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Resumo

Medigao da Percepcio da Qualidade de Servigo
Estudos em ambiente de prestacio de cridados de saiide

A pesquisa incidiu na prestagio de servicos em condigOes extremas. Os problemas ji
apontados ma literatura cientifica a0 Modelo SERVQUAL surgiram com grande
impactaciio, obrigando 3 sua reformulagio ¢ desenvolvimento de ferramenta

especifica designada por ONSERQUAL.

A amostra final foi composta por 331 doentes. Os dados foram submetidos a
modelizagio com equacio estrutural € encontraram-se virios elementos novos com

interesse de conhecimento tedrico, metndoldgico € prético.

Verificou-se que em ambiente extremo o conceito “gap” ndo tem aplicabilidade; os
efeitos idade e escolaridade tém elevada impactagio na percepgio da qualidade de
servico e satisfagio. Quanto mais extremada for a sitwagio clinica do doente pior
tenderd a ser a avaliacio da qualidade de servico e satisfagio. Confirmou-se a teotia
“option-choosing”. As subescalas dos constructos tém mais capacidade discriminativa
e heuristica do que os valores da Satisfagdo e Qualidade de Servigo. As escalas de 10
pontos tém melhar receptividade que as de 7. Produziram-se Protocolos de Ftica e
Aceitagio em amostra, com aplicabilidade noutros estudos. O tipo de protocolo
cHnico do doente contribuin de forma decisiva para a estrutura de cotagbes. Os
tratamentos de radioterapia e quimioterapia impactam negativamente, e & abordagem

cirdrgica apresenta comparativamente melhores pontuagées.

Palavras—chave: Marketing de Servicos; Qualidade; Satisfagio; SERVQUAL;
Hospital; Oncologia
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Abstract

Quality Service Perception Measurement

Studies on healthcare environment

The research subject was medical care of extreme conditions. The issues already
pointed out in the scientific publications regarding the SERVQUAL model are clearly
present, forcing the redesign of the model and the development of a specific tool
denominated ONSERQUAL.,

The final sample included 331 patients. The data was then modelled with the
structural equation and several new elements of interest to the theoretical,

methodological and practical knowledge were found.

In the extreme medical condition environment, the “gap” concept has no applicability;
factors such as age and education have great impact upon the perceived service
quality and satisfaction levels. The more extreme the medical condition, the worse
will the patient judge those factors. The “option-choosing” theory was confirmed. The
construct subscales have a higher discriminative and heuristic capability than
Satisfaction and Quality of Service values. The 10 point scales are better received
than the 7 point scales. Protocol on Ethics and Sample Inclusion were produced, with
possible applicat:idn‘ in other studies. The type of clinical protocol of the patient
contributed decisively to the scoring structure. Radio and chemotherapy have a

negative impact while the surgical approach results in better scores.

Keywords: Service Marketing; Quality; Satisfaction; SERVQUAL; Hospital;
Oncology
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Glossario de Acrénimos e Siglas

ACSI — American Customer Satisfaction Index
AMA — American Marketing Association.
APCER - Associagio Pormguesa de Certificagio. Entidade certificadora de
empresas em Portugal sob a norma do Instituto Portugués da Qualidade.
BVQi - Representante portugués da BVQY. Bureau Veritas Quality International.
Entidade Acreditadora com norma prépria.
CEOQ - Chief Executive Officer.
CIQ - Contimucus Improvement Quality. Comente de pensamento no dominio da
qualidade.
DQ - Entidade Acreditadora com norma propria.
EFQM - European Federation Quality Management. Movimento de qualidade
oficioso da UE.

. EIC — Empresa Internacional de Acreditacfio. Entidade Acreditadora com norma
propria. '
EPSI — European Program Satisfaction Index
EU — European Union
EUA - Estados Unidos da América
GDR - Group Related Disease. Sistema de agrupamento de doengas. Empregue
em gestdo de saide para objectivacio de custos e criagdo de sistemas de pregos
internos.
INE - Instiuto Nacional de Estatistica.
TPO - Instituto Porlugnés de Oncologia
ISO -- Intemational Standard Organization
JCAHO - Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organizations.
Entidade acreditadora das organizacdes de saide nos EUA. Também empregue
como designativo das normas emanadas pela referida entidade.
LRQAP - Loyds Register Quality Assurance Portugal. chrcsentantc de entidade
acreditadora com norma propria.
OCDE - Acrénimo de Organisation de Coopération et de Développement
Economiqucs.
OMS - Acrénimo de Organizagio Mundial de Saide.
ONG — Acrénimo de Organizacio Nao Governamental.
ONSERQUAL — Acrénimo de Oncologic Service Quality. Propdsito tiltimo da
presente Tese.
OSHA 2000 — Norma da ISO que em 2000 deu um salto qualitativo na abordagem
da ISO A problemdtica da qualidade, passando a incorporar a satisfagdo do
consumidor.
PIB — Produto Interno Bruto
PZB — Acrénimo com base no nome dos autores do Modelo de avaliagdo da
qualidade da autoria: Parasuraman, Zeithalm, Berry.
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QFD - Quality Function Deployment

QS - Qualidade de Servico

QSCB - Certificagio de Sistemas. Entidade Acreditadora com norma prépria.

Ref. Net. ~ Referenciagio a bibliografia exclusiva de revistas electronicas, sites
oficiais de entidades piblicas, e afins.

SC — Satisfagio do Consumidor

SEM — Acronimo de Structural Equation Model. _
SERVPREF - Acrénimo de Service Preferences. Modelo que sc pretende
alternativo ao SERVQUAL desenvolvido por Cronin e Taylor.

SERVQUAL - acrénimo de Service Quality. Modelo desenvolvido por Parsu
Parasuraman et al.

SGS - Representante em Portugal da International Certification Services,
Entidade Acreditadora com norma prépria.

SNS - Servigo Nacional de Saide

TC-ISO - Techical Comission — ISO. Comissiio técnica intergovernamental para
a defini¢ao do normativo de qualidade sob designagio da ISO

TecQual — Acrénimo de Techological Quality. Ferramenta de avaliagio de
aceitagdo de um piblico s novas tecnologias, designadamente as digitais.
TEP-Scan — Acrénimo de tomografia de emissio de positrdes.

TQH - Total Quality in Healthcare. Movimento de aplicagiio da filosofia de
qualidade total 3 savide

TQM - Total Quality Management. Corrente de pensamento na 4rea da qualidade.
TUV - TiiV Rheinland. Entidade Acteditadora com norma propria.

UE — Unido Europeia _

UE1S - Conjunto dos 15 pafses membros da UE antes das adeses posteriores ao
ano 2000.

UE2S / UE27 — Conjunto dos paises da UE referidos no Eurostat
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Prefacio

Descobri na Oncologia um grau de intensidade em todas as suas dimenstes que
ultrapassou em muito a expectativa. A principal conclusiio que retirei ainda antes de
chegar a meio do estudo foi a de que, uma Tese nio seria suficiente para analisar este

campo. E um trabalho de uma vida e muita pesquisa a realizar.

Algumas vezes senti, quando estudava a prestagdo de servigos na Oncologia, que
desenvolver a investigagio mo seu seio, era semethante ao trabalho dos fisicos
nucleares, que compreendem o nosso universo pesquisando em condi¢des exiremas no
interior dos seus aceleradores de particulas. Pela sua natureza limite intuo que os
modelos e as ferramentas que funcionarem em Oncologia funcionardo em qualquer

parte.

Nio gostaria de finalizar este preficio sem especificar um aspecto que € de extrema
importincia para mim. Porqué a escolha dos servicos de saide, quando poderia ter
escolhido qualquer outro campo de relagdo forte, como sucede, na drea educacional

cuja amostragem seria muito mais simples e acessivel?

Na mipha opinifio uma Tese de Doutoramento & mais do que uma investigagio, no
sentido volumétrico ou cognitivo das palavras. E muito mais do que uma investigagdo
da qual se espera ter qualidade suficiente. Isto poderia ter lugar no decorrer da carreira
académica, ou mesmo ser atingido sem um Doutoramento. Tenho o sentimento da
existéncia de um tipo de sintese de vida onde se reverte tudo o que de positivo foi
realizado, ou tentado realizar até esse momento. Algo que comecou hd muites anos,

antes mesmo de pensar fazer um Doutoramento.

Em face disto, a minha Tese Doutoral teria necessariamente de conter dois aspectos:
ser realizada na drea da satdde, sector no qual me iniciei profissionalmente, e com o
qual mantive estreito contacto durante estes vinte e quatro anos de actividade
profissional. Em segundo lugar, teria de ser desenvolvida na drea das organizagdes

ndo lucrativas. Existem ji muitos e bons profissionais dedicados 3s organizagdes

Xvia
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lucrativas, os quais hd muito tempo desenvolvem um trabalho extenso de grande

ménto.

Mais uma vez em minha opinifo, valendo isso o que quer que valha, alguns
problemas dos nossos dias (senio mesmo a maioria) devem-se 3 preocupagio
excessiva com aspectos materiais, frequentemente os da formagdo do lucro, perdendo-
se progressivamente o prazer da coisa nio monetdria: fazer as coisas apenas porque a
queremos fazer, e 3 nossa maneira — mesmo que no futuro compreendamos que ndo
terd sido a forma mais eficiente. As forgas econdémicas (creio firmemente) estio
sobrevalorizadas relativamente 3s humanitdrias, isto &, globaliza-se mais rapidamente
o lucro do que o Sujeito Humano. Compete-me, 4 minha escala apenas pessoal fazer o

inverso: ir pelo lado positivo das coisas, ir pelo sentido da Histdria.

Em oposicio & moda actual do niilismo histérico, creio que 0 Mundo estd a tomar-se
melhor, apesar de isso ndo ser visivel em muitas das perspectivas individuais por
razbes de escala temporal. A contradigio nasce nfo na esséncia do problema, mas no
enviesamento das nossas limitagdes pesseais, como o do curto perfodo de tempo de
vida. Fazer uma Tese Doutoral é como disse, optar por estar do lado positivo da
histéria.

Foi sinteticamente exposto o conjunto de razdes de como me seria dificil trabalhar
num Doutoramento em ireas em cujas futuras aplicagdes fossem imediatamente de
lucro e contribufssem para a expressdo da competigio. Também por isso me agradou
o estudo da Oncoelogia em detrimento de outras alternativas existenies no sector da

sade.




Primeira Parte — Corpo de Texto
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1- Introducao

1.1. A actualidade do campo cientifico a investigar.

Desde o inicio do programa de investigaciio a intengdo foi a de trabathar numa 4rea de
marketing que combinasse a satisfagio do consumidor ¢ a qualidade de scrvigo, por
outras palavras, o processo de entrega, ou como habitualmente € chamado mesmo em

trabalhos nio anglo-saxénicos, “delivering”.

Ambos os conceitos, satisfagio e qualidade de servigo, sdo endégenos ao interface
com o cliente, o que os torna em pilares bdsicos da actividade econdmica, € da

estrutura concorrencial das nagdes economicamente desenvolvidas.

Actualmente as organizagdes de sucesso sdo aquelas que tém capacidade de prever as
necessidades do mercado, € as que sdo capazes de modelizar melhor os interfaces
entre o produto ou o servigo propostos, e os consumidores. “Delivering” €
precisamente isso: Optimizar o interface “formecedor de servigos — cliente”,
Relaciona-se com o “como fazer a entrega” (no amplo seatido da palavra entrega) da
proposta de valor ao cliente, de forma a ser ganhadora para ambos os intervenientes

econémicos.

Uma expressiva parte da investigagio em Marketing de Servigos nos dltimos vinte
anos teve lugar nesta drea, da mesma forma que nos anos cinquenta, o problema do
interface esteve entregue a engenharia, a qual trabalhou no campo das caracteristicas
ergonémicas dos dispositivos. A transposi¢io conceptual consistiu num género de
“ergonomia” das relagdes de propostas econémicas. Trabatha-se desde o design do
saldo de vendas, alé ao refinamento de componentes dos produtos/servigos destinados
ao consumidor, como sejam as aulomatizagBes € vendas no ciberespago, ou
simplesmente, a optimizagio da relagdo interpessoal dos funciondrios de primeira

linha com os clientes.
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1.2. A importincia do tema

Actualmente todos os sectores da actividade econdmica estdo atentos a este esforgo de
melhoramento do “delivering”. Das companhias aéreas, as ONG, das companhias de
seguros as siderurgias, todas elas tentam desenvolver procedimentos capazes de criar
vantagens compelitivas no interface com o cliente, e assim atingirem os seus
objectivos de mercado. Algumas organizacdes consideraram esta andlise e os
procedimentos para com os clientes um elemento fundamental da sua actividade
(Xerox, Phillips, British Airways e American Airlines, todas elas salvas da faléncia,
pela melhoria de resultados econdmicos obtida pelo aperfeicoamento da diade
satisfagio-qualidade percebida). Também as organizagdes nio lucrativas, como a
Greenpeace, os Medecins Sans Frontiers e a Orbis, foram projectadas a uma escala
planetdria e adquiriram uma grande capacidade de captagio de fundos, através do
trabalho de estudo e compreensdo dos clientes contribuidores. Com  esta
transformagio passaram de organizacSes caritativas locais, a organizagSes de venda
de cidadania responsdvel, com orgamentos razoavelmente prediziveis, € acgio 3

escala planetdria.

Como campus de pesquisa experimental desta Tese foram escolhidos os servigos de
prestaciio de cuidados de saiide. A satide € uma das maiores actividades econdmicas
em todo o mundo, especialmente nos paises economicamente desenvolvidos. Emprega
nesses paises entre 3 a 7% da populagiio activa e representa de 5 a 15% da despesa do
PIB. A sadde € também o sector econémico mais complexo, pela exposigio piiblica
decorrente de todos os cidaddos serem seus consumidores, desde o acto de nascimento
a hora da morte; por ter uma enorme interferéncia na vida privada de cada um; por
existirem em todas as tomadas de decisdo de politica de sadde implicagdes na gestio
corrente e estratégica das organizagdes prestadoras de cuidados clinicos; e pela
enorme diferenga de culturas organizacionais proveniente das corporaghes

profissionais colocadas a trabalhar em equipa.

As expectativas para os proximos anos neste sector, apontam em todas as estimativas
(OCDE, OMS, UE, etc.) um aumento da despesa, crescimento do envolvimento
ptblico, ¢ aumento das exigéncias de qualidade de servico por parte dos

consumidores. Isto significa que num futuro préximo, senfio mesmo j4 no presente em
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alguns pafses, o sector da prestagio de cuidados de servigos de saide serd o maior

desafio para os modelos de gestio.

1.3. O caminho escolhido

Era essencial uma escolha de especialidades clinicas com impacte epidemioldgico,
para terem a capacidade de providenciar uma amostra suficiente. A aplicacio deveria
ter interesse social, € ndo se sobrepor com trabalhos desenvolvidos por ocutros colegas

no mesmo campe, designadamente nos EUA e na Europa.

Inicialmente os objectivos do programa de pesquisa situavam-se na linha de
tendéncias da investigagio em marketing de servicos, por outras palavras, indo das
ferramentas gerais para as de intervengfio especifica. Assim sucedeu com o modelo
base desta Tese, o qual apds o seu aparecimento foi adaptado aos mais diversos
sectores de actividade econémica. Estava-se interessado na possibilidade de adaptagio
de um instrumento de medigio de qualidade de servigo, o SERVQUAL, ac campo
especifico dos cuidados de saide oncolégicos (ou pelo menos havia a suspeigao de
que tal seria possivel) e de que ao estudd-lo nesse contexto se encontrariam novas

varidveis envolvidas no acto do “delivering”.

Virias razbes contribufram para a escotha desse Modelo. O SERVQUAL € o
instrumento de medi¢do da qualidade do processo de delivering melhor validado nas
suas caracteristicas métricas, & mais testado em diferentes campos da actividade
econdmica (na sua forma genérica). Existem também alguns artigos cientificos que
fizeram a sua adaptagio ac campo dos cuidados de sadde. Tais pesquisas sdo
paradigmiticas, devido aos autores e publicagdes envolvidas, e também devido a sua

larga aplicagéo em hospitais por todo o mundo.

Apesar da qualidade intrinseca dessas publicagfes, considerou-se que continham um
problema conceptual: o serem genéricas. Elas préprias clamaram a necessidade de
uma investigacdo mais profunda, por especialidade clinica ou 4drea hospitalar, 8o
grandes sdo as diferengas de realidade quando se descortina o que se passa em cada

especialidade médica: faixas etérias cobertas, formas de estar na vida, perspectivas de
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vida (e de morte), abordagens clinicas e sécio-psicolégicas. Entrar numa das
espectalidades clinicas significa entrar numa fracgdo da medicina e simultaneamente
numa realidade prépria da relagio do Ser Humano com a vida. Presume-se que isto
seja verdade para todas as especialidades médicas, com Gio maior intensidade quanto

o nisco de morte dssociado.

A Oncologia revela propriedades muito especiais com interesse cientifico. £ um lugar
onde tudo é extremo: o risco de morte do paciente, a intensidade da relacio entre o
prestador de servigo e cliente/doente, a qualificacio profissional dos prestadores de
servico, a extensio temporal da relacio, e (em Portugal) a quase auséncia de
facturagiio nos cuidados prestados, para além de outros aspecto que serfio rcféridos

mais tarde.

1.4. O Contributo de Portugal

Para finalizar esta introdug3o, apenas umas breves palavras sobte o sentido histérico
para o desenvolvimento desta pesquisa em Portugal. No mais antigo hospital
Portugués, o Hospital Termal das Caldas da Rainha, fundado em 15 12, pode ser
encontrado nas suas instrugSes constitucionais, ordenadas pela Rainha D. Leonor, (“O
Compromisso da Rainha”, 1512), muitas das actuais preocupaces relativas i

equidade no acesso aos cuidados de sadde e A qualidade do servigo ao cliente.

Refere-se ai yma tarifa diferente para prestar os cuidados de acordo com os
rendimentos dos pacientes, a determinagio de qualificagbes e competéncias de todos
os funciondrios, o estabelecimento de regras de gestdo corrente e patrimonial, a
consideragdo da necessidade de dar apoio psicolégico aos doentes internados, e a

humanizagao de servigos, inseridas & claro no contexto temporal.

Apesar do texto Portugués ndio ser tio antigo como outros documentos referentes 2
qualidade nos servigos de saide, como o juramento de Hipécrates e o livro Chinés “O
espelho dourado”, € a mais antiga referéncia portuguesa feita A qualidade dos servigos
de saide em moldes quase modermnos. Avangado para a época, e mesmo relativamente

ao que se fazia na Europa da Renascencga.
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1.5. A estrutura da Tese

A Tese organiza-se em duas partes: a primeira contém a componente de texto, isto €, a
introducfio e a revisio da literatura genérica de suporte 4 pesquisa. Apresentam-se as
literaturas fundamentais de qualidade de servigo e de satisfagfio. Dasse também uma
panorimica dos custos sociais com a prestagdo dos cuidados de sadde nos paises
ocidentais e depois particulariza-se nas literatura de qualidade de servigo ¢ satisfagéio
especificamente aplicadas 4 Safide. A segunda parte € a do trabalho de campo.
Compdem-na um frack field que enquadra o leitor na problemdtica da Oncologia em
geral, e situa a pesquisa de outros investigadores que trabalham pa mesma drea.
Seguem-se a Metedologia, Resultados e Discussio. Por fim apresenta-se a

Bibliografia referenciada no texto

1.6. Objectivos da Tese

Para a realizagio da Tese visaram-se objectivos primdrios e secunddrios. O primeiro
foi o de saber se era possivel fazer uma ferramenta de avaliagio de qualidade de
servigo hospitalar, especificamente vocacionada para a Oncologia com recurso a0
Modelo SERVQUAL, ou caso isso se revelasse dificil, encontrar uma forma de
ultrapassar o problema. Nos objectivos secundrios, tentar responder a perguntas
ainda em aberto no dominio da avaliagio da qualidade de servigo designadamente do
comportamento dos clementos demogrificos em populagSes envelhecidas efon
debilitadas. Do mesmo modo nos restantes elementos sociolégicos, demogrificos e
afins, que j4 dispSem de rumos apontados mas nio resolvidos, contribuir para a
discusssio com novos dados. As hipdteses serfo colocadas em fungo das respostas a

estes elementos.

1.7. Principais elementos metodolégicos

Um elemento de importdncia estratégica para a presente Tese foi o de se apostar numa
amostra tio extensa quanto se consiga, na medida em que uma das diividas que fica
nas leituras dos artigos de referéncia, € a da dimensfo das amostras, que devido 4

complexidade de recolha de sujeitos neste campo de pesquisa, em média s&o pouco
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acima dos 100 sujeitos, e quando se particulariza numa especialidade clinica, tende a

baixar muito desse valor.

A metodologia geral empregue, recorre a uma fase exploratéria que identifique se as
classes seminticas, emocionais, e cognitivas empregues pelos doentes correspondem
as estruturas constantes na literatura genérica. ApGs esse passo, desenvolver uma
versao SERVQUAL para a Oncologia Hospitalar. Em caso contrario identificar os
problemas e contorna-los no sentido de procurar respostas com capacidade aplicativa.
Se possivel modelizar os dados. Finalmente pretende-se dar grande importdncia ao
estudo das caracteristicas psicométricas da ferramenta a produzir, na medida em que a
falta de conhecimentos nesta matéria € um dos elementos mais criticados.na literatura

cientifica de Qualidade e Satisfaciio em Servigos.
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2. O Enquadramento Teérico

Apesar de muitas vezes se utilizar indiferenciadamente a qualidade de servigos e a
satisfacio do consumidor como elementos idénticos, optou-se por separar os dois
constructos, na medida em como se verd, alguns autores colocam uma diferenciacio
profunda entre eles. Essa separacio ajuda a perceber como historicamente evoluiram
de modo muito diferente, partindo de raizes, periodos histéricos distintos ¢ como
respostas a problemas ta_mbém eles diferentes, para depois convergirem nos Gitimos

trinta anos para uma simacio de quase identidade.

Dadas as particularidades do sector econémico na praxis de prestacdo de cuidados de

saiide, introduziu-se um apontamento, para melhor se enquadrar a pesquisa,

2.1. A qualidade e a qualidade do servigo

A qualidade tem um longo historial ligado &s preocupagdes de oufput industrial, e por
isso numa visdo e desenvolvimento intimamente ligados & Engenharia. S6 no iltimo
quartel do século passado se emancipou dessa génese passando a uma perspectiva
mais ampla, sendo essa amplitude nos dmbitos econémico (englobamento de todos os
sectores da economia, designadamente os servigos), e dos discussores da qualidade
(passando apenas da leitura dos técnicos, para uma de mercado onde o cliente tem a

palavra decisiva).

De 1977 em diante com o nascimento formal do “Marketing de Servigos” estava
aberto o caminho para que pudesse vir a ser um constructo de per si. Do meio dos
anos 80 em diante comegon a estruturar-se um corpo de pensamento préprio, o qual
viu em 1991 consignado pela American Marketing Association na sua Conferéncia
anual “Frontiers in Services” a definigdo da linha da frente das ciéncias gue tratam
com o Marketing de Servigos, e por essa via, a afirmagio da Qualidade de Servigos

como uma 4rea maior do Marketing de Servicos.
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Hoje a qualidade de servigos, é uma das principais dreas de pesquisa em marketing de
servigos, assistindo-se a uma pujante producdo cientifica, no sentido de especializacio
dos conhecimentos e ferramentas, algumas delas adiante apresentadas, bem como uma
grande incidéncia no conhecimento do comportamento dos elementos demograficos

face as ferramentas e estimulos.

2.1.1. Definices de qualidade com releviincia posterior para a de servico

O questionamento do problema da qualidade tniciou-se hd muitos anos, quando no
inicio do século XX se comegou por questdes de seguranga a produzir regras técnicas
para a indistria eléctrica. Mais tarde em 23 de Janeiro de 1947, 25 paises alargaram o
dmbito e formaram a International Standard Organization (ISO) que hoje congrega a
quase totalidade dos paises sendo j4 158 em 2007 (Ref. Net.ISQ 2007). Essa reflexio
foi motivada como se disse por razdes de seguranga, ¢ demonstrou que os produtos
com mais qualidade produziam melhores resultados industriais em todos os aspectos:
compatibilidade entre partes, aspectos de seguranga para os trabalhadores e para os
utilizadores, produtividade, etc. (op. cit.).

A teoria da qualidade € no essencial uma histéria de produgiio de regras para a
estandardizagdo de todo o tipo de produtos durante os iiitimos cinguenta anos. As
regras sdo em cada sector estabelecidas de acordo com as comissdes técnicas (TC-
1S0)! as quais s3o érgios colegiais representativos dos profissionais e dos Estados.
Actualmente existem 193 TC-ISO (Ref. Net. ISO, 2007) a que se juntam mais 64 ad-
hoc, as quais definem, criam e gerem para cada sector, o que for considerado uma
“conformidade de qualidade”. Actualmente cxistem 16.456 regras de qualidade i data
de 31 de Dezembro de 2006, (Ref. Net ISQ - INH brief, 2007) estando mais 6.680

“working papers” em discussdo’ na mesma data (op. cit.).

A comunicacio ao mercado do uso das normas ISO garante ao consumidor que o que

foi produzido (produto ou servigo) estd de acordo com as “conformidades™ definidas

1 Para maior detalhe ver Anexo niimero 1.
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pela ISO para essa categoria. Isto significa que o produtor garante o acompanhamento
das regras TC-ISO para o seu produto ou servigo, ¢ de que aceita receber auditores
independentes, de forma a certificar que a sua empresa segue o “Manual de

Qualidade”, no qual estdo escritas as conformidades aplicadas durante as fases da
producdo e entrega.

Na actualidade a defini¢fo ISO para a qualidade é: “a totalidade das caracteristicas do
produto ou servigo que sio sustentadas pela sua capacidade para satisfazer as
necessidades declaradas ou implicadas™ (IPQ, 2003).

Centenas de milhar de empresas por todo o mundo estio agora integradas no sistema
ISO. Mesmo em Portugal, onde este pracesso se iniciou apenas no final dos anos 80,
existiam & data de 30 de Setembro de 2005, dltimo balango oficial, 6.214 empresas
reconhecidas como certificadas na totalidade da sua actividade, ou em paries de
processo produtivo (TPQ, 2005).

Diferentes entidades garantem de modo independente o cumprimento das normas
ISO. Em Portugal elas sio a APCER?, com 3393 certificagoes, a BVQi* com 533
empresas, a EIC? com 571 empresas, a LRQAP® com 164 empresas, a SGS’ com 1388
empresas, a QSCBE com 13 empresas, a DQ’ com 41 cmpresas, € a TOV'® com 111

empresas.

2 O circuito de discussdo e aprovagio € longo. Por exemplo no ano de 2006 s6 deram entrada no
circuito internacional 1388 novas aprovacdes, ano de excepcional aprovagdo. (Net Ref Iso
2007).Compare-se com as 308 de 2005 (Net Ref. Iso 2006),

T Associagdo Portuguesa de Certificacdo

4 BV(i Portugal, representante da BVYQY

3 Empresa Internacional de Certificagio

% Loyds Register Quality Assurance Portugal

7 SGS ICS International Certification Services

® OSCB — Certificagdo de Sistemas 150

® DO Cent

1915V Rheinland Portugal

10



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

A diferenciagdo das Entidades referidas & elevada, e devida i existdncia de um
elevado grau de especialidade, dedicando-se cada uma a determinados protocolos de
qualidade ou sector de actividade.

Se existe uma boa aceitagio genérica para as normas IS0, registam-se também muitas
criticas & metodologia empregue, impacto na gestiio corrente, proveitos a longo prazo,
processo de inovagdo, € orientagbes estratégicas para as empresas que estdo integradas
no sistema ISO. Por exemplo, critica-se como o faz a Escola de Teoria da Qualidade
Norte Americana'!, o facto de se integrar tudo o que se referir 4 qualidade no Manual
de Qualidade, pois isso significa que a empresa tem mais dificuldades em
“implementar uma cultura de inovagio devido a existitem vérios PIOCEsS0s

burocréticos para cada desenvolvimento ou modificagio de procedimentos.

Existem alternativas que podem atingir igualmente bons resultados no processo de
qualidade, e que ndo sdo “congelantes das inovagdes™ como o serdo as da ISO. As
principais alternativas ao sistema ISO sdo: a teoria do “Melhoramento Permanente da
Qualidade™ de Juran (Juran & Godfrey, 1999), o sistema EFQM (Eurcopean Federation
Quality Management) langado em 1988 por 14 CEO de grandes €mpresas europeias e
da Comisséio Europeia, que constituiram uma Fundaciio com o propdsito de aliar as
metodologias da qualidade a estratégia empresarial (Net. Ref. EFQM, 2007). Os
“Circulos de Qualidade” ou Circulos Kaizen, originados a partir das teorias de
Deming, Shewart e Tagushi, onde se associa a forte participagio dos empregados no
processo de qualidade e de simultinea valorizagio do trabalho (Imai, 1986), ¢ a
Fun¢do de Insercio de Qualidade (QFD - Quality Function Deployment), mais
conhecida por “Casa da Qualidade™ de (Hauser & Clausing, 1938).

No campo dos servigos de saide pelas suas especificidades, duas teorias derivadas do
dmbito geral, ¢ desenvolvidas rmais adiante, a detalhar no ponto 2.5, esteve
Donabedian inspirando-se em Juran (Berkowitz, 1998 NetRef), e o King’s Fund
desenvolvido para o Servico Nacional de Sadde do Reino Unido em 1948, partindo de

Y Quase todas ns correntes o fazem: Escola da Qualidade de Juran, a JCAHO, enre outras.
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uma Fundagio criada em 1897 pelo Principe de Gales (Ref. Net. Kings Fund’s
History, 2006).

2.1.2. A aplicacio do conceito de gqualidade ao Marketing de Servigos

A discussdo da qualidade na drea do marketing de servicos € como se disse
relativamente recente. Tarabém por isso as primeiras referéncias ao marketing de
servigos foram realizadas em 1977 por Lynn Shostack na sea Tese de Doutoramento.
(cit. in. Brown, Fisk e Bitner, 1994)'? ¢ revertido no artigo seminal da qualidade em
Marketing de Servigos (Shostack, 1977).

No inicio dos anos 80, a Xerox, a American Airlines e a Philips, estiveram entre as
primeiras empresas a utilizar como ferramentas de Gestio, a qualidade de servigos e a
satisfagiio do consumidor. Nessa época, nfo estava claro o que era qualidade de
servigos e o que era satisfagfio. Seguia-se muito o senso comum, e esse diz-nos que
quando nés melhoramos a qualidade dos produtos ou dos servigos, o cliente fica mais
satisfeito e por conseguinte aumenta a sua lealdade 4 marca, empresa ou local de
venda. Por outras palavras, era entendido ser importante ter uma boa qualidade porque
disso resultava uma maior satisfagio entre os clientes e consumidores, a qual por sua
vez melhorava a lealdade destes, e assim se aumentavam os lucros (Forza e Filippini,

1998). Este quadro mental € muito intuitive e portanto de facil aceitagdo.

Por a realidade ter demonstrado ndo ser tdo clara como previa essa perspectiva, torna-
se obtigatdrio analisar a literatura cientifica sobre o tema, para encontrar alguma

relagdo entre a teoria e 0 mundo real.

De facto, a crenga de que a qualidade (em sentido lato) conduz o consumidor para
uma posigio estratégica de “centro de receita” tem algo de excessivo. Tal como a
satisfagio do cliente, a qualidade do servigo (ou a qualidade industrial) € apenas uma
ferramenta para tentar gerir correctamente as enipresas denire muitas outras ao dispor
do Gestor. Assim sendo, as politicas de qualidade de servigo, podem apenas dizer ao

cliente que: primeiro, a empresa que apresenta ac piblico um posicionamento de

12 Ndo foi possivel aceder a ial documento, o qual se encontra na Universidade do Arizona (ASU)
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qualidade, tem esse tipo de preocupacio quando os produtos ou servigos sio
cntregues. Segundo, que garante fazer tudo o que estd escritc no Manual da
Qualidade, isto &, que os produtos ou servigos sio feitos da forma descrita o Manual.
Falta saber se o que est# escrito no Manual de Qualidade estd comrecto, ou mesmo se &
descjdvel. Devido a estas limitagBes, vdrias criticas adiante identificadas, sdo feitas 2

definicio e & estrutura do conceito de qualidade.

Uma das teorias dominantes sobre a qualidade em servigos advém de Christian
Grénroos (1983), o qual afirma a existéncia de duas formas de qualidade relevantes
em todos os servigos prestadoes: A “qualidade técnica”, geralmente ndo disponivel ao
piiblico, baseada em medidas e procedimentos objectivos desenvolvidos no dmbito da
produgdo. Corresponde as preocupagies histéricas das Teorias da Qualidade, que
foram o objecto de preocupagdo central no periodo de dominio da engenharia e

consiste naquilo que o cliente recebe durante a sua interac¢do com a firma.

A outra componente é a “qualidade funcional”, esta diz respeito 4 forma pela qual o
servigo foi entregue. Apesar de estar directamente relacionada com o cliente é muito
mais dificil de medir devido 4 sua subjectividade. Além disso as pessoas apercebem-

se da qualidade funcional de uma forma pessoal, e ndo de uma forma objectiva.

Ainda existc uma terceira questdo na teoria de Gronroos: a da categoria da imagem,
mas esta questdo ndo € tdo trabalhada como as outras duas, sendo explicada melhor
pelas teorias da marca ¢ teoria da imagem corporativa. Com o passar dos anos
Gronroos tem aproximado progressivamente dos modelos mais centrais do marketing
de servigo, designadamente do decorrente da Gap Theory, conforme se verifica ao
longo do sen \ltimo livro (Gronroos, 2007)%.

13 {...) choosing a service perspective as main strategy does not mean that less attention than otherwise
will be paid to production technologies and technical quality of core solution. On the contrary, {...) the
firms are require to develop a better product platforms for core services-based competitive advaniage.
{op. cit. 2007, p6.). E mitida a aproximagdo & légica do GAP de Parsuraman et al.
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As duas principais dimensdes da teoria de Gronroos sdo muito diferentes numa escala
de objectividade-subjectividade. A quatidade funcional € mais subjectiva do que a
qualidade técnica, e provavelmente mais importante, Para explicar isto, Gronroos (op.
cit. 1983) ilustrou com um exemplo onde um cliente aceita uma performance menos
boa (qualidade técnica, a que chamou technical performance), durante algum tempo,
se existirem boas relagdes interpessoais (qualidade funcicnal).

Uma razio que contribui para a maior importincia da qualidade funcional face a
qualidade técnica € a de que os clientes muitas vezes ndo tm a capacidade para fazer
uma avaliagio técnica sobre o produte ou servigo que compram. Para compensar isso
colocam mais énfase no aspecto que controlam, o que significa aumentar a
importincia relativa da relagio. A evolugdo do pensamento de Gronroos ndo
compromete contudo esta leitura, apenas ressitua a supremacia da relagio numa forma

mais paritdria com a técmica.

Uma zlternativa ao Modelo de Grénroos surge no ano seguinte com Garvin (1984), e
a definigio da qualidade de servigos segundo a categorizagio estratégica da proposta
de valor ao mercado. O autor propds cinco categorias: com base no valor (“value-
based”) relacionada com o prego; com base na producdo (“manufacturing-based”),
fundamentando-se nas conformidades e outras especificagbes técnicas; com base no
produto (“product-based”), assente em medidas objectivas; com base no utente
(“user-based”), fundamentada no ponto de vista e necessidades do cliente; ¢
transcendente (o grau da exceléncia prestado no servige). Como se pode observar
existe na proposicdo de Garvin virias semelhangas entre esta perspectiva ¢ a
metodologia da “House of Quality” de Hauser e Clausing (1988), na qual se visa
integrar o reconbecimento da proposta de valor pelo cliente, com o processo de
geracdo e gestdo da inovagdo, e ambas as instincias com a qualidade do servigo

prestado ao clicnte.

Também Reeves ¢ Bednar (1994) propdem um modelo alternativo para explicar a
qualidade de servigos. Colocam maior &nfase na necessidade de definicio da
qualidade, descrevendo que existem diferentes componentes que serdo muito dificeis,

se ndo impossiveis de atingir para se obter uma definicio de qualidade que inclua
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todas as dimensdes nela existentes. Na realidade, dependendo do contexto em que se é
incluido, o conceito de qualidade é usado por diferentes pessoas com diferentes

sentidos.

Parasuraman, Zeithalm e Berry, durante a segunda metade dos anos 80 (Parasuraman
et al. 1985), fizeram uma distingdo clara entre satisfagdo e qualidade de servigo, o que
fot um grande passo para a purificagio desses conceitos. Eles nio negaram a relagio
profunda entre os dois factores, mas assumiram que estes devem ser bratados de
formas diferentes. A base da perspectiva PZB (como & geralmente conhecido o
modelo proposto por estes autores) € a desconfirmagio' das expectativas do cliente,
por outras palavras, a satisfagiio € obtida quando o cliente compara o que recebe
durante o servico no processo de delivering, e aquilo que deveria receber no seu
entendimento. Quando recebe mais do que aquilo que esperava existe satisfacio,
quando & mmito ulirapassado o nivel das expectativas hd o estado de “deliciamento”
(do inglés delight), quando o que recebe fica abaixo da expectativa entiio existe
insatisfacdo. A diferenciagio entre ndo satisfagio e insatisfagio é mais complexa ¢

tratado posteriormente.

Como se pode observar a percepeio da qualidade dos servigos, para estes autores
encontra-se proxima da de um outro autor de referéncia, Oliver {1982) cit. in. Martin-
Hirsch (1998)%, que mais tarde vem dar origem a muitos dos trabalhos actuais, uma
vez que para eles, (PZB e Oliver) a percepcdo da qualidade de servicos estd
fundamentada na componente cognitiva da atitude (julgamento), e concordam que a
satisfagio € apenas uma situagdo discreta desse julgamento. Por exemplo, pode-se ir
frequentemente a um restaurante apreciado, e uma das vezes ndo se gosta tanto como

das anteriores. O resultado é uma refeicio ndo satisfatéria, mas ainda é possivel

' Do inglés “disconfirmation”. Este termo foi integrado no diciondrio inglés pela American
Marketing Association, pretendendo exprimir uma comparacdo entre a expeciativa e o resultado
concreto obtido. No diciondrio técnico da AMA 2006 aparece: “disconfirmation refers to a situation in
which a product performs differently than expected prior to purchase. Positive disconfirmation occurs
when the product performs better than expected; pegative disconfirmation occurs when the product
performs worse than expected”

15 Ndo se conseguiu consultar este livro hd muito esgotado,
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manter uma atitude positiva em relagio ao restaurante. Foi realizado um julgamento
sobre o facto, tomando em consideragiio um vasto conjunto de andlises ¢ experiéncias,
¢ sintetizado num acto discreto consumado no futuro retorno. Mais tarde voltar-se-d
ac Modelo PZB com maior detalhe quando se trabalhar os aplicativos da avaliaciio da
qualidade

As teorias mais recentes sfo no essencial desenvolvimentos do trabalho dos pioneiros,
ou meras composigies lineares destes. Conceptualmente, nio existem verdadeiras

rupturas no sentido de um paradigma epistémice de Thomas Kuhn (1962)’6.

2.1.3. Os principais modelos da qualidade de servigo

Como foi dito anteriormente, Grénroos foi um pioneiro dos modelos modernos de
defini¢iio da qualidade de servigo. Embora ele tenha uma importincia acesséria para o
caminho escolhido nesta pesquisa, importa compreender a génese do seu pensamento.

Ele organizou o seu modelo tal como a figura n® 1.

Figura 1 — Modelo de gqualidade de servigo de Christian Grinroos

Perceived
e

Teckmical
Qualky

o) oy

What? = Hmw?

Fonte: Grisnroas, C. 19937,

Neste modelo, a imagem assume um papel muito importante afectando ambas as

instincias da qualidade. Sendo um modelo de qualidade de servigo, o modelo de

16 Consultads a partir da Edigdo Francesa de 1983.

Y Manteve-se a designacio em inglés para se poder dispor da propria figura digitalizada
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Gronroos tem também uma grande importincia em 4reas como o campo da imagem
corporativa, mais tarde estudada e desenvolvida nos trabalhos de Tor Wallin, (1997;
1999; 2004) assumindo hoje a sua plenitude principalmente nos dominios do
branding ¢ de estratégia em Gestio de Servicos, e nfio tanto aqui na Avaliagio da
Qualidade e Satisfagio em Servigos.

O segundo grande desenvolvimento surge com o modelo PZB, constante na fig. 2.
Iniciou-se em 1985 para medir os intervalos existentes nc seio das estruturas da
qualidade de servigos. A beleza deste Modelo reside na capacidade de isolamento dos
“gap’s” e sem perder rigor cientifico, di uma ajuda preciosa i tomada de decisdo
empresarial. Por ter estas e outras virtudes acabou por se tornar o ponto incontornavel
da Avaliacfio da Qualidade e Satisfacio em Servigos, ao qual defensores e detractores

Tecorrem para evoluir nas revisdes bibliograficas dos seus artigos.

Figura 2 - Modelo PZB segundo os autores

CONSUMER

Word-of-Mouth
Communications

Personal Needs Past Experience

—— A ———]
Expected Service
pr———————-
Gaps | t
Perceived Service
[ ]
|
Servive Delivery Servive Delivery
MARKETER (including pre-and {including pre-and
post-coatacts) post-contacts)

GAP 1 GAP 3 I | GAP 4
Translation of
Perceptions into
AServiceA Quality
GAP 2 I I‘
Management
— Perceptions of ]

Consumer Expectations

(s861) Ispoy Ayjenp sojaies Lueg pue [Weyna? ‘UsweinseIed

Journgl Of Marketing, 49 (Fal), p.44

Fonte: Parasuraman, P. Zeithalm, V. & Berry. L. 1985; pag. 41-50'%.

18 Manteve-se a designagdo em inglés para se poder dispor da propria figura digitalizada
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No modelo PZB h4 cinco tipos de intervalos: O primeiro € aquele que existe entre os
gestores do servigo € os consumidores. Virios estudos para além do dos autores
proponentes do modelo, por exemplo o de Enders, A. (Net. Ref. 2006), demonstraram
que um dos maiores problemas da gestio da qualidade de servigo era a diferenga de
percepcbes existente entre profissionais ¢ consumidores: aquilo que os gestores
percepcionam sobre as necessidades e desejos dos consumidores € geralmente
diferente daguilo que os consumidores esperam do servigo de delivering. Isto é
verdadeiro ndo s6 para os servicos mas também para os produtos (op. cit.). Uma
consequéncia deste primeiro intervalo ou “Gap 17, na terminologia do modelo de
intervalos PZB, é a de que as companhias que colocam relevincia nos produtos ou
servicos de per si, nfo sentem a proposta de mercado como a solugio para uma

necessidade dos consumidores.

O segundo intervalo, “Gap 27, € aquele estabelecido entre a percepgio dos gestores
face as expectativas dos consumidores, € a transi¢io dessas percepgiies para o campo
especifico da qualidade de servigos. Por outras palavras, por vezes os gestores
interpretam correctamente as expectativas dos consumidores mas ndo #m a

capacidade de transformar isso em boa qualidade de servigos.

O terceiro intervalo, “Gap 37, situa-se na traducio das percepces em especificacdes
da qualidade de servigo, e no processo de “delivering”. Um problema neste intervalo
resulta numa mi4 inter-relagio com o consumidor, a qual pode assumir duas formas: se
iniciada num pre-delivering dificultard as vendas, se ocorre depois das vendas,

dificultard o trabalho de fidelizagio do cliente.

O quarto intervalo, “Gap 47, situa-se entre o servi¢o de entrega, € a comunicagio com
o consumidor. Um problema neste intervalo pode exprimir todas as patologias
conhecidas no processo comunicativo com o consumidor: demasiadas expectativas da
parte deste em relagio ao produtofservigo ou 4 empresa, mal-entendidos entre as

partes, dificuldade em interpretar as mensagens, etc.

O quinto e iltimo intervalo, “Gap 57, ocorre entre os servios realmente

percepcionados € os servicos esperados pelo cliente. Os problemas peste quinto
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intervalo resultam numa percepgdo de sobrevalorizacio do valor proposto pela
prestacio dos servicos, problemas de posicionamento do produto/servico ou da

empresa, insatisfacdo do consumidor, etc.

Em resumo, temos um intervalo de intetface (Gap 1), trés intervalos decorrentes de
processos internos do wabalho do marketeer (Gap, 2,3,4) e um processo interno do

consumidor (Gap 5).

Para medir os intervalos, os autores desenvolveram dez dimensdes que operam sobre
a qualidade de servigo: confianca, que significa o mivel de consisténcia da
performance dos servigos, a competéncia, que expressa o preenchimento das
capacidades ¢ os saberes necessirios para o desempenho do servigo; os tangiveis,
avaliados pela evidéncia fisica que tangibiliza os servigos, por exemplo, edificios,

layouts, saldes de exposigdo, uniformes, etc., prontidio de resposta, que € a

capacidade dos empregados da companhia em agirem rapidamente apés o pedido de
servico. A acessibilidade, consiste na possibilidade do consumidor poder chegar ao
consumo de um dado bem ou servigo no local mais conveniente e da forma mais
conveniente. ( seguinte aspecto € o da seguranca, o qual expressa a evitagio de risco
incorrido percepcionado pelo cliente, por exemplo, o dar garantias aos consumidores,
possibilitar a devolugio do produto (ou a interrupgiio do servigo, etc.); credibilidade,
significa a capacidade para expressar no mercado a honestidade do delivering,
compreendendo-se o consumidor gera-se a capacidade para realmente interpretar as
suas necessidades, desejos e crengas, ¢ expressar estes aspectos no mercado;
comunicacio € a capacidade de falar a “mesma linguagem” que o consumidor. Este &
um caminho com dois sentidos, j4 que implica que o consumidor nio sé serd
compreendido, como ele préprio serd capaz de apreender as mensagens da companhia
proponente do servigo; o tltimo aspecto € a cortesia, a qual consiste na capacidade de
transmitir a manifestagéio de respeito na relagdo com o consumidor, e gerar um clima

agradivel entre as partes.

Para medir este modelo de qualidade do servigo foi desenvolvida mais tarde uma

ferramenta em formato de inguérito designada SERVQUAL, Parasuraman et al,
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(1988). Dada a importincia critica para a presente Tese, este modelo serd
desenvolvido de forma aprofundada em local apropriado.

Ouiros autores estabeleceram definicées diferentes sobre a estrutura de qualidade de
servigos. No Quadro 1 apresenta-se uma sintese do que foi encontrado durante o
levantamento bibliogrifico. Nio sendo teorias Ao centrais para a investigaglo, 530 as
que amilde aparecem nos varios artigos, como sendo contributos significativos para o

conhecimento do constructo de qualidade em servigos.

Quadro 1 - Definicdes de qualidade de servigo

Autor Ano Definicoes de Dimensdes
qualidade
Cialdinni, 1978 Desconfirmagdo Dimensdes objectivas da qualidade
Bassett et al. do servico: custo,

Performance de output,
Habituagio, inovacio tecnoldgica,
confianga e atracgio estética.
Qualidades dos fornecedores de
SErvigos:
Solidariedade social,
responsabilidade, honestidade,
empatia, custo e qualidade

sensitiva.

C. Gréaroos | 1978/ Qualidade técnica do resultado;
1983 qualidade funcional do servigo
disponivel; tmagem corporativa.

Lehtinen & | 1982 Qualidades fisicas

Lehtinen, cit. {equipamento,
In Leblanc et premissas e tangiveis);
al. 1997" imagem da empresa
Qualidade corporativa:
imagem e perfil da

organizagio; qualidade
interactiva: contacto do
cliente com os servigos
de pessoal e com outros
clientes.

19 a . . ,
A referéncia & a um livro que ndo se conseguin encorgrar.
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Autor Ano Definicdes de Dimensdes
qualidade
C. Lovelock | 1983 | Comparando aquilo que
(auto as pessoas esperam do
referéncia no servigo, e aquilo que
seu livro de véem ¢ recebem no
1998) momento de encontro
em que o Servigo &
prestado
Dodds & 1984 Desconfirmagio
Monroe
Garvin 1984 | Objectivo: com base no
produto
¢ com base na
construcio
Subjectivo: com base
no utente
Maister 1985 Comparagiio da 40 Dimensbes
percepgio do cliente
face ac que recebe em
relagiio s expectativas
daquilo que deveria
receber
Holbrook & | 1985 Intuida vs. Qualidade
Corfman objectiva
Jacoby & 1985 | TIotuida vs. Qualidade
Olson objectiva
(revisto em
Chen etal) | 2003 :
Parasuraman, | 1985 Desconfirmagio SERVQUAL: dez dimensdes
et al.
Beddowes, et | 1987 Desconfirmacio
al.
Haymond- 1987 Servigos que vio de Instalagdes fisicas,
Fammer encontro as preferéncias disponibilizagio de bens,
dos consumidores localizacio, layout,
fiabilidade das instalacGes, fuidez
de processo’’, capacidade de
balango, controla de fluidez,
processo de flexibilidade, (19
dimensdes)

0 po inglés “flow process”. No emtanto no jargdo indistrial o conceito de “flow process™ possa ser
entendido como a boa organizagdo do processo produtivo como um todo, e ndo apenas no aspecto da
fluidez do processo. Nota do autor.,
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Autor Ano Definicdes de Dimensdes
qualidade

Zeithaml] 1987 | Qualidade visivei é o

{cit. pela juizo do consumidor

autora em acerca do desempenho

1996) de exceléncia ou
superioridade de uma
entidade
C. Gronroos | 1988 Profissionalismo ¢ capacidades,
reputaciio e credibilidade,
comportamento e atitudes,
Acessibilidade e flexibilidade,
confianga; ﬁdcdignjdadc
Parasuraman, | 1988 | Uma forma de atitude, SERVQUAL: cinco dimensdes
et al. 1991 relacionada mas néo
1993 equivalente &
satisfacdo, e resultados
de uma comparagio de
expectativas com
percepgio da qualidade
M. J. Bitner | 1990 | O jufzo do consumidor
sobre uma marca define
aexcelénciae a
superioridade
Brogowicz et | 1990 Desconfirmacio Informacio e Feedback das
al. lacupas™ relacionadas; lacunas de
design; lacunas de implantagio;
lacunas relacionadas com a
comunicagiio; lacunas de
percepgio-expectativa do cliente
Babakes & | 1992 Desconfirmagio Correcgdes ao SERVQUAL
Boller
Babakus e 1992 Desconfirmacio Adaptacao i drea hospitalar
Mangold
Berry ¢ 1992 Desconfirmacio Ajustes ao SERVQUAL
Parasuraman
Cronin & 1992 Desconfirmagio SERVPREF (como resposta ac
Taylor SERVQUAL)

Funston 1992 Comparagao entre 0 Servigo imediato, menos
que o cliente espera contactos, acessibilidade,
receber com as suas confianca, capacidade de resposta,

percepgdes do que na custo
realidade receberam
Wirtze 1992 Estados afectivos antecedentes a
Bateson qualidade

1 Do inglés “gap™ da “Gap theory”. nota do autor.
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Autor Ano Definigdes de Dimensdes
qualidade
Babakus & | 1993 Desconfirmagio
Inhofe
Babakus, 1993 Desconfirmagio
Pedrick e
Inhofe
Boulding et | 1993 A diferenca entre as Qualidade global
al. €xpectativas “serd” e Nivel do servigo
“deveria”
Zeithaml, et | 1993 Comparagio entre Anilise dos Gap's
al. servigo desejado e
servico visivel.
Berkley, & | 1994 Desconfirmacio Constructos: confianga,
Guptz Capacidade de resposta,
compelténcia, acesso (aproximagio
e facilidade de contacto),
comunicagio, seguranga,
compreensdo fconhecimento do
consumidor
Georgantzas | 1994 | As diferencas entre as
¢ Madu expectativas dos
consumidores e as
percepgdes da
qualidade.
Ghobadian, | 1994 Medida da extensdo | Confianga, capacidade de resposta,
et al. para a qual o servigo de Personalizagao, credibilidade,
entrega vat de encontro competéncia, acesso, corlesia,
as expectativas do seguranga, comunicagio,
consumidor tangiveis, compreensao /
conhecimento do consumidor.
Kelley e 1994 | Expectativas previstas O pessoal / instrutores,
Davis para a recuperacio do conveniéncia da localizagio,
servigo forma como os empregados
compreendem as necessidades de
desempenho do servigo.
Rosen e 1994 Garantia: articulagio
Drew comunicagio, credibilidade,
seguranga, competéncia e cortesia;
outros factores: tangiveis,
confianga, capacidade de resposta,
Conhecimento / compreensio do
cliente e acesso
Samson e 1994 Aptiddo para uso (de | Comunicagio, tangiveis, garantia,
Parker Gavin) confianca, empatia, criticas pds

trabalho,
Criatividade, iniciativa, fidelidade.
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Autor Ano Definicoes de Dimensoes
qualidade
Akan 1995 Desconfirmagio Solidariedade e competéncia;
comunicagfo; tangibilidade;
conhecimento e compreensio do
cliente; rigor e rapidez de servigo;
solucio dos problemas
Liljandere | 1995 Um julgamento
Strandvik cognitivo

Rust, et al. 1995 | Resultados da qualidade | Tentativa de ligar a um sistema
visivel tipo score cards.
que advém da qualidade
objectiva e das
expectalivas

Hill e Motes | 1995 | Diferenciacao do | Servigos profissionais (prestados
conceito de gqualidade | por médicos, professores, etc.)
em fungdo da | Servigos  genéricos  (restantes
qualificagdo do | servigos). Cada um dos dotis tipos
prestador do servigo de servicos terd o seu modo de ser

avaliado.

Sale 1996 As seis dimensies da qualidade de
Maxwell: Aceitag3do, eficicia,
eficiéncia ¢ economia, acesso,

equidade, relevincia para as
necessidades.
Os sete atributos dos Cuidados de
Saiide de Donabedian: cuidado,
eficdcia, efectivacido, efici€ncia,
optimizagdo, aceitacio,
legitimidade, equidade.
Apte, etal.,, | 1997 Desconfirmacio Modelo de “gap”, ao incluir a
auto citacio perspectiva do ciclo de vida,
revista em servico de design.
2007*
Cindido & | 2000 Desconfirmacio As do SERVQUAL
Morris
Evans & 2000 Rapidez; realizagiio; completude;
Lindsay cortesia; consisténcia;
acessibilidade e conveniéncia;
rigor; capacidade de resposta
Zeithalme | 2003 Desconfirmacgio A qualidade € a capacidade da
Bitner organizacio cumprir ou exceder as
expectativas do consumidor
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Autor Ano Definicdes de Dimensoes
qualidade

Kitchroen 2004 Retorna a Sasser e Qualidade de servico sdo 7
Olson factores: Seguranca, Consisténcia,
Atitude, Completude,
Disponibilidade, Condigio e
Treino

Bahnan, 2007 As definicGes principais até 2000
Coleman e sdo apliciveis dependendo do que
Kelkar ‘| se pretende estudar. As melhores
sdo as que se alicergam no Modelo
GAP e SERVQUAL

Yavase 2007 Aproximacio cross- As estruturas subjacentes i
Berkenstein cultural . percepgao da qualidade de
Servi¢os sdo similares entre
diferentes povos, mas a avaliagio
depende da cultura

Fonte: Elaboragio prépria.

2.1.4, A ressaca da qualidade e da qualidade de servico

Actualmente vive-se um perfodo que no contexto empresarial se pode designar por
ante-pos fase de qualidade. Porqué este antagonismo? A grande maioria de empresas
que iniciou programas de qualidade fathou os objectivos a que se tinha proposto,
Shaw (1998) e teve de reestruturar os objectivos dos programas passando da énfase na
qualidade industrial, para a satisfagdo do cliente como ponto central da Gestio. Foram

vérias as razfes que conftribuiram para esta mudanca.

Pode-se até ser mais peremptdrio: mesmo pa literatura cientifica assiste-se a
expressdes muito vincadas para exprimir o actual sentimento de falha generalizada
dos programas de qualidade em geral € em particular na de servigos. Por exemplo
Bahnan, Coleman e Kelkar (2007) dizem: “Recent years have witnessed a veritable
explosion of discontent with service quality at a time when the quality of many
manufactured goods seems to have improved sigm_ificantlyzs". Mais adiante reforgam a
ideia com a contradigio de que néo sé a Qualidade de Servigo estard avaliada cada
vez pior pelos consumidores, como a sua importincia estratégica aumentou devido i

terciarizagdo da economia, levando nos poucos casos de claro sucesso, ao

B pagina 2, pardgrafo 3° do ariigo.
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comprometimento de toda a estrutura da organizacdo, ¢ mesmo i evidéncia de
envolvimento da lideranga de topo. Retomando: “Increasingly, quality is becoming a
key variable in strategic planning. Organizations which are becoming leaders in
quality service are characterized by the commitment of top management and a
corporate culture that encourages a consumer and quality focus throughout the
company” {op.cit.).

Do mesmo modo se assiste nos workshops cientificos sobre a matéria, a idéntico
sentimento de impoténcia face is solugdes disponiveis. Talvez o caso que tenha
representado o momento de partida para a generalizagio do sentimento, ou pelo
menos aquele que ficou marcado de modo indelével na comunidade cientifica desta
irea, tenha sido a comunicagio de Claes Fornell, na Conferéncia Frontiers in Services
de 1998%, onde evidenciou com elementos empiricos, que mau grado o imenso
investimento das empresas cotadas no Indice Dow Jones, na satisfagio dos seus
clientes, e no reconhecimento da qualidade de servigos por elas proporcionado, o

indice operacionalizador caia de modo consistente ao longo dos trimestres.

O sentimento de falha € muito difuso, ndo sendo claro se a falka reside nos
aplicadores, se nos Modelos. Analisando as definigdes inscritas no Quadro 1, verifica-
se a superficialidade conceptual dos Modelos, bem como a relativamente pouca

consolidaciio empftica das ideias ao longo de mais de 20 anos de investigacdo.

Se se proceder a uma andlise de locus de Caunsalidade das vérias definiges, e a
conjugar com o gue foi inscrito na revisdio de literatura ocorrem algumas reflexdes
sintéticas: em primeiro lugar a divida de se saber o que o cliente quer no dominio da
qualidade de servigo. Procurard ele na busca de uma qualquer aquisicdo, a qualidade
de servico num sentido algo abstracto (ou mesmo tangibilizado por exemplo num selo
de qualidade), ou buscard solugbes concretas para o scu problema? Em segundo lugar,
o locus da falha: serdo as empresas que ndo sio capazes de transpor as aguisiges
cientificas para o campo das aplicagBes, ou as aquisi¢es que ndo t€m a capacidade de

acompanhar a dinimica da economia e sens sectores? Em terceiro lugar, verifica-se a

2% Palestra de Claes Fornell na qualidade de Special Speacker ocorrida na Conferéncia "Frontiersin
Services, 1998, promavida pela AMA na Universidade de Vanderbilt, Nashville, EUA.
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existéneia de midltiplas definicdes de qualidade de servicos no mercado, lutando as
virias entidades por uma supremacia de reconhecimento sem nunca se chegar a um
consenso, generalizaram conflitos dentro e entre empresas, e a confusio perante o
consumidor. Um exemplo disso é o grande mimero de selos de qualidade e
denominacdes de origem, em que o consumidor dificilmente pode compreender as
diferencas entre estes, bem como destringar aquilo que cada um deles lhe permite

alcancar.

Por ventura o que acima se descreve ndo serd casufstico: Esta problemdtica ndo é
apenas técnica. A confusdio gerada no consumidor é muito rentével, porque nio tendo
o0s empreendedores da maior parte dos sectores econdmicos, a obrigagio de seguir
padries éticos, ao criar ou adoptar facilmente denominagdes de sclos de qualidade,
refor¢a-se a percepcio da qualidade da oferta, mas ap6s um conjunto de mds
experiéncias reduz-se aos olhos do consumidor a importéncia da denominagio da
qualidade, mesmo para aquelas que t8m a necessdria qualificagiio técnica. Este
fenémeno explicaria pelo menos em parte a progressiva perda de importancia dada
pelos consumidores aos certificados de garantia de qualidade referida na literatura
como refere Bahan et al. (2007).

Por dltimo, em quarto lugar, as ferramentas mais importantes na medigio da

qualidade em st:n.’ig:os25

tém uma grande falta de qualidade, introduzindo nos
programas de qualidade, por vezes mais dificuldades que contributos (Shaw, 1998
op.cit.). As ferramentas de medigio da qualidade de delivering sio uma boa expressio
disto, nomeadamente as principais, como o SERVQUAL, e o SERVPREF, conforme

P 26
se verd adiante™.

B Dada a temdtica da presente Tese a pronuncia ¢ apenas acerca de servigos, A drea indiistrial estd
muito mais desenvolvida, porgue é mais simples trabalhar com medidas pbjectivas, e existe um século
de experiéncia acumulada. Mesmo assim registam-se enormes confrontos de posigoes, de tal modo que
o processo de aprovacde das novas normas IS0 demoram largos anos aié se atingir um consenso.

5 J4 nem se Jala de técnicas como o SERVUCTION, que sendo dominante na pratica empresarial da
Europa Mediterrinica, tem parca fundamentagdo ciemtifica, Na euséncia de Literatura cientifica
credivel, procurou-se empresas que tenham escolhide 1al aplicativo, Nenhum relato Joi positivo, e
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Por estas razbes, muitas organizacOes passaram ‘da ideia central de enfoque na
qualiddde, para a de se focalizarem no cliente.-Esta modificacio do pensamento néo
significa que a qualidade tenha deixado de ser um aspecto a considerar (Johnson e
Gustafsson, 2000). Quem toma tal posicio nio nega a importincia da Qualidade
enquanto constructo de Gestiio, mas tenta medir os resultados da Qualidade em termos
da Satisfacio de forma a conseguir a retengio do cliente. No fnndo mais néo € do que
a velha “guerra” das escolas de qualidade, que debatem se devem ser privilegiados os
outputs ou os outcomes” 7 No actual estado de desenvolvimento cientifico ndo é
possivel tomar posigio definitiva sobre esta matéria. Regista-se que nos EUA hd um
predominio do privilégio aos outcomes, e na Europa aos outputs, embora em ambos os

locais seja ficil encontrar defensores e detractores de ambas as leituras.

T&m sido feitas aproximagdes que tentam colher o que é entendido como o melhor de
cada uma das Escolas de pensamento numa certa tentativa de fuso. Por exemplo na
revisio de alguns sistemas de qualidade como a “Revisiio 1SO-2000"** onde se passou
a incorporar de modo obrigatdrio a medigiio da satisfagio dos clientes como uma parte
central dos programas de certificagio. O outro lado da “mesma moeda” € a
aproximagdo & avaliagdo do que se entrega ao cliente por via do que ele exprime: a

satisfacio.

A ideia sintética vem de Parasuraman, Zeithalm e Malhotra (2005) quando dizem na
revisio de literatura do seu artigo, o qual consiste na criagio de um modelo de
qualidade de servigo para o ambiente Net, terem concluido que o corpo tedrico
genérico da qualidade de servigo foi desenvolvido entre 1982 e 1994, mas que os
temas de especificidade permanecem em aberto. O cophecimento alcangado nesses

trabalhos das décadas de 80 e 90, embora estruturante, ndo chega para as 4reas de

»on

foram empregues pelos gestores expressies como “desastre”, “perda de tempo” ou “vigarice”. Ndo 0
serd incluidoe por isso na presente revisdo bibliogrdfica.

27 4 ilustrar tal conflito e servindos do contexto especifico desia Tese, tem-se a divergéncia entre os
defensores do modelo de acreditagiio hospitalar King's Funds, e os defensores do modelo JCAHO. O
resultado final apds anos de conflito foi a criagdo de duas esiruturas paralelas dentro do Ministério da
Saude: Instituto da Qualidade para a Smide, e Unidade de Missio para os Hospilais SA.

¥ Mais conkecida por “OSHA 2000”
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especificidade e menos ainda para as novas realidades econémicas, designadamente

do que se passa on-line,

2.1.5, Sintese do capitulo

Viu-se neste capitulo que a problemitica da qualidade se iniciz no inicio do século
XX no dmbito da indidstria. Apenas no meio da década de 70 do século passado, se
iniciam as primeiras reflexdes sistemiticas de aplica¢iio do conceito de controlo de
qualidade na sua aplicacio aos Servicos. A passagem ao estatuto de Chapter da

American Marketing Association surge somente em 1992,

Verificou-se que as ferramentas de avaliagio de Qualidade em Servigos estiio eivadas
de imensas limitagOes conceptuais, instrumentais, e aplicativas fruto da relativa
jovialidade da investigacdo, e pouca experiéncia empirica. As primeiras aplicagfes
generalizadas ficaram muito aquém das expectativas dos gestores, levando ao
cancelamento ou reformulagio de muitos dos programas empreendidos. Do mesmo
modo no contexto cientifico ndo hd um paradigma que seja globalmente aceite,
substituindo-se a auséncia do paradigma pela existéncia de elementos parcelares que

funcionam em determinados contextos, e/ou sob determinadas condigdes.

Apesar de todas estas limitagies, hd o sentimento generalizado de que o conceito de
qualidade veio para ficar, e competird aos investigadores ultrapassar as limitacdes
conhecidas (e as novas que se virdo a identificar). Enquanto o paradigma conceptual
nio estiver disponivel, a tendéncia actual é a de se desenvolverem ferramentas cada
vez mais especificas, que sejam capazes de responder s necessidades dos operadores

de mercado.

O conceito mais préximo da Qualidade de Servigo é o de Satisfagfio, muitas vezes

utilizados indiferenciadamente como se vera no capitulo seguinte.
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2.2. A satisfacdo do consumidor

Actualmente, predomina a opinido geral de que a satisfacio é um dos conceitos mais
fortes do marketing. Investigadores, professores e gestores, dio um forte apoio e um
elevado nivel de prioridade a todos os aspectos relacionados com a satisfacio do
cliente”. Tal como a Qualidade de Servico a importincia da Satisfagio do Cliente
também atingiu o nivel do exagero, esperando os gestores talvez demasiado desta
ferramenta de gestdo. E por exemplo comum admitir que um nivel elevado de
satisfagio dos clientes € bom para o negdcio ou actividade. Fornell (1994, 1998)
afirmou que esse é um dos melhores indicadores preditivos de um bom desempenho
financeiro ¢ de uma existéncia a longo termo das empresas. Por outro lado, os
consumidores admitem a legitimidade da expectativa de ficarem satisfeitos ao
adquirirem algo e portanto a requeret a satisfagio como algo enddgeno e implicito na
aquisicio de bens ou servigos. A generalizagiio deste fenémeno e as muitas
organizagfes que prometem aos consumidores uma garantia de satisfagio, induziram
o aumento das expectativas, € a diminuigio da satisfagdo realmente obtida numa
grande série de sectores, com énfase para os servigos, Fornell (1991, 1998)®. Na
mesma linha, a gencralizagdo das politicas empresariais de satisfacio do consumidor,
alteraram esta elaboragio mental individual e subjectiva, num instrumento para criar
vantagens competitivas Dabholkar, P. (1993). Kristensen, et al. (1999) afirmam que a
satisfagdo dos consumidores € uma vantagem palpivel das companhias, € fonte do
aumento do desempenho empresarial. Para a atingir, segundo os autores € essencial
dirigir ¢ monitorizar continuamente a estrutura € o nivel de satisfagio dos

consumidores no seio de cada segmento alvo.

Entretanto quando se comeca a trabalhar nesta drea, numa perspectiva de critica

cientifica verifica-se 4 semelhanca do que se disse para a qualidade de servigos, a

2 No estudo de Shaw (1998) junio de CEQ das maiores empresas Norte-Americanas, a Satisfagdo foi
considerado o indicador de Gestdo com pior suporte e desempenho.

* Yide como no artigo “The Swedish experience” os valores aponiades pelo auior como médias
sectoriais de satisfagdo, se distinguem dagueles apresentados por ele na Conferéncia “Frontiers in
services” de 1998,
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(¢

existéncia de grandes fragilidades infra-estruturais: a definigio da satisfagdo nio

(42

clara, sendo por isso interpretada em sentidos muito diferentes, pelo que nio
possivel cstabelecer uma linha epistémica, a partir da qual se possa organizar
concordincias efou referenciagbes cruzadas face & histéria do pensamento.
Regressando a Khun, nfio b4 um paradigma incidente num objecto estudo; ndio se
sabendo a esséncia do objecto de estudo, ndo se pode medir a satisfagio com rigor em
termos estdticos, nem avaliar diferencial ou comparativamente os resultados obtidos

na perspectiva dindmica.

Existem também muitos problemas conceptuais psicométricos na aplicagio das
ferramentas mateméticas e nas interpretagdes especificas dessas métricas, de tal modo
que adiante se dedicard um ponto especifico a esta discussdo. Sabe-se pouco sobre a
infra-estrutura da satisfaciio e esse pouco lem um cardcter muito recente, Sabe-se que
ela ¢ influenciada pelo prego que o preduto ou servico exprime factores siacionais

da transacgio e factores relativos 20 consumidor {Cronin, Brady, ¢ Hult 2000).

2.2.1. Diferentes definicies de satisfacio

As primeiras defini¢des da satisfagio do cliente surgem nos anos 70. Izard em 1977,
estrutura a teoria das emogdes num modelo, o circunflexo, fazendo nele referéncia a
satisfacio. Outros investigadores adaptaram e interpretaram a satisfagio como uma
emogdo, relacionando-a com o prazer e a felicidade. Nesta linha de pesquisa
encontram-se Zevon ¢ Tellegen (1982), Diener € Emmons (1984), ¢ Storm e Storm
(1987), Chamberlain (1988), Meyer e Shack (1989), Mano (1991), Reisenzein (1994).

Outros autores consideraram a satisfagdo como uma emogio mas num sentido
diferente, 0 de surpresa. O mais proeminente investigador dessa corrente foi Oliver
(1980, 1989, 1993 e 2001). Segundo ele, a “satisfagio pode melhor ser entendida
como uma avaliagio da swrpresa inerente i aquisicio de um produto efou na
experiéncia de consumo™. Por outras palavras, existe um continuo entre satisfacio e

insatisfaglo. A Satisfagdo para Oliver estd relacionada com contentamento e

i “satisfaction may be best undersivod as an evaluation of the surprise inherent in a product

acquisition and/or consumption experience” (1980, pag 7).
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tranquilidade, ou com excitagdo e prazer, a insatisfagiio estd ligada ao desprazer, (o

desagraddvel da situagio) desilusio e fiiria.

Uma diferente perspectiva mas ainda na linba emocional, t€m os pesquisadores que
analisam a satisfacio como uma emogdo prazenteira, isto €, num sentido distinto dos
de Oliver e Izard. Arnold et al. (2002) investigaram os componentes estruturais da
satisfagio, e concluiram gue a sensacio de satisfacfio estd altamente relacionada com
a experiéncia de consumo de bens e servigos, € o prazer ou mesmo sensagio de
deleite. Nesta linha de pensamento j4 Westbrook, Taylor et al. (1978) haviam descrito
a satisfacdo como uma sensagdo de reaccfio. Folkes (1984 e 1987) investigou que tipo
de emogbes estio articuladas com a satisfagio, Holbrook e O’Shaughnessy (1984),
Batra e Holbrook (1990), ¢ Holbrook et al. (1996), realizaram pesquisas sobre
satisfacio e emogdes de afectividade em publicidade com algumas relacSes

identificadas entre ambas as instincias.

Num sentido mais cogniscente encontra-se ouira procura de definico de satisfagio do
consumidor, a qual vem de Hunt (1977). A satisfagdo, para esta linha de pensamento é
mais objectiva do que uma emogao, consistindo numa andlise dos resultados préticos
e das experiéncias associadas s compras. Em linha com esta comente mais cogritiva,
outros investigadores (Stayman 1992, Babin et al. 1994, Wirtz et al. 2000), estudaram
o impacto da actividade cognitiva no constructo da satisfagio. Apesar de destacarem
as componentes cognilivas na geragio da satisfagdo, todos eles concluitam da
existéncia dos efeitos das emogdes e que estes sio primordiais. Ainda nesta linha de
pensamento Fournier e Mick (1999), definem a satisfacio como um fendmeno de alta
complexidade, ¢ a0 estudarem empiricamente a teoria de desconfirmacio,
encontraram suporte para alguns factos: A satisfa¢do ¢ um processo dinimico; tem
uma forte componente social; inclui raciocinio e afectos; esti dependente de
elementos contingenciais podendo por isso situar-se em cada caso em diferentes
paradigmas, modelos tedricos e modos explicativos; ¢ mediada pela satisfagio geral

com a experiéncia de vida.

Por via independente, isto &, sem ser na pesquisa da infra-estrutura da satisfacao,

Davidow e Uital (1989) j4 haviam mostrado algo dos elementos dindmicos da
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satisfagdo, ao evidenciar que se pode manipular o sentimento de satisfacio dos
consumidores, baixando-lhes previamente as expectativas, Nesses casos €
relativamente ficil ao cliente sentir na posteridade que o providenciador do servico
ultrapassa aquilo que esperava, fendmeno base da sensagio de satisfagfo.
Recentcmente’ uma das autoras do SERVQUAL chegou a idéntica conclusdo,
Zceithami, Bitner, € Gremiler (2006), colocando o nivel da expectativa como elemento

nuclear da satisfacio.

Uma quarta corrente advém da pesquisa de marketing de servicos em tomo do
paradigma da “Desconfirmacio” e expectativa, (Churchill e Surprenant, 1982; Swan,
1983; Tse e Wilton, 1988; Oliver ¢ DeSarbo, 1988; Iacobucci et al., 1994; Foumier e
Mick, 1999).

Para compreender comectamente o significado de satisfagdo é importante separar
satisfagio das atitudes relacionadas com o cliente alvo (Oliver, 1980). Para este
investigador existe satisfa¢do pontual perante situagdes e atitudes numa actividade, e
repetitiva, de satisfagio e/ou insatisfagdo, se relacionadas com uma pessoa, empresa,
marca, loja, etc. Nesta perspectiva a satisfacdo assume uma génese atitudinal
correspondendo de algum modo is expressdes de atitudes kantianas, ou mesmo de
outros fildsofos mais antigos, que definiram atitudes como um resultado de
interacgOes sucessivas de trés elementos estruturais: emotivo, cognitivo e conativo
(expressio do comportamento). A sua aceitagdo implicard aceitar a presenga
simultinea de uma infra-estrutura satisfacional, a qual € concatenada contextualmente,

adquirindo assim a sua dinimica interna e relacional.

Tal como fizemos com o constructo de qualidade, sintetiza-se no Quadro 2 as
principais teorias e investigadores que tém vindo a contribuir para a definicio

moderna do constructo de satisfagfio.
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Quadro 2 - Sintese das definigbes de satisfaciio
Autor Ano Definicio
gf;:’:r;ﬁ)iﬁ‘ (@t 1969 Satisfacio € o intervalo entre percepcio € expectativa.
Hunt 1977 | Destaque para a componente cognitiva da satisfaghio
Oliver 1977 | Modelo de Desconfirmagiio aplicado a Satisfacio
‘Westbrook et al. 1978 | Uma emocdo ou sentimento de reaccio.
Resume um estado psicoldgico resultante quande o
. contexto emotivo “‘desconfirmou” expectativas em
Ofiver 198071 articulagdo com o sentimento prévio do coﬂ:cumidor sobre
a experiéncia de consumo.
Qliver e Bearden 1985 | Modelo de Desconfirmacio
Desconfirmagao baseada em normas adquiridas da
Cadotte et al. 1987 | experiéncia.
Oliver e DeSarbo 1988 | Modelo de Desconfirmagio
Resposta do Consumidor para a avaliagio da discrepincia
entre as expectativas prévias (ou algumas outras normas de
Tse e Wilion 1988 | performance) e a actual performance do produto como €
compreendido apds o seu consumo; Modelo de
Desconfirmacgio
Brown & Schwarz 1989 | Modelo de Desconfirmagio
Oliver 1989 Estados de satisfagfio podcm incluir contentamento,
surpresa, prazer ou alivio.
Oliver ¢ Swan 1989 | Modelo de Desconfirmacio
Bitner 1990 | Desconfirmacio do paradigma de expectativas.
Westbrook e Oliver 1991 | Modelo de Desconfirmagcio
Satisfagio como uma avaliagio do produtofservigo
oferecido feita pelo consumidor pés-compra (Hunt 1977).
Bolton e Drew 1991 (b) | Um consumidor esti satisfeito quando uma oferta se
comporta melhor do que o esperado, e estd insatisfeito
quando as expeclativas excedem a performance.
Satisfagio do cliente é uma fungfio da Desconfirmacgio
Bolton e Drew 1991(a) | que advém das discrepincias entre eXpectativas prévias €
performance actual.
Mattsson 1992 fSaﬁs.fagﬁo baseada no modelo de Desconfirmacdo; usa
ideais standards.
Anderson e Sullivan | 1993 | Modelo de Desconfirmacgio
Satisfaciio igual a performance real menos performance
Boulding et al. 1993 | esperada.
Mano & Oliver 1993 | Satisfagio € um afecto.
Zeithaml et al. 1993 | A comparaciio entre servico previsto e servigo recebido.

32, . , s . .
Nio se consegiu arranjar um material tdo antigo para consulia direcia.
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A Desconfirmacao de expectativas na resposta de

Kelley e Davis 1994 | satisfagdo.

Liljander 1994 A experiéncia do consumidor de um servigo em goe o

Strandvick resultado foi avaliado em termos do valor que receben.
Quanto o servico agradou ao cliente; uma varidvel

Rosen e Karwan 1994 [ compdsita designada sensagfo total derivada da média de
trés componentes estruturais

Rust et al. 1994 | Baseada na totalidade da experiéncia
Acgdes dos clientes baseadas na sua percepgio de

Storbacka et al. 1994 qualidade ¢ satisfacio.

Barsky 1995 Satlsfigao_ € o grau de apreciacio do consumidor da
£xperiéncia de consurno.

Na a 1995 A satisfaciio total do cliente é determinada pelo grau em

que as expectativas do cliente sio correspondidas.

A satisfagfio é a resposta completa do consumidor. E um
julgamento acerca do caricter de um produto ou servigo,
Oliver 1996 | ou do produto ou servico em si mesmo, fomecido (ou a
formnecer), num nivel confortivel relacionado com o
consumo-satisfacio.

Rust et al. 1996 | Modelo de Desconfirmagio
O nivel de satisfagio do consumidor no que diz respeilo &
Forza e Filippini 1998 | qualidade do produto € do servigo fornecido e 4 capacidade

para compreender os problemas com eles relacionados.

A extensdo dos resultados produzidos para o consumidor e

Harvey 1998 0 processo através do gual este corresponde

A satisfagio do consumidor é baseada no grau de
possessio por um produto/servico de cada atributo de um
Zanella 1998 | dado cendrio, e como este é percebido pelo utilizador
(exemplo, adequagio geral de uso, confianga com o tempo,
servico pés-venda)

Bolton & Lemon 1999 | A resposta completa ao consumidor.

Rust, cit. in Rust 1996 | A satisfaciio total (ou insatisfacio) é o resultado de muitas
2004 2004 | experiéncias positivas e negativas

gﬁﬁgl’ Bitner, ¢ 2006 | Expectativa como elemento central da Satisfagao

Fonte: Elaboracio prépria.

Ao proceder a revisio da literatura descobriu-se mais exactidio na defini¢io de
satisfagdo fora do Marketing e da Gestdo. Alguns livros (Kaplan et al., 1995; Stahl,
2002) em psicofarmacologia definem sensagdes similares 4s empregues em marketing

designadas por “satisfacio” em termos de proteinas neurotransmissoras. Talvez no

3 Autocitagdo de reafirmacdo e afinagdo do modele proposio. Utilizaram-se por isso ambas as

referenciagies
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futuro se possa usar este tipp de medidas objectivas para operacionalizar com

exactiddo os sentimentos dos clientes.

Nessa linha de pensamento designada por Neuromarketing tenta-se uma fusio entre os
conhecimentos da neurologia e naturalmente o marketing. Assim serve-se da
perspectiva psiquidtrica que define a sensagdo de “bem-estar” como resultado.de trés
neurotransmissores: dopamina, serotonina & noradrenalina. A vnica diferenca entre a
definicio psiquidtrica de “bem-estar” ¢ a definicdo de marketing “satisfagio” reside
no aspecto de que bem-estar € um nivel continuo, durante todo o periode de vida
regulada por predisposigSes genéticas ¢ acontecimentos no ambiente. A satisfagdo (no

sentido do marketing) ocorre durante ou em tomo de uma transacgio econdémica.

Como foi dito a seu tempo, os estudos de neuromarketing acerca da satisfagio do
consumidor ainda estdo numa fase larvar, e por isso, tudo o que se possa adiantar
agora lerd um cardcter muito especulativo. Uma interpretagio possivel dessa simula
de artigos de caracterfsticas no essepcial radioldgicas com TEP-Scan®* ¢ ressondncia
magnética funcional € a de que a satisfagio do consumidor é uma situagdo discreta da
sensacdo de bem-estar. Continuando a especular dada a auséncia de provas
laboratoriais definitivas, 0s fenémenos base da satisfacfio consistirio em processos de
regulagio serotonino-dopaminérgicos, o que permitiria explicar como tanto o0s
investigadores mais sensiveis aos aspectos emocionais, como aqueles outros sensiveis

as aspectos cognitives chegam a resultados confirmatdrios nas suas pesquisas.

Como se sabe a dopamina é o neurotransmissor decisivo dos processos analiticos do
pensamento, e a serotonina o principal regulador das emogdes e potenciador da
sensaciio de felicidade. Ambas sao produzidos na regifo limbica do cérebro, e estio

envolvidos num processo dialéctico dos estados de aptidio cogniscente do individuo.

4 .. .. P . .
3 Tomegrafia de emissio de positrées. Nesta técnica infecia-se um agucar marcads radioactivamente
(normalmente tecnécio 99 radioaciivo) e depois dada a conceniragdo dos aglicares nos neurdnios,
estabelece-se um conjunto sequencial de imagens que cardcterizam wn dado comportamenio com base

nas alocagdes geogrdficas cerebrais. Quando possivel essa extengido abarca o funcionamento quimico.
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Se for sitnado por restricio o constructo de satisfagio do consumidor ao evento da
pés-aquisi¢iio ccondmica, serd admissivel dentro de margens aceitiveis que apds a
experimentacio de um produlo ou servico, os mniveis seroldgicos dos dois
neurotransmissores tenham um dado estado de equilibrio dingmico. O mediatizador
do processo serd porventura i memdria, & qual a pessoa recorre para definir os
parimetros de expectativa desse consumo. Se a performance resultar na ultrapassagem
do padrio de memdria a serotonina dominard o processo, ficando a pessoa
“satisfeita”, se ficar abaixo do esperado, entdo dominard a dopamina ¢ por

consequéncia o cardcter analitico e explicativo que a insatisfagio sempre contém.
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2.2.2, Modclos de satisfaciio
Alguns modelos pretendem passar as defini¢bes anteriores de satisfagdo a elementos
operacionais e articulé-los com outros constructos essenciais do marketing, como

sejam os de lealdade do clienle, imagem corporativa, branding, etc. Veja-se os

principais:

Na figura 3 apresenta-se o modelo de Satisfacio - Acomodagiio> desenvolvido por
Bearden e Teel (1983) no qual as caracteristicas mais atitudinais da satisfacdo do
consumidor sdo evidentes. Nele a satisfagio (ou insatisfagio) surge através do grau de
cumprimento das expeciativas que o consumidor formula a propésito do consumo de
um produto ou servigo. O mediador comportamental é a geracio da intengdo de
compra (ou recompra). Tenta explicar igualmente o aparecimento da reclamagiio. Nio
integra os aspectos de lealdade que s6 uns anos mais tarde comegam a figurar nos

modelos de satisfagio.

Figora 3 - Modelo de Satisfaciio-Acomodacio de Bearden & Teel (1983)

Satisfaction/
Dissatisfactio

Complaint
reports

Expectations

Disconfirmation

) '

Intention 1 Intention 2

Fonte: Bearden W. , Teel, J. 1993.

3 Manteve-se a designacde em inglés para se pader dispdr da propria figura digitalizada
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Na figura 4 apresenta-se o Modelo de Satisfacio de Oliver e De Sarbo de 1938%%. E
relativamente simples apresentando a satisfagdo como um constructo independente,
onde ela consiste no grau de cumprimento das expectativas anteriormente geradas a

propésito de uma dada marca, produto, servigo ou empresa.

Figura 4 — Modelo de Satisfacio - Oliver & De Sarbo (1988)

Disconfirmation

Fonte: Oliver, R. L. e DeSarbo, W, 1988.

Neste Modelo nio sdo estabelecidas relag@es imediatas com outros constructos como
a lealdade ou resultados financeiros. No entanto outros autores (por exemplo, Fornell

1991, 1998) fazem-no como uma extensdo deste conceito.

O modelo seguinte, que se sintetiza na figura 5, de Anderson & Sullivan (1993)%,
consiste numa aplica¢io mais ou menos directa da Teoria da desconfirmagio. No

modelo aplicativo, a expectativa do sujeito confrontada com a realidade do

3 Manteve-se a designagdo em inglés para se poder dispér da propria figura digitalizada

37 idem

39



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

desempenho gera um sentimento positivo ou negativo de satisfagio em relagdo ao
objecto de compra. Os principais contributos marginais deste modelo sio dois: integra
com facilidade relativa a compreensio da qualidade, factor que € muite importante em
contextos de alta complexidade, como sio os estudados por exemplo na parte
experimental desta Tese. A consequéncia mais relevante € a de que a percepgio do
consumidor pode ou ndo ser justa aquando do julgamento de qualidade. O segundo
elemento contributivo £ o de estabelecer uma relagio entre a satisfagéo e a intengdo de
recompra, com toda a importéincia que isso tem para os programas de lealizago do
cliente.

Figura 5 — Modelo de Anderson and Sullivan (1993)

Perceived
quality

Expectations

Nega‘tive Positive
Disconfirmation Disconfirmation

Easy of Repurchase
Evaluating Quality, Intentions

Fonte: Anderson, E., Sullivan, M. W. 1993,

No ano seguinte & publicaciio deste modelo foi apresentado um outro por Dick e Basu
em 1994, (ver Figura 6). Nele a satisfacfo surge integrada mum contexto quase
sociolégico, dominada pelas regras sociais, estejam estas presentes através nas
normas, ou das varidveis contextuais. A interacg@o da satisfagio com a realidade
social vai criar as condicSes para a ocorréncia de todo um conjunto de fenémenos da
maior importincia para as acgdes de matketing e vendas. Destaca-se: a geragdo de

word-of-mouth sobre um produto, marca, ou servico, as pré-condighes de
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vulnerabilidade a4 publicidade e forga de vendas em que o cliente fica futuramente
numa eventual recompra, ou fenémenos de switching de marca. Nio se conhecemn

ainda grandes desenvolvimentos aplicativos ou desenvolvimentais deste trabalho®®.

Figura 6 - Modelo de Dick e Basu (1994)

Acessihility
Confidence Sodial norms
Centrality
Clarity <
Relati Repeat Consequences
o auve epe » Search motivation
Satisfaction itude patrenage Resistance to counter persuasion
Word of mouth

Switching costs

Sunk costs
Expectations Situational influences

Fonte: Dick, A, e Basu, K. 1994,

Westlund e colaboradores propuseram em 2001, um sistema dinfimico que reflectisse
a expressio do nivel de satisfaciio (Indice de Satisfagio do Consumidor). Esse Modelo
foi publicado em 2002 como o Modelo oficial da UniZio Europeia para a avaliacdo da
satisfagio do consumidor, recebendo por isso o nome de EPSI (European Program
Satisfaction Index). O Modelo tem grande similitude com o ACSI seu homélogo
Norte-americano. Por isso € o resultado da comparagio entre a qualidade percebida e
a qualidade esperada, dessa conjuncio resulta a percepgiio de valor para o cliente
(vide figura 7). Quanto mais alta for a percepedo de valor, maior serd a fidelizago

do cliente entrando nessa equagdo a Imagem (corporativa ou de branding) que o

38 Manteve-se a designacde em inglés para se poder dispor da propria figura digitalizada
39 . Z
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consumidor tiver. Por exemplo se o consumidor tiver uma éptima imagem de uma

marca, ¢ pontualmente for mal servido, pode permanecer Ieal 4 marca.

Figura 7 — Modelo EPSI (Westhind et al. 2001)

Costumgr Image
expectation / \
] Costumer
Perceived | |gatisfaction Loyalty
Value Index (CSI)

NN

Perceived quality Perceived quality
product charac. service charac.

Fonte: EKI6f, J. A_; Westlund, A H. 2002

Nio hd ainda nenhum modelo que conecte a biologia sobre a qual asseata toda a
natureza humana, a um elemento tio enddgeno ao Sujeito Humano como a satisfagio.
Apenas recentemente (Barger et al. 2006) iniciou essa tentativa com a verificagao
experimental de que o despoletar de futura satisfagdo pode ser induzido
comportamentalmente pelo providenciador. O papel nuclear compete & mimica facial,
e pode ser induzido experimentalmente através da modelagio da expressio. Por
exemplo se o providenciador de servigo o fizesse sorrindo garante melhor nivel de
satisfaciio dos clientes que atente do que se fizer esse mesmo servigo Sem o SOITISO.
Pareceu aos autores que haverd mais mediadores emocionais, expressdes mimicas,

etc. que contribuirdo no mecanismo.

2.2.3. Medindo a satisfacio
Existem como ji se disse atrds, vdrios problemas na medi¢io da satisfagio do
consumidor. O maior de todos € o de capturar em registo a esséncia da satisfagio. Nio

se sabe como a satisfagio se forma, quais sdo os verdadeiros componentes, as suas
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expressoes relativas, que tipo de modelo melhor se adequa A realidade, (Claycomb e
Mowen, 1992; Peterson ¢ Wilson, 1992; Kristensen, et al., 1999).

Um segundo aspecto € o das ferramentas utilizadas para medir a satisfagio virem
muitas vezes de diferentes realidades, e, ndo poderem ser aplicadas com as mesmas
regras dos ambientes originais de onde foram desenvolvidas. Um bom exemplo é o do
Alfa de Cronbach, um dos melhores indicadores estatisticos, que ndo pode ser
empregue na medicio da satisfagio quando diferencas de resultados sdo aplicadas, o

que sucede por exemplo em todos os modelos de “Gap™.

No entanto nem tdo sio problemas, algumas das mais recentes ferramentas
matemdticas estdo desenvolvidas o bastante para se, poderem aplicar ao processo de
satisfacio (Halstead, 1999). No mesmo arligo o autor demonstra ainda como a

variagdo temporal, entre outras varidveis, influenciam a satisfa¢io do cliente.

Virios autores em lugar de empregarem medidas estatisticas de observagio usam
diferentes padrdes indirectos para operacionalizar a satisfagio do cliente: Swan et al,
(1981) usou o padrio social; Oliver ¢ Swan (1989) restringiram-no e usaram apenas a
cquidade social. Padrbes profundos sfo por vezes utilizados, tais como: os ideais ¢
desejos (Westbrook e Reilly, 1983; Giese e Cote, 2000), experiéncias de consumo
(Cadotte et al., 1987), minimo desempenho tolerdvel (LaTour e Peat, 1979), etc.

As escalas de medicdo da satisfacio sdo outro ponto fraco desta drea, pois também
ndo sdo geralmente trabalhadas nas suas propriedades psicométricas, ou pelo menos
nd¢ se encontrou essa indicagiio na esmagadora maioria dos artigos consultados.
Entretanto muitas das ferramentas de medi¢do da satisfacio do cliente Tequerem
entrevistas e inquirigdes utilizando escalas Likert com pontos centrais. Reidenbach e
Sandifer (1990) sugeriram escalas Likert de cinco pontos. Parasuraman et al. (1985)
propds escalas Likert de sete pontos, porque como se escreven antes, para este autor e
seus co-autores a satisfacio &, ou pelo menos contém, emocdes sendo subentendido
que por isso deveria ter um ponto neutro e conter posigdes extremas. Forgas foi mais
longe (1995 a, b), e sugeriu o uso de escalas Likert de onze pontos de forma a ter

posi¢des como extremamente satisfeito e extremamente insatisfeito. Contudo outros
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autores, Singh (1990) e Oliver (1996), forcam as respostas dos clientes de forma a
polarizar alternativas, eliminando o ponto central. Estes autores propdem um leque
abrangente de soluges para medir a satisfagio do cliente, desde escalas Likert de trés

a dez pontos.

Uma metodologia diferente para medir a satisfagio do cliente é o uso de pontuagGes
diferenciais como 0o SERVQUAL emprega. Contudo, muitos investigadores criticam
esta abordagem: Babakus e Boller (1992), Cronin e Taylor (1992, 1994), Peter et al.
(1993), Boulding ¢ Kalra (1993), Teas (1993, 1994), Brown et al. (1993). As suas
mais importantes criticas para as pontuagdes diferenciais sdo baseadas na potencial
confusdo de constructos entre a satisfacio do cliente e qualidade do servigo; a falta de
propriedades psicométricas (ou pelo menos o seu desconhecimento); a falta de
pesquisa sobre o comportamento psicométrico contextualizado e de ferramentas de
intervengiio correctiva psicométricas para evitar patologias de escalas (resultados
centrais excessivos, chegando a verficar-se leptocurticidade agressiva, fraca

variancia, e dificuldade de interpretacio quando surgem valores negativos).

A exactidio da medigio dos modelos de satisfagio é outro enorme problema. A
maioria dos modelos m um muito baixo t* ou seus equivalentes medidores de fit. Por
exemplo, a versfo inicial do SERVQUAL tirtha ¢ entre 0,28 e 0,52, apenas na revisio
de 91 o r* melhorou para valores entre 0,57 € 0,71. Nos trabalhos de aplicagéo aos
cuidados de satide o 1° era ainda mais baixo, entre 0,11 e 0,39 no trabalhos de John, J.
(1991), e de 0,278 a 0,453 para Kleinsgorge e Koenig (1991). A excepcio € Tucker e
Adams (2001) que atingiu um r* 0,74. No Quadro 3 pode-se verificar a sintese do que
se encontrou sobre valores de * mencionados em estudos sobre a satisfagdo do cliente
aplicados a 4rea de pesquisa desta Tese. Os restanles artigos apresentaram valores
muito similares, mas tornar-se-ia fastidioso incluir os valores de fidedignidade de

todos eles, € sem gue isso trouxesse qualquer acréscimo de conhecimentos.

Quadro 3 - Resultados de R? em estudes de Satisfacio do Paciente
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Estudo Ano Factores R?
Satisfacdo com o Prestador 0,74
Tucker ¢ Adams 2001 | Satisfacio com o Acesso 0,853
Satisfagio com enfermagem
Satisfacio com 0,05
acessibilidade 0,03
Gross e Niral 1998 | Satisfacfio com instalagies 0,06
Mirtal et al. 1998 | Satisfacio com HMO™ 0,23
Oswald et al citin 1998 | Satisfagdo com instalagdes 0,01
Oswald et al (2005)*' | 2005 | Satisfagio com rel. humanas | 0.06
Dansk e Miles 1997 | Satisfacdo geral 0,19
Satisfacfo geral -Grupo 1 0,035
Satisfagio geral ~-Grupo 2 0,03
Satisfacdo geral -Grupo 3 0,014
Strausse et al 1995 | Satisfagiio geral -Grupo 4 0,027
Taylor e Cronin 1992 | Satisfagdo geral 0,291
Satisfagdo com enfermagem
Satisfagdo com 0,278
Kleinsgorge e administragio 0,361
Koenig 1991 | Satisfaciio com a comida 0,453
Modelo de comunicagdo 0,11
Joby John 1991 | Modelo de compreensio 0,39
Sat. doentes de ambulatério | 0,21
Reidenbach e Satisfacdo na sala urgéneias | 0,43
Sandifer 1990 Satisfacio de internatos 0,37
Satisfacfio com o médico 0,34
Satisfagiio com o Hospital 0,2
Singh 1990 _ | Satisfacdo com seguradoras | 0,21
Woodside et al. 1989 | Satisfacéo geral 0,73

Fonte: Elaboragiio prépria partindo da bibliografia.

2.2.3.1. Medicao da Satisfaciio (¢ da qualidade de Servico)

O método mais frequente para se medir a satisfacio é o do inquérito, fazendo-se

recurso a inventariacdio dos elementos com os quais os clientes contactam, € sejam

passiveis de intervengio pelos gestores.

40 Organizacie Gestora de Saiide na terminclogia das empresas privadas Norte-Americanas de

prestagdo de cuidados de saiide.

41 Lo .. e P .
Autociiagdo, ¢ incrente reposicionamento do autor. Por isso incidiu-se na sud iiltima posicio.
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As escalas mais empregues sio as de Likert, embora néo haja uma literatura definida
sobre procedimentos psicométricos especifica acerca da satisfagdo. H4 muito
elemento protocolar e metodolégico, mas estdo espalhados num regime epifenomenal,
do qual ji se deu nota anteriormente em alguns dos pontos trabalhados. Porém estas
recomendaces e consideragbes sio quase sempre inseridas em artigos de
investigadores que, ao desenvolverem os seus protocolos de aplicagfo, alertam o leitor
para cuidados especificos que deverfio ter ao replicar esses trabalhos, ou invocando

altemativas metodolégicas, justificam porque recusaram determinado caminho.

Falta contudo uma sistemdtica tanto das patologias de escala aplicadas ao estudo da
satisfacio, como dos elemenios processuais e metodoldgicos, 4 semelhanga do que j4

existe para muitas dreas das ciéncias sociais.

Notou-se que cada autor cria um modelo de avaliagio da satisfacdo, recorrendo a
alguns cuidados genéricos no trabalho de campo ¢ na andlise dos dados, mas a
disparidade € do grande que, apesar de ndo se saber qual o caminho certo, se intuf quc
um mesmo constructo nio deverd ser passivel de tio diferentes abordagens, mantendo

a capacidade da comparahilidade.

No estudo da qualidade de servigo os métodos sdo muito mais regrados, pois a maior
parte das vezes consisie na verificagdo de conformidades (ou da auséncia delas). Cada
sector desenvolve aquilo que é considerado como “boas priticas” dos servigos que
presta 4 comunidade. Por exemplo nas TC-ISO para as dreas de servigos, constata-se a
existéncia de centenas de regras, cobrindo uma vasta drea de actividades. A este
acervo de regras juntam-se ainda as vindas dos sectores econdmicos € COTporagoes
profissionais, que ndo se revendo nas normas ISO desenvolveram as suas préprias
“boas priticas”, normas e metodologias de normalizagéio.

Tlustra-se pela natureza do campus expetimental desta Tese o sector da saide, no qual
coexistem normativos como os da Escola de Qualidade de Juran para o incremento
continuo da qualidade (muitas vezes directamenie associados & Escola de
Donabedian), a JCAHO, entidade reguladora Norte-Americana do normativo de
qualidade para a actividade clinica, a metodologia King’s Fund’s, sua homéloga

Britinica, com larga expressio noutros paises um dos quais Portugal, ou ainda o corpo
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normativo emanado pelos Colégios Médicos de Especialidade (Guide Lines), para a
defini¢do dos procedimentos de abordagem a cada acto médico tipo.

Em comum estas metodologias t8m a l6gica de checklist. Depois podem ser mais ou
menos sofisticadas integrando as checkiist em workflows (p.e. protocolo de
Manchester), em opgdo bindria (p.e. arvores decisionais de atendimento de urgéncia
por call center), ou em bandas de latitude de accio na actividade (p.c. guide lines),
nas quais cada profissional contextualizando o caso concreto, tem uma margem de
mancbra dentro de parimetros predefinidos. Na parte especifica da revisio de

literatura aplicada ao contexto clinico desenvolver-se-4 este tdpico.

2.2.4. Relacdo entre satisfaciio e servigo de qualidade

Em virias ocasides encontra-se a problemdtica da satisfagdo inserida nas politicas de
qualidade. Isto é muito comum entre companhjas que usam as regras 1SO para o
processo de certificagdo, porque o trabalho sobre a satisfagio do cliente é um dos
aspectos obrigatérios para o processo de certificagiio ser aceite pelas autoridades da
matéria. Especialmente apds a revisio ISO do ano 2000 (OCHA 2000), o cliente foi
colocado numa posigdo central, adoptando-se no restante a metodologia TQM de
focagem no cliente (Kartha, 2002),

Pela mesma razio que em 1988 quando Hauser e Clausing escreveram o famoso
artigo “House of Quality”, incluindo na metodologia de qualidade QFD o cliente
como inicio e fim do processo de mercado, tentou transpor-se com essa evolugio da
ISO em 2000, a passagem da tomada de decisdo estratégica de inovagdo, do campo

das engenharias, para o dos mercados.

Também na metodologia de qualidade EFQM, ji falada aquando da discussdo dos
Modelos de Qualidade, se adoptou o cliente como foco central (Brown et. al., 2000;
Molias, 2004). Esta importante metodologia e Escola de Qualidade alternativa 2
certificaciio ISO, trabalha os clientes para que eles reconhegam que existe um trabalho
em torno do conceito de satisfaciio, devendo reconhece-la o Gestor como a ferramenta

mazis importante na gestio de clientes (op. cit.).
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A diade “satisfagdo do cliente-qualidade de servigo” contém elementos de dificil
distintividade entre os dois conceitos, e de delimitacio das métricas construtivas
especificas. De forma a ultrapassar a questdo foram desenvolvidos estudos (ainda que
em nimero ndo suficiente) para diferencialmente compreender ¢ medir ambas as
instincias (Bitmer, 1990; Bolton e Drew, 1991; Zeithaml, Berry ¢ Parasuraman 1991;
Taylor, 1992). Daf em dianie tem-se trabalhado de forma relativamente indistinta nos
conceitos, seguindo cada autor o rumo base da sua revisdo bibliografica. No entanto
sente-se que & algo que ficou em aberto, ¢ falta uma obra que teorize de modo
sintético 0s conhecimentos e possa encerrar o assunto ouv abrir portas para novos

amos.

Na realidade, a perspectiva da qualidade de servigo prestado aos clientes, (Grinroos,
1993; 2007) baseia-se na percepgio pelo consumidor de que recebeu um servico
conforme ecra esperado que sucedesse. Por seu turno a satisfaciio, € o nivel de
preenchimento de uma expectativa anteriormente criada (Westbrook e Oliver, 1991;
Parasuraman, Zeithalm e Berry, 1991). Como se verifica hd uma enorme proximidade
nos conceitos. A principal diferenciacfio reside em que uma expectativa € algo
pessoal, embora para ela possa concorrer uma formulagio socialmente gerada. E a
prestagdo do servico “com qualidade™ remete para um esquema de conformidades
tecnicamente estandardizado, definido por meio escrito € de acordo com
regulamentagiio estatal ou para-cstatal. Pode-se invocar nesta discussio se o que estd
redigido corresponde apenas i idiossincrasia social do que € “uma coisa bem-feita”.
Nessa perspectiva ficaria apenas a faltar os conceitos normativos e de seguranga. O
primeiro & essencial para assegurar que uma peca de qualquer aparclho scia
conectivel com outro dispositivo (medidas idénticas, ajustes, compatibilidade de
materiais, etc.), o segundo para garantir que o que € feito nio coloque em risco o

utilizador ou terceiros.

A conceptualizagio das duas instincias: satisfacio e qualidade t€m portanto uma
enorme sobreposicio, mas simultaneamente disjungéio em elementos criticos. Acresce
que o trabalho de qualidade na drea de servigos estd muito mais atrasado do que o que
se passa na indidstria. Enquanto a primeira comegou hi muilos anos, as TC-ISO

dedicadas aos servicos, s6 comegaram a trabalhar hi relativamente pouco tempo,
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dirigindo-se prioritariamente para os elementos de prestagio de servigos aos processos
industriais das grandes companhias numa perspectiva de fluxograma. O tema cliente
s6 agora (a partir das OCHAS 2000) comega a dispor de algumas regulamenta¢des de
definicdo de qualidade ao nivel das instAncias oficiais acreditadoras e certificadoras,
A prépria intapgibilidade do servigo complexifica o estabelecimento de normas de

conformidade, bem como a conferi¢io do seu emprego no processo de delivering.

Pode-se mais uma vez especular cruzando os dois conceitos: Para a satisfaciio
conceptualiza-se a existéncia de apenas dois desempenhos: servico gerador de
satisfagho, ou gerador de insatisfacio. A ‘*qualidade de servico” feita em
conformidade, ou sem conformidade. O cruzamento das alternativas leva a situagles

muito interessantes, embora um pouco bizarras.

Um servigo pode ser bem feito e ser acompanhado de insatisfagdo: por exemplo um
dispositivo de normas que proteja o consumidor mas cujo cumprimentos scja
incomodo, p.e. obrigagio de uso do capacete nos motociclos. Um segundo caso
tedrico poderd ser aquele em que o servico seja mal feito, mas gerador de profunda
satisfacdo no consumidor. A ilustrar a situagdio tem-se o caso de um professor laxista
que nada exige aos alunos, mas junto de alguns deles se torna um expoente de empatia
devidamente traduzidos numa alta cotagio se convidados a avaliar o dito professor.
As restantes situagbes do quadro sfo cldssicos que dispensam comentérios

delongados.

Por qual dos constructos optar? Satisfacio do consumidor ou qualidade de servigo? A
resposta nio € ficil levantando até elementos éticos e morais. O constructo utilizado
pela filosofia de marketing, a satisfacfo, tem seguramente boa probabilidade de vir a
ser bem-sucedida na medida em que cumpre um dogma central da Gestdo, que € o de
dar ao mercado aquilo que ele solicita. A Qualidade de Servico € uma resposta mais
s6lida nos seus fundamentos técnicos, potencialmente mais ética, mas também

potencialmente menos gratificante para o mercado.

Dabholkar (1993) menciona a existéncia de diferengas conceptuais para a qualidade

de servigos e a satisfagio do cliente conforme o relato advém dos investigadores
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académicos ou profissionais da Gestdo. Para os primeiros existirio dois conceitos
independentes embora ndo ortogonais (Oliver 1981; Zeithmal Berry e Parasuraman,
1991 op. cit.). Para os segundos, verifica-se o uso indiferenciado dos dois conceitos.
Uma razfio que explicard essa abordagem poderd ser, como disseram Cooper, Cooper
¢ Duhan, (1989) sobre o trabalho do gestor de clientes: o objectivo do seu trabalho
nio é o estndo de constructos, mas ser capaz de antecipar o comportamento do

consumidor tendo em vista a realizagao das vendas.

Nesta linha de pensamento, onde se tem admitido que o constructo da qualidade de
servigo tem wna base mais cognitiva do que a satisfagfo, fica-se muito préximo de
um outro constructo: o das atitudes, com destaque para 0 modelo atitudinal de Ajzen-
Fishbein. Daqui ao conceito de “Gap” é um pequenc passo, aquele que ird dar origem
ao modelo SERVQUAL.

Nos trabalhos de Oliver da década de 80 (Oliver, 1980, 1981) dasse a ideia de que a
percepgio da qualidade de servigos era algo construido através da replicagdo de actos,
lentamente transformados e tornados s6lidos numa ideagio ou memdria, de que
resultaria umna andlise persistenie no tempo. A satisfa¢io do consumidor iria consistir
numa reacgio emocional antes de um desempenho concrelo, funcionando a surpresa

como modelo central da amplitude da satisfagio.

Em trabathos posteriores (Oliver, 1989, 1993) admitiu a hipdtese de que o factor
emocional ser antecedente i satisfagiio. O autor distingue 5 estados emocionais para a
satisfacfio: Aceitag@o, felicidade, alivio, interessefexcitacio e prazer. A insatisfacio
tem igualmente 5 estados emotivos: tolerdncia, aborrecimento, arrependimento,

agitacio e ofensa.

Dabholkar (1995} propde um modelo de coptingéncia que fenta tomar compativeis
algumas teorias aproximando a satisfa¢io do cliente com a qualidade de servio. Estes
factores contingenciais sio definidos como disposi¢do emocional do consumidor, a
componente cognitiva, a componente emoliva, ou ainda a atitade. O cruzamento de
alguns factores contingenciais determina segundo a auiora, o modelo a seguir pelo

consumidor; quando existe uma sobreposi¢io da satisfagfio do consumidor com a
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qualidade do servigo, estasse perante um modelo puramente cognitivo. Se a qualidade
de servigo precede a satisfagio tem-se o modelo atitudinal. Mas, se a satisfacio do
consumidor preceder a qualidade do servigo, designa-se por modelo guiado pela
emocio. Com estes trés modelos complementares o consumidor pode ser colocado
perante um bom ou um mau servigo. Cruzando ambas as varidveis forma-se o quadro

dos resultados possiveis que se apresentam no Quadro 4:

Quadro 4 - Aplicacio do Modelo de Dabholkar (1995)

Sequéncia causal Bom Servigo Mau Servigo
Sobreposicio SC/QS Bom resultado Tolerdvel

QS ultrapassa SC Muito bom resultado Mau resultado
SC ultrapassa QS O melhor resultado O pior resultado

Fonte: Adaptado de Dabholkar, Pratibha. 1995.

Este modelo permite segundo a autora, de acordo com o contexto, prever o tipo de

resultado final.

A experiéncia passada do consumidor tem no Modelo de Desconfirmagio um papel
determinante na formagdo da expectativa. Porém na auséncia de experiéncia prévia,
outras alternativas sfo possiveis: por exemplo, quando se tem informacio sobre um
desempenho, e sc requer outro servi¢o idéntico, comeca-se por fazer uso de um
modelo de padrio de expectativa. Isto contudo, nio & totalmente consensual. Barbeau
(1985), continuado por DroGe et al., (1996) afirma que encontrou na origem das
expectativas, uma influéncia no grau de satisfagGo do consumidor, mas nfo na origem

normativa.

Além disso, a defini¢io da “expectativa” tem miltiplas variagdes, sendo possivel
descobrir definices operacionais diversas: conceito ideal, experiéncia passada,
padrdes de desempenho, balangos de desempenho, etc. A origem das expectativas é
diversa, sendo capaz de chegar através de word-of-mouth, da promessa do vendedor,

ou de factores incidentais (Zeithalm, Berry e Parasuraman, 1991).
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Contra esta opinido antiga ¢ dominante, que os autores referidos consagraram no seu
famoso artigo, foram feitas experiéncias com resultados contraditérios. Por exemplo,
ja Tse e Wilton em 1983 encontraram nos suas pesquisas que, o desempenho da firma
era melhor preditor da satisfagio do cliente do que as suas expectativas. Outro
problema torna-se inerente i questio da medigio da expectativa. Um dos trabalhos
majs interessantes encontrados foi o de Woodruff, et al. (1991), no qual para prevenir
esse problema, os autores defendem uma de tés opgdes: prevenir a medicio das
expectativas evitando-a, usar virios padrbes em simultineo, ou pedir aos

consumidores para especificar qual o padrio que usavam.

Se se compreender a satisfagio como tendo uma base atitudinal, entfio pode-se medi-
la da mesma maneira que medimos as atitudes. Alguns artigos na literatura cientifica
mais antiga contudo ndo conlestados e referenciados amitide desde entdo, apontam
nesta direccio (Churchill e Surprenant, 1982; Cooper, Copper e Duhan, 1989;
Dabolkar, 1993). Nio foi no entanto algo que fizesse grande escola, pois nos dltimos
15 anos nio se produziram desenvolvimentos expressivos nessa linha. Uma possivel
razio é a de que como se viu ma literatura, haver um grande consenso ao admitir a
existéncia de fortes contribuigdes emocionais na satisfagio. Portanto muita da
informacio perder-se-4 usando metodologias que apelem apenas ao esforgo cognitivo
do respondente e ainda néo existem ferramentas capazes de trabalhar com segurancga

os elementos emocionais subjacentes as atitudes.

Procurou-se fora da literatura do marketing eventual solugdo para ¢ problema. Tém-se
registado noutras ciéncias contribuigdes para a medigdo de emogSes designadamente
no dominio clinico e mesmo af hd grandes limitaghes as generalizacgbes, vindas da
enorme influéncia da clinica patolégica. Essa presenca da psicopatologia € visivel em
iestes e inquéritos, como as técnicas projectivas, aperceptivas e associativas, tendo por
isso a medigio de emogdes de permanecer em aberto, até que haja uma ferramenta
capaz de avaliar de modo consistente as emogdes humanas segundo uma métrica

partilhada.
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Ainda relacionado com a falta de ligagio entre realidades existentes e medidas, estd a
constatacdo de que os valores de satisfacio sio subvalorizados particularmente nas

cotacdes existentes do lado negativo da escala, (Bloemet e Poiesz, 1989).

2.2.5. Relacio entre satisfaciio e outros indicadores habitualmente associados &

Gestio do cliente.

A Satisfagio tem uma relacio estreita com outros indicadores de gestdo do clienie,

tais como a fidelidade, ferramentas de retengio de cliente, etc. (Heskett et al., 1990;

Yi, 1991; Bolton e Drew, 1991; Dick e Basu, 1994; Barlow et al., 2000; Hill e

Alexander, 2000; Kristensen et al., 2001; Anderson, 2004; Bahnan, 2007) com um

suporte que confere um bom grau de seguranga nas andlise e outras leituras que se

entenda fazer. Porém outras propriedades da satisfagdo do cliente, foram identificadas

- mas ainda com suporte literdrio insuficiente, destaca-se:

* A reducdo de custo de gestdo do cliente, (Reicheld e Sasser, 1990a, 1990b): os
clientes com elevada satisfagiio sdo mais leais ¢ necessitam de menos dinheiro
investido na sua administracio. Existem também reducBes de custo em
despesas de publicidade, porque os clientes satisfeitos promovem entre si
positivamente a marca como se fossem eles préprios os “brand endorsers”
{Fornell, 1992; Anderson, 1998; Zeithaml, 2006).

« Melhor elasticidade do preco: Clientes fiéis sfo menos sensiveis is mudangas
de prego, ¢ mudam menos de marca nas elasticidades cruzadas. (Anderson e
Sullivan, 1993; Zeithalm e Bitner 2004; Zeithalm 2006).

* O cliente como um activo insubstituivel: Anderson e Fornell (2000) defendem

que os clientes podem ser avaliados em termos valorimétricos. Este conceito
deve ser para os autores, incorporado no valor de mercado de cada empresa.
Isto ndo € uma novidade, pois quando uma empresa é transaccionada tem-se
em conta a incorporagio de valores comerciais. A contribuicio de Anderson e
Fornell, reside na tentativa de ligar o nivel de satisfagio do cliente ao hucro
potencial'> que advird dos clientes da empresa, baseando-se na ideia que um
cliente satisfeito gera mais lucro que um cliente insatisfeito. A ideia foi mais

tarde desenvolvida por Anderson, Fomnell, & Mazvancheryl (2004).

4 .
% “Value cusiomer life”

53



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

Em 2006, Gupta e Zeithaml realizaram um meta-estudo sobre a problemdtica das
relagdes da satisfacio / qualidade de servigo com os outros indicadores de gestio,
tratando de modo indiferenciado se era de satisfagiio ou de qualidade de servigo que
se fratava, mas sim a relagdo dessas instincias na dptica do consumidor, e a
impactagdo nos resultados financeiros das empresas. Da leitura critica e sintetizadora
bem como do emprego de medigBes directas e indirectas, resultaram nove corolérios
que as autoras designaram por “generaliza¢bes de gestdo”, os quais se caracterizam

por ter uma boa fundamentacio tedrica na literatura cicntifica. Sio cles:

1. A satisfagio do consumidor tem um impacto positivo na performance
financeira da firma.

2. A relagio entre satisfacio e rentabilidade € assimétrica € ndo linear.

3. A forga da relagdio entre satisfaciio e rentabilidade varia através das indistrias
¢ entre firmas da mesma inddstria.

4. H4A uma relacio positiva entre satisfacio do consumidor e reten¢do do
consumidor. No entanto ainda ndo se estabeleceu detalhadamente essa relagio
com métricas de observacfo directas nem nas medigdes indirectas.

5. Enquanto h4 uma forte correlagiio entre satisfagio do consumidor e qualidade
de servico com as intencdes de compra, nio a hi com a predi¢io de
comportamento

6. A relagio entre a medigo observavel ¢ niio observivel € ndo-linear

7. As decisdes de marketing baseadas nas métricas observiveis do consumidor

. methoram a performance financeira.
8. A reteagdo do consumidor € uma das chaves principais da rentabilidade.
9. As métricas do consumidor CLV (Customer Lifetime Value), ¢ CE (customer

equity) sdo uma boa base para avaliar o valor de uma firma.

2.2.6 A Satisfacdo como ym indicador econdémico de base nacional

Fornell (1998) refere a satisfagiio do cliente como um dos indicadores econémicos
basicos a nivel das nagdes, em paridade com a taxa de inflagio, a taxa de desemprego
¢ valor do PIB. Este indicador denomina-se para os EUA “ACSI”, acrénimo de
“indice de satisfagio do cliente americano”. Foi oficialmentc adoptado pelas

autoridades econémicas dos EUA em 1998, apds seis anos de avaliagio e
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mclhoramentos. Ao longo desse periodo demonstrou-se que o ACSI foi um dos
melhores preditores dos indicadores de saiide econdmica sacicnal, assim como o
melhor preditor do mercado da Bolsa de Nova Iorque, no Indice Dow Jones. Fornell
utilizou uma base amostral de 500 empresas agrupadas por sector econémico. A
melhor capacidade de previsio surgiu na comparagio dos indices de satisfagio dos
consumidores dessas empresas de hd um trimestre atrds com a cotagiio actnal. Por
exemplo, se no sector do aco houver agora uma mudanca no seu ACSI sectorial, hd
uma alta probabilidade de as cotagfes bolsistas das empresas deste sector virem no
préximo trimestre, a sofrer flutuagio em idéntico sentido, tomando-se por referéncia
de cdlculo a Renda Ricardiana (valor da cotagdio adicionado aos pagamentos de
dividendos) (Fornell, op.cit.).

O ACSI resultou de uma experiéncia do governo sueco conduzida por Fomnell em
1989 (Fornell et al., 1991). Neste trabaiho pioneiro, o autor agrupou as empresas dos
principais sectores da economia Sueca, e verificou em que medida havia interesse
para um pais em criar um indicador nacional de satisfagdo do consumidor com recurso
as opinides dos cidadios, pronunciando-se estes sobre uma multiplicidade de
consumos. Verificou também que na maioria dos sectores hd estreita relagio entre a
satisfagio dos consumidores, € a lealdade destes as marcas ou empresas. Alguns
sectores econémicos fugiram a esta regra, chegando mesmo a apresentar padrdes
inversos, gerando polémica nio esclarecida até & data. Por exemplo, o sector de
emissio televisiva evidenciou um padrio aparentemente sem sentido: Foi de todos
aquele onde as pessoas disseram ser o que tem menor qualidade, e menos gerador de
satisfagfo. Contudo foi também o que maior lealizagio promoveu. Q estudo foi mais
tarde repetido pelo autor (Fomell, 1998), surgindo as TV's ainda com pior score de
satisfagio, mas aumentando a lealdade do consumidor relativamente ao estudo

anterior.

2.2.7. Sintese do capitulo sobre Satisfacio
A semelhanga do que sucedeu no capitulo anterior, também a Satisfacio do
Consumidor teve nos ultimos trinta anos um percurso semelhante nas suas

componentes conceptuais, instrumentais e aplicativas: enormes expectativas dos
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académicos e gestores, com um generalizado incumprimento dessas expectativas, o
qual resulta por exemplo no facto de que quase todas as grandes empresas dos paises
Ocidentais terem algum grau de preocupagio na satisfacfio do consumidor, mas os
diferentes indices caem de modo consisiente.

A interpretaciio do gue & “estar satisfeito™ estd ainda muito longe de uma explicagio
globalmente aceite, repartindo-se os investigadores entre os que sdo mais sensiveis

aos argumentos ligados i cogniscéncia e 0s que o sdo & componente emocional.

Mau grado o reconhecimento de todas estas limitagGes, considera-se a Satisfacio um
constructo de enorme potencialidade, a ponto de se ter tornado um dos indicadores
base da economia dos Estados, como o sejam o ACSI nos EUA, e o ECSI na UE27,
Do mesmo modo ao aivel microecondmico independentemente da génese e estrutura
da Satisfagdo estfio demonstradas uma serie de relagBes entre a sua constatacao
mensurada e outros elementos econdmico-financeiros das empresas, tornando-a um

elemento preditor da salide econdmica das firmas.

Tal como ji se tinha verificado a propdsito da Qualidade de Servigo, existe uma
consciéncia da comunidade dos investigadores de que as ferramentas de medigao da
Satisfacio do Consumidor t8m uma enorme falta de qualidade psicométrica, em

particular as de aplicagfo ao nivel empresarial.

A ferramenta mais empregue na tltima década em Qualidade de Servigo tem sido o
SERVQUAL. Alguns autores utilizam-na também como avaliador da satisfacao dos

consumidores. O préximo capitulo vai analisar esta a problemética.
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2.3. Modelo SERVQUAL
O principal modelo discutido nesta tese é o SERVQUAL, o mais ysado em todo o

mundo no contexto do marketing de servicos, tanto no ambiente académico como no

dos campos aplicados. Especificando os aspectos da sua natureza:

2.3.1. Conceito subjacente ao SERVQUAL

O modelo SERVQUAL foi desenvolvido por Parasuraman, Zeithalm e Berry, grupo
que quando trabalhou sob este propésito ficou designado por “PZB”. O modelo foi
criado como aplicativo a partir do modelo de Gap Analysis (PZB, 1985), e
apresentado 4 comunidade cientifica sob modelo de qualidade de servigo com 10
dimensdes (PZB, 1988), (reliability, responsiveness, competence, access, courtesy,
communication. credibility, security, understanding or knowing the customer and
tangibles {op. cit.)) sofrendo melhoramentos de fundo até 3 versio base de 5
dimensdes (PZB, 1991),

O objectivo do modelo € servir de elemento de avaliagio qualitativo e quantitativo no
dominio da prestagio de servigos, tendo como referéncias a percepgio de qualidade de

servico pelo consumidor, e as suas expectativas a propdsito de um dado consumo.

Pretende avaliar a qualidade dos servigos providenciados ao consumidor, baseando-se
em duas instincias (desconfirmagiio de expectativas e desempenhos), medidos aravés
de 5 factores (fiabilidade, prontidio de resposta, empatia, seguranca, € elementos

tangiveis), em cada uma das instincias.

Em termos conceptuais pode-se congregar os trabalhos relacionados com o
SERVQUAL dentro de duas perspectivas: a de Woodside (1991), a qual admite que o
aumento da qualidade de servigo leva ao aumento de satisfagfo do consumidor, e uma
outra de Mary Jo Bitner (1994} que contradiz esta posigdo, isto &, para a autora h4
momentos {service encounters) nos quais a forma de relagdo no acto da prestacio do
servico, determina em larga medida a satisfagfio que o consumidor ird sentir pela

prestacio do servigo de modo independente da gualidade objectiva.
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Um aspecto da maior importincia no SERVQUAL, é o de nio estabelecer o indicador
de qualidade de servi¢o de uma forma agregada, tipo ISC, mas olhar para a pandplia
de Gap’s analisando-o um a um, e procurando aqueles que ndo estgjam a

desempenhar da forma desejada a solugiio de Gestio.

Apesar de ser um modelo desenhado desde a sua raiz para a medigdo de qualidade de
servigo, 0s autores empregam-no igualmente como elemento de avaliagio da

satisfaciio. Esta leitura ndo € pacifica e como se verd mais tarde passivel de criticas.

2.3.2. SERVQUAL: experiéncia acumulada

Quando se desenvolveu a metodologia do SERVQUAL foi testada e implementada
pelos seus autores nos mercados de vendas a retalho, empresas de comunicagio
telefénica de longa distincia, vendas de seguros, firmas de manulengfio ¢ empresas de
cartdes de crédito. Esta nota histérica é relevante, para contextalizar o tipo de
preblemas com os quais 0s autores tiveram de lidar e dar resposta. A natureza dos
negéeios onde nasce o SERVQUAL é bem diversa daquela visada na presente Tese, e
dos muitos artigos criticos a esta mctodologia43. Nio significa esta chamada de
atengio desvalorizar o valor intrinseco do trabalho desenvolvido pelo autores, mas tdo

s6 delimitar a validagdo ecolGgica da pesquisa inicial onde o modelo foi criado.

Mais tarde o Modelo foi aplicado directa ou indirectamente em miiltiplos sectores da
actividade econémica sendo talvez o Modelo de medigio de qualidade de servico com
maior projecgio na actualidade. Destaca-se a titulo de ilustragdo, e s6 fazendo
invocaciio dos mais recentes, a aplicagio aos servigos publicos: por exemplo servigos
de policiamento (Donnelly, Rimmer e Shiv 2006); governagio local e regional
(Sullivan et al., 2007); actividades de exploragio econémica, p.e. logistica (Soon, Kim
e Shoo, 2006), servigos escolares universitrios (Arambewella e Hall 2006; Tyran e

Ross 2007); disponibiliza¢do de tecnologias ao grande piblico (Anitsal ¢ Paige,

3 Na discussao deste aspecto que ocorreu acerca desta Tese com os Professores Parsu Parasuraman
e Valery Zeithalm, eles proprios ndo 56 reconheceram a importdncia das diferengas de padrdo de
resposta obtiveis em diferentes seciores de actividade, como chamaram a alengdo para a génese do
SERVQUAL
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2006), serapre com processos de adaptagio contextuais. Por exemplo neste tltimo

caso passou-se 5 para 6 factores, e com reajuste da definigdo de alguns deles.

Desde o seu inicio em 1991 até 3 actualidade, talvez tenham sido publicados trabailhos
que cubram toda a actividade econdmica, constando no agregado das seis bases de
dados cientificas de publicagio referenciada de gestio ¢ economia™, 1024 trabalhos

de aplicativos nesse periodo, cuja keyword foi o SERVQUAL.

A medida que vio publicando artigos sobre o SERVQUAL, os vdrios autores ao
concretizarem os trabalhos analisam mltiplos aspectos psicométricos do modelo:
viabilidade do modelo, validade ecoldgica; validade facial; consisténcias interna e
externa, etc. embora o fagam nos contextos especificos onde decorreram as suas

pesquisas.

Baseado em resultados das aplicagbes do SERVQUAL, muitos autores t8m vindo a
criticar o modelo: um grupo de criticos foca o sen argumento i volta das dimensfes da
qualidade de servico (Carman, 1991; Brown et al, 1993; Teas, 1993; Rosen e
Karwan, 1994; Fitzsimmons e Fitzsimmons, 2000). Eles alegam que as dimensdes
SERVQUAL t#m uma pobre diferenciagio quando os dados sdo sujeitos 2 anilise
factorial, e que as defini¢cdes das instincias ¢ dos factores sio confusas. Os conceitos
sdo tho amplos e subjectivos que para as pessoas inqueridas, factores como a empatia
ou a confianga sio coisas tdo diversas que ao responderemn evocam diferentes

constructos.

Um segunde grupo de criticos pSe em destaque a definicio de satisfagfio para os
autores do modelo PZB. Como se viu anteriormente é muito dificil definir satisfacio
como um paradigma de constructo cientffico. Para esses autores medir satisfaciio
utilizando as 5 dimensSes do SERVQUAL € no minimo arriscado (Claycomb ¢
Mowen, 1992), Buttle {1996), Brady e Cronin (2001). O resultado desse enviesamento
conceptual tem como consequéncia uma distribuigdo anormal dos dados, (Peterson e
Wilson, 1992).

it EconLit, Abinform, UMI, Elsevier, Emerald e Perseus.
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Recentemente, Carrillat et al. (2007), num estudo comparativo das propriedades
métricas do SERVQUAL e do SERVPREF, procederam a uma meta-anilise dos
estudos referentes a essa matéria. As conclusdes relativas ao SERVQUAL. foram a de
que se a perspectiva de qualidade de servigo for genérica, tem um bom
comportamento psicométrico. Porém esse comportamento é melhorado quando se
procede a contextualizages sectoriais e¢ se desenvolvem variantes especificas.
Verificaram também que os comportamentos do SERVQUAL sido melhores em paises
ndo angléfonos, culturas menos individualistas € em sectores econdmicos com um

nivel intermédio de “costumizacio”.

2.3.3, Outros Modelos de avaliagio da qualidade de servigo derivades do
SERVQUAL

Dadas as limitagdes endégenas do. SERVQUAL, foram desenvolvidas variantes que
visam manter aquilo que o modelo tem de mais positivo, adaptando-o contudo a novas

realidades, tanto nos seus contetidos de inguiri¢io como nos protocolos aplicativos.

O SERVPREF de Cronin e Taylor (1992) aparece em critica ao SERVQUAL e
apresentando-se como uma alternativa, mas sempre foi encarado como um scu
descendente e apreciado de modo diferencial. Nos referidos meta-estudo de Carrillat
et. al (2007) as propriedades psicométricas e comportamento geral sio muito
similares em ampbas as ferramentas, embora com vantagem (na perspectiva dos
autores) para o SERVPREF, A ideia que preside a Cronin € Taylor no desenho do
SERVPREF € a de que qualidade de servigo e performance sZo uma sé coisa pelo que

serd o bastante aplicar uma s6 vez as dimensoes do SERVQUAL.

Ao longo dos anos muitas variantes t8m sido desenvolvidas num esforgo de
contextualizacio da ferramenta as realidades. Centrando somente nas mais recentes:
Para a 4rea do ensino superior foi desenvolvido o SUPERQUAL, (Hair, 2006), no
qual o autor pretenden criar uma ferramenta para avaliar a qualidade de servico

proporcionada aos alunos de Doutoramento, € a satisfagic destes.

Dois dos autores do SERVQUAL (Valerie Zeithalm, e Parsu Parasuraman) em

conjunto com Malhotra estudaram os factores para aplicagdo ac ambiente de compras
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on-line € verificaram que o SERVQUAL baqueava, pelo que desenvolveram (2005) o
E-S-Qual. Nele figuram também 22 perguntas, mas agora agrupados em quatro
factores: eficiéncia, preenchimento, disponibilidade e privacidade. A aplicaciio do E-
5-Qual realiza-se a dois passos sendo complementada por um segundo inquérito E-
RecS-Qual com 11 itens e 3 escalas: capacidade de resposta, compensagiio e contacto.
Os autores testaram a psicometria do modelo com recurso as SEM’s com bons

resultados.

Restringindo agora apenas &s variantes mais proximas do campus de sadde utilizado
na presente pesquisa, encontra-se o SERVUSE de Strawderman e Koubek (2006),
destinado a verificar se o servigo prestado nas enfermarias era afectado por estas
serem frequentadas por estudantes de medicina. Além das 5 dimensGes base do
SERVQUAL os autores juntaram-lhe mais uma (o uso do espago pelos estudantes) e
administraram a uma amostra de 200 doentes. Conclufram que o instrumento era uma

boa ferramenta por ter dado um Gap negativo de 0,357 pontos45-

Uma outra versio foi 0 REFERQUAL, (Cock et al., 2006) a qual foi desenhada para
servir de meio de avaliagdo das recomendagGes gue se fazem nos Centros de Satide
ingleses aos doentes que s3o encaminhados para prestadores de cuidados
convencionados, Os autores consideraram a ferramenta muito itil, tendo sido indicada

para avaliar as recomendages de encaminhamento de doentes em Inglaterra,

Também na descendéncia directa do SERVQUAL h4 o QPC, acrénimo de Quality
Psychiatric Care, desenvolvido nos paises nérdicos para avaliagio da qualidade de
servico segundo a opinido dos doentes mentais. Embora os seus autores Schroder et
al. (2007) ndo reivindiquem a ascendéncia do modelo PZB, porventura por existirem

muitas alterages ao modelo original, ¢ essencial € mantido.

= Apesar de ndo se ter ficado entusiasmado com os resultados, inclui-se esia referéncia por ter sido
publicada ruana revista de prestigio internacional especializada na matéria, e ser um trabatho muito

recente.
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2.3.4. Sintese do capitulo sobre SERVQUAL

O emprego generalizado do SERVQUAL permitiu que fosse a tnica ferramenta de
medigio de Qualidade de Servigo com publicagSes cientificas cobrindo a quasc
totalidade dos sectores econdmicos. No entanto esse sucesso ndo foi capaz de gerar
consenso entre os investigadores, somando-se as publicacGes que identificam

fragilidades conceptuais, e operacionais ao SERVQUAL.

Como elementos nucleares dessa “falha” aponta-se a necessidade de recurso ao
“GAP”, situagio que lhe induz automaticamente uma enorme serie de limitagSes
mateméticas e psicométricas. Também os resultados de medicio dos gap’s

demonstram por vezes situagbes de clara falta de ader€ncia a realidade.

Verificou-se igualmente que se 0 SERVQUAL tem uma aplicabilidade genérica
bastante aceitivel, mas quando se passa para contextos de particularizagio os relatos
sdo maioritariamente de falha. Numa tentativa de resolver essa questio, os gestores e
alguns académicos fundamentados na aplicacio do paradigma de gap tém procedido &
livre criagio de versdes, sem contudo acautelar estudos que validem o seu trabalho.
Os resultados sendo melhores do que com o modelo genérico, t8m sido criticados por

auséncia de fundamentacio empirica suficiente.

Para ultrapassar estes factos, tentou-se nos (ltimos cinco a dez anos criar variantes
especificas do modelo, devidamente fundamentadas no conhecimento psicométrico e
dos respectivos conteiidos. Nalguns casos o resultado final afasta-se muito do modeio
original. A criagio de ferramentas especificas de avaliagio de qualidade de servigo &

um trabalho ainda apenas comecado.
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2.4. Literatura aplicada ao campo da satide

Além da revisio de literatura incidente nos conceitos genéricos, dedica-se agora

atengdo  especificidade do campo aplicativo do trabalho de campo.

Os Servigos de Salide pela sua complexidade intrinseca e intensidade da vivéncia do
cliente na prestagio dos servicos sio uma das dreas mais interessantes para a

investigaciio da qualidade de servigo e da satisfagio do consumidor.

Acresce ao interesse genérico do tema que a prestagio dos Servicos de Satde,
enguanto sector de actividade econdmica ter um dos maiores ritmos de crescimento
em todo o mundo, empregando um niimero crescente de profissionais, recorrendo a

tecnologias das mais avangadas e exigindo investimento expressivo de capitais.

2.4.1. A importincia econémica dos sistemas de servigos de saide

Interessa analisar as tendéncias do que sc passa na Gestfio de Sadde de um pafs como
os Estados Unidos, porque em larga medida, aquilo que se passa na Gestio de Saiide
dos paises da Europa Ocidental foi (devidamente crivado pelas diferengas contextuais
e culturais) o que se passou uma década antes nos EUA. Portugal segue o resto da
Europa com alguns anos mais de posteridade®®. Portanto olhar para a gestdo de saide
dos EUA, ¢ de alguma forma o equivalente a antever aproximadamente o que reserva
o futuro, com a vantagem de que se pode com tempo estudar os muitos problemas

com que 14 se depararam.

Os EUA empregam uma grande percentagem do seu P.IB. nos servigos de sarde.
Actualmente ronda os 16%, segundo os dados oficiais (FedStat 2007. Net Ref.), cuja
expressdo monetdria foi em 2005 de 1.987.700 milhdes de USD. A composigio da
despesa € de 54,6% privada e 45,4% piiblica. Com uma taxa de crescimento superior &

4 4 referéncia é naturalmenie de lendéncias médias. Hd na pesido de saide em Portugal, como em
todas as realidades complexas, elementos de grande modernidade e mesmo de lideronga internacional,

coma € o caso da gesido da smide neonatal, e casos de manifesto anguilosamento de gestao.

63



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

do crescimento do PIB nominal desde 1960 (op.cit.). O gigantismo de tais valores €

ainda mais expressivo na série temporal apresentada no Quadro 5:

Quadro 5 - Fsforco com despesa de saiide nos EUA

Ano Valor monetario Percentagem do PIB
(milhdes de USD)

1970 75.100 7.2

1980 254.900 9.1

1990 717.300 12,4

2000 1.358.500 13,8

2005 1.987.700 16,0

Fonte: Adaptado de FedStat 2007 Net Ref. :
hiyp:/fwww cms hhs gov/NationaiHealthExpendData/downloads/tables.pdf.

Mesmo nos pafses economicamente menos desenvolvidos a despesa € muito
significativa. Para Portugal o Furostat define a despesa de saide em 2004 nos 6,5%
do PIB (Eurostat, 2007). No entanto diferentes metodologias de célculo fazem variar
bastante os montantes atribufdos a essa classe de despesa. Por exemplo a OCDE jd
estimava para o ano de 1998, a despesa em 8% do P.LB. (OCDE 2000) guando o

FEurostat atribuia 6,1% nesse mesmo ano.

No ano de 2004 a UE25 (ver Quadro 6), também segundo o Eurostat, gastou 7,4% do
seu PIB em despesas de saiide, desfrutando de melhores indicadores de satde que os
EUA. Nos pafses em que os servigos de saide sdo maioritariamente Estatais, a
despesa tende a ser menor do que nos que impera a iniciativa privada, se forem
tomadas em consideracfio idénticas coberturas clinicas, cobertura populacional e

qualidade técnica.
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Quadro 6 - Esforco da despesa em saide na UE em funcio do PIB

UE25 : : : : : : : 7207374 76}F 74
UE15 75174174173 |70 70|70 |71 | 7407577 ]| 75

Alemanha 81 |82 184 |84]179 |78 79180 |81}81]81])77

Austria 70 707110717173 6o |70 72| 7171
Bélgica 69 |67 |63 67162 ]63]163]61{63]65] 76174
Chipre : : : : : : : |40 |41 ] ] 48

Dinamarca | 50 J55]55) 54 )s3)sels7is7]s8)61]sa 6.1

Esloviquia : : leo 7170|7066 )66]65]|64]58]71
Eslovénia : : s l7atra |75 7a 7577|7778 78
Espanha 66 164 )61 62|59 ]|58|58]56]57]58]59]60
Esténia : : : : : : : |45 43|40 ] 42| 42
Finlandia 72167 |64 [65]62)59]59]58]|61]63]65] 66
Franga 811811818281 i80|&807179[82]¢85])89]ass
Grécia 55|156]|56[55)57]|57]60|67|68)67]|67] 67
Holanda 91 | 85183 |78 176 |75]77]75]|75])79]|s82]s1
Hungria : : : : : : 15654 |53)57]62]60
Irlanda 67|66 |65)59|57]|55)56]55|61]631ss6 69
Islindia 7317072 707070761676 81{85] 79
Itdlia 64 160551565757 ]57]614¢64]65]|65]6s
Leténia : : : : : : : 25127126301} 30
Litudnia : : : : : : : 14643141 ]|39] 38

Luxemburgo| 61 | 55 | 57 | 6056 ]| 53| 54| s0|s3]56)s8]ss

Malta : : 142143 )47 : |41 |43 |44)45]| 48] 50
Noruega 76 174 174 )76 )78 86187 ] 8287 )88 )] 94] 15
Polénia : : : : : : : 39 | 41 [ 44| 43| 38
Portugal 63 |68 |70 58|58 )59]61]62]63]67]65]71

ReinoUnido| 67 |66 | 65| 64 |63 | 65| 6567737377 ] 78

Rep. Checa : : 64 | 64 | 64 | 62|63 656671 ] 71|67

Suécia 86 |78 |75 [ 74 | 74177 |79 82|81 |85 85| 30
Foote: Eurostat 2007. Nota o ano de 2004 ainda tem valores provisshos,
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2.4.2. A Qualidade de Servico no ambiente de Servicos de Saide

Os constructos trabalbados nesta Tese, (qualidade e satisfagio), nfo podem ser
transpostos mecanicamente para o dominio da SadGde. Mas foi aprendido que seria
uma insuficiéncia absoluta ignorar o desenvolvimento levado a cabo nas dreas
externas & satude, onde eles comegaram a ser desenvolvidos. O precursor dessa leitura

de abertura ao Mundo exterior i saiide foi Berwick, D. (1989, 1994, 1999).

2.42.1 As origens

As pﬁméiras publicagdes acerca da qﬁalidade dos Servigos de Satide surgiram nd
contexio da enfermagem, em 1854, num trabalho de Florence Nightingale sobre
aquilo que hoje se designa por redugdo dos custos de nio-qualidade, (Bull, 1992')—
"mostron que se um método de monitorizagio grifica fosse aplicado os custos
diminufam em 90%. Noutro trabalho, Nigthingale demonstron que a adopgdo de
regras de higiene nas enfermarias de campanha da guerra da Crimeia reduzia a
mortalidade dos soldados, em 75%, Bull (1992, op. ciL).

Foi necessério esperar até 1914 quando Emest Codman publicou nos Estados Unidos
um trabalho semelhante, aplicado i cirurgia, para que se saisse do 4mbito exclusivo da

enfermagem e os médicos ficassem preocupados também com esta temdtica (Al-

Assaf, 1993).

A partir do trabalho de Codman, resultaria 0 HSP (Programa de Estandardizagdo
Hospitalar), o sistema protocolar mais antigo de qualidade de servigo de um Servigo
de Saide. Posteriormente, em 1952, foi criada a Comissdo Conjunta de Acreditacio
de Organizacdes de Servigo de Saide (JCAHO*", a qual correspondeu nessa altyra ao |
enfoque da atenco para assuntos que ji fossem s6 os de técnica hospitalar clinica.
Somaram-se aos tradicionais cuidados os protocolos que os formecedores dos
organismos de saide deviam cumprir. Na verso original todos eles cabiam numa
pigina A4. Hoje a listagem ocupa um livio extenso, embora inclua outras dreas
inicialmente nfio previstas, como as da clinica geral, inseridas nos anos 70, ¢ os

cuidados ambulatorios, (Franko, 2002 Net Ref).

47 Joint Commission on Accreditation of Healtheare Organisation
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AL meio dos anos 70, a JCAHO estava focalizada para a prestagio de cuidados
clinicos. Daf em diante verificou-se um alargamento para a administracio hospitatar,

(décadas de 70 e 80), aspectos de delivering do servigo, etc. (Al Assaf op. cit.).

Na Europa, este movimento iniciou-se substancialmente mais tarde, e a natureza do
tipo de prestadores de cuidados, basicamente Servigos Nacionais de Saide, impediu
uma transposi¢do directa daquilo que foi feito nos Estados Unidos. Um dos modelos
mais projectados, e o que é o principal modelo adoptado em Portugal®®, é o King’s
Fund, desenvolvido pelo Matched Kingdom nos anos 50 do século passado. Este
modelo apresentando boa qualidade no controlo de qualidade dos processos, tem
ainda ‘grandes limitagGes em tudo o que estd relacionado com o processo de

delivering. No anexo 2 figuram as entidades de saiide acreditadas em Portugal.

Tanto a JCAHO, como o King' Fund sio referéncias em relagiio 4 qualidade na Satde,
mas n3o sa0 ainda o modelo paradigmético, sendo aceite apenas como um conjunto de
critérios minimos que os prestadores de cuidados de satide deverio garantir. Falta um
modelo global, devidamente fundamentado, ¢ com capacidade preditiva de resultados.
Apenas o TQH, descrito no préximo ponto, se aproxima desse conceito, podendo

incluir nos elementos operacionais qualquer um dos citados JCAHO ou King’s Fund.

2.4.2.2. Desenvolvimentos recentes

Os grandes movimentos de fundo® na 4rea da qualidade de servigo, enquanto filosofia
de Gestdo de Sadide, comegaram nos Estados Unidos ne principio dos anos 80 do
século XX, através da filosofia de melhoramento continuo da Qualidade (CIQ na

designago anglo-saxénica) em linha com a 16gica de instrumentagio de Juran,

8 Em 1998 o Sistema King's Fund foi adoptado como "0 modelo de acreditucdo hospitalar,para
Portugal sendo destironado dessa posican com a criagde da Unidade de Missdo dos Hospitais S.A. em
2003 a qual optou pela transposicdo da JCAHQ. Hoje o Instituto para a Qualidade da Saiide do
Ministério da Salide gere ambos os modelos.

¥ 14 existiam como se viv, esforcos desde 1914 com Codman, mas ndo como movimento de interesse

nacional,

67



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

promovidas por um seu discipulo, Donabedian (1980, 1988) que a adapiou i drea da

sadde.

A eclosio da mudanga de mentalidades em sadde foi resultado nio s6 das alteragbes
do ambienie econémico e tecnotdgico, o que conduziu a uma competicio de mercado
no novo palco competitivo da diade qualidade-satisfaciio. Nas vltimas décadas houve
uma alteragio profunda do comportamento do consumidor no mercado, com as mais
profundas consequéncias e por ineréncia também no comsumo dos servigos do
Servigcos de Saide (Berthon et al., 1997).

A razdo principal para essa transformacgio € a de que nunca antes os consumidores
tiveram um nivel tio elevado de educaciio. Mesmo nos paises tradicionalmente pouco
desenvolvidos a iliteracia estd a diminuir e de uma forma geral, todos os governos
independentemente da sva orientagio politica sfo sensiveis 3 necessidade de
proporcionar formagio aos cidaddos. O resultado deste movimento social € o de que
h4 uma tendéncia para o aumento formativo, o gual se prolongard seguramente nas
proximas décadas. Os cidaddos viram a distdncia média de formacdo entre si e o
médico epcurtar-se reduzindo drasticamente a assimetria usual. Por outro lado, dada a
existéncia de tarefas cada vez mais complexas e dispares na prestagio de servicos de
sadde, repartiu-se o saber clinico por vdrios elementos profissionats para além dos
médicos, retirando a estes o protagonismo absoluto advindo do tradicional papel que

na giria anglo-saxdnica € designado por “doctor playing god”.

No entanto nem sempre foi pacifico aceitar o doente como um parceiro fundamental
do processo de avaliagdo dos servigos de saide. Um dos primeiros autores a valorizar
a importincia das percepgdes de qualidade de servigo dos pacientes foi Donabedian
(1980) no seu livro cldssico “Definition af quality and approaches to its assessement”.

O médico ainda detém um peso considerdvel na percepgio dos pacientes ao nivel das
instituices e servicos de saiide, acreditando-se contudo por via dessa reparticio de

saberes que possa vir a diminuir a sua importincia relativa, (Al-Assaf, 1993).
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Quanto maior for a paridade de conhecimentos e estatuto social entre o doente e o
médico, mais o paciente exigird informagZo (op.cit.) e participar na decisdo do que the
serd feito na prestagio do servico. Frequentemente o doente tende a evocar
alternativas para o seu tratamento, particularmente em situagbes de alto risco, como as
estudadas nesta Tese. Um estudo desse autor (ibid.) indica as percentagens de
decisBes distribuidas entre médicos e pacientes nas tltimas décadas nos Estados
Unidos, ver Quadro 7.

Quadro 7 — Participagiio do doente na tomada de decisfio clinica nos FUA

Décadas/ Anos % de decistes médicas % de decistes de
pacientes
60 95 5
70 90 10
80 85 15
1984 70 30
1990 50 50

Fonte: Al-Assaf (1993) Pag, 24

Apés ecssa fase de fundamentaciio da decisdo conjunta do protocolo clinico por
reacerto de partilha de poder, a evolugio do conceito de tomada as decisbes em
conjunto com © doente passou nos iiltimos anos de uma opgio ética, para uma
estratégia de gestdo clinica sob os conceitos de “patient partnership” e “patient
centered care” nos quais o doente é tio envolvido quanto possivel em todos os passos
do processo clinico, para que possa ser um parceiro co-responsdvel dos protocolos,
Laing (2002), Mead (2002). Hi evidéncia (Ponte, 2003), de ganhos clinicos por maior
adesdo dos doentes a um processo que compreendem, maior aulonomia, bem como

melhor aproveitamento das consultas clinicas, (Ford, 2003).

Da dialéctica criada entre as abordagens clinica do médico, e pessoal do doente, pode
gerar-se um awmento objectivo dos desempenhos de qualidade clinica, Wensing
(2000), Wensing e Elwyn {2002, 2003). Estes autores estudaram um conjunto de
pesquisas por meta-estudo, ¢ demonstraram que a incorporagdo da perspectiva do
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doente (a qual pode ser obtida directamente ou com recursc a ferramentas préprias)
contribui para The proporcionar o tratamento que deseja, mas também que essa nova
aproximagdo pode trazer riscos ainda desconhecidos, designadamente porque os
instrumentos de recolha de opinides, preferéncias, e avaliagoes dos doentes™ ainda se
encontram em estado muito atrasados de desenvolvimento. Por cxemplo verificaram
que 56 46% dos estudos dispoem de validagdo ou de cdlculo de fidedignidade. A
maioria também ndo tem demonstrado as suas propriedades psicométricas de
discriminacfio, consisténcia interna, etc., por dltimo constataram que as amostras
tendem a ser de muito baixa qualidade, porque a média internacional de taxa de
resposta foi de apemas 60% (op. cit), tendo os autores verificado vérios
procedimentos protocolares que alteram as qualificagSes das amosiras (ser o proprio
clinico quem recruta os doentes, haver estudos em que a participagdo € sujeita a
remuneragio monetiria, recurso a tecnologias de informacio, etc.). Por Gltimo os

elementos protocolares éticos nem sempre existiram, ou néo foram aplicados.

Vinda de um contexto externo A prestagio de cuidados de satde, Zeithalm (2000),
contribuiu para o reforgo da posigio de envolvimento do doente, mostrando que a
zona de tolerincia dos clientes aumenta, na medida em que os consigam envolver no
processo de tomada de decisZo, porque ao serem comprometidos nos resultados, nio
querem falhar ou sentir que falharam. Bendapudi e Leone (2003) vieram confirmar
experimentalmente este facto: nas situacdes de self-service também a satisfacio tende
a ser melhor cotada do que quando o cliente tem uma posigo passiva. Choi e Mattilla
(a sair em 2008) complementaram este conhecimento verificando que o sentimento é
mediado pelo grau de responsabilidade do cliente (o estudo também imcidiu em
situagSes fora do contexto de sadde). Quando o cliente sente que néo foi envolvidoe a
responsabilidade € exclusiva do prestador, exacerba o seu descontentamento acerca da
prestacio do servigo se ele for interpretado como negativo. Quando € envolvido e
participa pelo menos parcialmente naquilo que correu mal e mitiga o impacto

negativo.

50 Eles abarcaram mais indicadores para além da Satisfagde e avaliagdo da Qualidade de servigo,
como sejam as avalingies da Qualidade de vida, etc. O problema é que todos esses indicadores
padecem das mesmas caréncias e falta de estudo de suporte.
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Mais genericamente, por ndo ter sido desenhado a pensar no campo da saiide, o
Modelo de Swan e Bowers (1997, 1998) designado por “option-choosing” contribui
para esta linha de raciocinio: admite um clemento mediatizador da percepcio da
qualidade de servigo, devido 2 possibilidade do cliente estar envolvido no processo de
tomada de decisdo, sendo sempre no sentidc do aumento de positividade das
avaliagBes, em todas as células onde se verifique o exercicio de opgiio. O Modelo
Option-choosing ainda é conceptual, ndo sendo por isso possivel verifica-lo com

dados empiricos.

Para além da tomada de decisdo, outros aspectos incorporaram a mudanga de
mentalidades. Por exemplo os direitos dos consumidores hi algumas décadas nio
eram mais do que um principio frégil, hoje tomaram-se numa instituigio com corpo
legal, que estabelece a relagdo entre fornecedores e consumidores. O conceito
expandiu-se para todos os tipos de servigos, passando dos clementos objectivos de
desempenho do produto ou servigo, para um horizonte mais vasto integrando
realidades subjectivas como a empatia e cortesia, as quais, no ambiente de saiide

adquirem uma importincia redobrada.

A qualidade de servigo em ambiente de satide atinge também uma grande importincia
estratégica na Gptica organizacional, porque pelo contetido intrinseco da actividade, é
sentida a necessidade de criar servigos com clevada integragéo dos profissionais, de
maneira a providenciar uma entrega de servigo que (pelo menos em teoria) tem de ser
rapida, registar uma taxa de erros muito baixa, garantir elevada eficiéncia no uso de
recursos ¢ cumulativamente no ramo privado de prestagdo de cuidados de satde, gerar

elevada fidelidade e rentabilidade do consumidor (Fohn e Gabbot, 1998).

Hi contudo a consciéncia de que sendo este o sentimento de necessidade por parte da
generalidade dos responséveis e porventura dos préprios profissionais, nem sempre o
sector da satide consegue corresponder: A prontidiio de prestagio de cuidados clinicos
¢ afectada pelas longas listas de espera de que a generalidade dos paises padece; a
taxa de emro clinico & assustadoramente alta, por exemplo mesmo nos centros
prestadores de cuidados de sadde muito diferenciados como a Harvard Medical

School, em estudos de controlo de qualidade internos assume-se uma taxa de erro
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clinico de 6,7% (Berwick, 1994; Bridgeman 2002) sobre o nimero de doentes
assistidos. Se compararmos esse valor com o benshmark de risco na prestacdo de
servigo para o cliente (risco de lesdo grave em voo por passageiro/h) que € de
1/8.000.000 (op. cit) vé-se quanto caminho hd a progredir. Acredita-se por isso que
os servigos de saide sejam um dos sectores de actividade econdmica com pior taxa de
erro no delivering (Berwick, 1994, 1999°!, Bridgeman, 2002). Um esforgo que se tem
feito € o de buscar nas boas priticas de qualidade industrial elementos de possivel
trapsposi¢do para a sadde (Berwick, 1996, 1999; Young et al,, 2004}, ou de outras

dreas de servigos (Sutton e MacLean, 2006).

2.5.2.3. O Modelo Total Quality Healthcare

Importa dar algum destaque ao TQH (Qualidade Total dos Servigos de Saiide) por ser
um género de modelo seminal no qual os vdrios modelos aplicativos de qualidade em
satide viio beber. Nio se trata de um modelo de qualidade de delfivering, mas sim de
uma abordagem integrada de caractleristicas organizacionais, onde puma das suas
faces se integra um dado modelo de dellivering. Dos novos modelos de qualidade em
satde foi 0 que obteve mais sucesso nos tltimos 20 anos’2, é o descendente directo do
TQM, tao usado nos processos industriais. Contém elementos técnicos e elementos de
relagiio. Muito provavelmente serd essa a razio pela qual a abordagem de Grdnroos
nunca teve qualquer sucesso no dominio da sadde: o préprio modelo de Grbonros

inspira-se (no minimo) no TQM, e o TQH € a aplicagio, o original do TQM.

O alargamento para os servigos de saide ocorreu em 1985. E baseado na articulagio
de 3 instincias: qualidade, acesso e custo. As instincias ndo tém igual grau de
importincia, sendo a primeira a mais importante, e coniém cinco dimensdes
avaliativas:

Disponibilidade € o grau de capacidade de disponibilizar priticas clinicas.

Normalmente a medigio é feita em percentagem do tempo total previsto, ¢ este tempo

31 Indicagdes dadas na palestra decorrida em Lisboa em Margo de 1999.
32 As alterativas sio visdes muito parcelares apenas com expressilo para a corporagdo que o aplica.
Dentre eles 0 mais relevante é o sistema de Colégins de Especialidade das Ordens de Médico. De

gualguer forma far-se-d wma breve alusdo a eles no proximo ponio.
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costuma ser expresso em horas por ano. O segundo critério € a acessibilidade, medida
no tempo que medeia entre a requisicio da prestagio de servigo até ao sen
atendimento. A unidade habitual € o minuto. Exemplos de critérios de atendimento
sd0 minutos de espera por uma consulita, bem como a definiciio de tempos m4ximos
de aceitabilidade, neste caso sendo usual o critério de trinta minutos; tempos de
deslocacio de equipas de emergéncia ao local do acidente com tempos médios
miximos de 7 minutos, etc. O terceiro critério, a aceitabilidade, o que é uma inovagio
na Gestio de Servigos de Saiide, ¢ aponta para a integraciio na gestfio corrente dos
principios éticos, decorrentes das caracteristicas especificas de tarefas que passam por
trabalhar com o corpo humano, ¢ a vida do cliente. No € usual que se trabalhe agui
em termos de taxa de sobrevivéncia ou de recuperagio. £ a integridade do individuo
que € considerado o critério bdsico, para lidar com as pesscas doentes numa
perspectiva de aceitagdo do doente, e de este se sentir tratado enquanto Ser Humano.
Por exemplo, a exposicdo do corpo pode ser particularmente custosa para certos
grupos sociais e etdrios. OQutra fonte de desconforto, que este critério pretende a
corrigir, € o do confronto entre os principios clinicos e os morais. O que se passa nas
transfusdes de sangue e transplante de 6rgdos ilustra bem este conflito. Em guarto
lugar aparece a capacidade de aquisicio. Este item também pode ser considerado um
aspecto moral. Portanto, existem diferentes leituras relativamente ao conceito de
capacidade de aquisicio. Enquanto nos Estados Unidos, aparece associado a
capacidade de compra de um “pacote” de sadde, por outras palavras, se um doente
adquire por exemplo um seguro de saide, e adoece com uma doenca muito
dispendiosa, deve receber a assisténcia previamente acordada. Entretanto na Europa a
existéncia de Servicos Nacionais de Sadde, estd mais perto de uma leiura de
“universalidade” do acesso conforme consagrado em muitas das ConstituigSes
Nacionais europeias. Por fimn, o dltimo dos cinco critérios, tem uma raiz industrial.

Trata-se da goptrolabilidade do sistema. Por outras palavras, os sisternas de assisténcia

clinica tém de ser desenhados de forma a poderem ser medidos ao longo de todo o
processo de execugdo. A quantificacio dos processos possibilita a obtengio de
padrdes de desempenho estabelecendo a eficdcia (ricios de saide alcancados), e
eficiéncia (rdcios de inputfoutput) com os recursos utilizados para o desempenho de

tarefas,
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Os outros dois pilares do TQH tém as operacionalizagdes mais simples. O “Acesso”
difere da acessibilidade também mencionada. Enquanto esie dltimo se centra na
medi¢io do tempo, o “Acesso” refere-se i taxa de cobertura populacional. Um
Servico de Saiide Publico torna-se tio melhor, quanto maior for a percentagem da
populagio coberta, e esta usufruir de todos os cuidados previstos. Parecendo algo

pacifico, é regra geral, um dos critérios mais dificeis de atingir.

Mesmo em paises com Sistema Nacional de Sadde, onde a regra geral € a de cobertura
total, é rara a populagio que usufiua efectivarnente dos cuidados de saiide previstos.
Por exemplo, um caso nacional: a vacinagio nio é apenas autorizada e recomendada,
como também imposta, havendo penalizac8o para quem nio a cumpra totalmente™.
Contudo, trabalhos de campo no interior do pafs provaram que a realidade estd aquém
do que a lei determina. (Cabral et al., 1988; Arranhado, 2006, Ref. Net.).

Por fim, o tltimo critério € o custo. De uma maneira ou outra, todos os paises t€m
despesas com a Saide num nivel sem precedentes, (ver Quadro 6). Para ilustrar o
problema econdmico da Saide recorrendo a critérios clinicos expdem-se exemplos
concretos, para se verificar da necessidade de impor fasquias econémicas de corte

orcamental e o alcance a todos os niveis que essa decisfo implica:

Na saide preventiva, um elemento crucial é o do diagndstico atempado. A
tracabilidade do cancro do colo do ilero, uma das patologias usadas na parte
experimental deste trabalho, pode ser executada com grande sucesso fazendo recurso
ao Teste Guaiac. A generalizagio do seu uso permitiu os maiores sucessos clinicos, e
um consistente declinio da taxa de mortalidade por esta doenga. Num estudo clissico
que ilustra esta situacio, Neuhauser & Lewicki (1975)54 cit. in Folland et al. (1997),
faz uma demonstracio da necessidade de dominincia econdmica sobre a clinica.
Executando © teste em 10.000 mutheres, cada caso diagnosticado previamente A
eclosiio da doenga cifra-se em 1.175 US$. O teste tem contudo o inconveniente de dar

53 - — s . . [
Por exemplo as criangas nao podem inscrever-se no ano lectivo seguinie se ndo tiverem o Plano de

Vacinagdo em dia.

% Nao se conseguiu consultar o original por jd ser bastante anligo.
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resultados com falsos negativos, por ter dificuldade de diagnéstico em situagdes
primitivas. A pesquisa pode-se repetir identificando-se mais casos, mas no que
concerne a0 custo marginal de cada cancro diagnosticado o valor sobe em ddlares
americanos pata os $5.492. Como continua a existir risco de falsos negativos, o
processo pode ser sucessivamente repetido: A terceira pesquisa atinge o custo
marginal de $49,150, a quarta $469.534, a guinta $4.724.695, e finalmente a sexta
atingird os $47.107.214. No limite o nivel de cancro do colo do ftero que uma
populagdo instruida tem, é definido pelo nivel de despesa que o decisor politico-

econ6mico determina par esse fim,

Os modelos econémicos da vacinacio da gripe para adultos, (Monto, 1996) ou a
eficiéncia econdmica da vacinagio infantil, (Hemenway, 1994; Pokorn et al., 2001;
Lennea, et al., 2006) sio também ilustragdes desta problemética. Tgualmente nas
priticas curativas o mesmo problema € colocado: Por exemplo, a escolha do momento _‘
de desligar das mdquinas quando estas sdo o Gnico suporte de vida do paciente, o

valor de certas intervengdes cinirgicas em pessoas de idade avancada, etc.

Uma segunda ordem de problemas econémico-financeiros tem solugio aparentemente
mais ficil: o recurso excessivo a terapias desnecessdrias, ou a solugdes terapéuticas

equivalentes com negligéncia dos custos. Num estudo realizado nesta drea (Folland,
' 1997) calcularam que apenas com as 25 situagBes clinicas mais frequentes, os EJU.A.
perderam no ano de 1992, 6.220 milhdes de délares> com opgoes desnecessdrias efou
dispendiosas. Muitas razdes contribuem para esta aparente actuagio negligente:
factores  idiossincriticos, tradicio, pressio publicitdria, puroc e  simples
desconhecimento dos custos, etc. Aparece entdo como solugdo para este problema, o
conceito de “melhores priticas” em vez das tradicionais abordagens das escolas da
qualidade incidindo nas “melbores performances”. Este novo conceito une as mais

ajustadas estratégias terap8uticas ao menor custo possivel.

Os autores que trabalham com o TQH t&m tentado nos Wltimos anos aproximar essa

abordagem ao que tem sido produzido pela escola de Gestio e Marketing de Servigos.

= A valores do ano
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Lee e colaboradores (2006) utilizaram com resultados interessantes, quer o
SERVQUAL quer o SERVPREF, para medir impactos econémicos que o deficit de
qualidade de servico provocou em hospitais que recorrem ao sistema TQM.
Obtiveram por exemplo rdcios de abandono de doentes em hospitais ndo piiblicos
quando o servigo se queda por valores baixos, valores de oscilagio para performances

médias, e valores de retencio quando as performances sdo elevadas.

2.4.2.4. Alternativas ao Modelo Total Quality Healthcare

Para complexificar um pouco mais a clareza do constructo “qualidade de servigo”, as
entidades corporativas tendem a assumir um enviesamento profissional. A palavra
“gualidade” contém uma dada significagio especifica, a qual ndo € a mesma coisa
para cada profissao clinica. Hi a expressdo de “qualidade médica™ quando se fala com
os médicos, 0s quais no seu jargio corporativo tém significado proprio. Eles aplicam
normalmente o conceito de qualidade de servigo, associado & eficiéncia dos
tratamentos, ac ndmero de dias que os pacientes necessitam de uma cama hospitalar,
recuperagdes, retorno ao hospital, ectc., bem como a um sistema de avaliagio

intragrupal designado por “sistema de pares”.

“Qualidade de enfermagem” para os enfermeiros e profissdes comelacionadas, que
indo no mesmo sentido tem uma defini¢iio diversa da primeira. Falam de qualidade de
servigo, envolvendo a capacidade de resposta as solicitagbes do paciente, como por
exemplo os assuntos assistenciais. O sistema avaliativo pode ser intra ou intergrupal,
ou ainda externo. Fora das corporagies mais representadas nos actos clinicos, o lermo
“qualidade” é mais empregue na forma de corrente ou escola de opinifio do TQH no
sentido acima exposto. Fala-se de “Qualidade Experimentada® quando se faz
referéncia aos familiares dos doentes; “Qualidade de Servigo™ se relacionados com a
forma de delivering de servigo para os doentes, para apenas se referir as mais

frequentesss. Por fim uma nota para os administradores hospitalares, onde a qualidade

36 Pode-se mencionar leituras mais periféricas, embora exisienies, ¢ alé com expressdo crescenle,
como sejam a da engenharia aplicada aos dispositivos de savide, a qualidade no sentido farmacéuiico,

tanto de oficing como de farmdcia hospitalar, entre muitos outros.
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de servigo tem a ver com os de custos do hospital, reten¢io do cliente (no sector

privado), etc.

A razfio destas diferencas prende-se com o enorme e complexo conhecimento que é
necessario para o delivering do Servigo de Saiide. Historicamente, nunca houve uma
verdadeira integragio das diferentes profissdes envolvidas no delivering do Servico de
Safide. As diversidade de origens socioldgicas das vdrias profissbes, e por ineréncia o
status social a ela associado, promoveu ao longo dos tempos como que barreiras

invisiveis mas bem presentes (Lopes, 2001).

Mesmo falando apenas de uma tinica corporagio de prestacio de cuidados clinicos, os
médicos, verificamos a existéncia das mais profundas diferencas apesar de desde os
tempos de Ambroise Paré (Séc. XVII) se ter unificado a carrcira médica com a
actividade cinirgica de modo definitivo. Ainda hoje hd clivagens entre estes dois sub-
corpos clinicos que se exprimem em formas totalmente diversas de encarar a

actividade clinica e os doentes (Lopes, Bowers e Nascimento, 1999).

2.4.2.5. Estrutura perceptiva da qualidade de servigo pelos doentes

Quando um paciente utiliza o servico hospitalar, entra em contacto com um processo
de delivering muito distinto daqueles com que lida no seu dia-a-dia. Por exemplo,
durante o primeirc dia de intemamento, o doente contacta com os médicos e
respectivos protocolos clinicos, enfermeiras e os seus (ratamentos, a que se segue um
vasto leque de diferentes profissionais das mais variadas dreas, cada um deles
requerendo do doente uma dada participag@o ou coadunacio, e sobre os quais ele nio
pode exercer uma avaliagio técnica, pelo menos durante aquele periodo. O paciente
tem apenas a possibilidade de realizar uma avaliag¢do final dos resultados, comparando
depois de sair do hospital, o que ele esperava atingir em termos de melhoria do seu

estado de sadde, com os resultados concretos.

Os doentes com excepcio dos que sdo cles proprios trabalhadores do ramo da sadde,
dada a sua preparagio académica e profissional, apenas podem avaliar os aspectos de
hotelaria tats como a comida, dormida ou afins, e os relacionais como a simpatia dos

funciondrios, efc. (Singh, 1990). No que se refere ao conhecimento da estrutura
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perceptiva da qualidade de servico pelos doentes, Hart (1996) menciona e reforga a
ideia anterior de que os pacientes ndo fazem uso da avaliagio técnica, mas tendem a
sobrevalorizar os aspectos hoteleiros da relacdo, ndo valorizando os ponfos restantes,
estando estes dlimos mais ligados #s politicas de qualidade. Esta opinido foi
largamente partilhada pelos profissionais de saide que se cruzaram no decurso da
produgdo desta Tese, na medida em que o doente ndo dispde dos conhecimentos
técnico-cientificos minimos para avaliar se aquilo a que estd exposto corresponde ao
6ptimo técnico. Ao contrdrio todos j4 experienciaram os servigos hoteleiros, e
conseguem emitir um juizo fundamentado sobre a sua qualidade tanto nos aspectos

técnicos como nos de entrega.

Na auséncia de padrdes de avaliagdo técnica para emilir uma opinido segura por parte
dos clientes de sadde, autores como Bowers e Bitner {1994), sugerem a existéncia de
outros factores importantes na formalizagio da opinido. Q “word-of-mouth” parece sex

um novo factor com condigées para ser aceite na comunidade cientifica.

Por tltimo uma palavra sobre os mais recentes avangos no campo pritico. Ainda que
seja fora do dominio cientifico decidiu-se verificar o que significa a linha de fronteira
para os investidores em saiide, pois a op¢do de investimento tangibiliza a crenga do
que € correcto em cada época. O hospital considerado hoje o benshmark da qualidade
de servico & o de Tittusville na Flérida, inaugurado no final de 2006. O servigo € a sua
bandeira de apresentacio (Finkel, 2006), e caracteriza-se por aproximar o hospital da
imagem de um Spa. Nesse hospital a caracterizagio de servigo & “The center offers a
24-7 concierge service for patients, visitors, employees and medical staff; restaurant-
style, cooked-to-order food service; an entertainment system that includes movies,
games, Internet access and patient education videos; and "comfort caris” filled with
snacks and beverages for paiients and their families” (op. cit.). Curiosamente nenhum
dos documentos consultados sobre este hospital faz referéncia a qualidade de

assisténcia técnica.

2.4.3. Avaliacao da satisfacio dos doentes
O outro lado da moeda relativa A prestagio da gqualidade de servigo £ o da avaliagio

da satisfagio do doente. Recentemente a comunidade que reflecte € conduz as

78



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

politicas de saide tem vindo a ganhar a consciéncia de que mesmo limitada no
alcance técnico, € muito importante que se disponha da leitura dos pacientes. A
tangibilizagdo definitiva da conjungéo da qualidade técnica de satide com a percepgio
do piblico utente veio com “JCAHO 2000, onde a medicdo da satisfagio do pacients
passou a ser obrigatdria para operacionalizar os resultados globais de qualidade, e
servir de indicador chave da gestio de uma unidade prestadora de servigos de satide.
Em Portugal iniciou-se esse percurso com o Indice de Satisfagio dos Doentes dos
Hospitais SA em 2004%.

Nesta actividade especifica da Saide foi demonstrado que as organizagoes que
adoptaram a satisfagéo do paciente como um ponto de avaliagdo corrente da gestio
t&m por exemplo melhor contengdo de custos, Svensk (1996), Tuker e Adams (2001).
Gummesson (2001) ac estudar o Hospital Shouldice no Capadi verificou que a
colocagao do focus do hospital na diade satisfagio do paciente — qualidade de servigo,
aumentou em simultineo o resyltado clinico, a satisfaciio dos doentes, e os resultados
financeiros. No mesmo sentido as pesquisas de Dellby (1996) j4 se tinha aproximado

dessa ideia estudando outros hospitais.

Registe-se um trabalho bastante original o qual ndo sendo cientifico, foi divulgado por
uma entidade de toda a credibilidade, a P. Gayne (2006)°%. Ao estudarem relagdes
estatisticas na sua base de dados verificaram uma forte cotrelagdo nos hospitais onde a
satisfacdo profissional dos médicos era elevada, com uma também alta satisfacio dos
doentes e resultados financeiros positivos da organizagio. Estudaram a natureza
dessas relagdes e concluiram que esses hospitais investiam muito na satisfagdo dos
médicos que neles trabalhavam. Como se disse nio é um trabalho cientifico, mas estd
em linha com uma verificagio de Corvino (2005), o qual constatou a existéncia de

relagdo entre a situagdo organizacional e os niveis de satisfacio. Na sua pesquisa

5 Este indicador nacional de que o presente candidato & um dps autores tem ainda muitas Limitacoes
da mais variada ordem, € nio se conseguin fundir com indicadores de producdo hospitalar. (Vilares,
Coelho e Lopes a publicar)

8 4 P. Gayne faz as sondagens que os hospiiais necessitam de apresentar como sendo realizadas de
moda independente para os processas de acreditagdo hospitalar dos EUA, E a empresa lider do

mercado, ¢ wmnd referéncia em avaliagdo hospiialar nesse pals.
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encontrou num dado hospital que uma problemética organizacional envolvendo os
trabalhadores conduziu a um abaixamento sustentado dos nfveis de satisfagfio dos

doentes nele internados.

A idéntica conclusic mas por vias distintas chegaram os investigadores da 4rea
organizacional como Goeringh K. (2002), os quais advogam a necessidade do
comprometimento da alta direcgfio dos hospitais na tentativa de obtengo de elevados
valores motivacionais de todos os funciondrios, para com isso lograr um elevado ISE
(indice de satisfagio dos empregados), condigdo despoletante para a autora do elevado
nivel de ISC dos doentes.

A defini¢io de satisfagio de pacientes, ndo € tio confusa como a de qualidade. No
Quadro § estdo referfncias cronoldgicas acerca das principais teorias acerca deste

assunto.
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Quadro 8 - Definicbes de satisfaciio dos servigos de saiide

Fonte Ano Definigdes
The degree 1o which the individual regards the health care service or
product or the manner in which it is delivered by the provider as useful,
AMA 2007 | effective, or beneficial>.
Shelton 2000 Satisfagdo € uma atitude baseada numa miriade de percepcies de
qualidade de servigos e um antecedente para a lealdade
Griffin 1994 | Gran de satisfagio do paciente com o ratamento recebido
Tayk.)r €l1992 (A satisfagdo € definida em termos de expectativas iniciais
Cronin
Rcldcn_bach 1990 | Satisfacdo com tratamento
€ Sandifer
Rust et al. 1993 | Realizaciio das necessidades sentidas
Faye & 1992 Modelo de desconfirmagdo: A confirmagio das expectativas positivas
Lumpkin dos atributos salientes resulta em satisfaciio
Gilbert et
al., cit. in | 1992 | A satisfagdo € uma alitude e uma fungio de confirmagdes/
Peter & | 1993 | desconfirmagdes das expectativas
Gilbert™
Uma atitude determinada pela confirmagdo ou desconfirmagio das
John J. 1992 . .
expectativas do paciente
Lyde &1 1995 | Modelo de desconfirmacdo
Mokwa
chmsgprge 1991 | Desconfirmagio de expectativas
e Koenig
Kleinsgorge | 1991 | Modelo de desconfirmagio
A satisfaciio do paciente ¢ o resultado de um processo de avaliagio (e
comparagédo) do servigo obtido a partir de diferentes e distintos objectos
Singh 1990 {ex: médico, enfermeira...) no delivering de cuidados ao paciente; Trata-

se de uma combinacio de variadas e distintas avaliagdes; resposta
multidimensional baseada nos médicos, prestador de servigos de saiide e
seguradoras.

¥ Manteve-se a redacgdo inglesa por se tratar de wna definicd@o institucional (American Medical

Association) ndo tendo ainda sido objeciv de traducdo pela sug homologa portuguesa.

5 por ser ona auiocitagdo incluiu-se na bibliografia a sua iltima posigéo,
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. Uma forma particular de atitude de consumidor; fendmeno pds-compra,
Woodside, . .. . .
Frey ¢ Daly 1939 refgccundo o8 aspectos positivos ¢ negativos revelados pelo paciente
apis ter experimentado o tratamento.
A medigio da qualidade dos cuidados, o parecer do paciente sobre a
Donabedian | 1988 | qualidade do tratamento em todos os aspectos, mas particularmente no
que concerne ap processo interpessoal.
Shore €| 1086 Satisfagiio: A avaliacio da paciente feita com base numa experiéncia
Franks especifica de cuidados médicos
Inui €| 1085 A satisfacHo € a avaliagio de um individuo numa situacio especifica de
Carter tratamento médico
. A atitude do paciente perante os médicos e o tratamento, um fndice
Zyzanski et 1974 composto pelas avaliagbes dos individuos acerca das qualidades de
al. ' tratamento recebido, pelos médicos, enfermeiras, e outras fontes
relevantes

Fonte: Elaboragiio propria.

A literatura cientifica demonstra ainda (embora apenas com trabalhos esparsos € de
mera casuistica) que os pacientes satisfeitos respondem melhor aos tratamentos,
abandonam menos o tratamento em caso de doengas cronicas, existem reducdes nos
custos de tratamento, e finalmente existem menos conflitos com a administragio de
Satide Pidblica (Wartman, 1983, Strasser e Davis, 1991, Aharony et al., 1993; Rubin et
al., 1993). Outras caracteristicas foram desde o inicio encontradas no constructo da
satisfagio do paciente. E conhecido desde o inicio da pesquisa sobre satisfagdo do
doente que, a relagiio pessoal entre pacientes € médicos € muito importante, assim
como o compromisso do paciente com os programas de tratamenio médico, (Hulka et
al., 1970).

Somente nos anos 90 se iniciaram investigagGes sistemdticas em ambiente de saide,
acerca das ferramentas de medigiio da qualidade de servico, e de satisfacdo do
cliente/doente. Quase todos os autores relacionados com a medicio de qualidade de
servigo e satisfagio do doente citados até este ponto, revelaram nos seus artigos a falta
de protocolos e ferramentas especificas para a maioria das especialidades médicas,

bem como para a maior parte do delivering do Servico de Saiide.

Uma alternativa foi proposta b4 jd bastante tempo atrds, por Fox e Storm (1981),
propuseram ligar os dois constructos de qualidade de servico e de satisfagiio,

trabalhando-os simultaneamente. Os dois constructos sdo0 na sua perspectiva, por um
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lado, atitudes relativas aos cuidados de saide, por outro lado, as condigies objectivas
dos servigos de saide. Para estes investigadores a importincia diferencial dos
constructos foi obtida através de inquiri¢fio de grupos de pacientes. Este artigo apesar
dc antigo & muito interessante para a presente Tese porque, situacio muito rara na
literatura, estudou o impacto de varidveis sociodemogrificas na satisfacio,
identificando varidveis como o sexo ¢ a idade enquanto preditoras da satisfacio dos
doentes, as quais serfo analisadas posteriormente na parte experimental. Anos mais
tarde um trabalho realizado na Suécia, Larson (1999), repete a  anilise
sociodemogrifica, e constata que os doentes A medida que ficam mais idosos
- apresentam avaliacGes de qualidade de servigo mais positivas, ficando por se saber se

iss0 € genérico, se consistiu numa ocoméncia particular do seu estudo.

Seguindo a mesma orientagio do modelo de multi-constructo de Fox e Storms, Swan
(1988), desenvolven uma alternativa considerando 4 constructos. O principal
resultado deste estudo foi o de que a percepgdo do Hospital por parte do paciente
determinou parcialmente a sua satisfagiio genérica, assim como a sua fidelidade a

instilnigdo.

Ha algum desconforto com a qualidade dos préprios modelos aplicados pela teoria de
satisfagio 3 4rea da sadde, pois a transposigio de conceitos sem se conhecer a
validade ecoldgica deles tem dado resuliados por vezes duvidosos. Um autor com
larga produgdo na matéria, Shewchuk, em conjunto com (’Connors, abordou este
problema (O’ Connors e Shewchuk, 2003) com a anélise critica dos virios modelos de
satisfagfo aplicados & prestaciio de cuidados de saiide, concluindo que eles sio “well-
reasoned and empirically sophisticated models to examine how patients cognitively
process their experiences with hospital attributes. Generally, the findings in the
papers are somewhat equivocal”. Também Rose e colaboradores (2004) referem as
insuficiéncias do conhecimento sobre satisfagio de doentes, pois que segundo dados
por eles avaliados, 79% da varidncia encontrada nos modelos de percepgic da
qualidade / satisfagdio sfo expliciveis por elementos que nio os técnicos, e que nos
modelos actuais, as varidveis socioecondmicas t8m ainda um comportamento errético.
Por ultimo alertam para o facto de que com a crescente mobilidade dos cidad3os, os

sistemas de prestacio de cuidados de satide em breve serio confrontados com mais
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uma varidvel decorrente das diferentes expectativas dos doentes oriundos de
diferentes locais. Ainda assim, progressivamente a avaliagio do consumidor paciente
tem vindo a ganhar o seu espago de tal modo que a grande maioria das organizagoes
de Servigo de Saide dos EUA (95% do HMO e 55% de PPO’s, segundo Gold et al.,
1995)® aplicam o indice da satisfagdo do cliente (ISC) como ferramenta de gestio.
Em Portugal apenas os Hospitais EPE o fazem de modo sistematico.

Por vezes simplifica-se a problemdtica de especialidade, optando-se por solucGes mais
simples e baratas, fazendo recurso a ferramentas genéricas com bons resultados
noutros sectores da economia, ou procedendo a adaptagdes ad hoc, portanto nio
validadas cientificamente. Essa op¢fio tem dado maus resultados. Um dos fenémenos
mais frequentes € o incremento de positividades (Evason & Whittington (1991;
1997)). Também variiveis demograficas como a idade, género, origem étnica, nivel
educacional, onde se mostra muito dificil analisar e definir a sua coatribuicio para o
resultado da satisfacdo, (op. cit.). Para estes autores, falta um quadro geral de leitura
que permita calibrar as amostras, ¢ por ineréncia compreender o que é efeito do estudo

e 0 que é manifestagio de particularidade demografica.

Um outro aspecto que se encontra em aberto € o facto de que se encontrou uma
avaliagio diferencial de carga de satisfacdo nas vdrias escalas, em fun¢do da
positividade relativa do assunto, Otani et al. (2003). Isto €, os doentes parecem dar
mais importincia 3s coisas negativas do que as positivas, acabando essa diferenciagéo

por se reflectir na avaliagio global de satisfacdo.

“"Em Portugal, a medigdo da satisfagio do cliente é bastante recente (Vilares, et ol, 2004). Foi
desenvolvido por regras obrigatdrias de qualidade da Unido Europeia, A medicdo dos servigos de
qualidade apresenta vdrias ferramentas, sem um paradigma certo, dependendo do tipo de organizagdo
inserida, no sistema de servigos de saide. Por exemplo, 0 MONIQUOR para avdliar o delivering de
servicos para doentes de ambulatorio, King’s Founds, para as hospitais que dependem do instituto da
qudlidade da saiide e o sistema JCAHO, para o5 hospitais que dependem da unidade de missdo do

ministério da satide.
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Verificada a boa performance do Modelo SERVQUAL em muilos dominios da
actividade econémica como alguns dos a seu tempo indicados, foi estendido e
adaptado a novas 4recas, uma delas 2 da prestaciio de cuidados de Saide: Woodside,
1989; Brown & Swartz, 1989; Retdenbach & Sandifer-Smaliwood, 1990; Shewchuk
et al., 1991; Babakus & Mangold, 1992; Lytle & Mokwa, 1992; Headley & Miller,
1993; Wallbridgee Delene, 1993; Bowers, 1994; McAlexandre, 1994; Q’Connor,
1994; Bebko & Garg, 1995; Clow, 1995; Licata, 1995; Fusilier & Simpson, 1995;
Fuentes et al. 1999; Shelton, 2000. Estes autores t¢m desenvolvido a sua investigagio
com adaptagbes genéricas i realidade do sector da sadde, ou com pequenas
adaptacbes ao manual aplicativo do SERVQUAL. Fizeram-no em clinicas dentarias,
servigos de emergéncia, hospitais universitdrios, servicos de assisténcia ambulatéria

para pacientes possuidores do virus HLV., ete.

O passo foi seguinte foi o se passar das situagBes genéricas de saiide para as
aplicagbes de particularidade, como € o caso desta Tese, o que sucedeu
principalmente de 2000 até & actualidade. Tsso suceden na pesquisa junto de
especialidades clinicas, Turhal et al. (2002) na oncologia ambulatéria, Hwang e
Desombre (2003) com a verificagdo da avaliagio da alimentagio e aspectos correlatos
de catering pelos doentes. Pascoe (2004), aplicagdo A oncologia hospitalar mas sem
adaptacdo de especificidade; Hyun Cho et al. (2004) produziram uma variante de
avaliagio de doentes a serem assistidos em ambulatdrio, Wisniewski et al. (2005) com
a colonoscopia; Suess et al. (2006), nova aplicagio 4 oncologia hospitalar também
scm grande adaptagio nem validagdo das ferramentas; Koornneef (2006) com
hospitais de sadde mental, Christoglou, Vassiliadis, e Sigalas (2006) com os hospitais
pedidtricos. Todos estes trabalhos se caracterizam por introduzir muitas alteraces ao
modelo SERVQUAL original.

A segunda linha de investigagdes em torno do SERVQUAL incidiu na verificacio de
impacto e adaptacio a contextos que apresentassem grande variabilidade face is
pesquisas iniciais, Lee (2006), com a adaptacio a realidades de pafses em vias
desenvolvimento. Outros trabalharam no desenvolvimento de aplicativos para a
gestido de servigos de satide sem contacto directo com os doentes como € o caso de

uso do SERVQUAL para a Gestdo do servico de sangue por Raspollini et al. (1997),
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gestio de alunos do ensino de saide (Lesley e Koubec, 2006). Rohini, ¢ Mahadevappa
(2006) estudaram a existéncia de Gap’s entre doentes e gestores, fizeram-no para 08
Gap’s 1 e 5 com resultados positivos para a tomada de decisio da gestio dos

hospitais.

Embora pouca regista-se alguma publicagBo acerca dos aspectos metodoldgicos e
conceptuais da aplicagio do SERVQUAL i saide. Alguns investigadores t&m
sustentado ao longo do tempo que o0 SERVQUAL pode ser um boa ferramenta mas as
dimensdes que o suportam estio desadéquadas 4 saide, Carman (1990, 2000), Oswald
(1998), tendo desenvolvido trabalho empirico que comprove a sua leitura. Nesses
trabalhos encontraram-se entre seis € nove factores, sendo que Carman na
actualizaciio da revisio de literatura que jd tinha iniciado em 1990 reforgou esta
posicio em 2000, dizendo ao jeito de sintese: “In view of this evidence, six
dimensions, that seemed to offer the greatest reliability across studies: nursing care;
accommodations; physician care; food service; preparation for discharge; outcome,

i.e. health status after hospitalization. Dropped were "other staff” and "billing "

Apecsar do SERVQUAL se ter tornado a principal ferramenta aplicativa e de pesquisa
em avaliacio da satisfacio nos servigos de satide, continuam vastas drcas sem
qualquer publicagioﬁz, ou havendo-a situam-se ainda ao nivel de casuistica: a maioria
das especialidades clinicas, segmentos populacionais, culturais, elementos
demogrificos, etc. Por exemplo apesar de o SERVQUAL ter nascido do Modelo de
Gap muito pouca pesquisa tem sido feita acerca do “gap” mais fundamental: o
existente entre profissionais de saide ¢ doentes. J& Quiram (1995) apelava a essa

necessidade h4 mais de uma década e continua-se sem publicagio®.

Por vezes os investigadores, na tentativa de se moldarem i realidade do contexto que

estudam, acabam por se afastar tanto do SERVQUAL inicial que desenvolveram

62 Referimo-nos a publicacées na listagem do Index ISI.

63 s . _
Conhecem-se casos, inclusive em Portuga,l onde se trabalhou esse elemento, contudo ndo passaram

em processa de reviewing.
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algumas solugbes alternativas embora derivadas do Modelo base, como foi o jd
anteriormente mencionado SERVUSE de Strawderman e Koubek (2006). Nesta linha
regista-s¢ como muito interessante o trabalho de experimentar o modelo em criangas
internadas realizado por Christoglou, Vassiliadis, e Sigalas (2006). Neste trabalho
embora 0 SERVQUAL tenha sido utilizado como ferramenta acessdria 3 Técnica de
Kano, e portanto s6 viu trabalhada a dimensdo da “confianga”, segundo os autores
permitiv 0 uso do Gap nestas criangas. Ficou a faltar saber se as restantes o sdo
também, e se ndo teria sido necessdrio previaments trabalhar o SERVQUAL no
sentido de o validar para os piblicos infanto-juvenis, sitwagio que tanto quanto se

sabe € omissa até 3 actualidade.

Ainda mais longe foi Koornneef (2006) o qual aplicou um SERVQUAL adaptado (de
forma nio indicada no artigo) a criangas deficientes mentais para que elas se
pronunciassem acerca da qualidade de servigo que lhes estava a ser proporcionado.
Ultrapassando os problemas éticos que tal facto contem, bem como a validade de
respostas de criancas deficientes mentais, situagdo que sendo licita, para a qual se
desconhece em absoluto protocolos com validagio cientifica, o autor aplicou 59
questiondrios e concluiu que o SERVQUAL ¢é uma boa ferramenta para melhorar a
qualidade de servico a esses doentes internados. Num outro estudo, Hyun Cho et al.
(2004) aplicaram o SERVQUAL a doentes em ambulatério, no sentido de se apurar
para essa circunstincia quais sio efectivamente as dimensdes de qualidade de servigo
relevantes para predizer a satisfacio dos doentes, Utilizaram o método de auto-
aplicacio de questiondrio de 30 itens em Gap (obtidos via 3 focus groups) a 557
doentes de um hospital generalista, encontraram apenas quatro dimensdes, mas com
essa versao reduzida do SERVQUAL conseguiram determinar as validades

convergente e divergente, situagio rara na literatura do dominio.

Aplicon-se o0 SERVQUAL para funcionar como ferramenta de leitura do palco
competitivo da oferta de saide. Os autores quiseram proceder 3 comparagdo das
prestagtes de servigos entre hospitais de rede pidblica e da privada, Jobnoun ¢ Chaker
(2003) nos EAU; Tolga e TJiju, (2006) na Turquia. Por exemplo estes dltimos
aplicaram 200 questiondrios do SERVQUAL, tendo-o modificado de moto proprium

(ndo explicam a forma) desenhando assim uma versdo de 40 itens (vezes dois para
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obter o Gap). Concluiram que a ferramenta se apropria a ser utilizada na comparacio
de desempenhos entre redes de hospitais, por os Gap’s serem maiores num caso do

gue noutro.

2.4.5, Sintese do capitulo sobre Qualidade de Servigo e Satisfaciio em saiide
Verificou-se neste capitulo que o sector econdmico da satide é um dos mais
importantes pela universalidade dos sujeitos que sio seus usufrutores, mimero e

variedade de profissionais que nele laboram, e orgamentos envolvidos.

A consciéncia de que a forma como os cuidados de saide sdo prestados € um
elemento intrinseco da sua prépria qualidade técnica, fez com que a saiide tenha sido
um dos primeiros sectores de actividade aonde o controlo de qualidade se tivesse
manifestado. Porém como durante mais de um século o sector da saide se manicve
impermedvel & experiéncia conseguida noutros sectores, promoveu-se uma reflexdo
sobre qualidade muito centrada em torno das corporagdes profissionais, e com visdes

parcelares.

Nos tltimos vinte a trinta anos, o aparecimento do TQH ¢ a verificagiio de que os
doentes se queriam envolver no processo de tomada de decisdo clinica levantou a
questdo de se determinar até que ponto os doentes devem intervir na avaliagdo do
processo produtivo de sadde. Um passo fundamental nesse caminho foi a conjungio

da avaliacio da qualidade do delivering com a da satisfagéio dos doentes.

O progressivo envolvimento dos doentes conduziu 2 verificagfo de que se cles fossem
envolvidos, os proprios resultados clinicos tenderiam a melhorar. Estavam portanto
reunidas todas as condigbes {clientes, procura, efeitos clinicos, e palco competitivo)
para que a problemdtica da satisfagiio e qualidade do servigo passassem a ser um
elementos da major importincia na Gestdo de Satide em geral e da hospitalar em
particular.

A histérica autocentracfio corporativa fez com que a capacidade de resposta ao

crescendo de solicitages rapidamente fosse ultrapassada. A partir de Berwick tentou-
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se contornar esse deficit com a procura de solugSes de controlo da qualidade de

servico com aprendizagens fora do sector da satide.

Com a abertura proporcionada por Berwick, a investigagio de Marketing de Servicos
contribuiu intensamente a partir do inicio dos anos 90 com pesquisa e produgio de
algumas ferramentas que se pretenderam especificas. Contudo a prépria limitaciio de
conhecimentos em geral que se apontaram nos capftulos relativos i qualidade de
servige € satisfagio, fizeram-se sentir com imensa impactacio nos primeiros

aplicativos.

A consciéncia de que o emprego de ferramentas genéricas adaptadas 2 saide tinha
limitagdes endégenas surge em 1994 com Bowers, o qual ao tentar a adaptagio do
SERVQUAL 2 realidade hospitalar, advoga a necessidade de se procurarem
ferramentas especificas para cada tipo de servigo dos hospitais. Daf em diante, com
destague para os anos subsequentes a 2000, t8m surgido versdes especializadas do
SERVQUAL ou evolugdes partindo desse modelo.

A progressiva especializacio aumentou a aderéncia as realidades com que cada
servigo se depara, mas de uma forma geral, as criticas aos estudos continuam a ser
demolidoras pela escassez das amostras, falta de estudos de psicometria das
ferramentas que fundamentem pelo menos minimamente as propriedades métricas das
propostas e por haver uma leitura generalizada de que as questdes sociodemogrificas
s40 uma parte importantissima da gestio da percepgio da qualidade de servico e da

satisfagZo, mas falta nessa matéria mesmo o conhecimento mais bésico.
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II Parte — Trabalho de investigagdo

Criacéio de um Modelo de medi¢io de qualidade de servigos
e de satisfacio em oncologia hospitalar na perspectiva do

doente




Tese de Doutoramento Henrique Lopes

Nota Prévia

A Metodologia foi inicialmente concebida na logica de apresentagfo clissica dos
estudos. No entanto conforme adiante se apresentard houve elementos do processo de
estudo que ndo comeram bem, obrigando 4 introdugdo de alteragdes ao Plano de
pesquisa, e acréscimos de trabalho. Para niio estar a incluir uma Metodologia IT ou
equivalente, optou-se por alertar desde jd para a existéncia desses elementos e inclui-
los na explicagdo da metodologia. Separa-se apenas a descricdo da amosira da fase
que se acabou por incluir, para permitir ac leitor acompanhar mais de perto os

resultados.

3. Metodologia

Este ponto estd organizado em oito itens: Track field review on a falta de melhor
nome em Portuguds, revisdo bibliogrifica complementar, onde se apresenta a
bibliografiz ndo relacionada com o corpo tebrico de suporte & Tese, mas cujo
conhecimento se considerou relevante dar a conhecer ao leitor. Problema, onde se
debate a preméncia cientifica da problemética testada; o Design experimental com o
qual serd testado o problema; as Hipdteses em teste que sustentam operacionalmente o
Problema; as Ferramentas de instrumentacio e medicdo, suas caracteristicas de

potencialidade e limitacio, bem como os comportamentos por si revelados durante os
trabalhos juntos das populagdes trabalhadas no contexto especifico da investigagio; a
Amostra, discutida em termos da sua representatividade do Universo de onde é
extrafda, bem como as amostras parcelares de cada vma das fases; os Procedimentos
metodoldgicos, para que futuramente se possa replicar os trabalhos em idénticas
condicdes para confirmagio e avango da ciéncia; por fim surge o estudo da validagdo

do estudo nas virias componentes e limitagdes.

3.1.Track field — A Oncologia

Indo no sentido do que tem sido feito recentemente nas apresentages de Teses
Doutorais, os elementos de caracterizacio do campus experimental constituem um

track field incluido na Metodologia.

9N



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

A escolha da Oncologia como especialidade médica para ser o campo de teste desta
Tese teve para além das razes apresentadas no Preficio, e que sdo de foro
motivacional, outras de cardcter mais objectivo: O cancro nio € uma doenca como
outra qualquer, reveste-sc de uma personalidade prépria, de tal modo que havendo
muita diferenciacfio entre os vérios cancros conhecidos, se pode distinguir enquanio
entidade identificdvel por qualguer cidaddo. Nalguns casos como o cancro da mama,
sitnacio das mais utilizadas no trabalho experimental, hd uma envolvéncia que
ultrapassa em muito a sitvagdo clinica e o risco objectivo associado a essa patologia

(Lerner, 1999).

Nao sendo j& uma forma patolégica de mortalidade certa, ainda se regista uma taxa de
mortalidade a cinco anos de 67% devida a doenca®, Quinn et al. (2001}, registando-se
contudo um alongar da esperanca de vida. No caso das principais variantes de cancro
utilizadas nesta pesquisa as taxas de sobrevivéncia a 5 anos oscilam entre 0s 99% nos
basaliomas espinocclulares, ¢ os 50% nos cancros da mama (op. cit.). Alguns doentes
apresentaram outras formas patoldgicas de cancro muito mais mortiferas. Isso é
particularmente verdade nos doentes de alto risco. Por exemplo nos casos de cancro
do péncreas a mortalidade a 5 anos atinge os 99%. Também os doentes de cancro do

pulmao, estémago e recto tém elevados valores de mortalidade.

Além da relativamente elevada taxa de mortalidade no cancro confluem outras
afectacfes como sejam a diminuigiio da qualidade de vida do doente (e da familia), a
confrontagiio com a probabilidade de morte, e o afundamento psicolégico do doente,
situa¢do que se transmite a relacio com os (e entre) profissionais de saide nos
servicos de oncologia (McGrath, 2002).

Pouco que se sabe sobre os desejos dos pacientes de cancro no que concerne i
prestaciio de servigo. Nesses poucos estudos (Helland 1998; Veronesi 1999; SEHD
2001) apurou-se que: tém grande preocupagio com a dignidade do que recebem

64 Come os liltimos dados nacionais disponfveis dotam de 1993, utilizaram-se os dados do Reinp
Unido que sdo de 1999. Consultou-se bibliografia mais recente especifica de alguns formatos de

cancro com que se trabalhou, e os valores sdo quase iguais.
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durante o periodo de intermamento; terem apoio social; haver clareza da informaggo
que The é passada; e facultar-Thes o melhor controlo possivel sobre os sintomas. Faz-se
notar que os trés estudos foram feitos em paises anglo-saxdénicos € assim haver alta
probabilidade de que o tipo de servigos prestados bem como a forma de viver as
doencgas possa ter grande influéncia cultural, pelo que € impossivel dizer com estes
dados de que as solicitagdes de servigo encontradas sdo especificas da situacfo
oncoldgica, ou representam apenas a conjugacio da forma de vivenciar o cancro em

paises como os EUA e o Reino Unido.

A incidéncia epidemiolégica da Oncologia, tem crescido ao longo do século XX,
passando de uma situagio relativamente rara, para um dos principais indicadores de
morbilidade. A UE exprime através da incorporagdo nas 400 estatisticas base da
Unido, o Furostat Yearbook, a Oncologia como um dos principais indicadores
estatisticos de saide das nagbes suas componentes, de par com -as patologias
cardiacas, infecciosas e acidentes. Aplica-a tanto na morbilidade como na mortalidade

(op. cit).

A impactacio € aproximadamente similar nos paises UELS, (Eurostat, 2007) com um
mfnimo na Grécia, indice 272%° e o méiximo na Bélgica com indice 379. O valor
médio UE15 é de 339. As principais razies de flutuagiio sfc comportamentais
destacando-se a alimentagiio e os hédbitos comportamentais de exercicio (CIRC, 2007).

Pelo contrdrio hi diferengas substanciais entre homens ¢ mulheres. A nivel UE1S a
relagiio € de 412 nos homens para 290 nas mulheres (Eurostat, 2007). As razdes sio
genéticas e comportamentais. Os casos mais flagrantes de dispersao sZo a Espanha
com uma relagdo 425/235 respectivamente para homens e mulheres e na proximidade
a Dinamarca, com uma relagiio 379/375 também para homens e mulheres, As razdes

serdo mais uma vez comportamentais em ambos 0§ €as0s.

83 Valores em mortos causados objectivamente por cancro por 100.000 hab/ans. Todas as formas

oncoldgicas em conjunto.
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Em Portugal, temos uma incidéncia nacional de 306, com uma composigac de géneros

384/287 respectivamente para os homens e mulheres (op. cit.).

A tendéncia na Europa ¢ de crescimento, com um incremento de 300.000 novos casos

por ano (Fenai et al. 2007).

Numa perspectiva global®, as viltimas referéncias datam de 2002 (Parkin et al., 2005)
e cifram-se nesse anc em 10,9 milhGes novos casos, 6,7 milhdes de 6bitos, € uma pool
estaciondria de 24,6 milhdes de doentes®’. Dos novos casos os mais frequentes foram
o cancro do pulmio 1,35 milhdes, mama com 1,15 milhdes, e colorrectal 1 milhio de
casos. A mortalidade foi encimada pelo cancro do pulmio 1.180.000 édbitos, do
estdmago 700.000 6bitos, e figade 580.000 Gbitos.

As incidéncias das composigdes das variantes oncol6gicas sio muito diferentes entre
os géneros, consequéncia directa das diferencas anatémicas e fisioldgicas. Os
clementos comportamentais expressam-s¢ nos géneros também com grande
diferenciagdo. Por exemplo o cancro do pulmio afecta oito vezes mais homens do que
mulheres porque estd directamente associado 4 intensidade do consumo de tabaco
(CTRC 2007, Net. Ref.).

A Oncologia é uma especialidade clinica age-biased porque embora a situagio
oncolégica possa ocomrer em qualquer momento a partir do nascimento, incide
predominantemente entre as pessoas de idade avancada. Este € um duplo problema
porque para além do desconhecimento especifico do comportamento do SERVQUAL
na Oncolegia, quase ndo h4 conhecimento do comportamento do idoso em qualquer
esfera de avaliagdo da gualidade de servigo ou da satisfagdo. Por exemplo nio se sabe
se devem ser agrupados num iinico grupo acima de determinada idade, ou se devem
ser divididos em faixas etdrias. Soma-se ainda o facto de que associado & idade haver

toda uma pandplia de terceiros elementos que no lhe sio endégenos, mas apresentam

86 O conceito de global é relativo, na medida em que cobre 20 zonas planetdrias, que sdo aquelas que
dispdem de estatisticas.

67 - s .
Diz-se estaciondria quando o casoe tem mais de 3 anos.
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uma quase perfeita colinearidade: escolaridade, valores, eic. Também estes elementos
impactam de modo desconhecido em qualquer ferramenta relacionada com o

delivering.

Desde o trabalho pioneiro de Babakus e Mangold (1992) antes referenciado, onde pela
primeira vez se aplicou o SERVQUAL i doenga oncoldgica, alguns outros foram
produzidos, Pascoe (2004), Suess et al. (2006}, quase sempre na senda do que esses
autores produziram, isto €, sem sair da légica do Gestor. Quem produzin essas
versdes, designadamente no inicial de Babakus e Mangold, fé-lo na pressuposigio de
que conseguiria produzir os inquéritos com recurso aos seus préprios conhecimentos e
sem falar com os doentes. Nio houve também qualguer estudo de validagio ou
controlo de qualidade da ferramenta.

Num estudo similar a este mas trabalhando por outra via, Turhal et al. (2002),
procurou obter uma ferramenta para avaliar a satisfagio e percepgio de qualidade de
servigo entre doentes oncoldgicos. Utilizaram 100 doentes de cancro da mama,
colorrectal e cancro do pulmio, todos em regime de assisténcia em ambulatério. Em
Iugar do SERVQUAL usaram o PSCU®, instrumento muito diferente, com marcado
cariz clinico, € sem a expressio cientifica ou pratica do primeiro. Afirmaram os
autores que idade, sexo e nivel educacional ndo tiveram impacto. O que fez variar a
satisfagdio foi o nfvel de atencdio dispensado, a confianga e a cortesia com 0s doentes.

Lateralmente houve menor impacto vindo dos resultados de elementos operacionais.

Num trabalho realizado em ambiente hospitalar que envolveu entre outras
especialidades a oncologia, Dagger et al. (2007 ainda nfio publicado) pretenderam
conhecer quais as dimenses da qualidade de servigo implicitas. Encontraram de 4 a 9
dimens&es conforme o grau de agregacio que for empregue, dizem eles: “The primary
dimensions were interpersonal quality, technical quality, environment quality, and
administrative quality. The subdimensions were interaction, relationship, oulcome,

expertise, atmosphere, tangibles, timeliness, operation, and suppor{”. Desconhece-se

68 American College of Physicians: Patient Satisfaction Check-Up. 35 questdes respondidas em
escalas de Likert de 5 pontos
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se houve diferencas entre servigos de especialidades diferentes, bem como nio foi
controlada a hipStese de existirem factores culturais, situagdo critica na comparagio

da prestagio de cuidados de saiide entre os EUA e por exemplo a Europa.

3.2, O Problema

Setd 0 SERVQUAL uma ferramenta adaptada 4 medigdo da percepgio da qualidade
de servico e da satisfagio dos doentes em ambiente de hospital oncolégico? Bastard
proceder a adaptagdes & metodologia do Modelo base, ou pelo conirdrio terio de ser
introduzidas alteragSes procedimentais profundas? Haverd varidveis especificas dessa

realidade que devam ser tomadas em consideracéio?

3.3. Design experimental

O design da pesquisa é o de se conceber uma variante do SERVQUAL partindo
directamente do consumidor, isto é no caso vertente, construir uma ferramenta de
avaliagio da qualidade de servigo / satisfagiio para servicos de oncologia, comegando
por ouvir o doente, ¢ depois implementar sucessivamente as fases que conduzem 2
construgdo do Modelo SERVQUAL. Caso haja confronto entre o normativo de
construgio classico do SERVQUAL e as necessidades especificas da realidade em

estudo evolui-se no sentido da obtengfo da maior aproximagdo possivel i realidade.

O design foi autolimitado por um protocolo ético, e supervisionado pela_Comissio
ético-deontoldgica do Hospital IPO de Lisboa. Os dados foram trabalhados com
grande reserva de acesso aos elementos colhidos como forma de resguardo da

privacidade dos doentes.

A sequenciagiio do trabalho de campo utilizada consistiu em trés fases. Duas
mandatorias e uma terceira condicional aos resultados da segunda. A primeira foi
qualitativa, consistindo na avaliagdo seméntica dos termos empregues pelos doentes
na referenciagdo ac campo de estudo e, estabelecimento de procedimentos de trabalho
mediante adaptagio de protocolos oriundos de outros campos da ciéncia, e sua

discussio com os Professores Doutores nomeados para o efeito pela Comissio de
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Ftica do Hospital; 2 segunda fase, quantitativa, tem como objectivo desenvolver uma
nova versio do SERVQUAL especializada na oncologia. Como os trabalhos
publicados nos tltimos anos t2m mostrado a necessidade de grandes adaptagGes ou
mesmo corte face ac modelo base, mantém-se em aberto situagio similar, para o que

se reserva uma terceira fase.

Os resultados da fase final seja ela a segunda ou terceira, sio validados através da
fundamentagdo quantitativa por equagfo estrutural, para que se responda a uma das
principais criticas da literatura, 3s actuais alternativas das ferramentas de avaliacio da
qualidade de servigo, isto & para que se conhega as principais propriedades

psicométricas do que se vier a produzir.

Uma questiio que se colocou de imediato foi a da escolha de qual modelo dentro das
equagbes estruturais se empregar: SEM cléssica, ou PLS. Como disse Coelho (2007),
“A estimagio dos modelos SEM pode ser feita por duas familias de técnicas: as
baseadas em co-varidncias e as baseadas nas variincias. A 1° familia tenta minimizar
as diferencas entre as co-varidncias empiticas (observadas) e as co-varidncias
implicadas pelo modelo tedrico; a 2° familia tenta minimizar as varifincias dos
residucs das viérias equacdes que constituern o modelo (um pouco como faz o OLS na
regressio cldssica). Na 1° familia a técnica mais utilizada é a de mixima
verosimilhanca e na 2* familia o PLS” (..)) “A luz destas perspectivas as 1s seriam
usadas quando se pretende fazer a confirmagfo de teorias € as 2°s numa perspectiva
exploratdria ou quando se pretende efectuar previsdes (¢ calcular os valores das
varidveis latentes) com modelos ji validados. Esta fronteira formal estd no entanto a
ser esbatida e muitas vezes se usa o PL.S mesmo para o teste de teorias até porque
como bem se sabe em marketing raramente se usam abordagens estritamente

confirmatérias, mas em geral quasi-confirmatdrias™.

Um critério seria entéio escolher em fungdo das vantagens e desvantagens: O PLS tem
a grande vantagem de ser distribution-free e permitir receber methores contribuigGes
inesperadas dos dados. Em contrapartida falha largamenic numa componente que
desde o inicio se declarou como fundamental que € a do conhecimento psicométrico

da ferramenta que se vier a obter. Por seu turno a SEM dispde de uma larguissima
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pandplia de testes de apoio que permite testar a componente psicométrica dos dados
gue como se Viu na revisio bibliogrifica € um dos elementos mais em falta, e pelo
qual as publicagdes recentes clamam. Tem acessoriamente 2 vantagem de
comparabilidade com investigagbes similares, na medida em que a larga maioda das
publicacbes dos 1iltimos 5-6 anos segue esta abordagem. Do lado das dificuldades
situa-se principalmente a das condigies de recomendagiio. A primeira € a do grau de
conhecimento tedrico do campus experimental. As SEM exigem teorizagio da 4rea.
Essa condigdo existe na medida em que tanto a Satisfagio como a Qualidade de
Servigo dispdem de corpo de conhecimentos préprio, mau grado as muitas 4reas ainda
desguarnecidas. O segundo problema é o ser uma ferramenta estatistica com
dependéncia distributiva, sendo necessirio que haja uma distribuigio normal dos
dados (ou pelo menos que n3o seja uma distribuigdo tipo binomial, exponencial, etc.).
Os dados recolhidos como se verd sdo aproximadamente normais com deslocagio 3
direita da escala. Por todos estes motivos considerou-se que embora pudessem ser
empregues tanto o PLS como a SEM, esta vltima era mais vantajosa dados os

objectivos visados.

(G Modelo Estrutural que se pretende trabalhar integra como varidveis de imputagéo as
varidveis dependentes sob a forma de escalas de avaliacfio de uma dada matéria, cujo
valor principal serd o de constructo operacional expresso através das varidveis latentes
e ndo apenas o de critério matemitico simples. Isto implica que, por exemplo, se duas
varidveis tiverem uma alta colinearidade poderfo ser mantidas como escalas de
avaliagdo, se daf resultarem potenciais medidas de Gestiio diferenciadas, em lugar da
habitual eliminagio de critérios escalares niio ortogonais. Assume-se assim que o

Modelo incorpora elementos de possivel colinearidade efou co-variagio.

3.4 Hipdteses

H1 : Um modelo de “Qualidade de Servigo ¢ Satisfaciio para Oncologia na dptica
do cliente” seri diferente do SERVQUAL na sua versdo especifica para Saide
Hospitalar Oncolégica desenvolvido por Babakus ¢ Mangold, em termos das

questdes, dimensdes factoriais, e importincia relativa de cada uma das questées.
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O objectivo principal desta hipétese é o de se ter uma avaliagio e discusséo critica do
método mais utilizado nos hospitais oncoldgicos, a versio “SERVQUAL Hospital” de
Babakus e Mangold produzida em 1992. Esta versio do SERVQUAL embora tenha
sido especificamente desenvolvida para aplicagiio num dos hospitais oncolGgicos mais
prestigiados do Mundo, o Anderson Centre, foi criada por administradores
hospitalares e marketeers sem qualquer participagio do doente, portanto

representando a filosofia de gestdo designada por “filosofia de produto™.

Na perspectiva desta Tese em que 0s hospitais devem ser orientados para o cliente, ou
por outras palavras, para o paciente, uma aproximagio ao problema como a de
Babakus e Mangold, apesar de ter sido um passo muito interessante na época em que
foi produzido, nio & contudo suficiente no actual estado de desenvolvimento dos
conceitos de marketing de servigo, e avaliacdo da satisfagfio do consumidor.

Esta hipdtese testa também a “Gap 'I'haory”69

no contexto hospitalar-oncoldgico
relativamente ao Gap 1, e por consequéncia compara a filosofia orientada para o

cliente com a filosofia orientada para o produto.

H2: A avaliacio da qualidade de servico por parte do doente (consumidor) no
principio da terapia/internamento é mais baixa do que no final.

Com esta hipdtese tenta-se estudar o enviesamento tradicional que advém de um
problema metodolégico: Em alguns paiscsm por razdes legais, apenas € permitido
inguirir 0 paciente apds fer sido dada alta hospitalar. Normalmente os artigos séio
feitos com base na opinido dos pacientes que receberam alta do hospital até 90 dias

apos o internamento.

Admite-se nesta hipdtese que quando se avalia algo apés algum intervalo de tempo,

haverd um nivel de satisfagio, mais positivo ¢ global pelo efeito de retencdo

5 Esta teoria foi devidamenie explicada na revisdo de literatura
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assimétrico da memoéria humana, em que as sensagdes positivas tendem a ser mais

memorizadas do que as negativas’'.

Também a literatura de Psicologia Clinica Oncolégica (Dias, 2003), demonstrou que
todas as doengas sdo ansiogénicas para os pacientes, sendo o cancro uma das que
maior impacto tem nas percepgdes de futuro do doente, E sabido que quando uma
pessoa estd numa situacdo ansiogénica v& 0 mundo com uma avaliagio mais negativa.
Portanto a pressuposi¢io ¢ a de que guando o doente entra para tratamento num
hospital oncoldgico estari mais menorizado psicologicamente do que quando lhe €
dada alta, porque em principio, isso exprime que se encontrava em melhores
condi¢hes do que quando entrou. Recorda-se que como foram excluidos os casos
terminais no protocolo de aceitaglio por razdes de ética, (ver Anexo 5) aqueles doentes
que recebern alta para poderem falecer em casa estio ausentes da amostra. Se isso for
confirmado demonstra-se que os actuais ratings de avaliagio hospitalar tenderfio a

estar sobrevalorizados.

Uma outra aplicago possivel desta hipétese € a de testar um problema metodolégico
de fundo: todas as avaliagdes de qualidade de servigo e satisfagdo de consumidores
em ambiente hospitalar estdo truncadas, porque a distribuicio da populacio
respondente nos inquéritos pés-alta ndo corresponde A da populagio hospitalar: A
particularidade da actividade hospitalar confere a situagio tmica na prestagio de
servigos, da existéncia de uma verdadeira mortalidade experimental. Todos os anos
quase 100.000 pessoas falecem nos hospitais portugueses. Ora por definicio de
satisfagdo, enquanto constructo de grau de cumprimento de expectativas, quando se
entra num hospital para receber tratamento, hi a pressuposigio de que dos actos
clinicos saiam resultados positivos para o doente, se possivel a remissdo da patologia.

Em termos conceptuais, os doentes que falecem, se por absurdo pudessem responder
no post-mortem, seriam 05 que presumivelmente tinham em média presumivelmente a

mais baixa satisfacio.

" Bse € o pressuposto geral das Teorias de Memdria, Aprendizagem, Psicodindmica e Cognitiva.
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H3: Conscoante o risco de morte do paciente, haverd diferentes percepgdes de
qualidade de servigo / satisfaglo, expressas através de diferentes médias nos itens do
inquérito.

Pelo que se pesquisou na bibliografia, este aspecto nunca foi estudado. O que mais
aproximado existe na literatura, € um estudo Powers e Bendall-Lyon (2003) que
estudaram com inquéritos de satisfagio os doentes apds a prestaciio de servigos de
satide em fungdo da percepgio do seu estado de sadde. Verificaram que quanto
melhor os doentes consideram que estdc mais cotam nas escalas de satisfagiio, sendo
também verdade o inverso. As escalas que mais saturaram o grau de salisfagio foram
as de avaliagiio das instalagGes, o tipo de relacionamento com os prestadores de
servico, e o resultado dessa interacgéio. A sobrevivéncia como varidvel independente,
e a sua relaciio com a satisfaciio e percepcio de qualidade, é em absoluto, uma caixa
negra até ac momento. Esta investigacio independentemente do sentido das respostas
que vier a ser enconirado tem grande interesse devido a duas razdes: Primeiro, do
ponto de vista tedrico, esta relaciio de intensidade extrema com os servigos, pode dar
pistas para a compreensdo geral da sua estrutura conceptaal. Em segundo lugar, numa
petspectiva aplicada, podera ter directa aplicagiio na concepgdo da gestéio dos servigos
de saiide, possibilitando o desenvolvimento de situagdes especificas a cada tipo de

necessidades.

H4: A idade ird ter impactagio na percepcio da qualidade de servigo e da satisfagdo
dos doentes. Isso poderd visfvel também nas subescalas componentes do instrumento
podendo algumas serem mais reactivas do que ouiras por tratarem de aspectos
fraccionais da realidade hospitalar.

Apesar de os idosos serem a maioria de pacientes internados como resultado da ordem
natural da vida, existe pouca investigaco acerca do efeito etirio. Numa meta-andlise
acerca da satisfagdo do paciente, Hall & Dornan (1988) estudaram 221 trabalhos
acerca do tema satisfagio de doentes em que foi empregue segmentacio ctdria.
Apenas 7 % dessas pesquisas analisam pacientes geridtricos. Cumulativamente, este
pequeno ndmero de estudos apresenta virias limitagles: amosiras pequenas € Ndo
representativas, todos os doentes com mais de 65 anos foram postas dentro da mesma

categoria de idade, etc.
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Esta hipitese vem na sequéncia dos trabalhos de Larson (1999) mas dadas as
caracteristicas generalistas dele pretende-se contribuir para o conhecimento de uma
drea ainda esparsa, senfio mesmo rara, e aprofundar um pouco mais o conhecimento

dessa ainda quase intuigdo.

As poucas coisas que se conhecem na relagdo entre a idade € a satisfagdo do paciente,
€ que nos poucos trabalhos que se debrugaram sobre o assunto, os pacientes mais
velhos apresentaram maior satisfagio do que os mais novos, Fox e Storms (1981);
Williams e Calnan, (1991); Cleary et al, (1992); Larson {(1999). Apesar desta
correlagdo positiva, a estrutura da relagdo é desconhecida excepto em aspectos
pontuais: Os mais velhos sdo mais sensiveis ao relacionamento humano do que s
aptidoes técnicas; as percepgdes do paciente acerca da qualidade dos médicos sdo

determinadas pela forma de relacionamento com os médicos.

A sustentar o interesse cientifico da presente hipétese, estd o facto de que o idoso nio
€ apenas um adulto com experiéncia. Tem caracteristicas préprias da mesma forma
que uma crianga ndo € um adulto em ponto pequeno. Quase todas essas caracterf{sticas

clinicas, psicolégicas e mesmo biofisiolégicas estio por estudar (Sixsmith et al. 2007)

O estudo da oncologia pela sua natureza age-biased conduz a uma obrigatéria
reflexdo diferencial do idoso face aos restantes grupos etdrios. Sucede ainda (pelo
menos em Portugal mas acredita-se que de modo generalizado pelo Mundo fora) que
os idosos sd0 sujeitos de menor grau de instrugio do que os mais jovens, oque leva a
uma outra faceta do desconhecimento, que é a do comportamento de consumidores

menos instmidos.

H3: Cada familia terapéutica (radioterapia, quimioterapia, & cirurgia) terd um tipo
especifico de necessidade, expresso através de diferentes comportamentos nas
escalas.

E sabido como a quimioterapia, € a Tadioterapia tém profunda afectagio na qualidade
de vida dos doentes, a0 mesmo tempa que sdo ferramentas de intervengio basilares na
luta oncoldgica. Saber-se antecipadamente que os doentes sujeitos a tais tratamentos

podem ser afectados no seu nivel de satisfagfo, é uma informagio preciosa para quem
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trabalhar com esses doentes. Além disso é um elemento estrutural na interpretacéo da
avaliaco de um hospital onde a grande maioria dos doentes recorra a essas

abordagens clinicas.

Nio consta das bases de dados utilizadas para suportar a revisio de bibliografia (nem
¢ do conhecimento dos oncologistas que acompapharam a pesquisa os quais recorrem
a bases de informagfio da medicina e farmdcia) qualquer trabalho cientifico, realizado

até a0 momento sobre esta temética.

Esclarece-se no entanto, que esta hipdtese vem principalmente por mérito dos
profissionais clinicos que manifestaram na discussio do plano de pesquisa haver
interesse prético no seu conhecimento detalhado, mas simultaneamente nfio terem
quaisquer diividas de que diferentes tipos de tratamentos exigem diferentes maneiras

-dos servigos na forma de lidar com os doentes.

H6: Os doentes com baixa instrugio terfio uma avaliagio diferente dos cutros com
média ou alta instrugdo. A razdo pela qual se coloca esta hipdtese reside no
desconhecimento dos comportarnentos de resposta das populagbes menos instruidas.
Acredita-se que nio s6 haverd variagbes, como a prépria estrutura das respostas serd
diferente. Nao se dispie de particular fundamentagio cientifica para a colocagio da
hipétese, pois as referfncias a esta matéria associam baixa escolaridade com baixo
nivel de rendimento, sendo habitualmente designados por “poor people” ou “poor
self-rated” (Newsome e Wrigth, 1999). De qualquer forma sabe-se embora com muito
esparsa fundamentagio que pessoas com essas caracteristicas cotam mais baixo nas
escalas de satisfacdo quando procedem i avaliaciio de servicos de sadde™ (op. cit.).
Com tantas dificuldades de transposicio dos conhecimentos, nac se sabe adiantar

exactamente o sentido em que se ird dar (se der) essas flutuacdes.

2 g dificil proceder a generalizagies porque o estudo dos autores apenas incidiu em cuidadoes de
saiide oral ambulatdrios, comiempla um s6 pais, e tem jd 8 anos. Além disse e mais importante ndo €
dito se foi feita avaliagdo técnica dos servigos presiados, isto &, se pessoas com as caracteristicas

relatadas tém ou ndo o mesmo atendimento do que os mais abastados.
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H7: Comparagdo Urbano / Rural. A 4rea de cobertura do TPO de Lisboa, abrange
em termos demogrificos principalmente um piblico urhano, no entantc em termos
geogrdficos a maior drea € rural. Na auséncia de conhecimento da impactagio de
elementos transculturais significativos na pesquisa de qualidade de servico e de

satisfacdo torna-se uma boa possibilidade de explorar essa verfente.

Também durante os trabalhos de pré-conhecimento da 4rea, para a tomada de decisio
sobre qual especialidade clinica decorreria a investigagio da presente Tese se
desenvolveram contactos exploratérios com doentes, familiares e médicos. Nessa
interacgio verificou-se que as pessoas provenientes de drcas rurais t8ém uma percepgio
diferente da qualidade de servigos, em relagio a outras origindrias das dreas urbanas,

ou pelo menos referiam-se s mesmas realidades de modo diferenciado.

Esta varidvel tem na realidade Portuguesa uma forte colinearidade com os niveis
educacionais e profissio. Mas admite-se que poderi ser mais do que apenas

celinearidade. Um tipo de “percepgiio rural do modo de vida”.

H8: Por analogia 4 psicologia diferencial os padriies de reposta dos géneros sexuais
poderiio a ser diferentes.

Quase ndo hd literatura de suporte para esta hipdtese. Apenas alguns trabalhos
genéricos e quase semprc em ambiente escolar avaliaram a impactagio do género
humano na qualidade de servigo e na satisfago (Snipes et al. 2006), concluindo que
os homens dio melhor cotagio do que as mulheres, mas porque tomam em
consideracio a justica de prestagio do servigo, situagio enddgena da condicio de
aluno que € avaliado. Num outro estudo, (Voss e Cova 2006), desta feita realizado em
marketing de servigos culturais, tamhém verificou-se que as mulheres cotam pior do
que os homens sendo a excepglio as situagBes que envolvam aspectos sociais. Em
saide o trabatho de Larsson (1999) continua isolado. Apesar de incidir em aspectos
muito parcelares dos cuidados de sadde aponta ao contririo para uma eventual

majoragdo por parte das mulheres.
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HY: Em linha com a Teoria option-choosing de Swan-Bowers, se aplicada a sadde
passa por envolver o doente ¢ mdximo possivel na tomada de deciséo do processo
clinico. Coloca-se a hipbtese de gque os doentes que foram {ou sentiram ser)
envolvidos na escolha dos protocolos clinicos em que siio envolvidos, terdo
melhores avaliagies do que aqueles em que o médico assume todas as decisdes.
Além da leitura de Swan-Bowers elegeu-se esta hipétese dada a crescente importiincia

do patient centered enquanto ferramenta de gestiio do doente.

H10: Os doentes com repetidos internamentos terdo piores avaliacies do que os
que o fazem pela primeira vez.

Nio hd no conjunto das bases de dados trabalhadas” literatura que terha
especificamente estudado esta matéria no contexto da qualidade de servigo efou
satisfacio. Esta leitura decorre por isso directamente da discussdo Tesser-Linville
sobre polaridade-extremismo. Os doentes portadores de uma doenga tio
estigmatizante e fisicamente debilitante deverfo aumentar 0 seu cansago com a
situagdo e por essa via reduzir os limiares de tolerdncia, por conseguinte castigar mais
nas avaliagdes. Assim se os resultados forem no sentido de Tesser, 4 medida que as
pessoas forem sofrendo sucessivos internamentos, extremaréio a seu grau de avakago.
Se os resultados adquirirem o padrdo de Linville, aproximar-se-fio progressivamente
do centro da escala, com um duplo movimento: aqueles que derem muito altas
pontuagdes no inicio decairdo, e os doentes que derem mds avaliagdes no inicio, iréo

aumentar os seus valores.

H11: Os doentes com longos periodos de internamento tendem a registar piores
avaliagbes do que os que ainda se encontram na fase inicial do internamento.

Esta hipdtese é similar & anterior mas incide no tempo de permanéncia. Também nao
tem suporte na literatura consultada. H4 interesse em ser estudada porque, se se vier a

confirmar o facto, & possivel introduzir no protocolo de atendimento, elementos de

s As bases trabalhadas foram as da rede digital nacional do B-On (8) e as subscritas pela UCP (6), 0
que em conjunto cobrird cerca de 98% dos artigos de gestdo e economia publicados nos ultimos 25
anos em revistas cientificas referenciadas. Complemeniarmente para a area de savide utilizaram-se as
da DGS e do IQS num to1al de 5.
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humanizagio do processo clinico que de alguma forma compensem o abaixamento de
positividade. Para além das caracterfsticas aduzidas na hipdtese anterior, existe um
ponto de interesse académico que reside na anilise da percepciio de passagem do

tempo ¢ sua interactividade com a memdria.

H1Z: Por o Cancro ser uma doenga tio estigmatizante como é sabido, os deentes
serdo muito sensiveis aos aspectos psicolégicos, podendo considerd-los como uma

necessidade de per si.

Niéo had literatura especifica desta matéria na qualidade de servigo ou satisfagio. No
entanto no dominio da psicologia oncolégica defende-se a necessidade de uma
atencdo a este aspecto (Veronesi 1999; Kash et al. 2000). Considera-se que na
estrutura das necessidades de prestagio de servico dos doentes oncoldgicos, a
dimensio do apoio psicolégico possa ser parte intrinseca. Se assim for as escalas que

tenham forte relagio com a existéncia de apoio psicolégico seriio isoladas em factor

préprio,

3.5. Ferramentas empregues

A principal ferramenta conceptual empregue no presente estudo como consta da
revisdo de literatura, foi 0 SERVQUAL, pelo que se remete o leitor para o que foi dito
nessa parte. (b preenchimento das avaliaghes foi registada em escalas de Lickert de 7
pontos conforme instnugdes do Manual da Aplicagdo do SERVQUAL. Mais tarde

passou-se a escalas de 10 pontos mediante justificagio a ser dada,

O processamento de dados foi realizado com os programas SPSS V14 ¢ AMOS 6. Os

restantes softwares empregues sfo standards de mercado.

Foi desenvolvido um Protocolo Etico para instrumentar a forma de acesso aos
doentes, registo ¢ preservacdo dos dados, e prestar garantias formais de sigilo. A
forma de contacto com os doentes, e recolha dos dados foi a da entrevista presencial.

Para maior detalhe ver especificagBes no Protocolo Etico (Anexo 5).
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Produziu-se também um Protocolo de Aceitagio (ver de modo detalhade no ponto
3.6.4.) para crivar os doentes que poderiam ser convidados a participar na amostra,

sem que a sua entrada introduzisse varidveis parasitas potenciaimente controldveis.

3.6. Definicao operacional das varidveis independentes
Foi seleccionado um grupo de varidveis independentes de natureza sociodemogrifica

caracterizadora dos pacientes utilizados na amostra:

1. Sexo

Classificado por género: masculino e feminino

2. Idade

Recolhida directamente com anotagio do nimero de anos completos & data da
entrevista. Ap6s essa recolha agrupou-se os dados, classificando-os em trés grupos
aproximadamente pela média e desvio-padrdo, de modo a obter uma distribuigfio a
mais equilibrada possivel, e que comespondesse a realidades diferentes do modo de
estar na vida, de que resultaram as seguintes classes etdrias, partindo de uma média de
61 anos; 20 a 45 anos, exprimindo a vivéncia daquilo que chamdmos “jovens
adultos’®’, 46 a 65 anos, a qual corresponderd a uma vivéncia da vida em plena

maturidade, ¢ finalmente dos 66 a 90 anos exprimindo a fase senescente da vida.

3. Nivel de educagio

O nivel educacional foi dividido em grupos de 6 anos educacionais (entre 1° e 6° anos
designado por “educacio bésica™; do 7° ao 12° anos chamado “educa¢do secundéria”™;
e 13 ou mais anos de escolaridade recebeu o titulo de “educacio superior”, mesmo
que seja proveniente de antigas classificagBes profissionalizantes equiparadas ac
ensino superior, porque o que interessa & agrupar os doentes por nivel de
conhecimentos cientificos). Durante o processo encontrou-se um nAMETC EXPressivo

de pessoas sem qualquer formagdo educacional. Decidiu-se entfio criar um nivel zero

7 . N » P . . . . .
* 0 conceito de “jovem” aqui ndo ¢ o da sociologia, maes numa perspectiva oncoldgica de densidades

relativas de ocorréncias,
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de educagio, pelo que ficaram quatro grupos educacionais, embora isso tenha
funcionado principalmente para controlar o facto do doente ser analfabeto, & se

desconhecer qual a impactagio desse elemento.

4. Zona de Residéncia (rural ¢ urbana)

Considerou-se como nivel minimal de temiiério a Freguesia para descrever a
residéncia do doente. Separam-se as Freguesias apenas em rurais e urbanas, como. 0
faz a organizagio territorial Portuguesa. Porém, alterou-se a taxinomia oficial por esta

ainda ser mais primitiva do que o modelo criterial empregue na pesquisa.

O conceito de ruralidade foi definido de modo diferente do oficial””, sendo
consideradas rurais as freguesias dominadas por uma vivéncia préxima do sector
agricola. Essc elemento € pesquisado aquando da entrevista, em que o doente
descreve o tipo de localidade onde habita. Nos casos em que a uma mesma localidade
agrega vérias Freguesias considerou-se a sobreposi¢do hierdrquica da locatidade sobre
a freguesia. Isso permitiu evitar o erro classificativo oficial em que uma pequena

Freguesia do centro da capital é considerada rural.

5. Profissdo/Ocupagio

A varidvel foi classificada de um modo sociolégico conforme & usual fazer-se nos
estudos oficiais do Ministério do Trabalho: Criaram-se dez grupos, seis dependendo
das necessidades educacionais ¢ de conhecimento profissionais: trabalhadores
indiferenciados, sio aqueles que nfio necessitam para exercer o seu trabalho de grande
formagdo escolar nem profissional, por exemplo porteiras, empregadas domésticas,
serventes, ¢ afins; trabalhadores manuais, sdo aqueles que ndo carecem de grande
formagiio escolar, mas necessitam de saberes profissionalizantes, por exemplo
pedreiros, pintores, e similares; trabalhadores qualificados, necessitam de alguma
formagdo académica, e formagdo profissional, por exemplo fresadores, empregados

bancérios, etc. trabalhadores especializados, sdo os que necessitam de possuir

0 INE considera uma Sfreguesia rural quando esta iem menos de 1.000 habitantes. Forém essa
classificacdo remete para o problema das pequenas freguesias dos centros de cidades, quase todas

elas com baixo nitmero de habitantes.
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formagdo académica e profissional, mas ndo requerem frequéncia universitiria ou
similar, por exemplo desenhador, programador informético, etc; quadros técmicos e
superiores, sio os trabalhadores que para o bom desempenho da sua actividade
profissional requerem frequéncia universitiria e treino especifico profissional, por
exemplo professores, engenheiros, etc. forgas militares e militarizadas, a semelhanca
do que se faz nas classificagBes nacionais e da UE, os militares e afins pela natureza
especifica das suas tarefas, sio colocados em classificagfio prépria. Inclui-se também
quatro tipos de actividade ou estado: estudantes e jovens desempregados. No caso de
serem trabalhadores-estudantes classificam-se como trabalhadores na categonia que
lhes competir. A inclusio dos jovens desempregados prende-se com a pequena
diferenca existente entre um jovem finalista universitdrio, € o scu cstado semanas
depois enquanto procura emprege; domésticas e desempregados acima de 30 anos
foram agrupados numa mesma classe por dois motives: o mimero de desempregados
registados foi muito baixo, para que pudesse constituir classe propria, ¢ do ponto de
vista produtivo social o contributo é idéntico; reformados, considerando-se nesta
classe ndo sé os reformados por estatuto, como 0s pensionistas e outros recebedores
de fundos piiblicos por atingimento de idade; por iltimo hd a classe “outros™ que se
destinou a receber todos os sujeitos ndo enquadrdveis nas anteriores nove classes

profissionais.

O segundo grupo de varidveis independentes proveio do grau de desenvolvimento da

doenca no paciente, sua natureza taxinémica ¢ patoldgico-hospitalar.

6. Natureza e risco da doenga.

Constituiram-se trés grupos de pacientes separados pela taxa de sobrevivéncia a cinco
anos segundo estimativa das tabelas clinicas de sobrevida oncolégica. A taxa de
sobrevivéncia dos grupos foi determinada pelas tabelas médicas de sobrevida a cinco

anos (National Statistics UK Cancer. Net Ref. 2007), usando o tipo de cancro
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constante no processo clinico €, se possivel no caso de ser facultado™, o estidio de

desenvolvimento da doenga.

Grupo I séo aqueles doentes que terdo uma taxa de risco de morte abaixo de 35% nos
préximas 5 anos. Grupo 11 terd uma probabilidade de morte eotre 35% e 65-70% no
petiodo considerado. Grupo III tem mais de 70% de probabilidades de morte, durante

5 anos seguintes i entrevista.

Nos casos de classificagao dificil, foi atribuido um grupo de pertenga com base na
avaliagip qualitativa de um clinico do servico onde o doente estava internado e

remetidos para uma classificaciio final de risco: Baixo, Médio e Alio risco.

Exemplos de classificagio da doenga:
Baixo Risco: Basalioma espino-celular, carcinoma, alguns tipos de lencemia.
Médio Risco — Cancro da mama (fases 2 e 3), cancro cervical do iitero.
Alto risco — Carcinoma dos ovirios, cancro do pulmio.

As patologias dos doentes componentes da amostra estio listadas no Anexo 3.

7. Duraciio da doenga
Foi classificada pelo mimero de meses decorrentes desde o diagndstico inicial de
cancro. Esta varidvel € sujeita a recodificacdes para ser possivel criar classes

temporais.

. Pacientes internados / ambulatério

Virios pacientes com assisténcia didria ou regular no hospital ndo permanecem como
internados. Algumas abordagens ao tratamento do cancro podem ser feitas
ambulatériamente, sendo essa uma das estratégias em voga na Gestdo Oncolégica
Hespitalar, pois permite melherar a humanizagio do tralamenio do doente por este

permanecer no seu espago iptimo, apenas tendo de se deslocar ao hospital para

" Em vdrios doentes o data da enirevisia, nido era ginda conhecido pelos seus clinicos assistentes o
grau de desenvolvimento da doenga. Nesses casos optou-se por colocar oquilo que Ihes parecen mais

provdvel. Em caso de grande divida ndo se considerou esse campo.
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receber a terapia, e estar algum tempo sob vigilincia. Outra razio € que também

significa uma forte redugdo dos custos hospitalares por doente tratado.

9. Pré / pds cirargia
Se o paciente necessitava de tratamento cirdrgico no protocolo clinico, foi classificado
dicotomicamente em pré ou pds-cirurgia. Esta € uma varidvel vocacionada para a

medigio dos efeitos ansiogénicos.

10. Tipologia de servigo de recrutamento dos doentes componentes da amostra

No essencial foram empregues trds servicos do TPQ: Dermatologia Oncoldgica,
Cirurgia I (mama) e Ginecologia Oncolégica. Perto do final da recolha de dados e
porque se tinha esgotado o “stock” de doentes enquadrédveis no estudo, foi alargado a
um grupo extra de doentes, tHo préximo quanto possivel das realidades tratadas nos
servigos clinicos escolhido para base de levantamentc de dados. Escolheram-se

doentes dos servigos de Cirurgia IT ¢ Hematologia, por razies adiante explicadas.

11. Periodo de recolha dos dados

Dos doentes internados, um ftergo € entrevistada até meio do seu tempo de
internamento previsto. Os restantes sfio entrevistados nos tiltimos 2-3 dias da situagio
de intemamento do paciente, portanto numa situagio em que se aguardava a alta

hospitalar.

3.7. Universo ¢ Amostra de pesquisa

O Universo de extracgio da Amostra é constituido pela drea de cobertura do Hospital
TPO, a qual é definida pela Regido Oncolégica Sul de Portugal, Tlhas, num total de
mais de 4.000.000 de habitantes (Relatério e contas TPO 2004).

O hospital em causa caracteriza-se por ser uma entidade de exceléncia, prestadora de
cuidados a todas as idades. Pelas razdes apontadas no ponto relativo 4 idade ndo se
utilizam menores na amostra desta investigacio. Dispoe de 285 camas de
internamento, ¢ mais 132 de hospital de dia, pelo que ji pode no contexto dos

hospitais especializados, ser considerado de média-grande dimensdo.
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O Relat6rio e Contas (ibidem) menciona a caraclerizagio da produgdo hospitalar, em
48.768 doentes atendidos, dos quais 9.140 foram novos doentes, o que evidencia a
extensdo do ciclo de assisténcia temporal”’, o qual foi de 5,2 anos. 65% dos doentes
sdo da faixa etdria do 30 aos 65 anos, com a proporgdo de 2 mulheres por cada
homem atendido. Parte da razdo desta assimetria reside no facto do IPQ Lisboa dispor
da valéncia de ginecologia oncoldgica, e ser centro senoldgico. Deste modo 27% das
doentes foram do foro mamdrio, € 21% do uterino. A dermatologia também & muito
representativa da produgio do TPO Lisboa com 16% das doentes. Quanto aos homens
atendidos, temos como maior frequéncia, o cancro das vias aero-digestivas {22%),
pele (18%) e préstata (7%).

Outras consideragdes sobre a possibilidade de estender a demais populacdes a
realidade representada pelo Universo Amostral sio desenvolvidas no ponto dedicado
& discussdo da Validade Ecolégica da pesquisa. De forma genérica pode-se adiantar
que de algum modo o Universo demogrifico ¢ idéntico ao das populagdes ocidentais
europeias Meditemranicas. Possivelmente também similar ao das populagdes de cultura
ocidental.

Para a formaciio da Amostra, no inicio da pesquisa, estabeleceu-se um mimero
elevado para o “n” global solicitado ao TPO, 600 doentes, de maneira a analisar todas
as hipéteses do plano de pesquisa, ¢ repetir o pré-tesie tantas as vezes quantas as
necessdrias. Destes sertam (no plano inicial) empregues 150 doentes (25%) nas fases
qualitativa e pré-testes, ¢ 450 doentes (75%) na fasc do teste propriamente dito. O
objectivo secundirio foi o de responder a uma critica (constatagio dos préprios
autores) da maioria dos estudos similares, onde ndo ficam certezas por o ntimero dos
doentes participantes ser muito limitado. A Comissio de Etica, ¢ a Direcgiio Clinica

do Hospital aceitaram.

0 modo de extracgio da amostra pode situar-se entre o Método de Tuizes e 0 Método

de Conveniéncia A componente vinda do método de Juizes decorre de que a

7 Total de doentes do ano / noves doentes desse ano
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definiciio dos Servigos Hospitalares aonde decorren a recolha de dados ter sido
decidida em conjunto pelo Director Clinico do Hospital e pela Comissdo de Etica do
Hospital, mediante proposta conjunta do proponemte da Tese e dos membros
destacados pela Comissio de Etica para o acompanhamento do estudo, definidos que
foram os critérios necessirios i pesquisa. A componente de método de conveniéncia
decorre de duas instincias: a permissdo de se realizar a pesquisa no Hospital PO ¢
a aceitacio do doentc em participar. A contribuir para o critério de conveniéncia,
esteve a necessidade de impor critérios de rejeicio a determinados doentes conforme

se especifica no ponto relativo ao Protocolo de Aceitagio.

Uma vez definidos os Servigos de recolha de dados, ¢ excluidos os elementos
incompativeis com o Protocolo de Aceitagdo sdo convidados a participar todos os

doentes que estejam nos Servigos nos dias e horas permitidos pelo Hospital.

No entanto, durante o tempo em que decotrreu 0 projecto de investiga¢#o encontrou-se
um problema amostral: houve a necessidade de receber muitos mais pacientes do que
os que foram solicitados, devido 2 recusa de muitos deles em participar no estudo, e
da aplicagdo dos critérios do protocolo de aceitagio. Em pouco tempo utilizou-se todo
o “stock” de pacientes dos setvigus que tinham sido disponibilizados (dermatologia,
ginecologia ¢ cirurgia) permanccendo apenas o fluxo corrente de novos casos.
Juntaram-se mais alguns doentes de outros servicos que na opinio dos médicos
nomeados pela Comissio de Etica do TPO e do Director Clinico do Hospital para
acompanhar o projecto de estudo, pudessem ser compardveis em termos de risco
clinico e de tipologia dos tratamentos. Assim passaram a figurar pa amostra mais
alguns doentes de Cirurgia Il e Hematologia >, Mesmo com este procedimento foram

gastos muitos mais meses do que o inicialmente previsto, num total de 19 meses de

8 Inicialmente visava-se proceder & recolha de dados em trés hospitais de Lisboa para acelerar a
recolha de dados, e evitar problemas de ewltura organizacionsl. Contudo depois de autorizado pela
Comissdo de Erica e Direcgdo Clinica dum segundo Hospital os médicos do servico nomeado,
consideraram gue ndo seria ético alguem que ndo fosse médico estudar esta matéria. No terceiro
hospital a Direcgdo Clinica awiorizou mas o Director do servige ndo. Este processo autorizagoes
consumiu 14 meses, pelo que para ndo prolongar mais a espera se opiou por utilizar somente 0 IPO..

79 Sio os doentes que aparecem na base de dados com a serie de numeracdo 500,
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intervalo entre o primeiro e o iiltimo doente entrevistados, em lugar dos guatro meses

programados.

Como houve -muito mais recusas de participagio do que esperado®, em concreto, una
taxa de recusa conjunta®’ um pouco superior a 55%, reduziu-se a amostta da fase
qualitativa de 150 para 139 (58 + 81) e a amostra da fase 3 de 450 para 331
individuos, num total de 470 doentes trabalhados e cerca de 995 doentes contactados.

3.8. Procedimentos experimentais

As especificidades de uma pesquisa como a que aqui se apresenta obrigam 2 aplicagéo
de procedimentos alternativos efou complementares 3s regras gerais do Modelo base.
Abaixo encontram-se os principais pontos que foram objecto de reflexdo efou accgdo,
bem como os elementos procedimentais que se considerou poderem melhorar a
clareza do texto. Destacam-se a defini¢do Protocolo de Aceitagio para determinar
quem pode (ou niio) ser entrevistado e o Protocolo Etico que estatuiu os direitos dos

doentes e deontologia de conduta na relagio com os doentes ¢ o IPO.

3.8.1. Método de Recolha da informacio

A principio utilizou-se o procedimento recomendado pelo Manual do modelo
SERVQUAL (dar o questiondrio ao cliente (no caso o paciente) e recebé-lo mais
tarde). Mas a taxa de devolugdo foi de menos de 10%, e os poucos inquéritos
recebidos tinham muito m4 qualidade, sendo todos eles anulados. O estudo ndo foi
para os doentes uma prioridade, mas o principal problema para a maioria deles residiu
na dificuldade ou mesmo incapacidade de leitura/compreensio do que se solicitava.
Para resolver este problema, alterou-se o procedimento de recolha de dados

substituindo-o por uma entrevista pessoal, em que o entrevistador leu e explicou a

80 Admitiu-se na planificacdo inicial que q taxa de adesdo dos doentes fosse aproximadamente a
mesma da regisiada na adesdo de doentes aos estudos de ensaio clinico ou farmacolégico.

8 A taxa de recusa confunta € a sintese dus recuses originadas pela recusa pura e simples em
participar, a recusa em participar apds explicagdo dos objectivos do estudo, e as desisténcias durante

a entrevista. Nesia uliima classe houve muito pouras scorréncias.
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pergunta sempre que necessério clarificando o que se desejava com cada questio. O
mesmo sucedeu com as escalas, onde sem que houvesse uma repetida explicacdo do
sentido das positividades, muitos dos doentes ndo eram capazes de cotar devidamente.
Nas pessoas sem capacidade de leitura foi-thes explicado o inquérito, ao contrério dos
restantes elementos que nfio s6 tiveram explicagio das perguntas sempre que o
solicitaram, como foram presenciando e lendo o préprio inquérito. Desconhece-se o
impacto nos resultados de uma fracgio dos inquiridos ser questionado de um modo
diferente do restante grupo. Nio sc encontrou na literatura cientifica estudos que
estimassem desvios ou caracterizassem os resultados pelo facto de se trabalhar com
populacdes analfabetas. Acredita-se contudo que se poderd empregar sem dano de
maior pessoas is quais tem de ser explicado o inquérito, porque se existissem grandes
impactagdes decorrentes do modo de aplicagio cntre as duas formas empregues
(leitura prépria vs leitura por terceiro) existiria alguma pesquisa sobre a matéria. Além
disso a situagio oncolégica & tHo imperativa sobre o sujeito doente que possivelmente

se sobrepde 2s caracteristicas de escolaridade.

Fsta nova medida exigiu vérios desenvolvimentos dos procedimentos de maneira a
manter elevados padrées de ética e ndio causar danos aos pacientes. Suciptamente, o0s
itens mais importantes que exigiram solu¢des foram:

1- Definir a técnica de entrevista pessoal

2- Estabelecimento de regras para entrevista

3- Explicacio das regras acerca dos itens com um baixo nivel de

enviesamento do entrevistador

Os trés elementos mencionados foram solvidos com recurso a formacgio e treino,

como adiante se explicitari.

3.8.2. Protocolo de Etica ¢ Garantias aos doentes

Uma das questdes mais problemdticas foi a de se definir uma forma de inclusdo dos
pacientes nas amostras de investigaglo, com critérios que fossem rigorosos, € que
simultaneamente respeitassem a legislagio nacional, € a regulamentacic da Comisséo
de Etica hospitalar do IPO.
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As recomendagdes da literatura cientifica a este propdsito na amostragem em gestio
da saiide sdo praticamente inexistentes, fruto desta ser uma discussdo relativamente
recente e de contexto guase exclusivo das ciéncias farmac2utica e médica.

Na auséncia de algo mais substancial procurou-se na literatura de suporte ao corpo
tedrico da pesquisa, se os autores dos estudos aplicativos dos conceitos de qualidade e
satisfacio ao sector de sadde declaravam ter seguido alguma referenciacio normativa
gtica pata efectuar a recolha das amostras. Para além de remotas referéncias de que
foram cumpridas as normas legais®, ndio se declararam quaisquer cuidados especiais
na selecgiio das amostras, parecendo imperar sobre todas as outras prioridades, a

necessidade de arranjar uma amostra tfio ampla quanto possfvel.

Este problema € compreensivel ¢ tem muita pertinéncia visio que a situagio de
recolha de dados em salide € uma expressdo antagénica: Quanto mais se purifica uma
amostra tornando-a mais homogénea, e por ineréncia com as vandveis parasitas
controladas, mais se rarifica a densidade de ocorréncias, agravando a capacidade de
obter dados. No ponto seguinte, Protocolo de Aceitagio, materializa-se melhor os

critérios de exclusio de sujeitos.

O cliente dos Servigos de Saiide € deveras diferente do consumidor de servigos
genéricos, impondo por isso metodologias proprias. Inventariando alguns itens de
diferenciagfio: A relagfo diddica entre os profissionais de satide e os pacientes niio é a
corrente na prestagdo de servigos gerais, especialmente no caso da relagio com os
médicos; existe uma obrigagdo de exercicio de uma componente ética durante o
desempenho do servigo que muitas vezes estd subordinada até a obrigagdes de foro
Juridico, de que o segredo clinico serd o mais conhecido mas nio o dnico elemento; hd
uma preparagio cientifica assimétrica na maior parte das vezes entre o prestador de
cuidados e o paciente; o extremo envolvimento emocional e cognitivo de ambas as
partes na prestacio do servigo; e finalmente em muitas situagtes, a impossibilidade do
paciente em participar na escolha do tipo de servigos a prestar, conduzindo a um grau

de controlo de gestdo totalmente assimétrico entre as partes.

82 Nos estudos de origem norle americana, por vezes hd a referéncia de que foram respeitados os 90

dias de espera apés a alta. Pouce ou nada mais ¢ indicado.
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Um segundo grupo de dificuldades depende da condigio mental do doente.
Normalmente nas prestagoes de servigos, os clientes e consumidores dispdem de pelo
menos de uma predisposi¢do minima para interagir com o fornecedor de servigos de
uma maneira adequada. Pelo contrdrio, encontra-se entre os grupos de doentes, vérias
condi¢Ges que interferem com a possibilidade de adequacéo, ou sequer de existéncia
de plena consciéncia. Existe por exemplo entre as pessoas idosas, frequentemente
estados de debilidade da sua condigdo mental e ou psicoldgica, como a senilidade ¢ os
sindromas degenerativos neuroldgicos com resultados semelhantes. Acresce as
condicionantes enddgenas da populagdo afectada pela doenca oncoldgica se
concentrar nas faixas etdrias mais avangadas, a prépria menorizacio intima do doente
pelo desgaste fisico de tal patologia, por saber que se encontra em perigo de vida, e

pela estigmatizagdo inerente & doenga oncoldgica.

Em sintese, mesme os doentes passiveis de incluséo t8m por principais caracteristicas:
Serem pessoas mais velhas do que a média da sociedade, ¢ em consequéncia disso
terem uma experiéncia histérica de vida (pelo menos em Portugal) que se pode
resumir numa preparagio escolar diminuta; baixas expectativas de vida sobre todos os

assuntos; alta complacéncia com pessoas de elevado status social®.

A terceira fonte de complexidade para os procedimentos € a dos direitos do paciente.
Este item € particularmente importante para o uso da metodologia aqui presente: ao
contririo da generalidade dos estudos referidos na bibliografia, utilizou-se pacienies

durante o seu periodo de permanéncia no hospital,

Por quarto e iiltimo lugar uma nota sobre os aspectos legais. A Lei estabelece a
informacéio acerca da Saide como uma das informacfes mais reservadas que uma
pessoa tem. Cada pais define leis para regulamentar o sigile da informacao em saiide,

e naturalmente existemn diferengas entre os paises. Em principio genérico, os cidadios

8 Nao se encontrou estudos gque quantifiquem este fendmeno para Portugal, No enianto é esia a
expeciativa face ao que tem sido estudado um pouco por tode o Mundo ao longe dos ultimos 30 anos
pela investigagdo em Representagdp Social.
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dispdem de protecgio legal porque a informagio acerca do seu estado de sadde tem
impactos na sua vida econémica. Por exemplo, se uma pessoa quer contrair um
empréstimo para uma casa, o risco do crédito ird depender do estado de saide do
cliente. No caso Portugués a reserva atinge estatuto de direito constiticional, e a
manipulagio dos dados estd sujeita a regulamentagiio e permissdo pela Comissdo
Nacional de Protecgdo de Dados, a qual pode agir preventivamente ou
sancionatoriamente contra o colector e/ou utilizador da informago.

Estes aspectos foram amplamente discutidos com dois Doutores da Comissio de Etica
do IPO, os quais em sucessivas reunides, ajudaram a desenhar um protocolo ético, 0
qual foi depois sujeito & referida Comissio para aprovagio. Nele foi consignado que

os doentes usufruiriam de um conjunto de garantias:

1. Garantia de cumprimento dos direitos do paciente.

2. Garantia do processo de transparéncia em termos informagio
confidencial, uso de informagio e acesso 4 informacao.

3. Garantia de cumprimento da legislagio portuguesa relevante para a
investigacio de Satde.

4. Garantia de que o envolvimento com o paciente nio prejudica os
horérios de funcionamento do hospital.

5. Disponibilidade para interrupgio durante o processo de investigagio.

As Garantias prestadas foram tangibilizadas no seguinte documento, explicadas ponto
por ponto aos doentes, e recolhida uma declaraciio assinada por ambas as partes
(doente ¢ entrevistador) num documento designado por “Consentimento Autorizado”
(Anexo 5) em como aceitava participar na pesquisa. Nesse documento consta todas as
informagdes sobre as garantias do doente, e os dados de quem se responsabiliza pela

investigacio caso ele queira agir de alguma forma mais tarde.
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Sintese do Protocolo Etico

1. Os pacientes tém o direito a participar ou a recusar a sua inclusio na
amostragem da pesquisa.

2. Tém também o direito de ndo ser sujeitos a pressdo para participar no
estudo.

3. Os doentes i#m o direito de interromper a participacio nas entrevistas se
assim o desejarem, sem terem ¢ explicar a razdo por que o fazem.

4. Declara-se que hd a consciéncia de que cada medida tornada na pesquisa
com os doentes poderd pé-los em stress, e devido a isso interagir
negativamente ne iratamento.

5. Os doentes m direito a uma informagio completa dos objectivos do
estudo.

6. Os menores t8m a proteccio legal contra todas as acgBes dentro ou fora do
hospital, necessitando de especial autorizagdo dos seus pais para qualquer
acto que com eles se tenha.

7. A todos os doentes é garantido total sigilo do que disserem, incluindo-se
nesse Ambito os préprios profissionais de saide do hospital.

8. Os direitos dos doentes sio-lhes explicados antes de comegar qualquer
trabalho com eles, ¢ é assinado por ambas as partes (doente e
entrevistador) um acordo que tangibiliza o Protocolo Etico.

A aplicagdo deste Protocelo Etico, (para maior detalhe consultar Anexo 5) teve as
maiores consequéncias para o estudo. Umas positivas, porque se totnou muito visfvel
a abertura dos doentes que sabendo do sigilo e objectivos, manifestaram muito
abertamente as suas opinides, frisando amitide a necessidade de manter
confidencialidade perante os funciondrios do hospital daquilo que cles declaravam.
Cutras negativas, tendo sido talvez o maior Gbice de trabatho: 35% dos pacientes
quiseram terminar antes de o processo estar concluido, por se sentirem 3-vontade de o
fazer. Desconhece-se na maioria dos casos as razdes que os conduziram a isso, porque
recorda-se nio se podia colocar essa questio. Em debate com as virias pessoas

intervenientes na feitura das entrevistas, comnsiderou-se como fontes maiores de

119



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

desisténcia durante o decorrer das entrevistas o cansago fisico e psicolégico, e algum
receio de que mau grado as declaragBes de reserva, pudessem chegar as suas

avaliagdes aos funciondrios do hospital.

Aparentemente em muitas entrevistas onde se registou interrupcdo o padrio de
respostas estaria a ser mais baixo do que naquelas em que se concluiu. Nio se pdde
confirmar esse facto porque essas entrevistas foram anuladas ¢ fisicamente destruidas
frente aos doentes, para que nio existissem duvidas desse facto. A ser veridica a
intuigdo, significa que os dados finais possam estar um pouco empolados

positivamente.

As recusas liminares surgiram também em ndmero significativo, Pareceram ter razoes
diversas mas pelas mesmas causas niio se insistiu com os doentes para se justificarem.
Mais uma vez apenas por mera intui¢io de quem falou com os doentes, as principais
razbes poderdo ter sido desagrado em falar da sua doenga, o que corresponderia 2
avoiding strategy uma das fases iniciais de lidar com doencas graves, ¢ o receio de
ndo se ser capaz de perceber o inquérito. Apenas uma pesquisa direccionada para esta
maiéria poderd aclarar correctamente ¢ que leva i recusa inicial, e & desisténcia. Entre

recusas e desisténcias somou-se cerca de 55% dos sujeitos contactados.

3.8.3. Protocolo de Aceitaciio

Desenvolveu-se um Protocolo de Aceitagio para seleccionar as pessoas que eram
convidadas a entrar na amostra do estudo, de maneira a respeitar as questdes legais
especificas nos servigos de Satide, as regras éticas supra mencionadas, e evitar na
medida do possivel as varidveis parasitas. O Protocolo é de natureza disjuntiva e
exclui todas as pessoas que por alguma razdo possam pela sua participagio induzir

varifincia parasita. A forma final do Protocolo ficou (Anexo 5):
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Protocolo de Aceitaciio: Critérios de Exclusio

Sio aceiles todos 0s sujeitos com excepcio dos que:

1- Sejam menores de 18 anos

2- Tenham simultaneamente outras doengas estigmatizantes

3- Sejam provenientes de outras subculturas (emigrantes, ciganos, etc.)
4- Estejam em fase terminal da sua doenca

5- A investigacdo possa prejudicar a sua recuperagio clinica

6- Nio esicjam em condigdes psiquidtricas adequadas

Passando a explicar cada um dos itens:

1.

Os menores foram excluidos por vérias razdes: As criangas €m legislagio que
as protege de qualquer acgio de estudos clinicos ou outros no foro hospitalar,

Tendo de se obter autorizagiio caso a caso junto dos pais, situagdo que ia
delongar o periodo de recolha dos dados; o desenvolvimento infanto-juvenil
comesponde a diferentes estidios de desenvolvimento intelectual, os quais por
si s6 s3o matéria suficiente para investigagio, e que conferem a crianga em
cada estddio estmturador uma forma especifica de encarar o Mundo. Pela
negativa, se se incluisse as criangas e os jovens nio se saberia se os resultados
eram devidos a alguma particularidade especifica desenvolvimental do
respondente, se devido ac estado clinico do doente; hd também muito menos
casos de doenga oncoldgica enire as criangas do que entre populagles mais
velhas, o que aumentaria a dificuldade de recrutamento. ‘

Os portadores de doencas estigmatizantes foram excluidos para controlar os
resultados decorrentes da concomitincia entre a doenga oncoldgica e a
segunda doencga. Considerou-se “doenga estigmatizante” toda a que pela sua

existéncia afecte de modo marcado a vida fisica efou psicoldgica do doente™,

¥ Nao foi constituida Tista especifica de doengas passiveis de exclusio dada a necessidade de

avaliapiio case a caso. Sdo conhecidas 18.000 doengas, todas elas com diferentes graus de afectacdo,

o que lornaria ¢ lista impraticdvel.
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4. A exclusdo dos provenientes de subculturas pio teve é claro qualguer
proposito racista, mas (do-somente o controlo de varidveis parasitas. A
vivéncia de uma doenga € algo de muito cultural, em particular se numa larga
percentagem dos casos vier a resultar a morte como € o caso do cancro.
Considerou-se que o conhecimento dessa varidvel cai mais no dominio da
transculturalidade do que no da qualidade de servigo, ou da satisfagio do
consumidor.

5. A ndo inclusdo dos doentes terminais deveu-se a uma questiio ética. De todos
os doentes seriam os mais interessantes de estudar, pois permititiam resolver a
divida cientifica sobre o comportamento avaliativo da satisfagio dos
consumidores que acabam por morrer no hospital. Mas isso seria inaceitdvel
em termos da deontologia cientifica, convertendo-se assim apenas numa
curiosidade mérbida.

6. Em todos os casos antes de se convidar os doentes a participar no estudo,
procedeu-se a uma andlisc sumdria em conjunto com os profissionais do
servico aonde o doente estava internado, ou no caso do ambulatério, onde
recebia assisténcia, para se avaliar se pela natureza da sua personalidade, ou
momento do tratamento, as condicdes seriam impeditivas da inclusio do

doente na amostra.

3.8.4. Envolvimento temporal

Em média o tempo despendido por paciente validado foi de perto de 6h. Houve
bastantes diferengas entre as fases. Durante a primeira fase gastou-se 1h 30m em
média, na presenga do paciente, para um total de 10h de trabalho por entrevista
validada. A segunda fase durou 45 minutos numa média de 8h de envolvimento. Na

iltima fase 25m por um total de uma média de envolvimento de 3h.

3.8.5. Outros elementos com reflexos nos procedimentos experimentais

Teve-sc prescnte que uma boa fonte de informagfio para além da constante na
literatura cientifica poderia ser a decorrente da experiéncia de terreno. De par com a
audicio dos doentes, conversou-se amplamente com os médicos e outros profissionais
de satide que lidam diariamente com doentes oncoldgicos, perguntando-thes de acordo

com 4 sua opiniéo o que distinguia o comportamento destes doentes no hospital face 4
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generalidade dos restantes doentes. Registaram-se essas intuigdes, as quais foram
preciosas para a tedaccio das hipdteses, e para mais tarde se proceder a leitura

interpretativa dos resultados.

Do mesmo modo nas fases I e II, isto é naquelas em que o predominio de enfoque da
pesquisa se situa na relagdo do doente com a ferramenta de medigdo, e nio com a
medigio em si, independentemente do plano de trabalho, sempre que algo de
interessante relacionado com a matéria em estudo fosse verificado no decorrer das

entrevistas, procedeu-se ao seu registo.

A eliminagio dos emmos de imputagiio foi garantida por os dados recolhidos foram

inseridos duas vezes na base de dados e comparados para a resolucio de diferencas.

Houve o cuidado de nos casos em que estava envolvida patologia do foro
ginecol6gico a entrevista fosse realizada por uma muther. Para esse fim foram
treinadas duas jovens psicélogas que estavam a estagiar no servigo de psicologia do
Hospital, e que nas suas horas livres prestaram servigos para esta investigacio. As
colaboradoras envolvidas na recolha de dados participaram nalgamas enirevisias
realizadas pelo autor da Tese, entrando progressivamente na entrevista, tendo apenas

autonomia de realizacdo quando consideradas preparadas.

3.9. Procedimentos Psicométricos

Foram trabalhadas as principais Validades Psicoméiricas envolventes ao estudo de
forma a conhecer 0 midximo de propriedades do futuro instrumento. As validades
convergente ¢ divergente nfio sfo apresentadas por ndo serem apliciveis neste

contexto.

3.9.1.Validade Ecolégica
Os doentes que constituiram todas as amostras sfo provenientes da regido de
cobertura do IPQ, a qual tem uma territorialidade equivalente 4 zona Sul do pais. Hi a

consciéncia de que isso constitui um enviesamento nos dados, mas come a Tese tem
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caracteristicas cientifico-instrumentais, ¢ nio epidemioldgicas, o enviesamento nio
compromete os resultados e suas leituras.

De acordo com a discussio que se teve a este propdsito com oncologistas, bem como
com literatura médica consultada para analisar esse impacte (ROR 1993, Base
Medline), o enviesamento de dados originado pela drea de cobertura hospitalar pode
ser proveniente de: hibitos alimentares ¢ outros elementos culturais afins,
caracteristicas genélicas das populages, clima, nivel de poluigio especifico da Tegifio
comparativamente is médias internacionais. Nenhum dos elementos referidos
interfere com os objectivos visados nesta pesquisa. Os seus impacies sdo apenas
verificdveis nas taxas de incidéncia oncoldgica sobre a populacio em geral, e na
composicio relativa de ocorréncias das vérias patologias oncolégicas. Mesmo a nivel
mundial as zonas muito atipicas sfio escassas, e até nomedveis, como Tchernobil,
centro do Vietname, ou a regifio Baical (CIRC, 2007 Net. Ref.). As razdes para tal

diferenciacdo sdo conhecidas e tdm razdes ex6genas as populagoes.

Na generalidade das regides, designadamente as Europeias, existe mais diferenciagiio
na composicdo relativa de ocorréncias das patologias do que nas taxas de incidéncias
brutas populacionais (op. cit). Considera-se por isso gue factores externos a
oncologia serdo os mais afectadores da Vatidagio Ecoldgica. Seguramente entre eles
estardo os elementos culturais envolventes aos Servigos, os quais definem em que
medida uma dada populagio gera expectativas de cumprimento dos Servigos com
determinados parimetros. Porém esses elementos transculturais sio de uma forma
geral desconhecidos. Apenas nos anos mais recentes se t8m realizado estudos de
transculturalidade em Marketing de Servicos, ¢ mesmo assim em &reas muito
especificas como a idade e valores (Kamakura & Mazzon, 1991; Diamantopoulos et
al. 2006).

3.9.2. Validade Teérica

A Validagio Tefrica € determinada 2 luz dos quadros tedricos da qualidade de
servigos e da satisfagdo. Assim o grau de Validagdo Teérica do que aqui se produzir
estd dependente da aceitagio dos principios mencionados nesses quadros tedricos, os
quais se encontram na revisdo bibliogrdfica. A ferramenta de medicdo a produzir

aceita por vilidos ambos quadros tedricos, no entanto admite que o principio do Gap
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pode ser de aplicagdo duvidosa no processo especifico, conforme a leitura de

Qualidade de Servigo estatuida por Carman et al. (1991) e Cronin e Taylor (1992).

3.9.3. Validade de Constructo

A construgiio da ferramenta tem a sua Validagio de Constructo na primeira fasc nos
estudos de suporte a0 SERVQUAL, e na segunda fase nos valores de fidedignidade
do modelo SEM.

Todos os constructos empregues 5o correntes nas investigagdes de qualidade de

servico e de satisfagio, incidindo nos aspectos de interface entre prestador e cliente.

As ferramentas de medigio de fidedignidade séo aplicadas de forma repetitiva € por
diferentes algoritmos. Os resultados obtidos encontram-se expostos juntamente com

os resultados gerais da pesquisa.

3.9.4. Yalidade da Ameostra

Para determinacio da validade da dimensdo da amostra face aos pressupostos em
anélise e respectivo suporte ao Modelo futuramente apresentado, recorre-se ao Teste
de Hoetler, o qual como & sabido lem caracteristicas ante-posi-factim razio porque o
suporte da validagdo da amostra se encontra na apresentacio dos resuitados, ponto
4.11.5.

- 3.9.5. Sensibilidade Instrumental

No actual contexto nio é determindvel, necessitando de vérios estudos paralelos.
Considera-se que esta impossibilidade dada a fase da pesquisa ndo € invalidante das
leituras que se vierem a fazer, pois que ferramentas tio importantes como o
SERVQUAL, ou o ACSI também ainda nic tém os seus valores de sensibilidade

definitivamente estabelecidos.

3.9.6. Estabilidade Instrumental

Pelas razdes aduzidas no ponto anterior aplica-se a mesma limitacio
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4. Resultados e Discussio prévia das fases de

investigacio

Apresenta-se para cada uma das fases de investigagio em primeiro lugar a
caracterizacio das amostras, depois os resultados e sua discussio. Estes dados séo
complementados com os elementos constantes nos anexos 6 a 11, No ponto 5.
procede-se a discussdo siniética da pesquisa, ¢ sua confrontagio com as hipdteses
colocadas.

4.1. Caracterizagido da Amostra da Fase [

A primeira fase de investigagio teve uma amostra de 58 individuos, sendo 40 do sexo
feminino € os 18 do sexo masculino. O facto de a maioria dos inquiridos ser mulher &
explicdvel por os servigos do hospital utilizados na recolha de dados empregues serem
predominantemente frequentados por mulheres como a Cirurgia I, ou exclusivamente

como em Ginecologia.

A origem de residéncia dos respondentes é predominantemente urbana com 42
sujeitos, face 4 rural com 16 individuos. Na profissio e outras categorias de ocupagio
nem todas as categorias foram utilizadas. Verifica-se um predominio dos reformados
e domésticas, por a idade média ser elevada, portanto compativel com essa fase da

vida produtiva. Os individuos estdo distribuidos no Quadro 9:
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Quadro 2 - Ocupaciio

Profissdo
Trabalhadores indiferenciados
Trabalhadores manuais
Trabalhadores qualificados
Trabalhadores especializados
Quadros técnicos e superiores
Estudantes e desempregados jovens
Reformados
Domésticas e desempregados com + de 30 anos
Forcas militares ¢ militarizadas
Outros
Fonte: Elaboragio propria

c—-.—-gc-{:—-bw'—--l
[¥8 ]

O perfil de escolaridade concluida pelos membros desta amostra é muito baixo em

linha com o todo nacional para as idades consideradas, de que resultou o Quadro 10:

Quadro 10 — Escolaridade

Escolaridade
S/ instrugio 9
Primdria (6 anos) 25

Secundiria (6 a 12 anos) 17

Universitirio (> 12 anos) 7

Fonte: Elaboraciio prépria.

De modo a obter doentes internados e de ambulatério foram utilizados doentes dos

seguintes servigos hospitalares, sendo os de dermatologia todos de ambulatdrio, ver
Quadro 11.

Quadro 11 — Servigo de Origem

Servico
Dermatologia 18
Cirurgia-l Marna 14
Ginecologia 26

Fonte: Elaboragio propria.
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Tentou-se a0 mdximo manter eqailibric entre os graus de risco dos doentes, coma se

pode ver no Quadro 12.

Quadro 12 — Grupo de Risco

Grupo de Risco
Baixo 18
Médio 22
Alto i8

" Foute: Elaboracdo propria.
Os doentes com protocolo cinirgico na sua estratégia de tratamento contemplavam

duas situagdes: 19 jd tinham realizado a cirurgia ¢ 9 agnardavam a sua realizagio.

4.2. Resultados Experimentais da Fase I — Ideatificacdo do campo
semantico

Contactaram-se mais doentes para além dos 58 constantes no grupo amostral desta
fase, mas que mais tarde foram anulados: uns por recusa ou desisténcia, outros por

baixa qualificagio da resposta, o que neste momento de levantamento de elementos

seméinticos & critico.

Os doentes foram entrevistados de acordo com uma entrevista estruturada,
fundamentada nos elementos dimensionzis do SERVQUAL, e nos aspectos
operacionais dos modelos de avaliagio de gualidade em servicos, designadamente no

TQH. Ambos os elementos constam da revisdo de literatura.

Ao inicio da entrevista foram explicados ao doente os seus direitos, foi-lhe lido o
documento de consentimento autorizado, ¢ informado de que a qualquer momento

poderia interromper a entrevista sem ter de justificar a sua atitude.

Naqueles que aceitaram participar, a entrevista iniciou-se pela assinatura do
documento de consentimento. Depois, dado o formalismo de que a conversa se

reveste face aos padrSes da grande maioria dos doentes, teve-se cerca de 5 minutos de
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conversa social destinada a descontrai-lo. Esse valor ndo foi rigido ficando ao cuidado
do entrevistador a liberdade de comecar a entrevista quando sentisse que o doente

estava apto a tal.

Uma vez iniciada a entrevista propriamente dita, fez-se a recolha do que os doentes
disseram a propdsito dos virios aspectos de interface com os servigos do hospital, €
do que desejariam que fosse um hospital ideal. Foram eleitos como elementos de
interface os do modelo SERVQUAL, e os elementos relacionais a seu tempo
explicados a propésito do TQH.

A principal dificuldade surgiu com o conceito de ideal, o qual suscitou muitas dividas
aos doentes, porque “ideal” é muito subjectivo, sendo mesmo para algumas pessoas
algo que estd fora da realidade. Quase gque cada doente apresenton uma ideacho de
“ideal”, e outra da aplicacdo desse conceito 4 realidade hospitalar.

Verificon-se que o conceito “ideal” pressuposto pelo modelo do SERVQUAL é junto
dos doentes interpretado como conceito abstracto, tedrico por uns, conio um conceito
equivalente a “excelente” pela maioria. Pontualmente foi visto como alge que ndo
interessa porque se € ideal, “nunca vamos ter”. De qualquer modo foi possivel para

todos os participantes descrever um hospital dos seus desejos.

O registo incidin na tangibilizagfio das oralidades, ¢ foi feito em com base nos
contetdos elicitados independentemente da recorréncia com que o fizeram, isto €, se o
doente repetisse uma dada ideia que ji tinha transmitido nio se pfoccdia a novo
registo, se dizia um conceito similar a um anterior mas que fosse conceptualmente
divergente procedia-se ao registo. A razio de se ter optado por essa via, foi a de que
alguns doentes eram muito redundantes nas ideias, e em particular nos idosos que se
distraiam do foco da entrevista entrando pa narrativa de histdérias da sua vida, e
quando levados a retornar  entrevista talvez por esquecimento repetiam muito do que
antes tinham dito. Depois fez-se a transcrigiio para uma matriz booleana onde em

coluna figuram os doentes e em linha os conceitos que os doentes foram transmitindo.
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Para a avaliagdo semintica constituiu-se um Jiri®* formado pelo autor da Tese e mais
quatro pessoas convidadas, onde se contou um linguista, dois psicélogos, ¢ uma
economista. A intengéo de formar um Jiri com niimero impar de sujeitos destinou-se
a evitar empates. Cada categoria dita pelos doentes foi arrumada com as suas
similares de acordo com a discussio dos cinco membros do Fir. Em caso de
divergéncia devida a interpretacdo distinta, procedeu-se 4 votaciio. A totalidade das
calegorias, seus agrupamentos, ¢ registos individualizados dos doentes estd no Anexo

n° 6,

Os registos foram realizados partindo do doente nimero 1, seguindo-se os restantes,
0§ quais eram langados nas colunas de categorias j4 existentes, ou em caso contrario
abrindo novas. As formas categoriais equivalentes foram mais tarde avaliadas pelo
Jiri, o qual procedeu 2 uniformizagiio prévia dos conceitos para se evitar as

homologias semanticas.

Apuraram-se 117 categorias ou formas delas. Quando a elicitaciio era similar mas ndo
idéntica considercu-se uma categoria auténoma. No final criaram-se 16 categorias
agregadas, apds discussio pelo jiri dos contetGdos das categorias base. Em caso de
diivida acerca de alguma categoria discutiu-se 0 caso com quem fez a entrevista para
avaliar qual o contexto em que as coisas foram ditas. As categorias agregadas foram
obtidas por similaridade semidtica-significante, ji que a similaridade semdntica estava
garantida pela unificagio de hemologias. Nos Quadros 13 a 28 constam as densidades
por ordem decrescente de ocorréncias de registos nas categorias.

A mais densa em termos de eventos é a de “simpatia e atencio”. Foi nitida a
necessidade dos doentes em para além da componente clinica evidenciarem a
necessidade de terem um forte elemento de relagfo afectiva, sendo este expresso de

diferentes formas.

854 referéncia a “Juri” é no sentido de uma avaliacdo qualitativa pelo “Método de Juri™.
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Quadro 13 - Categoria Simpatia ¢ atengio

Composicéo da categoria Freq.
Atengio

Simpatia

Carinho

Empatia

Boa disposi¢ao (humor, alegria) de todos os funciondrios
Compreensao

Amizade

Temura

Atencio e simpatia dos médicos

Simpatia do pessoal de enfermagem

Amaor

Delicadeza

Simpatia dos funcionarios administrativos

Empatia entre 0 médico € o doente

Boa refagdo com o médico

Amabilidade

Dogura

Estima

N8|

TNy Y N Y PN DR Y OO ST B N1 21 B

—
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Total de simpatia e atencio

Fonte: Elaboragio prépria.

Como se pode verificar os clementos de relagio afectiva exprimem-se através de
diferentes formatos emocionais indo da relaciio mais ligeira como a “empatia” ou

“atengdo”, até outros mais profundos como “amor” ou “dogura”.

Nalguns casos, cerca de 10% dos registos, houve um alvo especifico para o interface

que deve manifestar o afecto: Médicos, enfermeiras, ¢ outros funcionérios.

Importa aqui reter o que foi dito na revisio de literatura sobre as teorias que explicam
a satisfacdo e a percepgio da qualidade de servigo como sende de base emocional.
Sozinha, a necessidade de expressdo de afecto do prestador dos cuidados de saide

soma um tergo de todos os registos.

Trés entidades etimoldgicas abarcam dois tergos das ocorréncias: Atengio, Simpatia,
e Carinho. A primeira é tio-somente a esséncia da expressdo emocional: a
necessidade de em situagio menorizaote sentir ser-se o locus de causalidade; a
segunda indica que perante esse locus, se interaja de modo a facilitar o processo

comunicacional, e na terceira que essa expressio evidencie o papel protector-afectivo.
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Em sintese, com graus diferenciados de exposi¢io das emoges, os doentes pretendem
que seja evidente pa forma de relagio, uma expressao de afectos de fndole protectora,
na qual se sintam um Iocus de afecto. Numa linguagem psicodinamica dir-se-ia que h4
uma regressio comportamental ao estado infantil de necessidade de proteccio, onde o
profissional de salide assume o papel parental.

Sc houvesse a possibilidade de gravar as entrevistas, e analisar nfio a existéncia da
categoria no sujeito, mas a repeticfio da categoria, verificar-se-ia por certo um enorme
grau de redundincia categorial em cada sujeito. Por intui¢io e fundamentando apenas
nas colrevistas realizadas, larga porciio do tempo de discurso dos doentes foi
empregue em tecer constderandos e relembrar historias onde essa relacio de afecto

esteve presente {e noutros casos ausente para seu lamento).

Nio se procedeu a essa andlise porque esta ndo € uma Tese sobre psicologia clinica,
nem por razjes procedimentais se podia registar em suporte video ou dudio as
cntrevistas. Verificou-se apenas se 0s conceitos surgiam ou ndo, se bem que
especulando um pouco, se entrevé o impacte relativo da categoria, como o ponderador
atitudinal (neste caso de base emotiva) do modelo de Ajzen-Fishbein, aqui ocorrido de

forma natural.

A segunda categoria com mais registos foi a da necessidade de sentir a existéncia de

profissionalismo por parte dos funciondrios do hospital. Ver Quadro 14.

Esta categoria € a antitese cognitiva da anterior. Exprime a racionalidade da avaliagio
pelo estado objectivo em que o doente se encontra. Incide nos aspectos de eficiéncia e
eficicia da produgdo hospitalar, bem como nos aspectos éticos do comportamento

clinico.

A focalizacBo € bem superior & da categoria anterior. Os médicos sio referidos em
43% dos registos da categoria agregada, assumindo o papel objectivo de decisores e

referenciais privilegiados, enquanto a especificacio de outras profissdes ¢ larvar.
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Quadro 14 - Profissionalisme dos funcionarios do IPOQ

Composicao da categoria Freq.
Profissionalismo e eficiéncia 13
Profissionalismo e eficiéncia dos procedimentos médicos 10 -
Profissionalismo e eficiéncia dos médicos 10
Preocupacdo com o doente 9
Respeito e consideragio pelos doentes 8
Educacao 6
Atendimento dos médicos 4
Dedicagdo 2
Capacidade cientifica dos médicos 2
Nao tavorecimento de doentes 1

Cuidado de nao infligir sofrimento aos doentes nos
procedimentos de enferrtagem
Prestabilidade
Continvidade do acompanhamento com o mesmo médico
Possibilidade de escolha do médico
Assisténcia dos médicos no intemamento

Total profissionalismo| 70

RN R PEFay (SR Y

Fonte: Elaboracio propria.

As restantes mengdes sfo genéricas, situando o output & o outcome hospitalar como
um feixe de contributos profissionais. Contudo € muito relevante o facto de que sendo
a importincia da prestagdo profissional objectiva para a concretizagfo do tratamento
do doenie, € portanto uma necessidade endGgena ao proprio processo do
intermamento, nfio chegar a contabilizar metade dos registos da categoria anterior.
Idéntico padrio foi seguido nos tempos atribuidos pelos doentes ao discurso sobre
esta matéria. Pelas razdes antes aduzidas também nio se registon aqui os tempos de
reflexiio sobre a categoria. Mas intuitivamente estima-se que ndo foram mais de um

décimo do tempo atribuido a necessidade de haver uma relagio afectiva.

Como jd se havia visto na revisio de litcratura, a importiincia do controlo da
informaggo (e tomada de decisio) pelo paciente tem adquirido importéncia crescente.
Nio ¢ assim casuistico que essa categoria apare¢a em terceiro lugar na ordenagio de

ocorréncia de eventos. No Quadro 15 ¢std a descriminagio das categorias semdnticas.
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Quadro 15— Contrulo da informagio pelo paciente

Composicao da categoria Freq.
Explicagao dos tratamentos 14
Explicacéio da doenga 13
Explicagdo do prognéstico 8
Honestidade com o doente B
Clareza na informacio 5
Explicagdo dos resultados dos tratamentos 2

Cirurgifo conversar com o doente sobre os resultados da cirurgia

—

Explicagio das dificuldades que ocorrem

O médico colocar o controlo sobre as decisdes terapéuticas no
doente

Explicagio das coisas que o doente hac percebe
Forma clara e empética de comunicar o diagnéstico

—_

[ENUN R P

Total informagao/controlo por parte do doenie| 53
Fonte: Elaboragio prépria.

Os aspectos de explicagio do processo clinico ao doente (leigo na matéria) acurmulam
mais de 80% dos registos, o que se interpreta como um passo prévio na tomada de
decis#io. Relembre-se que larga porgiio da amostra € iletrada ou pouco mais do que
550, necessitando antes de mais de compreender o que lhe estd suceder.

Poderd invocar-se numa leitura mais psicologisante que nio estard tanlo em causa a
tomada de decisdo do processo clinico pelo paciente, ou de modo conjunto com o
clinico, mas to-somente a redugio da ansiedade provocada pela situagio em si, pois
como € sabido, por vezes mais ansiogénico do que o perigo em si, ¢ a diivida da sua

existéncia.

Viu-se na revisio de literatura que o facto de um doente estar informado pode
objectivamente melhor reelaborar o seu processo mental de enfrentamento da doenga
¢ da sua propria vida. Independentemente das razdes invocdveis para explicar a
situagZo, sejam as actualmente conhecidas ou as muitas mais que porventura existirio
dado o pouco tempo de investigagio sobre a matéria, verifica-se que o doente
necessita que lhe seja explicado o sen caso clinico, para que cle leigo no assunto,

possa & sua medida ter um entendimento apropriado.
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Quanto ao aspecto de, ao invés de aparecer um enfoque na tomada de decisio,
verificar-se o enfoque na explicagdo, enlende-se isso meramente COMO UmMa
consequéncia légica de se estar a trabalhar com uma populagio envelhecida e
predominantemente inculta. Ndo se adianta mais reflexdo sobre a matéria, pois para
além dos elementos decorrentes da estrutura enddgena da categoria como se viu na
revisio de literatura, nio hd fundamentagio empirica para a impaclacio da idade

avangada nem da iliteracia.

A préxima categoria, Confianca, ¢ uma das que directamente o Modelo do
SERVQUAL aguarda como implicita ao processo de avaliagiio da prestagio de
servigos (ver Quadro 16). O aspecto mais saliente € o de apenas vir em quarto lugar na
estrutura hierdrquica de elicitagdes, a larga distincia das trés primeiras categorias.
Nio hd um foco especifico da confianga, tanto que a indicagdo genérica abarca 50%

dos registos, distribuindo-se os restantes pelos actores ou passos do processo clinico.

Quadro 16 - Confianca

Composicdo da categoria Freq.
Contianga 17
Confianca nos cuidados prestados
Honestidade dos profissionais com o doente
Confianga no hospital

Confianga nos médicos

Confianga no tratamento

|

Total Confianga| 37

Fonte: Elaboragio prépria.

Quase com idéntica expressio aparece a Gestio dos tempos de espera, (vide Quadro

17) o qual € um elemento especifico do conforto nio fisico do doente.
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Quadre 17 — Gestzo dos tempos de espera

Composicao da categoria Freq.
Tempo de espera geral 22
Tempo de espera antes da consulta 6
Tempo de espera entre a consulta ¢ a resoluciio do problema 4
Tempo de espera para fazer exames 1

Total Gestdo dos tempos de Espera| 33

Fonte: Elabotagio prépria.

Também aqui néo hd uma especificagio clara da existéncia de um ponio fulcral no
qual os tempos de espera sejam mais importantes. Os doentes apenas querem que haja

pouco tempo de espera para o que quer que seja.

A sexta categoria mais elicitada € muito préxima em termos préticos da primeira, mas
difere desta em termos conceptuais. Ver Quadro 18. O constructo de simpatia € um
estado relacional concreto dual e monodireccional. Quando se fala de relacionamento
e personalizagio durante a prestagio dos cuidados de saide, referencia-se um estado
afectivo aplicado ao caso concreto de um determinado sujeito humano,

complementado de uma focalizagio conativa da accio.

Quadro 18 — Relacionamento durante a prestagio dos cuidados de saide

Composicao da categoria Freq.
Atendimento personalizado 17
Nio culpabilizacio do doente pelos erros ou dados

confusos de outros médicos 2
Assisténcia do ¢inurgido no intemamento 1

Personalizagao da cirurgia em virtude do estado
inconsciente do doente {msica, verbalizagbes, carinho)

Funcionérios receberem formagio e treino em
competéncias de relacionamento interpessoal
Conhecer a equipa que vali tratar o doente
Cuidados personalizados

Humildade dos profissionais

Nio autoritarismo do médico

—_ ek ||

Total Relagio durante a prestagiio dos cuidados de saiide| 26
Fonte: Elaboragio propria.
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Sdo dois aspectos distintos mas interligados. Esta categoria indicia a necessidade de
que a simpatia € aten¢io amplamente registadas devem ser tangibilizadas no Sujeito
Humano concreto que estd a receber os cuidados clinicos. Por si 56, a referéncia
directa regista mais de trés quartos dos eventos da categoria. Os restantes podem ser
na sua maioria contextualizados a histérias concretas que os doentes referiram, nas
quais terdo safido emocionalmente magoados por (na leitura deles) os médicos em
particular, os terem menosprezado devido a grande assimetria estatutdria/cultural. Nio
se sabe sequer se isso corresponde i realidade, ou tio s& exprime uma posi¢do
aprioristica de alguém inferiorizado em toda a latitude da relagio. Mesmo que isso
assim scja, esta categoria alerta para a necessidade de avaliar se os doentes estio a

reconhecer essa aproximago do prestador dos cuidados de sadde.

A primeira referncia aos Tangiveis do modelo SERVQUAL aparece apenas agora.
Verdade se diga que para além das instalagdes, o Catering é elemento mais objectivo
de avaliagio. Ver Quadro 19. Mais uma vez, ¢ sem com isso se ser preconceituoso,
recorda-se que a larga maioria dos membros da amostra provém de camadas muito
especificas da populagio, designadamente na varidvel idade, e que associado a ela hd
todo um conjunto de fendmenos histéricos e socioldgicos, como scjam a
subalimentaciio vigente em Portugal até i década de 60 do século passado, por onde
muitos dos doentes com maior on menor intensidade passaram, a baixa escolaridade,

ou a baixa diferenciagfio geral.

A alimentaciio representa para o povo Portugués mais do que a simples satisfagdo do
organismo em nutrientes (Saramago, 1997). H4 toda uma matriz greco-romana onde a
comensalidade & em si prépria um elemento de partilha social, de expressio da
qualidade de vida de que em cada momento se desfruta, ¢ reflexiio das caracteristicas
do momento (Montanari, 1998). Esta importincia relativa vem demonsirar que a
alimentacio &€ um meio de mediar a percepgio de qualidade do servigo de prestacio
de cuidados clinicos.

Mesmo fora da realidade nacional encontra-se amivde clementos relativos &
alimentacio como sendo um dos aspectos mais importantes na relagio com os

doentes, como por exemplo consta na revisdo de literatura com Hwang et al. (2003)
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na expressdo dessa categoria e a sua medigio com o SERVQUAL. J4 outros autores
como Johns ¢ Howard (1998), Maryon-Davies e Bristow (1999), haviam chamado a
atencia para a necessidade de se methorar a qualidade do catering hospitalar como
meio de incremento dos Indices de Satisfagio dos doentes, e inclusive de melhorar o
proprio outcame dos servigos, pois os doentes que se sentem deslocados no Servigo
hospitalar tendem a alimentar-se pior, ¢ em consequéncia disso prejudicam a

recuperagdo clinica.

Quadro 19 - Catering

Composicdo da categoria Freq.
Qualidade da comida no internamento 10
O "lanche™ que as voluntarias oferecem aos doentes g

Firmas exteriores a fomecer a comida no internamento
Possibilidade de escolha da comida no internamento
Qualidade da comida dada as visitas dos doentes
Temperatura e apresentaciio da comida no intemamentao
Almogo as 12h30, para o doente aimogar descansado
antes da chegada das visitas i

Total Caterin 24

- ||| =

Fonte: Elaboragiio prépria.

Uma dimensdo que desde cedo se impds como novidade da maior importincia foi a da

necessidade do doente dispor de apoic psicolSgico de par com o tratamento fisico.

O interesse por esta dimensdo tem diversos fundamentos: Estd em linha com a
experiéncia prética que os clinicos transmitiram no decorrer da pesquisa, é uma
dimensio inovadora no dominio do estudo da qualidade de servigo, pois ndo se
encontrou essa referéncia na literatura do campo de pesquisa, e parece ser especifica
da tipologia de servicos aqui versada, portanto com caracteristicas de especializagio,

elemento primordial da Tese.

Considerou-se apoio psicolégico diferentes formatos de suporte externo do sujeito.
Por isso figuram a par o apoio técnico do psicélogo, e o apoio religioso (vide Quadro
20). E entendimento de que o sentimento de necessidade de apoio é comum a ambos

os casos, sendo da escolha do sujeito a procura do formato que melhor entende ser-the
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ttil. Nio se estd a advogar que o trabalho de terapia psicoldgica € intermutivel com a
prestacio de servigos religiosos. Afirma-se apenas que na posi¢ao do doente (cliente)
este se sente melhor servido se dispuser de apoio psicolégico, e que na auséncia de
orientagdo profissional, a sua tomada de decisdo se encaminha por diferentes opghes
sendo uns mais orientados para um apoio técnico, € outros para apoio espiritual, ou

ainda o desfrute da presenca de pessoas de familia.

Quadre 20 — Apoio psicoldgico

Composicao da categoria Freq.
-Acompanhamento psicoldgico :
Acompanhamento nas deslocagdes no hospital
Acompanhamento por assistente social

O servigo de guias das voluntarias

Conversar com o doente

Encorajamento {"dar forga!")

Existéncia de uma igreja com missas

Freiras para conversar

Condigbes para ficar um acompanhante com o doente no
internamento 1

=N |w|w W]~ |3

Total Acompanhamento psicolégico 24
Fonte: Elaboracio prépria.

Os elementos de gestdo geral do Hospital ndo séo directamente atribuiveis a nenhuma
das classes do SERVQUAL, mas no contexto especifico em que o estudo decorre €
enquadrdvel, pelo menos parcialmente, em duas delas: tangiveis e “responsiveness”

aqui traduzido por capacidade de resposta rdpida.

E dificil o enquadramento da categoria agregada no modelo, na medida em que na
realidade hospitalar, a prestagio atempada dos cuidados é indissocidvel da definicio
do servigo. A articulagio organizacional dos servigos hospitalares € condicdo sine qua
non do output produtivo, indo interferir positiva ou negativamente de modo

transversal em todas as restantes categorias. Ver Quadro 21.

A an#lise focaliza-se por isso na perspectiva do doente: se a gestdo geral do hospital

ndo funcionar de modo adequado, ele receberd um mau alojamento de par com as
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restantes condigdes hoteleiras, e os tempos de espera para a prestagdo dos cuidados de

satide tendem a alongar-se, etc.

Quadroe 21 - Gestio geral do Hospital

Composigao da categoria Freq.
Organizagiio do servigo 8
Orginica da recepcio dos doentes 3
Horario de visita mais extenso nos internamentos 2
Articulaciio entre os servigos 2
Flexibilidade nos horarios de visita do internamento 1
Aviso telefonico para marcagao das consultas muito

espagadas no tempo 1
Condicdes para internamento imediato 1
Precisdo na informac3o relativa ao timing das consultas 1

Total Operacionalidade/gestio dos servicos| 19

Fonte: Elaboracio prépria.

J4 no caso seguinte, as instalagdes, recaem objectivamente na classe dos Tangiveis do
SERVQUAL (ver Quadro 22). Surpreendentemente obteve muito pouca expressio no
codmputo geral de registos (cerca de 5%), quando haveria muito a dizer mesmo sendo-
se leigo na matéria: aspectos hoteleiros do hospital, das instalagbes, dos espagos
circunvizinhos aos edificios, etc. Por comparagdo a importincia atribuida a esta
categoria, nos estudos que recorrem ao SERVQUAL mas aplicados a outros sectores
de actividade econdmica relatados na revisao de literatura, é uma verdadeira surpresa
a pouquissima importincia relativa da categoria, quando a priori seria (por auséncia
de dominio dos conieddos) algo a que os doentes se poderiam “agarrar” na
estruturagio das suas apreciacdes do que deve ser uma boa prestagdo da qualidade de

Servicos.

A estrutura da categoria agregada € dominada pelos virios aspectos da higiene e da
funcionalidade dos edificios (45% para cada uma).
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Quadro 22 - Instalacées do Hospital

Composigao da categoria Freq.
Higiene do hospital 6
Interiores do edificio 5
| Seguranca 2
- | Condigbes das consultas nos pavilhdes externos 2
Casas de banho acessiveis 1
Condigdes das casas de banho 1
| Higiene das casas de banho 1
Jardim 1
Lar 1
Qualidade do ar ambiente - cheiros e tumos 1
Total Instalagbes| 21

Fonte: Elaboragiio prépria.

A capacidade técnica do hospital surge com muito pouca projecgdo para o que seria
tegitimo esperar num funcicnamento “normal” do SERVQUAL. Essa capacidade &
em termos objectivos a chave para boa parte do problema do que causou a ida do
doente para o hospital. Recorda-se que o TPQ & um hospital altamente diferenciado, €
pela sua especialidade médica recorre de forma sistemdtica & alta tecnologia para a

aplicagiio dos protocolos clinicos. Ver Quadro 23.

Mesmo que a capacidade técnica tivesse sido entendida mais numa perspectiva de
recursos humanos, o que parcce ser o caso com 8 registos em 11, estimar-se-ia
també&m obter um significativo destaque fruto da especializagiio das priticas clinicas,

0 que de todo ndio sucedeu.

Quadro 23 — Capacidade técnica do Hospital

Composicéo da categoria Freq.
Qualidade dos culdados de saude prestados ao doente
Meios de diagnéstico existentes

Atendimento dos outros funcionarios

Presenca de uma dietista no internamento

Assisténcla dos enfermeiros no internamento
Total Capacidade técnica 11

= [ N N

" Fonte: Elaborag3o pripria.
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O conforto (perspectiva hoteleira} teve também muito pouca notoriedade com apenas
2% dos registos (vide Quadro 24). Do mesmo modo que a situagiio anterior seria

expectivel muito maior projecgio da categoria.

Quadro 24 - Conforto

Composicao da categoria Freq.
Contorto 4
Privacidade na enfermaria 2
Televisio na sala de espera 2
Conforlo das cadeiras da sala de espera 1
Total Conforto 9

Fonte: Elaboragio prépria.

A categoria seguinte, relacionamento na enfermaria, teve 2% dos registos. Pode-se
inclui-la enquanto subcategoria numa das principais, na medida em que tem um fundo
relacional-emotivo. Foi contudo entendimento do Jiri que apesar das proximidades
conceptuais, o relacionamento do doente na enfermaria € algo especifico, que pelo

+menos nesta fase deveria ser tratado de modo autdnomo, (ver Quadre 25).

Quadro 25 — Relacionamento na enfermaria

Composicao da categoria Freq.
Entretenimento para os doentes acamados 2
Atencio e cuidados na enfermaria

Ambiente familiar na enfermaria

Boa relagao entre os doentes

Boa relagdo entre 05 membros do pessoal hospitalar
Descanso e 508seqo no recobro

Vigilancia nocturna reforcada nas enfermarias
Humildade dos profissionais nos tratamentos

LW ST U ey iy gy %]

Total relagéo na entermaria| 10

Fonte: Elaboraciio prépria,

Ainda que a classe seguinte, Imagem Estigmatizada do Hospital, apenas inclua 2%
das referéncias é uma das mais interessantes, porque as mengdes sdo muito claras e

univocas (ver Quadro 26). Enquanto os registos como se disse, s3o 2% do total, como
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h4 univocidade elicitativa estiio representados na categoria cerca de um em cada 5

doentes.

Em idéntice sentido, na conversa com os clinicos destacados para acompanhar a
pesquisa, foi por eles dito que para muitos dos docates cra cxtremamente penoso ter
de lidar com o facto de estatem a ser tratados (ainda mais na fase de diagndstico em
gue se pesquisa se existe ou ndo o cancro) num hospital directamente associado com o

cancrg.

H4 portanto aqui uma estigmatizagio da imagem do hospital decorrente da sua
especializagiio, a qual estd tangibilizada em cada elemento identitdrio, inclusive no
nome do hospital. Como o cancro é uma doenga potencialmente letal, serd por isso

entendido pelos doentes como algo quase condenaldrio.

Quadro 26 — Imagem estigmatizada do hospital

Composicdo da categoria Freq.
Imagem do hospital e o estigma da doenga 9

Total imagem estigmatizada do hospital | 9
Fonte: Elaboragio prépria.

A Comunicacio teve um valor residual, (ver no Quadro 27), mas pelo menos nesta
fase decidiu-se mapté-la por ser muito una nos conccitos e representar uma drca

especifica da gestiio hospitalar.

Quadre 27 — Comunicaciio do Hospital

Composicio da categoria Freq.
Gestio da comunicaco afixada ou disponivel no Instituto

Explicagiio do adlamento da data de internamento
Plantas informativas na enfermaria
Informagio e prevencéo - Reeducagio das pessoas

P|= |[=]|=|MN

Total de comunicacio

Fonte: Elaboragio prépra.
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Em dltimo lugar ficou a “Exposi¢do dos doentes ao sofrimento alheio™ (ver Quadro
2R). Esta categoria foi muito dificil de classificar porque ndo pode ser incluida na
classe relativa as enfermarias, e por poder ocorrer com os doentes de ambulatério.
Quando foi discutida com os clinicos, eles mencionaram ser muito frequente os
doentes se queixarem desta situagio, em particular naqueles que recorrem ao hospital
em regime ambulaidrio, e que tendo de se deslocar nos corredores e servicos,
convivem com situagfes de mutilagio, de sofrimento extremo de outros doentes, os
quais podem representar aquilo que os aguarda. Em suma, pareceu algo de muito

importante € que pelo menos para jd deve ser visto como entidade prépria.

Quadre 28 - Exposiciio dos doentes ao sofrimento alheio

Composicdo da categoria Freq.

Exposicio a deformacio fisica e sofrimento de outros

doentes 5
Total 5

Fonte: Elaboraciio prépria
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4.3, Discussdo da Fase I

Nio se pretende estabelecer comparagdes directas entre um modelo de inquirigdo com
respostas fechadas, ¢ posterior leitura através do quadro da teoria de Gap Analisys,
como &€ o0 SERVQUAL com um registo matricial de livres elicitagbes. No entanlo no
ponio de apresentacfio dos resultados desta Fase ficou a ideia de uma configuragéo
distinta de uma estrutura tradicional de dados SERVQUAL.

Niio se pode extrapolar resultados de 58 pessoas, para mais oriundas maioritariamente
de camadas muito especificas da populacio, para aquilo que tem side um modelo
repetidamente testado € vastissimos grupos humanos. Porém, constitui matéria de
reflexiio a estruturacio dos pensamentos verbalizados, sobre o que deve ser um

hospital ideal/excelente e a infra-estrutura dimensional do SERVQUAL.

Num primeiro momento testou-se o grau de associacdo entre as vdrias categorias, e 0
tipo de feixes gerados por elas. Utilizou-se a andlise factorial, com extracgio de

componentes principais, ¢ rotagio Varimax da matriz.

Nenhuma das categorias ficou sacrificada na anilise, sendo que a mais baixa das
comunalidades se quedoun por 0,534 havendo vérias acima dos 0,700% como se pode
ver no Quadro 29.

A andlise factorial obteve seis factores apds outras tantas iteragbes. Foi utilizada a
normalizacio Kaiser, embora para a determinagio de dimensionalidade tenham sido
empregues também o “método do cotovelo”, e cilculo através do método Monte
Carlo, ambos com tesultados muitc mais empobrecidos do que pelo uso de

eigenvalues de valor superior & unidade.

8 para maior detalhe das andlises estatisticas da primeira fase consultar o Anexo n°8
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Quadro 29 — Sintese das Comunalidades

Communalities
Initial Extraction

V1 Simpatia e atengao 1,000 700
V2 profissionalismo 1,000 712
V3 Controlo por parte do

e 1,000 e
V4 Confianga 1,000 872
V5 Gestao dos tempos
de 1,000 732
V6 Relagio durante a
P 30 do cuidarios 1,000 664
V7 Catering 1,000 783
V8 Acormpanhamento
psicologico 1,000 649
V9 Gestio dos servigos 1,000 ,603
V10 instalagtes 1,000 alil
V11 Capacidade tecnica 1,000 663
V12 Conforto 1,000 538
V13 Relagio na
enfermaria 1,000 SU
V14 Imagem do hospital 1.000 J62
V15 exposigéio a0
sofrimento dos outros 1,000 797
V16 Comunicagao 1,000 570

Extraction Method: Principal Component Analysis.

Fonte: Output do processamento informético dos dados.

De seguida para aprofundar a clarificagio dos dados optou-se pela rotagio Varimax

da matriz, por os dados nio serem auto-correlacionados.

Ensaiou-se igualmente a andlise factorial através da sua variante booleana
(resposta/ndo resposta do doente) mas os resultados foram muito similares, e como as
possibilidades de leitura e extrapolagio da factorial booleana sio menos poderosas do

que a cldssica, optou-se por esta 1iltima.

Apés a extracgiio remanesceu 67,97% da varidncia, distribuida por seis factores com a
seguinte reparticdo: F1 16,76%; F2 15,01%; F3 11,57%; F4 9,42%; F5 8,17%: F6

7,04%. As saturagdes nos factores apds a rotag8o foram as seguintes (ver Quadro 30):
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Quadre 30 — Saturaciio dos factores

Categoria F1 F2 F3 F4 Fs Fé6

Simpatia 0,554

Profissionalismo 0,567

Controle info. 0,641

Confianca 0,499 0,464

Tempos esp. 0,317

Rel. cuidados 0,796

Catering 0,877

Acomp Psi. 0,665

Gestio serv. 0,692

Instalagdes 0,821

Cap. Tecn. 0,751

Conforto 0,446

Rel. enferm. 0,728

Imagem Hosp. 0,792

Exp. ao soft. 0,879

Comunicagio 0,684

Fonte: Output do processamento informético dos dados.

A agregagio das categorias nos factores mostrou no primeiro, e por definigdo o mais
importante da estrutura explicativa, a gestdo da informaciio recebida no ambiente
hospitalar (comunicagfio informativa, controlo da informacfio acerca do que se passa
consigo em lermos clinicos, a gestdo pessoal da imagem do hospital, € o ndo ter de
estar exposto ao sofrimento & mutilagéo de outros doentes). O segundo factor parece
incidir na sensagiio de seguranga clinica e humana na instituigao {reconhecimento da
capacidade técnica do hospital, o relacionamento proporcionado na enfermaria, € a
disponibilidade de acompanhamento psicolégico) de alguma forma em linha com o

conceito “assurance “ do SERVQUAL. O terceiro factor engloba a relagio durante a

prestagio dos servigos climicos e a percepgio de profissionalismo, este factor €
préximo do responsiveness. Em guarto lugar aparece um feixe de quatro categorias,
formado pela simpatia e atengfo dispensada durante a relagfio com o doente, a gestio
dos tempos de espera de forma adequada, isto ¢ minimizados, e uma correcta gestio
dos servigos. A certa distiincia destas trés categorias ¢ abaixo da fasquia de 0,5 na
saturagdo do factor loading surge a confianga nos servigos e pessoal. A interpretagao
¢ a de que este factor exprime o servigo a clientes, agregando a empatia prevista no

modelo SERVQUAL e parte do responsiveness na sua vertente de gestio de tempos.
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O guinto factor ¢ o nico mono categorial, exprimindo a importéncia do catering. Por

liltimo aparecem os tangiveis (instalagdo e conforto).

Uma outra andlise a que se procedeu foi a da intensidade da avaliagio de livres
elicitagdes por categoria. Para isso utilizou-se o FEI*'. Este indicador d4 a importincia
relativa da classe e da sua diversidade interna, para os sujeitos no conjunto de todas as
suas elicitagBes. Na realidade utilizou-se o indicador na sua forma canénica (CFEI)
pois nio se Tegistou o nimero bruto de livres elicitagdes, mas sim a ocorréncia de
registos de variantes ndo homologas de uma dada categoria durante a entrevista.
Portanto avaliou-se a existéncia da dimensfo nas suas vérias vertentes na entrevista, e

nao a expressio da dimensdo. O FEI (ou CFEI dado ¢ método) foi o seguinte:

Quadro 31 - Valores de CFEI por categoria

Categoria CFEI
Simpatia e atengio 251,7
Profissionalismo 120,7
Informagio/controlo por parte do doente 914
Confianca 63,8
Gestdo dos tempos de espera 56,9
Relagdo durante a prestacio dos cuidados de salide 44.8
Calering 41,4
Acompanhamento psicolégico 414
Operacionalidade/gestdo dos servicos 32,8
Instalagbes 328
Capacidade técnica 19,0
Conforto 15,5
Relagéo na enfermaria 17,2
| Imagem estigmatizada do hospital 15,5
Exposico ao sofrimento dos outros doentes 8,6
Comunicacio 8.6

Fonte: Qutput do processamento informadtico dos dados.

A restrigio de leitura decorre da prépria natureza da fase em que se pretendia analisar
o campo semintico, ¢ identificar a existéncia das dimensdes de raciocinio, nunca o

desenvolvimento das anilises proprias de fases futuras pelo método qualitativo.

87 Free Elicitation Index: N° de livres elicitagdes na categoria/N° sujeitos da amostra*100

88 Canonical Free Elicitation Index
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Os aspectos emocionais/relacionais sio largamente dominantes na ordenacdo das
categorias, porém se for adicionada a expressdo das categorias emocionais e das
racionais obtemos um valor muito aproximado: 444,2 para as racionais e 418,9 para as
emocionais. A razio para o reequilibrio € o de que para exprimir as primeiras foram
empregues 11 categorias conceptualmente independentes, ¢ para as segundas apenas 5

categorias agregadas, se bem que mais diversas no seu interior.

A prépria estruturagio interna das categorias é em si valor de apreciago, pois remete
para a dicotomia heuristica que acompanha a Cultura Ocidental desde os primérdios
de influéncia greco-romana, onde o texto literino poético tem mais variedades
discursivas do que o texto técnico-cientifico. Isto €, ndo ficou claro se se estd peranie
uma domindncia das categorias emocionais sobre as racionais, ou tio s6 perante o
resultado cultural do major mimere de graus de liberdade enddgeno aos estilos
discursivos. Um estudo transcultural com culturas profundamente diferentes da

portuguesa permititd aclarar com maior rigor este aspecto.

Apés cerca de 100 horas de audigio dos doentes, em média cada um emitiu
aproximadamente 4 categorias emocionais € outras 4 racionais por hora-equivalente
de entrevista, o que em si (com a restrigEo cultural antes apontada) € resposta parcelar
2 discussio de se saber se as percepgdes de qualidade de servigo tém uma natureza
racional ou emocional. Neste caso de hospital oncolégico, avaliado em Portugal teve

ambas as naturezas de modo muito equilibrado.

Verificou-se de seguida se alguma das varidveis naturais ou independentes tem
impactagio especifica nas categorias agregadas. Utilizou-se por razdes de métrica dos
dados a andlise crosstabs, com extracgio do chi-quadrado e das medidas de
associagio standard do SPSS V14 para dados discretos (ver Quadro 32).

A varidvel que revelou mais discriminagdo foi o servigo de internamento, com registo
estatistico digno de nota em 6 das 16 categorias agregadas: simpatia e atengdo,
confianga, catering, acompanhamento psicolGgico, exposicio ao sofrimento dos
outros doentes, comunicagZo no hospital. Seguiu-se a varidvel grupo de risco, a qual

esld intimamente relacionada com a varidvel anterior, mas contém especificidades
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préprias, registou impacto em cinco categorias: simpatia, comunicagio e exposicic ao
sofrimento tal como na VI antetior, mas depois diferiu desta com o destaque da gestio
dos tempos de espera e relagdo durante a prestagdo dos cuidados de satide. Também a
varidvel natural sexo obteve cinco impactagdes: necessidade da informagio ao
paciente, necessidade de acompanhamento psicolégico, qualidade das instalacBes,
relagdo na enfermaria, e imagem estigmatizada do hospital. As restantes varidveis

tiveram impacte diferenciador nulo (idade) ou baixo (restantes).

Em termos das categorias a que registou maior diferenciagdo foi a que avalia a

estigmatizago da imagem do hospital.

Quadro 32 — Diferenciacio da VI’s sobre as VI)'s

Varidvel | Sexo | Idade | Profissdo | Residéncia | Escolaridade | Servico | Grupo

V1 X X

V2

V3 X

V4

V3 X

V6 X

Vi X

V§ X

V9

24

V10 X

Vil

V12 X

V13

X
Vi4 X X X X

Vi5

>[4
w4 >4

Vie

Fonte: Produzido pelo autor.

Agora com maior detalhe os aspectos mais relevantes: A varidvel sexo manifestou-se
através de uma maior presenga das mulheres na categoria “controlo informativo por
parte do doente” onde elas (com excepgdo de um dnico homem) apresentaram maior
necessidade em serem informadas do que os homens (y’=11,08, DF=5, Sig=0,050). 0

mesmo s¢ passa com & necessidade de acompanhamento psicoldgico, (*=9,64, DF=3

»
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Sig= 0,022)* onde as mulheres exprimem muito maior necessidade. Recorda-se a este
propdsito que nos clementos de foro emocional, hd uma diferenga entre o que €
declarado e o que é sentido. Por exemplo falta apurar se os homens por exprimirem
menos as necessidades de afecto, sentem efectivamente menos do que as mulheres, ou
pelo contrdrio, apenas estio a ser “politicamente correctos”, cumprindo ¢ que deles se
espera, ou aquilo que eles entendem que se espera. Mas isso apesar de muito
interessante para a compreensiio da razio de existéncia das categorias subjacentes a
estrutura de percepgio de qualidade de servico, ji serd matéria para uma investigagio
de foro mais psicologisante, pelo que ndo se aprofundard mais do que aqui consta. A
categoria “instalagdes” € muito menos explicita. Nesta varidvel os valores ficaram-se
por (¥*=6,78; DF=3, Sig= 0,079) com um ligeiro dominio mais uma vez para as
mulheres. Com maior clareza encontra-se a categoria relagfo na enfermaria, onde as
mulheres solicitam muito maior cuidado nesta vertente. (x*=7,17; DF=2, Sig= 0,028).
Situagiio inversa, homens em predominio de solicitagdo, esti o controlo da imagem do
hospital. Registaram-se situagbes em que os homens entrevistados ficaram largos
minutos reflectindo sobre este facto, queixando-se de como era para ¢les penoso terem
de referir a terceiros que estavam a ser tratados (e deslocar-se a) num hospital
oncolégico. De um modo geral a referenciagio directa do nome do hospital funcionou
um pouco como um cxcesso de exposicio piblica, 4 qual queriam fugir. Em
contrapartida mesmo as mulheres que referiam esta categoria pareceram fazé-lo com

maior leveza ou menor custo.

O servigo de internamento conforme se verifica no Quadro 32, € a varivel
independente mais reactiva s categorias agregadas. Manifestou impacto nas varidveis
simpatia e atengfio, (x>=24,71; DF=12, Sig= 0,016} onde os doentes de dermatologia
foram mepos sensiveis a essa categoria do que os doentes das especialidades de
internamento. Nio sendo de descurar tal vertente até porque cla esieve presente,
parece que essa opgio tem um fundamento légico: mesmo que os profissionais ndo
dispensem a tal simpatia e atengdo de que outros doentes parecem reclamar, a
especialidade clinica de dermatologia oncoldgica € no essencial uma especialidade de

ambulatério, enquante as outras duas que contribuiram com doentes para a amosira

B9 Para maior detalhe dos valores em andlise consultar o anexo n°8
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s8o no essenciat de internamento, portanto locais onde o doente nio tem a atencdo de

forma supletiva de outras origens como a familia e amigos com a mesma presenga.

Talvez também contribua para o resultado de a mortalidade associada a cada patologia
diferir substancialmente (enquanto um basalioma espino-celular, patologia dominante
na dermatologia oncoldgica tem uma probabilidade de morte a cinco anos de 1% as
restantes patologias dos doentes da amostra sdo muito mais altas, o que fragiliza por
certo mais os doentes; confianga, (x’=14,68; DF=8, Sig= 0,066), a livre elicitacio da
caiegoria seguiu o padrio anterior. No catering, (¥*=16,68; DF=4, §ig=0,002) o
padrio obtido nesta categoria € das mais dificeis de explicar, de modo que na auséncia
de elementos que permitam com fundamento na literatura ou nos dados obtidos até ao
momento, relegar para analise posterior com dados mais abrangentes e com
metodologias menos qualitativas. Por enquanto regista-se que as doentes do servigo
de ginecologia manifestaram uma apeténcia pela categoria do catering maior do que
0s doentes de ambulatério ou do outro servigo de internamento. Virios factores
poder3o estar por detrds do padrio, e serem veridicos apenas num dado micro-
contexto histérico e de actores sociais, pois o servico de catering € geral para todo o
hospital’ acompanhamento psicol6gico, (y*=10,81; DF=5, Sig= 0,095) ainda que o
valor alcancado para a diferenciagio entre grupos seja relativamente baixa (todos os
grapos recorreram a cla) ¢ bem mais intensa no servigo de ginecologia do que nos
outros dois, sendo depois muito mais expressiva no servigo de cirurgia do que no
ambulatério. Se for tomado em consideragdo o grau de gravidade de algumas das
patologias, € principalmente o contexto social que circunda as patologias que colocam
em jogo o préprio conceito de feminilidade pode-se entender que para um mesmo
grau de risco existam situagdes que fragilizem mais o sujeito. Especula-se ainda com
o facto de que as patologias do foro ginecolégico possam pela expressdo hormonal
gue de muitas vezes envolvem, algum grau acrescido de necessidade de apoio
emocional; a imagem estigmatizada do hospital (¥’=6,72; DF=2, Sig= 0,035),
conforme se disse na primeira categoria, a dermatologia foi muito mais sensfvel a este
aspecto do que os restantes servigos, admite-se que pelas mesmas razdes; exposi¢io
ao sofrimento dos outros doentes, (¥*=6,32, DF=2, Sig= 0,042), 0 mesmo se passou
nesta categoria, mas aqui talvez por razbes diferentes da anterior. Em dermatologia

oncolégica por vezes os doentes s3o sujeitos a ratamentos mutilantes em zonas
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visiveis. Enquanto que num cancro do cdlon ou dos pulmdes pode haver a mais
devastadora acgio patolégica, tudo (ou quase) se passa no interior do organismo. Ao
contrario na dermatologia, os problemas passam-se por defini¢do na pele, e por vezes
nos locais mais expostos do cotpo. Ora os doentes da dermatologia mesmo em
ambulatério t&m de ser seguidos por longos perfodos de lempo ainda que a sua
condigdo clfnica seja considerada controlada ou mesmo resolvida. Quando regressam
para fratamento, ou simples apreciagio de controlo, 1€m de conviver durante horas
com outros doentes com marcas muito deformantes. Acresce que no IPQ), pelo menos
no petiodo durante o qual foram recolhidos os dados, havia uma organizagio
funcional dos servigos em que os doentes da dermatologia se cruzavam ou estavam
em comparnthia dos doentes de cancros maxilo-faciais, de todos os cancros os que mais

afectam a “estética normal” humana®’.

Intimamente associado i diferenciaciio por servico estd o grau de risco {merte a cinco
anos) do doente. Em todos os rés servigos aparecem casos de todo o especiro de
risco. No entanto o risco médio varia, sendo muito mais baixo na dermatologia dos
que nos restantes dois. Nestes iiltimos hd casos de merte a muito curto prazo, como o
cancro dos ovérios, e outros com uma razodvel esperanga de vida conforme sucede
nalguns tipos de cancro da mama numa realidade muito diversa, sendo conhecidas
centenas de formas de cancro. S6 nos 58 doentes desta amostra verificaram-se 17

variedades dessa doenca.

Com muito menos impactagio, as restantes varidveis independentes n&o
discriminaram homogeneidades locais nas categorias agregadas (idade) ou fizeram-no
com muito pouca intensidade: residéncia, a qual se manifestou apenas na capacidade
técnica (x*=5,90; DF=2, Sig= 0,052), onde se verificou que com uma 1nica excepgio
apenas surgiu entre os pacientes urbanos, e relagdo na enfermaria (=5,67; DF=2,
Sig= 0,059) onde as pessoas de origem rural parecem ser mais necessitadas de que
lhes seja proporcionada sociabilizagio, Com uma amostra maior nas fases

subsequentes ¢ recurso a outros métodos de recotha de dados poder-se-d averiguar

% Neste tipo especifico de patologias por vezes procede-se & remogdo de parte da face do paciente, 0

que é considerado a mutilagdo mais deformante fazivel ap corpo humano.
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com maior detalhe; profissdo (imagem do hospital) (x’=14,70; DF=7, Sig= 0,040}
onde se verificou que as pessoas mais qualificadas demonstraram maior preocupacio
com a imagem do hospital. Por iltimo a escolaridade manifestou-se na relagdo na
enfermaria (*=13,55; DF=6, Sig= 0,035) com um padrio algo confuso mas que

justifica posterior atengdo na préxima fase.

Para contornar as limitagdes endégenas a0 método de recolha de dados e 3 situagdo
particular dos doentes, os resultados da fase I foram amplamente discutidos com

profissionais de saide’’ e antigos doentes de foro oncoldgico’.

Nessas conversas pdde-se confrontar os resultados obtidos com a experiéncia pritica
de quem lida diariamente com doentes em ambiente hospitalar, ou de quem passou
pela experiéncia de poder ter respondido na condigio de sujeito amostral. A sua
experiéncia foi muito relevante porque contém o conhecimento, sem conmudo ter a
emocionalidade tdo presente. De um modo geral tanto os clinicos como os ex-doentes
se reconheceram no que havia sido recolhido na primeira fase. Decompuseram porém
alguns aspectos por comsiderar que isso era necessirio do ponto de vista
organizacional, de quem tenha de intervir num processo de reconfiguracio de

SEIvigos.

Identificou-se nos debates que a perspectiva levantada pelos doentes poderia ser
interpretada de mais de um modo, dependendo isso por exemplo da tipologia de
servigos onde os doentes estivessem internados, ou s terapéuticas a que estivessem
sujeitos. Como quem se pronunciou na qualidade de ex-doente presumivelmente ngo
poderia dispor dos conhecimentos necessdrios i contextualizacio da sitwagio clinica,
para além daquela que vivenciou considerou-se que esses acréscimos de

conhecimento foram tdo s6 um alargamento para mais situagdes potenciais do que as

1 por razdes de praticabilidade utilizou-se para esta discussdo profissionais de saide vindos das
relagbes pessoais, portanto com uma unica excepgdo, ndo ligados ao IPO

2 Participou-se durante uns meses num forum de internet de discussdo norte-americano para doentes,
ex-doentes e familiares de doentes de cancro, onde se dinamizaram algwmas discussdes sobre os
resuliados que se iam obtendo e solicitando comentdrios criticos. Houve também conversas com ex-
doentes de cancro da mama dp IPO.
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experimentadas pela amostra da fase I Apesar de algumas vezes terem sido
contradit6rias (mesmo causticas) as dos doentes figurantes da amostra, permitiu ter

uma visdo mais abrangente e conhecedora de algumas reacges.

Ao contririo as opinides dos clinicos foram mais bem fundamentadas e unas, talvez
por terem uma postura mais distante. Dessa dialéctica entre os resultados encontrados
qualitativamente na amostra, sua discussdo com doenies, ex-doentes ¢ familiares de
doentes, e clinicos, foram geradas 26 questdes relativas 3 forma de prestagio do

servi¢o de cuidados de satide aos doentes oncoldgicos:

p—

Todos os seus funciondrios devemn dispensar simpatia / atenciio aos doentes

™

Deve-se proporcionar bom relacionamento durante a prestacio dos cuidados
de saide

O atendimento deve ser personalizado

Deve ser dada uma explicagiio detalhada da doenga ao doente

Deve ser dada uma explicagio detalhada sobre a evolugdo da doenga

3

4

5

6. Deve ser dada uma explicagdo detalhada sobre os tratamentos

7. O doente deve escolher em conjunto com o médico as alternativas clinicas

8. O Hospital deve ter o seu nome aséociado a doenca.

9. 0 Hospital deve ter instalagdes muito boas

10. O doente deve sentir que o hospital tem uma boa capacidade tecnoldgica

11. {...) Deve proporcionar um born relacionamento na enfermaria

12. (...) Deve garantir conforto durante o periodo em que ¢4 estou

13. (...} Deve evitar que o doente esteja exposto ao softimento dos outros

14. (...) Deve ser ficil comunicar com o hospital ¢ os seus profissionais

15. (...) Deve-se notar profissionalismo nos seus funciondrios

16. (...) Deve-se avisar previamente os doentes se lhe for alterada a data da
consulta

17. (...) Deve-se notar uma boa articulacio entre os servicos

18. (...) Devem-se reduzir os tempos de espera para as consultas ao minimo

19. {...) Devem-se reduzir os ternpos de espera para os exames a0 minimo

20. Deve-se sentir confianga nos seus médicos

21. Deve-se sentir confianga nas(os) enfermeiras(os)

155



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

22. Deve-se senlir confianca nos restantes profissionais

23. Deve-sc sentir confianga no hospital como um todo

24. (...) A alimentagio deve ser um aspecto muito importante
25. Devem-se servir lanches nos tempos de espera e visita

26. Deve-se proporcionar apoio psicolégico

Em cada uma das perguntas o entrevistador assume uma de duas formas discursivas
correspondentes a0 modelo SERVQUAL: Conceito de prestador ideal e prestador
actual.

A forma escolhida para o conceito “ideal” foi a de exceléncia, porque como j4 atris
foi dito (pelo menos na Lingua Portuguesa) o conceito de “ideal” estava a remeter os
doentes para dois caminhos distintos: o da sitnagdo irreal de bom absoluto, e portanto

fora do contexto de realidade, e para outros, um conceito de exceléncia.

Aquilo que releva para o presente trabalho, é a capacidade de intervir no sentido de
melhorar a gestdo dos servigos do Hospital de modo a proporcionar um servigo de
elevada qualidade ac doente. Portanto no dmbito daquilo que foi intufdo por uns como
exceléncia, e que inleressava remeter todos os doentes o conceito de realidade

préxima.

A forma de exceléncia dada 2 sua existéncia apenas conceptual foi apresentada no
tempo imperativo: “Num excelente hospital deverd ...”. A forma de avaliacio actual

foi apresentada no tempo verbal presente: “ No IPO ...”

Decidiu-se ndo fechar as portas 4 chegada de novas sugestoés dos doentes, colocando
apds cada campo de inquiri¢io um espago onde o doente é convidado, a propdsito do
constructo, a sugerir outros aspectos nio abordados, ou onde poderd tecer comentdrios

acerca do que lhes estd a ser solicitado.

Optou-se por incluir ainda no final do inquérito uma zona totalmente aberta, na qual o
entrevistador pode escrever algo que lhe pareca relevante para os propdsitos da

investigagio € que nio tivesse sido coberto nos campos anteriores.
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Quanto aos campos de inguirigio sociodemogrificos mantiveram-se os anleriores, a
que se somou um de avaliagio de sensibilidade dos doentes & relagio com a

tecnologia.

Ao invés da metodologia cldssica onde os elementos sociodemogrificos sdo
colocados no final da entrevista decidiu-se inverier a ordem, de modo a poder
aproveitar o méximo possivel de informagio, porque como se sabe o doente tem
sempre o direito a desistir a qualguer momento, ndo tendo sequer de justificar a sua
decisdo. Com esta inversio de ordem mesmo que o doente a dade passo da entrevista
desista dela, fica-se com os dados que o caracterizam, podendo depois procurar-se um
padrio de desisténcias, ou de diferenciagio sociodemogrifica entre finalizantes e

desistentes”. O inquérito pode ser encontrado no Anexon® 7.

4.4, Sintese da Fase I

Nesta fase pretendeu-se identificar junto dos doentes quais as dimensdes seminticas
utilizadas para descrever ¢ funcionamento da qualidade de servico num hospital

oncoldgico.

Verificou-se que muito do que diziam ndo estava reflectido nas verses SERVQUAL
em voga nos hospitais, e outros elementos neles constantes nio figuraram nas

verbalizagdes dos doentes.

Para a rcalizaciio da presente fase (¢ das subsequentes) foi necessirioc empregar
elementos protocolares de selec¢do dos doentes e prestagiio de garantias. Como eles
niio estavam disponiveis na literatura de Marketing de Servigos, (apesar de se referir a
sua caréncia) foram produzidos a partir dos seus equivalentes da medicina e farmdcia,

mediante supervisdo da Comissdo Etica do IPQ.

% Esta eolecedo de dados acabou por ser destruida por razdes éticas, pois houve o entendimento de
que se os doentes decidiam desisiir ndo seria adequado aproveitar quaisquer dados sem o seu

conseniimento.
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Os dados recolhidos evidenciaram uma enorme importincia da componente
emocional, no entanto a componente cognitiva adquire idéntica expresso, embora

dispersa por maior niimero de classes seméanticas.

Os dados recolhidos possibilitaram a produgfio de uma versio de ensaio destinada
avaliagio da qualidade de servico do Hospital Oncolégico partindo directamente do

cliente, neste caso o doente, conforme se ird ver nos préximos pontos.

4.5. Caracterizagio da Amostra da Fase II

A semelhanca do que tem sucedido com a maioria dos investigadores que visam a
adaptagio do SERVQUAL a situagdes especificas, conforme foi a seu tempo ilustrado
na revisdo de literatura, verificou-se a necessidade de introduzir alteragdes estruturais
que obrigaram a repetir vérios passos da pesquisa. Para destringar melhor a que fase
se faz referéncia, deu-se os nomes de fase 1la e fase ITb respectivamente 4 Primeirae a

segunda tentativa de ultrapassar os problemas.

De modo a melhor se compreender como se chega a determinadas opgdes, e ilustrar
devidamente (também) aquilo que corren mal, descrevem-se ambas as sub-fases Ia e
IIb: amostra, resultados, etc. sendo que a primeira € a que segue mais proximamente o
modelo SERVQUAL, e a segunda a que se propde resolver os problemas encontrados

na Ia.

A amostra da fase Tla do estudo foi constituida por 50 pessoas, sendo 33 mulheres e
17 homens. As idades estiveram compreendidas entre os 20 e os 90 anos com a

mediana nos 63 anos, e uma concentrago principal entre os 70 e 0s 75 anos.

Em termos profissionais, todas as classes foram utilizadas com destaque para
domésticas (30% da amostra), fruto da idade avancada de muitas das participantes
neste grupo amostral bem como a0 predominio feminino da amostra. Trinta € quatro
das cinquenta pessoas sfo trabalhadoras, sendo que 9 sdo trabalhadores qualificados, 8

indiferenciados, 7 quadros técnicos e superiores, § manuais, 1 quadro especializado ¢

158



Tese de Doutoramenio Henrique Lopes

um elemento das forgas militares. Nas ocupagdes para além das referidas 15

domésticas, registaram-se 2 reformados e uma estudante.

A escolaridade tem um largo predominio (60%) com pessoas com nivel 1 (priména),
8 com escolatidade entre os 6 ¢ os 12 anos (nivel 2), 5 com formagio universitdria.

Sete das pessoas nio t&m qualguer formagdo escolar.

Dezoito pessoas sdo provenienies das zonas rurais considerando-se o conceito de

ruralidade conforme foi descrito no ponto dedicado & operacionalizacio das varidveis.

Basicamente as pessoas constituintes desta amostra foram provenientes dos ués
servigos principais de recolha de doentes. Assim constam na amostra desta fase do
estudo, 19 doentes do servigo de dermatologia, 10 de ginecologia e 13 de cirurgia 1L
Como desde esta altura se comegou a sentir falta de doentes em ritmo de fornecimento
compativel com as necessidades de recrutamento para as amostras utilizou-se
supletivamente 8 doentes de Hematologia. Recorda-se que os doentes de dermatologia
sdio na sua quase totalidade doentes sujeitos a tratamento em ambulatério, pelo que hi
uma correlagio préxima de 1 entre esta origem de servigo € a classificagdo de
ambulatério. No total, 27 dos cinquenta doentes realizavam i data das entrevistas 0s
seus tratamentos em regime ambulatério e 23 estavam internados. Deve-se no entanto
ressalvar que em dois dos casos de ambulatério os doentes foram simultaneamente
considerados como ndo internados, porque cfectivamente ndo o estavam, mas
simultancamente considerados na fase de inicio de internamento porque 0 momento
em que foram entrevistados se encontravam na sitwagio de ambulatério tratando dos
exames complementares de diagndstico para que se sucedesse o internamento de
imediato. O resultado pritico é o de que hd 27 sujeitos em ambulatério e 23 de
internamento conforme j4 foi dito, mas no regime de “fase de internamento™ aparecem
13 no inicio de internamento ¢ 13 na pré saida cuja soma é 25 e nfo 23 conforme seria
de esperar. Alguns dos doentes (6) que se¢ epcontravam em ambulatdrio ja tinham
anteriormente sido internados em resultado da sua patologia, sendo o actual estatuto
de ambulatSrio sequencial ao internamento. Por isso na realidade apenas 19 pessoas
ndo registavam qualquer internamento fruto da patologia que os classificou na

amostra.
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Os periodos de vigéncia da doenca oncoldgica foram bastante diversificados, variando
de situagdes recentes até um méximo de 18 anos de vivéncia com o cancro. Em
bastantes doentes nio foi possivel apurar o tempo de duragiio ou de conhecimento da

sua patologia

A reparticdo do grau do risco consegniu-se fazer de modo muito equilibrado: 16

considerados pelos médicos como de baixo risco, 18 médio risco e 16 de alto-risco.*

A decisic dos tratamentos foi na maioria dos casos (26/50) da exclusiva
responsabilidade do médico, € em 23 conjunta entre 0 médico ¢ o doente, num dos

casos, nio foi possivel aplicar esta varidvel dicotdmica.

4.6. Resultados da Fase [a

Seleccionaram-se como foi indicado na caracterizagio da amostra um grupo de
sujeitos, os quais foram sendo abordados dentro do protocolo para a sequéncia
“convite - explicagio do estudo - assinatura do protocolo de aceitagio - entrevista”,

até que se perfizeram 50 entrevistas validadas.

De uma forma geral o conceito de hospital ideal indicado pelos doentes, tal como
receado face aos alertas vindos da literatura (Carmnan, 1991; Cronin e Taylor, 1992)
foi préximo do topo da escala para quase todas as 26 questdes trabalhadas. As
excepgles foram as questdes em torno da gestio da informacgio pelo doente:
Explicagio ao doente da sua doenga, do prognéstico associado a ela, ¢ dos tratamentos
que se pretendem fazer €, mais do qualquer outra questio, na da participacio do
doente na escolha das alternativas clinicas, por 1iltimo o figurar no nome do hospital a

especificagdo da patologia oncoldgica. Vide Quadro 33.

A questio que se colocou de imediato foi a de se saber o valor acrescentado em estar a

gastar cerca de metade do tempo da entrevista, a fazer perguntas ao doente cujas

% Ver no ponto relattvo ds operactonalizagdes o significado dos niveis de grau de risco.
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respostas sdc em regra semsivelmente iguais ao topo da escala. Foi exposto na
discussdio anterior sobre o protocolo ético, ¢ também por razdes (Ecnicas, da
importiincia em poupar a0 maximo o esforco do doente no seu envolvimento com a

pesquisa decorrentes do cansago e tensdo provocados pela entrevista no doente.

Nos sete pontos possiveis da escala, os doentes ao cotarem o desempenho de servigo
que um hospital excelente deve ter, escolheram em média um valor de 6,66 pontos,
mesmo considerando as cinco perguntas onde houve padrdes diferentes. Se forem
descontadas essas cinco questdes, fica-se a escassos 0,19 pontos do limite superior da
escala (ver Quadro 33).

Quadro 33 - Valores médios do “Hospital ideal” e do TPO

Ideal | IPO
Simpatia 6,78 | 6,04
Relacionamento na prestacac dos cuidados de salde 6,70 5,94
Atendimento personalizado 6,74 | 6,00
Explicagio da doenga 6,16 14,88
Explicagio da evolucio 6,60 15,94
Explicagéio dos tratamentos 6,84 | 5,96
Escolha das alternativas clinicas 4,66 | 4,58
Nome do hospital associado a doenga 5,80 | 6,14
Instalagdes 6,74 15,36
Capacidads tecnolégica 6,94 | 6,02
Relacionamento na enfermaria 6,80 [ 6,20
Conforto 6,78 | 5,96
Exposi¢io ao sofrimento dos outros 6,68 4,38
Comunicacio Facil 6,84 (540
Profissionalismo dos funcionérios 6,92 | 6,22
Aviso da alteracio da data de consulta 6,84 | 6,22
Ariculagio dos servigos 6,80 | 5,92
Tempo de espera minimo para a consulta 6,82 1454
Tempo de espera minimo para exames 6,94 (494
Confianca nos medicos 6,96 | 6,50
Confianga nos enfermeiros 6,92 (6,22
Confianga nos outros profissionais 6,76 5,74
Confianga no Hospital 6,88 16,26
Alimentacao 6,92 [ 5,37
Lanches nos tempos de espera 6,50 15,55
Apoio psicolégico 6,92 4,84

Fonte: Output do processamento informtico dos dados.

Pelo que se verifica no Quadro acima, torna-se evidente que ndo hé diferengas sélidas
gntre os conceitos “extremo positivo” da escala e “hospital ideal” (ou excelente na

fraseologia utilizada). As pequenas diferencas registadas serdo porventura mais
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resultado de uma evitagao de utilizagio dos extremos das escalas, conforme prevé a
teoria de centralidade de Patricia Linville (1982), do que de a uma diferenga real e

distintiva com o conceito de idealiza¢io do hospital.

Um outro elemento qualitativo registado, foi o de que para muitos doentes a utilizagio
da escala de sete pontos foi muito mais dificil de lidar do que o esperado. Ainda que
ndo haja dados objectivos dessas diferengas, pois que o propésito da investigagio ndo
era o estudo da escala, verificou-se que nos doentes menos diferenciados
culturalmente ou muito idosos, tinha de se explicar repetidamente o sentido da
resposta, € muitas vezes pedir-lhes para comrigirem os valores dados, pois
confundiam-se e invertiam as polaridades perdendo sentido os comentirios que
teciam com a pontuagdo que davam. Apds recordar o significado das posi¢des na

¢scala, eles alteravam o valor inicial.

4.7. Discuss@o da Fase ITa

O padtdo de resultados encontrados mostra que é facilmente distinguivel a avaliaciio
do hospital em si, do conceito de hospital ideal, sendo expressa essa diferenca através
de 1,0 pontos de distincia entre o conceito de idealidade e o de desempenho. Nio se
analisari este resultado pois que o propésito desta Tese nfio & o de se avaliar o
desempenho efectivo do hospital TPO, mas sim desenvolver uma ferramenta de
trabalho.

Dada a situagio ética de se estar a conhecer um determinado desempenho por o IPO
ter aberto as portas, o valor reportado como tendo sido o desempenho do IPO assume
apenas um valor instrumental. Deve ainda considerar-se que nesta fase ndo esti
comprovada a valia cientifica do modelo com que se estd a trabalhar™, ndo sendo por
isso ajustada uma leitura em que se tecam considerandos valorativos dos

desempenhos do hospital.

% Pelo menos alé 4 aprovagdo da Tese pelo Juri
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Regista-se com muito interesse a indistintibilidade enire a avaliagdo de um hospital
ideal, e o conceito de topo de escala. Revela isso que ndo hd a necessidade de estar a
aplicar o procedimento clissico do SERVQUAL, na medida em que héd uma quase
total correspondéncia enftre ambas as instincias. Este aspecto ¢ da maior importincia
para o contexto em que se desenrolaram as entrevistas, na medida em que, a medigdo
do conceito de “ideal” nio trouxe valor acrescentado ao aplicador, € em contrapartida
aumenta para o dobro o tempo da entrevista, elemento da maior importincia na

entrevista a doentes.

Os doentes consideraram o processo cansativo, sendo frequente manifestarem sinais
de agastamento ao fim de algum tempo. Este tipo de problemas € frequente na
aplicagiio de inquéritos longos a doentes, tendo sido ventilado ao longo das discussoes
com profissionais de saide, véarias situacBes dentro e fora do IPO, em que as
entrevistas foram geradoras de perturbaciio, relatando casos de cstudos anteriores que
tiveram de ser interrompidos por as entrevistas a que os doentes estavam a ser sujeitos

estarem manifestamente a interferir com os tratamentos.

Analisando os resultados por item verificou-se que de uma forma geral os doentes
avaliam em quase todos eles o conceito de hospital ideal como mais ou menos o limite
da escala, e depois cotam os desempenhos parcelares conforme 0s percepcionam. Os
dados que se pretende relevar sio os dos itens que nédo tém o comportamento esperado

de eguivaléncia ao topo da escala.

Em sintese, do trabalho empreendido nesta fase resultou um sistema de medi¢do em
que metade do trabalho (a avaliagio do ideal) ndo trouxe valor acrescentado, os
doentes pelas suas caracteristicas sociodemogrificas ndo conseguiam corresponder
com um verdadeiro dominio das escalas, e a literatura cientifica ndo deu qualquer

respostas a como lidar com estas interrogacoes.

Face & falha em toda a linha decidiu-se anular o trabalho empreendido nesta fase, e
repetir de novo o processo, altura em que a Fase II se passou designar Fase Ila.
Decidiu-se também assumir todas as consequéncias dessa atitude para o conjunto do

projecto de pesquisa. Entendeu-se contudo ndo fazer o mesmo que nas primeiras
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entrevistas da Fase I, as quais foram apenas anuladas. Agora o caso é outro, ¢ consiste
na refativa faléncia da metodologia SERVQUAL no contexto especifico estudado,
como alids tem sucedido amitide quando se passa de campos genéricos para outros

especificos conforme se viu na revisio de literatura.

Além disso, os resultados encontrados parecem ser da maior importancia do ponto de
vista cientifico: verificou-se que hd inequivocas dificuldades de populages idosas e
pouco diferenciadas em termos culturais em lidar com escalas de sete pontos, bem
como ficou claro que, o Modelo que Gap Analisys entre os doentes de oncologia (¢
porventura de forma genérica nas situagdes limite) ndo tem cabimento, visto que fruto
da propria natureza contextual, o desejado € igual ao limite daquilo a que se conseguir

chegar em tudo o que seja elemento de performance ou relagdo.

4.8. A passagem da fase ITa para a [Tb

Urgia tomar decisbes que cortassern cerce com as dificuldades encontradas.
Identificaram-se trés grandes problemas para os quais se introduziram alteraces ao
modo clissico de aplicagio do SERVQUAL: Escalas; Extensio do
inquérito/Aquisi¢do de conhecimento com cada forma; Saber se as alteragdes
alteravam o quadro de leitura de tal modo que interditassem comparagdes mais tarde

quer com a metodologia, quer com a literatura ji produzida.

Nesse sentido em relagdo as escalas decidiu-se, apds se ter tentado algumas com uns
quantos doentes na procura das que levantavam menos dificuldades, adoptar a escala
de dez posi¢des. Contribuiu para essa opgdo o facto de tal como a de cinco pontos ser
uma escala quase corporal: recorde-se que todos aprendemos a contar pelos dedos das
méos. Também a base numérica em que a nossa civilizagio opera tem base dez, e por
tltimo poderia evitar os problemas de centralidade na medida em que nfio tem valor
neutro. Mas ao contririo das restantes escalas sem posicio neutral, a escala de dez
pontos pode ser convertida numa escala de cinco pontos duplos, & semelhanga do que

fazem imensas empresas na avaliagio dos seus Indices de Satisfaciio do Consumidor.
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Pretendia-se testar a forma de reacgo a outras escalas de uma forma mais segura, mas
a escassez de doentes impediu a formagio de mais grupos amostrais. Loge que houve
a percepgio de que este problema estava a ocorrer ainda duranie a fase [la sempre que
a situacdo o permitia (conjungdo da situagio clinica com o préprio interesse do doente
na entrevista, € ainda a capacidade de idear algo acerca da matéria em anilise)
conversou-s¢ com os doentes sobre as escalas que segundo eles mais facilmente
compreendiam, € que permitissem uma tesposta analdgica 4 avaliagdo perceptiva.
Falou-se sobretudo acerca das escalas de dez pontos e de seis pontos comparando-as
com a de sete pontos. Utilizon-se como exemplo uma dada pergunta, e depois
questionou-se os doentes sobre com qual das escalas mencionadas conseguiam melhor
exprimir a sua avaliagio. Nio houve recolha de dados especifica sobre esta matéria,
na medida em que a conversa foi muito informal, mas oo restou qualquer déivida
sobre o sentido das suas preferéncias, pois que muitos deles optaram imediatamente

pela escala de 10 pontos.

Nio se esconde contudo que alguns doentes disseram que optariam pela escala de
cinco pontos (a qual ndo estava no contexto das interrogagdes) por jd estarem muito
familiarizados com ela. Presume-se que isso seja devido a miltiplos factores: a grande
maioria dos inquéritos realizados em Portugal usa-a, tem analogia fisica nos dedos da
mio, etc. Porém nunca se quis ir por essa alternativa na medida em que elas contem
estruturalmente o problema de leptocurticidade central, o que em elementos
avaliativos conduz de imediato o sujeito respondente mais defensivo para o centro da
escala. O proprio protocolo do SERVQUAL tenta evitar esse fendmeno ac introduzir
a escala de sete pontos.

Optou-se também por abandonar aquilo que é o &mago do Modelo SERVQUAL, isto
€, o questionamento duas vezes das perguntas, ¢ a respectiva extracgdo do Gap,
passando a uma avaliagio directa da percepcio dos doentes acerca de um s6 conceito.
Por isso nesta sub-fase testou-se principalmente a reacgio dos doentes ao confroato
com um instrumento com uma so escala em lugar do métedo do Gap Analisys para
verificar se o padrio de identificar o hospital ideal com o topo de escala se mantinha
sem a presenga de um pronuncio de desempenho actual. Como opgdo de escolha de

tinica escala figurou a avaliagdo do excelente hospital.
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Ao escolher-se a confrontagio dos sujeitos respondentes com uma s6 escala tinha de
se optar por medir ou a de idealizagdo (no quadro de referencia o hospital excelente)
ou usar a cscala de hospital real. Optou-se pela primeira porque facultava mais
informago: nesta fase néo € muito importante obter os reais desempenhos do objecto
sob andlise; quantifica o sistema de Gap isolado se o considerarmos o diferencial em
relagdo ao topo da escala; a escala ndo é maculada pelos desempenhos (ou falta deles)
de que o hospital disponha a data da medig¢fo; como antes se disse por razies éticas
evita-se sempre que possivel & leitura de quadros de desempenho ou avaliacio
particular deste hospital que abriu as portas a investigacdo. Por 1ltimo um argumento
acessério: como a escala que se pretende eliminar é a de idealizagdo, aproveitou-se
para mais uma vez a testar com outra amostra, ¢ verificar se 0 comportamento de
Tesposta mantinha o padrio de encostar o conceito de ideal ao extremo positivo da

escala.

A componente epistémica da discussdo de se definir se o topo de escala corresponde
ao ponto ideal ndo seri aqui tomada, porque ela prdpria decorre de uma dada
episternologia: O conceito de ponto ideal nasce enquanto modelo de determinacio de
atitudes de paridade com os modelos disjuntivo, conjuntivo, lexicogrifico, ¢ de
expectdncia, como ponto de convergéncia expressor da atitude de quem a emite, e em
simultineo divergente da hipitese de que a atitude leva o sujeito a responder
idealmente de forma distinta do topo de escala. Ora o que aqui se discute ndo sdo
atitudes, tnica zona onde legitimamente & invocavel esse conceito, mas sim qualidade
de servigo e satisfacio. Verificou-se na reviséo de literatura a componente atitudinal
de ambos 0s constructos, mas também ficou evidente a existencia e eventual
predomfnio de terceiros elementos infra-estruturais como sejam as emogdes., ou a

memdtia.

Em segundo lugar os dados encontrados apontam exactamente no sentido da
univocidade de topo de escala e pontuacio da excelénciafidealizacdo. Por isso como
apontaram alguns criticos do SERVQUAL logo que ele apareceu (Carman 1991;
Cronin e Taylor, 1992; Rosen ¢ Karwan, 1994; Fitzsimmons e Fitzsimmons, 2000)
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poderia ndo existir ganho na medigéio do Gap sendo mais vantajoso ir directamente &

medicio das percepgies (preferéncias no dizer de Carman).

Manteve-se sempre em aberto a hipétese de que as classes encontradas na fase 1
{qualitativa) poderiam nio ter esgotado as idcagbes relativas ao assunto em andlise.
Por isso no fim de cada bloco de questdes, perguntou-se ao doente se havia algum
assunto relativo ao tdpico que estivesse a ser cotado que ele(a) gostasse de ver
revertido num processo de avaliaciio de servigo hospitalar, e que ndo estivesse contido
no inquérito. No final das perguntas insistia-se para mencionarem outros aspectos que

independentemente de estarem nos campos previstos pudessemn ser interessantes.

Muito poucos registos foram obtidos tanto entre os doentes da Fase Ila como nos da
TIb. Para mais permenores ver base de dados da segunda fase. Do total de 75
entrevistas realizadas colheram-se apenas 14 elocucdes, todas elas redundantes as
categorias previamente criadas. Entendeu-se essas elocugdes mais como um frisar de
importincias do que distracgbes sobre o conmtetido que haviam respondido pese
embora o facto de gue muito frequentemente nos doentes mais idosos ou menorizados
pela doenga, ter de se refrescar 2 meméria sobre os elementos em andlise, Tais
reforgos elocutdrios foram incidentes na necessidade de se verem expostos ac
sofrimento alheio, e a aspectos de relacionamento em formatos que véo para além da
simpatia ou da cortesia. Por iltimo houve um registo, que sendo isolado vale apenas
por si, mas gue deixa uma nota curiosa: frisar que o cafering enire refeicdes tem um
conteido mais afectivo-relacional do que propriamente alimentar. E sentido (pelo
menos por aquele doente, € por percepgio relacional nas outras entrevistas) como uma
indulgéncia, ou mesmo um carinho, contrariamente aos restantes periodos (almogo...)

em que o catering € uma preexisténcia inerente ao servigo.

4.9. Amostra ITb

Na fase IIb, procedeu-se na medida do possivel a recuperagio dos doentes utilizados
na fase Ia ainda internados, ou gue estando no regime ambulatério fosse possivel
procurar nos dias das suas consultas, pois isso permitia evitar ter de exercer e explicar

de novo todos os passos procedimentais éticos. Além disso como nessa altura jd havia
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alguma escassez de doentes para as amostras, evitava-se rfecorter ao grosso amostral
que se cncontrava em reserva para a terceira e iltima fase, na qual iriam ser
necessdrios muitos doentes. No entanto s6 foi possivel fazer isso com oito doentes,
nos restantes ji tinha havido evolugdes de doenca (positiva ou negativamente), pelo

que foram excluidos ou nio encontrados.

Juntou-se a esses oito doentes mais 17 sujeitos recém captados. A idade média foi de
69,1 anos, valor que coincide com a mediana (69 anos). A variacio entre extremos foi
de 46 anos, indo dos 43 aos 89 anos. Comparativamente 4 fase Ila o valor médio foi
idéntico, assim como o extremo superior, mas os doentes com idades mais jovens
cscassearam, ndo chegando contudo para afectar de forma expressiva os pardmetros

estatisticos.

O enviesamento de género sexual foi ainda um pouco maior, com 17 mulheres e §
homens, sempre fruto do enviesamento natural dos doentes assistidos no hospital, e

em particular dos servigos clinicos utilizados.

A maior diferenciagio em relagdo & amosira anterior consistiu na origem ocupacional
dos doentes, sendo que nesta, 80% eram reformados, e os profissionais apenas dois

sujeitos.

A escolaridade acompanhou a origem sociol6gica dos sujeitos, senda por conseguinte
0s niveis muito baixos, com quatro em cada cinco doentes a possuir apenas a quarta

classe ou menos.

A maioria, 60%, t8m uma residéncia urbana, embora nas entrevistas se tenha ficado
com a impressdo de que muitos manteriam uma raiz profundamente rural, mau grado
terem imigrado para as zonas urbanas hd vdrias décadas, o que se exprimin por uma

forma comportamentat muito prépria.

Na amostra por razdes de acessibilidade aos doentes, e rapidez de recolka dos dados,
utilizou-se apenas sujeitos oriundos dos servicos de dermatologia, 16, na medida em

que é um servico com grande rotagio devida ao regime ambulatério da quase
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totalidade dos seus doentes, e a ginecologia (9) pela densidade de procura hospitalar.
Apenas nove dos individuos se encontravam internados, isto €, houve sobreposigio

nas varidveis “servigo de origem” € “internamento”.

O grau de risco associado s patologias dos doentes foi muito influenciado pela forte
componente da dermatologia, a qual lida maioritariamente com casos de muito bom
progndstico. A amostra ficou com 14 doentes de baixo risco, 7 de médio risco, € 4 de

alto risco.
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4.10. Resultados da Fase ITb

Para se obter comparabilidade converteu-se a escalas de 10 em 7 pontos assumindo
Iinearidade de processos. Assume-se que esse ndo serd o caminho mais correcto mas
fez-se também com a conversdo estaninica, e os resultados diferiam nas milésimas de

ponto. Em contrapartida uma conversio directa € facilmente compreendida por
qualquer um. Vide Quadro n® 49.

Quadro 34 — Comparacin entre grupos I1a e ITb

Comparacao dos Grupos lla e llb
Mean | Mean Std. Std.
Valores ideais| Glla G lth Delta Dev Dev
Simpatia 6,78 6,84 -0,06 0,42 0,47
Relacionamento na prestagéo dos
cuidados de satide 6,70 6,72 -0,02 068 | 0,54
Atendimento personalizado 6,74 6,32 0,42 0,44 0,99
Explicagdo da doenga 6,16 6,46 -0,30 142 | 0,88
Explicacéo da evolucio ) 6,60 5,08 0,52 0.67 1,38
Explicacgo dos tratamentos 6,84 6,28 0,56 0,42 1,28
Escolha das alternativas clinicas 4,66 4,88 -0,22 1,44 2,26
Nome do hospital associado & doenca 5,80 4.84 0,96 1,32 | 249
Instalagbes 6,74 6,36 0,38 0,49 0,95
Capacidade tecnolgica 6,94 6,44 0,50 0,24 1,26
Relacionamento na enfermaria 6,80 6,68 0,12 048 | 0,75
Conforto 6,78 6,68 0,10 0,51 0,56
Exposicdio ao scfrimento dos outros 6,68 6,08 0,60 0,68 1,98
Profissionalismo dos funcionarios 6,92 6,44 0,48 0,27 0.92
Aviso da alteragiio da data de consulta 6,84 6,52 0,32 042 | 0,77
Arficulagdo dos servigos 6,80 6,68 0,12 0,49 [ 0,69
Tempo de espera minimo para a consulta 6,82 6,64 0,18 0,39 0,57
Tempo de espera minimo para exames 6,94 6,16 0,78 0,24 1,46
Confianga nos médicos 5,96 6,48 0,48 0,20 1,00
Confianga nos enfermeiros 6,92 6,60 0,32 027 | 082
Confianga nos outros profissionais 6,76 6,60 0,16 0,56 0,82
Confianga no Hospital 6,88 6,20 0,68 0,33 0,87
Alimentagio 6,92 6,68 0,24 0,27 | 0.63
Lanches nos tempos de espera 6,50 6,44 0,06 1,33 0,87
Apoio psicoldgico 6,92 6,80 0,12 0,27 | 0,65

Fonte: Qutput do processamento informitico dos dados.
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4.11. Discussao da Fase [Tb

Os resultados obtidos no segundo grupo amostral confirmaram como neste ambiente
extremado, representado na pesquisa pelo hospital oncolégico ideal, a esséncia do
SERVQUAL ¢ colocada em cansa: exceléncia e topo de escala sfo aproximadamenic
a mesma coisa. Conforme se disse acima, desconhece-se se as diferencas entre o8
valores médios encontrados € o valor absoluto superior da escala sdo representativos
de uma efectiva diferenciacfo, ot tHo-somente o resultado € devido ao efeito de
centralidade de Linville. A sé-lo, por si 56 consegue explicar a iotalidade da diferenga.
Se a teoria de Linville ndo estiver correcta, ainda que minimal esse valor pode ser
representativo de algo que isola o conceito de exceléncia como entidade autdnoma.
Nio se toma partido por qualquer das leituras. A disputa Linville-Tesser dura h4 25
anos com defensores e detractores ¢ ndo & esse de todo o focus da investigagio. De
qualquer forma alé na pressuposicio de significado préprio para a diferenca, para
quem tenha de proceder 3 medigdo da qualidade de servigo de um qualquer hospital
oncoldgico, o valor residual de umas quantas centésimas de ponto gue distam do valor
médio ideal ao topo de escala nio lhe & suficientemente para poder empreender acgoes
de forma diferencial, e portanto para justificar presenca de mais uma forma de

inquérito que duplica esforgo & tempo.

Admitindo uma leitura Tesseriana, onde as pessoas em ambiente de conhecimento {(ou
envolvimento) profundo tendem a extremar mais as posicBes, falta saber se o
extremismo evidenciado se distingue do extremismo de valor absoluto, bem como, se
o desconhecimento técnico implicito na avaliagdo de desempenhos do hospital, €
ortogonal 4 avaliagio da vontade de continuar a viver. Isto €, no limite, a propria
teoria de Tesser pode ser colocada em causa: consegue explicar razoavelmente a
predicio de as pessoas inscreverem valores extremados no conceito de positividade
associado i exceléncia, quando sdo levadas a pronunciarem-se em matérias nas quais
seguramente tém muitas dificuldades de dominio técnico, mas falha na extensdo da

leitura ac padrio global.

Conhega ou ndo os conteiidos técnicos, o sujeito que se submete a tratamentos por

vezes muito dolorosos e destrutivos da qualidade de vida, € porque estd sem divida a
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procurar sobreviver a todo o custo, por outras palavras, ndo hi qualquer

desconhecimento de objectivos, apenas dos elementos instrumentais.

Do ponto de vista da exactiddo cientifica, fica a nota de que hd em muitos itens yma
tendéncia para obter uns centésimos de ponto (30) menos do que com a escala de 7
pontas, do que com a de 10 convertida. Algumas escassas excepcBes invertem o
padréo onde se destacam os itens de apreciagdo relacional. Apesar desta aproximagcio
a predi¢do da interpretacio da Teoria de Linville (1982), ndo se dispde de um niimero
aceitédvel de doentes para extrapolar quaisquer resultados. Retém-se apenas que num
grupo total de 75 pessoas, os padrSes de resposta apresentaram um perfil mais
proximo da de Linville (1982, 1985) do que do padrao Tesseriano, sendo que nenhum
apareceu de modo aberto, o que indica que também aqui (teoria de padrdes de

resposta as escalas) muilo trabalho hé a fazer no que concerne s sitagfes extremas.

Nao houve lugar a tratamentos diferenciados das elocugdes qualitativas desta fase,
devido quer ao seu reduzido mimero quer por serem redundantes As categorias

previamente criadas.

Partiu-se entdo para a redacgdo da forma de inquérito destinada a entrevistar o ErOsso

da amostra, naguilo que foi chamado Fase TIT.

Tentou-se ainda avaliar se havia algum aspecto especifico de relagio com as
tecnologias, na medida em que, de todo o protocolo clinico, as intervengdes de foro
tecnoldgico avangado sdo aquelas em que o doente tem menos bases para proceder a
urna avaliacio da qualidade do servigo the estd a ser prestado. Para tanto utilizou-se
da escala TechQual desenhada exactamente para esse fim: avaliagio do contacto dos
sujeitos com as tecnologias durante o processo de delivering. Os seus autores,
Parasuraman e Colby, tm intima proximidade com os do modelo SERVQUAL,

sendo Parasuraman comum a ambos os modelos’®.

9 o PSP . . N
Numa deslocagdo a wna Conferéncia cientifica, proporcionou-se a ocasidip para discutir estes

aspectos com ambos o5 auiores do TechQual, 05 quais disponibilizaram essa ferramenta.
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Porém a aplicagio dessa ferramenta ndo surtin grandes resultados de qualquer ordem:
a génese de ferramenta € a de servir de suporte a0 SERVQUAL em ambientes de
elevada tecnologia, mas os autores ao procederem ao seu desenvolvimento fizeram-no
pum contexto histérico toncreto, (o promotor estava ligada ao sector espacial), e
depois evoluiu para as SSTY, como se sabe amplamente dominadas pela banca,

internet, etc. sempre em contextos onde o cliente é muito interventor no processo.

Apesar de se ter traduzido e adaptado cada item da escala 4 problemitica da satide
hospitalar em discussdo com os antores do Modelo TechQual, houve muita entropia
no processo. Ficou-se com a ideia de que, para se dispor de uma verdadeira variante
TechQual para a satide, seria necessirio muito mais trabalho adapiativo, moldando-o
as tecnologias especificas de cada especialidade médica ou, no minimo, is tecnologias

horizontais de suportcgs sendo isso outra Tese.

Um segundo aspecto foi de ordem relacional. Ao alargar o tempo de inquérito,
provocou uma laxa de abandono das entrevistas por cansago. Notou-se também que
algumas pessoas desistiam da entrevista alegando diferentes motivos, quando eram
instadas a responder acerca de itens que nio dominavam de todo, ou mesmo que thes
eram totalmente estranhos. Ao fim de onze entrevistas em gue se questionou também
o TechQual desistiv-se desta parte, ficando contudo algumas certezas: € muito
provivel que a medida que se intensificar a carga tecnolégica, esta venha a ter um
papel mais amplo e impactante no delivering de servico, mas por agora os doentes
(pelo menos entre aqueles com as caracteristicas dos utilizados na amostra) mostraram

uma reacgdo de indiferenca e até alguma desconfianga ao emprego das tecnologias.

Decidiu-se entiio avangar para a terceira fase mantendo as categorias trabalhadas na
Fase II, a que s juntaram apenas trés novas questdes: avaliagio global de qualidade e
avaliagZo global de satisfagdo, para formar uma légica de regressio que permita mais
tarde a aplicagdo de uma equagdo estrutural ou equivalente; mais uma questio acerca

da presenga de um familiar/acompanhante, suscitada pela entrada em vigor pessa

# Self-service Technologies

% Imagiologia, Radiologia, Fisiamria...
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altura de protocolos UE de facilitag@o de acesso de familiares a doentes internados. O

inquérito da Fase [l encontra-se no Anexo n° 7.

4.12. Sintese da Fase II

O resultado essencial da presente Fase foi o de que se registaram em plenitude os
elementos que deram origem s criticas ao SERVQUAL insertas na literatura:
diferente significagio de “ideal”, mau funcionamento do Gap, colagem de ideal ao
topo positivo da escala.

Por razies de Etica, custo, e praticidade decidiu-se eliminar a escala de idealizagao
assumindo que no labor corrente do hospital, o desejével é que se faga tudo pelo

doente, € por isso haverd identidade entre o topo de escala e “ideal”.

Verificou-se igualmente que o emprego de escalas de 10 pontos era de mais ficil
emprego do que as 7 pontos, o que em populagdes muito pouco diferenciadas faz a

diferenca.

O conjunto de alteragdes mencionadas obrigou i repeticio desta fase de trabatho,

havendo por isso uma sub-fase Ia e outra IIb.

Dos resultados encontrados e sua discussdo permanente com profissionais de sadde

resultou a versdo final, a qual ird ser aplicada a uma muito maior amostra na Fase 11T

174



Tese de Doutoramento Henrigue Lopes

4.13. Amostra da Fase III
A Amostra desta fase foi constiluida por 331 doentes. A idade naturat foi recodificada
tal como explicada no ponto dedicado A definicio das varidveis, de que resultou a

seguinte distribui¢do inserta no Quadro 35:

Quadro 35 - Idade codificada

Frequéncia % Validados %
Cumulativa
Adultos jovens (18 e 45 anos) 29 8.8 88 8,8
Adultos maduros (46 a 65 anos) 156 47.1 47,1 55,9
Idosos (mais de 65 anos) 146 441 44,1 100,0
Total 331 100,0 1000

Fonte: Output do processamento informdtico dos dados.

Como se pode verificar 0s jovens adultos estio menos representados na amostra do
que no universo hospitalar do IPO Lisboa, (Rel. e contas TPO Lisboa 2004, 2005). A
diferenca serd explicdvel pelas patologias e fases empregues para a constituigdo dos
grupos. Pelos mesmos motivos do que sucedeu nas amostras das fases I e II, hd uma

predominéncia de mulheres na amostra, vide Quadro 36.

Quadro 36 - Sexo
Frequéncia % Vilidos | % Cumulativa
Feminino 231 69,8 69.8 69,8
Masculino 100 30,2 30,2 100,0
Total 331 100,0 100,0

Fonte: Output do processamento informédtico dos dados.

A distribuigio escolar evidencia a grande fragilidade das populagfes mais
envelhecidas, em particular das femininas em Portugal. A larga maioria dos inquiridos

tern seis ou menos anos de escolarizagdo ver ne Quadro 37. Mais de 70% dos docntes
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participanies na amostra on nio frequentou a escola, on f-lo h4 mais de 50 anos, o

que em termos praticos quer dizer quase 0 mesmo.

Quadro 37 - Nivel escolar

Frequén % Vilidos | % Cumulativa
cia
Sem instrugio 22 6,6 6,7 6,7
Primdria (6 anos) 212 64,0 64,2 70,9
Secundéria (6 a 12 anos) 58 17,5 17,6 88.5
Universitdrio (> 12 anos) 38 11,5 11,5 100.0
Total 330 99,7 1000

Fonte: Output do processamento informitico dos dados.

Um dos doentes ndo quis dizer o sen grau de escolaridade. Presume-se que fosse
baixo. Deve-se também alertar que se encara os dados de escolaridade com alguma
reserva, porque nio houve conferigio documental das habilitagSes declaradas, e por
em muitos doenies ser visivel embaraco na resposta a esta questio, manifestando
vergonha em possuir baixa escolaridade. Presume-se por essa tazio que talvez haja
algum empolamenio das habilitagdes declaradas, especialmente nos escaldes mais

letrados, aumentando o valor médio desta varidvel.

O tipo de ocupagio cfou profissio exprime o peso da idade, e a debilidade da
condigio fisica dos doentes. Daqueles que ainda trabalham, as profissdes declaradas

sdo coerentes com as habilitages assumidas.

Dadas as baixas densidades de ocorréncia registada entre as forgas militarizadas, os
estudantes, € a ndo utilizagio directa da classificagfo *“‘outros” reuniu-se essas trés

classes sob a designagiio de “Outros”, ver no Quadro 38.
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Quadro 38 - Profissio recodificada

Frequén | % | Vilidos % Cumulativa
cia
Trabalhadores indiferenciados 36 10,9 10,9 10,9
Trabalhadores manuais 41 12,4 12,4 23,3
Trabalhadores qualificados 66 19,9 19,9 43,2
Trabalhadores especializados i7 5.1 5,1 48,3
(Quadros técnicos e superiores 31 9.4 94 57,7
Reformados 25 1.6 7.6 65,3
Domésticas e desempregados 106 320 320 97,3
com + de 30 anos

COutros 9 2.7 2,7 100

Total 331 100 100

Fonte: Output do processamento informéatico dos dados,

Um tergo da amostra foi proveniente de zona rural e os restantes dois tergos de zona
urbana, (vide Quadro 39). Salienta-se no entanto que muitos dos doentes sendo
urbanos por estatuto, t8m raizes fora das cidades, permanecendo por isso, com uma
grande sensibilidade 3 forma de estar mais rural. Tsso fol muite evidente durante as
enirevistas, quando os doentes recorrentemente remetiam as memérias para o sen
perfodo de juventude nos campos onde tudo era bom, versus a actualidade citadina em

que quase tudo € mau.

Quadro 39 - Residéncia

: Frequéncia Yo Vilidos | % Cumulativa
Rural 109 329 32,9 32,9
Urbana 222 67,1 67.1 100,0
Total 331 100,0 100,0

Fonte: Cutput do processamento informidtico dos dados.

No caso dos trés Servigos base de recepciio de doentes, o servigo de origem € um
elemento com funcionamento préximo do da variivel parasita. A razdo para que isso
aconteca é a da elevada colinearidade entre o tipo de servigo e a laxa de risco
implicita as vérias patologias. Por exemplo na dermatologia a maioria dos registos

clinicos recaem nos basaliomas espinocelulares, cujo progndstico tem perto de 100%
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de remissdes, enquanto no servigo de cirurgia populam inimeros casos de cancro com

elevadissimas taxas de mortalidade a cinco anos.

Poder-se-ia entao considerar que bastaria utilizar uma das varidveis: tipologia de
servigo ou taxa de mortalidade a cinco anos. Optou-se por nfic o fazer, na medida em
que hd situagdes de risco elevado como os melanomas a ocotrerem na dermatologia, e
verificam-se fases iniciais de cancro da mama no servigo de ginecologia, para apenas
ilustrar os mais frequentes. De modo a controlar o efeito “Servigo de origem”,

trabalhou-se a varidivel como uma normal V1. O quadro 40 resume a informagiio:

Quadroe 48 - Servigo de Origem

Frequén % Vilidos % Cumulativa
cia
Dermatologia 75 22,7 227 227
Cirurgia 1 85 25,7 25,8 48,5
Ginecologia 101 30,5 30,6 79,1
Outros 69 20,8 20,9 100,0
Total 330 99,7 100,0
Nio classificado 1 .3
Total 331 100,0

Fonte: Output do processamento informdtico dos dados.

Como se pode verificar no Quadro 40 houve um predominio de doentes vindos da
Ginecologia e da Cirurgia I, de que resultou um aumento médio dos casos de maior
gravidade relativamente 4s fases anteriores. Ver Quadro 41. No Anexo 4 descrimina-

se as patologias dos doentes.

Quadro 41 - Grau de Risco

Frequén % % Valida % Cumulativa
da

Baixo 79 23,9 24.3 24,3

Médio 145 43,8 446 68.9

Alto 101 30,5 31,1 100.,0
Total Classif. 325 98,2 100,0

Sem 6 1.8
classificacio

Total Geral 33 100,0

Fonte: Output do processamento informatico dos dados.
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Cruzando ambas as varidveis encontra-se uma elevada associagdo entre grau de risco

e o lipo de servigo, como se pode verificar no Quadro 42:

Quadro 42 - Cruzamento entre tisco € servio de origem

Grau de Risco
Baixo Médio Alto Taotal
Dermatologia 57 5 13 75
i Cirurgia 1 ] 28 50 82
Ginecologia 3 75 23 101
Qutros 14 37 15 66
Total 78 145 101 324

Fonte: Qutput do processamento informético dos dados.

Ao mesmo tempo verifica-se uma forte diferenciagiio de risco entre os servigos ver
Quadro 43:

Quadro 43 — Teste Chi-Quadrado

Value gl Asymp. Sig. (2-sided
Pearson Chi-Square | 195,132 & ,000
Likglihood Ralio 188,532 6 ,000
Linear-by-Linear 15,059 1 ,000
Association

N¢ de casos validos 324
Fonte: Output do processamento informético dos dados.

A maioria dos doentes foi captada mais préxima da alta hospitalar do que do periodo
de admissio. Duas razdes determinaram que assim fosse: a disponibilidade de doentes
para o estudo, ¢ o facto de que quando os doentes entram estio mais solicitados por
préticas clinicas e de diagndstico, o que dificulta o acesso aos mesmos, enquanto na
pré-alta hospitalar, o proprio doente se torna mais receptivo a participagbes em

trabalho como este, vide Quadro 44.

Quadro 44 - Fase de internamento

Frequéncia % o, Valida % Cumulativa
Inicio 1 21,5 36,8 36.8
Pré-saida 122 36,9 63,2 100,0
Total 193 58,3 100,0
Ambulatéria 138 41,7
Total 331 100,0

Fonte: Qutput do processamento informético dos dados.
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De seguida analisa-se a amostra pa sua relagdo com a doenca oncolégica. O primeiro
aspecto analisado foi o do tempo de relagio que o doente tem com a sua doenga. A
pressuposicio € a de que um doente com uma doenga potencialmente mortal passa por
virias fases de cogniscéncia da sua doenca™. A primeira é a da relagio viclenta com a
nova realidade, seja por via da megagio, vontade de tudo (ou nada) conhecer,
ansicdade extrema, etc. Uma vez interiorizada a nova realidade, o doente passa a
conviver com a sua doenga, e a lutar pela vida. Aqueles doentes que manifestam
longos periodos de sobrevida, apenas o fazem porque a sua patologia o permite, isto &,

ndo estario perante uma situacio de elevado risco associado, vide Quadro 45,

Quadro 45 - Tempo total da deenga codificado

Frequén % % %
cia Vialida Cum.
Doenga recente (ate 1 ano) 147 44,4 451 45,1
Doenga entre 18 5 anos 106 32,0 32,5 776
Mais de 5 anos 73 221 22,4 100,0
Total 326 98,5 100,0
Missing 5 1,5
Total 331 100,0

Fonte: Cutput do processamento informdtico dos dados.

A literatura cientifica ndo descreve com rigor ¢ momento de passagem de um para
outro estado de cogniscéncialm. De um modo geral (Klocker et al., 1997 Zwitter M.,
1997) assumem a existéncia de estados transitétios de relagio que evoluirdo de acordo
com a forma intima como cada um reage perante a sua mortalidade, e o contexto de
vida.

O padrio de relagio temporal da amostra com o cancro, é dominado pelas relagbes de
curta duragfio, que recorda-se foram definidas como as situagdes diagnosticadas hd
menos de um ano. Seguem-se os doentes com doengas de média duracio (1 a 5 anos)

e por iltimo os de longa permanéncia com a doenga (mais de 5 anos). E natural que

% A leitura corresponde ao quadro tedrico da psicologia clinica. Néo se faz mencdo especifica de
literatura por ser um principio genérico e pacifico para as vdrias correntes.

100 A determinacdo do estedo em que o doente se sima & feita na anamnese, ¢ obtida por via
qualitativa
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este grupo seja diminuto porque os tempos de sobrevida sdo medidos em periodos de

5 anos, e nalgumas patologias ndo sdo raras taxas de 20% ou menos.

Urpa outra forma avaliar a forma de relacfio com a doenga € verificar o tipo de
tratamento ac qual o paciente foi sujeito, na medida em que cada uma das trés
familias terapéuticas principais se reveste de caracleristicas préprias: a cirurgia €
mutilante {(interna ou externamente) e marca sempre o corpo do doente, deixando-lhe
memdria fisica indelével; a quimioterapia tem uma afectacio metabdlica, associada a
certas formas de mal-estar, muitos casos € marcante em termos da imagem; a
radioterapia perturba desempenhos do docnte, ¢ em casos extremos tem efeitos
visfveis sobre o corpo {(gqueimadura, eic.). Os protocolos clinicos sdo determinados

caso 4 caso € podem exigir uma, duas, ou mesmo as tés tecnologias.

No Quadro 46 reflecte que a radioterapia foi experimentada por 16,2% dos sujeitos:

Quadro 46 - Tratamentos radioterapia

Frequen- % % %
cia Valida Cum.
N&o fez radioterapia [ 274 | 828 | 838 | 838
[ Fez radioterapia — | 53 | 160 | 162 [ 1000 |
T Total [ 327 [ 988 | 1000 | |
[ Néo utilizados T 4 1 12 ] | ]
T Total 331 | 1000 | T g

Fonte: Output do processamento informitico dos dados.

A quimioterapia por 20,2%, ver Quadro 47):

Quadro 47 - Tratamentos guimioterapia

frequen % % %
~cig Vélida Cum.
nao fez quimioterapia 256 773 79,3 79,3
fez quimioterapia 67 20,2 20,7 100,0
Total 323 97,6 100,0
Nao utilizados 8 24
Total A 100.0

Fonte: Output do processamento informdtico dos dados.

E a cirurgia pela maijoria da amostra:
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Quadro 48 - Tratamentos ciryrgia

Frequen % Ya %
-cia Valid Cum.
nao fez cirurgia o8 29,6 29,8 29,8
tez cirurgia_ 231 69,8 70,2 100,0
Total 329 99,4 100.0
Nao utilizados 2 B
Total 331 100,0

Fonte: Output do processamento informiatico dos dados.

Para a realizacfio de todos esses tratamentos os doentes utilizados na amostra tiveram

de sofrer por vezes virios intemamentos, como € visivel no Quadro 49:

Quadro 49 - Ndmero de internamentos codificado

Frequen Y% % Y T
-Cia Valida Cum.
Um internamento 140 423 67.0 67,0
Dois internamentos 33 10,0 15,8 82.8
Trés internamentos 16 4.8 7,7 90.4
Mais de trés 20 6,0 9.6 100,0
internamentos
: Total 209 63,1 100,0
Nao aplicavel 122 36.9
Total 331 100,0

Fonte: Output do processamento informitico dos dados,

Conforme se descreveu na reviso de literatura um dos pontos em andlise foi o do

grau de independéncia do doente no processo de tomada de decisio dos tratamentos a
seguir, que pode ser analisado no Quadro 50.

Quadro 50 - Tomada de Decisfio
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Frequen | % % %

-gia Vlida Cum.
cohjunta 152 45,8 46,8 47,1
sé do médico 172 52,0 52,9 100,0
Total 325 88,2 100,0
Missing 6 18
Total )| 100,0

Foate: Output do processamento informético dos dados.

4.14. Resultados e discussio da Fase Il

Os resultados serfio agora avaliados de um modo aplicativo com o Modelo SEM
desenvolvido. Além disso para a validacfio e estudo das propriedades psicométricas
do instrumento, tem de se verificar todas as intercepgdes das varidveis dependentes e

independentes. Por uma questio de mera tradi¢io comega-se por este iiltimo ponto.

4.14.1. Avaliacgio do comportamento psicométrico individual das varidveis
dependenies face a cada uma das independentes

Pelas razdes aduzidas na discussio da Fase 11, estasse a pressupor que o hospital
excelente corresponde a0 topo de escala, € que agora se estd a questionar o
desempenho do IPO em cada uma das categorias, sendo que o que falta para o topo de
escala é o caminho a percorrer pelo Gestor Hospilalar, razio porque trabalhar com o
valor directo dado pelo doente, ou com o seu complementar & idéntico. Por uma

questio de praticidade optou-se pela primeira alternativa.

Verifica-se que todas as varidveis independentes tém capacidade discriminante sobre
as varidveis dependentes. Naturalmente nem todos os cruzamentos manifestam essa
capacidade, mas hd incquivocamente caracteristicas de homogeneidade intragrupal e

heterogeneidade intergrupal nas formas de separagio ensaiadas.

O Quadro 51, da pdgina seguinte, sintetiza os testes de chi-quadrado enire VI's e
VD’s. Ensaiou-se a projecgiio da distribuig@o de chi-quadrado para a t-student por esta
ser mais robusta, através da distribuicio VAL-ASEQ, mas a sistemdtica existéncia de
varidveis nas quais surgiram ndo respostas, obrigava & producfio estocistica (ou em
alternativa a colocagio do valor médio) desses valores nas células em falta.

Desconhece-se se 0 enviesamento induzido por geraciio de umas centenas de valores
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por qualquer um dos métodos, seguido de uma projecgdo de uma distribuigio noutra,
néo introduziria mais deformagio no quadro global de dados, do que a simples leitura
com um instrumento antigo € limitado, mas acerca do qual se conhece muito bem o
comportamento, € que resisic razoavelmente bem 3s assimetrias distributivas dos
sujeitos nas células. Assinalou-se com um asterisco (*) os cruzamentos entre varidveis
independentes e dependentes, com wma significincia entre 0,1 e 0,05, e com dois
asteriscos (**) se o alfa estiver entre 0,000 e 0,050,

As vanidvels independentes que menos se manifestaram foram: o local de residéncia
(ser residente num espago urbano ou rural) o tempo de duracio da doenga, e o facto de
ter ou nio realizado intervengio cirirgica. Ji era aguardado que fossem essas as
varidveis menos diferenciadoras, porque como antes se disse, apesar de muitas
pessoas serem objectivamente residentes em espagos urbanos mantém muito daguilo
que comummente se entende serem caracteristicas rurais. Do mesmo modo o tempo
de duracio da doenga depende directamente do tipo de doenga Oncolégica de que o
doente padece. Por exemplo, houve sujeitos entrevistados com décadas de
convivéncia com cancros da pele, enquanto outros doentes t8m situagdes agudas com

outras variantes oncolégicas.
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Muito associado ao tipo de doenga e ao seu estado de desenvolvimento esti o
protocolo clinico que se escolhe para o doente. Em sinal contrério (alta impactagdo)
esteve o nivel de escolaridade, a profissio, o servigo de internamento, a idade e o

tempo de convivéncia com a doenga.

Assumiu-se a colinearidade entre muitas destas varidveis, como sejam os casos
evidentes da formagdo escolar € a profissdo, e estas com a idade. A razio pela qual
n3o se climinaram as varidveis menos “puras” foi o estado de desconhecimento
objectivo neste dominio: saber se o facto de uma varidvel estar altamente
comrelacionada com outra, é em si factor de redundéncia, ou tio-somente se existem
elementos antecedentes que impactem de modo homéloge em duas varidveis'™,
resultando dai altas colinearidades. A somar a esta abordagem est4 a independéncia
natural de algumas das varidveis, que as torna varidveis independentes naturais, como
seja 0 caso da idade, portanto suficientemente validas para justificar a sua andlise.
Avaliando o comportamento de cada categoria de per si:

Simpatia e atenciio dispensadas ac doente

O nivel escolar evidenciou grande diferenciagiio (x°=87,46, DF=21, Sig= 0,000), com
as pessoas menos escolarizadas a manifestarem muito mais reconhecimento da
existéncia de simpatia por parte dos funcionarios do que os mais escolarizados. Pode-
se entender (especulativamente & luz da teoria de Linville porque esta niio trabalhou
com a varidvel educagdo) que os sujeitos mais letrados tEm mais critérios de
avaliagdo, e serdo mais exigentes na avaliagdo, ao passo que os menos letrados sendo
incapazes de dominar aspectos técnicos se centram apenas nalguns tépicos de mais
fécil compreensiio. HA a consciéncia de que na auséncia de literatura cientifica acerca
deste ponto, se d4 um enomme salto epistemoldgico passando de 2lgo que foi testado

em laboratério, ¢ em contextos muito diversos, para um campo aplicado.

100 Este assunto tem sido muito trazido 4 tona nos ultimos anos, partindo da discussdo de Mandelbrot
em que este, no estudo de fendmenos fractais constatou a dependéncia das chomadas “condicdes
iniciais” (ou condigfes antecedentes). Neste trabalho ndo abordamos o problema por via da geometria

de dimensies fraciondrias, pelo que preferimos manter a questdo ent aberto.
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Também o Servico que presta o atendimento ac doente verificou grande
diferenciagiio: (3=64,429, DF=21, Sig= 0,000), com os Servigos de ginecologia e
dermatologia a distinguirem-se dos restantes. Ainda que ndo haja literatura que
suporte capazmente o assunto, se se atender ao gue a escola de psicologia oncolégica
diz acerca da impactagiio no sujeito afectado por este tipo de doenga, € exactamente
pestas especialidades clinicas que se ira verificar a separagio causada pela
fragilizagio emocional do sujeito: na dermatologia € a confrontagio do doente com a
visibilidade da doenca, na ginecologia por ser uma especialidade que lida ndo s6 com
a doepca oncolégica, como em simultineo em algo que incide na esséncia da
identidade feminina, ao passo que outras doencas podendo ser tdo ou mais graves do
que as registadas mestes servigos, estio “escondidas” no interior do corpo e/ou

prendem-se a Srgdos mais indcuos para a identidade do paciente.

Na varidvel independente “Nimero de internamentos” verificou-se que as pessoas
com mais internamentos im menor cotacio de reconhecimento de expressio de
simpatia (x’=37,94, DF=21, Sig= 0,013). Os que se encontram NO seu primeiro
internamento apresentaram uma média de 8,99 pontos, os com dois internamentos
liveram uma média de 8,70 pontos, com tés 8,19 pontos ¢ com quatro ou mais 7,95
pontos. Interpreta-se isto como consequéncia directa do estado de menorizacio a que
0 sujeito estd progressivamente submetido. Porém, face i teoria cognitivista pode ser
interpretado como o resultado do aumento da experiéncia numa sequéncia de inversao

3 polaridade-extremismo Tesseriano.

A realizagio de Tratamentos de Radioterapia apresentaz uma ligeira diferenciagiio
(x*=14,378, DF=7, Sig= 0,045), em que os doentes que estiveram sujeitas a essa
terapia sio um pouco mais criticos do que 0s que nao tiveram. No mesmo sentido 0s
que fizeram Tratamentos de Quimioterapia acentuam ainda mais a diferenciacao:
(=30,736, DF=7, Sig= 0,000), em sentido inverso € o padido dos que foram sujeitos
a Cirurgia (x¥’=17,129, DF=7, Sig= 0,017). Enquanto os dois primeiros sdo légicos
numa perspectiva do sujeito ser violentamente “agredido” pelo préprio protocolo
clinico, sendo por isso mais sensiveis, na cirurgia, técnica por defini¢@o invasiva, o

padrio inverte-se.
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Na discussio com clinicos, estes atribufram o padrio ac facto de que quem nio faz
cirurgia € normalmente submetido 4s outras duas tecnologias, resultando delas, par
vezes durante os tratamentos, um moaior abaixamento da qualidade de vida do que pos
doentes que foram submetidos a cirurgias como as praticadas na dermatologia
oncolégica. O isolamente dos efeitos contributivos ¢ inleractivos de cada técnica
chinica € dificil de apurar, por que sfo conjugdveis todas as formas de técnica no
protocolo clinico. Porém, néo t&m todas a mesma expressio, e a entrada de cada uma
das técnicas ¢ recursiva face ao estidio de desenvolvimento tumoral, e especificidade
do processo clinico do doente. Além disso hi um efeito temporal do qual decorre que
um deternminado doentc pode ter feito a técnica A e aguardar 2 B numa fase
sequencial, enquanto um seu homdlogo pode ter feito a B ¢ aguardar pela C. Dadas
estas restricGes o mimero minimo de sujeitos necessdrios ao estude mnteractivo das
impactagdes dos proiocolos exigiria segundo o diagrama de Sheppard um minimo de
3600 docntes. Par essa razio, apresenta-se as impactagBes das 3 técnicas de per si. O

Quadro 52 apreseita essa sintese:

Quadro 52 — Definiciio dos protocolos clinicos dus sujeitos da amostra

-atamentos radicterapia * Tratamentos quimloterapia * Tratamentos cirurgia Crosstabulatio

Count
Tratamentos guimioterapia
nio fez fez
Tratamentos cirurgiz guimioterapia | quimioterapia | Total
nio fez cirurgia Tratamentos néo fez radicterapi 52 25 77
radioterapia fez radioterapia 6 14 20
Total 58 39 a7
fez cirurgia Tratamentas nao fez radioterapi; 182 14 196
radioterapia  fgz radicterapia 15 14 29
Total 197 28 225

Fonte: Output do processamento informidtico dos dados.

O facto dos doentes participarem na Decisio do protocolo clinico parece contribuir
para uma melhor percepgio da simpatia recebida: (¥’=41,520, DF=14, Sig= 0,000),
situagdo em linha com Zeithalm (2000) ¢ Bendapudi (2003) em contextos nio

clinicos.
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O valor encontrado para a Idade ((*=44,960, DF=14, Sig= 0,000) é dos mais
inferessantes pois possibilita vdrias leituras cientfficas de conformacio de
apontamentos de artigos mencionados na revisdo de literatura como Larson (1999)
de resposta as didvidas de Sixsmith (2007). Os dados sdo bastante lineares: jovens
adultos (18 a 45 anos) com média de 8,21, adultos maduros {46 a 65 anos) 8,54 de
média, e idosos (mais de 65 anos) 9,25 de média. Os resultados ajudam a confirmar os
poucos estudos que analisam padrdes de resposta de idosos, colocando-os como mais
positivos nas avaliagdes em geral ¢ em particular nos aspectos de relagdo. Esse padréo

confirma-se aqui amplamente no contexto de satide.

O Tempo de internamento impacta decisivamente na percepgo - da ‘simpatia
(?=77,609, DF=21, Sig= 0,000). Os que estfo internados apenas por periodos até uma
semana t2m muito maior positividade (9,18 em média) do que aqueles que estido entre
uma semdna e um més (8,67) e, mais ainda dos que estdo ha mais de um més (7,86).
Desconhece-se a razfio da causa de tal padrio, se € devida ao desgaste emocional
provocado pelo tempo de internamento, se devido & gravidade do processo clinico que

exige longos perfodos de internamento, ou ainda i interac¢io de ambas as causas.

A Profissdo também apresentou diferencas intergrupais, (x’=211,758, DF=49, Sig=

0,000) mas devido a colinearidade com a idade e escolaridade.

Relacionamento na prestacio de cuidados de satide

O padriio desta categoria foi similar 20 da anterior, situagio esperada por sc revestir
de elevada associagio A simpatia ¢ atencfo dispensada ao doente. No entanto o
correcto relacionamento com o doente ndo se esgota nem na simpatia, nem na
atencdio, e portanto tem de ser analisado enquanto categoria auténoma. Uma das
consequéncias dessa autonomia é o aparccimento do género sexual como
diferenciador, (y>=13,269, DF=7, Sig= 0,066), onde as mulheres sdo um pouco mais

cotadoras na categoria do que os homens.

A escolaridade repete o padrio anterior com os menos letrados a darcm melhor
classificagio (¥*=211,758, DF=49, 5ig=0,000}.
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A origem de Servico do doente (y’=42,251, DF=21, Sig=0,004), também apresenta
grande diferenciagio, mas pelas razbes antes explicadas niio se tecem em

consideragdes acerca dos servigas.

Quem nio fez radioterapia é muito mais positivo (média da resposta 9,14) do que
quem passou por esse tratamento (8,43) de que resultou uma diferenciaco expressiva:
Tratamentos de Radioterapia ()(=14,097, DF=7, Sig=0,049). Quanto aos Tratamentos
de Quimioterapia ()(=18,960, DF=7, Sig=0,008), ainda se extrema mais a diferenca.
Na Cirurgia o padrdo, & semelhanca do que sucedeu na “Simpatia”: quem a fez tem

maior cotacio do que quem a ndo sofreu (*=12,861, DF=7, Sig=0,076).

A Idade apresentou um padrédo igual ao da categoria anterior (x’=30,522, DF=14, Sig=
0,006).

Na varidvel Tempo de intermamento, a positividade das leituras também foi
decrescendo & medida que se alonga o periodo temporal do internamento (x*=64,870,
DF=21, Sig= 0,000), mas agora de forma independente do mimero de internamentos,
0 que conduz para uma interpretagdo divergente da de repeticio de contacto. Parece
ser uma consequéncia directa do estado de sadde degradado do sujeito, e presumindo
que quem estd muito tempo internado ndo estard a resolver o sen problema tio
celeremente quanto aqueles que conseguem um répido retorno'®, estando pior,

tenderdo a ver a realidade como que através de um filtro negativo.

A Profissdo continua a apresentar diferenciagdo (x’=186,594, DF=49, Sig= 0,000), em

clara colinearidade com a formacdo escolar e a idade.

Atendimento personalizado
O Nivel escolar do doente determina largamente a percepgio da medida em que estd a
receber um atendimento personalizado (=56,937, DF=27, Sig= 0,001), a sequéncia

de médias € bastante iustrativa: doentes sem instrug@o ou com instrucio bisica nfio se

2 Nos casos agudos em que o doente fica em rdpido estadn de degradacdo nio fazem parte da

amostra pelos Procolos Etico e de Inclusds.
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distinguem e dio a mais elevada cotagdo (8,86 ¢ 8,84 respectivamente), depois os que
tém instrugdo secunddria apresentam uma média de 8,34, e por dltimo os gue m

formagdo académica superior deram 7,74 pontos.

Uma vez mais, a Ginecologia com 8,9 e a Dermatologia com 9,1 pontos distinguem-
se dos restantes Servigos (x*=65,379, DF=27, Sig= 0,000), os quais obtiveram valores
médias entre 8,2 e 8,3 pontos. Possivelmente ocomrem aqui 08 mesmos fendmenos

aludidos ma categoria Simpatia.

O padrido de percepgiio de personalizagio dos Tratamentos aos quais os doentes sio
submetidos segue o mesmo sentido das anteriores categorias: Radioterapia
(¢*=17,308, DF=9, Sig= 0,044); Quimioterapia (x*=22,721, DF=9, Sig= 0,007); e
Cirurgia (y*=24,567, DF=9, Sig= 0,003). O Grzau de risco associado ao doente deu,
nesta categoria pela primeira vez, sinal de diferenciagio (x’=36,552, DF=18, Sig=
0,006), com os doentes de mais baixo risco a pontuarem mais elevadamente (8,84), os
de risco intermédic depois (8,61) e, por dltimo, os doentes de alto risco com a visio
mais negativa (8,56). Tal padrio é consonante com o facto de que como postulado,

quanto pior se encontra o doente menos positivo ele tenderd a ser nas avaliagGes.

A Idade segue os anteriores padrdes (y’=41,983, DF=18, Sig= 0,001), assim como o0
Tempo de intemamento (%*=60,243, DF=27, Sig= 0,000), ¢ o Namero de
internamentos (*=47,275, DF=36, Sig= 0,099). A ProfissZo ¢ novamenic importante
por colinearidade (y*=140,240, DF=63, Sig= 0,000}.

Explicaciio da Doenca

A explicacio da doenga ainda que correspondendo a uma cotagio de sentido
monodireccional, reveste-se de caracteristicas diversas das de outras categorias. Uma
Baixa (ou alta) cotagio pode corresponder em pessoas diferentes, a sentidos
diametralmente opostos: por exemplo, para um doente, um bom desempenho do

hospital na categoria, pode ser manter-lhe escondida toda a informagdo, situagho
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tipica das fases de denegagio informativa'®, enquanto para outra pessoa poderd
corresponder a uma informagio exaustiva. Em suma, uma boa pontuagiio na categoria
quer apenas corresponder ao cumprimento de uma sensagfio de necessidade do doente.
Estasse portanto muito mais no 4mbito da satisfagdo, do gue da avaliacio da
qualidade do servigo. Verificaram-se diferenciacfes nalgumas VI’s. O Nivel escolar
(x2=53,218, DF=27, Sig= 0,002), onde as pessoas de baixa escolaridade sentem
methor preenchidas as suas necessidades informativas acerca da explicagio da doenca
do que os que tém mais estudos (8.8; 7,9; e 7,3 respectivamente nos niveis de
escolaridade primaria, secunddria e universjtiria). Isso aparece também na Cirurgia
(x’=18,438, DF=9, Sig= 0,030), em que os que tiveram de recorrer a essa técnica
manifestaram menos pontuagdo, do que os que nio necessitaram, 2o contrdrio do

padrio nas categorias anteriores desta varidvel independente.

A Idade manifeston impacto na categoria, (¥’=38,051, DF=18, Sig= 0,004),
aumeniado a cotagdo 4 medida que se progride na faixa etdria (jovens adultos 8,07;
adultos maduros 8,28; idosos 8,71) em consonéncia com a tendéncia geral da varidvel
idade. O Tempo de internamento reflecte que quanto mais tempo se estd internado
menos os doentes cotam a categoria (até uma semana 8,41; entre uma semana wm més
8,24; mais de um més §,G0) de que resulta uma impactagic a considerar para uma
efectiva compreensio do comportamento responsivo dos doentes (y*=46,795, DF=27,
Sig=0,010). A Profissiio voltou a ser colinear com as varidveis natrais manifestando
por isso diferenciac¢io (x*=157,706, DF=63, Sig= 0,000).

Explicacio da evolucio da doenca

A varidvel Sexo apresentou alguma diferenciacio ou pelo menos uma manifestacio de
tendéncia (x*=14,103, DF=8, Sig= 0,079}, em que os homens apresentaram um valor
médio superior (8,62 vs 8,14 das mulheres) quando tudo apontaria para uma redugio:
como se tem visto aié a0 momento, as pessoas com menos escolaridade e mais novas

tendem g ser mais criticas; 08 homens sfo mais letrados e ligeiramente mais novos do

16 4 denegagdio informativa é uma esiratégia seguida pelos seres humanos gquando ndo conseguem

elaborar ideagio acerca de um assunio para eles traumatico,
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que as mulheres da amostra. Este elemento interessa detalhar futuramente em

pesquisa especifica acerca desse assunto.

O Servico a que o doente estava adstrito apresentou uma elevada diferenciacdo
(v*=717,249, DF=24, Sig= 0,000). Poderd esta separaco indicar uma performance
diferente dos Servicos no item particular, ou corresponder a vivéncias especificas
inerentes as patologias. Nessa linha de pensamento aparecem os valores médios de

cada servigo: 7,64 na cirurgia, 8,21 na ginecologia, ¢ 8,73 na dermatologia.

A realizacio (ou espera) de intervengdo cirfrgica determina nesta categoria, uma
grande diferenciagio (x*=31,877, DF=8, Sig= 0,000), nos valores médios: quem jaa
fez, ou dela ndo necessita'™, sente-se muito mais confortivel com a situago (8,68) do
que quem aguarda intervengdo (7,81). E muito provivel que se esteja perante um

fenémeno de ansiedade, o qual promoverd a diminuicio da positividade percepliva.

O Grau de risco exprime-se muito bem nesta categoria (x’=36,858, DF=16, Sig=
0,002), com uma evidente relagio com a taxa de rtisco: 0s de baixo risco apresentaram

8,72 pontos, os de médio 8,30, ¢ os de elevado risco 7,93 pontos.

A Profissio tem um comportamento de diferenciagdo (’=105,358, DF=56, Sig=
0,000). As pessoas cuja actividade & compativel com baixa escolaridade (domésticas,
trabalhadores indiferenciados, etc.) tendem a ser muito mais favordveis com médias
entre 9,07 e 8,33, comparativamente is pessoas com actividades profissionais de
exigéncia escolar {de 8,53 a 7.11). Mas hd um facto cujo comportamento € muito
interessante: Os reformados, independentemente da sua antiga profissio ou
escolaridade, sdo o gropo mais critico (6,56), situagio que repetidamente se tem vindo
a assistir é contraditéria com o facto de estarem entre estas pessoas os idosos,
tradicionais altos pontuadores. Testou-se esse aspecto, e verifica-se que hd uma
grande diferenca nas pessoas de idade, entre aquelas que trabalharam e as que nio

trabalharam. As pessoas que tiveram uma actividade profissional tendem a ter um

104 Ndp hd forma de separar correctamente os doenles neste critério. Apenas se sabe que num grupo

se aguarda a realizagdo de intervengdo cirurgica, e outro a terd feilo recentemente.
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padrio de resposta mais préximo dos sujeitos escolarizados, do que as pessoas que
ficaram em casa. Nio foi possivel depois testar o efeito sexo em nova decomposiciio

amostral pela pequena dimensdo do grupo dos reformados.

Explicacio de tratamentos

Mantém-se a tendéncia com o Nivel escolar a decair linearmente 3 medida que se
progride na escolaridade (*=40,973, DF=27, Sig= 0,041). Tudo o que foi dito
anteriormente sobre o Servigo nas outras formas de avaliar o factor explicagdo aplica-
se 4 esta categoria (3’=72,303, DF=27, Sig=0,000).

A sujeigdo dos doentes a tratamentos “pesados” faz baixar o nivel de cotacio das
avaliaches relativas as explicacles acerca dos tratamentos. Quem fez Tratamentos
Radioterapia d4 em média 8 pontos contra os 8,4 de quem niio esteve sujeito a eles
(x=18,417, DF=9, Sig= 0,031). O mesmo se passa com os doentes submetidos aos
Tratamentos Quimioterapia (’=15,873, DF=9, Sig= 0,070). A intervencio cinirgica
ndo teve um padrio to claro, pois aqui apenas comsta uma forma de teste
uniformizada pelo chi-quadrado. Testou-se de formas cruzadas cada categoria, e
nessas houve testes com resultados positivos e outros com negativos, pelo que nio ha

uma posi¢ao definitiva.

O Grau de risco incide fazendo decrescer o valor da cotagio, & medida que aumenta o
risco de morte (Baixo 8,85, Médio 8,27, Alto 8,21) de que resulta forte diferenciacio
(x’=42,571, DF=18, Sig= 0,001). A Idade demonstrou o habitual padrio (menos de 45
anos 7,93; de 46 a 65 anos §,10; e mais de 65 anos 8,73) de diferenciagio muito
significativa (y*=46,133, DF=18, Sig= 0,000).

O padrio usual da Profissio em que sc regista elevada colinearidade com o nivel
escolar nfo sc verificou nesta vez, havendo contudo diferenciacio (¥’=149,871,
DF=63, Sig= 0,000). Houve niveis mais elevados nos grupos de trabalhadores
qualificados (8,97), domésticas (8,91) ¢, os mais baixos, foram os reformados (6,54),
0s trabalhadores especializados (7,53) e, os quadros técnicos € superiores {7,63). Os

restantes grupos profissiopais tiveram padries intermédios.
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Escolhas das alternativas clinicas

O 1esuliado obtido pela varidvel Servigo teve um enorme interesse e capacidade
heuristica. A diferenciaciio entre Servicos foi muito expressiva, (x=55,891, DF=27,
Sig= 0,001), indicando alguns factos: o servigo que apresentou maior grau de cotagio
foi o de ginecologia, aquele dentre os trabalhados, em que a participagio da doente €
mais critica, pela definigio do seu corpo e identidade de gémero sexual com 8,57
pontos, surgindo depois os outros servigos entre 6,5, e 7,6 tespectivamente na

dermatologia e cirurgia.

Como o propésito desta pesquisa ndo fol a avaliagio da prestagdo dos servigos
clinicos onde se colheu os dados, mantém-se em aberto a hipétese dc haver
desempenhos efectivamente diferentes entre eles. Embora com os dados recothidos,
ponderados por quase 3 anos de convivio com os Servicos em anilise, se interprete os
resultados como um efectivo melhor desempenho do Servigo de ginecologia nesta
categoria, promovido pela importincia implicita aos quadros clinicos, da participagio

das doentes na escolha dos protocolos, situagio ai muito frequente.

Novamenic surge o padrio no qual os doentes sujeitos a tratamentos radio ou
quimioterdpicos tem mais baiza cotagiio do que 0s nfc que tiveram de os fazer, e a0
contririo, quemn fez uma abordagem cinirgica inverte esse padrdo. Assim, encontra-se
diferenciacio nos Tratamentos de Radioterapia (x’=18,850 DF=9, Sig= 0,026), € nos
de Tratamentos de Quimioterapia (x’=18,248, DF=9, Sig= 0,032), respectivaments
com 7,85 vs 6,50 ¢ 7,87 vs 6,85 pontos. E na Cirurgia (x>=18,350, DF=9, Sig=0,031),
com média de 7,31 vs 7,82.

Conforme a teoria option-choosing prevé, quando os clientes neste caso os doentes,
foram envolvidos na tomada de Decisfio, os valores médios tendem a ser superiores
do que quando as decisdes de escolha sdo apenas do médico - 8,33 vs 7,13 - de que
resultou forte diferenciagdo (x’=26,241, DF=9, Sig= 0,002).

O Gray de risco foi uma categoria que apresentou uma diferenciagho expressiva
(x*=32,997, DF=18, Sig= 0,017), com um padrio em U invertido. Nio h4 diferencas

entre médio e alto risco, mas sim entre estes € os de baixo risco - 7,1 vs 7,8 e 8,0. H4
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uma forte colinearidade dos resultados com a origem dos Servigos, porque o estado de
gravidade do doente € muitas vezes endGgeno e adstrito a um servigo especifico. Para
que haja uma efectiva clarificagio dos resultados impSem-se pesquisa apropriada e

uma amostra constre{da em moldes diferentes.

O Tempo de Internamento manifestou-se na categoria com o padrio j4 verificado, em
gue quanto mais tempo o doente estd internado, mais tende a decair o seu nivel de
apreciagdo do servigo que lhes estd a ser prestado (1*=39,093, DF=27, Sig= 0,062), 0

mesmo se passando com o mimero de internamentos (x*=50,903, DF=36, Sig=0,051).

Fica-nos a ideia de que a percepciio de duragio temporal nio tem de ser
necessariamente ininterrupta, pois que quem faz virias cirurgias ndio as realiza de
scguida, pedendo passar-se mescs ou anos entre eclas. Fste € um facto muito
interessante nunca encontrado em qualquer artigo dentro ou fora do campo da satide, e
que alerta para a contaminagiio temporal dos efeitos de prestagio dos Servigos. A
querer screm alargiveis os resuliados a outras realidades obteriam um efeito de
continuidade perceptiva quando hd descontinuidade temporal real. Considera-se este
facto um dos mais apeteciveis aspectos de exploragio futura a partir da Tese, na
medida em que, se confirmado, remete para a jungdo de mais uma pega na
compreensio profunda da estrutura da satisfagio e da percepgiio de qualidade: o papel

da memdria emocional.

O grupo dos reformados teve aqui uma das maiores diferenciagfes de todas as
categorias, com uma média de apenas 4,71, perante uma média geral de quase 8
pontos. Fica mesmo a divida de saber se eles t8m um padrio préximo dos sujeitos
mais Jetrados da amosira, se os passam e apenas reflectem um padrio amargo da
realidade. Os restantes grupos profissionais tiveram comportamentos distintos mas
préximos (¥*=119,261, DF=63, Sig= 0,000).

Imagem estigmatizada do hospitai
Esta varidvel independente foi a que deu maijs trabalho e sofreu com a perda do

conceito gap. A questiio de ter ou ndo o nome do hospital associado a doenca tinha

surgido durante a fala com os doentes nas Fases I e II como algo negativo, que um
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bom hospital deveria evitar. Portanto coloca-se a questéo de saber qual o sentido em
que os doentes cotaram a pergunta. Quando formulada foi no sentido em que tinha
aparecido nas fases anteriores, e intuitivamente verificou-se que também era esse 0
sentido nas entrevistas desta terceira fase mas, em rigor, a pergunta segue o padsfo
das respostas ao ser afirmativa. Portanto, assumindo esta limitagdo, € interpretada no
sentido global que os doentes the deram: quanto mais identificado com o cancro for o

nome do hospital, mais estigmatizante os doentes o sentem.

O Tempo de internamento apresentou o padrdo onde quanto maior o tempo de
internamento, menos os doentes sentem essa colagem estigmatizante: os doentes
recém internados dio a colaciio média mdxima de 8,40. Seguem-se os doentes com
estadia intermédia 8,0 e, por fim, os doentes que estio internados hd mais de um més
com 6,90 pontos (*=42,870, DF=27, Sig= 0,027). Ficou-se com a ideia de que, a0
inicio do internamento, custa mais aos doentes o contacto com o nome da doenga no
nome do hospital e a assumpcio de que estio intemados num hospital {30 conotado
com o cancro, € que, com o tempo se vio habituando, dando menos importincia a

questdo.

A diferenca encontrada na Profissdo (x*=150,436, DF=63, Sig= 0,000} foi largamente
devida a baixa pontuacio atribuida pelos reformados (5,72), enquanto os restantes
ficaram entre 8,97 ¢ 8,03. O valor encontrado, pelo seu extremismo, refor¢a a leitura
de um padrio de resposta amargo, ndo necessariamente reflector de uma avaliagio
objectiva. Para além da questio humana que exprime sofrimento interno revertido
num padrdo avaliativo muito custico com tudo, o perfil de resposta conduz a uma
outra reflexdo, que é a de se perceber que o estado intrinseco do respondente pode,
numa avaliagio de qualidade de servigo efou satisfagio, manifestar mais o estado

interno dos sujeitos do que a prestaciio do servigo.

Instalacdes

As instalacSes foram uma das varidveis que mais demonstraram capacidade de
diferenciacio intergrupal. O Namero de internamentos a que os docntes estdo sujeitos
leva-os a uma apreciagdo decrescente da qualidade das instalagdes: 7,81 para a

primeira vez; 7,27 no segundo inlernamento; para depois estabilizar nos trés
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internamentos e em retomos sucessivos respectivamente 6,69 ¢ 6,70, de que resultou
uma forte diferenciacio (y*=136,124, DF=90, Sig= 0,001).

Quanto a sujeigdo aos tratamentos mais invasivos, verificou-se o habitual padrdo no
qual, quem fez Tratamentos de Quimioterapia a ter uma valorizacio mais baixa do
que quem n3o a fez (x’=18,547 DF=9, Sig= 0,029), e o inverso na Cirurgia
(x'=24,448, DF=9, Sig= 0,004). Desta vez nio houve registo na Radioterapia.

A Idade foi muito diferenciadora (3?=62,253, DF=18, Sig= 0,000), com os mais
Jovens e serem muito mais exigentes do que os mais velhos: os sujeitos com menos de
45 anos deram apenas 6,10 enquanto os que estdo entre essa idade ¢ 0s 65 anos deram
7,35 e, finalmente, os idosos atribufram 8,27 pontos. O Nivel escolar até por estar em
grande paralelismo com a idade apresenta o mesmo padrdo das categorias anteriores:
quanto menor a escolaridade melhor a percepcio de desempenho do servico
(%"=069,296, DF=27, Sig= 0,000).

A Profissio registou as habituais colinearidades resuitando em forte diferenciagio
(’=130,102, DF=63, Sig= 0,000).

Capacidade Tecnoldgica
A percepgiio de capacidade tecnolégica € distinta por Nivel escolar (x=69,394,

DF=21, Sig= 0,000), mas com a énfase somente num separador: aqueles que tém
instrugéio primdria ou menos, e os que t@m instrugdo secunddria ou superior. Os

primeiros t€m uma percepgdo mais positiva do que 0s segundos.

O Servigo onde o doente estava vinculado foi também elemento separador (x*=52,790,
DF=21, Sig= 0,000). Porém, alertamos que a percepgdo de capacidade tecnolégica é
seguramente mediada pela parafemmdlia de equipamentos s quais o doente estd
exposto, ¢ esta varia de Servigo para Servigo. Sendo a capacidade tecnoldgica um
elemento importante para a modelizagdo das percepgdes da qualidade de servigo, deve
contudo ser sempre ponderada caso a caso, com a nuance que dependendo de cada
situagdo clinica, assim o doente estdi (ou ndo) exposto a maior visibilidade

tecnoldgica.
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Assume-se um pressuposto ndo cientifico: o doente tenderi a ter tdo maior
reconhecimento de capacidade tecnoldgica quanto mais a presenciar. Sendo uma
guestio de bom senso, ¢ com alguma fundamentagdo na experiéncia acumulada
principalmente nos EUA com a aplicagdo do TecQual, falta saber conforme sucede
nalguns ramos de actividade econémica, onde a identificacio com a tecnologia
decorre do word-of-mouth acetca dessa entidade corporativa Amy Ostrom (2000).
Cré-se que na sadde, e para mais com uma esmagadora maioria dos doentes com
nulos ou muito limitados conhecimentos académicos, o conhecimento do que é ou
pode ser uma capacidade tecnoldgica hospitalar, serd muito mediatizado pela

experiénciacio sensorial.

Novamente o efeito de a pessoa estar internada repetidamente, conduz a um
progressivo abaixamento das cotagdes. Em conseguéncia desse efeito, o Numero de
internamentos determinou uma forte separagdo entre as vdrias classes (x’=93,270,
DF=70, Sig= 0,033), os que apenas estiveram internados uma vez deram uma média
de 8,93, os que foram internados duas vezes deram 8,64, trés vezes 8,63, mais vezes
7,65. Interpreta-se o decaimento como o resultado de algum efeito de surpresa e
desconhecimento num primeiro contacto com as aparclhagens. Apds cssa surpresa o

doente habituar-se-4 dando por isso menor destaque nas suas pontuaces.

Os tratamentos impactaram dentro do padrio habitual: Tratamento com Radioterapia
(¥*=13,418, DF=7, Sig= 0,063) e Tratamentos com Quimioterapia (y’=39,079, DF=7,
Sig= (1,000), diminuem a percepgdo de prestacio de servigo em quem passou por eles,
por comparagio a quem ndo foi submetido a essas ierapias. Na Cirurgia, quem a fez

tem médias mais altas do que quermn ndo fez (*=25,543, DF=7, Sig= 0,001).

A ldade seguiu também o perfil de anteriores categorias: (x*=33,833, DF=14, Sig=
0,002), tal como a Profissdo (x’=164,539, DF=49, Sig= 0,000) ¢ o Tempo de
internamento (x’=44,898, DF=21, Sig= 0,002).

Relacionamento proporcionado na enfermaria
Fsta foi uma das poucas calegorias em que a varidvel Sexo feve capacidade

discriminante (y*>=17,098, DF=7, Sig= 0,017), colocando as mulheres com um valor
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médio superior a0 dos homens (respectivamente 9,14 ¢ 8,71). J4 no nivel escolar o
padrio € o usual, por ordem decrescente, com um valor separador nos que tém ensino
primirio ou menos, depois surgem os que t8m o nivel secundirio, e por Gltimo os que
tém gqualificacbes universitirias (x’=52,753, DF=21, Sig= 0,000). A Dermatologia ¢ a
Ginecologia obtiveram melhores resuttados dos que 05 restantes Servicos (y*=64,385,
DF=21, Sig= 0,000), contudo resguardamo-nos de outros comentirios por razdes de
ética ¢ de coohecimento objectivo. A abordagem aos tratamentos foi a habitual:
Tratamentos de Radioterapia (3’=25,053, DF=7, Sig= 0,001), Tralamentos dz
quimioterapia (x’=40.487, DF=7, Sig= 0,000) ¢ invertendo os anteriores na Cirurgia
(*=28,581, DF=7, Sig= 0,000).

Quando a decisio do proiocolo clinico foi conjunta, aumentou a percepcio de
qualidade do relacionamento na enfermaria, face aqueles casos em que foi o médico a
tomar a decisio (¥’=14,971, DF=6, Sig= 0,020). A Idade tamb&ém manifeston o padrio
em que os mais velhos sio mais cotadores (’=25,857, DF=14, Sig= 0,027). O Tempo
de internamentc mostrou um padrio em que hd um declinio das cotages 3 medida
que o doente permanece internado. Nesta categoria regista-se um afundamento nos
resultados a partir de um més de permanéncia no hospital, (y’=58,242, DF=21, Sig=
0,000); com 9,23 pontos, até uma semana de intermamento; 9,03 entre uma semana €
um més; e 7,90 pontos nos internados hd mais de um més. A Profissio apresentou o
habitual padrdo (x=190,301, DF=49, Sig= 0,000). A varidvel Tempo total da doenca,
manifestou-se com um declinio de cotagdo na categoria, entre os doentes que ji

convivem com a doenga hd 5 ou mais anos (3*=37,926, DF=21, Sig= 0,013).

Para ndo se estar permanentemente a repetir, ndo se indicard os valores das categorias
que repitam padrdes jd citados, fazendo apenas nota de casos que apresentem padres
diferenciados, ou se a situagdo por algum motivo o justificar. De qualquer modo todos

08 processamentos constam no Anexo 9.

Conforto
O Nivel escolar apresentou o habitual padrio (*=78,024, DF=24, Sig= 0,000), tal
como ¢ Servigo de otigem dos doentes (x’=44,273, DF=24, Sig= 0,007), aqui com as

reservas de comentdrio citadas. O mesmo sc passando com os tratamentos:
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Tratamentos de Quimioterapia (y’=18,309, DF=8, Sig= 0,019), Cirurgia (’=19,919,
DF=8, Sig= 0,011), mas ndo na radioterapia. Repeiem-se os padres com a VI's,
Idade (x*=40,401, DF=16, Sig= 0,001), Tempo de interhamento (y*=44,070, DF=24,
Sig= 0,007), e Profissdo (:=143,242, DF=56, Sig= 0,000).

Exposicio ao sofrimento dos ouiros

O Nivel escolar apresentou o padriio anterior (¥*=71,351, DF=27, Sig= 0,000), com as
classes por ordem crescente de formagfo, a tegistatem as seguintes médias: 8,09;
7,36; 6,36; 6,14. O mesmo se passou com a Profissdo / ocupagao (*=120,792, DF=63,
Sig= 0,000) e a idade (y’=43,502, DF=18, Sig= 0,001). O Servico registou
diferenciagiio, mas apenas devido aos sujeitos provenientes de outros Servigos
hospitalares para além dos trés principais. Por isso ndo hd prontincia particular:
(?=42,743, DF=27, Sig= (,028). '

Tempo total da doenca manifestou um impacto muito interessante (°=42,139, DF=27,
Sig= 0,032), na medida em que esta categoria tem inequivocamente uma componente
estética e projectiva. Os individuos no seu primeiro ano da doenga apresentaram uma
maior dificuldade em suportar a presenga de outrem em softimento (6,97), situaggo
que melhora apds esse perfodo. Nagueles que t8m wma doenca oncolégica entre 1 ¢ 5
anos registaram-se 7,63 pontos, para depois decair para os 6,65. O perfil € coincidente
com z evolucio da doenga oncoldgica: no inicio a dificuldade de integragdo do quadro
clinico, depois adaptagdo A realidade, por Gitimo confrontagiio com a realidade de alta

probabilidade de morte que eventualmente se aproximalos.

Comunicacio facil

Nivel escolar tal como & costume agrupou por ordem decrescente consoante ¢ grau
académico (y’=41,733, DF=27, Sig= 0,035). De igual modo surgiu a Idade:
(¥*=59,310, DF=18, Sig= 0,000) e a Profissdo (xy’=149,715, DF=63, Sig= 0,000).

195 Nao ¢ imediata a relagéo de tempo de doenga com a morte. Deve-se tomar em consideracdo 4

mortalidade associada a cada quadro clinico, e o facto de cerca de 50% dos doentes resolverem
positivamente a situacdo. No entanto em valores médios para a deenge oncoldgica, o padrde € o

descrito no texto.
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Profissionalismeo dos funciondrios
O mesmo suceden com Nivel escolar nesta variavel (3*=48,020, DF=18, Sig= 0,000) e
a Idade (’=30,829, DF=12, Sig=0,002).

A diferenciacdo entre Servigos agrupou Ginecologia e Dermatologia, depois a
Cirargia, e por iltimo o grupo dos restantes servigos: (x’=38,729, DF=18, Sig=
0,003). Pelas razbes éticas a seu tempo aduzidas, nfic haveri comentirios valoratives

do desempenho dos profissionais dos servigos onde se trabalhou.

Mais uma vez, quem fez os protocolos clinicos com recurso a Tratamentos de
Radioterapia (3*=12,260, DF=6, Sig= 0,056) ¢ Quimioterapia (x*=12,017, DF=6, Sig=
0,062), tem uma percepgio muito mais negativa do que quem fez Cirargia (y’<18,714,

DF=6, Sig= 0,005), onde o padriio se inverte.

O Tempo de internamento promove uma descida das avaliacies 3 medida que o
doente permanece internado (3°=55,204, DF=18, Sig= 0,000). Entre os doentes que
convivem com a doenca hi menos de um ano, o valor médio do reconhecimento do
profissionalisme dos funciondrios do IPO foi de 9,17 pontos em 10 possiveis. Nos
doentes com periodos de doenga entre 1 ¢ 5 anos baixa para 9,10, € os que estio

doentes hd mais de 5 anos torna a baixar para 8,63.

Novamente as pessoas provenientes de profissdes de baixa qualificagio juntamente
com as domésticas atribuem uma pontuagdo muito mais elevada do que aqueles cujas
profissdes exigem algum grau de sofisticacfio escolar ou profissional (’=163,327,
DF=42, Sig= (,000). Porém, os reformados i semelhanga de em muitas outras
varidveis, cotatem muito abaixo de qualquer outro grupo ocupacional/profissional,

sendo por isso responsédveis por larga parte da diferenciagio.

Alteracio de daia de consulta
Na tradigdo de que os protocolos clinicos #m impactacfio na percep¢ao da qualidade

de servigo ¢ na geragfio da satisfagfo, também esta varidvel manifestou esse padriio
onde quem faz quimio e radioterapia, atribui valores médios infetiores do que aqueles

que ndo o fizeram: Tratamento Radioterapia (y°=14,116, DF=8, Sig= 0,079), cujos
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valores médios foram mespectivamente de 833 e 8,96, No Tratamenio com
Quimioterapia (x>=16,427, DF=8, Sig= 0,037), com valores médios de 9,00 ¢ 8,33. A
pritica de cirurgia indica-se pela negativa pois quem a fez tem maiores valores do que
quem ndo a fez: 8,97 ¢ 8,60, embora com valeres de diferenciagio muito pequenos,

apenas da cardcter tendencial (3’=13,431, DF=8, Sig= 0,098).

0 Tempo de intemamento manifestou flutuagoes curiosas (’=54,413, DF=24, Sig=
0,000). Os doentes 2o chegarem ao hospital apresentam valores (embora alto em
termos absolutos) médios comparativamente aos restantes dois grupos (8,79). Depois
adaptam-se e melhoram o valor médio até 9,10 para os que estiio internados entre 1 e
4 semanas; para depois cait abruptamente para os 7,67. A ProfissZofocupacio seguiu
o padrio habitual (y=172,382, DF=56, Sig= 0,000).

Articulaciio dos servicos

O Nivel escolar volta a demonstrac gue as pessoas de mais baixa escolaridade dio
melhor pontuagdes do que as de mais alta qualificagfo, ¢ que quanto mais sobe a
escolaridade, mais decai o valor médio da avaliagfio (¥*=46,830, DFF=21, Sig= 0,001).

Os Servicos apresentam diferenciagdo (y2=35,216, DF=11, Sig= 0,027), mas cla €
originada principalmente pelos doentes de outros Servigos que néo os trés principais

utilizados, pelo que néo se justifica detalhar a situacdo.

O protocolo clinico teve o padriio de respostas habitual: Tratamentos de Radioterapia
(¥*=20,542, DF=7, Sig= 0,005); Tratamentos de Quimioterapia (}’=20,035, DF=7,
Sig= 0,005); ¢ Cirurgia (mais uma vez na ordem inversa (¥*=17,130, DF=7, Sig=
0,017).

A percepgio de qualidade na articulagfio dos Servigos foi muito manifesta na varidvel
idade (y*=48,408, DF=14, Sig= 0,000), com 0s mais novos a atribufrem valores
bastante abaixo dos mais velhos: 7,48; §,54; e 8,96 respectivamente nas trés classes

etirias.
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A permanéncia de internamento no hospital tem impactagiio decrescente na pontuagio
atribuida, A medida que os doentes vio passando mais tempo internados, diminuem
0s valores médios de forma expressiva, (x*=49,454, DF=21, Sig= 0,000). Nos
primeiros dias dio um valor médio de 8,80 e, passadas umas semanas, baixa para 8,40
€, naqueles que permanecem para além de um més, torna a baixar para 7,95. A
Profissio manifestou o padrio usual (3'=156,682, DF=49, Sig= 0,000).

Tempo de espera minimo para 3 consulia
Esta foi uma das poucas questdes em que o género sexual se manifestou com

diferenciagio estatistica (y’=22,036, DF=9, Sig= 0,009). Acreditando que o hospital
ndo faga esperar mais um género sexval do que o outro, as diferencas tém uma
esséncia perceptiva. Nessa 6ptica as mutheres demonstraram maior complacéncia com
os tempos de espera do que os homens, o que resultou em valores médios bastante
diferenciados: as mulheres deram um valor médio de 7,65 e os homens de 7,16. Este
padrio é compativel com o conhecimento newroquimico (ainda mal) conhecido da
drea de comportamento do consumidor, no qual se apurou que em situacio de
aquisi¢o de produtos, os homens segregam a hormona vasopressina geradora de
stress € desconforto, enquanto as muiheres, para a mesma aquisi¢io, segregam a
hormona prolactina que lhes confere a sensagio de relaxamento e bem-estar'™.
Transpondo esse conhecimento para a aquisicio de servigos (situacdo ainda nio

estudada) obtém-se o padrio comportamental acima descrito.

O Nivel escolar dos doentes teve outra vez uma relagiio inversa decaindo a pontuagiio
de uma forma quase linear & medida que se progride na escolarizagio (y2=42,770,
DF=27, Sig= 0,028).

Registou-se grande diferenciaciio em tomo da varidvel Servigo, (x*=63,933, DF=27,
Sig= 0,000). Isso deveu-se a que houve forte diferenciagio dos doentes provenientes
dos trés Servigos designados para o estudo, e entre estes € 03 de outros Servigos. No

primeiro caso ndo houve a andlise detathada por razies éticas, no segundo porque o

106 Estudos ainda a decorrer na London City University no departamento de comportamento do
consumidor
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nimero de doentes de cada um desses Servicos na amostra € muite reduzido,

impossibilitando qualquer extracgio de conclusdes.

O protocolo clinico também impactou nesta varidvel com padrio similar a todas as
anteriores: Tratamentos Radioterapia (*=17,384, DF=9, Sig= 0,043), Tratamentos
Quimioterapia (x*=25,448, DF=9, Sig= 0,003); e de Cirurgia (x’=25,534, F=9, Sig=
0,002) com padrio inverso. A Idade teve nesta varidvel uma das situacBes mais
extremadas (y’=34,738, DF=18, Sig= 0,010), com os sujeitos até aos 45 anos a
cotarem 6,11; os de 46 a 65 a darem 7,38; e os idosos a atribuirem 7,92.

No Tempo de internamento, quanto nais se prolongou a estadia (medida até a data de
registo) maior descida de cotagiio média (x*=62,697, DF=27, Sig=0,000). O mesmo
se passou com o Ndimero de internamentos (3’=55,211, DF=36, Sig= 0,021) ¢ com o
Tempo total da doenca (¥*=52,120, DF=27, Sig= 0,003). Ou seja, nesta varidvel

guanto mais tempo passa, mais os doentes tendem a cotar pior nas escalas.

A Profissdo apresentou o usual padrdo, com a nuance de que desta feita, os quadros
superiores consegliram dar uma pontuagio menor do que a dos reformados

(’=152,365, DF=63, Sig= 0,000).

Tempo de espera minimo para exames

A diferenca entre avaliagBes de Servigo deve-se a presenca de doentes recebidos de
outros locais para além dos trés atribuidos (x%=62,324, DF=27, Sig= 0,000). O
Numero de internamentos impacta nesta variidvel com trés niveis de resposta: aqueles
que estiveram internados pela primeira vez ddo o valor mais elevado; com 2 ou 3
internamentos dio valores quase iguais, mas mais baixos do que no casc anterior; ¢,
por dltimo, agueles doentes gue passaram por mais de 3 internarpentos, 0s quais
voltam a baixar o nivel de cotagio média da resposta (y’=115,546, DF=90, Sig=
0,036).

A redlizagio do protocolo clinico teve a habitual afectagio: Tratamentos
Quimioterapia (x*=41,381, DF=9, Sig= 0,000), Radioterapia (y"=32,160, DF=9, Sig=
0,005), e Cirurgia na inversa (¥*=34,574, DF=9, Sig= 0,000).
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O locus de tomada de decisdo climica manifestou-se de maneira diferencial
(4*=26,297, DF=18, Sig= 0,027), com os casos em que a decisio foi conjunta a
. reccberem maior favorabilidade do que aquelas em que 56 o clinico decidiu. Na
variével-ldade encontrou-se novamente a relacio directa entre idade € cotagio média
(x*=49,584, DF=18, Sig= 0,000).

O Tempo de internamento também manifeston o uspal decaimento progressivo
(5*=43,430, DF=27, Sig= 0,024). O nimero de internamentos apresentou uma divisio:
aqueles que estio no seu primeiro internamento, e os doentes que vio no seu segundo
(ou mais) internamentos (x’=53,161, DF=36, Sig= 0,033): o tempo total da doenca
evidenciou nesta varidvel que quanto mais tempo passa desde o aparecimento da
doenga, menor serd a cotagio média (§*=47,286, DF=27, Sig= 0,009). A Profissio
teve o padrdo habitual (x’=140,718, DF=63, Sig= 0,000).

Confianca nos médicos

Verificam-se dois grupos de dois Servigos hospitalares: Ginecologia + Dermatologia,
e Cirurgia + Restantes proveniéncias, gerando clara diferenciagdo (32=54,393, DF=24,

Sig= 0,000). Pelas razdes antes aduzidas ndo hd promincia acerca do facto.

A Confianga nos médicos parece ser também afectada pelo protocolo clinico: A
semelhanca de muitas outras v:iriéveis, os Tratamentos com Radioterapia (y’=18,195,
DF=8, Sig= 0,020} e Tratamentos de Quimioterapia (y’=17,606, DF=8§, Sig= 0,024),
geram percepgbes mais negativas do que quem fez os tratamentos por via da cirurgia
(x*=19,836, DF=8§, Sig= 0,011). O facto em si & muito curioso na medida em que os
médicos que prescrevem um ou outro tralamento sio exactamente os mesmos

remetendo para a proposicEo de existéncia de filtro perceptivo.

Do mesmo modo, a Decisdo do acto clinico afecta a confianga que se tem no médico,
quando o médico toma a decisdo em conjunto com o doente obtém melhor relagiio de
confianga (9,51) do que quando a toma sozinho (9,10), donde resulta uma expressiva
diferenciacio estatistica (¥=27,297, DF=16, Sig= 0,038).
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A Tdade demonstrou o padrio habitual em ¢ue quanto mais novo se €, pior pontuacio
se tende a dar (*=34,091, DF=16, Sig= 0,005). Do mesmo modo o Tempo de
internamento, demonstrou que quanto mais tempo se passa intermado, pior se tende &
cotar, (¥’=76,797, DF=24, Sig= 0,000). Na Profissdo encontrou-sc o padrdo de
resposta jd referido (3?=244,025, DF=56, Sig=0,000).

Confianca nos enfermeiros

O grau de confianga nos enfermeiros € afectado pelo Nivel escolar do pacienie
(*=43,779, DF=24, Sig= 0,008): quanto mais escolarizado este ¢, menor o valor
expectdvel. A tipologia dos Tratamentos repete o padrio: Radioterapia (’=23,467,
DF=8, Sig= 0,003), Quimioterapia (x’=21,475, DF=8, Sig= 0,006), e cirurgia na
inversa com (y*=14,620, DF=8, Sig= 0,010). O mesmo se passa com a Idade
('=43,044, DF=16, Sig= 0,000), no Tempo de inlernamento (#=71,735, DF=24, Sig=
0,000), Nimero de internamento (’=59.676, DF=36, Sig= 0,002) ¢ Profissdo
(¥*=219,496, DF=56, Sig= 0,000).

Confianca nos outros profissionais
A confianga nos oulros profissionais com os quais o doente convive, tem exactamenie

0 mesmo comporlamenio do que nas varidveis associadas 3 Confianga dos restantes
profissionais de saide: Nivel escolar (*=64,150, DF=27, Sig= 0,000), Servigo
(x’=54,986, DF=27, Sig= 0,001), Tratamentos de Radioterapia (¥*=22,496, DF=9,
Sig= 0,007), Tratamento de Quimioterapia (x’=28,221, DF=9, Sig= 0,001), Realizacio
de Cirurgia (¥’=28,179, DF=9, Sig= 0,001), Tomada de Decisdo (y*=33,248, DF=18,
Sig= 0,016), Idade (’=32,810, DF=18, Sig= 0,018), Tempo de internamento
(¥’<74,441, DF=27, Sig= 0,000), Niimero de internamento codificado (™=48,016,
DF=36, Sig= 0,087) e Profissio (x’=210,640, DF=63, Sig= 0,000).

Confianca no hospital

A Confianga no Hospital apresenton o mesmo padrio. Apesar de ser um conceito
diferenciado do da confianga que se tem nos profissionais, na medida em que a
primeira incide muma entidade imaterial ¢ a segunda nos virios protagonistas
profissionais, 0s quais mantém uma relacio de natureza pessoal: Nivel escolar

(*=48,681, DF=21, Sig= 0,001), Tratamento com Quimioterapia ()’=13,340, DF=7,
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Sig= 0,054), Tratamento de Cirurgia (inverso s restantes terapias), (’=13,623, DF=7,
Sig= 0,058), Tomada de Decisdo clinica (’=23,8635, DF=14, Sig= 0,048), Idade
(’=32,334, DF=14, Sig= 0,004), Tempo de internamento ({67,255, DF=21, Sig=
0,000), Numeros de internamento (y’=42,682, DF=28, Sig= 0,037), Profissio
('=184,140, DF=49, Sig= 0,000) e Tempo total da doenga (3°=31,980, DF=21, Sig=
0,059),

Alimentacio fornecida pelo hospital
A Alimentagdo tem uma impactagdo na amostra muito diferenciada do padrio da

generalidade das restantes varidveis. () Nivel escolar diferencia-se por, ao contririo
dos restantes casos, os doentes analfabetos se distinguirem dos de escolaridade
primiria, dando muito mais clevada pontuagdo: nos primeiros 9,15 ¢, nos segundos
7,86, para depois continuar a decair mas lentamente, com 7,51 para os sujeitos com
ensino secunddrio e 6,56 para os que possuem formag8o universitdria, de que resulton
um quadro geral de diferenciagdio (x*=49,303, DF=27, Sig= 0,005).

Do mesmo modo a Residéncia manifesta-se aqui, 0 que raramente sucedeu. Sdo os
doentes de origem rural quem melhor pontuacio atribui (8,06) do que os urbanos
(7,50). Ficou a intwig3o que se fosse possivel classificar de outra forma a ruralidade
visivel nos doentes, nesta varidvel os valores seriam bastante superiores, pois que
muitos doentes classificados como urbanos apenas o sio de estatuto (y*=15,374,
DF=9, Sig= 0,081). Na Idade o padrio ji foi o habitual, com os mais idosos a serem
mais remuneradores (*=36,513, DF=18, Sig= 0,006) bem como na Profissio
(1’=126.458, DF=63, Sig= 0,000).

Lanche nos tempos de espera

Este item também incide na alimentag3o, mas tem caracter{sticas enddégenas diferentes
que o tornam uma ferramenta distinta na Gestio do Servigo. Enquanto a alimentaciio
corrente do doente intetnado € algo implicito 4 sua condigdo de utilizador de servigos
hoteleiros, o servigo de lanches, fornecido quando o doente estd a espera de ser
atendido, assume uma faceta de humanizagio da prestagio global de servigo
hospitalar. O facto de se dar de comer ao doente parece ser mais do que o acto em si.

E algo de muito sensivel para alguns doentes, que se presume (apenas fundamentados
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nas conversas que com eles mantidas duranie as entrevistas} screm pessoas que
passaram por periodos muito dificeis, nalguns casos menciopando que passaram

mesmo fome.

A varidvel Sexo voltou a manifestar-se ('=31,645, DF=9, Sig= 0,000), dando os
homens mais importincia do que as mulheres (9,09 vs 8,07). As diferengas que
aparecem em Servigos (x’=87,515, DF=27, Sig= 0,000) justifica-se com a grande
diferenca de pontuagio média encontrada entre o servico de ginecologia, por
defini¢io apenas frequentado por mulheres, do das pontuagbes nos restantes servigos
onde existem homens, com destaque no de dermatologia onde a probabilidade
associada de se ter doentes homens ou mulheres é idéntica. Ou seja, a diferenciagéo
entre servigos decomre da composigio relativa dos géneros sexuais dos doentes, ¢ nio

das caracteristicas intrinsecas deles.

Esta varidvel ¢ a tinica em que os doentes que nio fizeram uma Cirurgia tém mais alta
pontuagio do que aqueles que a fizeram. A razdo ¢ simples, no pds-operatério a
atenciio que se di 3 comida € muito menor, havendo frequentemente casos onde até
estd limitada ou interdita (y*=18,352, DF=9, Sig= 0,031).

O Grau de risco teve aqui forte impactagio (y=45,471, DF=18, Sig= (,000), quanto
maior for a gravidade potencial do doente, menos importincia se atribui a este item de
servico. Nem é necessério recorrer a explicacio cientifica. Todos sabem como se
perde o apelite nas situacoes de doenga, e portanto € ficil admitir que um doente de
proximidade terminal esteja menos motivado para comer, do que outro com melhor
progndstico. O relevanie da varidvel € que mesmo aqueles com muito fmau
progndstico atribuem ainda assim um elevado valor 4 varidvel: 8,12; 8,14; e 9,12
respectivamente do pior para o melhor prognéstico. Faz-se contudo notar que hd
muitos homens no baixo risco, o que contribuiu para o aumento da positividade da
amostra de menor risco. A distribuicio da varidvel Idade é em 1J, com 0s mais novos
¢ os mais velhos a darem maior pontuagiio do que a classe central (y’=40,577, DF=18,
Sig= 0,002).
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O Tempo de internamento teve um padrio aparentemente contraditério com o que
anteriormente se disse: O registo evidéncia que quanto mais tempo o doente estd
internado, maior importfincia vai atribuir 4 alimenta¢do durante os tempos de espera.
No entanto, a compatibilizag@o das ideias vem com o facto de que os doentes que tdm
um historial de longos internamentos diminuirern drasticamente 2 pontuacio
(’=122,897, DF=27, Sig= 0,000). A cxplicagio encontrada € a de que os doentes &
medida que vio permanecendo internados dardo progressiva importincia aos cuidados
de humanizagio que lhe vdo sendo proporcionados. Porém aqueles doentes que estio
numa situagio gravosa serdo menos sensiveis a estes aspectos. A distribuigio nio &
porém linear. Nos doentes que “convivem” com um cancro recente, tendem a dar
menos relevéncia e este aspecto, do que os seus pares com médias e longas relagdes
de Tempo total da doenga (x’=38,262, DF=27, Sig= 0,074). Pode-se especular a
existéncia de uma distribuigdo truncada, onde os casos muito graves falecem em
menos de um ano, ndo podendo por isso entrar na contagem, mas nio foi possivel
apurar esse eventual cfeito. A Profissio denotou o padrio habitual: (3*=142,114,
DF=63, Sig= 0,000).

Apoio psicoldgico

Os resultados aqui obtidos foram dos que mais surpreenderam. Havia a expectativa de
que as pessoas mais cultas estivessem mals aberias 4 importincia de lhes ser
proporcionada alguma forma de apoio psicol6gico. Ao contrério, foram as pessoas de
menor escolatizacio quem de modo mais visivel evidenciou essa necessidade, com
excepgdo dos analfabetos: Nivel escolar (y’=49,826, DF=27, Sig= 0,005). Nia
invalida isto que todos eles considerassem importante tal apoio, o que & bem ilustrado

pelo facto de que a menor das cotagdes ser de 6,94 pontos.

Embora nio fosse aprofundada a esséncia de intervengfo psicolégica requerida, nem
era esse o proposito da Tese, ficou a ideia de gue a consumagdo do apoio psicolGgico
assumia formatos diferentes conforme a escolaridade do entrevistado: nos de menor
grau cultural, muitas vezes houve referenciacio (espontinea) de que quem deveria
proporcionar o apoio psicolégico, seriam as freiras ou terceiras pessoas de
conmunidades religiosas, enquanto as pessoas mais instrufdas mencionavam também

espontaneamente a sua produgiio por profissionais de satide mental.
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Tal como sucedeu na generalidade dos itens em que a Idade se manifestou, os doentes
mais novos tém a mais baixa atribuigio de pontuagio, e depois os valores vio
progredindo 3 medida que se sobe no escalio etdrio (y’=52,026, DF=18, Sig= 0,000).

Ao contrério, quando se prolonga o Tempo de internamento, diminui a percepgio de
que estd a ser prestado um bom servigo no dmbito do apoio psicolégico (('=47,756,
DF=27, Sig= 0,008). Os que estio hi menos de uma semana no hospital sdo os que
cotam melhor (8,75), isto é, sentem como suficiente o que lhes é proporcionado,
enquanto 0s que permanecem internados entre uma semana ¢ um més decacm para
8,19 e por tltimo os que sdo doentes de longo internamento tornam a baixar para 7,55.
A Profissio demonstrou o habitual padrio (3*=168,638, DF=63, Sig= 0,000).

Presenca de um familiar durante intemamento

Embora haja diferenciacio entre os Servigos clinicos (¢*=54,791, DF=27, Sig= 0,001),
pelas razdes antes apontadas ndo hd pronuncio sobre a matéria. E mito clara a
impactagio do Grau de risco (¥’=32,514, DF=18, Sig= 0,019), onde as pessoas
sujeitas a um nivel de perigosidade menor, se sentem mais confortadas com a actual
situagdo (8,17), do que as que estiio num nivel intermédio (7,56), e estas do que as que

se encontram num alto nivel de perigosidade (6,63).

Noutras varidveis registam-se tendéncias de diferenciagio, mas quando submetidas a
diferentes abordagens estatisticas adoptam posigdes diferentes nas linhas de
demarcacio usualmente utilizadas, pelo que se faz delas mera referéncia nominativa.
Tempo de internamento (x*=53,239, DF=27, Sig= 0,002), Ndmero de internamento
(¥*=54,725, DF=36, Sig= 0,024), e Profissio (y’=104,405, DF=63, Sig=0,001).

4.14.2, Comportamenio das varidveis aglutinantes Satisfaciio e Qualidade de
Servico

0 Quadro 53 resume o comportamento das varidveis de sfntese, Satisfacio e
Qualidade de Servigo, através da andlise de chi-quadrado face a cada uma das
varifiveis independentes. Verifica-se que praticamente todas elas t&ém capacidade

discriminativa.
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Centrando a alengBo apenas nas varidveis

que manifestaram capac¢idade

diferenciadora, constata-se que houve grandes diferencas entre os doentes dos virios

servigos, tanto na qualidade de servico como na satisfagio. Pelas razdes antes

aduzidas ndo se tecem comentdrios interpretativos acerca desta maténa ficando

apenas a mencdo de gue existenn.

Quadro 53 — Comportamento das varidveis aglutinantes

Variivel Independente Satisfacio Qualidade de Servigo
Idade 0,000 0,001
Tempo de internamento 0,017 0,009
Niimero de internamentos 0,046 0,251
Tempo total da doenga 0,004 0,022
Profissdo 0,000 0,000
Sexo 0,345 0,653
Escolaridade 0,000 0,000
Residéncia 0,901 0,594
Servico 0,000 0,000
Radioterapia 0,001 0,002
Quimioterapia 0,000 0,000
Cirurgia 0,008 0,026
Operagio 0,840 0,359
Tomada de decisdo sobre protocolos 0,088 0,151
Grau de Risco 0,195 0,614
Fase de internamento 0,059 0,360

Fonte: Output do processamento informético dos dados.
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Novamente a diferenciagio dos protocolos clinicos manifestou-se de sobremaneira
com grande destringa entre os doentes que fizeram, ou ndo, as radio e quimjoterapias
com os segundos a darem muito mais pontuagio do que os primeiros e, na cirurgia, a
inverter o padrio. Ou seja, os que fizeram cirurgia a cotarem melhor do que os que

nio a realizararm.

No mesmo sentido de se manter o padrio encontrado nos itens de subescala do
inquérito, quanto mais elevada & a idade do doente, tanto maior € a cotagdo que ele

atribuf As duas escalas de avaliagdo dos constructos.

A medida que aumenta o tempo de intenamento dos doentes decaem as suas
pontuacdes de qualidade de servigo ¢ satisfacio. No entanto, ao contrdrio do que -
sucede na generalidade dos itens desagregados, ndo h4 paridade entre esta subescala e
o mimero de internamentos pois que nesta apenas é verdade para a avaliagdo da
qualidade de servi¢o, niio sucedendo o mesmo com a satisfagio. A paridade volta a
ser reposta quando se estabelece a comparagdo com o tempo lotal de doenca, onde
ambos os constructos sio muito claramente diferenciados. Nio se pode, contudo,
fazer uma associagdo correlativa entre a duragfio dos tempos de internamento € a
duragio do tempo da doenga porque, apesar de matematicamente ela existir, pode ser
uma correlagiio espiiria; em lugar de duas existéncias paralelas, hd na descrigio.da
realidade uma de duas entradas duplas, identificando-se doentes com pouco empo de
doenga e longos internamentos (por exemplo, no cancro do pulmio) e de longo tempo
de doenga, com curtos internamentos (por exemplo, em mmitos dos cancros

dermatoldgicos).

O padrio que caracteriza as pontuagdes das diferentes profissdes volta a ser muito
heterogénea, contribiindo de modo decisivo para essa diferenciagfio o padrio dos
reformados ser particularmente baixo ¢ o padrio das domésticas ser particularmente

elevado, mau grado a similaridade de idades.

Faz-se notar que pelo facto de existirem varidveis onde n&o se manifestaram
diferengas nos constructos, isso sucede porque as virias classes manifestaram de

modo homogéneo alta importincia da qualidade de servigo efou da satisfagdo. Por
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exemplo, na varidvel sexo, tanto homens como mulheres manifestaram a satisfacio
com a cotagdo do servigo acima dos 8,60 ¢ a qualidade de servigo acima dos 8,20. Isto

€, a auséncia de diferencas € apenas devida a uma elevada atribuigio de importincia.

Nalguns poucos casos, verificaram-se assimetrias em que um dos constructos
apresentou diferenciacdo perante uma varidvel independente, e ¢ outre construicto,
nio. Um exemplo disso é o que sucedeu com a variavel independente “fase de
internamento”, onde a qualidade de servigo foi diferenciada quande separados os
doentes no inicio da fase de internamento versus os que estdio em fase de pré-saida,
enquanto a satisfagio ndo foi diferenciadora. Tdéntica circunstincia ocorreu ainda na

tomada de decisdo, e no mimero de internamentos conforme antes se tinha dito.

4.14.3. Aplicagio do Modelo de equacio estrutural (SEM) is varidveis
dependentes

O conceito base da ferramenta SEM:

A abordagem aos problemas de varidncia com modelos de equages estruturais surgin

cOmOo resposta as limitagdes dos estudos com a andlise factorial.

O Modelo SEM (structural equation model) mais de que um Modelo como ¢ nome
conduz a crer, incorpora dois sub-modelos designados por Modelo estrutural e
Modelo de medida. O primeiro estabelece as relagdes entre as varidveis latentes, isto
¢, aguelas que ndo 830 observadas e que 0 modelo pressupde existirem, e se estimam a
partir das medigdes das varidveis endGgenas. O segundo relaciona as vatifveis

latentes com as de medida.

Existem dois tipos de varidveis exdgenas, as de erro, porque o modelo SEM pressupée
que todas as varidveis contém erro, o qual pode ser igual a Zero ou superior a esse

valor, ¢ as latentes, que correspondem ao constructo que cstd em feste.

Ag varidveis latentes s3o habitualmente designadas por “zona misteriosa dos modelos
estruturais” (Arbuckle, J. K., 2006). A razio de tal mistério decorre do facto de que
si0 wuma copsttugio abstracta que explicita aguilo gque £ construido

epistemologicamente (o constructo), e designado de moto préprio, isto &, designa-se

214



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

algo com um determinado termo semdntico, criando mma relagdo decomrente com as
subescalas que o alimentam, e uma estrutura de correlagdes € co-varidncias com as

restantes varidveis latentes.

Se confirmada a estrutura de relagbes, admite-se que o constructo estd correcto. HA
aqui um hiato epistémico, que é o de se ter a certeza de que a estrutura seméntica tem

exacta correspondéncia com a verdade expressa na estrutura matematica.

A segunda fonte de incertezas relaciona-se com a imberberidade da propria SEM.
Conceptualmente as primeiras reflexies acerca da matéria datam dos anos 70 com os
estudos acerca de varidveis latentes, Duncan (1975}, Kenny (1979) ¢ Ascher (1983)
todos citados em Devellis (1999)!”. A fase seguintc foi a do Modelo Lisrel,
designadamente da sua versdo 7 em diante, Joreskog & Sorbom (1988). Pode-se
considerar o SEM um “descendente” do LISREL, apds o que se deuz o seu
alargamento aos diversos tipos de escalas com Steenkamp e Trijp (1991), a ponto de
se tomar um Modelo de “moda”. Porém, 6 quando a ferramenta AMOS criada em
1995 se tornou minimamente pritica para ser utilizada por leigos em programagao se
generalizou o seu emprego, o que se situa de 2002 em diante. Por isso & frequente os
indicadores disponiveis para cada uma da fases interpretativas das SEM’s darem
resultados muito diversos, por vezes contraditérios, ficando um pouco a sensibilidade
do investigador seguir mais uma ou outra pista, conforme o quadro global dos
resultados o indigque, e sem divida a inmigio o conduza. Além disso, aparecem com
frequéncia resultados para os quais nfo se consegue arranjar explicagfo, e que
poderdo ser contraditérios com testes estatisticos especificos para um determinado
procedimento. Por fim, falia a muitos dos testes empregues nas sub-etapas do SEM
conhecimento que oriente o vtilizador na interpretacio dos outputs, em particular em
tudo o que diga respeito a valores de trapsicdo. A solugiio encontrada foi a de se

proceder a miltiplos testes em cada uma das sub-etapas.

O segundo nivel do Modelo € constituido pela incorporagio dos constrctos enquanto

agregados das questdes, isto & a construgio do Modelo pressupde (que as varidveis
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podem contribuir nido s6 de forma directa para o resultado final, como funcionarem
enquanto elementos representativos de conceitos mais difusos (dai o termo de
varidveis latentes) acerca dos quais os sujeitos tém dificuldade em operacionalizar,

mas que representam a esséncia do constructo.

O conjunto de variiveis dependentes tem pressuposto um elevado grau de
ortogonalidade entre si, € particularmente entre as de constructos diferentes, ao
mesmo tempo que se admitem relacdes de co-variagio entre as varidveis latentes. Isto
provoca, por exemplo, nas rotagfes matriciais, as saturages dos factores tendam a ser
anomalamenic puras tanto na aproximacio a zero dos faclores nas vandveis ndo
relacionadas, como na majoragio daquelas que t&m relagio.

Em vez da légica de regressiio, na qual se igwala um conjunto de varidveis mediante
ponderadores a um resultado final, optou-se pela solugio multipla, no caso dual,
sendo as instincias conclusivas a Satisfaciio e a Percepcio de Qualidade de Servigo.
Havendo mais do que uma instincia conclusiva, admite-se que para além das relagbes
que cada uma tem com as varidveis latentes, podem estabelecer entre si relaces de

co-variagio.

Construcao do Modelo estrutural
No Modelo Estrutural figuram 26 escalas de avaliagio relacionadas com a prestagio

do servico de cuidados de sadde a doentes oncolSgicos, em ambiente hospitalar,
outros tantos emos associados cada um a sua varidvel dependente, duas varidveis
dependentes agregadoras (Satisfacio e Qualidade de Servigo) também com os seus
erros standard, seis varidveis latentes como varidveis intermedidrias, respectivas
varifncias € co-variducias. A razio do mimero das varidveis e sua concalenacio estd

inscrita nas fases ITb e III da pesquisa.

As varidveis enddgenas contidas no Modelo (as observadas) sdo, seguindo os valores-
c6digo em que aparecem nos quadros, as quais correspondem As subescalas a que os
doentes responderam no inquérito da fase I Confinedi; confenf; confoutr; relenfer;

Instalag; capatecn; conforto; alimento; explievo; explitra; esaltcli; imesthos; lanctees;

197 Nao se consuliaram os origingis na medida em que ndo constituem elemento de suporte da Tese
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exposofr; proffunc; aldacon; artservi; temmiex; satisf, qualid; simpaten; atendipe;

recuisauw; explidoe; conthosp; temmicon; apoiopsi; faduinte; comfacil.

No caso em andlise 0 Modelo Estrutural tem as seguintes varidveis latenies obtidas
através de andlise factorial exploratéria (EFA) e reagrupamento gualitativo para
criagio de constructo SEM: Confianca; relagdo; gestio; explicagdes; técnica; psi; € as
varidveis de erro (associada a cada vanavel enddgena, mais as associadas as varidveis
latentes de constructo): el; e2; e3; el5; ermo 8; erro 9; erro 10; e11; e19; e21; errod;
e53; erro 6; e23; e24; e27; 26; e12; el4; el3; e25; el8; el7; erro28; erro29; €28; 30;

errol; erro2.

Na apreciagio das SEM’s, a avaliagio faz-sc por fases, cuja ordem valida (ou ndo) a
fase seguinte. Comecando pela construgio numérica do Modelo (por razdes de

praticidade e transparéncia utilizam-se os préprios outputs do programa Amos 6.

A equaciio criada para testar a estrutura dos dados correspondeu a imputagio das
subescalas submetidas aos doentes. A cada uma delas foi atribuida uma varidvel de
erro. Criaram-se também seis varidveis latentes que agrupassem logicamenie 0s

108 +2mbém elas dotadas de varidveis de erro. Os resuitados

resultados das subescalas
das varidveis aglutinantes, satisfagio e qualidade de servigo, sic langados como
expressies globais intermediadas pelas varidveis latentes, também agui foram criadas

varidveis de erro associado de que resultou o seguinte quadro sintese:

mas tdo 56 da sua instrumentagdo. Além disso ndo constam das bases de dados de Gestdo.
108 Testaram-se algumas outras formas de aglutinacdo dos resullados quer por se admitir que em

principio poderiam ler sentido, quer por iestar pela negativa formas de arranjo casuisticas. A forma

aqui apresentada fol a que apresentou os melhores resullados na conjugacidp EFA-qualitativa,
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Quadro 54 — Definigio do gnadro de varifiveis da equagio estrutural

Number of variables in your model; | 64
Number of cbserved variables: 29
Number of unobserved variables: 35
Number of exogenous variables: 35
Number of endogenous variables: 29

Fonte: Qutput do processarmento informético dos dados.

Por dltimo, trabalhou-se a estrutura de varidncias e co-varidncias entre as varidveis,

endbgenas e latentes, bem como entre estas, de que resultou o quadro sintese que se

segue:
Quadro 55 ~Mapa de relacfes entre varidveis da equaciio estrutural

Weights Covariances Variances Means Intercepts Total

Fixed 32 0 3 0 0 35

Labeled 0 0 0 o a 0

Unlabeled 35 15 32 0 29 111

Total 67 15 35 0 29 146

Fonte: Output do processamento informédtico dos dados.

Como nota de apoio ao quadro, especifica-se que “weigrhs™ sdo os pardmetros que
receberdo os pesos da regressiio, e as varidveis surgem como “unlabeled’ porque se
pretende que possam assumir qualquer valor que venha a surgir. Por isso, sdo também

designadas como vardveis livres.
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Os modelos de SEM cxigem que o nimero base de graus de liberdade seja
(NVE+NVL-1), ou seja, nimero de varidveis enddgenas adicionada do mimero de
varidveis latentes reduzida de uma unidade. Retirou-sc esse grau de liberdade na

varidvel “gestdo”, tendo resultado o Quadro que se segue:

Quadro 56 — quadro-sintese de graus de liberdade do Modelo SEM

Number of distinct sample moments; 464

Number of distinct parameters to be estimated: | 111

Degrees of freedom (464 - 111): 353

Fonte: Output do processamento informdtico dos dados.

Na fase seguinte do aplicativo SEM sdo testados os principais indicadores estatisticos.
Para este fim segue-se uma sequéncia clissica de ouwtpuis e passos, conforme
recomendagio do Manual de Aplicagio do AMOS (2003). A versio computacional
aplicada foi a do AMOS 6.

Foram aplicados conforme & usual e recomenddvel os virios tipos de Modelo
escolhendo-se depois o que apresenta melhor fit. Esses valores constam na anilise de
Jit adiante trabalhada. Opiou-se por aplicar o modelo geral por ter sido a larga

distincia o que teve melhor desempenho na aderéncia

O Modelo Base, conforme regras apresentadas no ponto sobre design, € explicitado

graficamente de acordo com o normative de SEM’s na Figura 8:
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Figura § — Expresséo grifica do Modelo de Equagiio Estrutural criado

Fonte: Output do processamento informatico dos dados,

As linhas rectas significam impactagdo de varidincia, as lithas curvas na notagio do

Modelo SEM, significam a possibilidade de existéncia de co-varifncia.

Passando a leitura dos outputs de processamento do Modelo: O primeiro teste para se
prosseguir € a andlise que determina a possibilidade casuistica dos resultados, o que é
obtido por via do valor minimo assumivel ne teste de chi-quadrado do Modeln. No

caso do Modelo aplicado obteve-se um valor muito bom.

Chi-square = 1524,650,
Degrees of freedom = 353 ;
Probability level = ,000

220



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

Como o critério de aceitagiio das equagdes estruturais € para valores de probabilidade
inferiores a 0,1 e este & de 0, pode-se garantir que haverd uma (ou mais) razdes nio
devidas ao acaso que constroem os resultados, portanto hd admissibilidade de
emprego das SEM’s. Deve-se contudo fazer notar que hd autores (Bollen e Long
1993), que questionam a legitimidade de se utilizar o teste de chi-quadrado para um
modelos tio complexos, apesar dessa critica ser desde entdo generalizada ainda ndo

apareceram testes alternativos mais vantajosos.

O segundo passo constitui-se do cdlculo dos pesos regressivos de cada varidvel, dada

a sua posi¢io agregada a varidvel latente. Novamente se utiliza os proprios euiputs do

Software.,

Na primeita coluna do Quadro 57 encontra-se a varidvel tal qual foi codificada no
programa AMOS 6, na segunda estd a variivel latente, & qual a variivel dependente
foi associada. Na terceira aparece o peso regressivo, isto €, o valor de incremento do
itern inscrito na primeira coluna, quando aumenta de uma unidade o valor da segunda
coluna. Depois S.E. é o erro padrio aproximado, apesar de haver muitas limitagfes a
validade do erro padrio nos modelos SEM, nenhuma das condi¢des limitativas,
segundo o manual de apoio de 2006 do AMOS, foi aplicavel. C.R. € o ricio critico, o
qual corresponde ao valor que, se elevado ao quadrado, € igual ao valor que o chi-
quadrado deve subir para maoter a equivaléncia paramétrica em zero. P exprime a
probabilidade de obter um valot de ricio critico maior do que o indicado {em CR). Na
notacio do software empregue a probabilidade associada quando é menor do que
0,001 aparece com *** quando maior do que esse valor aparece inscrito
numericamente, ¢ em Label estd a designacido que aparecerd nos futuros quadros e
referéncias ao elemento dual, definido pela varidvel dependente no enquadramento da

varidvel latente.
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Quadre 57 ~ Parimetros regressivos da equagiao (Modelo base)

Estimate SE. CR. P Label
confmedi <--- confianga 1,000
Confenl <--- conflanca 1,162 069 16,965 *** par 1
Confoutr <--- confianca 1,312 ,07716,98¢ *** par 2
elenfer <---relacfio 959 06215561 *** par 3
IExplievo <--—- explica;ﬁ:ssl 1,015 ,05020,349 *+* par 4
[Explitra <-—-explicagd 968 ,05019,320 *** par 5
esaltcli  <-—- explicagbes 913 086 10,667 **¥* par 6
Llanctces <-—- psi 883,124 7,136  *** par 7
exposofr <---psi 1,314 162 8,126 *** par 8
capatecn <---tecnica ,656 047 13,892 *** par O
artservi < gestio 1,287 073 17,728 *** par 10
imesthos <--- psi 1,000
satisf <-— explicacdes ,149 030 4,945 *** par 11
finstalag  <--- tecnica 1,000
qualid <---psi =070 090 -777 437 par 12
qualid  <—-relagio JA53 090 1,680 091 par_13
qualid  <--- gestio 1,050 ,105 9,987 *** par 14
qualid  <---confianca =315 (117 -2,688 ,007 par_15
satisf <—-relagio 394 057 10,348 *** par 16
satisf <---psi 294 102 2,874 004 par_17
aldacon <---gestéo 1,011 078 12,917 *** par 18
satisf <---tecnica ,110 051 2,152 031 par_19
qualid  <---tecnica 203,049 4,158  *** par_20
simpaten <---relagdo 1,000
recuisau  <--- relagio 868 052 16,717 *** par 21
|satisf <--- gestdo -153 118 -1,294 196 par_ 22
explidoe <--—-explicagGes| 1,000
confhosp <--- confianga 1,233 270 4,573 %% par 23
temmicon<--- gestio 1,626 ,115 14,107 = par 24
apoiopsi <---psi 1,401 ,164 8,563 *** par 25
faduinte <---psi 1,131 ,168 6,747 *** par 26
<--- tecnica 572,071 8,016  *%% par 27
<---tecnica 854 05515495 #** par 28
<—-relagdo 976 06415229 *** pyr 29
<---psi 1,295 145 8,936 *** par 30
<---gestdo 1,479 098 15,062 *** par 31
<—-explicagdes] 134,032 4,162 *** par 32
<—- gestio 1,087 067 16,332 *** par 33
<---grrol ,188 033 5,768 *** par 49
<--- 21102 L000 ,066  ,000 1,000 par 50

Fonte: Qutput do processamento informético dos dados.
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Verifica-se que a quase totalidade dos pares apresenta uma elevada significincia
estatfstica, sendo as excepgbes as relagfes entre algumas varidveis medidas e as
latentes. Nesses casos hd um overlaping entre a variivel medida e a latente. A criagio
de alternativas ao modelo, designadamente a retirada dos overlapings melhorava os
resultados neste teste, mas piorava outros, resultando em resultados globais piores.
Decidiu-se entiio manter o quadro geral, perspectivando os overlapings como niveis
de redundincia endégenos. Em nenhum caso, no entanto, se ultrapassou a fasquia dos

trés graus de redundéncia habitualmente limite das subescalas.

O conjunto de dados representado pelos pesos regressivos pode portanto ser encarado
como de muito boa qualidade e robusticidade, deixando desde ji4 de antever um
elevado fit.

Em terceiro lugar, produziu-se a estandardizagio dos pesos regressivos. A
interpretagiio dos dados inscritos no Quadro 58 € a de que em “Estimate™ se v€ a
relagdo incremental dos desvios padrio. Por exemplo, quando se incrementa uma
unidade de desvio padriio em “confianca”, sobe “confmedi” (confianga nos médicos)

de 0,781 desvios-padrio.

Registam-se contudo alguns dados que causam estranheza exigindo futuras correcgdes
efou explicagbes: hd padrdes inversos entre as variiveis qualidade e apoio
psicol6gico, embora em niveis remanescentes, ¢ que poderd apenas significar
auséncia de relagio. Contudo, entre Confianca e Qualidade, bem como entre
Satisfagdo e Gestdo os valores remetem para a existéncia de relagio. Uma possivel
explicagiio seria a de que quando se aposta mais numa abordagem virada para a
racionalidade, vide elementos objectivos de controlo de qualidade, tendera a decair a
importéncia relativa dos elementos refacionais tangibilizados na Confianga. Por outras
palavras, retorna-se A questio de a Qualidade ser um elemento racional e a Satisfagdo
um elemento de dominantemente emocional, ambas faces de uma mesma moeda. Do
mesmo modo, ¢ antagonismo entre Satisfaclio e estilo de Gestio parece apontar no

mesmo sentido.

223



Tese de Doutoramento Henrique Eopes

Porém os dados disponiveis apenas apontam nesse sentido, e ndo hd suficientemente
solidez na leitura para ter uma afirmacdo peremptéria. Para tanto serd essencial uma

investigacio desenhada especificamente para o assunto.

Quadro 58 — Peso regressivo das varidveis estandardizado

Estimate
confmedi <--- confianga , 781
confenf <--- confianga 840
confouir <--- confianga 857
relenfer <— relagédo 198
explievo <— explicagies ,836
explitra <--—- explicagfes 843
esaltcli  <-— explicagies w361
lanctees <--- psi 513
exposofr <--- psi 61
capatecn <-— tecnica 739
artservi <— gestdo 811
imesthos < psi 505
satisf <--- explicagbes ,187
instalag  <--- tecmica 783
qualid  <— psi -,058
qualid  <— relagio .151
qualid  <—- gestiio ,182
qualid  <-—- confianga -,233
satisf <—- relagdo 611
satisf <~ Ppsi 253
aldacon <--- gestio ,064
satisf <—- tecnica 145
lqualid  <--- tecnica 260
simpaten < relacio .781
recuisau <--— relacdo 818
satisf <-— gestdo -, 118
explidoe <-— explicagbes 873
confhosp <—- confianga ,258
[femmicon<—- gestao 691
apoiopsi <--- psi 728
faduinte <--- psi 496
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Estimale
alimento <--—- tecnica 480
conforto <--- tecnica ,802
atendipe <— relagio 768
comfacil <-—-- psi 782
temmiex <--- gestdo A27
qualid  <--- explicagBes ,163
proffunc <-— gestdo 769
satisf <--— enol 145
qualid < erro2 ,000

Fonte: Qutput do pracessamento informdtico dos dados.

Seguiu-se no quadro n® 59 a anilise dos intercepts de cada varidvel. As SEM’s, apesar

de terem alguma analogia com a famflia estatistica da regressao, mani€m grande

proximidade a andlise factorial, ¢ por conscguinte i andlise de varifincia, onde cada

variavel tem uma existéncia de per si. Cada uma das varidveis € factor antecedente de

um resultado geral, mas também factor interactivo com as restantes. As denominacdcs

sdo idénticas as do Quadro 54. A interpretagio dos dados reside em que sob a

designacdo de estimate, aparece o intercept associado a varidvel em anilise, sendo os

restantes indicadores os mesmos dos do quadro 54

Quadro 59 — Intercepts de cada varidvel (Modelo base)

Estimate S.E.

CR.

P

Label

confrnedi
confenf
confoultr
satisf
simpaten
recuisan
|atendipe
relenfer
instalag

capatecn

9,200 076122117 ***
9,075 ,082110,185 ***
8,700 ,091 95,627 ***
8,689 ,071121,900 ***
8,825 ,094 94,140 **+
9,033 ,078116,330 **=*
8,631 ,093 92,796 *++*
9,010 ,091 99,384 *+*=*
7,647 121 63,418 *++*
8,777 0B5103,655 **+

par_51
par_52
par_53
par_54
par_55
par_3s6
par_57
par_58
par_59
par_60
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Estimate S.E. CR. P Label
conforto 8,267 ,101 81,473 *** par 61
alimento 7,703 ,122 63,307 *** par 62
explidoe 8,450 ,103 82,001 *** par 63
explievo 8,296 ,107 77,538 *** par 64
explitra 8,377 ,103 81,064 *** par 65
esaltcli 7,659 147 52,087 *** par 66
qualid 8,326 ,074112,648 *** par 67
imesthos 8,365 ,122 68,488 *** par 68
lanctees 8,371 ,106 78,990 *** par 69
exposofr 7,092 127 55,755 ** par_70
proffunc 9,018 ,078115.849 *** par 71
laldacon 8,318 ,090 98,115 *** par 72
artservi 8,597 089 97,095 *** par 73
temmiex 7.817 115 68,231 #** par 74
confhosp 9429 284 33,248 *** par 75
ternmicon 7.516 131 57,523 *** par_ 76
apoiopsi 8,263 ,121 68,080 *** par 77
faduinte 7,379 148 49,849 *¥* par 78
comfacil 8,414 ,102 82,713 *** par 79

Fonte: Qutput do processamento informitico dos dados,

A aplicacio dos factor score weigths estabelecen uma relagiio de tipo incremental

entre os constructos latentes ¢ os de agregacdo. Na logica SEM mais do que um valor

final regressivo e estitico obtém-se uma forma mais dinimica de impactacio por

aumento de unidade latente se existir aumento de uma unidade do constructo final.

Porém como hi também co-variiincia com as restantes varidveis latentes, cada

momento situacional deverd ser recalculado na teia de relaches. Se a centragfo for

apenas na impactaco final tem-se:
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Quadro 60 — Valores incrementais dos constructos nas varidveis latentes

Satisfacdo | Qual. Servico
Gestio -0,078 0,728
Técnica 0,246 0,827
Apoio Psi 0,355 0,138
Explicacao 0,418 0,159
Relagao 0,756 0,067
Confianca 0,366 0,145

Fonie: Sintese a partir do processamento informético dos dados.

Verifica-se que a Satisfagio tem muito maior impactagao em Relago e nos elementos

didicos do doente com a estrutura e pessoal do hospital, e simultaneamente © inverso

com os aspectos produtivos e gerenciais. A Qualidade de servigo apresenta para as

mesmas varidveis latentes uma estrutura inversa.

Pela sua proximidade conceptual i andlise factorial, o estudo das ce-variagdes £ um

elemento fundamental do exame dos resultados. Assim o proximo passo € o

estabelecimento dos principais parimetros da co-variagio de cada varidvel latente e as

restantes (indicado em estimate). Ver Quadro 61.
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Quadro 61 - Relacies de covariaciio (Modelo base)

Estimate S.E. C.R. P Label

explicacbes <--> gestio 1,108 096 11,571 *** par 34
confianga <-->gestio 911,067 13,642 *** par 35
confianca <—>psi 995 143 6,973 *** par 36
psi <-->tecnica L579 228 6,924 *** par 37
relaciio <-->tecnica 1757 200 8,774 *** par 38

confianga  <--—>explicagdes 1,218 ,142 B, 583 #** par 39

explicagdes <-->psi 1,367 ,196 6,957 *** par 40
explicagdes <--> tecnica 1,752,219 7,997 *+#% par 41
psi <-->>gestio 991 113 8,788 *** par 42
tecnica <-->gestdo 1,495 ,105 14,196 *** par 43
relacio <> gestio 1,137 ,081 13,979 #** par 44
confianga <-->>tecnica 1,410 ,161 8,740 *** par 45
confianga <-->relacdo 1,341 139 9,637 *** par 46
relacio <-->psi 1,182 174 6,796 *** par 47

relacio <-->explicagbes 1,515 175 8,683 *** par 48

Fonte: Output do processamento infarmatico dos dados,

De ignal modo se procede a andlise das correlagdes Quadro 62 (valor indicado em

estimate);
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Quadro 62 — Relacdes de Correlaciio (Modelo base)

Estimate
explicagdes <> gestio ,078
confianga <> gestio ,845
confianca <> psi 827
psi <> técnica 826
relagio <> técnica 171
confianga <> explicagdes | 691
explicagbes €> psi 750
explicagdes €> técnica 626
psi €> gestio 888
técnica <> gestio ,872
relacdo <> gestio 835
confianca €> técnica 703
confianga €> relagio 934
relacao <> psi L7196
relagdo <> explicagbes 697

Fonte: Quiput do processamento informitico dos dados.

A correlagio multipla quadritica, indica a capacidade preditiva da varidvel sobre si

pripria, ou seja, com alguma liberdade nas palavras, o grau de pureza da varidvel

expresso através da sua varidncia. No primeiro caso do quadro 63, temos que comfacil

(facilidade de comunicagdo) tem uma capacidade preditiva sobre si de 61,1% e um

erro de 38,9%, sendo que nio é um erro no sentido de incorrecgdo, mas sim no de

incapacidade preditiva.
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Quadro 63 — Correlagies miltiplas quadriticas (Modelo base)

Estimate
comfacil 611
faduinte ,246
apoiopsi 330
temmicon 477
confhosp ,067
explidoe ,761
recuisau ,669
atendipe 590
simpaten ,610
qualid 1,000
satisf 979
emmiex 528
artservi B57
aldacon 441
proffunc 991
exposofr 411
lanctees 263
imesthos ,255
esaltchi 314
explitra J11
explievo .133
falimento , 230
conforto ,643
capatecn 346
instalac 613
relenfer 637
confoutr 135
confenf ,706
iconfmedi 610

Fonte: Qutput do processamento informético dos dados.

Um dos elementos muito interessantes das SEM’s € a possibilidade de que se pode
estimar (admitindo populagdes com disiribuigio normal) oz valores médios de
resposta as escalas no Universo em vez da amostra. Os valores obtidos foram

sintetizados no Quadro 64:
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Quadro 64 — Valores projectados por variivel para o Universo em esindo

Variavel Valor Estimado
comiacil 8,414
faduinte 7,379
apoiopsi 8,263
temmicon 7.516
confhosp 9,429
explidoe 8,45
recuisau 9,033
atendipe 8,631
simpaten 8.825
qualid 8,326
satisf 8,689
temmiex 7,817
artservi 8,597
aldacon 8,618
proffunc 9,018
exposolr 7,092
lanctees 8,371
imesthos 8,365
esaltcli 7,659
explitra 8,377
explievo 8,296
alimento 7,703
conforto 8,267
capatecn 8,777
instalag 7.647
relenfer 9,01
confoutr 8,7
confenf 9,075
confmedi - 929

Fonte: Output do processamento informético dos dados.

A integracio de todos os elementos no Modelo, apresenta-se a Figura 9:
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0 Modelo procede depois i estandardizagio de todos os efeitos (directos e indirectos)
tomando como ponto de partida os factor scores. A interpretagdo do Quadro 63, faz-se
como o valor incremental de uma unidade de desvio-padrio numa das linhas expresso
em fungio do valor de cruzamento em coluna. Por exemplo, quando psi aumenta de
uma unidade de desvio-padrio, comfacil aumenta de 0,782. Apesar do algoritmo
proceder a um género de rotagdo matricial optimizando a oriogonalidade, verifica-se
que hd um bom grau de independéncia dos constructos em relagdo uns aos outros,
dada a univocidade das vandvels nos constructos. Esta, a univocidade, ndo se
encontrou nas varidvels sintéticas, havendo contributos de todos os factores no
resultado. Nio se considerou isso um problema, na medida em que ¢las, exactamente
por serem varidveis com caracteristicas aglutinantes, exprimem a contribuigio dos

constrctos.

Os restantes elementos tEBm menores saturagdes nos factores e, dados os erros
associados, torna-se dificil saber o verdadeiro grau de contribuigio para a formagho
do constructo aglutinante. A principal divida que ficou e hd grande dificuldade em
explicar é saber como se distribui o constructo Confianga. A tnica hipdtese que
ocorre € a de ter havido sacrificio dessa varidvel latente duranie o processo de

optimizagio.
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Quadro 65 — Efeitos totais estandardizados (Medelo base)

gestdo  técnica psi  explicacbes relagio confianca
comfacil ,000 L0000 782 ,000 ,000 ,000
faduinte ,000 000 496 L000 000 ,000
apoiopsi ,000 000 728 ,000 000 ,000
temumicon ,691 000,000 ,000 ,000 D00
confhosp 000 L0000 000 000 ,000 258
explidoe 000 L0000 000 ,873 ,000 ,000
Tecuisau 000 000  ,000 ,000 .818 ,000
atendipe ,000 000,000 000 ,768 L000
simpaten ,000 000 000 000 ,781 L000
qualid ,782 260 -,058 ,163 ,151 -253
satisf 118 Jd45 253 ,187 611 000
temmiex 127 000 000 L000 ,000 000
artservi 811 L0 000 000 000 000
aldacon ,664 000 000 ,000 ,000 000
proffunc ,769 000 000 ,000 ,000 000
exposofr ,000 000 641 ,000 000 000
lanctees ,000 000 513 ,000 000 ,000
imesthos ,000 LO00 505 ;000 ,000 ,000
esaltcli ,000 L00 000 561 ,000 ,000
explitra L0000 L0 000 843 000 000
explievo L000 000 000 ,856 ,000 000
alimento 000 A80 000 000 000 ,000
conforto ,000 802,000 ,000 .000 000
capatecn 000 739,000 ,000 ,000 000
instalag ,000 .783 000 000 000 ,000
relenfer ,000 L000 000 ,000 ,798 ,000
confoutr ,000 L0000 00D 000 ,000 .857
confenf ,000 ,000 000 ,000 ,000 ,840
confmedi 000 L0000 000 ,000 ,000 .181

Fonte: Cutput do processamento informético dos dados.
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4.144. Avaliacio do comportamento psicométrico individual das varidveis
dependentes — analise de fidedignidade da ferramenta criada

As pressuposigies principais dos iestes de fidedignidade (reliability tests) foram
previamente garantidas: Todas as varidveis (estadas foram codificadas
numericamente, as cotagdes dadas pelos sujeitos foram dadas sobre observagies
conceptualmente diferentes, as escalas permitemn a adigdo entre si, e cada item estd
linearmente associado &s varidveis agregadoras, no caso, satisfagic e qualidade de

servigo. Podem por isso aplicar-se os testes de consisténcia.

Por uma questio de tradi¢io no trabalho com SEM’s, (e robustez de conclusdes)
aplicou-se toda a bateria de testes de fidedignidade de modelo multivariado, testando
o assunto por diferentes vias, verificando se chegam as mesmas conclusdes. A priori o
facto de os respondentes terem uma alta cotagio média global de 8,42 em 10 pontos
possiveis, aumenta fortemente a possibilidade dos niveis de fidedignidade serem
empolados, pois que, mais de metade da escala estd numa correlagio de | com todas
as restantes para a quase totalidade dos sujeitos. O padro de resposta sendo aguilo
que os doentes exprimiram, influenciari os resultados nurn valor que poderd chegar a
cerca de 0,175 pontos'™, faltando saber se os teste compensam esse facto o que é
suposto acontecer mas a experiéncia tem mostrado algumas surpresas nesta familia de
testes, a ponto dos prprios autores dos algoritmos e textos sobre SEM alertarem
explicitamente para a necessidade de desconfianga permanente dos resultados (Deville
20035) pois s6 dentro de alguns anos se dominari bem as equagdes estruturais. Tanto
assim &, que uma das razoes para que os autores do SERVQUAL fossem no sentido
do uso do GAP, foi exactamenle este problema de que o essencial das escalas

poderem nio conter valor informativo de per si.

Comegou por se aplicar o Teste Alfa de Cronbach por ser o mais frequentemente

utilizado em ciéncias sociais, € em particular no Marketing. Para mais a grande

109 Pressuposicao de que (1-alfa)=0,03; cujo valor q;uadra'rica empregue no cdlculo do desvio padrio
€ 0,025. Mas como se irabalha com a varidncia dard 0,00625. Nos testes de fidedignidade procede-se
& adigdo das varidncias, e neste modelo tem 28 varidveis, serd 0,00625%28 o que corresponde a 0,175

ponios.

235



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

maioria dos trabalhos consultados durante a producdo da revisio bibliogrifica

Tecorreram a esse ieste o que possibilita comparagies.

O Alfa de Cronbach, indicador desenvolvido em 1951, & a medida que indica o mais
baixo nivel de fidedignidade contido no inquérito que suporta a ferramenta em teste,
Isto €, representa a proporgio da varidncia endégena aos respondentes no acto de

resposta ao inquérito.

Foram excluidos todos os sujeitos que tivessem peio menos uma resposta nula ou um
valor anulado, de modo a que o modelo pudesse cumprir todos os critérios gerais de
fidedignidade. Pelo que apenas se efectuou o célculo sobre 213 sujeitos, mesmo assim
muito acima do minimo requerido de 100 individuos. O valor final obtido foi muito
bom com o valor enddgeno de 0,969, o qual ainda subiu um pouco apis a
estandardizacio dos 26 itens de imputacio e dois de agregagfo, cumprindo © valor
normalmente aceite (de mero caricter empirico, ndo cientifico) de ficar acima de

0,800, como se pode observar no Quadro 66.

Quadro 66 —- Testes de Fidedignidade com base em Alfa-Cronbach

Reliability Statistics

Cronbach's
Alpha Based
on
Cronbach's Standardized
Alpha lterns N of lems
969 972 28

Fonte: Cutput do processamento informdtico dos dados,

O teste seguinte & de exclusdo, apresentado no Quadro 67. O indicador Q de Cochran
sé deve funcionar se as varidveis forem dicotdmicas ou, nio o sendo, se forem
entendidas (utilizadas pelos respondentes) de forma dicotémica. O Modelo apresentou
uma significincia de 0,000 demonstrando que a probabilidade dos resultados serem
devidos ao acaso & nulo. O valor de Q de Cochran indica que nenhuma das varigveis é

dicotémica, nem foi entendida como tal.
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Quadro 67 — Teste de fidedignidade de Cochran

ANOVA with Cochran’s Test

Sum of i
Squares df Mean Square |Cochran's Q| Sig |
Between People 0107,469 214 47231
Within People  Belween Items |1691,195 27 62,637 954,720 ,000
Residual 8591,805 5778 1,487
Total 0283,000 5805 1,771
Total PD390,469 6019 3.388

Grand Mean = 8,42

Fonte: Qutput do processamento informédtico dos dados.

De seguida aplicou-se o Teste de Split-Half, o qual foi concebido para situagdes em
que hd duas formas homdlogas do mesmo teste. Ndo sendo esse o caso, pode-se
simular com partigdes sobre a base de dados, o software mais recente (versdo de
2005) adopta o algoritmo de separar as varidveis em duas metades, na condigio de
serem pimero par e terem forte inter-relacio. Admitin-se que isso seria possivel
mantendo a reserva de que em caso de inconsisténcia entre os testes, o Alfa de
Cronbach imperaria. Neste caso foram criados dois grupos de 14 varidveis. Os
indicadores de fidedignidade foram elevados em consondncia com o Alfa de
Cronbach. O Coeficiente de Spearman-Brown situon-se nos 0,963, e o Coeficiente G
Split-half de Guttman foi de 0,961, o que veio reforgar o conhecimento obtido com o
Alfa de Cronbach.

Por iltimo, testou-se os valores dos Lambda de Guttman. Pela estrutura do inquérito e
resultados do Modelo Estrutural sio prioritirios os Lambdas 1, 3 e 5 mas na auséncia
de testes f:spccfﬁcoslw apresenta-se a caracteriza¢io de cada um dos Lambdas de
Guttman. Todos eles deram resultados muito similares, como se pode verificar no

Quadro 68.

no 4 diferenciagdo é iedrica, e em rigor hd Lambdas mais apropriadas a um ou outro tipo de escalas

e subescalas. O software simplifica o processo de escolha, e dd autormaticamente todos os Lambdas,

ndo permitindo sequer que se escolha um particular.

237



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

Quadro 68 — Teste de fidedignidade dos Lambda de Guttman

Reliability Statistics
Lambda

1 934
2 969
3 969
4 961
5 851
6 983
N of ltems 28

Fonte: Output do processamento informético dos dados.

Como conclusio sintética dos testes de fidedignidade das varidveis no modelo, faz-se
notar que todos os que eram apliciveis apresentaram valores muito elevados, embora
haja a nogio de que i semelhanga de todas as escalas em que o respondente preenche
as cotagOes sistematicamente préximas do topo hd uma dopagem dos indicadores de
fidedignidade.

Se adoptar a solugfio extrema de que todas as escalas estfo inflacionadas do valor
médximo de enviesamento (0,175), os valores ainda assim ficaram préximos de 0,800
valor de referéncia para validagio de fidedignidade. Se for considerada uma
distribui¢do média de inflacionamento nas varidveis, situa-se nos 0,900, valor muito
sdlido para permitir afirmar dentro dos conhecimentos actuais, de que a escala mede

aquilo que pretende medir, € o faz com alto grau de ortogonalidade de constructos.

4.14.5. Avaliacio do comportamento do Modelo, sua fidedignidade agregada e
demais medices de Validaciio multivariada

Uma das formas de garantir a fidedignidade de um instumento de escalas e
subescalas € garantir que os resultados da aplicagio do teste ndo dependem do
formato de corte da amostra. Pode-se testar com o ji referido Alfa-Cronbach para
amostras divididas simetricamente, mas pode-se ir mais longe com cortes também

assimétricos.
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O problema que se coloca € o de que nfio hé ainda forma de escolher qual o teste
correcto para determinar a fidedignidade da conjugagio da amostra com o modelo, e
tipo de escala. A regra é aplicar a bateria de todos os disponiveis no software que, e
depois face aos resultados, toma-se em conta as fragilidade e forcas de cada um e
escothe-se um ou dois (Devilie, 2005).

Como se trata de uma Tese Doutoral, optou-se por os colocar todos come reforgo
interpretativo, mesmo daqueles que sejam menos favordveis, ou aprioristicos para o

tipo de dados.

Os indicadores principais de fidedignidade de modelizagio emn equagio estrutural sdo
o “Estimador de C* (medida de discrepincia entre as virias partes de corte amostral) e
o A (delta), correspondendo cada teste a uma dada anélise envolvendo estes dois

pardmetros.

O Teste CMIN determina o valor minimo do Estimador de C, ou de discrepéncia, é
particularmente adaptado a escalas de ranking, sendo portanto muito limitada aqui a
sua utilizagao. Isso é visivel com o indicador CMIN a atingir um valor muito elevado,
o qual foi transformado pela divisdo do mimero de graus de liberdade de que resultou
4,32 com uma probabilidade de ocorréncia casuistica de 0, o que evidencia o nfio uso

nem interpretagio das escalas sob um formato de ranking.

Quadro 69 — Resultados do teste CMIN

Model NPAR CMIN DF P CMIN/DF
Default model 111 1524,650 353 ,000 4,319
Saturated model 464 ,000 ]

Independence model 29 7979,745 435 000 18,344

Fonte: Qutput do processamento informitico dos dados.

Os testes base de medicio de fidedignidade com o tipo de escalas empregues sio 0s
NFI (normed fit index), RFI (relativ fit index), IFI (incremental fit index), TLI
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(tucker-lewis index) e CFI (cormparative fit index). Sdo algo similares mas Em em

comum tentarem determinar o fif da distribuico alcancada por diferentes algoritmos.

Como € visivel no Quadro 70, todos eles apresentam no modelo base (razio porque
foi escolhido) um éptimo nivel de fir (a interpretacio ¢ idéntica ao uso do R” nas

regressdes) variando entre 0,765 e 0,846 o que di um elevado grau de confianga nos

resultados.
Quadro 70 — Bateria de testes de fidedignidade multivariados

NFI RFI IFT TLI
Model CFI

Deltal rthol Delta2 rho2
Default modet 809 765 846 809  R45
Saturated model 1,000 1,000 1,000
Independence model 000,000 000 000 ,000

Fonte: Output do processamento informdtico dos dados.

O teste de complexidade induzida pelo nimero de graus de liberdade do modelo
RMSEA, aponta para valores limite, (Quadro 71) em que se estd rondando os valores
préximos de 0,1. Porém, os préprios autores do teste, Browne e Codeck (referéncia de
alerta em Alburckle, 2006), indicam que ele é muito falivel & nio sabem indicar um
valor de corte, pelo que sugerem (,1. Os valores indicam que se estd no limite de
complexidade desejdvel, momento a partir do qual o Modelo corre o risco de as
varifncias e as co-varidncias exprimirem mais relacionamento entre si do que dos

factos que se pretende medir.

Quadro 71 — Teste RMSEA para determinacfio da impactaciio de complexidade induzida

Model RMSEA LO90 HI9 PCLOSE
Default model ,100 ,095 105 ,000
Independence model ,229 ,225 234 ,000

Fonte: Output do processamento informstico dos dados.
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A constante Hoelter determina o mimero minimo de sujeitos que a amostra deve ter
para se ensaiar o ndmero de escalas solicitadas, ¢ os padrdes de resposta encontrados,
bem como, se se quiser repetir a pesquisa, sem perder significativamente as

propriedades encontradas.

Retormando 2 questio levantada a proposito da validade da amostra inscrita no ponto
sobre Validades, os valores do teste aplicados & equagiio estutural determinaram um
minimo de replicagio do estudo de 87 a 91 sujeitos. Como a amostra foi construida
com recurso a 341 individuos estd amplamente suportada. A elevada redundéncia
auxiliou na possibilitago de investigacio de aspectos extrinsecos ao Modclo ¢
estatuidas nas hipéteses. No Quadro 72 se demonstra como a amostra foi suficiente

para testar o pretendido.

Quadro 72 — Teste Hoelter de minimos amesirais

HOELTER HOELTER

Model
05 .01
Default model ’7 91
Independence model 21 21

Fonte: Output do processamento informitico dos dados.

4.15. Sintese da Fase III
Na fase final do trabalho de campo testou-se o formato final do inquérito

desenvolvido nas duas fases anteriores.

Utilizou-se uma amostra muito ampla, por comparagio aos estudos homélogos
publicados nos dltimos anos, ¢ processaram-se os dados num triplo sentido: verificar a
hipétese de modelizagfio da proposta que se vinha trabalhando; estudar as
propriedades psicométricas da ferramenta criada; e conhecer o miximo possivel da

impactagio das caracteristicas sociodemogrificas nas varidvels dependentes.
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O primeiro dos objectivos foi alcangado numa modelizacio com SEM, tendo sido
possivel cumprir todas as condigfes essenciais de submissio dos dados a este

algoritmo, e um valor de aderéncia sintético bastante elevado.

O estudo das propriedades psicométricas foi amplo, € cobriu todos os ¢lementos que
no estado de desenvolvimento da ferramenta era possivel visar. Ficou a faltar o estudo
das validades concorrente ¢ divergente, as quais apenas com a ferramenta em estudo
dada por concluida, se poderi exercer com correcgiio. As indicaches psicométricas
demonstraram um elevado nivel de redundincia amostral, ¢ a valia das sub-escalas em
amdlise. Ficou também demonstrado que o valor das subescalas € mais heuristico do
que os valores dos elementos agregados. Tal caracterfstica € da maior 1mportanc1a‘

para os Gestores que pretendam empregar a ferramenta aqui em desenvolvimento.

Conforme as indicagOes insertas, embora difusas, na Literatura Cientifica dos Gltimos
dez énos, as caracteristicas sociodemograficas dos respondentes sio um dos principais
modeladores do resultado perceptivo da Qualidade de Servigo, e da Satisfag:ﬁo.-
Tiveram grande impactagio nas subescalas, com densidades diferenciadas é certo,
mas quase todas as varidveis se manifestaram. A dnica que ndo cumpriu essa
expectativa, residéncia ruralfurbana, falhou muito provavelmente por insuficiente

trabalho de operacionalizacio do que € ser cada uma dessas realidades.

Verificou-s¢ ainda que as varidveis independentes trazidas pela primeira vez a
discussdo cientifica: tipo de tratamento, risco, etc. foram éplimes discriminadores,
abrindo portas para aplicativos de gestdo hospitalar, e para o conhecimento cientifico

da percepgio de qualidade de servigo e satisfagiio em situagio extrema.
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5. Discussao Geral

Verificou-se que o comportamento dos respondentes numa situagéo limite como o € a
situagéo de risco potencial de morte, assume caracteristicas proprias. Acredita-se que,
se repetida a investigagio noutros contextos clinicos que ndo os de Oncologia, se
verifiqguem analogias comportamentais, embora na auséncia de dados sobre o assunto

nio se deva especular para além do razodvel.

O contexto de “situagdo limite em Servigos” trouxe a0 conhecimento novas varidveis
impactantes pa formagio da percepgio da gualidade de servigo e da satisfagdo
demonstrou comportamentos de varidveis também elas pouco ou nada conhecidas na

literatura de referéncia.

5.1. Discussdo face as hipéteses

Os resultados desta fase da Tese evidenciaram que os propdsitos que conduziram a
pesquisar estavam amplamente fundamentados. A discussio que sc scgue centra-se
nos resultados da terceira fase por ser aquela que tem uma amostra compativel com os
propésitos visados, foi testada matematicamente com as ferramentas apropriadas
cumpriu os procedimentos usuais numa investigagdo cientifica quantitativa. No
entanto, considera-se que os dados recolhidos nas fases 1 e 2 sdo lambém da maior
importincia heuristica, apenas seguem o método qualitativo na fase 1, e quantitativo-
qualitativo na fase 2. Come seria de esperar, os resultados de métodos qualitativos nao
estdo exactamente em linha com os quantitativos. Ainda assim, a tend€ncia geral nas
trés fases & exactamente a mesma, apenas menos vincada (mas mais clarificada) na

fase 3.
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5.1.1. “Modelo de Qualidade de Servico ¢ Satisfaciio para Oncologia na éptica do
cliente”

H1 : Um medelo de “Qualidade de Servigo e Satisfaciio para Oncologia na éptica do
cliente” serd diferente do SERVQUAL na sua versdo especifica para Saide Hospitalar

Oncoldgica.

A resposta a esta hipStese tem um contetido epistémico de par com o de trabalho
corrente: em lugar de cilculo testado pelo método Popperiano, a construgio de uma
ferramenta altenativa deve, em termos epistémicos, ser vista a4 luz de outras
cpistemologias, como o sejam as dc Paul Fayerabend, Koyré ¢ Kuhn. O método
interactivo que seguido durante o processo produtivo onde cada fase era confrontada
com 0s sujeitos respondentes, ¢ foi “condigio antecedente” da forma aplicativa

seguinte, enquadra-se na totalidade com as epistemologias mencionadas.

A medida que progrediram os trabathos foi-se tornando claro que vindo duma mesma
matriz de condugdo da acgdio pelo Gap entre o que é, e o que deve ser, sempre
ouvinde o cliente como razio e principio da actividade exercida, aos poucos foi-se

distanciando do Modelo original do qual esta Tese partiu.

Salientando alguns aspectos que distinguem o actual trabalho da versdo SERVQUAL
cldssica para Oncologia de Babakus e Mangold: abandonou-se, pelas razdes a seu
tempo aduzidas o conceito de Gap; abandonou-se a escala de 7 pontos; incluiram-se
novas questbes que visam abranger dimensdes sé existentes no quadro hospitalar da

Oncologia.

Para além dos elementos de medigdo, ¢ a justificar também a alteragio de paradigma
instrumental, registaram-se clementos de especificidade contextual conferindo i
Oncologia particularidades que impedem o uso de ferramentas generalistas. Destaca-
se a estrutura etdria, e associado a essa realidade todos os clementos que a
acompanham ¢ distinguem da populacio média, a seu tempo analisados enquanto
hipéteses independentes, elas préprias requerendo reflexdo. Na mesma linha a praxis
clinica impBe elementos de elevada impactagiio: por exemplo, o emprego da radio e

quimioterapias onde se verificou impacte em quase todas as varidveis dependentes, e
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com -padrio inverso ao dos doentes a quem foi praticada a cirurgia, essa sim de

emprego corrente nos hospitais.

A procura de solugdes alternativas conduziu & modelizagio dos dados. Apesar da sua
relativa jovialidade, e inequivoca baixa clareza nalguns aspectos, a SEM mostrou-se
uma ferramenta muito adequada para o conhecimento integrado dos fenémenos de
satisfagio e percepgio da qualidade de servigo, no ambiente testado. Conseguiu-se
com fecurso ao modelo standard obter um fit superior a 0,8 o que deu conforto na
leitura e interpretagio dos dados, e em simultineo fornece elementos complementares
de modo directo, que outras técnicas sdo, ou ausentes de resposta, ou permitem apenas
o cdlculo de forma externa ao processo, de que a determinagio do nimero de sujeitos

necessdrios a replicago da investigagio € apenas um exemplo.

Foi também muito relevante que (outra diferenga em relagio Babakus e Mangold),
mais heuristico do que uma medigic agregada do nivel de satisfagio ou da qualidade
de servigo percepcionadas, tenha sido a andlise das escalas categoriais, as quais por
terem a objectividade do detalhe, sio muito mais finas na detecgio dos fendmenos a

requererem correcgao, e auxiliares 4 tomada de decisfio do Gestor Hospitalar.

Com todas estas alteragdes hd que saber se é Iegitimo considerar a aplicacio gerada
pela pesquisa como mais uma versio do SERVQUAL, no caso particular aplicada ao

doente oncoldgico ou se foi produzido algo estruturalmente diferente.

Nio negando as suas origens, razio primeira que conduziu a esta pesquisa, 0 que foi
produzido € uma ferramenta de medicio de qualidade de servigo, e satisfacio ji

bastante diferente do SERVQUAL.

Do mesmo modo, o uso da SEM confere-nos sepuranca de leitura quando nos
transmite um elevado grau de fidedignidade, tanto ao nivel das escalas, como das
varidveis latentes e do modelo em si. Ou seja, a aplicacio da SEM aquele que foi o
inquénto da terceira fase, com todo o cortejo de testes i robusticidade do modelo,

permite passar de um inquérito de avaliagiio da satisfacio e qualidade de servigo em
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doentes de oncologia, para a existéncia de uma ferramenta modelizada, designada
daqui em diante por ONSERQUAL, acrénimo de “ONcology SERvice QUALIty”.

No entanto, apesar do nome, ndo se restringe 0 ONSERQUAL exclusivamente ao
dmbito da qualidade de servigo, pois como ficou demonstrado na equagio estrutural,
foi possivel estabelecer relagdo entre os constructos, € tanto a qualidade de servigo
como a salisfagio puderam ser comstruidos com base nas mesmas subescalas
recorrendo a ponderadores de relagio diferentes, a qualidade de servigo
prioritariamente aos elementos de avaliagdo cognitivo-atitudinal, a satisfacdo aos
elementos relacionais-emotivos. Contudo, para que possa ser empregue como
ferramenta validada de satisfac@o serd necessdrio desenvolver trabalho especifico de
estudo das validades concorrente e divergente. Mau grado essa restrigio considera-se
muito interessante a hipStese de dar contributos para a produgfio de uma futura relagiio
matemdtica entre Qualidade de servico e Satisfagio, situagio hd muito procurada e

ainda ndo alcancada.

5.1.2. “Avaliacfio no inicio e fim dos tratamentos”
H2: A avaliagio da qualidade de servi¢o por parte do doente (consumidor) no

principio da terapia/internamento € mais baixa do que no final.

Esta varidvel independente foi das que criou mais dificuldades interpretativas. Em
todas as varidveis dependentes, os doentes cotaram no periodo de entrada abaixo
daqueles que estavam em periodo de saida. Contudo, em nenhuma com diferenciacio
bastante para acusar significincia estatistica. Considera-se, no entanto, que a falha
deverd ser metodoldgica, pois que se a situagiio fosse casnistica tenderiam a distribuir-
se 13 VD’s acima e 13 VD's abaixo do ponto médio, em lugar das 26 acima desse
ponto médio. A probabilidade de isso acontecer existe mas € muito pequena. De
acordo com o teorema de Corel, serd de 1/2'%. Também a experiéncia dos clinicos e
outro pessoal profissional de saide tem a intuigdo de que quando os doentes entram
em processo clinico, tendem a ver tudo de uma forma mais pessimista do que quando
estio proximos da saida. Igualmente na fase qualitativa deste estudo, os dados
apontaram nesse sentido. Cré-se que se for possivel recolher os dados imediatamente

apds o internamento do respondente, e imediatamente antes da sua alta, os valores que
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agora se encontram numa siteagio tendencial se irfo extremar registando nessa altura

diferenciagio estatistica.

Por seu turno, as varidveis agregadas satisfaciio e qualidade de servigo reagiram de
forma diferenciada. Quando submetidas ao chi-quadrado reagiram do mesmo modo
(valores de entrada menores do que na saida mas sem sigrificincia estatistica} que as
VD’s de subescala. No entanto, se solicitada a distribuigic VAL-ASEQ™ 3 satisfagio
fica na zona limite de diferenciacio com F-Snedecor de 3,610 com Sig de 0,059. A
percepgao da qualidade de servico mantém-se fora da zona de diferenciagio.

Face aos resultados obtidos esta hipdtese ndo se confirma, mas abrem-se pistas muito
sélidas para que, com nova metodologia, por exemplo a indicada acima, se verifique
que os doentes ao entrarem no internamento dio piores avaliagbes do que quando

Sacm.

Recorda-se que o propésito desta hipdtese era de discutir os estudos que, por forga
legal, sdo realizados 90 dias apds a safda do doente do hospital. Dado o padrio de
resultados obtido, acredita-se agora mais fortemente do que no inicio desta Tese que,
apesar de haver ainda muito a investigar, que os resultados desses trabalhos estio

efectivamente inflacionados.

5.1.3. “Risco de morte do paciente e sua impactaciio no servigo”
H3: Consoante o risco de morte do paciente, haveri diferentes necessidades expressas

através de diferentes médias nos itens do inquérito.

Uma dos aspectos fundamentais da Tese era confirmar a intuigdo de que extremar a
situacio de prestacio do servigo, conduziria a alteragGes perceptivas na avaliacio da

qualidade e da satisfacdo.

O que se verificou nas subescalas foi que quanto mais extrema, (representando o

extremismo pela probabilidade associada de morte do doente/cliente), € a situagfio de

W pyistribuigao de extensio as tabelus do conceito do i-student.,

247



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

prestaciio do servico, menos positiva tende a ser a avaliagio do cliente. Isso foi visivel
em 11 das 26 varidveis dependentes (ver Quadro 50). Verificou-se, também, que o
grau de extremismo de morte ndo afecta todas as pessoas da mesma forma, razéio por
que nem todas as varidveis se manifestam, ¢ nem todos os grupos sociodemogréficos

reagiram da mesma forma.

As varidveis dependentes agregadas, satisfacio e qualidade de servigo, nfio tiveram
diferenciagdo estatistica. A satisfagdo apresentou (¥=16,160, DF=14, Sig= 0,304)e a
qualidade de servigo (3’=27,71, DF=14, Sig= 0,085). Novamente se verifica que os
indicadores agregados sdo pouco sensiveis aos efeitos vindos das VI's, representando
as subescalas muito melhor ferramenta de compreensdo e intervengio. Situagio que ji
tinha sido verificada e defendida no modelo PZB que deu origem ao SERVQUAL,

Esta hipétese fica parcialmente confirmada sendo contudo, necessiria a realizagdo de
novos estudos que possam agora especificar junto de mais grupos sociodemogrificos
¢ de outras situagBes extremas, qual o comportamento mediatizador do extremismo
contextual junto da qualidade de servigo e da satisfacio, bem como dos seus

elementos infra-estruturantes.

5.1.4. “Impacto da idade nas escalas™

H4: A idade ird ter impactagdo na percep¢do da qualidade de servico e da satisfagiio
dos doentes. Isso serd visivel também nas subescalas componentes do instrumento
podendo algumas serem mais reactivas do que outras por tratarem de aspectos

fraccionais da realidade hospitalar.

Verificou-se neste contexto hospitalar o registo antes obtido em situagfes casuisticas,
de que as pessoas idosas ddo mais alta pontuagdo do que as mais novas. E a segunda
veZ que sc constata esse facto no ambiente hospitalar (outro estudo é de Larson, 1999)
€ 0 primeiro na drea oncoldgica. Considera-se o facto da maior importincia, na
medida em que os hospitais t8m uma procura demogrifica diferente da da populagio
geral, onde os idosos representam uma enorme fatia da procura de servigos,
acentiando-se esse fenémeno nos hospitais especializados de que os oncolégicos sio

exemplo maior.

248



Tese de Doutoramento Henrique Lopes

Significa este fenémeno que os actuais indices de satisfagio do doentie estdo
inflacionados. Pode por exemplo, explicar parcialmente por que razfo os hospitais
oncolégicos sio tradicionalmente os primeiros nesse tipo de avaliagio: simplesmente

sdo dos que t3m a mais elevada média de idade de doentes.

Dado que nio foram utilizados outros servigos, que no os de sadde oncoldgica, existe
uma limitagio de validade ecol6gica que é a de saber se esta nova varidvel tem
existéncia fora dos servigos hospitatares oncol6gicos, e portanto, € uma varidvel da
natureza humana, ou a sua existéncia é endégena ao micro ambiente da oncologia

hospitalar. A intui¢do € a de que se verificard de molde generalizado.

Nio se conseguiu contudo isolar apenas o factor idade, expurgando-o dc todas as
colinearidades verificadas como a de escolaridade, para s6 falar na mais relevante.
Isso exigird uma pesquisa especifica com enfoque apenas na idade, e eventualmente
conjugando com a prestagio alargada de outros servigos e recorrendo a grupos etirios
diferenciados.

Um outro problema decorre de nfo ser possivel dizer se a diferenca é verificada por
transformaciio das percepgdes de qualidade de servigo e da satisfagdo ao longo da
progressdo na idade, situagdio que exigiria um estudo de coorle, ou se apenas os
critérios das pessoas hoje idosas, eram menos exigentes quando formaram os seus
quadros de referéncia avaliativa. Como ¢é sabido, os contextos sociais antigos foram
muito mais empobrecidos (pelo menos em Portugal) do que o sdo hoje, pelo que as
condicdes proporcionadas pelo hospital actual sfo extreramente mais favordveis do
que alguma vez o foram, e em muitos casos melhores do que os hoje idosos tiveram

no passado’' em suas casas.

Pode-se ainda especular se o enviesamento de positividade dos idosos é devido as

alteragbes dos mecanismos neuroldgicos, designadamente os serotoninergicos que vdo

12 pteomo hoje segundo o Ministérios do Trabalho e Seguranca Social, cerca de 25% dos idosos
portugueses vive abaixe do limiar oficial de pobreza.
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ocorrendo na senescéncia bhumana. A pouquissima literatura que refere o
enviesamento positivo dos idosos nas avaliagBes de servigo/satisfagdo sio genéricos, e

n&o dio qualquer pista sobre esta dissintonia.

Constatou-se também que havendo um decaimento geral das pontuagdes dos idosos
para o lado positivo da escala isso nfio sucede sempre. Hi quatro casos nas 26
subescalas em que o idoso tem exactamente o mesmo padrio do que os mais novos.
Néo foi possivel apurar as razdes dessas excepgfies A regra por pertencerem a grupos

de constructos diferentes.

Nas varidveis agregadas o padrio foi igual: na Satisfacio as médias foram subindo de
7,45 entre os mais novos até aos 8,63 entre os mais idosos, de que resultou (¥*=43,71,
DE=14, Sig= 0,001), e na Qualidade de Servigo (¥’=36,60, DF=14, Sig= 0,001)

aumentando nesse caso os valores médios das classes etrias de 8,14 até 8,97,

5.1.5. “Tmpacto das familias terapéuticas nas escalas”

HS: Cada familia teraputica (radioterapia, quimioterapia, e cirurgia) terd um tipo
especifico de necessidades, expresso através de diferentes comportamentos nas
escalas. Considera-se esta conclusdo uma das mais importantes da investigagdo, pois
lem profundas implicagdes do ponto de vista conceptual bem come na leitura dos

resultados dos protocolos clinicos.

Em termos de conhecimento fundamental, leva a um dos leitmotivs da Tese: saber
como se comporta o ISC e a percepgdo de qualidade de servigos em situagdes limite.
Fica claro um facto muyito interessante: mesmo que para bem do préprio, quando
sujeito a esforgos muito violentos, o cliente reage ao esforgo diminuindo a sua
avaliagio. Significa isto gque. quando o cliente tem de ser sujeito a esforcos
imperativos (educaggo, saide, exercicie do direito, etc.), a melhor das avaliagcbes
poderd ndo corresponder ao melhor dos desempenhos, conduzindo a organizagio (se
estiver orientada para a satisfacio do consumidor) para uma suboptimizacio de

desempenho técnico na geragio do equilibrio entre desempenho e satisfagio.
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A leitura interpretativa acima descrita pode justificar e explicar algumas das criticas
mencionadas na revisdo bibliogrifica sobre a aplicagdo das estratégias de focalizagéo
no consumidor, bem como aquilo que amitde se ouve nas organizagdes, acerca do que
se perde em rigor para proporcionar em fidelizaciio do cliente. Esta constatagiio,
conduz a uma discussdo ética relativa i correcgo de conduta expressa de se dar ao
cliente o que o préprio quer: a focalizagio na satisfagio do consumidor, levard o
ponto de equilibrio entre a cotagiio mdxima de satisfagdo ¢ o desempenho adequado, a
ficar abaixo do melhor desempenho possivel, isto é, regressa-se a discussdo da

escolha entre best practices e best performances.

Extrapolando estes resultados para outros campos, poderd encontrar-se situagSes em
que a um bom desempenho de satisfacio do consumidor, corresponderd uma
necessdria infracgio deontoligica. Uma coisa porém ficou certa: um esfor¢o desusado
exigido ao cliente, mesmo que seja para lhe salvar a vida, tem por consequéncia uma
alteragdo perceptiva que afecta a satisfagio e a percepgéo da qualidade do servigo que

Ihe estd a ser proporcionado.

Na mesma linha de pensamento, este conhecimento possibilita a destringa de reaccio
do doente conforme os lipos de tratamento, pois que um valor de positividade idéntico
entre aqueles que foram sujeitos a cirurgia, e os que foram sujeitos a guimio ou

radioterapia nio tem o mesmo valor.

Contudo fica em aberto uma dificuldade: uma cirurgia pode ser também uma
abordagem muito violenta e ndo parece manifestar-se do mesmo modo. Especulando,
talvez o ser humano lide melhor com o softimento fisico objectivo como a dot, e a
tangibilizagfo de uma parte do seu corpo ter sido cortada, do que o sentimento difuso
de desconforto provocado pelas ridio e quimioterapia.

Nio se conseguiu prosseguir muito mais nesta linha da investigacdo cruzando as
possiveis combinacdes de abordagem clinica (cirurgia+quimio; radio+quimio, etc.),
verificando os seus resultados, pois que as caracteristicas da amostra nio permitiram
gerar células de andlise com massa critica suficiente. E no entanto uma linha de

investigacio de extremo interesse. Por exemplo, investigar se explicar previamente a
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impactacdo dos tratamenios ¢ a contrapartida de resultados, afecta ou nio a percepgio
dos doentes (clientes). Bem como saber se a sequencia¢do das terapias nos protocolos

tem um padrio de minima invasio, elc.

A impactagdo das familias terapéuticas nos diferentes itens do inquérito foi
razoavelmente difusa mas alargada. Regista-se mais a auséncia de impactacio nalguns
itens do gue a sua existéncia, tdo extenso foi o impacte global. Nota-se por exemplo, a
quase auséncia de registos nos itens que estejam fora do contexto do Eu:
“instalagGes”, “sofrimentos dos outros”, etc. Interpreta-se este padrio de respostas,
ndo como uma centragio egoisia do doente, mas antes como um comportamento

regressivo onde a autocentragio exprime um comportamento defensivo.

5.1.6. “Impacte do grau de instruciio”
H6: Os doentes com baixa instrugio lerdo uma avaliagio diferente dos outros com

média ou alta instrugdo.

Tal como se viu no estudo da idade, onde o que se encontra na literatura incide quase
sempre ou em estudantes universitirios, ou em frequentadores de servicos mais ou
menos modernos de paises ricos, no estudo da escolaridade hi uma caréncia bésica de
contextualizagiio, e de outras pesquisas que indiquem se aquilo que foi encontrado
nesta Teses € exclusivamente fruto do estudo, ou apenas uma situacio endigena
colinear, prépria de outras circunstincias associadas. Centrando apenas nos resultados
da investigacio ¢ assumindo que essas eventuais colinearidades serio objecto de

outros estudos.

Verificou-se que as pessoas de mais baixa escolaridade tendem a apresentar methores
avaliagGes da qualidade do servigo que lhes é proporcionado, do que os que desfrutam

de média ou alta escolaridade.

E dificil separar o efeito escolaridade do de idade, dada a alta correlago na amostra
trabalhada entre as duas varidveis. O nimero remanescente dos sujeitos que invertiam
o padrio demogréfico (jovens com baixa escolaridade e idosos com alta escolaridade)

foram insuficientes para se poder tirar qualquer conclusio vilida, pelo que serd
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necessdrio realizar estudo especifico na matéria. Como se viu na revisio de literatura
esta apenas fez esparsamente mengiio a que os padrbes de populagbes pouco
instruidas eram um assunto quase desconhecido, 0 mesmo se passando com o das
populagBes idosas. Ora os dados leitura incidem simultaneamente nas duas condigdes,

razio porque ndo conseguiu ter certezas sobre a elevagio dos valores.

Ficou muito claro que entre a populagio menos instruida e idosa (ou vice-versa), os
indicadores de valorizagdo do servico que lhes s3o prestados sdo mais retribuidos do

que entre os novos € cullos.

O assunto foi profusamente discutido com os profissionais de satide (que nfo sé do
TPO), ¢ a sua intuigdo formada por via empirica, ia exactamenie nesse sentido.
Disseram amitde que aos idosos € incultos qualquer coisa que se lhes faga € muito
bem recebida e agradecida A razio (insiste-se, apenas por conhecimento empiTico)
por cles apontada é que de modo geral esta é uma populagdo que levou uma vida
muito dura, a quem ndo se possibiliton um tratamento personalizado, muitas vezes
menorizados pas condighes sociais (sendo isto particularmente verdade para as
mulheres hoje idosas). Por outro lado, os jovens e mais cultos seriam para estes
profissionais muito mais exigentes, por vezes mesmo intolerantes, para com quem

eles lida no hospital.

Nio dispondo de dados definitivos pelas caracteristicas contextuais e objectivas
demogréificas da amostra, acredita-se que quer a idade quer o grau de instrugio
contribuem para a positividade das avaliagdes. Poderd até haver algum grau de co-
variaciio entre clas, mas olhando apenas para os raros casos de idosos com uma
escolaridade elevada, que apenas valem de per si, em lugar da bonomia manifesta, e
uma simpatia por vezes quase subserviente dos idosos incultos, registou-se uma
postura de altivez, a qual se exprimiu por exemplo em muitas recusas, raziio porque
ndo fazem parte da amostra, e sc salientou o grupo de baixa escolaridade. Pode-se
arguir que hi a intermediar os resultados finais um conjunto de varidveis concorrentes
de comportamento parasita, como fizeram algumas das pessoas com quem se foi
discutindo ©s resultados. Nessa leitura interpretativa, existird um cruzamento de

efeitos fruto de que hd meio século atrds para se ter uma escolaridade elevada, tinha
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de se pertencer a uma classe socialmente mais abastada, a qual era pressuposto ter
uma determinada postura social. Isto &, estar-se-ia a medir o resultado de uma matriz
de papéis sociais do meio do século passado, mais do que efeitos objectivos da idade
e/ou escolaridade. Nio se nega de todo este efeito contextualizador, mas isso & tema

para uma outra investigagfo, de foro socioldgico e antropolagico.

3.1.7. “Impacte da cultura Urbana/Rural
H7: Comparagiio Urbano / Rural.

A ideia com que se partiu, na qual as pessoas rurais tetfiam uma aproximaggo diferente
i prestacio de servigos e sua avaliagio, relativamente aos sujeitos urbanos, mantém-se
e, até certo ponto foi reforcada. Os resultados experimentais foram, contudo, muito
comedidos: nenhum dos itens do inquérito registou diferenciagiio estatistica nos niveis
considerados de slguma forma referenciais (0,01; 0,05). Apenas dois dos itens,
“Atendimento personalizado”™ ¢ “Alimentacio”, registaram lend&ncias de
diferenciagio estatistica com Sig de 0,06 e 0,07 respectivamente. Onde, os pacientes

de origem rural cotam ligeiramente acima dos de origem urbana.

Presume-se contudo, que a falha que impediu a existéncia de muitos mais registos é
da inteira responsabilidade do autor da Tese, tendo havido incapacidade de os
classificar de uma outra forma que nfio a préxima da Oficial (INE modificada).
Muitos dos sujeitos classificados nesta amostra como urbanos, foram-no apenas de
estatuto legal. Apesar de referirem que apenas viveram as suas infincias e juventudes
nas aldeias ¢ vilas do interior, € toda a sua idade adulta e velhice em cidades, é
lotalmente manifesta vma ligagdo referencial &s suas raizes rurais. Consideri-los
urbanos conforme feito, porque o sio por estatuto, ¢ por maiona de tempo de
vivéncia, € muito limitado. Para que a investigagio desta hipStese possa ser
devidamente concretizada ¢ essencial que se utilize alguma outra técnica da
Saciologia ou da Antropologia que caracterize cada doente de modo mais rigoroso e
reflexivo da realidade.

Dado o que foi presenciado durante as entrevistas ficou a “certeza” de que fazendo

recurso a técnica apropriada se encontrard, ndo dois como hipotetizado no inicio desta
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investigaciio, mas trés padrbes de respostas: um, o dos urbanos que sempre o foram,
0s quais cotario os nfveis mais baixos na prestacio qualidade de servigo e satisfagio;
o segundo, o dos sujeitos que, tendo nascido e crescido em ambiente rural, e depois
passado a maioria do tempo das suas vidas em contexto citadino, cotario numa
situagiio intermédia; e, finalmente, o terceiro grupo, que serd o dos individuos que

sempre permaneceram em ambiente rural, os quais darfio as mais altas cotagdes.

5.1.8. “Impacte do género sexual”
H8: Por analogia 2 psicologia diferencial os padries de reposta dos géneros sexuais

tenderiio a ser diferentes.

A presente conclusio faz-se mais pela negativa do que pela afirmagio de um novo
facto cientifico. H4 a ideia socialmente repartida, € mesmo muito documentada na
psicologia diferencial, de que existem formas muito diferenciadas de reacgdo dos
homens ¢ das mulheres, cabendo a estas Wltimas wm papel mais expressivo ©
emocional, ¢ aos homens algum grau de distanciamento afectivo, fruto de uma
racionalizacio dos factos. 100 anos de psicologia cientifica fundamentam-no, 2800

anos de literatura explicitam-no,

Nio se pretende negar algo que € genésico, porém verificou-se nesta pesquisa que isso
ndo sucedeu de modo sistemdtico. Homens e mulheres raramente se diferenciaram
com excepgio de 6 dos itens com maior intensidade (Sig 0,001 <X < 0,050) ¢ 5 com
menor intensidade (Sig 0,1 < X < 0,050). A distribuicio dos itens distintivos fot

indiferenciada, repartindo-se pelos vérios constructos.

Atribui-se esta alleracio de padrio comportamental a situagio decorrer em ambiente
exiremo, isto &, quando a situagdo € limite nio se reage tanto como homem ou como
muther, mas enquanto sujeito humano que tenta sobreviver, correspondendo o facto
cientifico ao desaparecimento de boa parte da diferenciagio de género sexual quando

o ambiente de avaliac@o € extremo.
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5.1.9. Teoria Option-choosing

H%: Em linha com a Teora option-choosing de Bowers-Swan, ¢ seus
desenvolvimentos com Bendapudi ¢ de Zeithaml, o comprometimento dos doentes na
tomada de decis@io levard & sua maior cotagao das escalas de qualidade de servigo e de

satisfacdo.

Apesar da importincia do comprometimento do doente nas decisbes clinicas ndo ser
um elemento estruturalmente novo, contribuiu-se para o conhecimento cientifico com
a aplicagio do aption-choosing ao contexto da medigdo da percepgio da qualidade de

servico e da satisfacdo em ambiente hospitalar,

Quando os doentes s3o comprometidos no processo de tomada de decisio da escolha
dos protocolos clinicos que lhes irdio ser aplicados €, como prevé genericamente a
teoria option-choosing de Bowers ¢ Swan e, mais tarde nos alargamentos do conceito
de integracdo do cliente no processo de delivering de Bendapudi ¢ de Zeithaml, os
sujeitos tendem a cotar mais positivamente quando avaliam qualidade ou exprimem

satisfacio.

Portanto, quanto ao envolvimento do doente, cumulativamente a todas as vantagens
que foram identificadas na literatura (maior adesdo do doente a0 protocolo clinico,
mais humanizagio do servigo, reflexdo da igualdade estatutiria dos doentes face ao
médico, etc.) pode-se agora dizer gue € mais uma forma de gerir os fndices de

satisfagio do docnte e de percepgio de qualidade de servigo do hospital.

Um hospital que tenha um indice baixo poderd estar a reflectir (entre outras coisas)
uma assimetria decisional ndo conforme ao desejado pelos doentes, ou no minimo um
fechamento da estrutura corporativa do hospital sobre si prépria, revelando assim

alraso organizacional.

Esta foi a primeira vez que tal evento foi testado em ambiente hospitalar, sendo por
iss0, uma contribuigio desta Tese para o conhecimento cientifico. Ndo se aprofundou
propositadamente as razdes que conduzem o doente a essa majoragiio cotativa. Dado

que esta investigagdio incidiv no conhecimento da estrutura da satisfagio e de
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qualidade de servico, entendeu-se que ndo era o propdsito procurar neste momento, as
razdes gue conduzem aos factos, mas sim os factos de per si. Intui-se, inclusive, que a
investigagao de envolvimento dos doentes na tomada de decisio do processo clinico
seja de extraordindria complexidade contribuindo, por certo, imimeros factores para
esse resultado: desde os ji identificados ¢ inscritos na revisio da literatura, a que se
somardio por certo virios outros, dado que a linha de investigagio da estratégia patient

centered sG na dltima década deu os primeiros passos.

5.1.10. “Impacte da repeticio dos internamentos™

H10: Os doentes com repetidos internamentos terdo piores avaliagbes do que os que o
fazem pela primeira vez.

Um outro facto inédito na literatura é o estabelecimento de uwma relagio entre o
nimero de internamerntos & os niveis de qualidade percepcionada & de satisfagio com
o servico prestado. Encontrou-se uma relagdo inversa, em que quanto mais vezes o

doente esteve internado, menores tendern a ser os niveis de positividade manifestos.

Nio foi encontrada uma resposta definitiva capaz de estabelecer uma relagio directa
entre a existéocia da doenca e um qualquer fenémeno de memorizagdo
(previsivelmente negativa) do internamento. Contudo, ¢ othando apenas para os dados
que obtidos, considera-se que os resultados sdo interessantes para os conhecimentos

tedricos e aplicados.

No primeiro caso, os dados disponiveis, sugerem a formacio de uma memdria que
funciona como um filiro perceptivo, diminuindo a positividade das avaliagdes a
medida que auvmenta o nimero dos internamentos. Ha uwma grande curiosidade da
comunidade cientifica acerca do conhecimento dos efeitos da memdria na formagao
dos constructos de percepgio de qualidade de servigo e de satisfagfo, zona em que o
espaco temporal dificulta imenso o conhecimento dos mecanismos profundos
genésicos e dinAmicos de ambas as instincias. Para aprofundar este conhecimento
poderd ser constituido um estudo com enfoque nos modelos cognitivos de meméria €

percepgio, os quais darfio por certo elementos complementares aos agui obtidos.
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No segundo caso, o do conhecimento aplicado, em situagfes onde os doentes sejam
sujeitos a elevado nimero de internamentos, um mesmo desempenho de prestagio de
servi¢o tenderd a ser avaliado de pior forma, do que nos casos em que seja um
primeiro internamento ou em que haja uma curta histéria de internamentos (ou se
esteja ainda na fase inicial do processo clinico). Esse conhecimento é muito
importante para o gestor hospitalar poder comparar os resultados de servicos onde é
habitual os doentes terem um protocolo clinico de internamento recursivo, versus por

exemplo, um de assisténcia ambulatéria,

5.L1L. “Impacte do tempo de internamento
H11: Os doentes com longos periodos de internamento tendem a registar as piores

avaliagGes do que os que ainda se encontram no inicio do internamento.

Encontrou-se como o exposto nos resultados que, na generalidade dos itens do
inquérito, quanto mais prolongado é o tempo de internamento, menos o doente tende a
ser positivo nas avaliagtes. Sdo excepcdes a esta regra os itens relacionados com as
explicagbes a dar ao doente e, curiosamente, os itens relacionados com os aspectos
tangiveis do hospital, exactamente aqueles que, de alguma forma, se aguardava serem
0§ que estariam mais sujeitos & critica, por constituirem elemento de desgaste e

afastamento dos pertences do doente.

Foi muito relevante o facto de que os itens mais sensiveis a esta varidvel independente
tenham sido os associados a relagiio pessoal. Por outras palavras, ficou a ideia de que
os doentes se adaptam as condigdes tangiveis do hospital, podendo gostar mais ou
menos delas conforme ficou inscrito na andlise aos itens que procederam a essa
verificagio. Mas aquilo que faz impactar a varidvel, é o desgaste psicolégico que o
doente sente com o amastar da situagio a qual exprime o prolongamento do
internamento. Isto €, em termos da discussio tedrica os elementos emocionais
suplantaram os elementos racionais na varidvel tempo de internamento, o que poder4
indiciar que nas estruturas genésicas dos constructos da qualidade de servigo e de
satisfagdo imperaram os clementos emocionais. Isso foi particularmente verdade na

satisfagdo (Sig 0,009) por comparagio com a qualidade de servigo (Sig 0,017).
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A semelhanca do que sucedeu na varidvel “nimero de internamentos”, manifestou-se
uma meméria que vai toldando a percepgdo. Os mecanismos de memdria colocados
em jogo, porém, parecem ser outros. Enquanto no caso anterior (ndmero de
internamentos), poder-se-d estar a exercer a memdria de longo prazo, na hipdtese

presente é algo temporalmente mais préximo e funcional.

Nso se pode, face 3 luz do conhecimento actual do funcionamento da memdéria
humana, atribuir os resultados encontrados 4 memdria operante, mas com alguma
seguranga pode-se dizer que, i data em que as respostas foram dadas, o doente estava
a funcionar com recurso ao seu conhecimento anterior, fazendo-o interagir com a sua
memdria de curto prazo. Dir-se-ia especulativamente pela auséncia de design de
pesquisa apropriado que se formou na memoéria um género de gestalt Kolleriana. Este

fenémeno também é desconhecido na bibliografia consultada.

5.1.12. Apoio psicolégice como factor da qualidade e satisfacao
H12: Por o Cancro ser uma doenga tdo estigmatizante, os doentes serdo muito
sensiveis aos aspectos psicolégicos, podendo considerd-los como uma necessidade de

per si.

A literatura cientifica de vérios campos do conhecimento (medicina, psicologia, etc.)
mencionou amitide o interesse em se proporcionar apoio psicolégico'”, quase sempre
arguindo razdes de ordem clinica. N3o entrando no dominio clinico e restringindo a
leitura dos factos ao contexto da Gestdo, o que aqui ficon bem patente € que 0s
doentes (clientes) sentem absoluta necessidade que lhes seja proporcionada de alguma
forma apoio psicolégico, e que isso influencia de modo impactante as percepgbes da
qualidade de servico que é entregue ao doente, bem com no nivel de satisfagio que

este manifesta acerca do servigo.

13 Uritiza-se o conceito de apoio psicoldgico do ponto de vista da Gestio e do Marketing, ndo
enquanto elemento clinico ou psicolerapéutico, isto é, dar apoio psicoldgico pode ser ou ndp em

contexto terapéutico, o que aqui interessa é que o doente reconheca que ele The vai ser proporcionado.
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Esta dimensfo afirmou-se com valor préprio para ser parte integrante do modelo SEM
e contribuir para o fit global do modelo. Desse modo tomou-se um factor intrinseco
aos constructos percepcdo de qualidade de servico e, satisfacio em ambiente
hospitalar oncolégico. Possivelmente sé-lo-4 também noutras situagées hospitalares

onde se verifiquem situacOes de grande gravidade clinica.

Conforme se verificou no Quadro 51, a relagio do item necessidade de apoio
psicoldgico durante o periodo de internarnento, foi muito marcante na manifestagiio
das varidveis independentes, em particular junto dos doentes que estdo nos seus
primeiros dias de internamento, parecendo haver um fenémeno adaptativo progressivo
que o integra na enfermaria. Mas mesmo nos casos de longa duragio ainda hd uma

alta referenciaco & necessidade desse apoio psicoldgico ser prestado.

Idéntico padrio se verifica com o mimero de internamentos, situagao que vem reforgar
as leituras interpretativas feitas a propdsito das percepgdes de qualidade de servico e
da satisfagcio, quando discutidas as hipiteses relativas ao nimero e tempo de

internamento.

Novas pesquisas sio necessérias também acerca deste propésito. Ficou claro que s6
foi aflorada esta temdtica, e identificada uma nova varidvel dos constructos em andlise
na Tese. Por exemplo, serd necessdrio identificar em que consiste a esséncia do apoio
psicoligico para cada grmpo considerado. Nos grupos trabalhados encontrou-se uma
enome diversidade de realidades que iam de sitbagdes de apoio religioso ao
psicoterapgutico. Do mesmo modo, falta definir quais as abordagens a ter com os
doentes em termos da sua inser¢do no protocolo clinico, intensidade, frequéncia,
escolas clinicas mais ou menos impactantes nos constructos, para apenas mencionar

05 elementos mais urgentes.

5.2. Sintese da verificagio de hipdteses

Confirmaram-se as hipéteses: 1 (produ¢Sio de uma ferramenta de avaliagio da
Qualidade de Servigo e Satisfagio para Oncologia na dptica do cliente); H3 (risco de
morte); H4 (Idade do doente); H5 (familia terap&utica a que se recorre no protocolo

clinico); H6 (gran de instrugfio do doente); H9 (teoria option-choesing); H10 (niimero
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de internamentos); H11 (tempo de internamentos) e H12 (factor psicolégico como

valor préprio.

A confirmacgio foi apenas parcelar ou deficiente nas hipdteses: H2 (impactagiio do
perfodo em que é colhida (inicioffim do internamento) a informagdo) e H7

(impactagao da residéncia rural/urbana do doente).

A hipdtese HR (impactagio de género) demonstrou interesse cientifico por ndo se ter
concretizado a hipotetizagdo de gue homens e mutheres difeririam, como sucede em
guase tudo o resto que é medido em percepgdo. Ao contririo, o resultado de cotacio
de ambos os sexos foi muaito mais préxime do que o esperado, ¢ isso podera ter mais

interesse cientifico do que a diferenciago.
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6. Conclusoes

Fazendo o balango entre aquilo que se desejava produzir & o que foi efectivamente
conseguido, pode-se afirmar que se obleve a larga maioria dos objectivos: Gerou-se
uma ferramenta especifica para a avaliagdo do delivering hospitalar oncolégico,
verificou-se a grande maioria das hipdteses, e naquelas onde isso ndo se sucedeu, os
dados qualitativos, indicam que com uma reformuiagio adequada do método de

recolha dos dados, muito provavelmente se confimmario também.

Em contrapartida restou com igual intensidade a consciféncia de que a reatidade
Oncolégica € de tal modo complexa, que apenas se aflorou a problemitica. Outros
elementos foram durante a pesquisa nuns casos evidenciados, noutros intuidos, que
para umn dia se trabalhar de modo apropriado a qualidade de servigo e a satisfacio
neste contexto serd essencial que se incorporem no modelo as formas de abordagem
terapEutica agora néio trabalhadas, que se juntem a realidades de patologias excluidas
desta pesquisa, e s¢ alargue a investigago a outros grupos populacionais infelizmente
também atingidos pela doenga oncoldgica, que aqui forma excluidos aquando do

Protocolo de Aceitaciio.

Na continuagfo da perspectiva de balango dir-se-4 que hd a plena convicgio de que se

deu apenas mais um passo dos muitos necessérios para chegar ao fim do percurso.

6.1. Contributo da Tese para o conhecimento cientifico

Os principais contributos da Tese decorreram a trés niveis: metodoldgicos, sobre o
comportamento de escala aplicada 3 avaliagio de satisfagio e de percepcio de
qualidade de servico, ¢ métodos de inquirigio a publicos particulares;
sociodemogrificos, com acréscimo de conhecimento acerca de piblicos
habitualmente ndo estudados, € “cientificos puros” com a andlise da prestacio de

servigos em situacOes Limite.
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Elege-se como principal contributo da Tese o ter identificadoc uma nova drea de
condigdo do delivering, designada por simplificagio, “prestacio de servigos em
sitnagio extrema”, significando isso, a prestaciio de servigos em situagio de grande

intensidade de risco para o cliente e/ou em contextos limites.

Manifestaram-se nessa drea um conjunto de eventos ainda nio referidos na
bibliografia de prestacio de qualidade de servigos, nem da de satisfagio, conforme foi

sendo referido aquando da discuss3o das hipoteses.

O interesse nesse conhecimento reside em que, para além de ajudar a compreender o
contexto de elevada intensidade relacional, clarifica mais algumas partes dos

mecanismos genésicos e funcionais dos constructos em andlise.

Com idéntico interesse considera-se o facto de se ter conseguido arranjar forma de
estabelecer ligagiio quantitativa entre os constructos da qualidade de servigo e da
satisfacdo. Neste item, verificou-se que, ao contririo da maioria da bibliografia, os
constructos nem sio a mesma coisa, nem sdo o oposio: deram mostras de serem
composicdes lineares diferenciadas mas constituidas pelos mesmos compopentes. A
primeira, com dominio dos aspectos cognitivos, a segunda, com dominio dos aspectos

afectivos.

Ao nivel metodolégico, o recurso ac Gap como constructo de interpretacdo da
realidade revelou-se um grave problema, porque pelo menos neste ambiente extremo
da Oncologia, o conceito de Hospital ideal € sensivelmente igual ao extremo da
escala, ndo havendo portanto ganho nessa medigdo. Pelo conirdrio, interrogar o doente
sobre o Hospital ideal obriga 4 colocagdo do dobro das questdes com todo o esforgo e
stress que isso gera ao doente, colocando em causa o seu repouso. Deve-se uma vez
mais recordar que estes doentes sdo pessoas sujeitas a desgaste fisico brutal, pelo que
aquilo que num individuo sauddvel seria uma questio de tempo, nestes sujeitos

falamos em efectivo sacrificio, sem que haja gualquer ganho na medigao.
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No Modelo sugerido com esta Tese, o ONSERQUAL”“, continua-se de certo modo
na linha do SERVQUAL, assumindo-s¢ porém que o Gap € entendido como sendo o
diferencial ao extremo da escala como alids ji 0 v&m defendendo vérios autores desde

os anos 90.

Dos aspectos sociodemogrificos estudados destaca-se as reflexdes feitas acerca de
grupos populacionais, quase ausentes da literatura cientifica, como o sejam os idosos
e 0s ndo letrados. Verificou-se como esses grupos correspondem a realidades
diferentes e a carecerem de novos estudos. Ao contririo homens e mulheres nio
manifestaram separagio pronunciada nas situagées limite, situagio muito interessante

a estudar com maior profundidade.

O envolvimento do doente na tomada de decisdo teve uma impactaciio inequivoca, o
que alarga a teoria option-choosing a0 dominio hospitalar, e demonstra como ela pode

set empregue em beneficio do doente,

Por dltimo, o facto de se passar a saber que o tipo de tratamento imposto ao doente no
seu protocolo clinico determina em parte a percepedo que ele tem do servigo que lhe &
proporcionado pelo hospital, pode se devidamente trabalhado ser usado como
elemento de gestio da percepgio do doente.

6.2. Contributos nao cientificos

Naturalmente que o principal contributo da investigagio serd a disponibilizacio do
ONSERQUAL., que passard a estar disponivel nos Hospitais Oncolégicos (pelo menos
portugueses) e facultard aos responsiveis dos Hospitais & dos Servigos, elementos
ainda nZo cobertos pelas ferramentas actuais (ECSI geral para a saiide). Também se
destaca a produgio dos Protocolos de Etica e Garantias aos doentes porque
repetidamente na literatura se verifica uma quase auséncia de protocolos de
interveng@o nos trabalhos que incidem nos campos de sadde e seus equivalentes,

conforme existem para a investigacio em Medicina e Farmdcia. Nio sendo algo do

14 Optou-se pela expressio na lingua inglesa para fins de publicacdo cientifica internacional,
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foro cientifico, foi contudo um dos clementos que geraram maior curicsidade nas
Conferéncias cientificas internacionais onde se foi apresentando os virios passos da
pesquisa, ¢ maior mimero de solicitacbes de cépia de outros investigadores a
trabalharem na drea. Ndo sendo nada de cientifico, nio € portanto passivel de uma
abordagem de negagio Poppertana, porém acredita-se que poderd ser Gtil a outros

investigadores, que mais nio seja como ponto de partida.

6.3. Limita¢oes do estudo

Para além ‘das reservas metodolégicas aduzidas a par e passo no texlo, verificam-se
como principais limitagdes do estudo, o enviesamento amostral decorrente da
purificacio imposta pelo Proiocolo de Aceitagdo. Apesar da sua aplicagio ser
necesséria, para se obter 2 melhor compreensdo possivel dos dados, ndo se dispus¢ram

de nenhuns elementos de grupos populacionais inteiros come o sejam 08 menores.

Devido 2 especializacio do TPO de Lisboa nas doengas femininas, o grupo dos
homens esti menos representado, o que significa que algumas das patologias
recursivas do Homem nfio estdo presentes, ou outras havendo-as t2m representagdes

marginais.

A prépria natureza da doenga fez com que os menercs de 43 anos escasseiem na
amostra, ficando a faltar saber se as populagSes mais jovens tém idéntica abordagem a

dos sujeitos utilizados.

F necessdrio ainda grande cuidado na transposigdo intercultural, pois que a vivéncia
da doenca ¢ da morte estd intimamente associada a cultura na qual o sujeito estd
merguthado, e esta patologia tem o risco de morte que se explanou, pelo que se limita

a leitura no maximo, a adultos de paises ocidentais.

6.4. Futuras pesquisas

Como se disse atrds, apenas se deu mais um passo num longo percurso. E essencial

que se déem passos em trés direcgdes: pesquisa aprofundada em contexto de alta
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intensidade e risco, elementos sociodemogrificos das amostras e cobertura das

restantes realidade da clinica oncoldgica.

Na primeira das direcgdes, destaca-se a necessidade de estudar situagdes de risco
noutros contextos de prestacio de servigos que ndo sejam o da oncologia. Verificar
por exemplo se nessas outras circunstincias também se esbatem as diferencas
homem/mulher. Estudar os efeitos de meméria temporal verificando o aparentemente

efeito somativo aqui constatado.

Quanto aos elementos sociodemogrificos tudo (ou quase) estd por fazer. Ndo s6 na
drea hospitalar, nem sequer na de satide. E a prépria base social que ainda se encontra .
por conhecer: faixas etirias, segmentos de escolaridade, grupos culturais, camadas de
rendimento, etc. nos quais se desconhece onde, ¢ em que medida, impactam nos

constructos base do delivering.

No contexto especifico da realidade hospitalar oncoldgica, serd agora necessdrio
estudar cnire muitas outras possibilidades, aquilo que se comecou e nio houve
condiglies para dar seguimento: a impactagio da progressiva tecnologizagio da
prestacio de cuidados de saide avangados. Dentre outras possibilidades destaca-se
também o estudo de outros grandes grupos oncoldgicos, a dimenséio do hospital que

noutras especialidades teve por vezes impactagio, o papel das familias, etc.
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Posfacio

Chegado ao fim da Tese resta a sensagio de ter percorrido um longo caminho, com
muitos mais escolhos do que os previstos, e a certeza de que muito do que se registou

ficou por escrever.

Dito isto que ndo passe a ideia de que hd um registo negativo, apenas mais negativo
do que ¢ inicialmente pensado. Houve um trabalho aturado, extenso que creio ter dado
os seus frutos: possibilitou apresentacbes em trés Conferencias de nivel Mundial,
{dois Congressos Mundiais de Marketing da AMA, e um Frontiers in Services)
publicaco de proceedings, tendo-se em todos eles o cuidado de resguardar a condicao
de originalidade para 0 momento de defesa da Tese, € estdo na calha para a pos-defesa

8 artigos em revislas cientificas.
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