilidade da satisfacdo global dos inquiridos, grande
parte da percepcdo dos utentes esté relacionada com o facto de alguns dos CS néo
estarem devidamente preparados para acolher uma accao desta natureza. A Unidade
de Rastreio da RD nédo é uma estrutura permanente em cada uma das unidades de
saude, dai ndo ter um espaco adequado reservado ao desempenho das suas funcdes.
Desenvolvendo uma actividade ciclica, sedeia o seu equipamento em divisdes pouco
préprias para o efeito (ex. biblioteca) (sobretudo nos CS com infra-estruturas mais
antigas), zonas néo destinadas ao atendimento ao publico e consequentemente com
uma fraca acessibilidade (escadas) (tanto para deficientes como para idosos
debilitados fisicamente, tendo em conta a média das idades dos inquiridos). Pese
embora alguns concelhos j& usufruam, actualmente (apds o 1°ciclo da acgéo, sobre o
gual recai o estudo), de Centros de Saude novos/remodelados com gabinetes livres e
harmonizados para a préatica da Consulta de Rastreio da RD, tais espacos nao foram
destinados de raiz a esta actividade e com o tempo ficardo devidamente ocupados.

Sugestdes:

e Apesar de serem poucos os Ortoptistas a desenvolverem fun¢des no ambito dos
CSP e mais especificamente em intervengdo comunitaria em salde seria pertinente
a promocao de troca de experiéncias, através por exemplo do processo de
benchmark. O benchmarking constitui hoje uma das areas prioritarias inerentes ao
quadro conceptual e metodoldgico de melhoria da qualidade continua nos servigos
de saude, de acordo com os autores Silva et al. (2007). Nao se trata aqui da
uniformizacdo procedimentos técnico-cientificos, mas de identificar problemas
comuns e estratégias capazes de melhor servir a populacdo. Métodos que
garantam uma melhor inclusdo da Unidade no dia-a-dia dos CS. O aperfeicoamento
dos aspectos tangiveis permitira encontrar caminhos no sentido de melhor adaptar
os servicos da Unidade de Rastreio dos ACES do Alentejo Central | e Il as
necessidades das populagfes dos diferentes concelhos, aproximando-as também,

e cada vez mais, deste tipo de accéo preventiva,
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e Sugere-se que a sinalética relativa as Consultas de Rastreio da RD passe a existir

ou seja melhorada;

e Sugere-se comparacdo com accdes idénticas e anadlogas desenvolvidas em outros

paises da Unido Europeia.

Em resposta ao segundo objectivo especifico, conhecemos os factores
subjacentes ou que mais influenciaram a satisfacdo global dos utentes diabéticos dos
ACES Alentejo Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio da RD relativamente
ao funcionamento e a qualidade organizacional da Unidade de Rastreio. Por ordem
decrescente: “Organizacdo dos Servigos” (relativamente ao processamento da
Consulta de Rastreio); “Profissionalismo e a Confianca” (transmitidos pela Técnica de
Ortoptica que realizou a Consulta de Rastreio); “Aparéncia Fisica/Tecnoldgica das
Instalacdes e Acessibilidade” (condicbes fisicas/acesso do Centro de Saude e do
gabinete da consulta e capacidade tecnolégica com que este ultimo esta equipado).

O factor “Organizagao dos Servigcos”, sendo o0 que exerce maior influéncia sobre a
satisfacdo global dos utentes, assenta no conceito de equipa multidisciplinar. Além da
técnica de Ortoptica existem outros agentes, ao nivel dos Centros de Saude, que
intervém directamente na acgdo, nomeadamente os Administrativos que seleccionam
(ap0s indicagcdo do respectivo Médico) as listas dos utentes a serem rastreados e
enviam as convocatorias. “(...) tem de existir um envolvimento generalizado de todos
0s intervenientes da organizacdo em que a qualidade tem de ser aplicada em todo o
circuito, desde a producdo do bem ou prestacdo de servigo até ao seu consumidor
final” (Ishikawa, 1985 — cit. Lopes e Saraiva, 2009: 195)

Sobre esta questdo é pertinente deixar uma informacdo. Encontra-se neste
momento em fase de implementagcdo um Sistema de Informac¢&o que visa melhorar a
comunicagdo entre as diferentes entidades com participacdo directa no DSTRD (CS —
Médicos de Medicina Geral e Familiar e Administrativos; Unidade de Rastreio —
Ortoptista; Servico de Oftalmologia do HESE, E.P.E. — Oftalmologistas e
Administrativos). Toda a informacgéo clinica/administrativa relativa aos utentes que
realizam Consulta de Rastreio de RD passara a estar disponivel aos diferentes
intervenientes dos varios patamares do processo. A construcdo de sistemas de
informacédo e comunicacdo que obedecam a uma arquitectura comum € imprescindivel
na conservacdo da memdria organizacional, sublinham Biscaia et al. (2008) ao
referirem esta matéria como um dos eixos principais do Plano Estratégico 2007-2009
da MCSP. Também o ACS salienta as tecnologias de informacdo e comunicagéo
como um dos temas a apronfundar, no Plano Conceptual do PNS 2011-2016 (ACS,

2010). Além de uma comunicacao mais eficiente entre as estruturas organizacionais
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inerentes ao DSTRD dos ACES do Alentejo Central | e |l, este processo vai aliviar a
(grande) carga burocrdtica da accdo, evitar perdas de informagdo (e de
conhecimento), potenciar 0 desempenho dos recursos humanos/temporais, rentabilizar

0s recursos financeiros e apoiar a tomada de deciséo.

Sugestdes:

¢ Com a finalidade de optimizar a organizacdo do servicos da Unidade de Rastreio e
responder cada vez mais efectivamente as necessidades da populagéo, sugere-se
gque se mantenham o mais actualizadas possivel as listas dos utentes diabéticos
por parte dos Médicos de Medicina Geral e Familiar dos ACES do Alentejo Central |
e Il. A introdugdo dos utentes diabéticos no novo Sistema de Informagéo vai ser
essencial para garantir a sua observacdo na Consulta de Rastreio da Unidade em
estudo;

e Sugere-se que cada CS dos ACES do Alentejo Central | e Il tenha acesso ao
cronograma geral de actividades da Unidade de Rastreio para que possa com a

devida antecedéncia convocar o grupo populacional em causa.

No que respeita ao segundo factor que mais influencia o nivel de satisfagédo geral
dos utentes ingiuiridos - “Profissionalismo e Confianca”, este assenta basicamente em
toda a interaccdo Técnica de Ortoptica - utente, associando-se a sentimentos de
seguranca e de confianca para com a acg¢éo. (...) a comunicagao com os cidadéos e
profissionais representa “um poderoso instrumento de gestdo de expectativas” e,

assim, fundamental em todo o processo” (MCSP, 2007a).

Sugestdes:

e Sugere-se a criagao de um “manual de boas praticas” especifico para este tipo de
intervencdo, um documento que consista huma compilagdo de normas informativas
baseadas em evidéncias praticas. Funcionando como guidelines, permitara
colmatar eventuais falhas nas praticas clinicas e ndo clinica. Ndo sendo um
protocolo rigido, deve promover a autonomia do técnico responsavel e fomentar a

seguranca do utente.

e Sugere-se ainda a avaliacdo/monitorizacdo da relacao da Técnica de Ortéptica com
a seguranca do utente (seguranca do doente — agente catalisador da
implementacdo da qualidade em saude (Estratégia Nacional para a Qualidade na

Saude, 2009 - cit. Diniz, 2010)) por meio do formato de auditoria da pratica ou
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através de accbes de formacéo que Ihe promovam a consolidacdo e o aumento de
conhecimentos. Nenhum destes procedimentos é habitual ao nivel dos CSP e ainda
menos em interven¢des comunitarias em saude da visdo, contudo como afirma
Sousa (2010), a definicdo de politicas que visem a melhoria e a garantia de
elevados padrbes de qualidade e, consequente, monitorizacdo e andlise desses
padrdes/resultados (avaliacdo da qualidade) torna-se essencial no campo da
saude, em geral, e da saude publica em particular. A avaliacdo da qualidade nos
CSP ¢ outros dos eixos de accao definido pela MCSP no Plano Estratégico 2007-
2009, referido por Biscaia et al., (2008).

A andlise subjacente ao terceiro objectivo especifico permitiu verificar, entre as
variaveis sociodemograficas consideradas, que apenas o quesito Centro de Saude de
origem interfere com o nivel de concordancia que os inquiridos atribuiram a cada um
dos factores e consequentemente com seu grau satisfacdo para com a Consulta de
Rastreio de RD da Unidade de Rastreio dos ACES do Alentejo Central | e Il. Esta
questdo tem sobretudo a ver (para além do que ja foi referido e sugerido quanto aos
aspectos fisicos das inatalagbes/sinalética) com o0s conhecimentos e com as
experiéncias, previamente adquiridos, dos utentes (influenciadoras das expectativas) e
até com o seu “estado emocional” momentaneo. Recorrendo ao esquema de Zeithaml
e Bitner (2003 — cit. Domingues) sobre “Componentes da Satisfagdo”, este documenta
que os factores que a influenciam assim como a qualidade percepcionada pelos
utentes sdo de ordem “pessoal’ e “situacional”’. “Preocupacio, ansiedade, stress e
vulnerabilidade sdo alguns dos sentimentos que “assombram” os utentes e os seus
familiares (...) no contexto dos servi¢os de saude ” (Martin, 2004). Fadel e Filho (2009)
reforcam também a introducdo do conceito de subjectividade no momento da
prestacdo de cuidados — “As pessoas possuem diferentes padrbes de qualidade em
diferentes momentos de sua vida” (Fadel e Filho, 2009).

Igualmente no que concerne aos profissionais, o seu grau de satisfacdo € variavel
tanto por motivos situacionais, como por motivos pessoais. Além disso, o sentimento
de satisfagdo do colaborador, enquanto stakeholder que tal como o utente e a
gestao/administracdo exige qualidade (Nogueiro e Saraiva, 2009), diversifica-se-a por
exemplo a mercé de possiveis dificuldades (relacionadas com a organizacdo) no
desempenho das suas funcdes (Gomes, 1998 — cit. Filipe, 1999). Dirigem-se as
consideracdes quer para a Técnica de Ortéptica quer para os restantes profissionais

dos CS que intervém na accao ao nivel do CSP.
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O estado circunstancial dos diferentes actores influencia o que Milles e Margulies
(1980 — cit. De Man et al., 2002) chamaram de personal-interactive, um dos factores
que mais influencia a satisfagéo do utente para com o servico que lhe é prestado.

Sugestao:

e A sugestdo neste ponto vai (novamente) de encontro a elaboracdo de um “manual
de boas préticas” direccionado para as Consultas de Rastreio da RD. Neste contexto,
a existéncia de um programa do género que tenha como finalidade dltima a melhoria
da qualidade deve, no seguimento do que foi suprareferido, responsabilizar os
profissionais de saude no sentido de poderem decidir o que h& para fazer e apoia-los,
posteriormente, nos seus esforgos. Tal medida reflectir-se-ia, provavelmente, no
aumento da satisfagdo profissional, na diminuicdo da frustagdo e na melhoria do
feedback dos utilizadores (Martins, 1994).

A Ultima sugestao direcciona-se para o instrumento de recolha de dados. Conclui-
se gue para examinar a qualidade organizacional de uma Unidade de Rastreio da RD,
por meio da avaliacédo da satisfacdo dos utentes que realizaram a consulta, tem que se
ter em conta aspectos-chave relacionados com a natureza deste servico. A
intervencdo comunitaria em saude abrange dimensdes tao multidisciplinares que o
estudo da sua qualidade em termos organizacionais ndo permite um apoio Unico num
modelo do tipo SERVPERF e nas adaptacbes das propostas de avaliacdo da
qualidade dos servicos hospitalares (HQual) de Silva et al. (2009). E necessério
ajustar o instrumento ao contexto da pratica e a realidade de cada local (caso contrario
0S aspectos tangiveis a avaliar variardo dentro do mesmo estudo), incidindo no
entanto em questdes ressaltadas e experienciadas por outros autores em outros
estudos, particularmente: “Organizagdo dos Servigos”, “Profissionalismo e Confianga”

e “Aparéncia Fisica/Tecnolégica das Instalacdes e Acessibilidade”.

9.4. PROPOSTAS DE INVESTIGACOES FUTURAS

Atendendo a natureza do DSTRD desenvolvido no Alentejo Central e as diferentes
equipas que nele co-actuam, seria interessante que, com base nessa

multidisciplinaridade, se estudassem os seguintes pontos:
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e Satisfacdo dos colaboradores (da Unidade de Rastreio/CS e do Centro de
Referéncia — HESE, E.P.E) sob duas perspectivas: seguranca dos utentes e deles
proprios - empoderamento (empowerment) do desempenho da pratica da profisséo;

e Satisfacdo dos utentes utilizadores dos servicos do Centro de Referéncia baseada
na aplicacdo de um modelo adaptado dos tipos SERVPERF, HQual (Silva at al.,
2009) e outros existentes no ambito da Oftalmologia hospitalar;

e Custo-efectividade da accdo na sua globalidade e ganhos em saude (um rastreio
deve ser custo-efectivo, apesar de haverem questbes morais tocantes a este

aspecto que se relacionam com a morbilidade e a incapacidade definitiva).

9.5. ASPECTOS IMPORTANTES DO DSTRD ENQUANTO PROJECTO DE INTERVENCAO
COMUNITARIA EM SAUDE DA VISAO

Debrucando-se este estudo sobre uma acgdo preventiva (nivel 2) com vista a
obtencdo de ganhos em saude, torna-se importante relevar aqui alguns aspectos que
0 inquérito por questionario colocou a descoberto. Designadamente as seguintes

questdes:

e A3. Sabe que doenga se pretende despistar com este rastreio?

e A4 Em caso de ser detectada esta complicagdo na consulta de rastreio conhece o tratamento que

lhe esta associado na maioria dos casos?

e A4.1. Em sua opinido, que tipo de tratamento é o mais adequado?

A introducao de perguntas deste tipo no questionario teve como finalidade verificar
o conhecimento dos utentes sobre a accdo em estudo assim como sobre a patologia
que lhe esta subjacente.

Quando se analisaram as respostas a primeira questéo (incluida no ponto “factos
relativos a Consulda de Rastreio da RD dos ACES do Alentejo Central | e II”) verificou-
se que quase 26.6% dos inquridos (357 questionarios recolhidos) “nao sabe” que
doenca se pretendia despistar na Consulta de Rastreio que realizaram, ainda que
97.2% tenha considerado este tipo de accao importante.

No que diz respeito a terapéutica associada a patologia (incluida no ponto “opinido
relacionada com a terapéutica indicada para a RD”), 56.3% dos inquridos respondeu

ndo a conhecer e dos que responderam “sim” (43.7%) a maior percentagem
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seleccionou a opc¢ao 6culos (23%) como o tratamento mais adequado, distribuindo-se
0s restantes pelas outras opcoes.

Existem, além das realidades reflectidas pelas respostas as questdes anteriores,
dois factos (previamente conhecidos) associados ao programa em estudo com

interesse do ponto de vista.sécio-organizacional:

e Percentagem de faltas & Consulta de Rastreio (1° ciclo) (35.5%);

e Duracédo do 1° ciclo da ac¢éo (21 meses).

Olhando para todos aspectos anteriores (a excepg¢ao do “duragao do 1° ciclo da
accao”), todos eles devem ser abordados segundo o principio fundamental da nova
organizacdo dos CSP, que anteriomente ja havia sido vincadamente defendido - a
organizacéo dos servicos centrada nos utilizadores (Ferreira et al., 2001; Sakellarides,
2003; PNS, 2004b); DGS, 2004 — cit. Biscaia, 2006; MCSP, 2006a; MCSP, 2007a,
Biscaia et al., 2008; Campos, 2008; Portugal, 2009). “(...) a mudanga centrada no
cidaddo, a gestéo integrada da doenca, a abordagem com base em settings (escolas,
locais de trabalho...) e a capacitacdo do sistema de salde para a inovacdo”sao
orientacbes estratégicas definidas no PNS 2004-2010 e consensualizadas num
processo participativo e inclusivo (DGS, 2004 — cit. Biscaia, 2006).

O quadro estatistico descrito relativo aos factos salientados tal como o numero
elevado de faltas a consulta de rastreio conduzem a abordagem de conceitos
inerentes aos servicos de saude e pilares nas actuais politicas de saude,
nomeadamente: acessibilidade, equidade, capacitacdo do utente. Inter-
relacionadas entre si, estas no¢gbes constituem alguns dos principios essenciais da
governacao clinica, enquanto abordagem descentralizada e participativa (Ramos,
2008).

A acessibilidade abordada do ponto de vista da sua melhoria numa das linhas
estratégicas do Eixo | — Qualidade e Mudanca Organizacional do Plano Estratégico
2007-2009 (MCSP, 2007a - Biscaia et al., 2008) tem que ser analisada, no caso
especifico das consultas de rastreio da RD dos ACES do Alentejo Central | e Il, sob
duas perspectivas: a do SNS e a do utente. O acesso aos servigos de saude cai na
dependéncia ndo s6 do que o SNS oferece em termos de cuidados, e a forma como
oferece, como das caracteristicas de quem recebe (Campos, 2008). A elevada
percentagem de faltas ao rastreio pode ser justificada (ainda que ndo na sua
totalidade) por esta via. A intervencdo tenta a maior proximidade possivel do grupo
populacional em causa (replicando a accdo prevista pela Circular Normativa n°. 7

IDGCG, aprovada pela DGS a 4 de Novembro de 1998). Desenvolvendo-se a acgao
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nas sedes dos CS, tenta-se promover a adesao dos utentes das extensdes rurais
recorrendo a intersectorialidade, neste caso com o envolvimento dos Municipios
(surgem como agentes promotores para concretizacdo dos objectivos tracados no
Modelo Conceptual do PNS 2011-2016 (ACS, 2010)). Nesta l6gica e observando as
respostas dadas as perguntas de conhecimento do questionario atras recordadas,
acredita-se que grande parte dos utentes ndo comparece por falta de saber
(informacao) o que é a patologia, por ndo compreender as suas consequéncias e
talvez por entender erradamente o tratamento que lhe estd associado, julgando o
quadro clinico tratavel a qualquer momento (incorrectamente com Oculos, a op¢cdo com
maior numero de respostas — 23%). H& que ter em conta neste ponto a elevada média
de idades dos inquridos (superior a 66 anos), a sua baixa literacia (55.7% frequentam
ou frequentaram o 1° ciclo) e até a percentagem de iletrados (22.7%- “sem

escolaridade”)

Este encadeamento de ideias leva a outro dos conceitos salientados - equidade -
discutido por varios autores (Giraldes, 1997;2001; Portugal, 2004; MCSP, 2007a;
Campos, 2008: Biscaia et al., 2008; Gupta, 2008, Ramos, 2009 e Sousa, 2010). Tendo
em conta o relatado, sobressai aqui o conceito de equidade de utilizagdo em
detrimento do de equidade de acesso (comparados por Giraldes, 1997; 2001). Neste
contexto, 0 acesso parece ser, dentro dos possiveis, equitativo, mas a utilizacdo nao
se revela da mesma maneira. Pelos motivos e estatisticas acima delineados, o
conhecimento/informacdo que o0s utentes possuem sobre o seu estado de
saude/doenca condiciona a utilizacdo que estes fazem dos servicos de saude. Esta
falta de informacao/conhecimento conduz a abordagem da noc¢éo de capacitacdo do
utente/cidadao (Cardoso, 2002; PNS 2004-2010, 2004b; Ramos, 2009; ACS, 2010).
Para Cardoso (2002), a capacitagdo ndo se limita aos doentes, estende-se aos néo-
doentes. Estando relacionado com o ensino de consciéncia critica as populacdes, tem
como finalidade que o utente tenha o direito as suas proprias escolhas e a interferir
com os cuidados que lhe sdo prestados. A informacédo/conhecimento transmitido ao
utente/cidaddo na area da saude potenciar-lhe-a a responsabilizagdo (accountability)
pela sua saude e pela dos que o rodeiam, promovendo igualmente a sua autonomia e
respeito pela sua individualidade — ideia assinalada por Sakellarides (200? — cit.
Biscaia et al. 2008) quando afirma que “os cuidados de saude primarios acontecem
todos os dias: quando as pessoas comuns aprendem ou fazem alguma coisa de util a
sua saude e a dos que lhe estdo proximos...”. A capacitacdo (e o seu empowerment)

dos cidadados é uma promocao a participacdo activa no seu estado de satde (Brook et
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al., 2000; Ramos, 2009) e a democratizacdo destes servicos (Ferreira et al., 2005).

Volta a ter algum destaque neste ambito a questédo da literacia dos utentes.

O empoderamento dos utentes, assente no seu connhecimento, agilizar4d a
resolucdo de problemas identificados relacionados quer com a acessibilidade, quer
com a equidade nos servigos de saude, sobretudo se falarmos de ac¢des de natureza
preventiva como a do presente estudo. A qualidade dos servicos de salude ou a
melhoria continua desta cruza-se com os trés conceitos anteriores assim como com 0
de satisfacdo dos utentes na logica da governacao clinica, no seio da qual devem
desempenhar fungdes as estruturas organizacionais criadas a luz da nova reforma dos
CSP.

Ainda neste encadeamento de ideias e em termos de sugestao, para as USF’s
cujo desempenho de fungdes ja se desenvolve com base nos termos de referéncia
para a contratualizacdo, aconselha-se que assumam como indicador a contratualizar
0 numero de utentes diabéticos que realizam Consulta da Rastreio na Unidade de
Rastreio da RD, atendendo também aos indicadores de monitorizacdo abrangidos face
ao exposto no Despacho Normativo n°9 de 2006 do Ministério da Saude.

Uma ultima referéncia ao tempo de duracgéo do 1° Ciclo de Rastreio da RD. Vinte e
um meses sdo um periodo de tempo muito superior ao estabelecido (DGS, 1998,
2009) como cientificamente adequado ao seguimento da entidade nosoldgica em
questdo. O programa deve garantir uma observacdo oftalmolégica anual a cada
doente diabético a partir dos 12 anos de idade, para que seja efectivo. Havendo uma
subsinalizacdo do numero de utentes diabéticos na area de abrangéncia dos dois
ACES do Alentejo Central, 0 panorama vislumbra-se ainda pior, pois as tecnologias de
informag&o/comunicacdo promovem o aumento da fidedignidade dos dados. A Unica
solugéo passa por existirem duas Unidades de Rastreio no Distrito de Evora com récio
populacional idéntico. A divisdo por ACES nao colmataria a lacuna uma vez que um
deles abrange cerca do dobro da populagdo do Alentejo Central relativamente ao
outro. Recorda-se que a maioria das sugestdes apresentadas pelos inquiridos na
questdo PA9 aponta para uma maior frequéncia das Consultas de Rastreio da RD.
Ainda que com pouco conhecimento sobre a patologia, os utentes diabéticos sentem a

necessidade de serem observados mais vezes.
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10. PROJECTO DE INTERVENCAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

Com base nos resultados obtidos no presente estudo conclui-se que 0s inquiridos
dao especial énfase a atributos como o profissionalismo e a confianca transmitidos
pela Técnica de Ortdptica durante a Consulta de Rastreio da RD, nomeadamente, a se
a Técnica tinha boa aparéncia, a se houve um bom relacionamente durante a consulta,
a se o atendimento foi personalizado, a se a sua privacidade foi promovida e a se o
desempenho da profissional foi exemplar. Outro aspecto bastante valorizado pelos
utentes inquiridos e com especial influéncia na sua satisfacédo global relaciona-se com
a organizacao dos servicos, designadamente com quesitos que valorizam igualmente
o dominio do personal-interactive e sustentam actividades subjacentes a Consulta
propriamente dita.

Por outro lado observam-se, no contexto analisado e por meio do conhecimento
prévio de factos relacionados com a accdo, areas organizacionais que evidenciam
algum défice de qualidade com reflexos negativos na prestacdo de cuidados e
consequentemente na satisfacdo dos utentes, nomeadamente no que concerne aos
aspectos fisicos e de acessibilidade das instalacdes dos CS, ao fraco conhecimento
dos inquridos sobre a accédo e patologia associada e a duracdo excessiva do ciclo de
actividade da Unidade de Rastreio.

Face ao expresso, propfe-se uma intervencdo pré-activa (para prevenir e dar
resposta (Biscaia, 2001)) orientada para a promoc¢ao de boas praticas em questdes de
seguranca do utente e para a capacitacdo/empoderamento/responsabilizacao
(empowerment/accountability) do mesmo quanto ao seu estado de salde da visao
enquanto diabético (a ideia de capacitacdo acaba por estar implicita na de seguranca).
Trata-se basicamente da criagdo de uma equipa multidisciplinar (Técnica de Ortoptica,;
Médicos de Familia; Profissionais de Enfermagem; Médicos de Saude Publica; Gestao
de Topo — ACES Alentejo Central e ARSA, I. P.); capaz de pdr em habito um conjunto
de boas préticas (baseadas na evidéncia da informacao/conhecimento/investigagcéo
existente) cujo contetdo seja transversal a todos os participantes na ac¢do, no a&mbito
dos CSP, e centrado na promoc¢é&o de uma atitude participada do utente diabético no
seu estado de saude/doenca. E uma abordagem que contempla a qualidade também
da “perspectiva da saude publica”, valorizada por Alan Gillies (cit. Pisco, 2002).

Sendo um plano de intervengéo de natureza comunitaria em salde da visdo tende
a ser coerente com as novas politicas de saude definidas para os CSP, na légica do

gue pretende a governacao clinica.
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I. Introducéo

A seguranga do utente € abordada actualmente como uma medida da qualidade
(Pires, 2004, 2007), assumindo-se como prioridade na promog¢do da sua melhoria
continua e materializada naquilo a que a Estratégia Nacional para a Qualidade na
Salde chama de observatério de seguranca do doente (Diniz, 2010). Falar de
seguranca conduz muitas vezes a definicdo dada por Maxwell (definida como faceta
da qualidade), que a relaciona com a “ocorréncia de eventos indesejados, decorrentes
da prestacdo de cuidados de saude e que causam dano ou incapacidade (Maxwell,
1992 — cit. Sousa, 2010). Contudo, neste contexto o conceito de seguranca do utente
€ mais abrangente e vai de encontro a um acompanhamento que é transversal ao
SNS (dos cuidados preventivos aos curativos) e que Ihe garante a promocao continua
da sua salde e da saude publica, capacitando-o de conhecimentos e potenciando-lhe
a qualidade de vida.

“Uma vez consolidadas a cobertura territorial e a universalidade da prestacao de
cuidados de saude, os desafios da Qualidade e da Seguranca do doente surgem em
primeiro plano como uma das principais preocupacdes do sistema de saude
portugués” (Departamento da Qualidade em Saude/Ministério da Saude (2010) — cit.
Diniz, 2010).

Contextualizada a nocao de seguranca, pretende-se para a Unidade de Rastreio da
RD dos ACES do Alentejo Central | e Il um ambiente disciplinado, orientado por
guidelines, monitorizado por avaliacdo continua e com capacidade inovadora e de
adequacdo constante as alteracdes do meio envolvente. O Departamento da
Qualidade em Saude do Ministério da Salde apresenta como uma das linhas de
accdo imediata “divulgar normas de orientagdo clinica e organizacional”
nomeadamente para os CSP, contudo estas normas devem aos olhos da OMS ter
replicacdo regional e estarem adequadas a cada organizagdo (Diniz, 2010). E
necessario adequar estratégias e procedimentos a natureza de cada servico, tendo em

conta a seguranca do grupo populacional a que se dirige.

[I. Aplicacéo Pratica

1. Consolidar elos de ligacdo entre a Técnica de Ortoptica, os Centros de Saude, as
USF’s, as Unidades de Saude Publica, os ACES do Alentejo Central | e Il e a
ARSA, I.P;

2. Diagnosticar possiveis lacunas na Unidade de Rastreio e equipamentos

adjacentes do ponto de vista organizacional (s6 intervenientes ao nivel dos CSP);
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3. Monitorizar erros que ocorram, assim como reclamacdes de utentes relativamente
a prestacéo de cuidados (clinicos e néo clinicos);

4. Analisar os dipomas legais/normas nacionais relativos a acgao, adequar-lhes aos
procedimentos ja definidos e replica-los de acordo com os recursos dos ACES do
Alentejo Central | e Il e com as caracteristicas populacionais da regido;

5. Implementar “manual de boas praticas” com base em guidelines centradas na
seguranca do cidadao diabético, a luz de um compromisso ético e de
responsabilidade social, que abranja todos os intervenientes na ac¢do ao nivel
dos CSP e a Gestéao de Topo da ARSA, I.P.;

6. Desenvolver um modelo de monitorizacdo (auditoria da pratica) e registo de
ocorréncias que pode ser criado s6 para a Unidade de Rastreio e respectivos
intervenientes dos CSP ou ser incluido na estratégia de acompanhamento e
avaliacdo dos ACES, uma vez que integra as vertentes clinica e funcional (Plano
Estratégico 2007-2009 (MCSP, 2007a).

I1l. Metodologia de Trabalho

Inicialmente serdo conduzidas sessdes de aprendizagem, sobretudo tedricas, por
ACES, com grupos de 15 profissionais no maximo por sesséo, e que contem com a
presenca de um representante da ARSA, I.P. relacionado com o programa.
Previlegiar-se-4 a conducé@o de sessdes de aprendizagem baseadas em exposicoes
orais e metodologicas assentes na definicdo do papel de cada um no processo —
desde o desempenho relacionado com o funcionamento da Unidade de Rastreio da
RD propriamente dita a definicdo estratégias de capacitacdo do utente para a
percepcdo da importancia da sua participacdo na ac¢do (ex: informacgéo transmitida
pelo MMGF/Enfermeiro que faz a consulta de Diabetes; ac¢des de educacgdo para a
saude organizadas pelos CS/USF’s; informacao sobre Retinopatia Diabética disponivel
em panfletos/posters nos CS e nas USF’s; informacgéo sobre a patologia e sobre o
periodo tempo em que decorrem das Consultas de Rastreio a passar nos monitores
dos CS/USF’s destinados ao atendimento ao utente).

Recorrer-se-a também, numa componente mais teérico-pratica, a observacao de
boas praticas organizacionais, funcionais e de gestdo numa Unidade de Rastreio da
RD de exceléncia, nacional e/ou internacional, sob uma perspectiva de benchmarking,

segundo a matriz de enquadramento I6gico do plano em questéo (quadro 10.1).
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Quadro 10.1. Matriz de Enquandramento Légico

Objectivo Global

Objectivos
Especificos

Indicadores

Actividades

Meios de Verificacédo

Resultados
Esperados

Pressupostos/Recursos

Promocaéo, Informagéo e
Divulgacéo do Plano de
Intervencéo Sécio-
Organizacional

-Sensibilizar o Conselho
Directivo da ARSA, I.P.
para a aceitagé@o do plano,
intergrando-o na discussédo
das actividades previstas;

- Promover a aceitacéo, o
envolvimento ® a
participagdo de  todos
profissionais envolvidos e
de todos os niveis da
estrutura  organizacional
subjacente a acgao.

- Explicitar os atributos e
as vantagens do plano
de intervencdo na
melhoria da qualidade
da prestacao de
cuidados centrada nos
utentes diabéticos e na
sua seguranca, também
enguanto cidadaos;

- Capacitar todos os
profissionais envolvidos
para uma atitude
participada e visdo
inovadora  sobre a
Retinopatia  Diabética,
enguanto problema de
saude publica.

Os resultados do presente
estudo, que assentam na
percepgdo dos utentes
sobre a qualidade
organizacional dos servigos
de saude prestados na

Unidade de Rastreio
analisada, e factos
previamente  conhecidos
acerca da accao,

igualmente influenciadores
da abordagem ao doente
diabético.

- Explicar a natureza da intervengdo e os seus
objectivos com vista a obter ganhos para a
organizagdo, para os profissionais e para a
saude dos utentes, tentando assim mobilizar os
orgdos de gestdo (ARSA, I.P.; ACES Alentejo
Central | e Il) e os restantes profissionais;

- Incentivar a discussé@o em torno das vantagens
da intervengdo para o grupo populacional em
questdo — diabéticos do Alentejo Central;

- Organizar seminario/reunido sobre o modelo,
evidenciando as vantagens/desvantagens de
uma gestdo participada e a influéncia que isso
pode ter em termos de melhoria continua da
qualidade organizacional, da
motivagao/satisfacéo dos profissionais
envolvidos e consequentemente da qualidade
dos cuidados prestados em prol de mais e
melhor saude para utentes;

- Desenvolver reunides/encontros parcelares
para debate de situagdes especificas, tendo em
conta as diversas unidades de accdo
(CS/IUSF’s).

- A recolha de informacgéo no
final de cada reunido com o
objectivo de permitir, em
funcéo das opinides
expressas pelos
intervenientes das diferentes
categorias  profissionais, o
esclarecimento  sobre as
finalidades/actividades
definidas e o conhecimento da
motivacdo nelas empregue;

- A definicdo de accdes

prioritdrias  por parte das
diferentes unidades
estruturais, através da

realizagcdo de reunides com o
intuito de diagnosticar lacunas
e oportunidades de melhoria.

Obter a adeséo de todas
as estruturas
organizacionais
intervenientes, assim
como a dos profissionais
implicados, alcangando-
se uma populacéo-alvo
suficientemente
significativa e consciente
dos benificios praticos
do modelo.

Pressupostos:

A adesdo de um nimero significativo de profissionais
ao plano (capitdo intelectual), motivados e
empenhados na inter-ajuda (capital relacional),

Recursos:
Recursos logisticos necessarios para avangar para a

fase seguinte — a Formagao.

Formacao

- Desenvolver
competéncias de
aprendizagem  pessoais,
técnicas e organizacionais
no contexto de acgdo e

centradas no  utente
diabético, para adquirir
capacidade de
conceptualizacéo, de

diagnéstico de situagéo e
de analise critica.

- Proporcionar  aos
profissionais de saude o
aprofundamento do
debate sobre 0s
conceitos e os métodos
de abordagem do
modelo de intervengédo
comunitaria em salde
da viséo;

- Proporcionar  aos
profissionais de salde
envolvidos informagdes
que lhes  permitam
desenvolver uma atitude
criica e isenta na
andlise dos seus
contextos de trabalho
no que concerne a
saide da visdo dos
diabéticos, com base do
modelo definido.

As competéncias pessoais
e profissionais de um
desempenho de exceléncia
coerentes com o plano
proposto, assim como a
capacidade de inovar/cria,
por parte de cada unidade
estrutural (CSIUSF),
estratégias de
sensibilizagdo dos utentes
direccionadas para a saude
da visdo, especificamente
para a RD, adequadas a
cada subgrupo
populacional (concelhos).

- Explicitar a funcédo definida pela tutela, por
meio de diplomas legais ou guidelines de
documentos oficiais publicados (DGS; ACS;
MCSP), de cada um dos intervenientes do
plano;

- Analisar as particularidades da populagéo alvo
da cada concelho (caracteristicas sdcio-
demogréficas), fazer um diagndstico de situagao
e explicitar formas de actuagéo no que concerne
as consultas de rastreio de RD (promogédo da
sua importancia) e a prevengdo da doenca
também (educacéo para a satde);

- Promover reunides com convidados
representantes de outros ACES e ARS’s (ou de
outros paises da Unido Europeia) onde o

DSTRD também seja uma realidade -
benchmarking;

- Desenvolver reunides parcelares entre a
Técnica de Ortoptica e cada um dos CS/USF
para debate/esclarecimento de  situagbes
especificas tendo em conta o plano de
actividades;

A definicho de linhas
orientadoras de  acgles
inovadoras e adequadas a
cada contexto especifico e

populacéo concelhia.
Exemplificando: acgbes de
sensibilizag&o para a

importancia da realizagcdo da
consulta na Unidade de
Rastreio da RD adequadas a
cada a faixa etéria; acgoes de
educacdo para a salde
direccionadas para a saude
da visdo no contexto da
diabetes mellitus e baseadas
em settings; equipamentos
informativos sobre a RD, a
sua prevencdo, as suas
causas, as suas
consequéncias e 0 seu

tratamento  —  monitores
animados, panfletos,
outdoors.

Espera-se que a
formacao desenvolva:
- Competéncias
metodoldgicas;
-Competéncias

pessoais;

- Competéncias
relacionais;
-Competéncias em

intervencdo comunitaria
em saude (capacidade
de  diagnéstico  de
situagdo e de conceber
estratégias de actuagao
adequadas).

Pressupostos:

Pretende-se sensibilizar os colaboradores para os
diferentes aspectos a terem em conta num
desempenho de exceléncia no que concerne a
populacdo com RD ou em risco de a desenvolver. A
formagdo tem como finalidade despertar os
profissionais para os factores mais relevantes nas
suas praticas diarias relacionados com a RD e com a
possibilidade de minimizagéo da
morbilidade/incapacidade  por ela causadas.
Pretende-se que entendam que a abordagem
multidisciplinar do problema acarreta ganhos em
salde e que a sua consciéncia critica utilizada no
contexto deste plano os potencia.

Recursos
e Material Pedagdgico (sala com equipamento
multimédia);
e Recursos humanos (com disponibilidade
suficiente);

* Recursos materiais;
« Bibliografia (diplomas legais, documentos do
Ministério da Satde, DGS e ACS).

Investigacéo
- Avaliar e monitorizar as
alteracdes de
comportamento, atitudes e
praticas  organizacionais
dos colaboradores;

- Verificar se a
intervencdo esta a ser
cumprida de acordo
com o planeado e em
funcdo do objectivo
major.

- A satisfagéo dos utentes;
- A satisfacdo  dos
profissionais;

- A satisfagdo da gestdo
de topo (ACES Alentejo
Central | e Il e ARSA, I.P.);
- Os exemplos de boas
praticas na (ou reflectidas
na) na Unidade de
Rastreio, nos CS e/ou nas
USF's;

Actividades de monitorizagdo em diversos
momentos do processo:

Escala de avaliagéo da satisfagdo dos utentes;

- Escala de avaliagdo da satisfagdo dos
profissionais;

- Grelha de observagéo de boas praticas.

- Escala de avaliagdo da
satisfagao dos utentes;

- Escala de avaliagdo da
satisfagdo dos profissionais;

- Grelha de observacdo de
boas praticas.

Desenvolvimento
competéncias na area
da intervencéo
comunitaria em satde
da viséo direccionadas
para a RD, assentes no
quadro do novo modelo
de acgédo

Recursos:

- Instrumentos de medida, de andlise e discusséo
dos resultados pertinentes;

- Recursos humanos;

- Recursos materiais.
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IV. Promocdo, Informacdo e Divulgacdo do Projecto de Intervencdo Sécio-

Organizacional

A implementacdo do Plano de Intervengédo Socio-Organizacional preconizado, no
panorama da valorizacdo da qualidade dos servicos prestados pela Unidade de
Rastreio da RD e da seguranca do utente diabético, deve seguir um protocolo de
procedimentos que abarcam em primeira instancia um pedido formal ao Conselho
Directivo da ARSA, I.P., para posteriormente se aceder aos Conselhos Clinicos dos
ACES do Alentejo Central | e Il e pedir autorizacdo para abordagem aos
Coordenadores dos CS/USF’s/USP e respectivos profissionais. Em caso de
autorizacdo superior, utilizar-se-do as reunibes multiprofissionais dos ACES como
primeiro meio de divulgacdo do plano, sendo proposta e agendada a discusséo do

presente modelo em cada um dos CS, USF’s e USP.

Obijectivos Gerais

Estabelecem-se como objectivos gerais da promog¢édo do plano de intervencgéo

sécio-organizacional:

e Sensibilizar o Conselho Directivo da ARSA, |.P. para a aceitagdo do plano,
intergrando-o na discussao das actividades previstas;

e Promover a aceitagdo, o envolvimento e a participacdo de todos profissionais
envolvidos e de todos os niveis da estrutura organizacional subjacente a

accao.

Especificamente, pretende-se que as ac¢bes de promocdo, informacdo e

divulgacéo contribuam para:

e Explicitar os atributos e as vantagens do plano de intervencdo na melhoria da
gualidade da prestacdo de cuidados centrada nos utentes diabéticos e na sua
segurancga, também enquanto cidadaos;

e Capacitar todos os profissionais envolvidos para uma atitude participada e
visdo inovadora sobre a Retinopatia Diabética, enquanto problema de saude

publica.
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Indicadores

Sao indicadores para a intervencdo socio-organizacional os resultados do
presente estudo, que assentam na percepcdo dos utentes sobre a qualidade
organizacional do servico de saude prestado na Unidade de Rastreio analisada, e
factos previamente conhecidos acerca da accdo, igualmente influenciadores da

abordagem ao doente diabético.

Actividades a Desenvolver

e Explicar a natureza da intervencdo e 0s seus objectivos com vista a obter
ganhos para a organizacao, para os profissionais e para a saude dos utentes,
tentando assim mobilizar os 6érgdos de gestdo (ARSA, |.P.; ACES Alentejo
Central | e 1) e os restantes profissionais;

e Incentivar a discussdo em torno das vantagens da intervencdo para o grupo
populacional em questédo — diabéticos do Alentejo Central;

e Organizar seminério/reunido sobre o modelo, evidenciando as
vantagens/desvantagens de uma gestao participada e a influéncia que isso
pode ter em termos de melhoria continua da qualidade organizacional, da
motivacao/satisfacdo dos profissionais envolvidos e consequentemente da
qualidade dos cuidados prestados em prol de mais e melhor salude para
utentes;

e Desenvolver reunibes/encontros parcelares para debate de situagbes

especificas, tendo em conta as diversas unidades de accao (CS/USF’s/USP).

Meios de Verificacdo

Como meio de verificagdo da aceitacdo do Plano de Intervencdo Socio-

Organizacional previligiar-se-a:

e arecolha de informagé&o no final de cada reunido com o objectivo de permitir,
em funcdo das opinides expressas pelos intervenientes das diferentes
categorias profissionais e das diferentes unidades de salde, o esclarecimento
sobre as finalidades/actividades definidas e o conhecimento da motivagao

nelas empregue;

194



CONCLUSOES FINAIS E RECOMENDAGOES

o adefinicdo de accdes prioritarias por parte das diferentes unidades estruturais,
através da realizacdo de reunides com o intuito de diagnosticar lacunas e

oportunidades de melhoria.

Resultados Expectaveis

Espera-se, promovendo o plano, obter a adesdo de todas as estruturas
organizacionais intervenientes, assim como a dos profissionais implicados,
alcangcando-se uma populacdo-alvo suficientemente significativa e consciente dos

beneficios préaticos do modelo.

Pressupostos

Consideram-se pressupostos imprescindiveis nesta fase a adesdo de um numero
significativo de profissionais ao plano (capitdo intelectual), motivados e empenhados
na inter-ajuda (capital relacional), e os recursos logisticos necessarios para avancar

para a fase seguinte — a Formacao.

V. Formacéo

“O conhecimento tornou-se 0 activo mais valioso das organizagfes, cuja
sobrevivéncia depende, em grande medida, da forma como esse conhecimento é
preservado e utilizado de forma eficiente” (MCSP, 2007a — cit. Biscaia et al., 2008).
Para Silva (2004), por meio da formacao é possivel um aumento do empowerment dos
profissionais e consequentemente uma “maior independéncia” na realizacao das
tarefas.

Aumentar o empowerment dos técnicos de salde ¢é aumentar-lhes a
responsabilizagdo (accountability) na qualidade dos cuidados que prestam, I6gica que
vai de encontro aos pressupostos do conceito de “Governagao Clinica” sublinhado por
Campos (2008). Para a MCSP (2007a), a governagao clinica € o “processo através do
qgual as organizacdes de salude se responsabilizam pela melhoria continua da
gqualidade dos seus servicos e pela salvaguarda de padrbes elevados de qualidade de
cuidados”.

E neste sentido que a formacdo continua dos profissionais é uma actividade

ambicionada por eles proprios, na medida em que lhes promove o desenvolvimento
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profissional e pessoal, a autonomia e a responsabilidade, e pelas organizacdes de
saude, uma vez que se regem pelo principio da governacéo clinica.

Quer a Técnica de Ortoptica (também do ponto de vista cientifico/tecnolégico),
quer os restantes profissionais envolvidos no Projecto de Intervencdo direccionado
para Unidade de Rastreio da RD dos ACES do Alentejo Central | e 1| devem melhorar
o0 desempenho das suas competéncias profissionais, tendo em conta as novas
politicas de saude centradas no utente, as caracteristicas do grupo populacional em

causa, em particular, e o panorama da salde publica em geral.

Objectivo Geral e Especificos

A formacdao dos profissionais de salde propende a aplicacdo futura, na Unidade de
Rastreio e Centros de Saude dos ACES do Alentejo Central | e Il, do modelo que se
preceitua. Assim, constitui objectivo geral da formacéo:

o Desenvolver competéncias de aprendizagem pessoais, técnicas e
organizacionais no contexto de accdo e centradas no utente diabético, para
adquirir capacidades de conceptualizacdo, de diagndstico de situacdo e de

analise critica.

Especificando:

e Proporcionar aos profissionais de satde o aprofundamento do debate sobre os
conceitos e os métodos de abordagem do modelo de intervengcdo comunitaria
em saude da viséo;

e Proporcionar aos profissionais de saude envolvidos informagdes que lhes
permitam desenvolver uma atitude critica e isenta na analise dos seus
contextos de trabalho no que concerne a saude da visdo dos diabéticos, com

base do modelo definido.

Indicadores

Constituem indicadores as competéncias pessoais e profissionais de um
desempenho de exceléncia coerentes com o plano proposto, assim como a
capacidade de inovar/cria, por parte de cada unidade estrutural (CS/USF/USP),

estratégias de diagnoéstico de situacao, de sensibilizagdo e de capacitagdo dos utentes

196



CONCLUSOES FINAIS E RECOMENDAGOES

direccionadas para a saude da visdo, especificamente para a RD, adequadas a cada

subgrupo populacional (concelhos).

Actividades

As actividades a desenvolver englobam formacao tedrica e tedrico-prética,
exercicios de benchmarking e comparagéo/adptacao/replicacdo de guidelines.

Constituem actividades prioritarias:

¢ Explicitar a funcdo definida pela tutela, por meio de diplomas legais ou guidelines
de documentos oficiais publicados (DGS; ACS; MCSP), de cada um dos
intervenientes do plano;

e Analisar as particularidades da populacdo alvo da cada concelho (caracteristicas
sécio-demograficas), fazer um diagnéstico de situacdo e explicitar formas de
actuacdo no que concerne as consultas de rastreio de RD (promog¢édo da sua
importancia) e a prevencao da doenca também (educacao para a saude);

e Promover reunies com convidados representantes de outros ACES e ARS’s
(ou de outros paises da Unidao Europeia) onde o DSTRD também seja uma
realidade — benchmarking;

e Desenvolver reunibes parcelares entre a Técnica de Ortéptica e cada um dos
CS/USF/USP para debate/esclarecimento de situacdes especificas tendo em

conta o plano de actividades;

Meios de Verificacao

Previligia-se a definicho de linhas orientadoras de acg¢fes inovadoras e
adequadas a cada contexto especifico e populagéo concelhia. Exemplificando: ac¢des
de sensibilizacdo para a importancia da realizagdo da consulta na Unidade de Rastreio
da RD adequadas a cada a faixa etaria; ac¢fes de educacdo para a saude
direccionadas para a saude da visdo no contexto da diabetes mellitus e baseadas em
settings; equipamentos informativos sobre a RD, a sua prevencao, as suas causas, as

suas consequéncias e 0 seu tratamento — monitores animados, panfletos, outdoors.
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Resultados Espectaveis

Espera-se que a formacao desenvolva:

o Competéncias metodoldgicas;

o Competéncias pessoais;

e Competéncias relacionais;

e Competéncias em intervencdo comunitaria em saude (capacidade de

diagndstico de situacao e de conceber estratégias de actuacao adequadas).

Recursos:

e Material Pedagégico (sala com equipamento multimédia);

o Recursos humanos (com disponibilidade suficiente); deve ser nomeado (s) um
ou mais representantes de cada grupo profissional de cada CS/USF/USP e
estar presente a Técnica de Ortdptica da Unidade de Rastreio;

e Recursos materiais;

¢ Bibliografia (diplomas legais, documentos do Ministério da Saude, DGS, ACS e

Salde-Uniao Europeia).

Pressupostos:

Pretende-se sensibilizar os colaboradores para os diferentes aspectos a terem em
conta num desempenho de exceléncia no que concerne a populacdo com RD ou em
risco de a desenvolver. A formacdo tem como finalidade despertar os profissionais
para os factores mais relevantes nas suas praticas diarias relacionados com a RD e
com a possibilidade de minimizacdo da morbilidade/incapacidade por ela causadas.
Pretende-se que entendam que a abordagem multidisciplinar do problema acarreta
ganhos em saude e que a sua consciéncia critica utilizada no contexto deste plano os

pontencia.

VI. Investigacédo

Relativamente as accdes de investigacdo a realizar, estas inserem-se no processo

de avaliacdo e monitorizacdo da fase de implementacdo e desenvolvimento do Plano
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de Intervencdo Sdcio-Organizacional, de acordo com o definido na matriz de
enquadramento logico.

O desafio do plano de intervencao é o de adoptar uma abordagem multidisciplinar
para providenciar educacgdo e desenvolvimento em intervengdo comunitaria em saude
na area da saude da visdo dos diabéticos, como parte integrante do programa de
gestdo dos ACES do Alentejo Central | e Il (seja na sua propria estratégia de
acompanhamento e monitorizacdo da qualidade seja por meio de uma estratégia
propria) e na légica de melhoria continua da qualidade que a governacao clinica exige.

No contexto descrito, os ACES devem favorecer formacdo interna aos seus
colaboradores e facilitar/proporcionar formagéo externa sustentada e devidamente
adequada as necessidades dos profissionais. Para tal, sugere-se o diagnéstico das
necessidades/aspiragbes de formacdo da Técnica de Ortéptica e de todos os

profissionais inerentes ao plano/ac¢do em causa.

Obijectivo Geral

e Avaliar e monitorizar as alteragbes de comportamento, atitudes e préaticas

organizacionais dos colaboradores;

Especificando:

e Verificar se a intervencao esta a ser cumprida de acordo com o planeado e em

fung&o do objectivo major.

Indicadores:

Constituem indicadores:

e A satisfacdo dos utentes;

o A satisfacdo dos profissionais;

e A satisfacdo da gestdo de topo (ACES Alentejo Central | e Il e ARSA, 1.P.);

e Os exemplos de boas praticas na (ou reflectidas na) Unidade de Rastreio, nos
CS e/ou nas USF’s e nas USP;

199



ESTUDO DA QUALIDADE ORGANIZACIONAL DA UNIDADE DE RASTREIO DA RETINOPATIA DIABETICA DO ALENTEJO
CENTRAL - PROJECTO DE INTERVENGAO COMUNITARIA EM SAUDE

Actividades:

As actividades para cumprimento do acima descrito incluem a definigdo da
sequéncia das actividades de monitorizagdo em diversos momentos do processo,

segundo o Plano de Actividades (apéndice VIII) e o seu Cronograma (apéndice IX).

Meios de Verificacao

Constituem meios de verificacao:

o Escala de avaliacdo da satisfacdo dos utentes;
e Escala de avaliagdo da satisfacdo dos profissionais;

e Grelha de observagéo de boas praticas.

Resultados Esperados

Espera-se nesta fase de implementacdo e desenvolvimento do Plano de
Intervencao que os profissionais de saude tenham desenvolvido competéncias na area
da intervencdo comunitaria em saude da visdo direccionadas para a RD, assentes no

guadro do novo modelo de acgéo.

Recursos

Constituem-se recursos essenciais nesta fase:

¢ Instrumentos de medida, de andlise e discussao dos resultados pertinentes;

e Recursos humanos (responsavel ou responsaveis nomeados de cada grupo
profissional de cada CS/USF/USP e técnica de Ortoptica da Unidade de
Rastreio);

e Recursos materiais.
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VII. Concluséao

Tendo por base os resultados expressos pelo estudo anteriormente realizado
sobre a percepc¢édo dos utentes dos ACES do Alentejo Central | e Il quanto a qualidade
organizacional da Unidade de Rastreio da RD, € proposto um Plano de Intervencao
Sdcio-Organizacional orientado para o desenvolvimento de boas préticas
organizacionais na area da intervancdo comunitaria em salde da visdo direccionado
para os doentes diabéticos, com o intuito de lhe promover a seguranca € a0 mesmo
tempo a qualidade de vida.

A elaboracdo de um projecto desta natureza € um trabalho multidisciplinar,
dindmico e inovador, objectivando a melhoria continua da prestacdo de cuidados em
saude da visdo. Através de uma abordagem sistémica e baseada no processo da
governacgao clinica € possivel diagnosticar lacunas que comprometam a qualidade
organizacional da Unidade de Rastreio da RD e consequentemente o cumprimento
dos seus objectivos junto da populacdo em causa. Todas as estruturas no ambito dos
CSP que de alguma forma interceptam o funcionamento desta unidade devem encarar
a RD como uma entidade nosologica de caracter partilhado e multiprofissional,
enquanto problema de saude publica. Admite-se que € imprescindivel saber fazer
diagnosticos de situacdo e criar solucdes para as eventuais falhas encontradas,
estudar as caracteristicas das populacdes e, conhecendo-as, capacita-las para uma
atitude participada no seu estado de saude/doenca, assim como no estado de
salde/doenca da populacdo. E essencial garantir aos utentes diabéticos igual
acessibilidade de utilizacdo a Unidade de Rastreio da RD, assim como a todas as
actividades que o Projecto Sdcio-Organizacional subentende no ambito dos CSP, e
equidade nos servi¢os que estas prestam.

Os acontecimentos relacionados com a prestacdo de cuidados devem ser
monitorizados, avaliados com transparéncia e corrigidos (se necessario) a luz da
governacdo clinica e de uma abordagem centrada no utente diabético, assegurando-
lhe a satisfagéo.

A presente proposta de intervencdo direcciona-se para a mudanca
comportamental numa primeira instincia dos profissionais intervenientes e
indirectamente dos proprios utentes numa perspectiva de responsabilizacdo
(accountability). A possibilidade dada aos colaboradores de contribuirem para a
melhoria dos servicos com o0s seus conhecimentos corresponde também a uma das

facetas da governacdo clinica.
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Objectiva-se promover o planeamento de ac¢des na monitorizacdo de processos
e 0 envolvimento dos técnicos de saude participantes na delineagdo do plano de
actividades, na definicdo de objectivos e dos procedimentos que lhes séo subjacentes.

Trata-se de um trabalho pluridisciplinar e que intercepta proactivamente a légica
organizacional de varias estruturas, contudo s6 por este caminho obteremos ganhos
em saude na populagédo diabética dos ACES do Alentejo Central | e Il, resultados
baseados em medidas de politica de efeito lento, mas com bases de qualidade e de
efectividade sustentadas. “Temos de investir mais em informagao ao cidadao, na
flexibilidade das solugbes, no combate ao hospitalo-centrismo, na formacdo dos
prestadores para a qualidade e execeléncia, na proximidade das respostas “ (Campo,
2008: 63).

Com o cumprimento do quarto objectivo especifico — “sugerir medidas capazes
de contribuir para a progressiva melhoria da qualidade dos cuidados prestados e
consequente satisfagcdo dos utentes da Unidade de Rastreio do Diagnostico
Sistematico e Tratamento da RD” - por meio da definigdo do Projecto de Sdcio-
Organizacional acima deliniado, acredita-se que o objectivo geral — “Descrever e
examinar a qualidade organizacional do projecto de intervengdo comunitaria em saude
da visdo, dinamizado pela Unidade de Rastreio do Diagnéstico Sistematico e
Tratamento da RD do Distrito de Evora, sob o ponto de vista da satisfacdo dos utentes
diabéticos dos ACES Alentejo Central | e Il que realizaram Consulta de Rastreio” — foi
plenamento atendido, parecendo l6gico admitir que a percepcao dos utentes medida
pelo Modelo SERVPERF é um bom indicador da qualidade organizacional da ac¢ao

alvo deste estudo, revigorando-se sempre as especificidades do contexto.
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Apéndice |
EVOLUGCAO DO CONCEITO DE QUALIDADE

A palavra qualidade deriva do étimo qualitate (lat.) e designa cada uma das
propriedades ou caracteres, naturais ou adquiridos, que caracterizam as pessoas € as
coisas e pelas quais se distinguem das outras. Por outro lado, huma segunda acepc¢ao
da palavra qualidade, esta € uma das categorias fundamentais que indicam a maneira
de ser (qualis est) de um individuo como elemento diferenciador da sua esséncia, da
sua quididade (quid est), isto €, 0 que uma coisa € em si (AAVV, 2000).

Segundo Pires (2007), em linguagem comum, qualidade tem muitas vezes o0s
sinénimos “excelente”, “extraordinario” e “muito bom” quando se faz referéncia a
produtos/servicos; e “modo de ser’, “atributo” e “pertencer a um grupo” quando
falamos de pessoas.

Trata-se de um termo utilizado em situagdes muito distintas, “sendo frequente a
sua utilizacdo no dia-a-dia, quando se empregam expressdes como qualidade de vida
das pessoas, qualidade do ar que se respira, qualidade do servico prestado por uma
determinada empresa, qualidade do/no ensino, qualidade da/na saude (...).” (Saraiva
e Rolo, 2009: 96).

O significado do conceito de qualidade e as diferentes vias de o “entender”
sofreram modificagbes com o passar do tempo, evoluindo sempre na dependéncia
directa do conhecimento, das expectativas, das percepgdes e das exigéncias do Ser
Humano. Diferentes agentes influenciam directamente a definicdo de qualidade, como
a cultura, o tipo de produto ou servico prestado, as necessidades e as expectativas
(Saraiva e Rolo, 2009).

A qualidade, tal como se apresenta hoje, € consequéncia de uma evolugdo que
partiu da massificacdo da producéo industrial. Ao pensar-se no controlo da qualidade
em industrias de produgéo em série, esta verificacado vé-se equiparada a inspecc¢ao do
produto final e a tentativa de separacdo de produtos defeituosos (Wilkinson, 1998).
Baseado no incremento progressivo da dimensdo das unidades produtivas e ha
consequente divisdo das tarefas, este modelo atingiu o seu apice com o taylorismo e
conduziu a um progressivo afastamento entre quem produzia e quem efectivamente
utilizava o bem produzido (Soares e Almeida, 2009: 20).

No decorrer da | Guerra Mundial, o risco da “nao qualidade” dos produtos viu-se
particularmente evidenciado no sector dos equipamentos militares. Com base nisso,
surgiu a primeira actividade da fun¢éo qualidade — a figura do inspector —, cuja missédo
era assegurar-se que os produtos cumpriam as especificacdes exigidas, ndo dando
qualquer tipo de relevancia a ac¢des correctivas e/ou preventivas (Pires, 2000; 2007).

“O conceito de qualidade baseava-se nas caracteristicas fisicas do produto, na
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conformidade com as especificacBes para a producdo, e na concepc¢do dos produtos
(...). Desenhar qualidade era, assim, tarefa do produtor e o assegurar que a qualidade
era efectivamente realizada constituia uma tarefa de inspecgéo, muitas vezes a cargo
do cliente” (Soares e Almeida, 2009: 20-21).

Para Garvin (1993), o periodo que separou as duas grandes Guerras representou
a era do controlo estatistico da qualidade. Constatou-se na altura que qualquer
processo de producdo prevé variabilidade nas caracteristicas da qualidade e que estas
mesmas seguem leis conhecidas que permitem controlar os sistemas produtivos
recorrendo a técnicas estatisticas como o Controlo Estatistico do Processo e o
Controlo por Amostragem (Bank, 1992). Pires (2000; 2007) afirma que uma grande
parte do conteldo das actuais normas de controlo por amostragem foi criada e
desenvolvida no periodo em questdo, sendo 0 uso universalizado das técnicas
estatisticas um dos principais agentes de sucesso de qualquer programa de melhoria
da qualidade.

Com a Il Grande Guerra, a utilizacdo de tecnologias e materiais ndo testados
juntamente com o0 enviesamento a normalidade dos processos que conduzem a
obtencdo de produtos com caracteristicas muito préximas dos limiares inferiores das
pormenorizagdes, trouxe a tona falhas relacionadas com o deficiente e insuficiente
controlo da concepcao (Pires, 2007). “O surto de crescimento econémico e de
desenvolvimento tecnolégico que se seguiu ao final da Segunda Guerra Mundial,
esteve na origem (...) dos significativos acréscimos de concorrencialidade dos
mercados e da exigéncia dos consumidores em relacdo a qualidade dos bens
adquiridos, em particular no que respeitava a sua adequagido ao uso” (Soares e
Almeida, 2009:21).

Em meados da década de 50, subjacente ao estabelecimento dos grandes
investimentos (industrias nuclear e petroquimica, de defesa e de exploracdo do
espaco), viu-se institucionalizada a garantia da qualidade baseada na exigéncia dos
compradores aos respectivos fornecedores. Instaurava-se a era da garantia da
gualidade e a partir deste momento a devida cultura disseminou-se para outros
sectores industriais e, & medida que a competitividade se acentuava, para a area dos
servi¢cos. Perante uma realidade em que a oferta € superior a procura e em que 0S
consumidores se revelam cada vez mais exigentes, a qualidade tornou-se um factor
chave, em detrimento da quantidade (Pires, 2000, 2007). “Qualidade passou a
significar assegurar a satisfagdo das necessidades do cliente” (Soares e Almeida,
2009).

A partir dos anos 80, com o surgimento de novas teoriza¢des e praticas na area

da qualidade assistiu-se a emergéncia do conceito da Gestdo pela Qualidade Total
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(Total Quality Management — TQM). Esta no¢cdo demonstra que a qualidade deixa de
ser um problema exclusivo da producao, transportando-se para a dimenséo da gestao,
também (Rocha, 2001). Para Juran (1991), a TQM n&o é mais do que um conjunto de
accOes necessarias a garantia de qualidade da classe mundial (worl-class). De acordo
com McAdam e Leonard (2001, cit. Pereira, 2008), o pilar da TQM passa pela ligacdo
estratégica aos objectivos da organizacdo, pela compreensdo e satisfagdo dos
clientes, pelo envolvimento dos trabalhadores de todos os niveis organizacionais, pela
motivacdo da gestdo de topo para a qualidade e pela percepcdo da organizacédo de
um conjunto de processos que incorporam relacdes do tipo clientes /fornecedores. A
orientacdo para o cliente baseada na simples preocupacdo com a satisfacdo de
necessidades € acrescida da pesquisa sobre expectativas; a decisdo é
descentralizada passando a ocupar todos o0s niveis hierarquicos e o trabalho em
equipa e a melhoria continua tornam-se principios fundamentais (Rocha, 2001).

Em 1987, sobretudo apos a publicagédo da série de normas ISO (Internatiomal
Organization for Standardization) 9000, assistiu-se a consolidagcdo do conceito de
garantia de qualidade, o qual foi progressivamente alargado a outro tipo de industrias
e a outros sectores de actividade, que ndo somente a industria da defesa e o
desenvolvimento de grandes projectos civis (Soares e Almeida, 2009). “A relevancia
gque a garantia da qualidade tem vindo a assumir vem coloca-la como parte integrante
da gestdo da empresa, constituindo um seu sub-sistema. Daqui resulta a utilizacdo da
palavra gestdo associada a qualidade” (Pires, 2007: 32).

Contudo, no periodo em questao, paises como a Coreia, Hong-Kong e Singapura
afrontaram a concorréncia ocidental imitando a sua tecnhologia, mas com custos de
mao-de-obra muito inferiores, o que lhes permite lancarem no mercado produtos mais
baratos com a mesma qualidade. “Para dar resposta a esta nova preocupacéao, outros
tipos de ferramentas da qualidade foram desenvolvidas, entre as quais o0 QFD (Quality
Function Deployment) e as sete novas ferramentas de gestdo da qualidade: Diagrama
de Afinidades, Diagrama em Arvore, Diagrama de Relacdes/inter-Relacdes, Matrizes
de Prioridade, Diagrama de Matriz, Grafico de Decisdo do Processo e Diagrama de
Actividades” (Soares e Almeida, 2009: 22).

Na década seguinte emerge um novo modelo — “Service Profit Chain” -, que tem
em conta a especificidade dos servicos. Desenvolvido por Heskett, Sasser e
Schelessinger, a sua ideia central € a de que a qualidade deve ser vista de uma forma
dual, integrando os conceitos de qualidade externa e qualidade interna. Trata-se do
primeiro modelo integral e operacional que contempla a visdo sistémica da
organizacdo e onde sdo assumidas explicitamente relacdes cooperativas/conflituais

entre provedores e recipientes de servicos (Nascimento, 2000). Contemporaneamente,
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0os EUA e a Europa foram palco do desenvolvimento de modelos de exceléncia
empresarial (Malcom Baldridge Award e EFQM Excellence Award, respectivamente),
os quais foram concebidos como referenciais para a atribuicdo de prémios de
exceléncia, mas rapidamente se converteram em ferramentas de melhoria da gestao
global das organizacdes (Soares e Almeida, 2009: 21).

De acordo com Soares e Almeida (2009), na sequéncia destes factos
desenvolveram-se referenciais para outros sistemas de gestdo relevantes, como o
Ambiental, a Higiene e Seguranca no Trabalho e Responsabilidade Social. “Embora o
comeco da garantia da qualidade esteja ligado a areas vitais (nuclear, defesa, espaco,

..), a sua extensdo a outras industrias de produgdo em série, destas aos seus
fornecedores, das industrias aos servigos privados e publicos, tem vindo a intensificar-
se e a diversificar-se a medida que os processos se tornaram mais complexos, 0s
consumidores mais exigentes e a competitividade maior (Pires, 2007: 32). “Porém, ao
contrario do que sucede na qualidade industrial, continua a existir no sector dos
servicos (...) uma auséncia de paradigma que sustente de modo claro uma nogao
razoavelmente univoca de qualidade” (Lopes, 2000).

Os mesmos autores, Soares e Almeida (2009), afirmam que o final do séc. XX é
marcado pela capacidade das organizagdes captarem as necessidades de todos os
clientes e de as incorporarem num produto e servigco standard, para depois as
transformar em versdes personalizadas, adaptadas as necessidades especificas de
cada um.

Las Casas, referido por Fadel e Filho (2009) define, em 1999, que as dimensbes

da qualidade nos servigos séo:

Confiabilidade — é importante para prestar servicos de qualidade, gerada pela
habilidade de fornecer o que foi prometido de forma segura e precisa,
Segurancga — clientes querem dos prestadores de servigos a habilidade de transmitir

seguranca e confiancga, caracterizada pelo conhecimento e cortesia dos funcionarios;
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Garantia da Qualidade - extenséao
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Servigos
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Fonte: Adaptado de Pires (2007).

Aspectos tangiveis — 0s aspectos fisicos que circundam a actividade de prestagéo
de servico também tém sua importancia como factor de influéncia, como sdo as
instalagcBes, os equipamentos, a aparéncia dos funcionarios etc.;

Empatia — grau de cuidado e atencdo pessoal dispensado aos clientes, como a
capacidade de se colocar no lugar dos outros e a receptividade, que corresponde a

disposicao em ajudar os clientes e ser prestavel no servico.

A este respeito, Pires (2000) salienta ainda que “a qualidade esta a ganhar,
definitivamente, o estatuto de disciplina do conhecimento técnico-cientifico. (...) Nao é
mais uma actividade de entusiastas. A garantia da qualidade tornou-se, hoje, uma
tarefa complexa. Tanto mais complexa guanto os consumidores podem entender a
qualidade de maneiras diferentes” (Pires, 2000: 19).

Nesta linha de pensamento e de acordo com o autor supra referido, a evolugéo do
conceito de qualidade pode apresentar-se resumidamente por meio do esquema que
se segue.

“No contexto organizacional, qualidade € um factor fundamental que tem que ser
considerado na «vida» das organizagbes” (...) € que as permite evoluir com base nos
seguintes elementos basilares: “fazer bem, saber exigir e continuamente melhorar”
(Lopes e Saraiva, 2009: 194-195).
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Representacdo da Evolucao do Conceito de Qualidade ao longo do tempo

1980-90 Qualidade Total

Programas de gestdo da
1970-80 qualidade. Circuitos da
qualidade

—>

Garantia qualidade.
1960 Motivagdo para a —

qualidade. Zero defeitos

Controlo estatistico da

M

1930-50 qualidade >
Fiabilidade/manutibilidade w
(a)]
<
=)
1920 Inspec¢do da qualidade > 2
-
g
<
[a)
e O
1900 Supervisao P | 1T
[
-}
)
o
A . >
Antes Predominancia de w
1900 mao-de-obra >

Fonte: Adaptado de Pires (2007).

Com as novas tecnologias, os consumidores acedem a um mercado virtual a
escala global, onde as inUmeras opcdes existentes os tornam mais exigentes e dificeis
de fidelizar. Qualidade é, neste momento, surpreender o cliente, excedendo as suas
expectativas por meio de um complemento de servicos cada vez mais sofisticados
(Soares e Almeida, 2009).

De acordo com Mezomo (2001), as empresas que quiserem sobreviver com
sucesso deverao adoptar um modelo de gestdo que privilegie as praticas que agregam
valor ao cliente e optimizem o seu préprio desempenho. Neste contexto, refere
Camara et al. (2005: 215) que “As estruturas organizacionais ndo sao imutaveis. As
alteragcbes da envolvente externa e a forma de organizacdo do trabalho, internamente,

exigem alteragbes de estrutura”.
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Pioneiros na Gestao da Qualidade

“A evolucao histérica dos conceitos da qualidade tem estado muito referenciada
ao entendimento de alguns autores e, essencialmente, na énfase que colocam em

aspectos particularmente importantes da qualidade...” (Pires, 2007: 33).

W. Edwards Deming (1900-1993)

Edwards Deming, 0 matematico e estatista que no pds-guerra ensinou o Japao a
produzir com qualidade (Silva et al., 2004).

Apbs ter completado os seus estudos universitarios (Matematica; mestrado em
Fisica e Matematica), Deming foi para o Japao, no ano de 1947, ajudar o governo de
ocupacao do general MacArthur a preparar um censo. Trés anos mais tarde, ja
patrocinado pela Unido de Cientistas e Engenheiros Japoneses, falava neste pais para
directores de empresas, governo e comunidade comercial em geral sobre avancadas
técnicas de controlo estatistico de qualidade. Influenciou primeiro a América, com 0s
grupos Deming dedicados a compreensao e promocao da abordagem de Deming a
qualidade, seguiu-se o resto do mundo (Bank, 1994).

Para o autor mencionado, o cliente € sempre a parte mais importante do
processo. “ A qualidade devera ser atingida as necessidades presentes e futuras do
consumidor” (Deming, 1986). “Qualidade é tudo o que cliente necessita e quer’
(Deming 1992, cit. Saraiva e Rolo, 2009: 97). Segundo Mezomo (2001), o estudioso
em causa nao aceita a “auséncia de defeitos” de Crosby, uma vez que a classifica
como um ideal inatingivel, caracterizando qualidade a imagem de semelhanca da
“reducdo nas variagbes” como fundamento para a continua e permanente melhoria”.
A sua forma de encarar o conceito € esmiugada por Lopes e Saraiva (2009: 195) da
seguinte forma: “A qualidade, per si, consiste num processo que para ser possivel de
aplicacdo, deve estar definido nos respectivos parametros, em que se verifica um
padrao de actuagao, que engloba um conjunto de procedimentos” (Lopes e Saraiva,
2009: 195).

O Modelo de Deming repta a abordagem do modelo tradicional e propde uma cujo
ponto de partida sdo as necessidades e as expectativas dos consumidores,
objectivando melhorar a qualidade. O modelo em questdo apresenta-se da seguinte

forma:
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Modelo de Deming

Melhoria da Qualidade

\ 4

Aumento da Produtividade

A\ 4

Reducao de Custos

v

Reducéo de Precos

v

Mais emprego e melhor recuperacédo do vencimento

Fonte: Adaptado de Al-Assaf e Schmele (1993)

Deming (1991 - cit. Silva et al., 2004) aponta como factor chave de sucesso, na
fase inicial de implementag&o de projectos de qualidade, o envolvimento da gestao de
topo. “Nao é suficiente que os gestores de topo se comprometam para a vida com a
qualidade e a produtividade. E preciso que conhecam aquilo com que se
comprometem (...). Nao basta apoio: é exigida ac¢ao.”

Referido por Walton (1994), Edwuards Deming (1991) enunciou catorze itens de
abordagem a qualidade total, os quais a gestdo deveria acolher com o intuito de
encaminhar para o sucesso as organizagfes que lidera.

O mesmo autor (1991, cit. Silva et al., 2004) definiu as cinco doengas mortais da
gestao.

Além dos “Catorze Principios da Gestao” e das “Cinco Doencas Mortais da
Gestao”, Deming popularizou o Ciclo de PDCA (Ciclo de Shewhart ou Ciclo de
Deming). Trata-se de uma abordagem sistematica que auxilia a organizacéo a gerir de
forma superior a melhoria continua de produtos e processos. O ciclo requer a definicdo
de um plano (Plan) - fase em que se analisam as areas/actividades que queremos
melhorar; a sua execucdo (Do) — fase de implementacdo da mudanca/melhoria; a
verificacdo dos resultados (Check) — fase de monitorizacdo e acompanhamento da
mudanca/melhoria; e a definicdo das ac¢cdes em funcéo destes (Act) — fase em que se
toma a decisdo sobre o seu resultado, tendo em conta o seu efeito no processo de
melhoria da qualidade (Jackson, 2001; Walley; Gowland, 2004 —cit. Sousa, 2010).
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Os Catorze Principios da Gestéo, segundo Deming.

Criar recursos permanentes para a melhoria de produtos e servigos.

Adoptar novas formas de gestao.

Dar prioridade a prevencao e nédo a inspeccao, controlando a qualidade por amostragem.

Acabar com a escolha dos fornecedores com base apenas num Gnico critério, o do preco. E importante desenvolver
relagdes duradouras com os fornecedores.

Apostar na melhoria constante e permanente do sistema de producao.

Inserir novos modelos de formacao.

Instituir as novas formas de lideranca.

Eliminar o medo do estilo autoritario, encorajando a comunicacao.

Eliminar barreiras entre departamentos, fomentando o trabalho em equipa e instituindo-se os Circulos de Qualidade.

Eliminar slogans e metas numéricas.

Abandonar a gestéo por objectivos com base em indicadores qualitativos.

Né&o classificar, nem ordenar o desempenho dos trabalhadores.

Instituir um programa de educagao.

Estruturar a gestdo de modo a cumprir os 13 pontos anteriores e obter o empenho de todos na mudanga.

Fonte: Adaptado de Deming (1986; Pires, 2007).

As Cinco Doencas Mortais da Gestéo, segundo Deming.

Falta de constancia de objectivos, com a constante inseguran¢a da gestéo e dos empregados.

Enfase nos proveitos de curto prazo.

Avaliacdo do trabalho pela produgdo, classificacdo pelo mérito ou revisdo anual do desempenho, com efeitos
devastadores, por destruir o trabalho em equipa e alimentar a rivalidade.

Mobilidade dos gestores, conduzindo ao nao entendimento da empresa onde se trabalha e ao ndo empreendimento de
mudancas de longo prazo que séo imprescindiveis para a qualidade e a produtividade.

Conducdo de uma empresa apenas com dados visiveis. Os numeros mais importantes sdo desconhecidos ou

insusceptiveis de ser conhecidos, como é o caso do efeito multiplicador de um cliente satisfeito.

Fonte: Adaptado de Deming (1991, cit. — Silva et al, 2004).

Ciclo PDCA/Ciclo de Shewhart/Ciclo de Deming

4. Actuar 1. Planear

“Como melhorar da “O que fazer?”
proxima vez?” “Como fazer?”

3. Verificar 2. Executar

“Decorreu conforme “Fazer de acordo
o planeado?” como planeado”

Fonte: Adaptado de Silva et al. (2004)
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O Ciclo PDCA aplica-se tanto a processos estratégicos de alto nivel como a
actividades operacionais simples (Silva et al., 2004). Esta metodologia é talvez “a que
mais facil e difusamente foi assimilada e adaptada a é&rea da salde, sendo
frequentemente utilizada como processo de «melhoria continua continua da
qualidade» dos cuidados de saude, em diversos sistemas de saude” (Van Tiel et
al.,2006; Wheatland et al., 2006 — cit. Sousa 2010).

De acordo com a actual Direccao Geral da Administragdo Publica (DGAP) (2003),
para que a melhoria aconteca € essencial que as organiza¢des tenham um tipo de
gestdo baseada em:

o Accles planeadas e ndo reactivas as circunstancias;

e Avaliacbes permanentes dos seus resultados, as quais servem para ajustar

constantemente o seu modo de funcionamento.

Sobre este item especifico, Peter Druker (1996 — cit. Silva, 2004:28) afirma que “A
inovacao sistematica consiste pois, na procura organizada e intencional de mudancas,
e a andlise sistematica das oportunidades que tais mudancas podem proporcionar a

inovacao economica e social”.

Joseph Juran (1904-2008)

“Juran popularizou a “aptiddao ao uso™ (Pires, 2007: 33)

A par de Deming, Juran é considerado o pioneiro da revolu¢do da qualidade no
Japéo, tendo sido ele que “deixou maior legado ao nivel da literatura da gestao” (Dale
e Cooper, 1995).

Tornou-se célebre na década de 50 com a publicacdo do Manual de Controlo da
Qualidade - Quality Control Handbook — e fixou-se, posteriormente, no Japao para por
em prética os ensinamentos que este encerra. A mensagem fundamental que deixou
aos gestores japoneses foi a de que o controlo de qualidade faz parte integrante da
gestdo a todos os niveis e que ndo se cinge ao trabalho dos especialistas do
departamento do controlo de qualidade, dado que a qualidade do produto resulta do
trabalho de todos os departamentos da organizagéo. O autor acredita que “a qualidade
acontece por meio de projectos — projectos de melhoria de qualidade estabelecidos
em todas as dimensdes da organizagdo” (Bank, 1994). Defende que “a qualidade n&o
tem apenas como fim dltimo responder as necessidades tecnoldgicas, mas sim as
necessidades estratégicas inerentes a determinado negécio e para tal a gestao de

topo tem que estar envolvida” (Juran, 1988 - cit. Lopes e Saraiva, 2009: 195).
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Juran é igualmente conhecido pelos trés processos basicos que definiu em torno
da qualidade (Juran, 1990):

Trilogia de Juran:

e Planeamento: desenvolvimento do produto e processo necessarios para

satisfazer as necessidades do consumidor;
e Controlo: avaliacao do nivel da performance implementada na organizacao;

o Melhoria: atitude dominante de acreditar que o nivel actual de desempenho

nao é o pretendido e que algo pode ser feito para o melhorar.

De acordo com Bank (1994; Garvin, 1992), este autor define qualidade como
“adequacdo ao uso” e elege esta definicao a de “conformidade com a especificagdo”.
“Um produto perigoso pode estar em conformidade com as especificacbes, mas
continuar impréprio para uso” (Bank, 1994; Garvin, 1992).

Outro contributo muito valido do autor em causa assenta no conceito de
management breakthrough — gestéo da inovacdo. Tal conceito parte da ideia de que a
tradicional inspeccgéo deve ser substituida por gestdo pela prevengéo, na medida em
gue a primeira pressupde que o desempenho ndo pode ser optimizado, enquanto a
segunda assume que 0 conceito de gestdo é o de tentar, continuamente, alcangar o
melhor desempenho possivel para a organizagéo (Pires, 2004).

A Gestéo para a Qualidade Total é abordada por Juran em dez pontos:

Os Dez Principios da Gestéo da Qualidade Total

Criar consciéncia da necessidade e oportunidade de modo a melhorar a qualidade.

Estabelecer metas para o aperfeigoamento continuo.

Construir uma organizagdo cujo objectivo seja o de atingir metas, estabelecendo um conselho de qualidade,
identificando problemas, seleccionando um projecto, indicando equipas e escolhendo auxiliares.

Possibilitar a formacéo continua em exercicio.

Completar projectos para resolver problemas.

Dar informac&o sobre o projecto.

Mostrar reconhecimento.

Comunicar resultados.

Manter um registo dos éxitos.

Incorporar as melhorias anuais nos sistemas e processos regulares da empresa

Fonte: Adaptado de Pires, 2000.
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Philip B. Crosby (1926-2001)

“Crosby acentuou os aspectos ligados a «conformidade», «qualidade nao custa
nada» e «zero defeitos» ” (Pires, 2007: 33)

Philip Crosby, que define qualidade como “a conformidade dos requisitos”, afirma,
num dos livros que publicou - Let’s talk about quality (1989) - que, “a melhoria da
gualidade nao se inicia para reduzir os custos, mas para satisfazer as necessidades
dos clientes e melhorar a condicdo da campanha” (Crosby, 1989 - cit. Neves, 2000). A
perspectiva de Crosby (1979), referida por Lopes e Saraiva (2009: 195), é a de que “A
gualidade consiste em estar em conformidade com determinados requisitos e o
principal objectivo sdo zero defeitos.”

O autor argumenta que 0s custos da prevencdo serdo sempre inferiores aos da
correcgao, afirmando que “a Qualidade € gratuita, (...) o que custa dinheiro sdo as
coisas sem qualidade — todas as acg¢bes que envolvem nao fazer bem a primeira vez”
(Croshy, 1979). Com base no conceito de “zero defeitos”, Crosby interpreta qualidade
como concordancia com o0s preceitos pré-estabelecidos, dizendo que “Qualidade é
fazer com que todos fagam o que acordaram previamente fazer” (Crosby, 1979).

Para que seja possivel avaliar até que ponto uma determinada organizagéo
comecga a integrar a gestdo da qualidade no seu proprio processo de gestdo geral,
pode usar-se a seguinte grelha de maturidade, concebida pelo “guru” da qualidade a

gue nos estamos a referir (Pires, 2007):

IGrelha de Maturidade

(Grau de integracéo da gestdo da qualidade numa organizac¢ao)

Incerteza: Quando a gestdo ndo tem conhecimento da qualidade como uma ferramenta positiva de

gestao.

Despertar: Quando a gestdo comeca a reconhecer que a gestdo da qualidade pode ajudar mas nao lhe
afecta recursos.
Clarificar: Quando a gestdo decide introduzir um programa formal de qualidade.
Saber: Quando a gestdo e a organizacdo atingem o estado em que mudangas permanentes podem ser
feitas.

Certeza: Quando a gestdo da qualidade é uma parte vital da gestdo da empresa.

Fonte: Adaptado de Pires, 2007.

As etapas para a implementacédo de um programa de melhoria da qualidade sé&o

definidas por Crosby (s.d. — cit. Godinho e Neto, 2001), por meio de catorze passos:
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Os Catorze Passos Para a Melhoria da Qualidade (segundo Crosby)

1.Compromissos da gestdo de topo em relagdo a qualidade. 8. Formagéao dos responsaveis e inspectores.
2. Equipas de melhoria da qualidade. 9. Instituir a maxima “zero defeitos”.

3. Medida da qualidade. 10. Definigao de objectivos.

4. Avaliacéo do custo da n&o qualidade. 11. Eliminar as causas dos erros.

5. Tomada de consciéncia das necessidades da qualidade. 12. Reconhecimento.

6. Accdes correctivas. 13. Circulos de Qualidade.

7. Planear um programa “zero defeitos”. 14. Recomecar e progredir sempre.

Fonte: Adaptado de Godinho e Neto, 2001.

Apesar dos autores supra referidos serem considerados os “gurus” da qualidade,
outros ha a destacar neste ambito, tais como Armand Feigenbaum, Kaoru Ishikawa,
Taiichi Ohno e Genichi Taguchi (Pires, 2007):

e Feigenbaum (1922-) criou o conceito de «controlo total da qualidade», ou

CWQC (company wide quality control);

“(...) como forma de produzir bens ou prestar servicos mais economicamente,

satisfazendo o consumidor” (Lopes e Saraiva, 2009: 195).

e Ishikawa (1915-1989) acentuou os aspectos do trabalho em grupo e as
ferramentas que Ihe estdo associadas;

“(...) tem de existir um envolvimento generalizado de todos os intervenientes da
organizagdo em que a qualidade tem de ser aplicada em todo o circuito, desde a
producdo do bem ou prestagdo de servico até ao seu consumidor final” (Ishikawa,
1985 — cit. Lopes e Saraiva, 2009: 195)

e Ohno (1912-1990) criou o conceito de JIT (Just In Time). As suas técnicas de
producdo foram a base do que hoje se chama producdo magra (learn

production)

e Taguchi (1924-) definiu a qualidade através dos custos causados a sociedade
por produtos defeituosos. Definiu como objectivos para a engenharia da
qualidade o «centramento dos processos no valor nominal e a reducdo da

variabilidade em torno do valor nominal.

Compreendidos num ciclo temporal mais recente, estdo os nomes de (Pires, 2007:
33-34):
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e Shewart que estard para sempre relacionado com a introducdo de técnicas

estatisticas no controlo do processo;
o Weibull e Epstein, associados para sempre a fiabilidade;
e Fisher que serd sempre a referéncia inicial do planeamento de experiéncias;

e Box e Montgmomery, associados aos mais recentes desenvolvimentos e
aplicacBes estatisticas a qualidade e, nomeadamente, ao planeamento de

experiéncias;

¢ Roming e Dodge ficardo associados ao controlo por amostragem;

by

e Garvin (ligado a gestdao estratégica da qualidade (Garvin, 1987)) e
Parassamaru que estardao sempre conotados a estruturacdo de conceitos na

area da qualidade de servigos.

Segundo Barcgante e Castro (1992 — cit., Caraca 2002), os ensinamentos deixados
por estes “modelos” mostram que ndo ha um caminho Unico e correcto para fazer
crescer a qualidade, evidenciando que os seus trabalhos foram decisivos para reforgar
o valor desta, generalizar a sua aceitacao e difundir os seus principios essenciais,
culminando no que hoje se designa por Gestédo da Qualidade e Gestdo da Qualidade
Total.

Grande parte da influéncia no sentido da gestdo da qualidade tem por base a
exigéncias dos consumidores, que se tornam cada vez mais organizados e
informados. E essencial que o gestor se concentre nas prioridades e dirija a
organizagdo com uma visao clara, objectivando o cumprimento da sua misséo (Neves,
2002). O gestor precisa de criar uma cultura colectiva em que produtos e servi¢os de
qualidade, processos e pessoas sejam tomados como elementos fundamentais
(Zorrinho et al., 2003).
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Apéndice Il
A DIABETES MELLITUS EM PORTUGAL

A DM é neste momento um dos principais problemas da saude publica em
Portugal, no entanto existe pouca informacgéo oficial sobre a doenca. Os Inquéritos
Nacionais de Saude (INS), as Estatisticas de Saude e os trabalhos cientificos de
grupos como os Médicos Sentinela permitem a obtencdo de algum conhecimento
sobre a evolugéo da doenca em territério nacional (Carrasco, 2007).

Tendo em conta os dados do Quarto INS 2005-2006 (2006) da responsabilidade
do Instituto Nacional de Saude Dr. Ricardo Jorge e do Instituto Nacional de Estatistica,
6,5% da populacao residente no Continente sofre de diabetes. As Regifes Auténomas
acompanham esta tendéncia com valores na ordem dos 6,7% para os Acores e 4,6%
para a Madeira.

Se compararmos a anterior informacgdo estatistica com o mesmo quadro de
indicadores referentes aos anos 1998/1999, constata-se para a populacdo continental
um aumento de quase dois pontos percentuais (4,7%) no que concerne a prevaléncia
de DM (INS 1998/1999, 1999). O ‘Estudo da Prevaléncia da Diabetes em Portugal’™®,
realizado entre Janeiro de 2008 e Janeiro de 2009 (populagédo randomizada de 5173
individuos), revela que 11,7% (905 035) da populagéo portuguesa entre os 20 e 0s 79
anos é diabética, correspondendo 6,6% a propor¢cado diagnosticada da doenca e 5,1%
(395 134) a nao diagnosticada. “Reforga-se, assim, a convic¢cdo de uma tendéncia
crescente da prevaléncia da diabetes em Portugal, estimada pela International
Diabetes Federation (IDF) para 2025 em cerca de 9,8%” (IDF, 2003 — cit. DGS, 2008).
A IDF estimou, ainda para 0 nosso pais e para 0 mesmo ano, uma percentagem de
toleréncia diminuida a glicose (TDG) de 10,1% e afirmou também que se nada fosse
feito no sentido de parar a progressdo da doenca, se verificaria um aumento desta
prevaléncia para 10,8% (IDF, 2006 — cit. DGS, 2008). De acordo com o ‘Estudo da
Prevaléncia da Diabetes em Portugal’ (DGS, 2009), o prevalecimento da TDG isolada
é de 12,6% e da Anomalia da Glicémia em Jejum (AGJ) isolada de 8,2%. As duas
situacdes clinicas anteriores surgem associadas em 2,4% da totalidade dos casos,
sendo a prevaléncia da Pré-diabetes (TDG+AGJ+(TDG+AGJ) de 23,2% (1 782 663)
em Portugal (DGS, 2009). O estudo em questdo demonstra que 0 impacto
demogréfico da prevaléncia da Pré-Diabetes e Diabetes no nosso Pais se traduziu em
2 687 698 casos, para o inicio do ano 2009.

Dos 658 945 diabéticos residentes em Portugal Continental referidos no INS

2005/2006, 370 819 sado do sexo feminino, sendo a faixa etaria mais afectada por esta

'3 Estudo da responsabilidade da DGS, do Instituto de Higiene e Medicina Tropical — Universidade de Coimbra, da APDP e SPD. O
objectivo do estudo consistia em determinar a prevaléncia de DM tipo2, Anomalia da Glicémia em Jejum e Tolerancia Diminuida a
Glucose na populagéo portuguesa entre os 20 e os 79 anos.
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doenca cronica a que se situa entre 0s 55 e 0s 64 anos (178 220) (INS 2005/2006,
2006). H& uma tendéncia clara para o aumento da prevaléncia da DM com a idade
(SPD, 2007). O ‘Estudo da Prevaléncia da Diabetes em Portugal’ (DGS, 2009) aponta
diferengas significativas entre os sexos, sendo a DM mais prevalente nos Homens
(14,2%) em detrimento das mulheres (9,5%). O grupo etario mais afectado, segundo o
mesmo estudo, situa-se entre os 60 e os 79 anos (26,3%) (foram considerados trés
grandes grupos etarios: 20-39 anos (2,4%); 40-59 anos (12,6%); 60-79 anos).
Comparativamente, os Inquéritos Nacionais de Saude 1998/1999 e 2005/2006 revelam
também um aumento significativo da prevaléncia da diabetes em faixas etarias mais
baixas, nomeadamente dos 25 aos 34 anos (0,5% - INS 1998/1999, 1999 e 1,2% - INS
2005/2006, 2006). Apenas para o grupo “Menos de 15 anos” houve uma diminui¢ao
para metade (de 0,2% para 0,1%) da percentagem de diabéticos, entre os periodos de
1998/1999 e 2005/2006 (INS 1998/1999, 1999; INS 2005/2006, 2006).

Igualmente, “a evolugdo de outras patologias relacionadas com a DM como a
hipertensdo revelou-se preocupante, crescendo quase 5% (del4,9% para 20,0%) no
periodo que separou os estudos, ainda mais quando se sabe que a incidéncia de
doencgas croénicas tem tendéncia a aumentar com a idade” (SPD, 2007). A mesma
fonte de informacgéo reflecte que, entre 2005 e 2006, 18,6% da populacdo adulta
residente no Continente sofria de excesso de peso, um dos mais importantes factores
de risco para a DM. Ambos os sexos apresentavam valores significativos, sendo
20,8% o valor correspondente aos homens e 16,6% o representante da amostra
feminina (INS 2005/2006, 2006). “Os valores para a pré-obesidade tiveram um
aumento modesto de 0,5% nos ultimos sete anos, apesar de um aumento significativo
em idades mais jovens” (INS 2005/2006, 2006 — cit. SPD, 2007). Ainda segundo o INS
2005/2006, 16,5% da populagéo inquirida era obesa (16,9% para as mulheres e 16,0%
para os homens), um aumento de 2,7% face ao valor expresso pelo INS 1998/1999 -
13,8% (INS 1998/1999, 1999).

Relativamente a Diabetes Gestacional, foram codificadas 2 903 mulheres
portadoras da doenga no ano de 2004, em 97 521 partos efectuados em hospitais
publicos portugueses (SPD, 2007).

O Relatério Anual (2009) do Observatério Nacional da Diabetes fornece-nos a
informacé&o de que a taxa de incidéncia global da diabetes em 2007 foi de 511 novos
casos por 100 000 habitantes, oscilando esta anualmente em Portugal entre os 500 e
0s 700 casos (Portugal, 2009).

Um estudo da Rede de Médicos Sentinela (‘Estudo da prevaléncia da diabetes e

das suas complicagbes numa coorte de diabéticos portugueses: um estudo na Rede
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de Médicos Sentinela™*

), que decorreu de 01 de Janeiro de 2005 a 31 de Dezembro
de 2007 e envolveu um total de 4583 diabéticos, demonstrou que a taxa de
prevaléncia da diabetes tipo 1 foi estimada em 0,1% e a de tipo 2 em 5,4%, para
populacdo portuguesa residente (Falcao et al, 2008), O grupo etario com um ndmero
maior de casos estimados corresponde ao intervalo 65-74 anos (131 753) (Falcdo et
al, 2008).

Segundo o mesmo estudo, identificaram-se complicacdes™ da DM em 816
(18,7%) diabéticos tipo 2, sendo a Retinopatia Diabética (RD) a mais constante,
presente em 356 (11,4%) individuos (poder-se-a estar a subestimar a prevaléncia
desta complicagédo, uma vez que cerca de metade (48,7%) dos diabéticos ndo tinham
ido a consulta de oftalmologia no ano anterior). A frequéncia da RD foi mais elevada
no grupo etario 65-74 anos (28,1%), sendo de 11,6% nos homens e de 16,5% nas
mulheres (Falcdo et al, 2008). Verificou-se que 17 (0,4%) diabéticos tipo 2
apresentavam cegueira total, observando-se a maior taxa de prevaléncia desta
situacao clinica (0,6%) no grupo 65-74 anos, e que 79 (3,8%) diabéticos do mesmo
tipo tinham, em 01/01/05, diminuicdo grave da acuidade visual ndo corrigivel*® (a
percentagem mais elevada verificava-se no grupo 80 ou + anos — 6,2%) (Falcéo et al,
2008). No que respeita a consulta de Oftalmologia, 1790 diabéticos (48,7%) foram a
consulta no ano de 2004, 821 (49,2%) homens e 969 (48,7%) mulheres (Falcao et al,
2008).

Os dados do INS 2005/2006 (2006) revelaram 78 403 casos de Retinopatia’,
sendo a faixa etaria dos “55 a 64 anos” a mais afectada (19 596) e a prevaléncia maior
nas mulheres (42 042) do que nos homens (36 362). O Programa Nacional para a
Saude da Visdo (2005) estima que um terco dos diabéticos nunca tenha sido
examinado ou seja examinado com regularidade por um oftalmologista e que cerca de
15 000 diabéticos estdo em risco de cegar por retina e maculopatia diabéticas (DGS,
2005). De acordo com a DGS (2007), as complicacdes oftalmicas representam a
complicacdo da DM com maior aumento de nimeros de casos (variagao de 107,5%;
2000 — 1089 e 2007 - 2260) no periodo de 2000 a 2007, considerando os doentes
diabéticos saidos dos hospitais publicos do Continente, por complicages.

Segundo as Estatisticas de Saude apresentadas pela DGS, a DM aparece como
uma das principais causas de morte em territério nacional, tendo sido responsavel por

aproximadamente 4,1% dos o6bitos ocorridos em Portugal no ano de 2008 (Portugal,

 0s objectivos do estudo passavam por caracterizar uma coorte de diabéticos em relagédo ao sexo e idade; estimar a prevaléncia de
diabetes tipo 1 e 2; caracterizar os diabéticos tipo 2 em relagéo a terapéutica prescrita, habitos tabagicos e alcodlicos, ida a consulta de
oftalmologia e alguns dados bioquimicos e biométricos; estimar a prevaléncia das complicacdes da diabetes tipo 2. Os dados foram
analisados no Departamento de Epidemiologia do Instituto Nacional de Satde Dr. Ricardo Jorge.

A interpretacdo dos resultados relacionados com as complicagdes da diabetes deve ser cuidadosa, uma vez que o nimero de casos é
reduzido (Falcéo et al., 2008)

%6 <1/10 no melhor olho — cegueira legal

' Nao é discriminado o tipo de Retinopatia.
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2009). Se estudarmos a evolucdo do namero de 6bitos em Portugal por DM entre
2000-2008, verificamos que houve um aumento de 3133 para 4267 casos (3% para
4.1%) (Portugal, 2009).

O IMPACTO HUMANO, SOCIAL E ECONOMICO DA DIABETES MELLITUS

O impacto socioeconémico da DM é consideravel, os seus custos afectam a
saude publica, a produtividade nacional, os individuos portadores da doenga e as suas
familias (IDF, 2003). Estes custos incluem nomeadamente os gastos de recursos
resultantes de actividades de prevencao, diagndstico, tratamento e investigacao e
desenvolvimento (Gouveia e Oliveira, 2007).

Segundo Nogueira (SPD, 2008), os estudos do impacto socioecondémico da
doenca analisam varios tipos de custos, agrupados em quatro grandes categorias:
Custos Directos para os Sistemas de Saude; Custos Directos para a Pessoa Portadora
da Diabetes e sua Familia; Custos Indirectos para a Sociedade e Custos Intangiveis.
Os Custos Directos para os Sistemas de Saude englobam custos com as consultas de
cuidados de salde primarios e consultas especializadas; internamente hospitalar;
atendimentos na urgéncia em virtude de descompensacgfes; medicamentos; tiras-
teste; seringas, agulhas e lancetas; ajudas técnicas, nomeadamente préteses em
virtude de amputacdes e meios complementares de diagndstico e terapéutica.
Considerando-se ja os custos mais significativos: custos com hemodialise, na
sequéncia de insuficiéncia renal cronica; custos com a patologia clinica e custos com
tratamentos de fotocoagulagéo laser para doentes com RD.

Os Custos Directos para a Pessoa portadora de Diabetes e sua Familia
compreendem que a pessoa assume parte ou a totalidade dos custos de cuidados
médicos, custos com medicamentos, insulina ou outros produtos, por exemplo as tiras-
teste. Assume ainda encargos com seguros de salde, automével ou de vida e,
potencialmente, perde rendimentos obtidos através do seu trabalho, por perda de
produtividade.

Relativamente aos Custos Indirectos para a Sociedade, a semelhanca do que
acontece com outras doencas, a Diabetes pode provocar faltas ao trabalho ou, nos
casos mais complicados em que se manifesta uma incapacidade, tornar a vida
profissional de um individuo mais curta ou mesmo provocar a sua morte. Estudos
recentes revelam que os custos da perda de produtividade para a sociedade séo
semelhantes aos custos directos no sector da saude como resultado da Diabetes e

das complicacbes associadas.
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No que concerne aos Custos Intangiveis ou Custos Psicossociais (incluindo o

stress, a dor e a ansiedade), estes tém um impacto consideravel na vida das pessoas
portadoras da diabetes. S&o custos dificlmente mensuraveis e traduzem-se numa
reducdo da esperanca média de vida e da qualidade de vida dos individuos.
De acordo com a IDF (2003), estima-se que 0s custos anuais directos da DM nos
diferentes sistemas de satude em todo o mundo, concernentes a diabéticos entre os 20
e 0s 79 anos, atinjam os 153 bilides de ddélares, podendo mesmo chegar aos 286
bilides.

Na Europa, um estudo levado a cabo por B. Jonsson em 2002 avalia, com dados
de 1999, os custos directos da DM tipo 2 recorrendo a uma amostra de 7000 pacientes
localizados em varios paises europeus: Bélgica, Franca, Alemanha, Italia, Holanda,
Espanha, Suécia e Reino Unido. A prevaléncia média da DM tipo2 para a populacdo
dos varios paises foi estimada em 3%, variando entre 1,7% para a Holanda e 4,2%
para a Alemanha (Gouveia e Oliveira, 2007).

Os resultados da investigacdo de Jonsson estimam uma meédia de custos por
doente diabético de 2834 euros, variando entre um minimo de 1305 para Espanha e
um maximo de 3576 euros para a Alemanha. De acordo com a Gouveia e Oliveira
(2007), ainda que estes resultados sejam comparaveis internacionalmente, é dificil
discernir dentro deles o impacto de outras condigdes médicas nos custos directos para
pessoas com DM tipo 2 e a forma como estes variam entre paises, afectando os
resultados estimados.

Em paises como a Zambia, Mali e Mogambique, os diabéticos insulinotratados
apresentam uma esperanca média de vida de 11 anos, 30 meses e 12 meses,
respectivamente (IDF, 2006). “A diabetes tipo1 é extremamente significativa em
termos de mortalidade nos paises mais pobres, onde muitas criancas morrem porque
0 acesso a insulina ndo é subsidiado pelos governos e muitas vezes nado esta
disponivel a nenhum prego” (IDF, 2006).

De acordo com a (WHO, 2005), os custos indirectos com a doenca sdo mais
reveladores que os directos; os Estados Unidos da América estimam para o ano de
1997 que os custos associados a perda de produtividade por DM foram de 54 bilibes
de ddlares contra 44 bilides de ddlares que se gastaram em cuidados de saude.
Segundo Ruas (2008), existem custos directos de dificil quantificacdo (os associados
as complicacdes, nomeadamente episédios de consulta), mas ha, igualmente, custos
quantificaveis. Em Portugal, se somarmos apenas o0s trés itens - internamento,
medicamentos e hemodialise, temos para 1998 um valor de 15 milhdes de contos
aproximadamente. Este montante representa 14,7% dos 102 milhdes de contos

estimados para os custos directos do SNS com a Diabetes, em 1999 (Ruas, 2008).
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“Muito podera ser feito para atenuar ou inverter esta tendéncia. Segundo a IDF, a
mudanca sO sera conseguida através da preven¢do a todos os niveis, e prevencao
significa intervengdo j&” (Nogueira, 2008). Quando a doenca ainda ndo tem
complicacdes, os custos do seu tratamento e outras implicacbes pessoais e sociais
ndo atingem o dramatismo que se cria quando surgem as complicagdes. A prevencao
das complicagbes, com um tratamento cuidadosamente bem dirigido e aceite,
representa a chave do problema se se querem evitar custos desnecessarios de toda a
ordem (Ruas, 2008).

Ha uma necessidade extrema que 0s governos, as associa¢des de diabéticos, os
profissionais de saude e os préprios portadores da doenga se consciencializem para a
possibilidade real da redugdo dos custos assentes nesta, “aumentando a eficacia do
controlo e do tratamento de quem ja é diabético, implementando medidas de
prevencdo primaria para quem corre risco de vir a ser e reduzindo o perfil de risco da
diabetes tipo 2 no conjunto da populagéo (IDF, 2003).

A proposito da consciencializacdo da doenga e da importancia das parcerias em
saude publica, Cheryl France afirma no seu artigo “Contribuicdo Sanitaria para o
Planeamento Governamental Local” (2004) que ‘o ambiente, estilos de vida,
habitacdo, emprego, doenca e muitos outros factores afectam a saude e o bem-estar;
existem muitas organizagfes diferentes que tém um papel a desempenhar no acima
descrito de forma a melhorar as oportunidades e qualidade de vida, para os habitantes
locais”. O documento referido diz respeito, no contexto de Cambridgeshire (Inglaterra),
a elaboracdo de um plano de estruturacdo local como documento estratégico de
ordenamento do territério, no ambito da parceria autoridade sanitaria local - governo
local. Desta alianga efectiva, France conclui que o ordenamento do territorio é
importante para o planeamento de cuidados de salde e saude publica e a politica do
territério pode ser avaliada de acordo com 0s objectivos sanitarios, em prol do
beneficio global da comunidade (France, 2004).

Segundo a IDF (2003), ha ganhos muito significativos que podem ser obtidos
através, em primeiro lugar, da prevengdo da DM e também de melhorias de eficiéncia
alcangadas no tratamento da doenca, seja em termos de diminui¢cdo de custos para o
mesmo nivel de qualidade de tratamento, seja em aumento dos ganhos em saude
deste derivados.

Tém sido feitas estimativas sobre o impacto médico e econémico da morbilidade
associada & RD através de simulacdes informéticas. Os modelos prevéem que caso
os doentes com diabetes recebessem um tratamento de acordo com o recomendado

pelos estudos clinicos, na auséncia de um bom controlo glicémico, haveria uma
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poupanca de 624 milhdes de ddlares e de 173 540 pessoas/anos de visdo (Skyler,
2007).

Com a previsdo de acréscimo da prevaléncia da DM, os custos associados a esta
patologia continuardo igualmente a aumentar, tendo implicagbes quer na vida dos
individuos e das suas familias, quer nos Sistemas de Saude, no Governo e na
Sociedade, como um todo. “Torna-se necessario um aperfeicoamento dos sistemas de
informagdo que permitam sistematizar informacdo sobre a diabetes e custos

associados (Nogueira, 2008)”.
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Apéndice Ill

Proporgcédo Amostral por Centro de Saude — ACES Alentejo Central |

ACES ALENTEJO CENTRAL |

CENTRO DE EXTENSOES DE NUMERO DE DIABETICOS QUE REALIZARAM PROPORGAO (%) N° DE INQUIRIDOS (n)
SAUDE SAUDE A CONSULTA DE RASTREIO (N) © (erro de 5%)
Sede 56 25.7% 4
Cabega de Carneiro 9 4.1% 1
Ferreira de Capelins 9 4.1% 1
Hortinhas 7 3.2% 1
Juromenha 6 2.7% 0
Mina do Bugalho 10 4.6% 1
Alandroal
Montes Juntos 19 8.7% 1
Orvalhos 3 1.4% 0
Rosario 15 6.9% 1
Santiago Maior 69 31.7% 4
Terena 15 6.9% 1
Total 218 100% (4.3 %) 15
Sede 133 37.9% 9
Aldeia da Serra 4 1.1% 0
Igrejinha 42 11.9% 3
Sabugueiro 26 7.4% 2
Santana do Campo 16 4.6% 1
Arraiolos
S. Gregério 21 6.0% 2
S. Pedro da
Gafanhoeira 1 4.0% L
Vale Pereiro 15 4.3% 1
Vimieiro 80 22.8% 6
Total 351 100% (6.9%) 25
Sede 140 60.8% 10
Barro Branco 5 2.2% 0
Nora 9 4.0% 0
Borba
Orada 23 10.0% 2
Stg. Rio de Moinhos 53 23.0% 4
Total 230 100% (4.5%) 16
Sede 242 56.3% 19
Arcos 39 9.0% 2
Evoramonte 28 6.5% 2
Gléria 19 4.4% 1
S. Bento do Ameixial 6 1.4% 0
Estremoz
S. Bento do Cortico 17 3.9% 1
S. Domingos de
Analoura 8 2.0% 0
S. Lourencgo de 0
Mamporcéo 18 4.2% L
Veiros 53 12.3% 4
Total 430 100% (8.4%) 30
Sede 112 53.8% 8
Brotas 23 11.1% 2
Cabecédo 37 17.8% 2
Mora
Malarranha 8 3.8% 0
Pavia 28 13.5% 3
Total 208 100% (4.1%) 15
Sede 235 61.7% 17
Aldeias de Montoito 34 8.9% 3
Aldeia da Serra d'Ossa 9 2.4% 0
Falcoeiras 3 0.8% 0
Redondo
Freixo 9 2.4% 0
Montoito 68 17.8% 5
Sta. Susana 23 6.0% 2
Total 381 100% (7.5%) 27
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Proporcédo Amostral por Centro de Saude — ACES Alentejo Central | (cont.)

CENTRO DE EXTENSOES DE NUMERO DE DIABETICOS QUE REALIZARAM PROPORCAO (%) N° DE INQUIRIDOS (n)
SAUDE SAUDE A CONSULTA DE RASTREIO (N) o (erro de 5%)
Sede 133 56.3% 9
Bencatel 62 26.3% 4
Vila Vigosa Pardais 13 5.5% 1
S. Roméo 28 11.9% 2
Total 236 100% (4.6%) 16

Fonte: Elaboracéo propria.

Proporgcédo Amostral por Centro de Saude — ACES Alentejo Central I

ACES ALENTEJO CENTRAL 1l

CENTRO DE EXTENSOES DE NUMERO DE DIABETICOS QUE REALIZARAM PROPORGAO (%) N° DE INQUIRIDOS (n)
SAUDE SAUDE A CONSULTA DE RASTREIO (N) (erro de 5%)
USF Eborae 234 23.5% 17
USF Planicie 251 25.2% 18
USF Salus 192 19.3% 13
US Portas de Avis 192 19.3% 13
Azaruja 1 0.1% 0
Boa Fé 9 0.9% 0
Graga do Divor [o] 0% 0
Guadalupe 0 0% 0
Evora N2, Sr.2 Machede 1 11% 1
S. Mangos 11 1.1% 1
S. Miguel Machede 17 1.7% 1
S. SGe_basti_éo da 1 1.1% 1
iesteira
Torre de Coelheiros 31 3.1% 3
Valverde 19 1.9% 1
Vendinha 17 17% 1
Total 996 100% (19.5%) 70
Sede 342 49.4% 25
Cabrela 46 6.6% 3
Ciborro 50 7.2% 3
Corticadas de Lavre 34 5.0% 2
Escoural 54 7.8% 4
Montemor-o0-Novo Fazendas do Cortico 7 1.0% 1
Foré:;;jeeir\gale 48 6.9% 3
Lavre a7 6.8% 3
S. Cristovéao 37 5.3% 2
Silveiras 28 4.0% 2
Total 693 100% (13.5%) 48
Sede 83 59.7% 6
Granja 38 27.3% 3
Mour&o
Luz 18 13.0% 1
Total 139 100% (2.7%) 10
Sede 103 36.4% 8
Alqueva 18 6.4% 1
Amieira 21 7.4% 1
Monte do Trigo 54 19.0% 3
Portel Oriola 24 8.5% 2
Santana 30 10.6% 2
S. Ba(r)lﬁlzirrnoeu do 20 7.1% 1
Vera Cruz 13 4.6% 1
Total 283 100% (5.5%) 19
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Tabela 6.2. Proporcdo Amostral por Centro de Saude — ACES Alentejo Central Il (cont.)

CENTRO DE EXTENSOES DE NUMERO DE DIABETICOS QUE REALIZARAM PROPORCAO (%) N° DE INQUIRIDOS (n)
SAUDE SAUDE A CONSULTA DE RASTREIO (N) (erro de 5%)
Sede 208 65.8% 14
Campinho 24 7.6% 2
S. Anténio Baldio 10 3.2% 0
Reguengos de o

Monsaraz S. Marcos do Campo 12 3.8% 1
S. Pedro do Corval 47 14.9% 4
Outeiro 15 4.7% 1
Total 316 100% (6.2%) 22
Sede 361 94.2% 26
Vendas Novas Landeira 20 5.2% 1

Total 381 100% (7.5%)
Sede 134 55% 9
Aguiar 84 34.4% 6

Viana do Alentejo

Alcagovas 26 10.6% 2
Total 244 100% (4.8%) 17
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Apéndice IV
Grelhade A

5 Dimensodes Atributos principais segundo 0 SERVPERF

PA6.1.2 Tinha uma boa aparéncia e apresentava-se devidamente fardada (bata
limpa, calgado apresentavel, etc.)

PA6.3.1 O Centro de Saude possui meios de apoio a deficientes (motores ou
visuais).

PA6.3.2 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio esta bem localizado (de
facil acesso).

PA6.3.3 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio possui boas instalagdes
fisicas (ambiente fisico, limpeza, etc.)

PA6.3.4 O gabinete onde se realiza a consulta de rastreio aparenta possuir boa
capacidade tecnoldgica e bons equipamentos.

PAG6.3.5 As instalagOes da sala de espera destinada aos utentes da consulta de
rastreio apresentam boas condicdes.

PA6.3.6 O Centro de Salde disponibiliza, em geral, uma boa informagéo e boa
sinalética relativa a este rastreio.

Tangibilidade

PA6.5.1 O tempo de espera para a consulta de rastreio foi aceitavel (reduzido ao
Mmaximo).
PA6.6.1 Senti confianga na Técnica de Ortdptica que me consultou.
PA6.6.2 Este Rastreio € de confianga porque aparenta ter procedimentos
I g organizados
F|ab|l|d?g§|{a%ir”et(:/|)b|hdade PA6.7.1 A convocatdria para a Consulta de Rastreio foi atempada.
PA6.7.2 A convocatdria para a Consulta de Rastreio foi esclarecedora
PA6.7.5 Existe uma boa articulagéo entre a Técnica de Ortdptica que efectuou a
consulta de rastreio e os restantes profissionais do Centro de Saude.
PA6.7.7 Quando algum utente demonstrou ter problemas, a Técnica de Ortptica
tranquilizou-o e evidenciou interesse em resolvé-los (caso se aplique).

PA6.5.2 A Técnica de Ortoptica realizou a consulta de rastreio o mais breve
possivel, reduzindo ao minimo a sua duragéo.

PA6.7.3. O Centro de Saude disse ao utente, de forma exacta, a data e horério da
realizacao da consulta de rastreio.

PA6.7.4 A chamada dos doentes para a consulta de rastreio é feita de forma
organizada.

Capacidade de Resposta/
Sensibilidade / Receptividade
(Responsiveness)

PA6.2.1 Inicialmente, a Técnica de Ortdptica deu-me uma explicagdo detalhada
sobre a importancia daquela consulta de rastreio e em que consistia.

PA6.2.2 A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo sobre o estado de salde da
minha vis&o no final da consulta de rastreio.

PA6.2.3 A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagéo detalhada sobre o
encaminhamento da minha situag&o ap6s a consulta de rastreio.

PA6.4.1 A Técnica de Ortoptica que realizou a consulta de rastreio transmitiu
seguranga ao utente.

PA6.4.2 A Técnica de Ortoptica que realizou a consulta de rastreio desempenhou o
seu trabalho de forma exemplar (profissionalismo e confianga).

Garantia/Seguranca

PA6.1.1 Consultou-me com simpatia, disponibilidade e cortesia.

PAG6.1.3 Promoveu a minha privacidade durante a consulta de rastreio.
PA6.1.4 O atendimento foi personalizado.

PAG6.1.5 Houve um bom relacionamento durante a consulta de rastreio.
PAG6.7.6 A Técnica de Ortoptica que efectuou a consulta de rastreio facilitou ou
permitiu a presenca de um familiar ou acompanhante (caso se aplique).
PA6.7.8 O Rastreio tem um horério de funcionamento conveniente.

PA6.7.9 Foi facil comunicar com os profissionais do Centro de Saude.

Empatia
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Grelha B

Itens

Aspectos Particulares

PA6.7.10 O Centrou de Saude avisou previamente os utentes em caso de alteragdo da data / hora da
consulta de rastreio (caso se aplique).

Aspectos Globais

P7.1.1 A Qualidade, em geral, que a consulta de rastreio proporciona foi aceitavel.

P7.1.2 A Satisfag&o, em geral, obtida com o servigo prestado na consulta de rastreio é aceitavel.

P7.1.3 Aimagem, em geral, que a consulta de rastreio apresenta é aceitavel.
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Estudo dos Atributos da Qualidade e Satisfagao dos Utentes da Unidade de
Rastreio do Diagndstico Sistematico e Tratamento da Retinopatia Diabética
dos Agrupamentos de Centros de Satide do Alentejo Central | e Il

Questionarion®. |__|__|_|

Este questionario faz parte de um estudo sobre a qualidade e satisfagdo dos utentes da Unidade de
Rastreio do Diagnostico Sistematico e Tratamento da Retinopatia Diabética dos Agrupamentos de
Centros de Saude do Alentejo Central | e Il, realizado no ambito do Curso de Mestrado em Intervengéo
Sécio-Organizacional na Satide da Universidade de Evora e da Escola Superior de Tecnologia da Satide
de Lisboa. Seréo salvaguardados os critérios de anonimato dos respondentes, em conformidade com o

codigo de ética da investigagao cientifica. Conceptual

kkkkkkkkkkkkkkkkhkhkhkkkkkkkkk

Questionario Utentes — Parte A

Centro de Saude: Extensao do Centro de Satde:

Parte A
Para cada uma das seguintes questoes assinale com um X a sua resposta.

A1. Por qual das seguintes vias teve conhecimento deste A1.1. Se teve conhecimento através de um contacto do

rastreio? Centro de Saude, por que meio foi convocado(a)?
Contacto do Centro de Saude 0] Chamada telefénica O
Consulta do Médico de Familia O] Correio 1o
Consulta de Enfermagem ®) . 3
Convocatéria entregue em mao ®)
Amigo/Familiar 0]
Né&o sabe 0] Néo sabe 0
Né&o responde O Né&o responde O
A2. Considera este tipo de acgbes importantes? A3. Sabe que doenca se pretende despistar com este
rastreio?
Sim ©)
Nao ) Sim O
. Nao O
Né&o sabe @)
Né&o responde 0]
N&o responde O
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O objectivo da intervengdo da Unidade de Rastreio € a detecgdo precoce da Retinopatia Diabética, uma

das principais complicagdes da Diabetes Mellitus.

Ad. Em caso de ser detectada esta complicagdo na consulta de rastreio conhece o tratamento que lhe esta

associado na maioria dos casos?
Sim ®) Néo responde O
Nao

Se respondeu “N&o” a questéo anterior (A4) passe a questdo A5 do questionario.

A4.1. Em sua opinido, que tipo de tratamento é o mais adequado?

Oculos o) Nada o)
Laser (@] Outro. Qual?
Gotas

A5. Que meio utilizou para se deslocar até a consulta de rastreio, no Centro de Satide?
Apé ®)
Veiculo préprio
Taxi

@)
@)
Ambulancia O
Transporte publico @)

@)

Transporte da Autarquia/Junta de Freguesia

PAG6. As afirmacgdes seguintes dizem respeito a sua percepgao sobre a CONSULTA DE RASTREIO DA
RETINOPATIA DIABETICA. Para cada uma das seguintes afirmagées assinale com um X a sua
avaliagdo, utilizando uma escala de 1 a 7, em que 1 significa discordo totalmente e 7 significa

concordo totalmente.

PAG6.1 - A Técnica de Ortoptica que fez a consulta de rastreio: 1 2 3 4 5 6 7

PA6.1.1 Consultou-me com simpatia, disponibilidade e cortesia. ONNONNORNONNONNORNG
PA6.1.2 T(l)g?;ag(r)nzpt;zzeanﬁz\rlzrﬂcgc(.e)apresentava-se devidamente fardada (bata limpa, ololololololo
PAG6.1.3 Promoveu a minha privacidade durante a consulta de rastreio. ONNORNORNONNORNONNG
PA6.1.4 O atendimento foi personalizado. ONNONNORNONNONNORNG
PA6.1.5 Houve um bom relacionamento durante a consulta de rastreio. ONNONNORNONNONNORNG
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PA6.2 - Informagdes e Decisdes:

PA6.2.1 Inicialmente, a Técnica de Ortdptica deu-me uma explicagéo detalhada sobre a
importancia da Consulta de Rastreio € em que consistia.

PA6.2.2 A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagéo sobre o estado de saude da minha
visdo no final da Consulta de Rastreio.

PA6.2.3 A Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagao detalhada sobre o
encaminhamento da minha situagéo ap6s a Consulta de Rastreio.

ol O O
ol O| O
ol O O
ol O| O
ol O O
ol O O
ol O| O

PA6.3 - Recursos Materiais:

PA6.3.1 O Centro de Satde possui meios de apoio a deficientes (motores ou visuais).

PA6.3.2 O gabinete onde se realizou a Consulta de Rastreio estd bem localizado (de facil
acesso).

PA6.3.3 O gabinete onde se realizou a Consulta de Rastreio possui boas instalagdes
fisicas (ambiente fisico, limpeza, etc.)

PA6.3.4 O gabinete onde se realizou a Consulta de Rastreio aparenta possuir boa
capacidade tecnolégica e bons equipamentos.

PA6.3.5 As instalagdes da sala de espera destinada aos utentes da Consulta de Rastreio
apresentam boas condigdes.

PA6.3.6 O Centro de Saude disponibiliza, em geral, uma boa informagéo e boa sinalética
relativa a este Rastreio.

o O O] 0, O] O

ol O] O] 0] 0| O

o O O] 0, O] O

ol O] O] 0] 0| O

o O O] 0, O] O

o O O] 0, O] O

ol O] O] 0] 0| O

PA6.4 - Profissionalismo e Competéncia

PA6.4.1 A Técnica de Ortoptica que realizou a Consulta de Rastreio transmitiu e seguranga
ao utente.

PA6.4.2 A Técnica de Ortoptica que realizou a Consulta de Rastreio desempenhou o seu
trabalho de forma exemplar (profissionalismo e confianga).

ol O
ol O
ol O
ol O
ol O
ol O
ol O

PA6.5 - Tempos de Espera

PA6.5.1 O tempo de espera para a Consulta de Rastreio foi aceitivel (reduzido ao
maximo).

PA6.5.2 A Técnica de Ortoptica realizou a Consulta de Rastreio o mais breve possivel,
reduzindo ao minimo a sua duragé&o.

o| O
o| O
o| O
Oo| O
o| O
o| O
Oo| O

PA6.6 - Percepcao de Confianga

PAG6.6.1 Senti confianga na Técnica de Ortdptica que me consultou.

PA6.6.2 Este Rastreio é de confianca porque aparenta ter procedimentos organizados

o O
o O
o O
o O
o O
o O
o O

PA6.7 - Funcionamento e Organizagao

PAG6.7.1 A convocatéria para a Consulta de Rastreio foi atempada.

PA6.7.2 A convocatdria para a Consulta de Rastreio foi esclarecedora.

PA6.7.3. O Centro de Salide disse ao utente, de forma exacta, a data e horario da
realizagdo da Consulta de Rastreio.

o| O O
Oo| O O
Oo| O O
Oo| O O
Oo| O O
Oo| O O
Oo| O O
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PA6.7.4 A chamada dos doentes para a Consulta de Rastreio foi feita de forma organizada. ONNONNORNONNONNONNG)
PA6.7.5 Existe uma boa articulagéo entre a Técnica de Ortdptica que efectuou a consulta

de rastreio e os restantes profissionais do Centro de Salde. ©0/0/0|0|0 0|0
PAG6.7.6 A Técnica de Ortoptica que efectuou a Consulta de Rastreio facilitou ou permitiu a

presencga de um familiar ou acompanhante (caso se aplique). ©0|0|0|0|0 0|0
PA6.7.7 Quando algum utente demonstrou ter problemas, a Técnica de Ortéptica

tranquilizou-o e evidenciou interesse em resolvé-los (caso se aplique). ©0|0|0|0|0 0|0
PA6.7.8 O Rastreio tem um horario de funcionamento conveniente. ONNONNORNONNONNORNG
PA6.7.9 Foi facil comunicar com os profissionais do Centro de Saude. ONNORNORNONNORNONNS
PA6.7.10 O Centrou de Salde avisou previamente os utentes em caso de alteragéo da

data / hora da consulta de rastreio (caso se aplique). 000|000 |0

PA7. - Avalie ainda de forma global a Consulta de Rastreio de Retinopatia Diabética, utilizando a
mesma escala de 1 a7, em que 1 significa “discordo totalmente e 7 “concordo totalmente”.

PA7.1 - Qualidade e Satisfagdo Geral 1 2 3 4 5 6 7
PA7.1.1 A Qualidade, em geral, que a Consulta de Rastreio proporcionou foi aceitavel. ONNONNONNONNONNONNG)
PA7.1.2 A Satisfacéo, em geral, obtida com o servigo prestado na Consulta de Rastreio foi

aceitavel. ©0|0|0|0|0 0|0
PA7.1.3 Aimagem, em geral, que a Consulta de Rastreio apresenta foi aceitavel. ONNORNORNONNORNONNS

PA8. Indique outros aspectos ou situagoes que marcaram o seu contacto com a UNIDADE DE RASTREIO DA RETINOPATIA
DIABETICA e que deveriam ter sido mencionadas:

PA9. Indique sugestdes que contribuam para a melhoria da qualidade da CONSULTA DE RASTREIO DA RETINOPATIA DIABETICA
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Questionario Utentes — Parte B

Respondente do questionario

1. Proprio O 2.Familiar / Acompanhante O 3. 0uro O
Qual?
Caracterizagao do Utente
PB1. Sexo: PB2. Idade:
Feminino @) |_|_| anos
Masculino O
PB3. Estado Civil
Solteiro(a) @)
Casado(a) ou Unido de facto O
Divorciado(a) ou Separado(a) O
Vitvo(a) O
PB4. Grau de ensino que esta a frequentar PBS. Situacao Profissional:
ou frequentou:
Sem escolaridade O Desempregado (a)
1° Ciclo (42 Classe) O Reformado (a)
2° Ciclo (62 Classe) O Estudante
3° Ciclo (9° ano de Escolaridade) O Trabalhador (a) por conta de outrem
Ensino secundario complementar O Trabalhador (a) por conta prépria
Curso Técnico-Profissional O Outra situagao
Bacharelato ou Curso Médio O
Licenciatura O
Pés-graduacgéo, Mestrado ou Doutoramento O
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Apéndice VI

Exmo (a). Sr (a).
Coordenador (a) Clinico (a) do Centro de
Saude de

Assuntos: Dissertagao de Mestrado: “Projecto de Intervencdo Comunitaria em Saude

- 0 Caso da Retinopatia Diabética no Alentejo Central”;

Aplicagéo de inquérito por questiondrio — pedido de colaboragéo.

Sou aluna do IV Curso de Mestrado de Interveng@o Socio-Organizacional da Saude,
leccionado pela Universidade de Evora e Escola Superior de Tecnologia da Satde de
Lisboa e encontro-me neste momento no periodo de elaboracdo da tese, sob a
orientagdo do Professor Doutor Carlos Alberto da Silva. A Administracdo Regional de
Saude do Alentejo, I.P. autorizou o desenvolvimento da dissertagcdo em causa e a
aplicacdo de instrumentos de recolha de informacéo, desde Fevereiro de 2008. Nesse
sentido, peco a vossa colaboracdo na distribuicdo e recolha dos respectivos
instrumentos — questionarios. A area de abrangéncia do estudo equivale a todos os
Concelhos do Distrito de Evora — ambito de accdo da Unidade de Rastreio de
Retinopatia Diabética. O grau de dispersao dos utentes inquiridos e a proximidade que
os profissionais de cada Centro de Saude lhes tém sao os principais motivos desta

solicitagao.

Foi feito um contacto telefénico prévio aos Directores Executivos dos Agrupamentos
dos Centros de Saude do Alentejo Central | (Dr. José Evaristo) e Il (Dr. Martinho
Vieira), os quais deram permissado para a aplicacdo dos questionarios. Em cada um
dos Centros de Saude e em cada uma Unidades de Saude também se expbs a
realidade em causa, aos Coordenadores e, em alguns casos, logo ao profissional ou
profissionais que colaborardo directamente nesta recolha. A este nivel também néo

houve qualquer contrariedade.

Os critérios de inclusé@o relativamente aos inquiridos sdo dois: ser diabético e ter

realizado a consulta de rastreio de Retinopatia Diabética.

O numero de questionarios por Centro/Unidade de Saude foi calculado, em termos

proporcionais (para garantir representatividade), com base no numero dos utentes
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diabéticos convocados para o 1° ciclo do Rastreio de Retinopatia Diabética (o 2° ciclo
ainda se encontra a decorrer). Estd especificado o nimero de questionarios por
unidade de saude, encontrando-se cada um deles devidamente identificado, quanto ao

destino.

No momento de distribuicdo dos questionarios, estes podem ser preenchidos (pelo
utente diabético ou alguém préximo, em caso de
impossibilidade/dificuldade/preferéncia do primeiro) e recolhidos na hora ou mais
tarde, se a partida houver garantias de entrega por parte do utente. E conveniente que
0s questionarios sejam devolvidos na totalidade e o mais rapido possivel através do

envelope que segue, j4 (duas semanas para a devolucao).

Agradecendo desde ja a atencdo dispensada e a colaboragdo, subscrevo-me com

consideracéao,

Evora, 9 de Outubro de 2009

(A Mestranda Elia Janes Quintas)
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Apéndice VII
Factores dos Atributos da Qualidade dos Servi¢cos da Unidade de Rastreio da RD dos
ACES do Alentejo Central I el

Factores
. Dim.
Quest Descricao 1 2 3 4 5
Servperf

PA6.1.5 | Houve um bom relacionamento durante a consulta de rastreio. 0863 | 0291 | 0134 | 0170 | 098 Empatia

PA6.1.4 | O atendimento foi personalizado. 0833 | 0323 | 096 | 0122 | 0177 Empatia

PA6.1.1 | Consultou-me com simpatia, disponibilidade e cortesia. 0824 | 0294 | 0131 | 0170 | 0,199 Empatia

PA6.1.2 Tinha uma boa aparéncia e apresentava-se devidamente fardada 0,809 0354 | 0132 | 0061 | 0189 | Tangibilidade
(bata limpa, calcado apresentavel, etc.)

PA6.1.3 | Promoveu a minha privacidade durante a consulta de rastreio. 0753 | 0247 | 0111 | 0138 | 0241 Empatia
A Técnica de Ortdptica que realizou a consulta de rastreio

PA6.4.2 | desempenhou o seu trabalho de forma exemplar (profissionalismo e 0688 | 029 | 0171 | 0414 | 0184 | Seguranca
confianga).

PA6.6.1 | Senti confianca na Técnica de Ortoptica que me consultou. 0578 | 0477 | 0157 | 0421 | 0214 | Fiabilidade

PA6.41 | ATécnica de Ortoptica que realizou a consulta de rastreio transmitiu 0,543 0287 | 0213 | 0505 | 0284 | Seguranca
seguranca ao utente.
Existe uma boa articulagéo entre a Técnica de Ortoptica que o

PA6.7.5 | efectuou a consulta de rastreio e os restantes profissionais do Centro | 0278 | 0779 | 0132 | 0121 | 0234 | Fiabilidade
de Saude.

PA6.7.9 | Foi facil comunicar com os profissionais do Centro de Saude. 0352 | 0754 | 0144 | 0102 | 0165 Empatia

PA6.7.8 | O Rastreio tem um horario de funcionamento conveniente. 0279 | 0754 10128 | 0139 | 0153 Empatia

PA6.7.3 O Centro dg Saude diz ao utente, de forma exacta, a data e horario 0,322 0721 | 0154 | 0176 | 0291 | CResposta
da realizacdo da consulta de rastreio.

PA6.7.4 A chamada dos doentes para a consulta de rastreio é feita de forma 0,387 0697 | 0215 | 0232 | 0187 | CResposta
organizada.

PA6.7.2 | A convocatoria para a Consulta de Rastreio foi esclarecedora 0317 | 0678 | 0155 | 0357 | 0107 | Fiabilidade

PA6.7.1 | A convocatoria para a Consulta de Rastreio foi atempada. 0275 | 0650 | 0147 | 0417 | 0189 | Fiabilidade

PA6.3.2 0 gapipete onde se realiza a consulta de rastreio esta bem localizado | o178 | -0,066 | 0,831 | 0233 | 0,010 | Tangibilidade
(de facil acesso).

PA6.3.3 0 gabinfate o’nfﬂe se realiza a cppsultg de rastreio possui boas 0.207 0168 | 0830 | 0,075 | 0,010 | Tangibilidade
instalagdes fisicas (ambiente fisico, limpeza, etc.)

PAG.3.5 As instalggées da sala de espera olle~stinada aos utentes da consulta 0,082 0180 | 0808 | 0128 | 0,052 | Tangibilidade
de rastreio apresentam boas condicdes.

PAG.3.4 0 gabinetg onde se reqli;a a consulta dg rastreio aparenta possuir 0177 0212 | 0804 | 0168 | 0,024 | Tangibilidade
boa capacidade tecnolégica e bons equipamentos.

PA6.3.1 O Ceptro de Salde possui meios de apoio a deficientes (motores ou 0030 | 0012 | 0754 | 0250 | 0,092 | Tangibilidade
visuais).

PA6.3.6 0 Ceptro ’d.e Saﬂdg disponibiliza, em geral, uma boa informagéo e 0,051 0222 | 0653 | -0,082 | 0,084 | Tangibilidade
boa sinalética relativa a este rastreio.

PA6.5.2 A Tégnica de Ortoptica rqa!izou a consulta (~1e rastreio o mais breve 0.230 0251 | 0172 | 0762 | 0,145 | CResposta
possivel, reduzindo ao minimo a sua duracéo.

PA6.5.1 0 tempo de espera para a consulta de rastreio foi aceitavel (reduzido | 181 0,281 | 0,160 | 0,741 | 0,180 | Fiabilidade
a0 maximo).

PAG.6.2 Este Rastreio é de confianga porque aparenta ter procedimentos 0,496 0201 | 0187 | 0517 | 0300 | Fiabilidade
organizados
Inicialmente, a Técnica de Ortoptica deu-me uma explicagdo

PA6.2.1 | detalhada sobre a importancia daguela consulta de rastreio e em que | 0204 | 0274 | 0074 | 0127 | 0833 | Seguranca
consistia.

PA6.2.3 | ATecnica de Ortoptica deu-me uma explicagéo detalhada sobre o 0,321 0,165 | 0,052 | 0,236 | 0,799 | Seguranca
encaminhamento da minha situac&o ap6s a consulta de rastreio.

PA622 | A Técnica de Orté_ptjca deu-me uma explicagéo sobre o estado de 0242 0323 | 0064 | 0149 | 0765 | seguranca
salde da minha visdo no final da consulta de rastreio.

Extraction Method: Principal Component Analysis Fonte: Elaboragé&o propria.

Rotation Method: Varimax with Kaiser Normalization

a. Rotation converged in 6 interations
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Apéndice VIII

PLANO DE ACTIVIDADES

As actividades mais relevantes a serem desenvolvidas sdo:

1° Dar conhecimento ao Conselho Directivo da ARSA, I.P. e aos Conselhos Clinicos
dos ACES do Alentejo Central | e Il;

2° Formalizar o plano e delinea-lo com o Conselho Clinico de cada ACES;

3° Planear sessodes de formacdo em diferentes horarios/dias da semana de modo a
garantir a presenca do responsavel ou responsévais nomeados por grupo profissional
de cada CS/USF/USP (médicos de medicina geral e familiar e de saude publica,
profissionais de enfermagem, técnica de ortoptica);

4° Delinear cronograma para a implementacgéo do plano de intervencéo;

5° Definir acgBes prioritarias no ambito das consultas de rastreio da RD (promoc¢ao da
sua importancia) e da prevencdo da doenca (educacdo para a saude;
sensibilizagcdo/capacitacdo do doente);

6° Compreender reclamagfes/sugestdes dos utentes diabéticos (questionérios de
satisfacdo) dirigidas a unidade de rastreio da RD de forma a monitorizar os servigos
prestados;

7° Implementar mudangas/melhorias de acordo com accdes prioritarias e baseadas no
trabalho multidisciplinar em rede;

8° Registo de melhorias e monitorizacdo de resultados (nUmero de presencas nas
consultas de rastreio da RD; numero de accdes de educacdo para a saude com a
tematica da RD direccionadas para a populacao diabética e nUmero de participantes
nessas mesmas acgoes);

9° Divulgacéo dos resultados das ac¢bes do plano ao Conselho Directivo da ARSA,
I.P., aos Conselhos Clinicos dos ACES do Alentejo Central e respectivos profissionais
colaboradores;

10° Inicio de novo ciclo de andlise juntos dos colaboradores, analise de
reclamacgdes/sugestdes dos utentes (questionarios de satisfacdo) e verificacdo de

necessidades formativas da equipa multiprofissional.

Recursos
Previstas seis sessfes teodrico-préticas (trés por ACES) para desenvolver temas
como seguranca do doente diabético, RD enquanto problema de salude publica

(quadro estatistico portugués e europeu), estratégias de diagnostico de situacdo
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(conhecimento da populagéo) e sensibilizacdo/capacitacdo do utente diabético (accbes
de educacdo para a saude) e linhas de orientacdo para uma ac¢do mais efectiva da
unidade de rastreio.

Recurso a bibliografia (guidelines e normas de actuacdo delineadas pela
DGS/ACS/MCSP/Saude-Unido Europeia) e utilizacdo do benchmarking em contexto
de actualizagé@o da pratica corrente.

Destinatéarios
Grupos mistos — responsavel ou responsévais por cada grupo profissional de cada
CS/USF/USP.

Duracéo

A implementacdo do projecto conta com o envolvimento de todos os profissionais
e sera dividida em diferentes ac¢fes de formacao (conteudos) e na implementacao do
projecto propriamente dito (monitorizacdo e avaliacdo). A duragédo prevista é de 90
dias com diferentes sessGes planeadas de acordo com os temas a abordar
(cronograma — apéndice VIII).

Avaliacéo

Privilegiar-se-a a avaliacdo formativa baseada nas diferentes sessdes tedrico-
praticas e na implementacdo do projecto, segundo os objectivos. No final das
diferentes sessdes e apOs atribuicdo e concretizacdo das finalidades efectuar-se-a
uma avaliagdo sumativa por meio da realizagdo de uma ficha que permite medir o grau
de efectividade dos objectivos e controlar as competéncias adquiridas. Propde-se uma
avaliacdo do impacto da formacdo na organizagdo mediante ficha de avaliagéo
individual estabelecida para o projecto em causa. Este documento permitira a
organizagdo avaliar adesdo e envolvimento dos colaboradores no projecto e a

melhoria dos indicadores relacionados com a intervencao.

Resultados Esperados

Com as accdes de formagdo desenvolvidas espera-se que os profissionais
adquiram/consolidem conhecimentos na area da RD enquanto problema de saude
publica prevenivel/tratavel quando disgnosticado atempadamente e na aquisi¢do de
estratégias para “chegar” a populagao diabética capacitando-a para a participacdo na
melhoria do seu estado de saude. Espera-se um espirito de equipa consistente que

garanta meios na luta pela seguranca do utente diabético.
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Apéndice IX

Cronograma

1-15 16-30 1-15 16-31 1-15 16-31 1-15 16-28 1-15 15-31
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