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Não é o desafio que detine quem setnos nem o que somos

capcaes de fazer. O que nos deJine é o modo como

enfrenlarnos esse desafio: podemos deitar fogo às ntínas, ou

consfiuir um camtnho através delas.

Richard Bach, Nada ao acaso.
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RESUMO

A globaliz-açãro da economia obriga as organiz,ações a potenciareh a sua

produtividade e competitiüdade, por isso as oÍganizÂ*ões que voluntariamente

pÍomovem estratégias de responsabilidade social beneficiarn de uma diferenciação

positiva, especificamente ao nível da sua credibilidade junto dos seus uúentes e da

comunidade em geral. Havendo assim, uma clara vantagem no posicionamento da

organizaçáo em termos de satisfação do utente em relação ao sector de actividade

a que pertence.

Somos da opinião que dar voz aos utentes dos serviços é uma questão de

responsabilização social. Integrar a satisfação dos utentes como um objectivo

central de gestiio daoryanização é dar ao utente a oportunidade de avaliar e serem

ouvidos nos pÍocessos de melhoria.

A utilização da informação obtida visa estimar um modelo economético de

satisfação do utente ao nível da organização em geral e em particular ao nível dos

cúdados de saúde poÍ ela prestados, com vários factores explicativos:

expectativas dos clientes, imagem da organizacrão, a qualidade e o valor

percepcionados pelo utente. Sendo identificados as principais determinantes dos

índices de satisfação e insatisfação dos utentes.

Assrm, esta dissertat'ao é constituída por uÍna resenha histórica sobre as IPSS em

Portugal assim como o seu sienificado social, depois sobre a IPSS em estudo, com

nm enquadramento teórico na área da *qualidade" exn o'cuidados de saúde", com

uma breve abordagem à '!ercepçÊio". Ao que se seguirá os procedimentos

metodológicos na área da investigação social, num estudo de caso de acção

predominantemenê positiüsta Em úItimo lugar, serão apresentados os resultados

do eshrdo sendo neles firndamentada a reflexão conclusiva, assim como, possíveis

sugestões de Intervenção Sócio-Organizacional.

A CIJIDADOS DE SAUDE.

A GESTÃO.

a TNTERVENÇÃO.

* rNovAÇÃo.
.:. IPSS.

A QUALIDADE.

Pala'rnas-chave:



Abstact

The globalization of the economy requires organizations to potentate their productivity

and competitiveness, so organizations that promote shategies of social responsibilrty on

a voluntary basis enjoy a positive differentiation, specifically in terms of úeir

credibility with their clients and the community in general. There is thus a clear

advantage in the position of the organrzation in terms of satisfaction of the user in

relation to the sector of activity to wtrich it belongs.

In our opinion, give voice to users of the services is a maffer of social responsibility.

Integrating the satisfaction of users as a cenüal objective for the management of the

organization is to give users the opportunity to evaluate and be heard in úe process of

improvement

The use of information obtained intends to estimate an econometic model of user

satisfaction at the level of organtzation in general and, particularly, at the level of health

care it proüdes, with several clari§ing factors: expectations of customeÍs,

organizaÍio1's image, quality and value perceived by the user, being identified the main

determinative of users' indices of satisfaction and dissatisfaction.

So this disserüation will be bútt by a historical overview on IPSS in Portugal as well as

its social significance, than on the IPSS under study with a theoretical framework in the

aÍea of 'quality" in "health care", with a short approach to the i'perception". Afterwards

will be the methodological procedures in the area of social research, in a case study of
predominantly posiüvist acüon and finally will be presented the results of the study, in

urhich is based the conclusive reflection as well as possible suggestions of Socio-

Organizational Statement.

.!. Health care

..i. Management

A lntervention

A Quality

N. IPSS

.3. Innovaüon

Keywords:
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INTRODUÇÃO

Há 10 anos (1998) na definição ao nível estratégico da reforma do sistema de saúde

português, o Ministério da Saúde consubstancia no documento "Ilma esfiatégia de

saúde para o virar do século" um claro compromisso assente na centralidade do cidadão.

No entanto, tlm longo caminho haüa a percoÍrer para que essa centralidade se

constifuísse numa realidade, não o sendo ainda em mütos casos de uma forma plena.

Organizações de saúde autistas nos seus processos e serviços são atnda uma

possibilidade real, considerando-se por isso pertinente e acfual o roteiro escolhido para

esta viagem rumo à centalidade do utente.

A sociedade üve em permanentes mudanças, a actualidade não é excepção, assim como

o sector da saúde também não é. A grande mudança, que talvez se deu nestes últimos
tempos na saúde, foi a implementação de uma nova filosofia na gestão das

Oryanizações de saúde - a empresariahzação. Com ela é arrastada toda uma nova visão

(no sector), tllrla visâo centrada na produtividade, nacompetitividade e como não podia

deixar de ser, na Qualidade. Nesta perspectiva, a Qualidade surge com unx dos factores

eleitos pÍlra que se instale a tão pretendida mudança Tendo por base estes pilares, a
nova filosofia assume a cenhalidade do consumidor do produto gerado pelas .oempresas

de saúde", ou seja, o cidadEüc-utente, é ele o consumidor dos..cuidados de saúde,,.

Como podere,mos ver, o conceito de Qualidade há muito que rege as filosofias de gestão

empresarial de outros sectores. Ele próprio evoluiu partindo de meras actividades de

inspecção, oomo garante da qualidade do produto até uma preocupação com a satisfação

das necessidades dos clientes. É, neste último patamar evolutivo da gestÍio da qualidade,

que percebemos o quanto importante é para a organizaçiiro perceber qual a opinião do

consumidor sobre o seu produto. Com efeito, esta postura de dar expressâo à opinião do

consumidor assume rma importlincia cada vez maior num ambiente cada vez mais

globalmente competitivo, onde paÍa a qualidade inferior não há espaço e esta é
forteme,nte penalizada Podemos mesmo assumir que é ,,ma questão de sobreüvência,

intimamente relacionada com a necessidade de optimizar os custos e de satisfazer os

consumidores.

t4



Nos sectores, primário e secundiário a produção consiste em coisas fisicas e tangíveis,

no sector terciiário as empÍesÍs produzem serviços, ou seja, um produto muitas vezes de

dificil avaliação. No sector da saúde, em particular, esse forte componente de ..coisas,,

intangíveis é ainda maior devido a existência de características dificitnente
quantifioiveis de forma uniforme. Desenvolve-se, deste modo, um mercado muito sui
generis que não tem uma tradução linear no mercado convencional.

As leis de mercado não funcionarn no sector da saúde devido, às características

particulares do serviço *cúdados de saúde", ao comportamento do consumidor e dos

mecanismos de oferta e procura de cuidados. O consumidor não possui um

conhecimento sobre o produto que lhe permita optar por uma forma de fuatamento mais

efiiciente, os intermedifuios em questEio (técnicos de saúde: médicos, enfermeiros, etc.)

detêm um "poder" de influência muito superior a qualquer ouüo intermedirírio do

mercado convencional. Por outro lado, existe uma grande insensibilidade por parte do

consumidor pata a optimização dos seus cuidados de saúde muito por conta do

sentimento de gratuidade do serviço, não correndo por isso, o consumidor riscos de

maior, cÍlso os seus cuidados de saúde não tenham sido geridos da forma mais eficiente.

Sendo a sociedade em geral quem suporta os custos de uma mrí qualidade no sector da

saúde, talvez seja este o passo que falta dar - tomar a sociedade sensível a uma
responsabilidade social.

Ferreim (1993) considera quaüo aspectos que fundamentam a importância de saber a

opinião do consumidor de cuidados de saúde, e de reorientar os serniços em função das

stuls necessidades e expectativas:

o conceito de saúde da orgaai?Âúo Mundiat de saúde, ao defender a saúde

como rrm estado de completo bem-estar fisico, social e mental, aponta

indiscutivehnente pala a satisfação dos indivíduos, o que implica directamente

que se não houver satisfação das necessidades, nãohâsaúde.

Uma maior satisfação dos utentes potencia a conformidade e adesão aos

cuidados de saúde. Por isso, os processos de diagnóstico e Eatamento são

reforçados, tomando-se mais eficazes.
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os "cuidados de saúde" são um serviço, pelo que as perdas e beneficios

envolvem não apenas o indiúduo: nâ.s a sociedade em geral. Antecipar

beneficios paÍa o indivíduo, pode representar uma forma de eütar grandes

consumos no futuro puxaa sociedade.

O consumidor de *cúdados de saúde" é actor e simultaneamente espectador

privilegiado no processo de prestação de o'cuidados de saúde,,, pelo que hiá

elementos desse processo cujo conhecimento apenas lhe pertence a si.

Tem existido uma grande mudança na fomra de entender os cuidados de saúde e de os

gerir, confudo, quando se fala em organizações responsáveis por esse serviço o mais

natural é pensar nos hospitais, pois são eles por excelência a oryanizaçÍlo que mais

visivelmente produz esse serviço. Contudo, existem também outas organizações

responsíveis pela prestação de cuidados de saúde que não sendo tão visíveis à sociedade

não deixam de ser tilo importantes como os hospitais. Trata-se de instituições de

acolhimento de idosos, a mais significativa faixa etrária consumidora de cúdados de

saúde, onde começa e termina muitas vezes todo esüe processo. Como poderemos

perceber, Portugal tem uma grande e antiga cultura neste tipo de solidariedade social

bem paÍente na secular e coúecida instituição Santa Casa da Misericórdia, e ainda nas

numerosas Instituições Particulares de Solidariedade Social (IPSS) existentes. Estas

IPSS's têm como missão responder às necessidades das comunidades envolventes

atingindo os viírios públicos-alvo ahavés de várias valências: Lar de idosos, Crianças e

Jovens em Risco, Creche, Jardim de InÍZincia, Actiüdades de Tempos Lirnes, Ce,lrao de

Actiüdades Ocupacionais, Cento de Dia, Serviços de Apoio Domiciliário, entre outas.
No primeiro capítulo deste estudo, faz-se um enquadramento histórico desta reatidade

no nosso país, passando-se depois ao conhecimento da Instifuição em estudo.

No terceiro capítulo, procuramos perceber a evolução do conceito de o'qualidade,, e a
foma como ele penefrou e influenciou o sector da saúde. Será ainda abordado os viários

referenciais normativos para avaliação da qualidade. Seguidamente, falar-se-á na foma
como se podem suMividir os oocuidados de saúde" com o objectivo de os avaliar na
percepção do utente. Como vimos, o principal objectivo de rrma gestão pela quatidade é

a satisfação das necessidades e expectativas do consumidor, pelo que era incontornável

um apontamento sobre este conceito: a saüsfação.
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TraÍando-se a percepção de uma concepção algo vaga e bastante estudada por qm

domÍnio do coúecimento específico (a Psicologia) fez-se apenÍs uma breve abordagem

sobre o conceito, de forma a perceber como este fenómeno influencia o entendimento

que o utente tem do serviço (cuidados de saúde) que lhe é prestado.

No sétimo capítulo seá feito a descrição detalhada do desenho escolhido para o estudo

de investigação realizado, com vista a alcançar os nossos objectivos. Tendo sido

definido como objectivo geral:

Identificar qual o nível de qualidade dos cuidados de saúde na percepção dos

utentes da instituição Inválidos do Comércio.

A fim de alcançarmos o objectivo definido, impõe-se a operacionalização de objectivos
específicos, de fonna a consubstanciar a resposüa ao nosso objectivo geral e a

complementar o conhecimento adquirido com o esfudo:

CaracterlzÂr o uniysÍss em esfudo.

Identificar a avalia$o dos cuidados de saúde nas várias dimensões da tipologia
dos cuidados de saúde definida

Identificar factores de influência na avaliação dos cuidados de saúde pelos

r
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utentes de Inválidos do Comércio.

Identificar as similaridades e as diferenças nas avaliações dos cüdados de saúde

dos utentes de Inválidos do Comércio.

Existe rrma gmrde variedade de métodos que nos poderiam ajudar a obter estas

respostas, com base em metodologras qualitaüvas e quantitativas, no entanto, limitações
como um elevado número de indivíduos, custos, tempo, precisão e comodidade para o

utente, foram aspectos determinantes nas opções tomadas. Optou-se por um instrumento
prodnüor de informaçb iâ exisúente e validado pelo Prof, Doúor pedro Ferreira:

Instrumento de Avaliação de Qualidade Hospitalar. Tendo sido necessário recorrer a

uma adaptação àrealidade em estudo que é expticadano ponto 6.2.
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Depois da descrição dos procedimentos na colheita dos dados são definidas as hipóteses

do estudo e são abordados os testes estatísticos úilizados, além das medidas de

estatística descritiv4 seguindo-se a apresentação dos resultados e as conclusões.
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I . ENOUADRAMENTO HISTÓRICO DAS IPSS'S

A Constituição da República Portuguesa consagÍa o direito de liwe constituição das

instituições particulares de solidariedade social não lucrativas, com o desenvolvimento

de actividade de segurança social, nomeadamente de apoio à família, inÍânci4

juventude, população com deficiências, e, ainda à terceira idade.

" (sétima revisão) CAPÍT(ILO il - Direitos e deveres sociais Artigo 63.'(Segurança

social e solidariedade) :

1. Todos têm dtreito à segurança social.

2. Ina,mbe ao Estado organizu, coordenw e subsídior um sistema de segurança

social mificado e descentralizado, com a participação das associações sindicais, de

outras organizqões representativas dos trabalhadores e de associações

repres entativas dos demais beneficiwios.

3. O sístema de segwança social protege os cidadiios na doença, velhice, invalidez,

viuvez e orfandde, bem como no desemprego e etn todas as ouÍras situações defaha

ou diminuição de metos de subsistência ou de cqtacidade para o traballn.

4. Todo o tempo de traballa contribui, nos termos da lei, para o cálculo das pensões

de velhice e invalidez, independentemente do sector de acttvidade em que ttver sido

5. O Estado qoia e fucaliza, nos tertnos da lei, a acttvidade e o ft*rcioncrmento das

instituíções poticalues de solidwiedade sociol e de oúras de reconhecído interesse

pülico sem carácter hrcrativo, com vista à Ttrossecaçõo de objectivos de

solidwiedade social consignados, nomeadomente, neste ttigo, na alínea b) do rt" 2

do wtigo 67.", no ortigo 69.i na alíneo e) do n." I do artigo 70." e nos otigos 7L" e

72.o-"

Este normativo constifucional situa-se no seguimento da melhor tadição Poúuguesa

Ao recuarmos na história deste género de instituições peÍcebemos que logo no início da

nacionalidade se erigiram confrarias e instiürúos quase todos de origem eclesiástica que

thham como objectivo as actividades de solidariedade social.

Segundo o historiador Carlos Boxer na sua obra oo O Império Marítimo Português",

citado por Freire (1995): o estudo destas instituições Ínostra que a obra que fizeram
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cotnpensou de longe as ocasionais imperfeições humanas dos seus membros. A

maneira como as irmandodes da Misericórdia se adaptaram a meios tão exóticos como

o Brasil e o Japão, mantendo sempre os mais estreitos laços corn as suas origens

medievais europeias, exempliJica bem o respeito pelo passado, a capacidade de

adaptação, o poder de recuperação e a tenacidade dos portugueses.

De facto, Portugal tem desde há muito uma cultura de solidariedade social, denfro e

fora de fronteiras. Quando tentamos perceber a história de instituições deste cariz

esbarramos obrigatoriamente nas Misericórdias, sendo, segundo Freire (1995), a

Misericórdia de Lisboa a primeira na ordem histórica, erigida em Agosto de 1498.

Estas instituições têm como pilares essenciais a doutina da religião cristê[. Segundo o

mesmo autor os fundadores das Misericórdias entenderam perfeitamente a lição de São

Paulo (epístola de São Paulo aos corÍntios, capítulo )íII da Bíblia) e por isso, segundo

o autor, a obra floresceu na mais perfeita realizaiao da caridade. São constituídas por

pessoas de honesüa vida, boa fama, sã consciênciq tementes a Deus, humildes de

coração e sobretudo, disponibilizadas para o serviço ao próximo.

Assentes nestes princípios, estas instituições foram-se erigindo um pouco por todo o

país e, como nos diz Freire (1995), em menos de um século, não só as capitais de

província, como a generalidade das cidades e ülas do Reino se viram dotadas com

Santas Casas da Misericórdia E o movimento em beneflcio de novas edificações não

mais paroq podendo assegurar-se que existe uma Santa Casa em cada concelho,

mesmo localidades que não fossem sede de concelho viam nascer a sua Santa Casa

Como já se perceberl no enquadramento temporal o surgime,nto das Santas Casas

coincidiu oom o apogeu da nossa epopeia marítima, e assim tamMm pelas terras da

descoberta e da conquistra se foram disseminando estas instifuições. tlavia, ainda

segundo Freire (1995), mesmo um ditado que dizia e que reflecte bem este espírito

português de fomentar este üpo de Instituições:

" Dois portugueses que se encontravam Í?a novo mundo, confraternizavam e

embebedarum-se, três esperovam que um saísse para afiarem a língua

contra o ausente, quatro, fundovam uma Santa Casa."
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Segundo o mesmo autoÍ, os historiadores assinalam quato gÍandes zonas de

implantação: Médio Oriente, ExEemo Oriente, Brasil e África Sendo o paradigma de

todas, as da Ásia e a de Goa.

Também existem outas instituições do género de origem não portuguesq em Espanha

existem casas da Misericórdia, sendo no entanto confinadas às actividades de

residências para velhos ou invrílidos, não praticando o vasto leque de actividades que Í§

de nascimento português praticam. Socorrendo-nos ainda da obra de FREIRE, só

mesmo as Santas Casas de origem portuguesa, sifuem-se em território nacional ou outra

parte que resultem da "confraterntzação de quatro portugueses", assumem um caúrctpr

de diversificaçáo de acüvidades que se expressam nas 14 obras de misericórdia que os

setrs compromissos postulam para o corpo e para aqlma:

Sete espirituais:

. Ensinar os simples,

r Dar bom conselho a quem o pede,

. Castigar com caridade os que erram,

r Consolar os histes desconsolados,

I Perdoar a quem nos erroU

. Sofrer as iqiúrias com paciência,

. Rogar a Deus pelos vivos e pelos mortos.

r Remir os cativos e visitar os presos,

r Visitar e cuÍaÍ os enfermos,

. Cobrir os Ílts,
r Dar de comer aos famintos,

. Dar de beber aos que têm sede,

. Dar pousada aos peregrinos,

r Enterrar os finados.

Sete comorais:
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Anteriormente à edificação da Misericórdia de Lisboa funcionavam já presügiadas

instituições voltadas para o serviço aos mais necessitados. Para Mrírio Gonçalves Viana

in "Rainha Dona Leonor", citado por Freire (1995), oologo com o alvorecer da

monarquia apareceÍzun em Portugal as primeiras instituições de caridade com o

objectivo de dar apoio as penosas e dificeis viagens dessa época". As albergarias

surgiram precisamente para ajudar os viajantes. Para além das albergarias existiam os

hospitais, não sendo esquecidas as mulheres pobres e os "enjeitados". A caridade

expandia-se e desentranhava-se em fecundas obras de misericórdia.

Só mais tarde, com a rainha Dona Leonor é que suÍge a grandiosa Instituição das

Misericórdias, sendo a expressão máxima da caridade cristÍÍ e a primeira e mais

oÍganiz,ada Instifuição de caridade que jamais se tinha coúecido. Paralelamente com as

Santas Casas, completando-as ou intervindo mesmo em sectores para os quais aquelas

nÍlo se julgavam vocacionadas, continuaram e continuam a existir outras instituições de

beneficência, hoje conhecidas pelo nome genérico de IPSS, sigla de Instituições

Particulares de Solidariedade Social.

1.1 - A IPSS EM ESTUDO - *Invrálidos Do Comércio".

Esta Organização é uma Instituição Particular de Solidariedade Social com origem em

1929 na cidade de Lisboa, freguesia do Lumiar. O seu fimdador portador de ideias

inovadoras ao criar esta instituição teve como objectivo apoiar, acolher e proteger

indiüduos tanto na invalidez como na velhice que tenham tinham tido uma vida ligada

ao ramo comercial, mas também ajudar crianças e jovens. A Instituição destacou-se pelo

modo oomo assumiu os seus propósitos, sobrefudo pelo facto da acção social ser

praticada não como um favor, mas como um direito.

Em 1978, a Instituição deixou de estar ligada apenas aos someÍciantes, passando a dar

apoio tamMm a idosos que tenham exercido outro tipo de profissão, por esse motivo

surge oomo que uma sucursal na freguesia dos Prazeres, que actualmente se enconta

encerrada, funcionando apenas a "casa-mê[.e".
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Mantém em firncionamento uma série de serviços e estruturas que permitem ajudar o

idoso, através de apoio domiciliário, centro de diq assim como apoiar economicamente

pessoÍLs que apreserúem carências e também seguir os esfudos de crianças e jovens.

Sendo constituída por um grande número de sócios (pessoas singulares ou colectivas)

que, com a sua quotização, representam uma percentagem significativa dos proveitos da

Instituição. Os corpos sociais são constituídos por: Assembleia Geral (todos os sócios

com quotas em dia), Direcção, Conselho Fiscal, Comissões Auxiliares e Delegados. A
Direcção é formada por sete membros: Presidente, Vice-presidente, primeiro e segundo

secretário, um tesoureiro e dois vogais.

Os rendimentos da Instituição são resultantes de bens e capitais, heranças e doações,

quotas dos sócios, serviços e comparticipações dos utentes, donativos e produtos de

festas e subscrições, comparticipações e subsídios do Estado e de outos Organismos

oficiais e Instituições particulares.

Neste eqúpamento social residem cerca de 300 pessoÍts na modalidade de 'olar de

idosos", existem sectores femininos e sectores masculinos, sectores para casais e para

pessoÍls dependentes, â ptr de refeitorios, salas de leitura, de estar e de enfietenimento.

Existe também um auditório onde se realizam as Assembleias Gerais da Instituição e

oufas reuniões.

Em Abril de 1996 é inaugurado um novo sector da InstituiÇão, denominado "r{la

Residencial", com o qual foi iniciado um novo sisüema de cedência vitalícia a sócios e

demais interessados, que pela sua qualidade suscitou um grande interesse por parte dos

sócios e público em geral e rapidamente excedeu as expectativas mais optimistas.

Passado cerca de trm ano e meio §ovembro de 1997) foi terminada uma nova ala - Ala

Sú - com quartos novos que proporcionam óptimas condições de vida aos utentes. Quer

os quartos da *Na Residencial" quetr estes novos, são duplos, têm casa de banho

privativa, runapequena cozimha. aquecimento cenral e instalações de telefone e TV.
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2 - A QUALIDADE.

Tal como ficou expresso no capítulo introdutório, este estudo tem como objectivo

identificar um nível de qualidade na perspecüva do consumidor de cúdados de saúde,

neste caso um consumidor específico: os utentes da IPSS - Invráüdos do Comércio.

Deparamo-nos logo aqui com uma primeira dificuldade que é a de avaliar e medir a

qualidade e ainda antes disso com a própria definição do que é a qualidade e a forma

como ela é vista de diferentes ângulos: qualidade para quem? Quem a define?

Neste estudo sabe-se que a perspectiva que se pretende analisar é a do utente dos

cúdados de saúde, mas sení essa a perspectiva indicadora de um bom nível de

qualidade? Sení que Qualidade se define pela satisfação do cliente? Segundo Deming

(1991), eles poderão não ser os melhores júzes em matéria de inovação. Contudo

paÍece-nos consensual que é, sem dúüda, um factor importante na definição de

Qualidade, a opinião que o utente tem sobre um serviço que consome.

Segundo Domingues (2006), a qualidade pode ser concebida como aptidão adquirida

para o uso, considerando as características do produto que satisfazem as necessidades

dos clientes e a ausência de deficiências. Esta perspectiva encontra o seu enfoque nos

processos internos da OrgarizurcÃa responsabilizando os operadores e supervisores,

privilegiando a elevada produção com um controle apertado do desperdício. Ou sej4

muito útil em organizações industiais mas com pouca valia em Oryani?Âúes de

serviços.

Veremos mais algumas definições e perspectivas da Qualidade, rrra.s esüa resultaú com

toda a e,efieza, de um corfunto de acções que realizamos quotidianameúe de forma

meticulosa e persistente. A adopção de práficas de qualidade obriga a suspender

certeras inamovíveis, sistematizar o conhecimento, substituir modos de agiÍ antigos e

teimosos e muitas vezes a esquecer o que se sabe.
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2.1 - ENQUADRAMENTO HISTÓRrCO.

Para Pires Q004), 
ooas preocupações com a qualidade sempÍe existiram e são intrínsecas

à natureza humana". Quando as pessoas produziam para coÍrsumo próprio a qualidade

podia ser entendida como a boa e simples comida, o abrigo, a sobrevivência e o bem-

estar, que se conseguiam com uma habilidade própria, muito sacrificio e persistência

"Hoje em dia os consumidores não têm a capacidade de influenciar directamente uma

grande parte dos produtos que consomem", mas ainda assim, não são passivos e exigem

garantias de qualidade dos produtos que consomem. oâ garantia da qualidade tomou-se

uma tarefa complexa", tanto mais complexa consoante as perspectivas que os

consumidores podem entender da qualidade.

Segundo Pessoa Q002), a questão da qualidade estlí intimamente ligada ao

desenvolvimento do mercado e à sua cenfalidade no modo de produção capitalisüa-

Sendo óbvia a melhoria das condições de vida na passagem de uma economia de

subsistência püa uma economia de acumulação, pelo menos nos países desenvolvidos.

Aumentando-se apluralidade diversificada de postos de tabalho e aumentando também

a complexidade davida social. Com as melhores condições de vida e consequentemente

nma maior disponibilidade de rjqrrcza, passa a existir também uma diflerenciação no

constm.o, além do coÍlsumo básico, passa agoÍa a haver outos tipos de consumos:

culturais, de laret, de serviços, etc.

Esta diferenciação a par do desenvolvimento do Estado-Providência, imFlicou o

aparecimento de uma grande diversidade de serviços, iniciahnente básicos como a

educação, a saúde, os transportes, e depois outos mais diferenciados como já vimos. A
concorrência entre produtores de serviços impõe tuna necessidade de relacionamento

com os consumidores para ir de encontro às suas expectativas e desejos, ou seja, para

que o cliente sinta satisfação no seu consumo. Este factor passa a ser considerado como

essencial na prosperidade e sucesso de qualquer ramo de actiüdade - a satisfação do

cliente. Sendo mesmo uma condição indispensável à fidelização dos clientes e à
sobrevivência das Organizações inseridas em ambientes cada vez mais competiüvos.
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Em firnção desta evolução socioeconómica das sociedades passou a existir, como se

disse anteriormente intrínseca à natureza humana, uma preocupação com a qualidade

do produto ou serviço que se disponibilizÂ.paÍao coÍrsumo.

Pires (2004), da-nos que "ao longo dos últimos 20-30 anos existiram algumas

abordagens à qualidade que se impuseram como referências pelos resultados obtidos

pelos seus autores." Parece pois importante aprender com a experiência adquirida e

tanspô-la adequadamente para as nossas realidades e métodos.

r EDWARD DEMING

Quando se fala em Qualidade surge quase obrigatoriamente o nome de Edward

Deming, sendo sem dúvida'tm dos grandes vultos da revolução da Qualidade". A
escola Taylorista sustentava um modelo de contolo de qualidade baseado 1a inspecção

do bem produzido, não envolvendo globalmente os diferentes intervenientes no

pÍocesso produtivo. Por se tratar de um mecanismo de conüols final, o processo

originava desperdícios irrecupenáveis. Este modelo era visto como um elemento que

acrescentava custos e portanto afectava negativamente a produtiüdade. Deming

aperfeiçoa este modelo e põe em causa o mito da Qualidade (aumento de custos). Como

Pires nos diz., o que Deming faz é centrar o ponto de partida para a melhoria da

Qualidade nas n@essidades e expectaüvas dos consumidores criando dento da

Or ganiz,açio um'hovimento contínuo de melhorias".

Esta é a abordagem de Deming que veio revolucionar a indúshia Japonesa,

contrariando as filosofias de gestão de então, Deming proprmha rma abordagem

humanista baseada em novos princípios de gestÍio de forma a melhorar a qualidade,

aumenÍando assim a produtiüdade.

Na sua filosofia de actuação evocava vrárias recomendações, sendo célebres os 14

pontos que sintetizam a sua visão do que deve ser a Qualidade:
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Quadro I - 14 pontos de Deming

1. Estabelecer objectivos estávets, com vista à melhoria dos produtos e serviços;

2. Ádoptar anovafilosofia (de gestão da Qualidade);

3. Não depender exclusivamente da inspecção para aceitar a qualidade;

4. Não utiltzar apenas o preço para conduzir o negócio. Em vez disso minimizar

os custos totais, trabalhando com um únicofornecedor;

5. Melhorar constantemente qualquer processo de planeamento, produção e

fornecimento de um serviço;

6. Institutr aformação no posto de tabalho;

7. Adoptar e instituir a liderança da Direcção;

8. Eliminar o medo (de cometer erros);

9. Eliminar barreirasfuncionais entre áreas;

10. Eliminar slogans, exortações e cartqzes dirigidos aos trabalhadores dos

níveis mais baixos (inadequados naforma no conteudo e no tempo;

11. Eliminar indicadores monetários para os trabalhadores e numéricos parq a

gestão;

12. Eliminar barreiras que dificultem o orgulho pelo trabalho realizado. Eltminar

sistemas de pontuações anuais, ou sistemas de mérito;

Ii. Instituirum ststema deformação e auto-melhoriapara toda a gente;

14. Envolver toda a gente no trabalho de alcançar os objectivos da mudança.

(Fonúq Pires,2lxl4. §istemas de gestÉo da qualftlade, p 28)
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Melhoria da qualidade

Aumento da produtividade

Redução de custos

Redução de preços

Aumento de mercados

Continuação do negócio

Mais empregos e melhor recuperação do investimento

Fig.l- Modelo de Deming

(Fonte: Pires, 2(X)4. Si$smas de g€s0ão da qualidqde, p. 28)

JT]RAN

Apoiando-nos no estudo de Pessoa Q002) vemos que alguns anos depois, em 1879,

Jtrran firndou o Juran Instituted Wilton a fim de divulgar o seu programa no caminho da

qualidade. Através das suas alterações inovadoras consegue actuar no sentido de

prevenir o aparecimento do controle. Tendo como grande premissa que a qualidade niio

deve ser encarada com um custo, mas sobretudo senüda pelos gestores como um grande

investimento.

A úordagem que mais e,ancteriza" este autor é, para Pires (2004), o facto de ele

estabelecer como "objectivo da gest€Ío alcançar um melhor desempenho pilra a

OrgmizÂçãa e não o de manter o nível actual'. Ao que o próprio arúor chama de

mtrnogettent breafuhrough. ooJuran sustenta que pelo menos 85% das falhas em

qualquer oÍganizÂqÃo são falhas dos sistemas contolados pela gestão, menos de 15%

dos problemas est lo relacionados com os trabalhadores". Sendo asislm, nesüa
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peÍspectiva, a gestilo, a principal responsável pelo actual estado e pela melhoria do

desempeúo da Organização

Para Juran existem o'duas situações distintas: a INSPECÇÃO/CONTROLO e a

PREVENÇÃO ou BREAKTHROUGH. Numa situação de controlo (gestiio hadicional)

pressupõe-se que o nível actual de desempenho é suficientemente bom e não pode ser

melhorado". Numa situação de brealohrough acredíta-se precisamente no inverso, ou

sej4 que o nível de desempenho actual pode e deve ser melhorado.

Nesta úordagem, "Jur?Íl parte do princípio que não existe mudança numa organização

a não ser que exista alguém a reclamá-Ia", sendo pois o "primeiro passo acreditar que

uma mudança é possível e desejável", a longo prazo, em todos os aspectos da operação

de uma organização. Não se tatando de resultados a curto ptar;o. Aliás, a grande

dificuldade desta úordagem é, para Pires, o facto de os gestores não terem tempo

suficiente para planear a mudança por se encontarem absorvidos em fazer funcionar a

organizaqáo ao nível dos problemas quotidianos.

I PHILIP B. CROSBY

"LJm dos princípios fundamentais de Crosby é taÍar da qualidade oomo taÍar de

problemas de pessoas", pam além deste conceito asisume também os princípios

enunciados por Deming e Juran. "Crosby identifica seis postulados para a gestão da

qualidade":

o Qualidade significa conformidade e não elegância,

o Não existem problemas da Qualidade,

o Não existe uma economia da Qualidade, é sempre mais barato fazer bem

àprimeiravez,

r A unica medida de desempenho é o custo da Qualidade,

e O unico padrão de desempeúo é o zero defeitos,

o Qualidade não tem custos.
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Crosby consfiuiu uma grelha de maturidade para identificar até que ponto a

Organização começa a integrar a gestão da Qualidade:

Quadro 2 - Grelha de Crosby

GRELIIADE MATI'RIDADE DE INTEGRAÇÃO DO PROCESSO DA
OUALIDADE

INCERTEZA Quando a gestão não tem conhecimento da qualidade com
uma ferramenta positiva da gestão

DESPERTAR Quando a gestão oomeça a reconhecer que a gestão da
quaüdade pode ajudarmas não lhe afecta os recunios.

CLARIFICAR Quando a gestão decide introduzir um programa formar de
qualidade.

SABER Quando a gestão e aOrgaúzação atingem o estado em que as

mudanças permanentes podem ser feitas.

CERTEZA Quando a gestão da Qualidade é uma parte vital da gestão da
empresa

@orte: Pires, 2ffi4. SisAetnâs de g€úão da qualitlade, p. 30)

No comparativo dos tês nomes mais importantes no desenvolvimento desta matéria

nota-se que no essencial todas as abordagens têm em comum 3 vectores: a melhoria

contÍnua, uma mudança assente num codunto de atitudes pelas quais a gestão tem uma

importante responsabilidade, uma gestão da mudança a longo pÍaz-o.

Mais recentemente Domingues (2006) refere que a filosofia TQM (Total Quality

Management) teú,vindo a seÍ cada vez mais adoptada Nesta nova filosofia o enfoque é

colocado na prevenção dos problemas, na satisfação dos consumidores e na melhoria

confinua dos processos da organiz.aqÁo. Com uma extensa matiz de actividades de

gestEÍo visa-se a compreensão dos processos da organização de forma a elimiftf perdas

e a aumentar a previsibiüdade. Esta nova abordagem à temática da qualidade êm em

consideraçÍÍo todos os vectores descritos anteriormentg acrescentando-lhe um novo: a

satisfação do cliente.

Diversos aúores entendem a TQM como um sistema estruturado que cria condições

perra a participação de todos os colaboradores da organização, no planeamento hiá

implementação da* melhorias e respectiva avaliaçiio com base no tabalho em eqúpa,

sempÍe com o objectivo de ir de encontro às expectativas dos consumidores, e excedê-

las.
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No entanto Raposo (1998) admite que a implementação desta fi.losofia nem sempre é

bem sucedida, sendo no entanto reconhecido o seu sucesso na generalidade dos sectores

de actividade económica Este autor define os pontos fortes e fracos desta abordagem

que representamos no quadro seguinte:

Quadro 3 - Pontos Forte e Fracos da TQM.

Em conclusão, podemos resumir que a
cronologicamente da seguinte forma:

evolução dos conceitos acontece

Fig.2 - Evolução dos conceitos de Qualidade.

Pontos f,'ortes e Fracos da TQM
Enfoque
satisfação
principal.

central
deste

no consumidor e

como objectivo
Não é fácil ser entendida.

Técnicas de gestilo baseadas
instrumentos de medição.

em Requer mensurações objectivas que nem
sempre são possíveis.

Diagnóstico e resolução de problemas da
organizaiao conseguido à custa do
úabalho em equipa

Pode ser dispendiosa e não garante o
sucesso.

Capacidade de adaptação
organizações distintas geográfica
culturalmente.

em
e

Tende a ser um caminho único nos
processos de educação e comunicação.

Não necessita de alterações contratuais
dos elementos participantes.

Mantém a hierarquia tradiçional dentro da
orsaúizÂaão.

TNSPECÇÃO
Actividades de mediçâo e comDaração. verificação.

coNfRol,o DA QUALTDADE
Monitorização, análise dos dewios e reposição dos
parâmetros dos processos

GARANTIA DA QUALIDADE
Planeamento sistemático de actividades de forma
integrada garante que a qualidade desejada está a
ser alcançada.

GESTÃO DA QUALIDADE
Há uma integração na gestão global da empresa das

acüvidades que garantem a qualidade.

QUALIDADE TOTAL
A satisfação dos clientes é uma cultura da
OreaúzÂrão.
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Na perspectiva de Pires (20M), a "qualidade de um produto ou serviço está

intrinsecamente tigada a dois vectores fundamentais: A satisfação das necessidades e

expectativas dos consumidores, ser oferecido a um preço que o consumidor esteja

disposto ou possiÍr pagaf'. Para Pires, a garantia de qualidade é uma função complexa

principalnente por duas ordens derazÃo: primeiro porque os consumidores entendem a

qualidade de diversas formas, segrrndo porque a qualidade assume uma latifude cada

vez maior necessitando de utilizar o'sabsres" de iáreas do coúecimento mais

diversificadas.

Como se percebe todas as questões que se prendem com a Quatidade estEio intimamente

relacionadas com o cliente, produtividade e eficiência Se as questões de produtiüdade

e eficiência estão mais dependentes de áreas do conhecimento como a gestEúo (pura e

dnra), jâ as rclacionadas com as questões do cliente podem e devem ser esfudadas por

fueas do conhecimento social. Sabendo-se qual a opinião do nosso cliente seguramente

estaremos mais aptos a ir de enconho às suas expectativas e necessidades. Com a

integração dos diferentes conhecimentos, a Organizaçãa poderá melhorar o seu

desempenho continuamente e perdurar.

2.2 - ORGANTZAÇÕBS armSTAS.

O autismo é uma doença do foro psiqúático que se csracterTzÃpor uma total ausência

de interacçâio cognitiva com o mundo exterior, ou seja, o indivíduo estrá completamente

centado em si mesmo, alheando-se do mundo que o rodeia

Segundo Domingues (2006), 'todas as organizações têm em maior ou menor gÍau

pníticas autistas que as tornam insensíveis as expectativas e exigências dos seus

utentes", mas porque seú que atgumas organizações ignoram as exigências e

expectativas dos seus úentes?

Embora na actualidade com a mudança de filosofia de gestão dos serviços de saúde

(empresarialização) se assista a uma preocupação crescente com as expectativas dos

utentes a verdade é que ainda existem muitos serviços e or3alri?-ações de saúde com
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pníticas autistas, ou, no mínimo com uma evidente dewalorização pela opinião dos

utentes.

Domingues explica este fenómeno devido à presença de vários factores, que poderão

existir em simultáneo ou individualmente, na totalidade ou parcialmente, dependendo

da nafrxeza, da organ i zação :

o Centralbaçáo dos poderes.

o Concorrêncialimitada.

o Enfoque no preço do produto.

o Enfoque no lucro.

o Enfoque natecnologia

o Enfoque na disciplina.

o Atitude de defesa.

Ter os poderes de decisão centralizados reduz substancialmente "a capacidade de

resposüa às solicitações dos públicos". O que acontece neste caso é que quem detém o

melhor nível de infomação sobre os problemas não é quem tem o poder de decidir e

quem tem esse poder estií normalmente distante da realidade da sua organizaç,ão,

"atrasando decisões e criando insensibilidade e rigidez organizacional". Segundo

Domingues estas organizações o'tanto podem existir no sectorpúblioo oomo no privado,

tanto podem ser grandes como poquenas e o grau de centalizaqão depende muito das

cÍençasi e práticas do seu lídet''. O facto das organi-ações não levmem a sério a

avaliação da satisfação dos seus úentes faz com que não haja uma estatégia de

aprendizagem a partir dos defeitos e das não conformidades. Não levar a sério nâo

significa qpenas não a faze4 pois mesmo com instrumentos de avaliação da satisfação

do utente as organizações muitas vezes *nêio têm procedimentos definidos para tatar
esses dados e comunicar com os utentes".

't',[os sectores onde existe menor concorrência, o aúismo tem mais espaço para

medraÍ", Domingues quer com isto dizer que a falta ou limitada concorrência é um

incentivo importante à desvalorização dos desejos e expectativas dos utentes, "como

acontece nos sectores púbücos e em sectores económicos zujeitos àmonopolizÂqãa".
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Um enfoque centado no preço do produto finat é muitas vezes o garante de sucesso de

uma empresa, confudo, segundo Domingues hiâ "cada vez menos espaço para

organizações cenúadas na produção", este tipo de estratégia pode garantir o sucesso,

mas a inerente falta de preocupação pelo serviço prestado ao cliente seú factor

deterrrinante na longevidade dessa empresa porque ooa concorrência leva à procura e

aperfeiçoamento de novos factores de competitividade assentes nas Íepresentações e

desejos dos clientes".

Uma gestâo com excessiva preocupação no lucro tem uma tendência ineviüável a olhar

os clientes o'numa perspectiva pecuniária e instrumental", existindo neste caso r ma

clara e obsessiva preocupação em captar o dinheiro aos consumidores sendo relegados

para um plano secundário a satisfação das suas necessidades. 'o E aqui a diferença ente

negócios anügos e modernos, grandes e pequenos, é menor do que parece". Se

juntarmos à palavra oolucro" a expressão "redução de custos" poder-se-á mesmo fazer

algum paralelismo com o sectorpúblico-privado da saúde.

Para Domingues o sector da saúde é nm exemplo de organizações que se focalizam

essencialmente na tecnologia subvalorizando o desejo dos clientes, paralelamente as

organizações de serviço público cometem o mesmo erro pela sua excessiva centalidade

Íta tecnologia burocrática, "desenvolvendo comportamentos de indiferença aos

problemas dos seus utentes".

Ainda o mesmo aúor refere ooa gestão das forças armadas ou nas prisões e antigamente

nos seminiários e nas escolas somo sendo "orientadas para a disciplinação" com

objectivos claros de condicionamento e obediência dos sujeitos, levando a uma

insensibilidade às necessidades do seu público.

Qualquer organizarfio está zujeita às pressões do ambienG (extemo e intenro), uma

excessiva necessidade de defesa face aessasi pÍessões pode levar à sudea nesües Ga.sos,

Domingues diz-nos que o'a tecnoestrutura nãa é capaz de dar resposta à quantidade e

diversidade de problemas apresentados pelos utentes". Os firncionários faze,m-se

surdos, "são constituídos gÍupos informais de insuspeitas soüdariedades", segundo o

autor "é o que acontece nos serviços de saúde onde quase todos se protegem face às

tímidas investidas dos utentes".
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Para Domingues, a "medição das atitudes face às organi-ações e destas face aos seus

clientes pode constituir um seguro indicador do esüídio civilizacional de uma
sociedade, pois parece haver evidência empírica de que as sociedades mais ricas
também são aquelas que levarn o coÍlsumo e o consumidormais a sério,,.

Com este esfudo pretende-se pois combater alguma tendência autista que porventura
pudesse existir na otganização em esfudo. Dando voz aos utentes estiá-se sem qualquer

receio ou defesa a tentar perceber o que na opinião dos consumidores é alvo de crítica.
Sabe-se como as mudanças comportamentais são impacientemente lentas e os

resultados discretarnente verificados, or\ se isto é vrálido paÍa as pessoas

indiüdualmente, muito mais o éparaum conjunto de pessoas que se oÍganizÂmem prol
de um objectivo comum (Organizações).

2.3 - QUALIDADE ORGANZACIONAL NA SAúDE.

Neste sector, ainda que tradicionalmente fora da lógica de mercado, as preocupações

com a qualidade dos cuidados de saúde são muito remotas. Segundo pessoa e0O2),
essa§ preocupações encontravam-se motivadas pela necessidade de encontrar melhores
pníticas para tratar os doentes e não por razões de concorrência entre altemativas
possíveis. Contudo, na acfual.idade estamos perante uma realidade diferente em que se

começa a perceber de uma forma cadavezmais consistente que ÍN motivações terão de
passar tamMm por uma lógica de mercado na saúde.

Carapinheiro (1993) considera o hospital segundo a perspectiva de organização, quer ao

nível do seu funcionamento e das suas relações internas, quer ao nível da definição de
orientações económicas de maximização da eficiência das suas actividades produtivas.
Para este autor o hospital úrliza uma lógica organizÂoional específica É nesta
perspectiva que nos queremos centrar, representando aqui o *hospital- 

estudado por
Carapinheiro as organizações presüadoras de cüdados de saúde, neste caso específico,
uma IPSS.
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Segundo nos diz Sousa (1990) o estudo científico das organizações data do início do
século )oÇ podendo definir-se quato grandes correntes de pensamenÍo que

cronologicamente aparecem pela seguinte ordem: cltássicos, comportamentalistas e

pragmáticos, úordagem sistémica

Uma concepção pragmática funde as preocupações das teorias clássicas com a
abordagem comportamentalistq sendo então o grande objectivo produzir eficientemente

mas em função do mercado (o sistema deixou de ser fechado). Na üsão sistémica
conceptualiza'se a otganização como um sistema social aberto em interacção dinâmica
com a sua envolvente. A organização é um agente activo no desenho do seu
posicionamento estratégico.

Colocando-se num ponto de vista empresarial, Sousa afirma que qualquer organização
deve apresentar vantagens competitivas que lhe permitam não ser substituídas por
terceiros. Em lirne concorrência e num meio socioeconómico como o acfual, a
incapacidade de manter essa competiüüdade levaná ao desaparecimento daoryanizacfia.

Embora na nossa realidade concreta não seja muito provável o desaparecimento de
organizações por falta de compeütividade, importa aqui reter a filosofia de rlinâmica

empresarial que nuÍna visão mais atenta do contexto acfual se percebe ser a linha
directora de um futuro próximo e já real em muitos cÍrsos (a empresarialização da
saúde). Estando desta forma subjacente a necessidade permanente de demonstrar
capacidade de produzir melhor que terceiros, o que progressivamente se irá acentuar
com urna também progressiva liberalizaçao concorencial neste sector.

Pessoa Q002) refere que a qualidade das Organizações de Saúde é uma questão

inevitável tendo e,m consideração as úpidas mudanças da sociedade actual. Súe-se,
porém que a sua implemenÍação impüca culturais para as quais os
profissionais irão certamente apresentar resistências. Hoje as Oryanizaqões têm à sua
disposição uma quantidade de instrumentos que podem ser facilitadores dessas

mudanças, se,lrdo a Qualidade um dos factores eleitos para que se instale a mudança

Estas resistências nâo podem ser im@itivas da mudançq pois húitualmente essas

resistências não representam uma vontade de não mudar, uma vez que segundo Casado
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(1997) as pessoas aceitam e apoiam aquilo que ajudam a criar e resistem ao que lhes é

ímposto.

A prova disso mesmo estiá nas inúmeras resistências que sentiram com a Eshatégia De
Saúde Para O Virar Do Século (1998-2002) do Ministério da Saúde (1999), uma

reforma que começa agora a dar os seus frúos. A par dessas resistências que se foram
sentindo (e ainda reais) Nascimento e JesuÍno Q0O2), dão-nos conta de um esfudo de

opinião desenvolvido sobre os Serviços de Saúde na União Ernopeia em que se mostra
que apenas 43Yo dos portugueses achavam boa qualidade dos cuidados de saúde em
Portugal, confra uma média europeia de 7lYo. O mesmo estudo evidencia ainda que

80% dos portugueses consideraram que os seus serviços de saúde eram ineficientes e

que os doentes tratados ficavam aquém do desejável, contra uns 50% de média europeia

sobre a mesma questÍlo. Ou seja, a população portuguesa achavaque as coisas na saúde

não estavam bem mas resistiam à mudança Como nos diz Casado (1997), as

resistências são inerentes

Organizações.

ao comportamento das pessoas, no dia-a-dia das

A qualidade surge como uma i1*o,o*rel prioridade de intervenção neste sector, para

todos os actores envolvidos na prestação de cúdados de saúde à população portugues4
estas mudanças já começaram há muito na Organizações de saúde por excelência - o
Hospital, porém existem outras organizações a prestar cuidados de saúde às populações

- as IPSS, que como se viu no primeiro capítulo reflecte rrma tradiÇão secular no nosso

país que nÍüc podemos deixar cair no esquecimento e tal como as outras organizações de

saúde, tambéD0 estas têm de acompanhar a modernidade tendo como e,nfoque central da

sua gestão o utente. Fazendo também todo o sentido a mudança pela qualidade neste

üpo de organizações, pois elas desempenham um papel importante na
complementaridade do Sistema Nacional de Saúde.

A empresarializa*ão dos hospitais permite-nos hoje haver nma aproximação do sector

da saúde à lógica de mercado, tornando mais compreensível e aceitável aos

profissionais as mudanças de que falamos anteriormente. Iniciar essa mudança neste

novo contexto torna novamelrte válidas as premissas do Ministério da Saúde (199g) que

sustentavam as inúervenções na arca da saúde. Para Pessoa Q002), elas assumiam a
especificidade das características que diferenciom aeualidade Organizrrcional na Saúde
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de outos sectores do mercado português, na medida em que ela procura satisfazer e

diminuiÍ as necessidades em cuidados de saúde, e não respondendo à procura
oferecendo sempre mais.

Segundo Mezomo (2001), com a gestão pela Qualidade Total a Oryaniz-ação ganha

legitimidade e tem também resultados económicos, principalmente ao nível da redução

do desperdício. Havendo consequentemente uma valorização da sua imagem social,
sendo aoÍgani"Âção respeitada como um pahimónio da comunidade.

2.4 - QUALIDADE: Uma Mudança de Comportamentos.

" Quando se tomo a organização com um sistema aberto, adaptativo e

complexo, a primeira vertficação é que os elementos, ou constitutntes do

sistema, são pessoas, em st sistemas abertos, adaptativos e complexos. Ámbos

tiram sentido e são antmados por um propósito. por isso a nossa visão tem de

ser lalística. caso contrário perderemos afloresta pelas árvores. "

@erera, 2}D4.Fundamentos de comportamento organizasional, p. 135)

Com efeito' nunca é demais recordar que as organizações são constituídas por pessoas e
terão de ser elas a principal preocupação pam que o objectivo final da organização seja

concretizado, ou então aorganizaçãa deixa de ter sentido e zucumbe.

sendo constifuída por pessoas e quando se peÍrsa em implementar rma mudança de
comporfamentos, como rrma gestão pela quatidade impõe, é necesMrio levar em linha
de conta os fenómenos comportamentais interpessoais, intragrupais e intergrupais, pois
eles serão preponderantes no sucesso da implementação das mudanças.

Como nos diz Pereira Q004), a relação ente duas pessoas constitui a mais simples e a
mais forte das interacções humanas. As organizações limitam a extensão e modelam
estas relações, confudo existe uma lógica que subjaz a todas as variações - a lógica
negocial. Na díade encontamos o processo de negociaçÍto em esüado puro, urna vez
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que, para este autor, o elemento base de qualquer relação diádica é a troca de propostas

comportamentais, tatando-se sempre de uma relação de poder.

O processo aberto à díade é o de negociação, logo que se junta mais uma pessoa

(formando-se um grupo), quaisquer dos seus membros podem-se coligar contra o oufio.
Este processo de coligação estaná sempre presente na vida do grupo e em geral

configuranâ uma maioria e uma minoria. Segundo Lewin, citado por pereira e00$ o
comportamento de um grupo não é previsível por melhor que se conheçam os seus

membros, contudo o princípio firndamental da dtnômica de grupos postula que

qualquer grupo de rabalho orientado para a resolução de problemas oscila sempre entre

duas modalidades de acção: ou trabalha paÍa a coesão ou trabalha paxa a soluçdo de

problemas.

A interpretação destes fenómenos é feita à custa de forças psicotógicas que são

isomóúcas das forças da Física e por isso se pode falar em situações de desequilíbrio e

equilíbrio, em sistemas de tensão, em cargas e descargas. Constifuindo a coesão um
desses sistemas de tensão, acontecendo o mesmo quando um problema é posto ao

grupo, este entra em desequilíbrio que tendení naturalmente para o eqülíbrio. para

Pereira Q004), rrm dos factores que mai5 contribui paÍa a coesão do grupo é a
verificação de que cada um dos seus elementos tem mais probabilidade de atingir as

suas próprias fi nalidades.

Com o tempo e com o processo de interacção desenvolvem-se finalidades e padrões de
acções comuffr e os membros do grupo reformularão as suas próprias finalidacles

pessoais. Na pnátic4 para Lewin citado por pereira e004), verifica-se que os grupos

bem organizados e produtivos têm membros muitos diferenciados, afirmando Lewin
que não é a similaridade ente pessoas que mantém o grupo rms sim a

interdependência

Nos fenómenos de comportamento intergrupais encontra-se ouho tipo de

complexidades, mas como na díade, está-se perante rrma sifuação constituída por duas

partes, neste caso, gruIlos tomados como unidade. Por este facto, é necessário ter em

consideração o processo de interacção entre grupos e o modo com ele se dese,nvolve
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pois iní influenciar e afectar os membros de cada rm deles. Na vertente oo.nter,, situam-

se os processos de competição, de conflito, de cooperação e de agressão.

A influência dos grupos de pertença no desenvolvimento de deterrrinado

comportamento, é de facto, um dado importante e que deve ser considerado quando se

pretende implementar uma mudança rumo a uma Cultura da Qualidade. Esta só terá

reflexos no terreno se existir uma perfeita interiorizaçáo de todos os actores da

organização dos princípios e valores dessanova Cultura

Na perspectiva de Pessoa Q002\ não se pode esqueceÍ que, regra geral, uma política de

Qualidade nas Organizações de Saúde, só tem efeitos sobre atitudes e comportamentos

dos seus trabalhadores se forem contemplados os princípios base como a
avtonomia/empowerment, responsabilização e envolvimento de todos, que

objectivamente terão de convergir para o desenvolvimento de uma Cultura da

Qualidade Organizacional.

Num estudo referido por Leitche et at (1995), ocorrido enae 1993 e 1994 em dez

empresas 66sdsanaq que receberam o prémio de Qualidade Arganiz;rsional, não sendo

Organizações de Saúde, é salientado o facto de que foram identificados em todas elas

eshÍégias similffs5 de envolvimento dos profissionais na filosofia da Organizaso e

que foram ütais na implementação de programas de Qualidade, como por exemplo: A
formação, a comunicação, as eqüpas e o empowermenL

A atitude e a disponibilidade para interiorizar os princípios inerentes a uma cult,ra da
qualidade, a motivação, o envolvimento e a responsabilizÂçãa,assentam claramente na

satisfação dos profissionais no seu ambiente de trabalho. É nesta perspectiva que os

comportamentos das pessoas firncionam como um factor de sustentabilidade ao sucesso

de toda e qualquer Oryani?:rçÃo modema que se preocupa com a gestão de recursos

humanos.
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2.5 - QUALIDADE: A Importância da Formação.

É no3e comummente aceite que a formação contÍnua é indispensável em todas as áreas

profissionais, no sector da saúde esta necessidade é mais patente pois é evidente o

crescimento de coúecimentos que com uma enonne rupídez obriga os profissionais

deste sector a novÍLs e sucessivas adaptações. Representado assim a forrração uma das

áreas fundamentais a investir para que as pessoas interiorizem os princípios e valores

inerentes a uma Cultura da Qualidade.

Como 1s5 diz Branco (1991), investir na fonnação é para a maioria dos peritos ra ârea

da qualidade, investir nos Íecursos humanos, que são sem dúüd2' o activo mais

importante de uma organização. Representando cultural e esfrategicamente a melhor

"tecnologia" parao desenvolvimento das organizaç§6s.

Na opinião de Fazenda (1991), é atavés da formação constante dos tabalhadores na

organização, da sensibili?:rtaa sistemática dos seus dirigentes, bem como do esforço de

todos, liderada sempÍe pela Adminis&ação, que se produzem os efeitos positivos, e

nesse sentido camiúar-se realmente paÍa uma cultura da qualidade.

Pmece ser consensual que a formaçâo contínua tem um papet importante na motivação

dos profissionais, dotando-os de mais conhecimento, responsabilizando-os, logo, os

índices de motivaçâo e satisfação no seu nabalho serão pilares fundamentais na
prossecução do objectivo final de uma organização de saúde: a excelência dos cúdados

de saúde presüados.

2.6 - MODELOS DEAVALhÇÃO DA QUALTDADE.

Nesüe tabalho pretende-se começar a sensibilizar a oryaúzaqÍio em estudo paÍa a

problemátic,a dz qualidade, para rma gestão pela quatidade, tentando desta forma

caminhar no sentido de, como se disse anteriormente, llrna CultuÍa da Qualidade. Este é
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apenasi um dos primeiros passos de uma caminhada que se quer firme e sustentada -

ouvir os utentes. Este capítulo surge, não como uma análise profimda aos diferentes

modelos de avaliação da qualidade, mas apenas e só como firndamentação de que

existem referenciais que para já irão ajudar a conduzir o nosso camiúo e um dia mais

tarde, quiçá talvez avaliá-lo.

Em 1947 foi estabelecida uma organização não governamental, cuja missão consiste na

promoção e desenvolvimento da norrralizÂqãs e actividades em todo o mundo, a -

Internattonal Organtzattonfor Standardizatíon.De uma forma comum conhecida entre

nós por "ISO". Sendo hoje uma federação de organismos de normalização em 130

países, um por país.

As normas da família ISO 9000 são referenciais para a implementação de sistemas de

gestiirc da qualidade que Íepresentam um consenso internacional sobre boas práticas de

gestão e com o objectivo de garantir, da primeira e de todas as vezes, o fomecimento de

produtos que satisfaçâm os requisitos dos clientes ou estatuüírios e/ou regulamentares,

bem como aprevenção dos problemas e a ênfase namelhoriacontínua

Segrrndo a APCER (Associação Portuguesa paÍa a Certificação) (2003), a definição de

produto devená ser interpretada de acordo com a ISO 9000:2000: "Prodúo: resultado de

um processo", e respectivas notas associadas, das quais se destaca: "Existem quatro

categorias genéricas de produtos: Serviços; Software; Hardware e Materiais

Processados". Estas boas pnâticas sâo compiladas num conjrmto de requisitos

normativos (ISO 9001:2000) e orientações para a melhoria do desempenho QSO

9O04:2000), cuja implementação é independente do tipo, dimensão, sector de actividade

das organizações. Estas duas normas ssmFõem um "par consisüente", com eshuturas e

formatos alinhados.

ISO 9000:2000 - Sistemas de Gestão da Quatidade: Frmdamentos e Vocabulário.

ISO 9001:2000 - Sistemas de Gestâo da Quatidade: Reqúsitos.

ISO 9004:2000 - Siste,mas de Gestão da Qualidade: Melhoria do Desempenho.
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Segundo Imperatori (1999), após a II Guerra Mundial a crescente complexidade da

medicina e dos seus custos com as tamHm crescentes exigências da população,

justifica cada vez mais a necessidade de modelos de avaliação sistemática no

planeamento e na garantia da qualidade dos serviços prestados. Neste contexto em

1,951, no EUA, é criaÁa a Joint Commtssion on Accreditation of Hospitals (JCAID,

posteriormente designada de Joint Commission on Accreditation of Health

Organizations (JCAHO). Esta comissão tiúa por finalidade garantir um elevado nível

de qualidade monitorizada com base em auditorias regulares aos diferentes üpos de

serviços de saúde.

No estudo de Pessoa Q002\ pode ler-se que nos anos 80 e 90 para além dos EUA,

vários países desenvolveram sistema de avaliação nas suas unidades de saúde: no

Canadá o Canadtan Council on Healthcare Standards, em França a Agence National

d'Accréditation et Évaluation en Santé e no Reino unido o King's Fund Heahh AuaW
Service.

Em 1987 a JACHO, citado por Caldas de Almeida et al (1995) divulga,rm modelo de

avaliação da qualidade em l0 passos:

Enaegar a responsúilidade de processo avaliativo a urna equipa paÍa tal

nomeada

Definir claramente e à partida o tipo de actividade que vai ser avaliada

Isolar para cada actividade os itens de gestão mais relevantes na úordagem da

situação clínica a que se destinam.

Identificar os indicadores mais relacionados oom esses itens.

Estabelecer claramente os padrões e limites mínimos para os indicadores

seleccionados no ponto anterior.

Organi-ar um registo funcional de dados.

Avaliar a qualidade técnica (ou ouEo factor julgado relevante), caso os

indicadores estejam úaixo dos padrões e limites estabelecidos atrás.

Fomular alternativas para melhorar os indicadores (por exemplo atavés do

estabelecimento de novos critérios de gestão).

I
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Avaliar o resultado prático destas sugestões.

Elaborar relatórios em que constem todos os dados julgados necessários paÍa a

melhoria da Qualidade.

Para Pessoa (2002), este modelo representa uma abordagem sistemática de garantia de

qualidade, enquanto processo dinâmico para determinar a aproximação ou afastamento

relativamente a alguns efeitos pré-determinados.

Em Poúugal a portariaf 288199 de27 de Abril, cria no ârnbito do Mistério da Saúde o

Instituto da Qualidade em Saúde (IQS), incumbindo ao IQS, no quadro das medidas

políticas estabelecidas pelo Ministério da Saúde a definição e o desenvolvimento de

noilnas, esfratégias e procedimentos que üsem a melhoria contínua da qualidade na

prestação dos cúdados de saúde.

Este organismo desenvolveu e desenvolve projectos que üsam a avaliação da qualidade

em saúde a vários níveis, tais como:

Quadro 4 - Projectos do IQS.

PNAH

Programa Nacional de Acreditação de Hospitais, tendo em
17 de Março de 1999, o IQS estabelecido um protocolo de
colúoração com o King's Fund Health Qwlity Servisse
com o objectivo do estabelecimento de uma parceria para
00... colaborar no desenvolvimento do sistema Português da
Qualidade na Saúde".

MONTQUOR InsErumento de avaliação da qualidade em Cenfros de
Saúde.

QUALIGEST Modernização da Gestão dos Serviços de Saúde.

NOC'S Normas de Orientação Clínica-

MANUAIS DA

QUALIDADE
Está disponível o Manual da Qualidade para ooAdmissão e
Encaminhamento de Utentes".

HOPE

HOPE, é o Comité Permanente dos Hospitais da União
Europeia, em 2000 um gupo de üabalho português elabora
o Relatório sobre a'Qualidade dos Cuidados de Saúde:
actividades hospitalares".

rQrrr - PoRTUGAL Projecto Internacional de Indicadores de Qualidade.
(International Quality Indicator Project).

(fonte: http://www.iqs.pt/aorgani-.hm, acedido em 041 10107)
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Socorrendo-nos da mesma fonte percebemos que existe um projecto acfualmente em

cuÍso e que vem de encontro à problemática aqú em estudo: Qualidade nurna

instituição que presta cúdados de saúde aos idosos e pessoas dependentes. Trata-se de

um instnrmento que se encontra em processo de revisão: "Avaliação Da Qualidade Das

Unidades De Internamento E Outas Respostas De Cúdados Às Pessoas Idosas E Às

Pessoas Em Situação De Dependência".
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3 - MEprÇÃO DA OUALTpApE pOS ü.TIDADOS

O modelo de abordagem dos cuidados de saúde assenta na clássica divisão de

Donúedian (1980). Este autor agrupou áreas de medição e sintetizou as abordagens

avaliativas natíade:

Estrutura
Processo
Resútados

Esta abordagem tem sido genericarnente aceite nos estudos de avaliação da quatidade

dos cuidados e como instrumento para classificar os progrÍlmÍN de garantia da

qualidade. Definições segundo Donúedian dos elementos datríade:

ESTRUTTIRA: Características relativamente estáveis dos prestadores de cuidados, dos

recursos de que dispõem e das condições fisicas e organizacionais que

desempenham a sua actividade.

PROCESSO: Conjnnto de actiüdades que se desenvolvem ente os profissionais e

os consumidores de cúdados.

RESTILTADOS: Alteração no estado de saúde actual ou futuro do consumidor dos

cúdados que estsja relacionada com anterior consumo de cúdados.

A o'estrufirra" refere-se a fudo o que respeita aos re€ursos, seja de organização

administrativa das instituições, sejam os rectrÍsns materiais e humanos, é a c,apasidade

instalada para a prestação dos cúdados de saúde. Estes ele,mentos constituem o input

do sistem4 algumas das variáveis de estrutura são: o número de pessoal, a qualificação

do pessoal, a localiza@o, as estatégias existenúes para melhorar a qualidade dos

cuidados, etc. Este pilar estrutural tem uma lógica de úordagem ex-ante, ou sej4 uma

melhor estutura implica consequentemente um melhor pÍocesso e melhor resultado.
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No estudo de Ferreira (1998), entende-se que todavia não há um conhecimento

comprovado de uma relação tipo causa-efeito, sendo insuficiente avúar a qualidade

apenas pela avaliação da estrufura, uma vez que boas condições de estnrtura não

garantem, necessariamente, bons processos e resultados.

Por "processo" entende Donabedian ser um conjunto de actividades que se desenvolve

entre os prestadores e os utentes, desde a admissão. Cada indiúduo é visto como parte

integrante de pelo menos um processo, sendo sabido que um utente passa

obrigatoriamente por vários processos. Este vector de análi5g baseia-se no facto de que,

se em todas as fases do processo foram utilizados os conhecimentos e tecnologias

disponíveis, o resultado esperado será provavelmente melhor do que se o pÍocesso

assentasse em tecnologias ou conhecimentos mais pobres.

Os registos dos profissionais que mais directamente lidam com o utente em termos de

cuidados de saúde (médicos e de enfermagem) representam o material mais tangível

para este tipo de avaliaçâo, contudo, tornam-se insuficientes na medida em que muita

da*afis de cúdar", assim como aspectos não cognitivos daprestação de cúdados como

por exemplo as atitudes e habilidade dos prestadores, não ficam registados em zuporte

escrito. O que acaba por acontecer de facto é que a lógica que esteve na base da

prestaçÍio dos cuidados e conduziu a decisões por parüe deste profissionais raramente

fica documentada Sendo obrigatório numa gestão da qualidade total a avaliação dos

resultados e da satisfação do úente.

As variáveis que reflectem os "resultados" dos cuidados de saúde referem-se ao

prodúo firal, dado que o objectivo deles é curaÍ ou estabilizar a doençq melhorando a

capacidade firncional e aliviando a dor e o sofrimento, o êxito dos cüdados deve medir-

se em relação aos objectivos definidos.

A avaliação da qualidade ao nível do processo identifica-se com a garantia e o contolo

da qualidade dos serviços prestados, na avaliação dos resultados é mais comum as

medidas de qualidade de vida e de satisfação dos doentes e ouhas mais clássicasi como

a mortalidade e medidas de satisfação pessoal.
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Esüa abordagem avaliativa pode ser sintetizada pelo seguinte esquema:

Fig. 3 - Ponto de convergência da qualidade
Fonte: Constanzo Verins§, citados por Vuori (1991:62)

3.I . TAXONOMIA DOS CUIDADOS.

Quando se estuda a qualidade dos cúdados prestados é necessário definir um conjunto

de dimensões adequadas a tal propósito. Sendo o objecto deste estudo a percepção que

os utentes e/ou associados tê,m enquanto consumidores dos cuidados de saúde que lhe

são prestados, temos que obrigatoriamente cenhar a nossÍr avaliaçãa no utente. Assim
sendo, as medidas tênr, necessariamentq que procurar conhecer qual a experiência que

o utente tem e reflectir as preocupações dos utentes nas avaliações referentes ao

desempeúo da Instituição.

Uma outa preocupação é saber se são consagrados todos os aspectos da prestação de

cuidados nessa avaliação. Para que isso aconteça Ferreira (1990) considera:

r Aspectos tecnicos

r Aspectos interpessoais

r Aspectos sociais

r Aspectospsicológicos

r Aspectos éticos

CONTROLODA
QUALIDADE

RESULTADO

prsroperorócrco PSICOSSOCIAL

PROCESSO

ESTRUTTJRA

nwrmlçôrs PESSOAL

E ainda alguns aspectos relacionados com a continuidade e coordenação de cuidados.
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Não se conhecendo estudos no contexto destas Instituições (IPSS) sobre as principais

dimensões de preocupação dos úentes usaremos como linha de orientação as propostas

por Meterko, citado por Ferreira (1990), que usando uma aniílise dos comentários e

grupos focais, obteve uma ta:ronomia de preocupações dos doentes, composta por sete

categorias que apresentamos no quadro seguinte:

Quadro 5 - Tanonomia das preocupações dos doentes.

Fonte: Ferreira (1990)

O instrumento usado no citado estudo foi baseado no questionfuio Patinete Júgment of
Hospital Quality (PJHQ), trm questioruário cujas perguntas foram obüdas através de

uma análise factorial a partir de uma lista de 50 itens, no que resultou as seis principais

dimensões da avaliação dos cúdados de saúde:

A.
B.
c.
D.
E.

Pessoal
Bquipamentos, peças e instalações
OÍros
Comenüários

e funções

B. Pessoal
C. Ambiente e sala de áreas de

A. Procedimentos e funções

deB. Comidae
A. Insüalações

À Bnfermaggm
B. Cuidados médicos na enfermaria
C. OÍros serviços de cúdados de saúde
D. Cuidados gerais darmidade

A. Procedimenúos e funções
B. Pessoal

À Serviços, cuidados, taÍarn€Núo e
B. P*soal
C. Hospital e qualidade do hospital
D. e

A. Serviços
B. Pessoal
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€. Enfermagem e cúdados diários.

olr {6fofsn1s Hospitalar, condições de alojamento e outo pessoal.

€. Pessoal médico.

a Informação.

a Admissão.

a Alta

Como dissemos, usaremos esta taronomia como linha de orientação por representar os

principais aspectos que pretendemos identificar. Com efeito, do decorrer da fase

curricular deste ciclo de estudos foi realizado um inquérito na Instituição em estudo

com o objectivo de identificar problemas a necessitarem de intervenção imediata

(ANEXO f), o que de cerüa forma taduz a preocupação do utentes, tendo-se percebido

que uma grande parte dos utentes estava preocupada com questões relacionadas com os

cüdados prestados pelos médicos e enfermeiros, pelas relações ente os profissionais e

entre estes e os utentes, assim como pelas condições de alojamento, esta ultima

do sector onde o utente está alojado. Embora não representando um

instrumento cientificamente rigoroso, ele ajuda-nos a perceber que estamos a usar as

linhas de orientação correctas.

No nosso estudo não iremos considerar as dimensões relacionadas com a admis5Ss 
"

com a alta pois a Organizarfia prestadora dos cuidados de saúde em Gausa nÍio se tata

de um hospital mas sim de uma IPSS que tem como função acolher e cuidar os idosos

na saúde e na doença. Embora exista um sector (o Serviço de Apoio ao Dependente)

onde essa dimensão faria sentido, sendo até habitualmente identificado pelos utentes e

profissionais como a o'enfermarid', aãD quisemos restringir o nosso estudo aos utentes

de um sector da instituição, queremos perceber qual a percepção que os úentes de uma

forma global têm da sua instituição em relação aos cúdados de saúde que lhes são

prestados.

hemos então considerar 5 dimensões:

I Pessoal médico.

. Pessoal de Enfermagem.

r Outo pessoal.
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r CondiÇões de hoteleiras (alojamento/alimentaçâo).

r Informação.

Para responder à nossa questilo de Investigação (Qual é o nível de qualidade dos

cuidados de saúde prestados na percepção dos úentes da IPSS - Inválidos do

Comércio?) iremos recoÍrer a adaptaqão de um instrrmento elúorado por Ferreira

(1998) para avaliação da qualidade hospitalar (IAQ[D.Não se tratando de um hospital

trata-se de uma Organizaçáo prestadora de cúdados de saúde a idosos e dependentes.

Sabendo-se pelo que Ferreira nos diq que o IAQH üsa a obtenção de conhecimentos

sobre o modo como os doentes avaliam a qualidade dos hospitais, vem, exactamente de

encontro ao que pÍocuramos súer. Entendemos que a opinião e comentários dos

consumidores de cúdados de saúde contribuem decisivamente paÍa a melhoria da

qualidade dos cuidados de saúde e para melhores resultados, assim oomo, para reforço

positivo da imagem da Instituição junto dos seus associados e comunidade. Pelo que,

com algumas adaptações ele serve inteiramente o nosso propósito. Falar-se-á mais

aprofrrndadamente deste instnrmento no capítulo Metodologia.
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4 - A SATTSFAÇÃO pO UTENTE.

Como vimos no ponto anterior uma gestÍlo assente no paradisma da qualidade é uma

gestilo centrada no utente, na satisfação das suas necessidades e expectativas em relagão

a um produto ou serviço que consome. Sendo um dos objectivos deste estudo

operacionalizan um instrumento indicador do nível de qualidade dos cuidados na

percepção dos utentes de uma instifuigão, estamos claramente a falar de o'satisfação".

Pois, como veremos, este conceito estrá intimamente relacionado com a qualidade

apercebida pelos consumidores de um serviço. Não podíamos deixar de incluir um

capífulo onde abordiássemos a imFortÍincia do conceito "satisfação do utente" enquanto

avaliação pessoal da qualidade dos cüdados de saúde e dos prestadores.

A abrangência de conceito de saúde da OMS e a noção de aceitabilidade social

apontam ineqúvocamente para a necessidade de considerar a opinião do utente

enquanto consumidor de cúdados de saúde

Historicamente a satisfação dos doentes era um aspecto que raramente as organizações

de saúde englobavam nâs suÍrs acções oomo garantia da qualidade. Os profissionais de

saúde cada vez mais especializados tendem a considerar-se os únicos jufues da sua

prática Esta realidade é perfeitamente üansponível pa"a a realidade em esfudo, llrna

vez que também estamos na presença dos tais profissionais de saúde especializados

(médicos e enfermeiros). Tal como acontece no hospital estes não são os unicos

prestadores de cuidados de saúde, existem outros profusionais que não sendo tão

especializados tamHm apresentam a dita tendência de não aceitarem uma avaliação das

suas pnâticas pelos úentes. Talvez esta tendência seja como que um pouco protegida

pelo'loder dabarabranca" que um profissional prestador de cuidados tem sobre quem

necessita deles. É esta o'espécie de podet'' que uma gestão feita em referenciais

normativos da qualidade pretende desmistificar e dar relevÍincia à opinião do utente,

com este estudo pretendemos dar um passo nesse sentido.

Um grande co{po de coúecimentos, nomeadamente raárea,da qualidade, alerta paÍaa.

incongruência ente a perspectiva dos profissionais e a perspectiva do úente e dos seus
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familiares, sendo por isso na opinião de Friser citado por Ferreira (1990) crucial medir

os resultados na óptica dos consumidores dos cuidados de saúde, incluindo a satisfação.

No entanto, nestes últimos anos, provavelmente deüdo à filosofia imposta na gestão da

saúde em Portugal (a empresarializ.ação), os profissionais prestadores de cuidados têm

vindo a alterar as suas concepções a este propósito e a $ta forma de estar com os

utentes.

Ferreira (1993), considera que as melhorias do estado de saúde da população

efectivamente conseguidas não correspondem a uma melhoria da percepção subjectiva

da saúde e bem-estar e defende que a melhor qualidade não passa só por uma melhoria

técnica dos serviços prestados mas tarnbém por uma melhor infomração relativamente

ao próprio estado de saúde do utente, pelo carinho com que este é üaÍado e pela atetçãa

dedicada aos seus sentimentos e valores. Embora 15 anos passados, julgamos ser de

grande actualidade tal pensamento com uma relevância acrescida em instifuições

presüadoras de cuidados de cariz social, como é o caso.

A inclusão da satisfação dos utentes nos estudos para avaliação global da qualidade dos

senriços é recoúecida por dois importantes autores nesüa matéria Quer Donabedian

(1980) quer Vuori (1991) a defendem como input ou pré-reqúsito da qualidade dos

cuidados que contribui para um melhor diagnóstico e como tal um contibuto

imFortanê na melhoria da qualidade global, ou, como resultado ou atibuto do processo

de prestação de cuidados ou ainda como indicador de aqúescência e de controlo da

execução de projectos de melhoria contÍnua da qualidade. Portanto, assume-se que a

satisfação do utente é entendida como r:m meio para alcançar a qualidade dos cuidados

e um resultado dos cuidados prestados, um indicador sobre aspectos dos cuidados capaz

de indicar áreas de excelência ou que necessitam de correcção e ainda a expressão das

variáveis pessoais.

Hoje em dia parece ser consensual dizer que a opinião dos úentes é um precioso

indicador em determinados aspectos dos cuidados, especificamente ao nível do

tratamento pessoal, das informações que recebe, a acessibilidade aos cuidados, o

contentamento com asi instalações. Ou seja, as amenidades e os aspectos interpessoais,

que resultarão por certo numa melhor predisposição para seguimento das orientações

dos cúdadores e para a incorporação dos saberes do utente no pÍocesso dos cúdados.
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Estas parecem-nos ser algumas das razões da importância em perceber a saüsfação do

consumidor de cúdados e que legitimam a necessidade de envolver os utentes, co-

responsabilizando-os pela gestiio da sua saúde.

4.1 - DTMENSÕES DO CONCEmO DE SATTSFAÇÃO

*Estrí satisfeito?"

Sendo uma questÍüo simples, ela encerra dento de si a integração de vários conceitos,

pois a satisfação é um conceito muttidimensional envolvendo, como vimos, aspectos

técnicos, aspectos interpessoais e as amúilidades. Este conceito, numa perspectiva

holística, é um complicado fenómeno psicossocial impregnado pelas expectativas dos

utentes, pelo produto dos cúdados de saúde e as suts experiências no sistema de saúde.

Cleary e Mcneil, citados por Coelho (1998), falam em 9 dimensões que contibuem

pexra a satisfação dos doenês: a arte dos cúdados, a qualidade técnic4 a acessibilidade,

a conveniência, o pagamento, o ambiente fisico, a disponibilidade, a continuidade e os

resultados. Já Hal e Dornam citados pelo mesmo aúor, apresentam l l dimensões,

contudo com muitas senrelhanças às citadas anteriormente: humanidade, informação,

qualidade geÍal, competênci4 bnrocraci4 acessibilidade, custo, facilidade, resultado de

saúde, continuidade e atenção aos problemas psicológicos.

Hopkins e Fitz-Patrick citados no estudo de Coelho (1998) atribuem a 4 dimensões dos

cúdados saúde a maior responsabilidade na relação com a expressÍío de satisfação dos

doentes: a disponibilidade dos cuidados (na medida em os difere,ntes Íecursos limitam

os cuidados), a acessibiüdade aos cuidados (por ex. o tempo de espera, o preço e a

distância), o processo dos cuidados (aspectos interpessoais, a competência técnica e os

aspectos da organiz.ação dos cúdados), os resultados dos cuidados (alívio da dor,

restauração da função, a ausência de sequelas).

Delbanco e outos citados num trabalho de Ferreira (1998), no Cenfo de Estudos

Sociais da Universidade de Coimbra, procuraftlm determinar quais os aspectos da

qualidade dos cúdados a ate,lrder tendo em conta a perspectiva dos doe,lrtes, tendo
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concluindo que os aspectos a ter em maior atenção nesta avaliação sâo: atenção por

parte dos médicos, informação sobre a rotina hospitalar, a quem pedir ajuda e resposta

prontano cÍrso de queixas de dor e melhor informação sobre aalta.

Como já se disse, não sendo este um estudo da "satisfação" é um estudo cujo resultado

final esüá foÍemente relacionado com este conceito, ou seja, não teremos um bom nível

de qualidade dos cuidados prestados na percepção do utente se estes não estiverem

satisfeitos com esses cuidados. Importa pois, perceber que o estudo da satisfação pode

ser feito de duas forrras distintas: como variáxel dependente, ou seja, correlacionada

com as vaníveis dos sistema de cuidados e como variável independente, correlacionada

com as características dos utentes.

O estudo da satisfação como variável dependente em geral envolve o aspecto da

interacção entre o utente e o prestador (competência técnica e aspectos interpessoais),

da acessibilidade, disponibilidade, custo dos cuidados e do ambiente fisico. Nr:m estudo

da saüsfação como variável independente pretende-se entendê-la de trma forma

preditiva de ,tm comportamento, entendendo que hrí variações nas características

individuais que influenciam a suapropensão paÍa se sentirem saÍisfeitos.

Facilmente se conclui que, qualquer que seja o estudo sobre satisfação ele terá uma

forte carga de subjectiüdade, sendo a variúilidade da satisfação dependente ds rrm

grande número de factores intrÍnsecos e exüínsecos ao úente. Relativamente à

variabilidade das apreciações dos túentes Georgopolos e Mann; Kirsh e Reeder, citados

por Vuori (1991) defendem que'bs doentes têm os seus próprios critérios de qualidade,

embora possam variar, de acordo com o tipo de instituição onde são tatados e com as

variáveis sócio-demoglá.ficas", contudo afirmam que as apreciações sobre a qualidade

feitas pelos doentes Gm um alto grau de concordância com outos procedimentos

considerados mais objectivos.

Não obstante as alternativas do estudo sobre a satisfação, paÍece ser consensual que

este conceito multidimensional tem que obrigatoriamente ser tomado como um

indicador da qualidade dos cuidados prestados.
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5 - PERCEPÇÃO: Breve Abordagem Sobre O Conceito.

Neste capífulo, tentaremos perceber como é que o fenómeno da percepção influencia a

forma como o utente entende os cuidados de saúde que lhe são prestados. Como

veremos, a visão do utente reflectiní aquilo que para ele é realments importante, sendo

exactamente isso que a par das boas práticas interessa conhecer paÍa a satisfação das

suas necessidades e expectativas.

"Não somos ruiquinas fotográficas, nem gravadores. Não absorvemos cofii os

nossos olhos exactarnente aquilo que está "ali". Respondemos constantemente a

pistas que têm signtficado para nós; vemos aquilo que queremos ou necessitamos

ver para nos defendermos ou prossegutrmos cotn os nossos objecttvos"

(autor desconhecido, htç://wwwfctunl.pt)

Da mesma formq não vemos as pessoas como elas são, vemo-las pelo que elas

significam para nós. Se considerarmos o modo como compreendemos o mundo em que

vivemos e, particulaÍmente, os aspectos que têm a veÍ connosco e com as nossas

relações com outras pessoÍui, podemos constatar que organizamos o mundo de acordo

com conceitos ou categorias.

De facto, sempre que consideramos as nossas próprias qualidades, as ouffas pessoas ou

os acontecimentos do mrmdo inanimado, temos de recorrer a estes conceitos. Estamos

dependentes, para a compreensão do mundo, dos conceitos e categorias de que

dispomos para organizaÍ as nossasi experiências. Se nos faltaÍ um conceito para definir

algo que ocorre no mundo, temos de inventar unx ou não podemos responder ao

acontwimento de um modo organizado.

Também para Gleiman et al (2003) o olho é mais do que uma máquina fotognâfica e o

ouvido mais do que um microfone, sendo os nossos sistemas sensoriais activos na

tansformaçâo da estimulação recebida Esta transformação é impressionante quando se

analisa a experiência de atibutos sensoriais simples, masi o problema da percepgão
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complica-se ainda muito mais quando se tenta compreender a apreensão de objectos e

acontecimentos da realidade extema circundante ao indivíduo. "Como é que vemos, não

apenos uma coisa rehuente, ou uÍna coisa vermelha, mas sim uma reluzente maça

vermelho?"

Para que este fenómeno da percepção fosse bem compreendido seria necessária uma

explanação de um corpo de conhecimentos próprios da disciplina de psicologra, com

tuma revisão sobre os mecanismos Íisiológicos dos sentidos. Tal aqui não nos parece

pertinente fazê-lo,já que interessa apenas perceber a importância deste fenómeno na

avaliação que os participantes do estudo fazem da qualidade dos cuidados de saúde

Ainda segundo Gleitnoan et al (2003) cada um de nós desenvolveu o seu próprio

coqjunto de conceitos que uttliza para interpretar o comportamento dos outros. Estas

preferências de conceitos estão, na maior parte das vezes relacionadas com as nossas

motivações e experiências.

Na opinião de Vala e Monteiro (2006) as expectativas, desejos, afectos e emoções do

participante determinam frequentemente a sua reacção à estimulação exterior recebida,

podendo mesmo o resultado mostar uma ausência de correlação entre os dados da

situação e o objecto ou fenómeno projectado. Para estes autores, outo factor que muito

influencia a percepção é o da *desejabilidade social", segundo Jones e Davis citados na

sua obra Psicologia Social, o participante possui um esquema de procedimentos para

interpretar o real e urna base de dados sobre as probúilidades de um acontecimento ter

sido causado pela situação ou pelo actor, sendo esta base de dados construída pelas

expectativas.

Recorrendo ainda ao exemplo da maçã que nos foi dado por Gleiman et aI (2003),

segundo estes autores poder-se-há pensar que o unico proble,ma está em captar o

significado perceptivo da estimutação visual, como se,rí interpretada esúa estimulação:

como um fruto comesüvel? Como um alimento que faz bem à saúde? Como a causa de

expulsão do paraíso? Como se percebe o significado desta estimulação está intimamente

dependente da base de dados que o indivíduo tem sobre aquela realidade. Mas, os

mesmos autores despertam-nos ainda para ouha problemática: e se se mosfa amaçá a

alguém que nunca antes tenha visto tal coisa? Ou seja, a base de dados do indivíduo está
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vaaa paÍa a realidade que observa Ele não vai saber que coisa é aquela, mas vê-la-á

certamente, como uma coisa redonda cuja existência não duvidanár, contudo não saberá o
que representa, não passando de um objecto.

Se pen§armos nesta maçã como sendo a qualidade dos cuidados de saúde

percepcionados pelo utente, facilmente faremos a tansposição da importância do

fenómeno "percepçÍio" na aniilise da sua avaliação.

Assim sendo, a percepção de uma pessoa está dependente de factores estruttrmis,

funcionais, institucionais e pessoais, e ainda que, exista um esforço pam ir de enconho

às expectativas e necessidades dos utentes é sempre possível nÍio o estarmos a

conseguir- Pois como vimos, as motivações, expectativas e experiências que estão na
base da nossa percepção podem atribuir a uma realidade uma significação que não

corresponde forçosrmente ao que outros possam atribuir. ou sej4 embora um

conhecimento teórico-pnâtico dê competências ao profissional paÍa asfiraÍ correctamente

dentro da sua esfera de coúecimentos, podemos nÍÍo estar a ir de encontro às reais

necessidades do utente, e isso, numa política que se quer de excelência dos cüdados,

tem que se ter obrigatoriamente em consideração.
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6. METODOLOGIA.

Para Quivy (1998) a investigação é por definição algo que se procura, { ua seminhar

para um melhor coúecimento e 'odeve ser aceite como tal, com todas as hesitações,

desvios e incertezas que isso implica", o que repÍesenta para nós uma aventura

estimulante.

Segundo o mesmo autor, antes de se iniciar estra longa caminhada é obrigatório definir

um itinenário, um fio condutor tE[o claro quanto possível a fim de estruturar com

coerência o trabalho. Neste estudo, pretendemos conhecer o nível de qualidade dos

cuidados prestados na perspecüva dos utentes da IPSS - Invrálidos do Comércio. Para o

efeito foi colocada a nossa questão inicial que representou a definição do itinerfuio,

quando o caminho se tornava obscuro e de dificeis decisões, consultava-se o ponto de

partida e o destino desüa aventura:

*Qual é o nível de Qualidade em relação aos cuidados de saúde prestados, na percepção

dos utentes da IPSS - Inválidos do Comercio?

Centados na problemática que se úordou neste estudo, a Qualidade em Saúde, mais

especificamente a qualidade dos cúdados de saúde nruna instituição não hospitalar,

pretende-se desde logo coúecer a opinião do consumidor desses cúdados no sentido de

diagnosticar a situação em relação a estatemática

Os desenhos e os métodos de investigação são uma das partes crÍticas de qualquer

estudo, sendo esües que permitem responder (ou não) à questiio inicialmente colocada e

que permitem definir a forma oomo a informação será recolhida Ribeiro Q007) diz-nos

mesmo que, se o desenho e o método são inadequados, toda a investigação estará

comprometida

O presente trabalho trata-se de um estudo do tipo não experimental, descritivo,

transversal e correlacional, recorrendo a uma úordagem de análise unicamente

quantitaÍiva O que indica, desde logo, que não havená uma intervenção directa do

investigador naquilo que se pretende observar e descrever, o facto será descrito tal como
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acontece; senâ analisado um rinico gxupo que, neste caso, coincide com o universo da

população em esfudo, sendo os dados recolhidos num unico momento; considerar-se-á

também correlacional porque um dos objectivos do esfudo é identificar relações entre as

variáveis em esfudo. Como se percebe pelo método de análiss, todas as variáveis são

quantificáveis, e as escalas de avaliação a usar são do tipo Lil«rt, iremos por isso

recorrer a análise estatística com a complementaridade do recurso informrítico com o

programa Stattstical Package for the Social Sctences (SPSS).

Neste capítulo, iremos abordar a arqútectura do instrumento original (nstnrmento de

Avaliação da Qualidade Hospitalar) e a sua adaptação à reatidade em estudo, a selecção

da população alvo, os procedimentos, as hipóteses e o tratamento estatístico.

6.1 - ARQT.TTTECTURA DO QUESTTONÁRrO ORTGINAL.

A génese deste insfumento já foi explicada no ponto 4.1, assim como, a justificação da

sua adaptação ao presente estudo. Neste ponto, iremos apenas sumariamente apresentar

a sua arquitecttra original para depois ver como a adaptamos.

O questionário que se adaptou é como já se disse o Instrumento de Avaliação da

Qualidade Hospitalar (IAQ[D, que actualmente é utilizado pelo Centro de Estudos e

Investigação em Saúde da faculdade de Economia da Universidade de Coimbra da

arúoria do Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira que fez a sua validação transcultural

pdraarealidade do sistema de saude português.

O insEumento tem a designação genérica'ocomo vê o seu hospital?', similarmente o

instumento adaptado adoptou a designação de "como vê o seu lar?". Originalmente

constifuído por 93 questões, 40 da quais são questões chave nucleares para avaliação

dos cuidados presüados no intemtrmento hospitalar. Uma cópia integal do questionário

original será anexado (ANIEXO If), contudo o questionfuio fica sintetizado nos quadros

seguintes.
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Quadro 6 - síntese do Questionário'ocomo vê o seu Hospital?,,

Quadro 7 - Aspectos da eualidade dos cuidados hospitalares.

NO ITENS

l. Informação descritiva o processo de admissão e desobre

estadia no hospital. 12 I a12

2. Avaliações de múltiplos aspectos de cuidados hospitalares. 40 13 a52
3. Avaliações gerais dos cuidados hospitalares. 3 53a55
4. Avaliação da com os cuidados hospitalares.satisfação 7 56 a62
5. Intenção de volar ao Hospital e recomendá-1e a amigos. 2 63 a64
6. Perguntas abertas. 4 65a68
7. Avaliação da alteração do estado de saúde. T4 69 a82
8. Características demognáficas e descritivas dos inquiridos. 11 83 a93

ESCALA
N.

ITENS

NO DA

QTJESTÃO
CONTETJDO

Admissão 3 13-15 EÍiciência, preparagão e aÍenção.

Cuirlados

diários
4 t6-19

Satisfação das necessidades, coordenação de

cuidados, ajuda e simpatia, sensibilidade para os

problemas.

Informação 3 20-22
Facilidade em obter informação, instnrçõos,

informagão a familiares e amigos.

Pessoal de

enfermagem
5 23-27

Aspectos técnicos, atengão, respostq cuidados e

carinho, informação.

Pessoal

médico
6 2E-33

Atengão, disponibilidade, cuidados e carinho,

aspectos t&nicos, informação, coordenagão.

Outro pessoal 5 3+38
Técnicos de análises, Técnioos de Rx,

Fisioterapeutas, maqueiros.

Condigões de

alojamento
l0 3948

Privacidade, quarto, utilizagão de eqúpamentos de

apoio, ambiente calmo, alimentação, sinalização,

edificio, estacionamento, visitas e honário de

visitas.

Alta 4 49-52 Procedimentos, planeamento,
transferência

coordenação de
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No ponto seguinte, iremos abordar a forma e os critérios definidos paÍa adaptação do
questionário ao prese,lrte estudo.

6.2 - ADAPTAÇÃO NO INSTRUMENTO DE AVALIAÇÃO OA QUALIDADE
HOSPITALAR.

A razÁo pela qual acreditamos que a adaptaqáo deste instrumento serye inteiramente o
propósito deste trabalho estiá explicitada no ponto 3.1, porém queremos recordar que o

objectivo principal do estudo é identificar qual é, na percepção dos utentes, o nível de

qualidade dos cuidados de saúde prestados, o que em muito se assemelha ao objectivo
para o qual o IAQH foi criado.

A diferenciar estrá o facto da instituição envolvente nesses cuidados ser de diferentes

âmbitos, no entanto temos um denominador comum que se queÍ ver avaliado pelos

úentes - a qualidade dos cuidados de saúde. são óbvias as simit6d666ss nesüa temática:

existem os utentes dependentes de vfuios profissionais que lhes prestam cúdados, os

utentes estão ntrma *espécie'de regime de intern:rnoento (neste caso permanente) onde
as questões de alojamento e hotelaria assumem',ma imFortáncia relevante e onde existe

um corpo multidisciplinar de profissionais prestadores de cuidados.

Os critérios de adaptação pÍlssarÍtm sobretudo pela eliminação dos aspectos nÍio
aplicáveis neste contexto (a admissão e a alta), enfoque apenas nos aspectos

relacionados com a qualidade dos cuidados e o reajustamento do conteúdo dos itens de
avaliaqÃo das diferentes escalas, de forma a ir de enconto à realidade em esfudo. por

exemplo, a escala'butro pessoal" fica com os itens: assisüentes sociais, fisioterapetrüas,

animador sócio-cultural, ajudantes de enfermari4 ajudantes de acção directa Foi ainda

criado nm ouho item de avüa$o nas escalas 'lessoal de enfermagem,, e ..pessoal

médico" que foi: "avaliação durante o úttimo ano: forma como viu os cuidados
evoluÍred'. Isto porque, durante este período existiram mútas alterações firncionais e

de pessoal.
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Foram também tidos em conta critérios de simplificação no entendimento das questões

uma vez que havia uma forte percepção de que o grau de escolaridade dos utentes era
relativarnente baixo, (facto que se comprovou estatisticamente) , püLeste efeito a escala
de avaliação foi alterada para: Excelente, Muito Bom, Bom, Satisfaz, Não Satisfaz.
Tendo sido eliminado um nível de avaliação - 't{ão aplicável",tendo também existido
algumas alterações ao nível do conteúdo dos itens de avaliação.

Ficará anexado (ANExo Irr) uma cópia do instrumento otomo vê o seu laÍ?,,, no
entanto, sintetizamos o instnrmento adaptado nos seguintes quadros:

Quadro 8 - Síntese do instrumento .ocomo vê o seu lar?,,.

auadro 9 - Conteúdos do instrumento.ocomo vê o seu lar?.-

No

t- dos l0 lal0
2 - Pessoal de I llalE
3 - Pessoal médico. 8 19 a26
4 - Outro 5 27 a3l
5 de 7 32a386-

3 39 a42

Camcterlzain
dos sujeitos 10 l-10

Idade, sgxo, relação do utentes oom a instituigão,
local de alojamento, situação familiar, grau de
ensmo, duas questõe dicotómicas (7 e E),
rendimento médio mensal e quem var preencher o

Pessoal de
enfermagem I I 1-18

Aspectos técnicos, áreas a serem melhoradas nos
aspectos técnicos, resposta à chamada, aÍengão,
gentileza e carinho, informação, coordenagão,

do último ano.

Pessoal mfiico 5 19-26

Aspecúos técnicos, áreas a serem melhoradas nos
aspectos
gentileza

técnicos, disponibilidade, atengão,
e carinho, informação, coordenação,

do último ano.

Ouüo pessoal 5 27-31
Assistentes sociais, fisioterapeutas, animador
socio-cultural, ajudantes de enfermaria,

de directa
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Condigões de
alojamento 7 32-38

Privacidade, o melhoriasquarto, no quarto
confortq(limpea eiluminagão úemperatura),

de ambienteequipamentos apolo, catno, qualidade
da visitas.

Opinião geral 3 3942 Qualidade daglobal, magem instituição,
estarecomenda

De referir aindq que o questionário é constituído unicamente por perguntas fechadas o
que, se por um lado diminú a possibilidade dos utentes se expressarem, por oufro
diminú o grau de subjectividade da avaliação. Foi decidida esta opgão tendo em conta
os objectivos do esfudo e ainda por se estar a utilizar de base um instrunnento constuído
à custa de evidências cientíÍicas determinadas pelo seu autor, mais especifica6ente, ao
nível da taxonomia dos cuidados.

No entanto, e porque existirarn algumas alterações significativas quer na forma quer no
conteúdo, procedeu-se à sua validação de fideüdade e consistência intema, utilizando
para isso as ferramentas disponíveis no §PS§ que no ponto seguinte se explicita-

6.2.1 - Anrálise de Fidelidade das Escalas.

A análise de fidelidade permite estudar as propriedades de escalas de medida e as
questões que as compõem. O procedimento utilizado calcula medidas de fidelidade da
escala e também fornece informação sobre as relações entre os itens indiüduais numa
escala Podem ser usados coeficientes de correlação inter-classes para calcular
estimaÍivas de fidelidade. (Pestana e Gageiro, 2005:525). No SpSS estão disponíveis
vários modelos de análiss de consistência interna:

Alpha (Cronbach): Modelo de consistência inteÍna, baseado na correlação inter-
r

I

item.

split-half. Divide a escala em duas partes e examina a correlação ente elas.

Guttman: Calcula limites inferiores de fidelidade.

Paralelo: Ass,me variâncias iguais e e''os de variância iguais nas replicações.
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I Paralelo rígido: Também pressupõe médias iguais ente itens.

Segrrndo Pestana e Gageiro (2005), nas ciências sociais, o modelo mais úilizado para

verificação da consistência interna é o Atpha de Cronbach .

Para os mesmos autores o Alía de Cronbach mede a fidelidade ou consistência de

respostas a um conjunto de variáveis correlacionadas entre si, ou seja, como um
conjunto de variáveis representam uma determinada dimensão, ou seja, as resposüas ao

questioniário irão diferir, não porque este esteja confuso e propicie diferentes

ões mas, porque os inqueridos têm diferentes opiniões.

Pestana e Gageiro (2005) dizem-nos que se as correlações inter-variáveis forem altas,

então há evidência que as variáveis medem a mesma dimensão. É este o significado de
uma fidelidade alta Note-se, que uma consistência intema com um coeficiente de
fidelidade de 0.70 ou mais é considerada como 'Razoável" na maioria das aplicações de
ciências sociais e um valor de 0.80 ou mais é considerada como ,,Boa,,, se superior a
0.90 é'Múto Boa".

Ao analisarmos então a escalas utilizadas no instnrmento "como vê o seu LaÍ?,,,

obtivemos os seguintes resultados.

Quadro 10 - Anrálise de fidelidade das escalas.

ESCALA }f ITENS
ALEADE

CN.ONBACH

Pessoal de

enfermagem
7 0,930

. O valor> 0,90. Consistência interna
Múto Boa

r Dados unidimensionais: as 7 variáveis
medem uma unica dimensão: a

do de

Pessoal médico 7 0,9M

r O valor> 0,90. Consistência interna
Muito Boa

r Dados unidimensionais: as 7 variáveis
medem uÍna unica dimensão: a

do médico.

Outro pessoal 5 0,84 ' O valor> 0,80
Boa

Consistência interna

variáveis. Dados unidimensionais: as 5
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medem tllna írisa dimensão: a
avaliação de outro pessoal.

Condições de

alojamento.
6 0,793

. O valor > 0,70. Muito próximo de 0,80,
considera-se a consistência interna
Boa

I Dados unidimensionais: as 6 variáveis
medem uma única dimensão: a
avaliação das conüções de alojamento.r Se o item 37 fosse retirado o valor
sulria para 0,801

Para uma visualização mais ponnenonzada anexa-se (ANEXO VI) todas as tabelas

resultantes da análise no aplicativo informático SPSS.

Nas escalas o'pessoal de enfemagem" e ..pessoal médico,', apenas são considerados 7

itens porque as questões 12 e 20 são subquestões das 11 e 19, pelo que apeftili foram

consideradas estas últimas.

ConcluÍmos, que a unlização das quato escalas de medida é totalmente adequad4 os

resultados da análise de consistência interna ou fidelidade dos dados revelam a
adequação das escalas.

63 . UNTVERSO DO ESTUDO E UNTVERSO DE TRABALHO.

Para Ribeiro Q007) a totalidade de observa@es pertinentes que podem ser feitas na
pÍocura de informações para resposta a um problema constitui o rmiverso. Smith citado

por Ribeiro Q007) faz a diferenciaçiÍo enüe lmiverso geral" e 'lmiverso de tabalho,,,
sendo este último a opaacíonalizaqÃo concreta do tmiverso geraI. O mesmo autor

considera esüa diferenciação importante, uma vez que em investi gagro de ciências

sociais e comportamentais raramente se estuda o universo geral.
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Com efeito, foi também no nosso caso foi necessário operacionalizar o universo do

estudo, estabelecendo para isso os critérios de inclusão e de exclusão ao universo geral:

Utentes da Instituição Invrálidos do Comércio.

Critérios de Inclusão

. Ser residente na instituição.

. Sujeito participante estar lúcido.

. Participação dos sujeitos de liwe e espontânea vontade.

' Estar presente na Instituição no período entre I 9 e 23 de Setembro de 2007 .

Critérios de Exclusão

. Não ser residente na instifuição.

. Estar alojado no Serviço de Apoio ao Dependente. (*)
t Estar em confusão mental.

t Manifestar desejo de não participar.

' Não estarpresente nos períodos em que decorre a distribúção dos questioniários.

(*) Local onde é realizado o pré-teste e risco de enviesamento do estudo pela influência

directa do investigador neste sector de alojamento.

Não se procedeu a tecnicas de amoshagem uma vez que o estudo úrangeu todo o

universo de trabalho, tendo-se obtido uma taxa de participação no estudo de 63o/o,com a

devolução de 169 questionários de 293 zujeitos que corespondiam ao universo geral.

Os 124 zujeitos que não participam no estudo são resultado de reunirem os critérios de

exclusão, podendo-se neste caso afirmar que o esfudo cobre IOO% do universo de

trabalho. De notar, que só o Serviço de Apoio ao Dependente conta com 83 sujeitos,

28,3yo do universo geral, o que significa que apenas l3,gyo dos sujeitos são afectados

pelos restantes critérios de exclusão.
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6.4. PROCEDIMENTOS.

Segundo Ribeiro Q007), nesüa parte do estudo sumaria-se com cuidado todos os passos

da execução do esfudo e todas as instruções que os zujeitos receberam.

O primeiro pÍtsso parurealização do estudo foi disponibilizar ao Exmo. Sr. presidente

da Direcção de Inválidos do Comércio o projecto de Investigação, solicitando desde

logo autorização para a realizaçáo do estudo. (ANEXO tV). Tendo sido aí decidida a

dispensa do "consentimento infonnado", uma vez que o instrumento produtor de

informação não permite identificar indiüdualmente o zujeito.

Embora não se tenha construído de ranz um instrumento para este estudo, foi feita uma

adaptadeo de um já existente, o que nos levou à necessidade de procedimentos de

validação. Como se üu no ponto *6.2.1u, foi feita análise estatística de fidelidade e

consistência intema com um resultado positivo. O próximo passo metodológico que se

imprrnha era a realizaqão do pré-teste para afinações de entendimento por parte dos

zujeitos participantes no estudo.

Entre l0 e 14 de Setembro de 2007 foi reatizado o pré-teste com firncionários do

Serviço de Apoio ao Dependente que fossem sócios da instituição. Tendo sido obtidos

27 questionários respondidos. De forma aleatória foram rulizadas 15 entevistas

informais e não estnrturadas aos participantes no pré-teste, com registo em anotações no

momento num instrumento concebido para o efeito (ANEXO V), tendo-se chegado às

seguintes conclusões:

Dificuldades de interpretação deüdo à questão seÍ colocada na lo pessoa (ex:

aos cuidados que lhe são prestados.). coRRECÇÃo - euestões ta 3u pessoa

Ex. : cúdados prestados ao úente.

Foi necessário esclarecer o tipo de relação na questão "3". Foi necesstário ainda

ac:rescentar a opção "funcionário".

Foi necessáris 5implificar a questão "10" e acrescentar a opção "associado',.

Foi necessáris simplificar a questão "14" (havia confusEio com a ,15")
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I

I

Foi necessário simplificar a questiio "15" (havia confusâo com a "14")

Foi necessário simplificar a questão "23" (havia confusão com a "21")

Na questlio 27 foi necessiário alterar a palawa "taÍefas" para "fimção". Os

participantes não conheciarn as tarefas das assistentes sociais, mas sabiam qual a

sua função.

Os participantes sentiram necessidade de especificar a sua opinião na quest2[o

33, para o efeito foi criada a questêÍo 34

I

Tendo sido decidido no decorrer do estudo que este teria como popúação alvo apenas

os úentes residentes, a primeira correcção não seria inteiramente necessfuia No entanto

optou-se por fazê-l4 rlma vez que toma a questão mais clara e havia sempre a hipótese

de o questionfuio ser preenchido com ajudq neste caso a clarcza, da quest2Ío ajuda à sua

compreensão.

Após o pé-teste, considerou-se o instrumento válido para inicim o estudo. Definiu-ss

comoperíododedisEibuiçãodosquestionáriosde 19 a23de Setembro de2007,de24a

26 foi ferta a recolha dos questionários, não sendo considerados os questionários

entregues após essa data (foram entegues 8 questionários após o período definido).

Por cada sector existe uma fimcionríria responúvel pela coordenação das tarefas e dos

cúdados - Encarregada. Foi com a ajuda deste actor que os questionários foram

disfribúdos e recolhidos. Garantindo desta foma facilidade e rapidez no procedime,lrto,

garantindo-se tamHm assim o anonimato do zujeito perante o investigador. Antes de

iniciarem a dishibuição, foi feita uma acção formativa onde foi esclarecido o objectivo

do estudo assim como a leitura integral do instrumento para dissipar qualquer dúvida

parauÍna colaboração mais eficaz.

As Encarregadas foram instruídas muito claramente sobre os seguintes aspectos:

disüibuírem os questionáÍios apenas a úentes lúcidos, ajudar ou nomear algúm para

ajudar, caso o uteúe não soubesse ler ou fosse invisual e ainda para respeitarem a

decisão do ute,nte em não querer participar. Cada Encarregada recolheu os questionários

preenchidos do seu sector e guardou-os no seu gabinete.
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Foi mantida supervisão durante o período de distibúção de forma a garantir os

procedimentos estabelecidos, tendo os questioniírios sido recolhidos no dia 26 pelo

investigador nos gabinetes das Encarregadas.

6.5. HIPÓTESES.

Para Ribeiro Q007), as hipóteses têm como objectivo clarificar o que é que o

investigador espera enconfiar no final do estudo. Os Modelos e teorias dão ideia quanto

a hipóteses, segundo este autor "as hipóteses derivam de modelos, & teori4 de

investigações anteriores".

Hall e Doman citados por Hopkins (1993), fizeram um estudo das características sócio-

demognâficas dos doentes como preditores da satisfação e não encontaram relação com

o sexo, etniq rendimento monetiírio e tamanho da família, tendo embora concluído que

os doentes mais idosos e menores recursos educacionais tendem a ser mais satisfeitos.

Se,ndo o objectivo principal do estudo identificar o nível de qualidade dos cuidados de

saúde na peÍcepção dos utentes, qúsemos identificar as avúações globais denao de

cada dimensão definidapam os cuidados de saúde e também perceber de que forma essa

apreciação se relacionava com as características sócio-económicas dos zujeitos, assim

estabeleceu-se oomo hipótese do estudo:

Hr - Existe uma correlaçdo signíficativa entre as cmacterísticas sócio-económícas

dos utentes residentes em lrwdlidos da Comércio e a artalíação que estes fazem

dos cuidados de saude na instituição.

Por se tratar de uma hipótese que engloba viârias dimensões e variáveis do estudo

esüabelecem-se as seguintes zub-hipóteses categorizadas consoante a dimensão:
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Dimensão I - Avaliaçâo do pessoal de enfermagem.

H r.r - Existe uma relagão preditiva entre a avaliação do pessoal de enfermagem e

o sexo dos utentes.

H r.z - Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal de enfermagem e

a idade dos utentes.

H r.s - Existe uma relação preditiva enhe a avaliação do pessoal de enfermagem e

o local de alojamento dos utentes.

H r.+- Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal de enfermagem e

a situação familiar dos utentes.

H t.s - Existe t'ma relação preditiva entre a avaliação do pessoal de enfermagem e

o grau de ensino dos úentes.

H r.o - Existe uma relação preditiva ente a avaliação do pessoal de enfermagem e

a remrmeração média mensal do trtente.

Dimensão II - Avaliação do pessoal médico.

H r.z- Existe "ma relação preditiva ente a avaliação do pessoal médico e o sexo

dos utentes.

H t.e - Existe "ma relação preditiva entre a avaliação do pessoal médico e a idade

dos utentes.

H r.s - Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal médico e o local

de alojamento dos utentes.

H t.to - Eúste uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal médico e a
situação familiar dos utentes.

H t.tt - Existe ttma relação preditiva ente a avaliação do pessoal médico e o grau

de ensino dos trtentes.

7t



H t.u- Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal médico e a
remuneração média mensal do utente.

Dimensão III - Avaliação de outro pessoal

H t.t: - Existe uma relação preditiva entre a avaliação de outro pessoal e o sexo

dos utentes.

H t.ta- Existe uma relação preditiva entre a avaliação de ouho pessoal e a idade
dos utentes.

H t.ts - Existe uma relação preditiva enfie a avaliação de outo pessoal e o local de

aloj amento dos utentes.

H t-te - Existe uma relação preditiva ente a avaliação de outo pessoal e a sifuação
familiar dos utentes.

H t.tz - Existe uma relação preditiva entre a avaliação de ouho pessoal e o grau de

ensino dos utentes.

Ht.ts- Exisüe uma relação preditiva entre a avaliação de outro pessoal e a
remuneração média mensal do utente.

Dimensão fY- Avaliação de condições de asamento.

H t.ts- Existe uma relação prediüva ente a avaliação de condições de alojamento
e o sexo dos utentes.

H t:o- Existe uma retação preditiva entre a avaliação de condições de alojamento

e a idade dos utentes.

H t-zr - Existe uma relação preditiva ente a avalíaçio de condições de alojamento
e o local de alojamento dos utentes.

Existe uma 11*t preditiva entre a avaliação de condições de alojamento
Ht»-

e a situação familiar dos utentes.
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Hr.z- Existe uma relação preditiva enhe a avaliação condições de alojamento e o
grau de ensino dos utentes.

H tz+- Existe uma relação preditiva entre a avaliação de condi@es de alojamento

e a Íemuneração media mensal do utente.

Dimensão V - Opinião geral

H t.zs - Existe uma relação preditiva ente a opinião geral e o sexo dos utentes.

H ne- Existe uma relação preditiva ente a opinião geral e a idade dos utentes.

H nt - Existe uma relação preditiva entre a opinião geral e o local de alojamento

dos utentes.

H t.ze - Existe uma relação preditiva enüe a opinião geral e a situação familiar dos

utentes-

H Lzs- Existe uma relação preditiva ente a opinião geral e o grau de ensino dos

utentes.

H t.:o- Existe uma relação prediüva ente a opiniâo geral e a Íemuneração média
mensal do utente.

6.6 - TRATAMENTO E AN&ISE DOS DADOS.

Diz-nos Ribeiro Q007), que quando nos debruçamos sobre um conjunto de dados o
objectivo é amrmá-los e categoriá-los de modo a que eles façam algum sentido e ainda
verificar a existência de relações entre variáveis. ..os procedimentos de análise dos
dados podem ser classificados de inúmeras maneiras para salientar os aspectos a que se

dá mais relevância na investigaçâo,,.

Estes procedimentos são realizados através de um instumento matemático - Estaüstica -
que permite organizÂÍ, apresentar, analisar. e interpretar os dados, sendo na opinião de
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Silva (2005), o hatamento estatístico a essência da investigação como meio de pÍovar
ou refutar as associações previstas nas hipóteses formuladas.

Ainda" segundo o me§mo autor, "Hoje já não se faz estatística à mão, faz-se com
progrÍrmÍLs disponíveis em computadoÍ", a diversidade de aplicativos informáticos de

tratamento estatístico é múta, no entanto, o mais comummente aceite na comunidade

científica do vector social é o programa "SPSS", acrónimo de Statistical package for
the So cial Science, jáatnás referenciado.

O tratarnento estatístico deste estudo recoÍre também ao apoio do programa informático
SPSS na sua versão 14.0 para o sistema operativo Windows. Com vista a dar resposta

aos objectivos do estudo e rías hipóteses formuladas, o tratamento e análise dos dados

foi dividido em 4 grandes partes:

1. Aniílises de fidetidade às questões que integram cada escal4 seguida da
explicação da forma como foram construídas as escalas e suas dimensões.

2. Análise de Estatística descritiva das questões de caracterrÂçãado questioniário.

3. Análise de Esüatística descritiva das escalas, o que permite perceber de que

forma são avaliados os cúdados nas suas várias dimensões.

4- Aniálise de inferência estatística para estudar os objectivos do trabalho. Sendo

apresentada a análise da influência de todas as variáveis de caracterização.

Tendo sido aprimeiraparüe do tatamento estaüstico já explicado em,,6.2.1,,.

A análise de esta;tística descritiva é o procedimento que úsa radiogÍafaÍ asi

caracterÍsticas dos grupos estudados (neste caso, um grupo de pessoas e um grupo de
dimensões), utilizando para isso a anátise das frequências absolutas e relativas, das

medidas de tendência central e de variabilidade.

Para responder ao objectivo de identificar quais os factores eue mais influenciam a
avaliaqãa dos cúdados na perspectiva dos utentes, apresentam-se os valores médios e o
limite inferior (tD e limite superior (LC) do intervalo de confiançq com,m grau de
confiança de 95%o, para as questões do inquérito. Estes dados permitem comparar
quaisquer dois itens: Se existir sobreposição ente os valores do intervalo de confianç4
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significa que não podemos considerar que os dois itens em análise são avaliados, em
médiq de forma diferente; se não existir sobreposição enhe os valores do intervalo de

confiança, significa que podemos considerar que os dois itens em análise são avaliados,

em média" de forma diferente.

Estas conclusões são estabelecidas para um nível de significânci a de S%o,tal como todos

os testes de hipóteses apresentados.

Pararc,alizan o cruzamento enhe as variáveis quantitativas (ou qualitativas, em escala de

Likert) e as variáveis qualitativas nominais dicotómicas, utilizou-se o teste paramétrico /
de Student de fonna a verificar a significância das diferenças entre os valores médios

observadas para ambos os grupos da variável nominal dicotómica O teste t de Student é
antecedido por rtm teste de hipóteses à igualdade das variâncias (homocedastecidade)

em cada um dos grupos, que é o teste de Levene. Este teste, consiste em verificar se as

variâncias podem ser consideradas iguais nas viárias categorias do factor, colocando as

seguintes hipóteses:

IIo: As variâncias da variável quantitativa são iguais nas categodas da variável
qualitativa

Hr: As variâncias da variável quantitativa são diferentes nas categorias da
variável qualitativa

Como a amosEa é de grande dimensão (> 50), para aplicar um teste esüatístico

paramétrico, nãa é necessário verificar o pressuposto da normalidade das dishibuições
das variáveis.

Foi também necessário utilizar o teste estatístico paramético - ANOVA - que não é

mais do que rrma extensão do teste t de student, para variáveis com mais do que duas

classes, quando se cumpre o pÍessuposto da normalidade ou püa amoshas de grande

dimensão, como é o caso. O teste AI§OVA reside em:

tlo: As médias da variável quantitativa nas categorias da variável qualitativa

são iguais.

Hr: As médias da variável quantitativa nas categorias da variável quatitativa

sÍio diferentes.

I

I
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A questão cental reside em saber se a população tern, ou não, médias iguais, ou seja, se

a variável quantitativa apresenta os mesmos valores médios para as várias categorias da

variável qualitativa

Quando o valor de prova é inferior a 5o/o, rejeita-se a hipótese nula, ou sej4 de que as

médias das variáveis quantitativas sejam iguais para as várias categorias das variáveis
qualitativas. Quando é zuperior aSyo,não se rejeita a hipótese nula-

No teste t de Student, o resultado do teste à homogeneidade de variâncias é

exhemamente importante no procedimento da ANOVA, uma vez que permite verificar
o pressuposto da igualdade de variânciÍs nÍls categorias da variável qualitativ4 e tem de

ser cumprido para validar a antflise subsequente. Sendo também usado o teste de

Levene.

Quando não se verifica o pÍessuposto da homogeneidade de variâncias, em vez da
ANOVA tem de aplicar-se o teste não paramético: teste de Kruskall-Wallis, que testa a

igualdade das medianas para todos os grupos. O teste de Kruskall-Wallis coloca as

seguintes hipóteses:

Ho Não existe diferença ente as medianas da variávet quantitativa, paÍa

cada uma das categorias das variáveis qualitativas.

Exisúe diferença enüe as medianas da variável quantitativq para cada

uma das categorias das variáveis qualitativas.

Quando o valor de prova é zuperior ao valor de referência de 5o/o, não se rejeita a

hipótese nula, caso conffirio, rejeita-se e aceita-se a hipótese altemativa

No caso da questão 41, nãa pode ser considerada uma escala Neste caso, utiliza-se o
tesüe do Qui-Quadrado, em que temos as hipóteses:

tlo: As duas variáveis são independentes, ou seja, não existe relação entre as

categorias de rrma variável e as caÍegorias da ouha;

Hr: As duas variáveis apresentam rrma relação entre si, ou seja, existe relaçâo

entre as categorias de uma variável e as categorias da ouha;

Hr
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Quando o valor de prova for inferior a5%o (0,05), rejeita-se a hipótese nulq concluindo-

se que as duas variáveis estiio relacionadas. Quando o valor de prova do teste for

superior ao valor de referência de 5%o, não podemos rejeitar a hipótese nulq de que as

duas variáveis são independentes, ou sej4 conclui-se que elas não estl[o relacionadas.

6.7 - APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS

Neste ponto, iremos apresentar todos os resultados obtidos com o tatamento estatístico

dos dados recolhidos, não serão apresentadas todas as tabelas, apenÍls as que julgamos

mais pertinentes. De qualquer forrrq as que não forem apresentadas aqui ficarão em

anexo e esta situação será identificada caso a caso.

A anráIise dos resultados será feita no ponto seguinte, neste ponto apenas serão feitos

breves comentírios aos resultados-

A apresentação obedecerá a uma lógica de estrufurq que se relaciona com os objectivos

do trabalho, esquematizando-se da seguinte forma:

. Caracterização do universo de trabalho.

. Avaliação das viárias dimensões.

' crflculo de Intervalos de confiança (identificar factores de influência).
r Verificação das hipóteses formuladas (identificar similaridades e diferenças n,Ls

avaliações).

6.7.1, - Caracterização Do Universo De Trabalho.

Varnos observar as características dos respondentes, resultado conseguido à custa da
primeiraparte do questioniário - CARACTERZAÇÃO Do PARTICIPANTE.
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Quadro 11 - Caraoteizaçáo dos sujeitos.

A questão *3 - RELAÇÃO", não sera analisada uma vu que esta análise deixou de ser

pertinente a partir do momento em que se definiu como universo de trabalho os utentes

residentes, neste caso, todos os sujeitos são obrigatoriamente (pelos critérios de

admissão à instituição) ASSOCIADOS ou ASSOCIADO E UTENTE, o que se

comprova nas respostas.

GRAFICO 1 - Idade.

loyo 3o/o

15o/o

35o/o

460/o

851 -60 261 -70 trl71 -aO tf81 -90 r>90

SECÇAO
N"

ITENS
NODA

QUESTÀO
CONTEUDO

Caractenzaçáo
dos sujeitos

10 1-10

Idade, sexo, relação do utentes com a instituição,
local de alojamento, situação familiar, grau de

ersino, duas questões dicotómicas (7 e 8),

rendimento médio mensal e quem vai preencher o

questioniírio.
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Como fâcilmente se obscrva, a iii,pulação do estudo é uma população múto idos4 com

96Yo dos sujeitos a terem rnars de 71 anos de idade, com a representação mais

significativa na classe dos 81 aos 90 anos de idade, sendo a terceira mais significativa

os sujeitos com idade superior a 90 anos de idade.

Para efeito de análises de inferência posteriores, as duas classes etiárias inferiores serão

agrupadas numa só, devido a serem de reduzida dimensão, Íicando então 4 classes

eüárias: 5l-70;71-80; 8l- 90;> 90.

GRÁFICO 2 - Sexo.

44o/o

trHOMEM EMULHER

Existe uma distribuição quase equitativa da população em estudo em função do seu

sexo, no entanto, um pouco mais de metade é do sexo feminino.
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GRÁFICC) -]: l-ocalde Aiojameni:

260/6

260/o

21o/o

11o/o
11o/o So/o

EÁlE Ési.lêncial aAlâ das dalms EAIa res@iina tr15. Avênida I Pavilháo EAIa Nova

Os sectores de alojamento com maior representatividade no esfudo são a "ala

residencial" e a"ala nova", logo seguidos do "pavilhão". Com menor representatividade

estjí o sector de alojamento "ala masculina".

GRÁFICO 4: Siruação familiar.

9o/o

43o/o

13o/o

354/o

BCasâdo E Soltei.o EViúvo E Divorciado
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Faciftnente se percebe que a situação familiar mais comurn ó viúvo ou casado, sendo

cerca de 22% dapopulação solteiro ou divorciado. Da analise destes dados, também

conseguimos perceber que quase dois terços da populaçáo (65%) em estudo não têm um

companheiro de vida (viúvo, solteiro ou divorciado).

GRÁFICO 5 - Grau de ensino

17% 10o/o

5o/o

37o/o

E Não sabe lgr nem escÍcver ! Sabc ler e escrcver E Ensino brásico 0 Ensino seqmdário I Ensino medio B Ensino superior

Podemos afirmar que se trata de uma população com um reduzido grau de ensino

escolar, apenas loÁ tem ensino superior e l\Yo com ensino secundário (médio),

existindo mesmo 5Yo de população anatfabeta- A esmagadora maioria dos sujeitos

responde ter feito a escola primríria (ensino básico) e saber ler e escrever.
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Para efeito de anrálises de inferência posteriores, Íls três classes de "grau de ensino"

superiores serão agrupadas numa só, devido a terem reduzida dimensão, como se mostra

de seguida:

CLASSES DO GRAU DE ENSINO Freouência Percentaqem
o Não sabe ler nem escrever
. Sabe ler e escrever
o Ensino básico
. Ensino secundário, mfrio ou superior

Total

I
62
50
47
168

5.4
36.9
29.8
28.0
100.0

GRAFICO 6 - E ou foi funcionário desta instituição?

5%

95o/o

ENÀo !SIM

A maior parte dos sujeitos da amostra não foi funcioniário da instituição.
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GRAI.ICO 7 - Alguém da sua faraliaé ori foi fim:ionárro desta instituição,,

7o/o

93o/"

trNÃo flSIM

Grande semelhança nas respostas dos inqueridos com a questão anterior, indicando que

apenas uma reduzida percentagem tem alguém na família que é ou foi funcioniírio da

instituição.

CRÁnfCO 8 - Rendimento médio mensal

12o/o
3o/o i

32Yo

19o/"

33o/o

BAté25O € Ede25Oa4OO e Ede4OOaiSO€ Ede75Oa15OO€ Ide 75OOa25OO€ ümais de25OA€

o/o1
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Podemos considerar, hataÍ-se de uma população com reduzida capacidade económica

uma vez que, qurse dois terços da amostra têm um rendimento médio mensal inferior a

4A0€, sendo as duas classes mais frequentes "até 250e" e "de 254 a400e". Apenas

l6Yo dos inquiridos referem auferir mais de 750€ por mês. De notar ainda, que 17,9Yo

do universo de lrabalho preferiu não responder, tendo em consideração factores de

ordem psicossocial, acreditamos que esta percentagem apenas viria a engordar as

classes mais baixas.

Para efeito de análises de inferência posteriores, as três classes de rendimento superiores

serão agrupadas numa só, devido a terem reduzida dimensão, como se mostra de

seguida:

CLASSES DE RENDIMENTO Frequência Percentagem
o <250
o 250-400
o 400 -75O
o >750

Total

44
47
27
21

139

31.7
33.8
19.4
15.1

100.0

GRÁFICO 9 - Quem vai preencher este questionrário?

valores de frequência-

1-

137

[3 O ut!Írte !O utente com ajuda de um âmilir ou amigo EFamiliar do utente DAssociado (não utente)

Observa-se que, a maior parte dos questiontários obtidos foram preenchidos pelo próprio

utente ou pelo utente com ajuda.

29
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6.7.2 - Avaliação Das Dimensões.

Antes de mais, recordar que todos os valores indicados reportam-se à escala de medida:

EXCELENTE
MUITO BOM
BOM
SATISFAZ
NÃO SATISFAZ

A avaliação das respectivas dimensões foi construída a partir do cálculo da média dos

itens que as integram. Por exemplo, paÍa a dimensão - avaliação do pessoal de

enfermagem, calculou-se a média das respostas as questões I 1 e 13 a 18, procedeu-se da

mesma forma para as restantes escalas.

Apenas se apresentam as ilustrações gráficas, as tabelas de frequências absolúas e de

estatísticas f,rcam disponíveis em anexo.

DIMENSÃO: Avaliação do Pessoal de Enfermaeem

GRAFICO l0 - Valores médios observados para os vários itens da dimensão

"Avaliação do Pessoal de Enfermagem".

2 4

r l-AsPEcros rÉcNICos

I3-RESPOSTA DOS
riNI.FtRMEIRos À CIiAMÀDA

l4-ATENÇÀo

Is-CENTILEZA E CÀRINHO

l6-trrFORM-A.ÇÀO

r7-cooRDtjNAÇÃo

l8-AvÀLtAÇÀo Do úLTrMo
ANO

Todos os itens são avaliados, em médi4 muito perto do valor intermédio da escala ou

seja, a população ern estudo avalia o pessoal de enfermagem em "Bom".

1.

2.
J.

4.
5.

3

3.

2,9
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Relativamente à questão l2-Em caso de avaliaçÍio SATISFAZ ou NÃO SATISFAZ (na

questão l l) indique as áreas que necessitam ser melhoradas, obteve-se o seguinte

resultado:

GRÁFICO I I - Frequência abmluta clns respostas à questão 12.

37

aMcdi!ção lTrumtos EAcaEçto@ urEêodB

Na questão I l, existem 48 respostas Satisfaz ou Não Satisfaz. O n " de respostas

assinaladas em 12 ultrapassa este valor. As opções da questiio 12 são assinaladas

tambem por utentes que assinalaram outra categoria na questão 11. Sendo a "actuação

em urgências" claramente a opção de resposta mais assinalada.

CnÁftCO 12 - Valores médios observados para os viários itens da dimensão

'âvaliação do Pessoal Médico".

2

lg-AsPEcros rÉcx\{cos

2l-ATENÇÃo

22.DISFONIBILTDÁDE

23.CENTII-EZA E CARINHO

24-tr.IFORMAÇÃO

2rcoopoE{Á'ÇÃo

2êAvÂLIAÇÂo DURANTEo
úLTtrvío ANo

36

43

2,e

2,C

3.O
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Todos os itens são avaliados, eÍrr rrcdi4 muitc perto do valor inteimédio da escala, ou

seja a população em estudo avalia o pessoal médico em "Bom".

Relativamente à questão 20-Em caso de avaliação SATISFAZ ou NAO SATISFAZ (na

questiÍo 19) indique as aeas que necessilam ser melhoradas obtwe-se o seguinte

resultado:

GRAFICO 13 - Frequência absoluta das respostas à questão 20

34

«)

tr Conn o eramina I Corno Êz o dbgnosuco tr Como explica o seu fatarrcúo (oedbação)

Na questão 19, existem 45 respostas SATISFAZ ou NÃo SATISFAZ. As opções da

questão 20 são assinaladas também por utentes que assinalaram outra categoria na

questão 19. A opção "Como faz o diagnóstico" é a resposta mais assinalada.

DIMENSÃO: Avaliação de Outro Pessoal.

GRÁFICO 14 - valores médios observados para os vários itens da dimensão

"Avaliação de Outro Pessoal"

2

2T.ASSISTEN:IES SOCINS

2A-FISIOTER§EIJTAS

29-§rÀrAÇÃo socro-
CULTURÂL

3O-dUI)ANTIJS DE
ENFEIUARIÂ

3 4

2,4

3,3

3.O

3,O

3,O
3l-AruI)Ams DE ACÇÃo

DTRECTA
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Todos os itens são avaliados, ern média muito perto do valor interarédio da escala (3-

Bom), sendo os valores superiores para os ajudantes de enfermaria e inferiores pila os

assistentes sociais, logo a avaliação dos assistentes sociais é melhor e a avaliação dos

"ajudantes de enfermaria" é pior.

DIMENSÃO: Condicões de Aloiamento.

GRAFICO 15 - Valores médios observados para os viírios itens da dimensão

"Condições de Aloj amento".

2 4

32-PUVACDG

3SOQURTO

3tEQWffiODEmIO

3GMIENTEC&O

37QU&DDEDA
ALtr\,ÍEMAÇÃO

3&USTAS

3

Existe um registo médio de avaliação no ponto intermédio da escala - BOM. Destaca-se

pela negativa registo médio de avaliação do item "qualidade da alimentação".

Relativamente à questão 34 -" indique as iíreas Limpez4 conforto, iluminação e

temperatura" que gostaria de ver melhoradas, obteve-se os seguintes resultados:
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GRAFICO 16 - Frequência abs;oluta da resposta à questão 34.

D

I

I Liryeza ! Co6Íb E Drrilação E Temperatura

A opção "Limçteza" é a opção de resposta mais assinalada, sendo a ilnminaçÍlo logo

segurda da temperatura, menos assinaladas.

DIMENSÃO: Opinilo GeraL

CnÁftCO 17 - Valores médios observados para dois dos itens da dimensão "opinião

geral".

1'l

32

2 43

3gQUALIDADE GI.oBAL

.O.IMAGAM DA g'A
N§TÍruIçÀO

l.
2.
3.

4.
5.

EXCELENTE
MUTTO BOM
BOM
SATISFAZ
NÃO SATISFAZ

A qualidade global é avaliada, em média, perto do valor intermedio da escala (3-Bom),

a imagem da instituição é mais bem avaliad4 entre MUITO BoM e BoM, em média.

l-
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GRÁFICO 18 - Recomenda esta Instituição a um familiar ou amigo?
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A grande maioria das respostas é "claro que sim". De notar que 21,3o/o (36) dos

inquiridos, não estií certo na recomendação ou não recomenda mesmo a sua instituição.

Para uma visualização integral do valor médio das quatro dimensões estudadas para

avaliação dos cüdados apresenta-se as estatísticas e grafismo referente a esta anrílise.

CnÁftCO 19 - Distribuição dos valores médios das 4 dimensões de avaliação dos
cuidados-

2

Á'VALTÂ.ÇÃoDo
PESSOAL DE

ENFERMÁGEM

ÁvÁLrAÇÃor)o
PEssoAL MÉDrco

AvALIÂÇÃo DE
OI,TRO PESSOAL

CoNDIÇÔES DE

43

n
ffiffi I

t2
ALOJAMENTO
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Recorda-se que os valores indicados reportam-se à escala de medida:

1. EXCELENTE
2. MUITO BOM
3. BOM
4. SATISFAZ
5. NÃO SATISFAZ

Todas as escalas são avaliadas, em médi4 múto perto do valor intermédio da escala -

BOM - sendo os valores superiores pÍua as condições de alojamento e inferiores paÍa a

avaliação do pessoal médico, logo a avaliação do pessoal médico é melhor e aavúíaçáo

das condições de alojamento é pior.

6.7.3 - Factores De InfluênciaNaAvaliacão Da Oualidade Dos Cuidados.

Conforme explicado em"6.6", esta aniflise foi feita com base no cálculo de intervalos

de confiança, de seguida apresentam-se as ilushações gráficas dos resultados obtidos,

ficando as tabelas disponíveis em anexo (ANEXO VD.

Um exemplo de anáIise:

Comparando as duas questões, o IC a 95Yo parua I I é P,86 ; 3,141 eo IC a 95Yo para a

13 é Í2,97 ; 3,25f,logo existe sobreposição, não se pode concluir que a avaliação das

duas questões feita pelos respofldentes seja diferente. Para aniflise dos factores que

influenciam aavaliaryão dos cúdados, não se irá considerar o item *avaliago do último

ano", uma vez que ele não representa um factor. Ilustram-se graficamente estas

diferenças.
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CnÁfICO ZO - lntervalos de Confiança na dimensão: Avaliação do Pessoal de

Enfermagem.
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Apenas se verificam diferenças estatisticamente significativas entre as questões 15 e 13.

A "gentileza e carinho" apresenta uma avaliação significativamente melhor do Que 
o'a

resposta dos enfermeiros à chamada".

CnÁftCO 21 - Intervalos de Confiança na dimensão: Avatiação do Pessoal Médico.
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Não se verificam diferenças estatisticamente significativas ente nenhuma das questões

analisadas. No entanto, percebe-se que a oo coordenação" e a "gentíleza. e carinho"

paÍecem ter um papel preponderante na avaliação dos utentes.

CnÁfICO 22 - Intewalos de Confiança na dimensão: Avaliação de Outro Pessoal.
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Apenas se verificam diferenças estatisticamente significativas entre as questões 27 e 30.

O que nos indica o peso destes profissionais (Assistentes Sociais e Ajudantes de

enfermaria) na avaliação dos utentes.
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CnÁftCO 23 - tntervatos de Confiança na dimensão: Condições de Alojamento.

3.5

g 3.4

3.3

32fRIVAGIDADE 33<)OT'ARTO 36-ÂI,IBIENTE 37€IJAUDADE
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Verificam-se diferenças estatisticarnente significativas enÍe as questões 33, 35 e 38,

comprovando estatisticamente que o "quarto",'oo eqúpamento de apoio" e as otisitas"

representam um relevante factor de avaliação dos utentes aos cuidados.

cnÁrtco 24 - companção dos "lntervalos de confiança" nas 4 dimensões de

avaliação dos cuidados.
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Globalmente, não se verificam diferenças estraüsticamente significativas ente as quatro

dimensões avaliadas, ou sejq qualquer uma delas representa idêntico peso na avaliação

dos úentes aos cúdados.
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6.7.4 - VerificaÇão Das Hipóteses Formuladas.

Através da análise estatística iremos verificar as hipóteses formuladas, mais uma vez se

adverte que neste ponÍo apeÍBs se apresenta a representação grafica dos resultados,

sendo apresentado em anexo as tabelas que lhes dão origem (ANEXO VI - Tabelas

estatísticas da verificação de hipóteses).

H r.r - Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal de enfermagem e

o sexo dos utentes.

GRAFICO 25 - Distribuição dos valores médios na dimensão'oavaliação do pessoal de

enfermagem" em função do género dos utentes.

1I-ASPECTOS TECNICOS

r3-RESPosrA Dos ENFERMETnoS À
C}IAMADA

r+-areNçÃo

Is{ENTILEZA E CARINHO

ro-nvronruaçÃo

rzcoonoeNeçÃo

rravanrnçÀo oo úr-rruo aNo

EHOMEM IMIJLHER

Na amostra, os valores médios observados para todas as questões apresentam algumas

variações com o sexo, no entanto, as diferenças observadas não são estatisticamente

significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).

432
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H r:- Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal de enfermagem e

a idade dos utentes.

GRÁFICO 26 - Distribúção dos valores médios na rlimensão "avaliação do pessoal de

enfermagem" em função da idade dos utentes.

2

II-ASPECTOS TECMCOS

l3-REsPosrA Dos ENFERMernos À
CHAMADA

l4-ATENçÃo

I5.GENTILEZA ECARINHO

ro-rxronueÇÃo

tZ-COOnPeN,arÇÃO

rr-avannçÃo oo últ.Ir'ro aNo

E ldade 51 -7O r ldade 71 - AO E ldade 81 - 90 E Idade > 9O

Na amostra, os valores médios observados para todas as questões diminuem com o

aumento da idade, ou sej4 a um aumento da idade corresponde uma avaliaçáo de forma

mais positiva de todos os itens, no entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipoteses).

43
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2

I l-^sPEcros rÉcNrcos

I3.RESPOSTÂ DOS
ENFERI.TEIROS À CHAMADA

r4-^TENÇÃO

I5{ENTILEZA ECARINHO

lÁra raidmcial lAla das dams tlAla wulm fl5'Avcuda lPavilhâo lAla Nova

2 3 4

IêINFORIIúr{ÇÃO

lTcooRDENAÇÃO

I8-AVÁLIAÇÃO DO
úr-rnvrolNo

IÁssidercial lÂlEdsd@ t]Âfareulim Ef Avaida tPaYilhao lAhNm

Na amostra, os valores médios observados para todas as questões são, geralmente,

superiores paxa a iárea residencial, 5" avenida e pavilhão, logo estes avaliam de forma

menos positiva os itens.

H r-r- Existe üm! relâção preditiva entre a avaliaçÉio do pessoal de enfemagem e

o local de alojamento dos utentes.

GRÁpICO 27 - Dist;tbüção dos valores médios na dimensão "avaliaçãa do pessoal

de enfermage,m- em fimção do local de alojamento dos utentes.

Os mesmos valores médios são, geralmente, inferiores para a ala masculina e ala nov4

logo estes avaliam de forma mais positiva os itens; no entanto, as diferenças observadas

não são estatisticamente significativas, excepto para a resposta dos enfermeiros à

chamada (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).
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H r.+- Existe uma relação preditiva entre il avaliação do pessoal de

enfermagem e a sifuação familiar dos utentes.

GRÁFICO28 - Distribui@ dos valores médios na dimensão "avaliaçáo do pessoal de

enfermagem" ern função da situação familiar dos utentes-

2 3 4

l r-ASPEgros rlicNrcos

l3-RESposrA Dos ENFERTvÍErRos À crranraoa

r4-ATENÇÃo

I s.GENTILEZA E CÁ.RINI{O

t-r*rspltaÇÃo

r7-cooRDENAÇÃo

la-AvALIAÇÃo Do úLni/Ío ANo

nC8.do I SolÉiro E\/ieo O Divmi.do

Na amostra, os valores médios observados para as questões ll, 14, 16, 17 e 18 são,

geralmente, superiores para os viúvos, e também para os casados e solteiros (estes

avaliam de forma menos positiva os itens); os mesmos valores médios são, geralmente,

inferiores para os divorciados (avaliam de forma mais positiva os itens); no entanto, as

diferenças observadas não são estatisticamente significativas.

Os valores médios observados para as questões 13 e 15 são superiores para os viúvos,

casados e solteiros (avaliam de forma menos positiva os itens); e inferiores para os

divorciados (avaliam de forma mais positiva os itens); sendo as diferenças observadas

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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H rs - Exisúe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal de

enfermagem e o grau de ensino dos utentes.

GRÁFICO29 - Distribuição dos valores médios na dimensão "avaliago do pessoal de

enfermagern" em fimção do grau de ensino dos utsntes.

2 3 4
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trt Não sabe ler nem escrever
E Ensino básico

I Sabe ler e escrever
El Ensino secundário, médio ou superior

Na amostr4 os valores médios observados apresentam uma tendência não generalizada

de avaliação mais negativa com o aumento do grau de ensino, logo a um menor grau de

ensino corresponde uma avaliação mais positiva dos itens; embora nalguns itens, o grau

de ensino superior também apresente um valor médio inferior, a que corresponde uma

avaliação mais positiva dos itens. No entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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H r.e - Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal de

enfermagem e a remuneração mfiia mensal do utente.

GRÁFICO 30 - Dishibuição dos valores médios na dimensão "avaliação do pessoal de

enfermagem" em função do rendimento médio mensal dos utentes.

2
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Na amostra, os valores médios observados apresentam algumas variações com o

rendimento médio mensal, com uma tendência não generalizada de aumento com o

rendimento médio mensal, ou sejq a um menor rendimento médio mensal

correspondem avaliações mais positivas. No entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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H r.z- Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal médico e o sexo

dos utentes.

CnÁnCO:t - Disfiibuição dos valores médios na dimensão 'avaliação do

pessoal médico" em função do género dos utentes.

2

Iq-ASPECToS rÉcNrcos

zr-nreNçÃo

22-DISPONIBILIDADE

23-GENTILEZA E CARINHO

Z+-nWORtvnÇÃO

zscooRoeNaçÃo

26-AvALIAÇÃo ounaNrp o úr-ruuo aNo

BHOMEM TMULI{ER

Na amostr4 os valores médios observados para todas as questões apresentam algumas

variações com o sexo, sendo geralmente superiores para o sexo feminino, ou seja, estes

avaliam de forma menos positiva todos os itens, no entanto, as diferenças observadas

não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação

de hipóteses).
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H rs- Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal médico e a idade

dos utentes.

GRÁFICO 32 - Distribuigo dos valors médios na dimmsão *avalia$o do pessoal

médico" em função da idade dos utentes

2

I9-ASPECTOS TÉCNICOS

2l-ATENÇÃO

22-DISPONIBILIDADE

23-GENTILEZA E CARINHO

24-TNFORMAÇÃO

2s-cooRDENaçÃo

26-AVALTAÇÃO DURANTE O ÚLTIMO ANO

EIdade 5l - 70 Ildade 7l - 80 nldade 8l - 90 ÜIdade> 90

Esta variável comporüa-se de forma idêntica na dimensão "avaliação do pessoal de

enfennagem", ou seja, a um aumento da idade corresponde uma avaliação de forma

mais positiva de todos os itens. No entanto, as diferenças observadas não são

estatisticanente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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H r.g - Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal médico e o local

de alojamento dos utentes.

CrulflCO33 - Distribuição dos valores médios na dimensão "avaliafu do pessoal

médico" em função do local de alojamento dos utentes.

I9-ASPECTOS
rÉcurcos

2l-ATENÇÃo

DISPONIBILIDADE

23-GENTILEZA E
CARINHO

lÁrea residencial IAla das damas trAla masculina

E5o Avenida lPavilhão lAlaNova

23

2+TNFoRMAÇÂo

2rcooRDENAÇÃo

2GAVALIAÇAO
DURANTEO
úr,uuo aNo

EÁrea residencial IAla das damas EAla masculina

E5o Avenida IPavilhão lAlaNova

Na amostr4 os valores médios observados para todas as questões são, geralmente,

superiores para a iárea residencial, 5u avenida e pavilhão, logo estes avaliarn de forma

menos positiva os itens. Os mesmos valores médios são inferiores para a ala masculinq

432
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logo estes avaliam de forma mais positiva os itens; no entanto, as diferenças observadas

não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificaçáo

de hipóteses).

H r.ro - Existe nma rela$o preditiva rntre r avaliação do pessoel médico e e

situação familiar dos utentes.

GRAFICO 34 - Distribuição dos valores médios na dimensão "avaliação do pessoal

médico" em firnção da situação familiar dos utentes

Ig-ASPECTOS TECNICOS

2I-ATENÇÃo

22-DISPONIBILIDADE

23CENTILEZA E CARINHO

2+TNFoRMAÇÃo

25-cooRDENAÇÃo

2ó-AvALIAÇÃo DURANTE o úr-rrr"ro aNo

EI Casado I Solteiro E Viúvo E Divorciado

Na amostra, os valores médios observados para todas as questões são, geralmente,

superiores para os solteiros (avaliam de forma menos positiva os itens); seguidos pelos

casados e viúvos; os mesmos valores médios são inferiores para os divorciados (avaliam

de forma mais positiva os itens); no entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas, excepto para a informação, em que as diferenças

observadas são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da

verificação de hipóteses).
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H r.1- Existe uma relação preditiva entre a avaliação do pessoal médico e o grau

de ensino dos utentes.

GRAFICO 35 - Distribuição dos valores médios na dimensão *avaliação do pessoal

médico" em função do grau de ensino dos utentes.
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rg-aspssrosrÉcmcos

zr-arexçÃo

22-DISPOMBILIDADE

234ENTILEZA E CARINHO

2+TNFoRMAÇÃo

', 2'4OORDENAÇÃO

26-AvALrAÇÃo »unaure o ú.TrMoANo

trNilo sabe ler nem escrever
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Na amostra, os valores médios observados apresentam uma tendência, não generalizad4

de aumento com o aumento do grau de ensino, logo a um menor grau de ensino

corresponde uÍna avaliação mais positiva dos itens; no entanto, as diferenças observadas

não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verific.ação

de hipóteses).
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H r.rz- Existe uma relação preditiva entre a avaliaçiio do pessoal médico e o

rendimento módio mensal do utente.

GRAFICO 36- Distribuição dos valores médios na dimensão *avaliação do

pessoal médico" em função do rendimento médio dos utentes.
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Na amostr4 os valores médios observados apresentam algumas variações com o

rendimento médio mensal, com uma tendência não generalizada de aumento com o

rendimento médio mensal, ou sejq a um menor rendimento médio mensal

correspondem avaliações mais positivas; no entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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H r.rs - Existe uma relação preditiva entre a avaliação de outro pessoal e o sexo dos

utentes.

CnÁf'tCO 37 - Distribúção dos valores médios na dimensão *avaliago de outro

pessoal" em função do sexo dos rÍentes.

27-ASSISTENTES

SOCIAIS

2S.FISIOTERAPEUTAS

29-ANTMAÇÃo socÍG
CULTURAL

3O-AJUDANTES DE
ENFERMARIA

3I.AJUDANTES DE
ACÇÃO DIRECTA

EHOMEM IMULHER

Na amostra, os valores médios observados para todas as questões apresentam algumas

variações com o sexo, sendo geralmente superiores para o sexo feminino, ou seja, estes

avaliam de forma menos positiva todos os itens, no entanto, as diferenças observadas

não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verif,rcaçáo

de hipóteses).
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H r.ra - Existe uma relação preditiva entre a avaliação de outro pessoal e a

idade dos utentes.

CnÁfICO 38 - Distribuição dos valores médios na dimensão "avaliaçdo de outro

pessoal" em função da idade dos utentes.

27-ASSISTENTES
SOCIAIS

28-FISIOTERAPEUTAS

zs-aNrMAÇÃo socro-
CULTURÂL

3O-AJUDANTES DE
ENFERMARIA

3I-AJUDANTES DE
ACÇÃoDIRECTA-

EãIdade 51 - 70 IIdade 71 - 80 EIdade 81 - 90 flldade > 9O

Na amostra, os valores médios observados para a questão 27 sáo superiores paÍa a

classe etitrta 5l-70, ou sejq estes avaliam de forma menos positiva este item; os valores

médios para a questão 28 são inferiores paÍa aclasse etÁrra 5l-70, ou seja, estes avaliam

de forma mais positiva este item; os valores médios para as questões 29,30 e 31 são

inferiores para as classes etarias extremas, ou seja, estes avaliam de forma mais positiva

estes itens; no entanto, as diferenças observadas não são estatisticamente significativas

(ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).
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H r.rs- Existe uma relação preditiva enÍre a avaliação de ouüro pessoal e o

local de alojamento dos utentes.

GRÁFICO 39 - Disfiibuição dos valores médios na dimensão "avaliação de outro

pessoal" em função do local de alojamento dos utentes.
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SOCIAIS

28_
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SOCIO-CULTURAL

3O-AJUDANTES DE
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ACÇÃODIRECTA

432

E§ Area residencial I Ala das damas
85" Avenida IPavilhão

[Ala masculina
EAlaNova

Na amostra, os valores médios observados paÍa a questão 27 são superiores paÍa a ala

das damas, ou sej4 estes avaliam de forma menos positiva este item e inferiores para a

ala nova (avaliam de forma mais positiva este item); os valores médios paÍa a questão

30 são superiores paÍaa iárea residencial, ou seja, estes avaliam de forma menos positiva

este item e inferiores para a ala masculina (avaliam de forma mais positiva este item);

no entanto, as diferenças observadas não são estatisticamente significativas (ANEXO

VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).Os valores médios observados

para as questões 28, 29 e 3l são superiores paÍa a iírea residencial, ou sej4 estes

avaliam de forma menos positiva estes itens e inferiores para a ala masculina (avaliam

de forma mais positiva este item); sendo as diferenças observadas estatisticamente

significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).
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H r.ro - Existe uma relação preditiva entre a avaliação de outro pessoal e a situação

familiar dos utentes.

GRÁFICO 40 - Distribuição dos valores médios na dimensão "avaliação de outro

pessoal" ern função da situação familiar dos utentes.

2T.ASSISTENTES
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28-FISIOTERAPEUTAS

29-ANTMAÇÃo socrG
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B Casado I Solteiro tr Viúvo E Divorciado

Na amostra, os valores médios observados para tocías as questões são, geralmente,

superiores para os solteiros (avaliam de forma menos positiva os itens); segúdos pelos

casados e viúvos; os mesmos valores médios são inferiores para os divorciados (avaliam

de forma mais positiva os itens); no entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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H r.rz - Existe uma relação preditiva entre a avaliação de outro pessoal e o grau de

ensino dos utentes.

CnÁftCO 41 - Distribuição dos valores médios na dimensão "avaliação de outro

pessoal" em firnção do grau de ensino dos utentes.

27-ASSISTENTES
SOCI.AIS

28-FISIOTERAPzuTAS

29-ANIMAÇÃo socro-
CULruRÂL

3O-AJUDANTES DE
ENFERMARIA

3I.AJUDANTES DE
ecÇÃo DTRECTA
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I Sabe ler e escrever

I Ensino secundário. médio ou superior

Na amostra, os valores médios observados para Íts questões 27, 28 e 30 apresentam uma

tendência, com excepções, de aumento com o aumento do grau de ensino, logo a um

menor grau de ensino corresponde uma avaliação mais positiva dos itens; no entanto, as

diferenças observadas não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas

estatísticas da verificação de hipóteses).Os valores médios observados para as questões

29 e 3l aumentam com o aumento do grau de ensino, logo a um menor grau de ensino

corresponde uma avaliação mais positiva dos itens; sendo as diferenças observadas

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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Hr.re.Existeumarelaçãopreditivaentreaavaliaçãodeoutropessoaleo
rendimento médio mensal do utente'

GRÁFIC6 42 - Difrbuição dos valores médios na dimensão 
*zvalíaçáo de outro

pessoal,,emfunçãodorendimentomédiomensaldosutentes.
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Na amostra, os valores médios observados apresentam algumas variações com o

rendimento médio mensal, com uma tendência não generalizada de aumento com o

rendimento médio mensal, ou sejq a um menor rendimento médio mensal

correspondem avaliações mais positivas; no entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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H r.rs - Existe uma relaçiio prediür,a entre a avaliação de condições de alojamento

e o sexo dos utentes.

GRÁFICO 43 - Dishibuição dos valores médios na dimensão "condições de

aloiamento" em função sexo dos utentes.

2
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37-QUALIDADE DA
nrnrmnnçÃo
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EHOMEM IMULHER

Na amostra, os valores médios observados para todas as questões apresentam algumas

variações com o sexo, na maioria das vezes superiores pam o sexo feminino, ou seja,

estes avaliam de forma menos positiva esses itens, no entanto, as diferenças observadas

não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação

de hipóteses).
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H r.zo - Existe uma relação preditiva entre a ar.aliaçâc rtre condições de alojamento e

a idade dos utentes.

GRÁFICO 44 - Distribuição dos valores médios na dimensão "condições de

aloiamento" em função da Idade dos utentes.

2
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Na amostra, os valores médios observados para as questões 35 a 38 são superiores para

a classe etina 71-80, ou seja, estes avaliam de forma menos positiva estes itens; os

valores médios observados paÍa a questão 32 apresentam pequenas variações com as

classes eüírias; no entanto, as diferenças observadas não são estatisticamente

significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verihcação de hipóteses). Os

valores médios observados paraa questão 33 são superiores paraa classe etáia 7l-80,

ou seja, estes avaliam de forma menos positiva este item, sendo as diferenças

observadas estaüsticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da

verificação de hipóteses). Os inquiridos com 71-80 anos avaliam de forma menos

positiva o item 33-QUARTOS.
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H r:r - Existe uma relação prediúiva entre a avaliação de condições de alojamento e

o local de alojamento dos utentes.

CpÁRCO +S - Distribuição dos valores médios na dimensEio *condições de

alojamento- em função do Local de Alojamento dos utentes.

2

32-PRTVACIDADE
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35-EQUTPAMENTO
DEAPOIO

43
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Na amostra, os valores m&ios observados pam a questão 36 são superiores paÍ.a a 5.4

avenida, ou seja, estes avaliam de forma menos positiva este item e inferiores . Para a ala

masculina e ala nova (avaliam de forma mais positiva este item); no entanto, as
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diferenças observadas não sãr-r estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas

estatísticas da verificação de hipóteses). Os valores médios observados paÍa a questâo

32 sáo superiores para a ala das damas e pavilhão (avaliam de forma menos positiva

este item) e inferiores paÍa a ala masculina e ala nova (avaliam de forma mais positiva

este item).

Para a questão 33, são superiores paÍa aiárea residencial e 5.o avenida (avaliam de forma

rrÊnos positiva este item) e inferiores paÍa a ala nova (avaliam de forma mais positiva

este item).

Para a questão 35, são superiores para a iárea residencial (avaliam de forma menos

positiva este item) e inferiores paÍa a ala das damas (avaliam de forma mais positiva

este item).

Para a questão 37, sáo superiores paÍa a iárea residencial (avaliam de forma menos

positiva este item) e inferiores paÍa a ala da" damas e ala nova (avaliam de forma mais

positiva este item).

Para a questão 38, são superiores para a área residencial (avaliam de forma menos

positiva este item) e inferiores pâÍa a ala masculina e ala nova (avaliam de forma mais

positiva este item); sendo as diferenças observadas estatisticamente significativas

(ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).
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H nz- Existe uma relação preditiva entre a avaliação de condições de alojamento e

a situação familiar dos utentes.

GRÁFICO 46 - Distribuição dos valores médios na dimensão *condições de

alojamento" em firnção da situação familiar dos utentes.
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ECasado f Softeiro trViúvo DDivorciado

Na amostra, os valores médios obsen ados para todas as questões são, geralmente,

superiores para os solteiros, casados e viúvos (nem sanpre pela mesma ordem), que

avaliam de forma menos positiva os itens; os mesmos valores médios são inferiores para

os divorciados (avaliam de forma mais positiva os itens); no entanto, as diferenças

observadas não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da

verificação de hipóteses).
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H r:r - BxisÉe uma relaçãa preditiva entre a avaliação das condições de alojamentc

e o grau de ensino dos utentes.

CnÁnCO 47 - Distribuição dos valores médios na dimensão "condições de

alojamento" em função do grau de ensino dos utentes.
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Na amostr4 os valores médios observados para as questões 32,36 e 38 apresentam uma

tendência" não generalizada" de aumento com o aumento do grau de ensino, logo a um

menor grau de ensino corresponde uma avaliação mais positiva dos itens; no entanto, as

diferenças observadas não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas

estatísticas da verificação de hipóteses). Os valores médios observados para as questões

33,35 e 37 aumentam com o aumento do grau de ensino, logo a um menor grau de

ensino corresponde uma avaliação mais positiva dos itens; sendo as diferenças

observadas estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da

verificação de hipóteses).
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H tu- Existe uma relação preditiva entre a avaliação das condições de alojamento

e o rendimcnto médio mensal do utente.

CnÁftCO 48 - Dishibuição dos valores médios na dimensão 'condições de

alojamento" em função do rendimento médio mensal dos utentes.

4
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Na amostr4 os valores médios observados apresentam algumas variações com o

rendimento médio mensal, com uma tendência não generaliz-ada de aumento com o

rendimento médio mensal, ou sejq a um menor rendimento médio mensal

correspondem avaliações mais positivas; no entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas (ANEXO VI - 'I'abelas estatísticas da verificação de

hipóteses). Os valores médios observados para a questão 37 aumentam com o aumento

do rendimento, ou seja, a um menor rendimento médio mensal correspondem avaliações

mais positivas; sendo as diferenças observadas estatisticamente significativas (ANEXO

VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipoteses).

32
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H r.zs - Existe uma relação preditiva entre a opinião geral e o sexo dos utentes

GRAFICO 49: Dishibúção dos valores médios na dimensâo "opinião geral" em

função do género dos utentes.
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Na amostrq os valores médios observados apresentam pequena§ variações com o sexo'

no entanto, as diferenças observadas não são estatisticamente significativas (ANEXO

VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).

GRAFICO 50 - Respostas à questão 42- " Recomenda esta Instituição" em função do

sexo dos utentes.
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O valor de prova é superior ao valor de referência de 5%o, não existe uma relação entre a

questão 41 e o sexo. A percentagem de respostas apresenta algumas variações em
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função dos sexos, no entanto, a-s diferenças observadas não são estatisticamente

significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).

H rN- Existe uma relação preditiva entre a opinião geral e a idade dos

utentes.

GRAFICO 51 - Distribúção dos valores médios na dimensão *opinião geral" em

função da idade dos utentes.
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Na amostr4 os valores médios observados para as questões são superiores para as

idades 71-80 anos: estes avaliam de forma menos positiva estes itens e inferiores para as

idades 5l-70 anos, ou seja, estes avaliam de forma mais positiva estes itens; no entanto,

as diferenças observadas não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas

estatísticas da verifrcação de hipóteses).
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CnÁptCO SZ - Frequência relativa das respostas à questiio 42- " Recomenda esta

Instituição" em função da idade dos utentes.
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O valor de prova é superior ao valor de referência de SYo, ou seja, não existe uma

relação entre a questão 4l e a idade. A percentagem de respostas apresenta algumas

variações em função das classes eüírias, no entanto, as diferenças obssvadas não são

estatisticamente significativas ANEXO VI - Tabelas estaÍísticas da verificação de

hipoteses).

H rn - Existe uma relação preditiva entre a opinião geral e o local de

alojamento dos utentes.

GRÁFICO 53 - Distibüção dos valores médios na dimensão "opinião geral" em

função do local de alojamento dos utentes.
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O valor de prova é inferior a 5Yo para arrrbas as questões, considera-se que existem

diferenças estatisticamente significativas entre o local de alojamento e a opinião geral

dos utentes (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).

Os valores médios observados para a qualidade global são superiores para a área

residencial, seguida da 5: avenida (avaliam de forma menos positiva este item) e

inferiores para a ala masculina e ala das damas (avaliam de forma mais positiva este

item); para a imagem da instituição são superiores para a iírea residencial, seguida da 5.'

avenida e pavilhão (avaliam de forma menos positiva este item) e inferiores para a ala

masculin4 seguida da ala nova e ala das damas (avaliam de forma mais positiva este

item).

GRAFICO 54 - Frequência relativa das respostas à questão 42- "Recomenda esta

Instituição" em função do local de alojamento dos utentes.
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O valor de prova é superior ao valor de referência de 5o/o, ou seja, não existe uma

relação entre a questão 4l e o local de alojamento.

Na amostra, a percentagem de respostas apresenta algumas variações em função do

local de alojamento, especialmente o local de alojamento 5.u avenida é o que menos

recomenda a instituição, no entanto, as diferenças observadas não são estatisticamente

significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificagão de hipóteses).

] CLAROQUESIM |PROVAVELMENTE
I SIM
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H r:r- Existe uma relação preditiva entre a opinião geral e a situação familiar dos

utentes.

CnÁftCO 55 - Distribuição dos valores médios na dimensão *opinião geral- em

função da situação familiar dos utentes.
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O valor de prova é superior a 5Yo para ambas as questões, considera-se que não existem

diferenças estaüsticamente significativas entre a situação familiar e a opinião geral

(ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificaçáo de hipoteses). Na amostra, os valores

médios observados paÍa a qualidade global e a imagem da instituição são superiores

pffa os solteiros, casados e viúvos (avaliam de forma menos positiva os conceitos); os

mesmos valores médios são inferiores paÍa os divorciados (avaliam de forma mais

positiva os conceitos).

CRÁUCO 56 - Frequência relativa das respostas à questão 42- " Recomenda esta

Instituição" em função da situação familiar dos utentes.
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Na amostra, a percentagem de respostas apresenta pequenas variações em fi.rnção da

situação familiar, não sendo as diferenças observadas estatisticamente significativas

(ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de hipóteses).

H 12g- Existe uma relação preditiva entre a opinião geral e o grau de ensino

dos utentes.

GRAFICO 57 - Distribúção dos valores médios na dimensão 'bpinião geral" em

função do grau de ensino dos utentes.
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O valor de prova e inferior a 5Yo para ambas as questões, considera-se que existem

diferenças estatisticamente significativas entre o grau de ensino e a opinião geral

(ANEXO Vl - Tabelas estatísticas da verif,rcação de hipóteses).

Os valores médios observados pma qualidade global são inferiores para os dois graus de

ensino inferiores, a que corresponde uma avaliação mais positiva do item; os valores

médios observados para imagem da instituição são superiores paÍa os dois graus de

ensino superiores, a que corresponde uma avaliação menos positiva do item; sendo as

diferenças observadas estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas

da verificação de hipóteses).

CnÁf'lCO Sg: Frequência relativa das respostas à questão 42- "Recomenda esta

Instituição" em função do grau de ensino dos utentes.
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Na amostra, a percentagem de respostas'claro que sim" diminú com o aumento do

grau de ensino e a percentagem de respostas "provavelmente sim" aumenta com o

aumento do grau de ensino, no entanto, as diferenças observadas não são

estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da verificação de

hipóteses).
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H r-ro- Existe uma relação preditiva entre a opinião geral e a remuneração média

mensal do utente.

GRÁFICO 59 - Distribuição dos valores médios na dimensão "opinião geral" em

função do rendimento médio mensal dos utentes.
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Os valores médios observados para a qualidade global e a imagem da instituição

aumentam, geralmente, com o aumento do rendimento, ou seja, a um menor rendimento

médio mensal correspondem avaliações mais positivas; no entanto, as diferenças

observadas não são estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da

verificação de hipóteses).
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GRAFICO 60 - Distribuição dos valores médios na dimensão "Recomenda esta

instituição" em função do rendimento médio mensal dos utentes.
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O valor de prova é superior ao valor de referência de 5%o, ou seja, não existe uma

relação entre a questão 4l e o grau de ensino (ANEXO VI - Tabelas estatísticas da

verificação de hipóteses).
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6.7.5 - Síntese Da Avaliação e Da Verificação Das Hipóteses Formuladas.

De forma a se coÍrseguir uma visualização pnítica dos resultados da verificação

estatística da avaliação e das hipóteses formuladas, apresenta-se nos quadros seguintes

uma síntese dos mesmos. Recorda-se a escala de avaliação proposta aos avaliadores

(utentes residentes): EXCELENTE - MUITO BOM - BOM - SATISFAZ - NÃO

SATISFAZ.

QUADRO No 12 - Síntese da Avaliação das Dimensões.

Iúens mris nal
avaliado;

Nível médio de

avaliação

. Resposta dos

enfermeiros à

chamada.

. Atençâo.

. Coordenação.

BOM Gentilezae carinho

CoordenaçãoBOM Gentileza e caÍinho

BOM Assistentes Sociais
Ajudantes de

Enfermaria

Qualidade da

Alimentação
BOM Visitas

BOM
Imagem da

Instituição
Qualidade global

7'1,9 o/o Da população inquirida responde: *Claro que sim".
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QUADRO 13 - Síntese da análise do relacionamento da avaliação das dimensões com

as características socioeconómicas da população estudada

Fonte: ver Quadros em Anexo \II - tabelas estatísticas da verificação de hipóteses

Quando se afirma haver uma relação estatisticamente significativa é porque, em pelo

menos um dos itens avaliados existiu uur nível de significância inferior a5o/o.

Estes quadros dão-nos uma ideia nápida e objectiva do produto do estudo efectuado,

contudo não dispensa a leitura atenta das observações durante a apresentação dos

resultados e das conclusões que se seguem, onde se percebe que mesmo não existindo

relações estatisticamente comprovadas, existem algumas tendências importantes de

analisar.

De qualquer forma uma observação rápida deste quadro permite-nos afirmar que o

"local de alojamento" e o "gÍau de ensino", são as características socioeconómicas que

mais se relacionam com a avaliação dos utentes, mais especificamente quando avaliam

as dimensões "AVALIAÇÃO DE OUTRO PESSOAL',, *AVALIAÇÃO DAS

CoNDIÇÔES DE ALOJAMENTO" e'.AVALIAÇÃO GLOBAL-.

Dimensõcs

Não CIdste

relação
estatisticamente
sisrificativa

Não existe
rrelação

estatisticamente
sipnifc*iva

Ni[o existe
relação
estatisticamente
sipnifcativa

Nâo existe
relaçâo
estatisticamente
sisnificativa

Não exisüe

relação
estatisticamente
sienifcativa

sisnificativa

Não eldste
relação
estatisticamente
sienificdiva

Não existe
nelação

estatisticarnente
sienificativa

Não existe
relação
estatisticamente
simificativa

Não existe
relação
estatisticamente
simificativa

E dsteuma
rel@o
estdisica4€olc
sisnificativa

Não existe
relação
eshtisticamente
sipnificativa

Não €xiste
relação
estatisticamente
sienificativa.

Existc uma
rclação
esCatisticamente
sienificativa

Não €xiste
relação
estatisticanente
sionificativa

Não exisüe

relação
estatisticamente
sisrifiçativa

Nâo CIdste

relação
estatisticamente
sipnificativa

Não CIdste

relação
estatisticameNrte
simificativa

Não qdste
relaÉo
estatisticamente
sienificativa

Não CIdste
relaçâo
estatisticam€nte
sienificdiva

Exists uma
rela6o
estàtistiqimçnte
sienificdiva

,Fxisteum

Não €xisúe

relação
estatisticamente
simificuiva

Não exisüe
relação
estatisticamente
siedtrcativa

Não o<iste
rela@o
estatisticamente
simificativa

Não existe
rclação
estatisticameite
simificativa
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7 - CONCLUSOES.

Foi propósito deste trabalho, determinar qual o nível de quatidade dos cuidados de

saúde prestados na IPSS - Inválidos do Comércio, na perspectiva do utente.

Percebemos, na primeira parte do trabalho, a indispensabilidade de ouvir o utente e

considerá-lo como um cliente consumidor dos cúdados de saúde na plenifude do gozo

dos seus direitos de cidadania e numa filosoÍia de gestão da qualidade numa

organização, onde ayozdos utentes/clientes é trma condição incontorniável.

Recordamos que o estudo reflecte uma múto fiel opinião dos utentes da instituição em

anrálise, uma vez que se obteve uma tua de resposta de 63Yo com 169 questioniírios

tatados de 293 possíveis. Após o tratamento estatístico e aniálise dos dados recolhidos,

chegámos as seguintes conclusões:

* Como esperado, estamos perante uma população muito idosa cerca de 81% do

universo de trabalho tem uma idade igual ou superior a 8l anos e 19 %o tem entre 5l

e 80 anos. Existindo uma distribúção quase eqütativa em firnção do sexo.

{. Os sectores de alojamento com maior representatividade no estudo são a "Ala

Residencial", a "Ala Nova" e o o'Pavilhão", correspondendo estes a 73Yo dos

inquiridos.

* A maioria da população (65%) em estudo, está sem um companheiro(a) na

instituição, destes, 43Yo sãa viúvos e os restantes ou são divorciados ou solteiros.

Ficamos ainda com35%o de inqüridos que vivem na instituição com o seu cônjuge.

.!. Podemos aÍirmar, que estamos perante trma população com um gÍau de ensino

muito baixo uma vez qte 670/o da população em estudo apenas sabem ler ou

escrever ou tem o ensino básico, existindo ainda 50Á de analfabetismo. Dos 28Yo

restantes, a grande maioria (17%) tem o ensino secundiírio e apenas l0Yotemensino

m&io, registando-se um indivíduo com ensino superior.
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{. A esmagadora maioria (95o/o) da população em estudo, não foi funcionário da

instituição, nem tem alguém da família que foi ou é funcioniírio da instituição

(e3w.

{. Trata-se de uma população com ufn baixo poder económico, 65yo da população que

respondeu a esta questão tem um rendimento médio mensal inferior a 400€ e destes,

32Yo tem menos de 25ffi, como rendimento médio mensal. De referir ainda, que se

obteve uma taxa de 17,8Yo de não respostas nesta questÍlo.

.:. 81% dos questionários recebidos foram preenchidos pelo utente e lTYo foram feitos

com ajuda de um familiar ou amigo.

A Os profissionais médicos e de enfermagem são avaliados no ponto intermédio da

escala - BOM. Sendo, no caso dos médicos, os itens mais bem avaliados a

*gentileza e carinho" e os "aspectos técnicos", no caso da enfermagem voltamos a

ter como item melhor avaliado a"geniilerae carinho".

* Quanto aos aspectos que o utente gostaria de ver melhorados nestas duas classes

profissionais, salienta-se os aspectos relacionados com a medicagão, no caso da

enfennagem e no caso dos médicos, a forma como estes fazem o diagnósüco.

* Na "avaliação de outro pessoal", registamos as "assistentes sociais" como as melhor

avaliadas e os "ajudantes de enfermaria" como os pior avaliados. É interessante

reparar que a classe profissional "ajudante de enfermaria" apenas desempenha

firnções no Serviço de Apoio ao Dependente e eÍa factor de exclusão para a

populaiao em esfudo estar alojado neste sector. De qualquer forma, a avaliação

global de oooutro pessoal" fica pouco distante do ponto intemrédio da escala

avaliaüva (BOIO.

* Nas condições de alojamento, a "qualidade da alimentação" foi o item

destacadamente pior avaliado, sendo "a forma como as visitas são recebidas" o item

melhor avaliado. À excepção do item "qualidade da alimentação", todos os outos

itens se situam múto próximo do nível BOM. De referir aind4 que os utentes

indicam como areas que gostariam de ver melhoradas o conforto e a limpeza.
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.:. A grande maioria dos utentes participantes no estudo, avaliam no nível BOM a

qualidade global dos cuidados de saúde prestados na sua instituição e avaliam

melhor aind4 a representatividado da sua Instituição na comunidade envolvente,

recomendando-a claramente a um familiar ou amigo. De qualquer forma, regista-se

5,9yo da população que não recomendaria a instituição e l5,9yo tem driüdas em

recomendá-la.

* Nos factores de influência na avaliação dos cuidados de saúde prestados, é

identificado a "gentileza e o carinho" como factor comum aos médicos e

enfermeiros, a "resposta dos enfermeiros à chamada" e a "coordenação" da equipa

médica. Percebemos ainda que, as assistentes sociais e as ajudantes de enfermaria

representam um peso importante na avaliação do utente. Nas condições de

alojamento, o quarto, os equipamentos de apoio e as üsitas são factores de

influência importantes na avaliação. Numa análise global das 4 dimensões avaliadas,

verifica-se que qualquer uma delas ropresenta idêntico peso na avaliação dos utentes

aos cúdados.

€. Depois de analisadas as siinilaridades e diferenças na avaliação dos cúdados de

saúde por parte dos utentes, conclui-se que na generalidade não existe uma

correlação significativa ente as características sócio-económicas dos participantes

no estudo e a avaliação que estes faz.em. No entanto, consegue-se identificar

algumas tendências sem que estas correspondam a diferenças estatisticarnente

significativas:

o Um aumento da idade corresponde, geralmente, a uma melhor avaliação.

o Um menor grau de ensino corresponde, geralmente, a uma melhor

avaliação e vice-versa.

o Um menor rendimento médio mensal corresponde a uma melhor

avaliação.

o O sector o'5u Avenida" é o que menos recomenda a sua instituição.
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* Com diferenças estatisticanrente significativas, ou sej4 com uma relação preditiva

na avaliação dos cuidados de saúde e os factores sócio-económicos, são

identificados os seguintes factores:

Existe uma relação enüe a "situação familiar" dos utentes e a forma

como os "enfermeiros respondem à sua chamada" e a *genüleza e

carinho" com que estes o tratam. Viúvos, casados e solteiros avaliam

pior estes aspectos, enquanto que os divorciados avaliam melhor.

Os utentes "soltefuos" avaliam pior a informação prestada pelos médicos.

O sector "área residencial" avalia de forma menos positiva os

Fisioterapeutas, a Animação Sócio-Cultural e as Ajudantes de

Enferrnaria

o

o

O

a

a Existe uma relação entre o grau de ensino e a avaliação da Animação

Sócio-Cultural e das Ajudantes de Enfermaria, no sentido de que a um

aumento de grau de ensino corresponde uma pior avaliação destes

profissionais.

Existe uma relação entre a idade e aavaliação do "quaÍto". A faixa eüíria

dos 71 aos 80 avalia de fomra menos positiva este factor nas condições

de alojamento.

A forma somo as 'tisitas sâo recebidas" é o factor, nas condições de

alojamento, pior avaliado pelos utentes da "área residencial".

Existe uma relação entre o rendimento médio mensal dos utentes e a

avaliação destes à "qualidade da alimentação". Correspondendo um

aumento do nível de rendimentos a uma pior avaliação.

Existe uma relação entre o local de alojamento e a "opinião geral" dos

utelrtes. A "iírea residencial" e a"5'Avenida" s?io os sectores que fazem

uma avaliação menos positiva.

Existe uma relação entre o grau de ensino e a "opinião geral" dos utentes,

correspondendo um menor grau de ensino a uma melhor avaliação.

a

a

o

134



Sugere-se que, as intervenções da Organização Invrálidos do Comércio com o objectivo

de melhorar a qualidade dos cuidados de saúde prestados, se cenhem nos aspectos pior

avaliados pelos utentes com especial incidência no aspecto da alimentação e tamMm

uma especial atenção no sector 5" Avenida. A gentileza e o carinho, assim como, uma

eficiente e nípida resposta e a coordenação das equipas são aspectos que os profissionais

de saúde (médicos e enfermeiros) devem continuar a ter como preocupação central, pois

eles representam para os utentes um importante peso na avaliação destes aos cuidados

de saúde que lhes são prestados. Sugere-se ainda, avaliações sistemáticas em períodos

anuais a fim de monitorizaÍ as implementações introduzidas para a melhoria dos

cuidados.

Como ümos, existiu uma grande mudança nos conceitos de gestEio dos serviços

públicos de saúde na ultima década" mudanças essas que têm atingido sobretudo as

grandes instituições prestadores de cuidados de saúde - os hospitais. Percebemos que, a

principal mudança verificada foi dar à gestão dessas organizações a fórmula de sucesso

verificada na gestão de outros sectores - A Gestiio da Qualidade. Com efeito,

conseguimos encontrar muitos reflexos dessas alterações ao nível de estudos efectuados

pelas mais variadas classes profissionais do sector da saúde, e até mesmo estudos

provenientes de enüdades estatais. Confudo, na pesquisa efectuada não se conseguiu

encontrar estudos denho da mesma orientação de mudançq que visassem o tipo de

organizações aqui em esfudo - as IPSS's, porem, não tardará que essas mudanças

também afectem este tipo de instituições, pois elas têm como missão responder as

necessidades das comunidades envolventes atingindo os viários públicos-alvo atavés

das suas valências. Mas, não basta albergar pessoas vulneáveis, é necessário ter em

conta um conjunto de factores importantes, designadamente o cumprimento da

legislação em ügor das diferentes valências.

Já existem orientações do Instituto de Segurança Social, organisls financiador

responsável pela superintendência das actiüdades destas organizações, no sentido de

implementar uma nova política de gestâo das IPSS's como os "Manuais de Gestão da

Qualidade das Respostas Sociais" (htç://www.seg-social.pt) à luz dos normativos NP

EN ISO 9001:2000 que, como vimos no ponto 3.6, são normativos para implementação

de sistemas de gesülo da qualidade, sendo este em específico um referencial de boas
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pnáticas que servem de r,eqúsito, existindo os manuais paÍa as actiüdades de Apoio

Domicilirário, Centros de Dia e Creches, não existindo ainda o manual para apoio a

idosos dependentes. A Implementação do "sistema de Gestâo da Qualidade nas

Respostas Sociais" esüá organizada em três níveis: A, B e C. Sendo 'oC" o nível mínimo

que cada IPSS deverá cumprir para receber as respectivas comparticipações, e o nível

"4" considerado o patamar de implementação óptimo. Esta é uma mudança que, ao que

parece, estií a iniciar-se sendo necessário fomentar instrumentos para a implementação

do Sistema da Gestão da Qualidade numa IPSS.

Neste estudo, adaptamos um instrumento de avaliação dos cuidados de saúde num

hospital na perspectiva do utente, embora a adaptação sirva os objectivos deste estudo

parece-nos pertinente um esfudo qualitativo numa amostra representativa das IPSS's em

Portugal com características idênticas aquela que aqui esteve em foco, no sentido de

determinar a tipologia dos Cuidados de Saúde específicos deste tipo de organizações e

com base nesta informação, criar um instrumento de Avaliação dos Cuidados de Saúde

na perspectiva do utente, numa IPSS com valência de Lar de Idosos com Serviço de

Apoio a Dependentes.
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8 - INTERVENCÃO SOCIO.ORGANIZACIONAL

Percebe-se que a avaliação dos cuidados de saúde na percepção dos utentes é

transversalmente eqúlibrada num ponto intermédio da escala não existindo um

significado importante entre esta avaliação e as características socioeconómicas da

população estudada.

Sendo uma avaliação generalizada no ponto intermédio da escala - BOM, conclú-se

que muito caminho há ainda a percoÍreÍ para atingir a excelência Não existindo uma

relação estaüsticamente comprovada entre esta avaliação e a caracterizaçáo da

população, conclui-se que todas as medidas a tomar pÍlra nrmar à excelência têm de ser

transversais a toda a população e por inerência a todos os sectores e funcionrários.

Medidas propostas:

vigor. Ponderar a contrafualizaçãLo de outro parceiro.

um maior envolvimento de todos os técnicos prestadores de cuidados de saúde,

de forma a existir uma melhor coordenação e cooperação de todos os agentes

técnicos envolüdos naprestação de cuidados de saúde.

Enfemraria" na iirea da prestação de cúdados à pessoa idosa. Preferencialmente

recorrendo a um entidade externa.

"à chamada do enfermeiro".

funcionamento do recurso de enferrnagem e o modo como podem rentabiliálo,

por exemplo ahavés de aconselhamento telefonico.
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gerontologia de forrna a este grupo proÍissional conseguir chegar mais perto e

corq maior qualidade ao utente.

no contexto específico desta organizaçáo.

como aspecto a ser melhorado na eqúpa médica a forma como estes fazem o

diagnóstico.

conta as suÍls diferentes características. Ponderar a contratualização de um

outsourcing para umaprestação de serviços nesta área.

o EsÉlios de utentes quando enviados ao hospital.

o Colocações em definitivo no Serviço de Apoio ao Dependente.

o Procedimentos de encaminhamento e acompanharrento ao hospital.

o Procedimentos de preparação e acompanhamento da terapêutica

medicamentosa em toda a instifuição.

o Procedimentos em caso de óbito.

Desta forma conseguir-se-á sistematizar os procedimentos com uma acção idêntica

independentemente da pessoa que os praticar, aumentando os níveis de confiança da

população em toda a equlpa técnica prestadora de cuidados. Por outo lado iú permitir

implementar um processo de auditoria interna.
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ANEXO I

Estrutura do Inquérito identificador das preocupações.



r r I MESTRADo EM TNTERVENÇÃo socto-oRGAN tzAcloNAL
Área de Especializacão

Politicas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

t!ilir
,frrd
tifi$lÍÍr
rrír
IiIffi:l

Potiticll le eualidade e lnovação em Saúde

CARACTERTZAÇÃO:

Local de alojamento

IDADE : SEXO

Pavilhão

Alas ( das damas e masculina)

5a Avenida

Serviço de Apoio ao Dependente

Ala Nova

40-50 n HOMEM

51 -60 MULHER

71 -80

81 -90

n 91 - 100

n
n
u
D
n
n

lndique pela ordem {r_sua importância 3 áreas que gostava de ver melhoradas
no sAD : (ESCOLHA APENAS 3)

tl
tl
tl
n
tl
tl
n
tr
tl
n
n
n

Estrutura ftsica e mobiliário

Higiene e limpeza do espaço físico e mobiliário

Cuidados médicos

Relação profissional / utente

Relações profissional / profissional

Higiene e conforto do utente

Cuidados de enfermagem: Pensos

Cuidados de enfermagem: Avaliaçáo para levante do utente

Cuidados de enfermagem: Adminishaçáo de terapêutica

Cuidados de enfermagem: Avaliação e registo de sinais vitais

Alimentiação (qualidade, quantidade, horários)

Actividades lúdicas de lazer e ocupaçáo de tempos livres

WilaffiGo @bffigado pe[a eo[ahoraç)ã@,



ANEXO II

INQUERITO: Como vê o Seu HosPital?



ffi
HOSPITAL
G : T.A'btto de Esttdos

e Investígo§a a$ futtde

de Econornia da Universidade de Coimbra Centro Hospitalar de Coimbra

üesã?G vê 0 seu hcsPãÊaE?

Para responder a este questionário, pense no seu último internamento neste hospital.

Em cadq pergunta, assinale com um'X'a resposta que considera mais adequada.

DADOS SOBRE O SEU INTERNAMENTO

1 Além desta hospitalização, quantas vezes esteve internado/a neste hospitalpelo menos uma noite?

E} Nunca esta Íoi a primeira vez

Ez Mais umâ vez

Es Mais duas vezes

Qr Três ou mais vêzes

2 Jáfoi tratadola neste hospital na Consulta Externa ou na Urgência? f,lr Sim Bz Não

3 Sentiu dificuldades de transporte no acesso ao hospitat e no regrêsso a casa? Er Sim Bz Náo

Se respondeu SlM, esPecifique

4 Foiadmitido/a Er Pela Urgência

Oa Pelas Consultas

B: TransÍerido de outra institu§ão

Br Outra

G t99t,CHS. IAQU v{



ves-tir, ir

,, Considerou

alta, Íoi-lhe marcado alguma consulta de seguimento? Er Sim Ea Não

serviço em que esteve internado/a? (caso tenha passado por mais do que um serviço de

por favor indique aquele ern que esteve mais tempo)

Or Não me consigo lembrar

a maior parte do seu internamento -.-

EIr Esteve em quarto de 1 cama

Ez Esteve em quarto de 2 camas

Es Esteve ern enfennaria de mais de 2 camas

a maior parte do seu internamento teve alguma dieta especial ou podia comer qualquer tipo de

E, 
' 
Sem dieta esPeciat

Ez Dieta líquida

[Ig Dieta especial (náo líquida)

flr Náo sei

o seu internamento necessitou de ajuda para as suas actividades diárias (comer, tomar banho,

à casa de banho, ir Para a cama)?

Er Necessiteide muita aiuda

Bz Necessitei de um Pouco de aiuda

[3s Não necessitei de aitlda *

o seu internamento que dores sentiu?

Er Muitas dores

EIz Algumas dores

flg Poucas dores

Or Nenhumas dores

tempo f iceu intern adol a? rneses -=-- dias

que este tempo passado no hospitalÍoi ...

Er O necessário

[fz Curto demais

Es Longo demais

& Não tenho a certeza

2



Excelente
Multo
Bom Bom Regular Mau

Não se
aplica

DO PHOCESsO DE ADMISSÃO: Facilidade em fls Bo [s t], E, E.
o internamenta, inc{uindo a tempo que

PARA o INTERNÂMENTO: ,nstruções para Es ür Ea Oz Qr Eo
do internamento e infarmações sobre o

QUE FOt DADAÀS SUAS NECESSTDADES: Es [fo Els El, E, f]o
fai recebido/a pelo pessoal de enfermagem.

uÁHIOS NO HOSPITAL

DAS SUAS NECESSIDADES: VONIAúE dO

de satisfazer as suas necrussidades.

DEct lDÂDoS: AtabaÍhaem equiPa de

o pessoat que cuidavade si.

E SIMPATI§ Capacidade do pes,scáil de ola íazer

confiante e segura

PARAOS PROBLEMAS:. SENSibíIidAtr. dO

:Wssoal em relação aos seus problemas e pret 'upa*es-

EM oBTEB IHFoBMAçÔES:, Vontade do [fr 0* Es Ez Dt Bu
de respnder âs suas Wrgufitas.

Forma coíno faí esclarecrilda súre tfz E,
te§Íes

AFAIiIUAHESoUAMIGo§: Forma como

[]s Eo Og Ez Or

Bs Qo E" Ez O'

Eu Eo Efs Ea El'

Es ü. Es uz Br

Oo

Eo

Eu

Ee

Ee

[Iu

0s

Efs

En

Ef,o

Es

Es

3

Excelente
Muito
Bom Bom Begular Mau

Não se
aplica

É(cel€nte
Muito
Bom Bom Regular ilau

Não se
apllca

informados a@rca do seu estado de saúde e
Ba Bt



DE ENFERMAGEM

ASpEcTos TÉcNtcos: Forma como o pessoal de fls Do Ea Bz E, Ee
desempenhw as aclívidades de daros

ou injecções, de alimentarto, higiene e

ATENçÃO PFESTADA PELA ENFER}íAGEI' AO SEI' Qs []n Q. E, fl, Eu

,',,esfaOO DE SAÚDE: Frequência com qus o WSSoal de

verifícou a evolução do seu estada de saúde.

A DA ENFEBMAGEIN ÀS SUAS CHAMADA§: flq Q. E. CIt Qe

Rapidezcom gue a@neran a aiudá-lda.

,GUIDADOS E cAHlNHo: Cortesia, respeito, amíza& e fl. El, fh Qu
gtentilezaeom que foitratadda pelo pessoal de

enfermagem.

INFORMAçÃO TORNeCIDA: FOrmA ComO O pess1al de Es E, Q' Ea

naédicos.

.PESSOAL MÉDICO
Muito
Bom

Não se
Excelente Bom Begular Mau aplica

ÀreuçÃo eRESTADA pEt-os MÉDtco§ Ao sEu ESTA-Do Es [fr Da O, Er eo
,DESAÚDE: Frequência com que os médiços verÍfiaram a

evalução do seu estado de saúde-

DISPoNIBILIDADE Dos uÉstcos: Facilídade de falar com Ek En Eg [fz Er De

.. o seu médico.

Eo

Eo

[]s

Eu

Ou
.,enfermagem comunicou com os doentes, familiarx e

, CUIDÀDOS E GARINHO: Cortesia, resperto, amiza& e

' :çntilea com que foi üatado/a pelos médicos.

' AspecrosTÉc-Nlcos: Formacomo o seu médicofezo

üagnós-tíco, da examinau e ala tratw.

'lilfonuRçÃo FoHNECIDA: Forma como o seu Ínéúco

',da inÍormw acerea da sua doença, do ffatamento e do

fazer depoís *a al/m'.

Farma coma 6 médicos trabalhamm

Ds Er Es Ez Er fle

Es Elr E. Ba Er Ee

Es [f,r Be E. Ef, üs

fls tJl Es Ez Er Eo

4

Excelente
Muilo
Bom Bom Regular !Áau

NÍiose
aplica

paÍa ola tratar,



Excetente
Muito
Born Bom Regular Mau

Não se
apllea

AUXILIÀR: Forma como desemrynharam as Os E. E. Ez Bt []e
:e se reÍacionaram consigo.

DoLABoRATÓRIOoEANÁUSES: Formacomo Eu Eo fl. E, tf, Bo
as suas tarefas e se relacianaram

DO BATOS-X: FoÍma coína desempenharam as üs E+ Elg g3z ff, [s
e se relacíonaram consigo.

A$z Forma @mo desempenharam as Eu Bo B: fl, E' Eu
e se relacíonaram consigo.

Formacomoowssoaíatransportou entre Eu Dn E, üz Er Oo
desempenhau as suas tareías e se

cons,go-

DE ALOJAMENTO

Forma @mo a sua privacídadefai

Limpeza, Gonfafto, Íluminação e ternry-rdtura.

DE EQUIPAIIENTO DE APOIO: Possibili&de

utilizar equipamenta de apaio (ex: cadein de rodas,

anaüana).

CALiiO: Pazesossego.

DA AUiIENTAçÃo: Itío geral, no sabor, na

e navaridade diswfvel.
Facílidade de se onênbr dentro da

A sua opinião sobre o ediÍício an& o hospftal

Lugares dísputíveís e sua

Amabilidade e simpatia corn gue assuâs visitas

pelo pessoal do hospital.

DAS VISITASz Facilidade @Ín que o.§ seus o

Es

Es

Eg

E"

Ba

Bs

E,

Bs

[fg

Og

E+

Eln

[]o

Efo

E,

Eo

Br

Eo

B.

Er

Eu

EIs
:

Efs

Bu

Es

fIs

fIs

0s

üu

Es

E"

Ez

f,lz

Ez

[fe

Ez

Ez

Ez

0z

Bz

[]r Ee

[]r Ee

Br'fn Eo

E, tl"

t} Be

Er Oo

[]r Ee

[]r Es

E, []e

5

Excelente
Muito
Bom Bom Begular Mau

Não se
aplica

a,Ínigcts o visitaram-

Ot ô



Excelenle
ilulto
Bom Eom Bcgular Mau

Não se
apllca

DAÀLTA: TemPo que demorou ater

se prmêssou.
fls Br 0g Ba Et

DÂALTA: lnstruçõesquerecebeu§abrea Os üo O. E. Br
e eswrar apÓs a alta.

oos CUIDADOS: Esforços dopessoal do e, er E. Ee Er
para satísfazer as suas necessidades depois da

Forma como toi assegurado o Es Bo E, tr, Er

Bo

Efu

Eo

üu

Concordo
pleíramente Concorclo Discordo

Discordo
plenamente

para outro hospÍtaí ou instituição.

fiO GERAL

DO HOSPTTAL: lmpressão geral sobre os Eu Ec Eg E, Er Oo

e seryiços que lhe foram Pr*tados.

Do §Eu INTERNAI,IENTo: Medda em que o 0s flo Bs E. Er 0a
cgntibuiu para as suas melhoras.

DO HOSPITALi Reputação do hospital na sua EIs Eo Et 0z Er Ee

GLOBÂ,L

bem tratadda no hNpital que até comentei com a [fo
famí{iae am$os.

deter particirydo mais nas decísões referentes à ç1r

canofuitratadda.

deveríater permitklo que &imiliarcs e amigos

flÊis nos cuidados que metoram

quem era o meu médico assistentê-

quem era o enfermeiro responsávet pelos

tratadola pelos médicos-

tratadola pelos entermeiros.

Eft

Dr

ú,

fl'
Br

Bz

fle

0,

[fz

E,

Bs

Es

O.

Es

Er

fr,

E.

[Jo

[]o

Eo

üo

üo

Uz

0z

ü'

B,

6

Excêlênte
Muito
Bom Bom Begular Mau

Não se
aplica

sáo apÍesentadas Írases que os doentes por vezes dizem relativamentê ao seu internamento.

a cada urna delas.dê-nos a sua emPor



E SUGESTÕES

este hospital a um familiar ou amigo/a que precisasse de ser internado?

ür Claro que sim

Bz Provavelmente sim

üg Provavelmente não

[r Claro que náo

[fs Não se aplica porque vivo longe do hospital

a este hospital caso precisasse de ser novamente internadala?

fl' Claro que sirn

tl, Provavelmente sim

Es Provavelmente não

Elo Claro que não

Er Não se aplica porque vivo longe do hospital

as razões por que voltaria ou não voltaria a este hospital.

, responda com sinceridade.

|NDISPENSÁVEIS: Por favor diga-nos quais os aspectos do hospital que necessitarn

Durante o seu internamento teve alguma surpresa boa?

espaço paraos seus comentários, por favor utitize as úftimas páginas em branco')

7



SUFpHESAS ofseeRapÁvEtS: Durante o seu internamento teve alguma surpresa má?

Em geral, diria gue a sua saúde é:

fL Óptima

Ez Muito boa

[fr Boa

Oo Razoável

f]s Fraca

que se seguem sáo sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.

quê a sua saúde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

moderadas, tais como deslocar uma mesâ ou aspirar a casa' EIr Ez

Ianços de escadas EI' E. Ef.

últimas 4 semanas teve, no seu trabalho ou actMdades diárias, algum dos problemas

a seguir como consequência do seu estado de saúde físico?

Eg

tempo, nas últimas quatro semanas

Fez menos do guê queria?

Sentiu-se limitadola no tipo de tabalho ou outras actividades?

SeÍnpre Amalor
partê do

Algum
t€íÍrpo

Pouco
feropo

Nunca

Pouco Nunca

Es

Es

Eo

Ee

[]a

Ea

Ez

[f,2

Er

Br

Durante as últimas 4 semanas, teve corn o seu trabalho ou @m as suas actividades diárias, algum dos

apresentados a seguir devido a quaisquer probtemas emoclonais (talcorno sentir-se deprimido/e

ou ansioso/a)?

Quanto ternpo, nas últimas quatro semanas ---

74 rezmenos do que queria?

75 Executou o seu trabalho ou outras aclividades menos

cuidadosamente do que era costume?

B, Ez Or Ef' 8s

Sempre Amalor
parte do

Algum
teínpo têmpo

B

Slm, Slm,um
pouGo

Não,
nadamuito

ff, Qa [} Bn E]s



Durante as últimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal (tanto o
,, trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

Et Aboolúamente nada

Ez Pouco

üg Moderadamente

Eln Bastante

Eu trnenso

:que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as coisas nas
quatro sêmanas. Para cada pergunta, dê a resposta que melhor descreve a forma como se sentiu

tempo, nas últimas quatro semanas .
Sempre Amaior

parte do
Algum
tempo

Pouco Nunea
tempo

calmo/a e tranquilo/a? o,

E,

Dr

muita energia?

Sempre Amaior
partedo

Algum
ternpo

Pouco Nuncq
tempo

as úlümas qualro semanas, alé quê ponto é que a sua

'social (tat como üsitar amigos ou Íamiliares CL E" Os Eo ' Bs

tempo depois de sair do hospital é que rêtomou o seu êmprego regular?
Er Não se aplica- não tenho um emprego

Elz Ainda não voltei ao ernprego

Bs Vohei agís uÍna sêmana

Er Votteiapós 2a Ssemanas

[fs Votteiapos mais de 3 semanas

tempo depois de sair do hospital é que retomou a sua actMdade normal?
tt" Ainda não retomei a minha actiüdade normal

[Js Retomei após uma semana

E. Retomei após 2 a 3semanas

fls Retomeiapós mais de 3 semanas

Es

Es

Bt

Io

üo

Oo

El.

El.

Es

E,

fle

Bz

I



agradecíamos que nos Íornecesse alguns dados a seu respeito, apenas para Íins estatísticos.

o seu localde residência? Código postal Localidade

éo seu sexo? ? Er Feminino fJz Mascutíno

a sua idade? .-- anos

sftuação familiar?

Br Casado/a com registo

' E. Gasadoê sem registo

E" Solteiro/a
'qo viúvo/a

Ds, Divoreiado/a

Qe Separado/a

profissional?

[f'
[f,e

Ea

Eo

Os

Bo

[Jz

Qt
0,
Ero

Trabalhadorlapor conta de outreín

Trabalhador/a Íamiliar não remunerado

Patrão

Trabalhador/a por conta própria

Desempregado/a

Estudante

Doméstico/a

lnválido/a

Outra condição náo especif'rcada. Qual?

de ensino é quecornpletou?

Br Não sabe ler nem escrever

D, §abe ler e escreveí

[Js Ensino básico

or Ensino secundário' Er Ensino médío

Eo Ensino superior

Qual é, aproximadamente, o seu rendimento mensal nédio, depois dos descontos?
Br Até S0contos mensais

Ea De 50 a 80 contos mensais

Bs De B0 a lSO contos mensais

E. De 150 aSOO contos mensais

Es Dê 300 a Sffi contos mensais

tlo Maisde 500 contos mensais

10



1

:i:',11 ': l

!:t:,,j:..

:i:, :

i;i;r:.
i.i:
iij

:!. :

... :

f::

,.

seu agregado famitiar (caso não viva sozinho/a)?

ür Até 50 contos rnensais

Ez De 5o a 80 contos mensais

Er De 80 a 150 contos mensais

E+ De 150 a 300 contos mensais

trs De 3oo a 5oo contos mensais

tr Mais de 5oo contos mensais

deste hospital? Er Sim Ez Não

da sua família é funcionáriola deste hospital? ür Sim Ez Não

este quesüonário?

O/A doente

O/A doentecom o auxílio de familiarou amigo/a

': ' Familiar ou amígo/a porque o/a doente faleceu

Familiar ou amigo/a por qualquer oúra razão

PELO TEMPO E APOIO DISPENSADO AO PHEENCHER ESTE QUESTIONÁNIO.

POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS.

DE SEGUIDA, COLOQUE O QUESTIONÁNIO NO SOBRESCRITO ENVIADO

NO CORREIO. NÃO SÃO PHECISOS SELOS DE COHHEIO.

11



ANEXO III

INQUERITO: Como vê o seu Lar?
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MESTRADo EM INTERVENÇÃo SoCIo.oRGANIZACIoNAL NA SAUDE

Á,rea de especialização
Políticas de Administração e Gestâo de Serviços de Saúde

Caro utente e associado de Inválidos do Comércio, quero convidáylo a

participar num estudo a ser realizado nesta Instituição no contexto deste

ciclo de estudos, para isso terá apenas de dispor de uns 3 minutos para

preencher este questionário.

O estudo terá como objectivo saber qual é a qualidade dos cuidados de

saúde prestados nesta Instituição, na opinião dos utentes e associados.

Muito se fala actualmente em QUALIDADE e em eUALIDADE NA

SAUDE, é um tema muito abrangente mas um dos factores essenciais é a

opinião que os utentes têm sobre os serviços que consomem. por isso

queremos dar-lhe voz, porque a SUA OPIMÃO é muito importante para

uma MELHORIA que se quer CONTÍNUA.

INSTRUCÕES

) Preencha o questionário na totalidade.

D Escolha apenas uma opção em cada questão, colocando um X no

respectivo quadrado.

F Depois de preenchido entregue o questionário na sua encarregada

ou ao responsável por este estudo Pedro Costa.

il
D
D D

Pedro Costo



Estudo sobre a qualidade dos cuidados de saúde prestados na
IPSS - lnválidos do Comércio, na perspectiva dos utentes e
associados.

G@M@VÊ @SEU LAR?

cnnacrEREAçÃo Do,PARTICIPANTE

r r r M ESTRADO EM I NTERVENÇÃO SOC]O-ORGAN IZAC]ONAL
Área de Especialização

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

2 SEXO: 3 RELAÇAO(.) 4 Loca! de alojamento:

HOMEM Utente Área residencial

1 IDADE:

<40

41-50

tl 51 -60

61-70

tl 71 -80

81 -90

>90

5 S|TUAçÃO FAMTLTAR:

n casado

tr uniâo de facto

tr sofieiro

tr Viúvo

t] Divorciado

n separado

:z É ou For FUNctoNÁRo
DESTA TNSTTTUçÃO?

SlM

MULHER

(*) do participante

com a lnstituição

Associado

não utente.

Associado e

utente.

Funcionário.

Ala das damas

Ala masculina

5a Avenida

Pavilhão

Ala Nova.

tr

u SAD

6 GRAU DE ENSINO:

n Não sabe ler nem escrever

tl Sabe ler e escrever

Ensino básico

Ensino secundário

n Ensino médio

Ensino superior

S ALGUÉM DA SUA FAiiíLN É OU TOI FUNCloNÁRlo
DESTA TNST|TUçÃO?

tl srM

tl NÃoNÃO



r r r MESTRADo EM 1 NTERVENÇÂo soclo-oRcAN tzAcloNAL
Área de Especialização

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

910
RENDIMENTO MÉDIO MENSAL: QUEM vAI PREENcHER ESTE QUESTpNÁRp?

Até 250 € O utente.

de 250 a 400 € O utente com ajuda de um familiar ou amigo

de 400 a75É. Familiar do utente.

de 750 a 1500€ Associado (não utente)

de 1500 a 2500€

mais de 2500€

11 ASPECTOS TECNICOS: Forma como o pessoalde enfermagem desempenha
as suas actividades: medicação, tratamentos, actuação em urgências.

EXCELENTE 12 Em caso de avaliação sATtsFAz ou NÃo SATISFAZ
indique as áreas que necessitam ser melhoradas

MUITO BOM

Medicação

Tratamentos
SATISFAZ

tr Actuaçâo em urgências.
NÃO SATISFAZ

,Í3, RESPOSTA DOS ENFERMETROS A CHAMADA,
Disponibilidade e capacidade de resposta às situações colocadas:

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

tl
tl
tl

BOM

NÃO SATISFAZ
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r I r M ESTRADO EM I NTERVENÇÁO SOCIO-ORGAN |ZACIONAL
Area de Especializacão

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

ATENÇÀO prestada pelos enfermeiros ao estado de saúde do utente:

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ

15 GENTILEZA E CARINHO. Cortesia e respeito com que o utente é tratado
pelos enfermeiros.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NAO SATISFAZ

16 INFORMAçÃO. A forma como os enfermeiros comunicam com os utentes
familiares e restantes funcionários da instituição.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

EXCELENTE

n

n SAT]SFAZ

n NÃO SATISFAZ

1V COORDENAçAO. Forma como os enfermeiros trabalham em equipa para

cuidarem o utente.

EXCELENTE

tl MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ



nt MESTRADo EM TNTERVENÇÃo soclo-oRcANlzActoNAL
Área de Especialização

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

19. AVALIAçÀO DO ULTIMO ANO. Forma como viu os cuidados
de enfermagem evoluirem:

EXCELENTE (Excelente evolução na qualidade dos cuidados)

(Ónvia evolução na qualidade dos cuidados)

(Boa evolução na qualidade dos cuidados)

MUITO BOM

SATISFAZ (Satisfatória evolução na qualidade dos cuidados, muito há por fazer)

NÃO SATISFAZ (Nenhuma evotução na quatidade dos cuidados)

BOM

rr-AVAL|AÇÃO DO PESSOAL MÉD|CO

20 Em caso de avaliação sATtsFAz ou NÃo sATtsFAz
indique as áreas que gostaria de ver melhoradas:

Como o examina

Como faz o diagnóstico

Como explice o seu tratamento (medicação)

19 ASPECTOS TECNICOS: Forma como os médícos fazem o diagnóstico,
como examinam e como tratam o utente.

tl

t] NÃo sAISFAZ

21 ATENçAO prestada pelos médicos ao estado de saúde do utente:

n EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

tr NÃo sAlsFAz

22 DISPONIBILIDADE. Facilidade do utente falar com o seu médico

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

tl

tr

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

SATISFAZ

tr NÃO SATISFAZ



r r r M ESTRADo EM I NTERVENÇÃo soc ro-oRGAN tzActoNAL
Área de Especialização

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

23 GENTILEZA E CARINHO. Cortesia e respeito com o utente é tratado
pelos médicos:

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ

24 INFORMAçÀO.A forma como os médicos comunicam com os utentes,
familiares e restantes funcionários da instituição.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ

25 COORDENAçAO. Forma como os médicos trabalham em equipa para
tratarem o utente.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÂO SATISFAZ

2ê, AVALIAçAO DURANTE O ULTIMO ANO. Forma como viu os cuidados
médicos evoluirem:

EXCELENTE (Excelente evolução na qualidade dos cuidados)

1ÓOvia evolução na qualidade dos cuidados)

(Boa evolução na qualidade dos cuidados)

MUITO BOM

SATISFAZ (Satisfatória evolução na qualidade dos cuidados, pouco se nota)

BOM

tr NÃO SATISFAZ (Nenhuma evotução na qualidade dos cuidados)



r I I M ESTRADO EM I NTERVENÇÃO SOCIO-ORGAN IZAC|ONAL
Área de Especialização

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

27 ASSISTENTES SOCIAIS. Forma como desempenham a sua função e se relacionam
com o utente seus familiares e com outros profissionais.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NAO SATISFAZ

28 FISIOTERAPEUTAS. Forma como desempenham as suas tarefas e se relacionam
com o utente e outros profissionais.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ

29 ANIMAÇÃO SOCTO-CULTURAL. Forma como desempenham as suas tarefas e se relacionam
com o utente e outros profissionais.

EXCELENTE

MUITO BOM

n

n BOM

SATISFAZ

tr NÃO SATISFAZ

3Ü, AJUDANTES DE ENFERMARIA. Forma como desempenham as suas tarefas e se relacionam
com o utente e outros profissionais.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

tr

n NÃO SATISFAZ



r r I M ESTRADo EM I NTERVENÇÃo socto-oRcAN lzAc toNAL
Área de Especializacão

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

31 AJUDANTES DE ACçÃO DIRECTA (todos os funcionários de apoio ao idoso que não sejam do
SAD). Forma como desempenham as suas tarefas e se relacionam com o utente
e outros profissionais.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NAO SATISFAZ

32 PRIVAGIDADE. Forma como a privacidade do utente é assegurada

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ

33 O QUARTO. Limpeza, conforto, iluminação e temperatura.

tl

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

tl SATISFAZ

n
tr
tl

34 indique as áreas que gostaria de ver melhoradas:

Limpeza

Conforto

lluminação

tl NÃo sArsFAz Temperatura

35 EQUIPAMENTO DE APOIO. Possibilidade de utilizar cadeira de rodas, bengala, andarilho, etc.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

tr NÃO SATISFAZ



ur MESTRADo EM TNTERVENÇÃo sooo-oRGANlzActoNAL
Área de Esoeciatização

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

36 AMBIENTE CALMO. É assegurado um ambiente calmo e sereno, é respeitado o perÍodo de
silêncio nocturno.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NAO SATISFAZ

37 QUALIDADE DA ALIMENTAÇÃO. No geral. sabor, temperatura, variedade e quantidade
disponível. Adequada às necessidades de saúde do utente.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ

38 VISITAS. Amabilidade e simpatia com que os familiares dos utentes são recebidos
pelos funcionários da instituiçáo.

EXCELENTE

MUITO BOM

tl BOM

SATISFAZ

NÃO SATTSFAZ

39 QUALTDADE GLOBAL: lmpressão geral sobre a qualidade dos cuidados prestados.

tr EXcELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ



ur MESTRADo EM INTERVENÇÂo soclo-oRGANtzAcroNAL
Area de Especialização

Políticas de Administração e Gestão de Serviços de Saúde

40 IMAGEM DA SUA INSTITUçÃO. Na sua percepçáo a reputação que esta instituição tem
na comunidade.

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NÃO SATISFAZ

41 RECOMENDA ESTA INSTITUIçÃO a um famitiar ou amigo?

CLARO QUE SIM

PROVAVELMENTE SIM

PROVAVELMENTE NÃO

CLARO OUE NÃO

ilIUIT(! (}BRIGAD(,

Foil MU[mI

Nota: Adaptado do Instrumento de Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira -"Como vê o seu hospital?"
(Centro de Estudos e lnvestigaçáo em Saúde, U.Coimbra)

D D

0 urlll 0



ANEXO IV

Autorização do estudo na instituição Inválidos do Comércio.



E)0\do. SENHOR PRESTDENTE DA DIRECÇÃO DA IPSS

mvÁrnos Do coMERCro - LUMTAR

REQUERIMENTO

Pedro Jorge Rodrigues da Cost4 a exercer funções de Enfermeiro-Gestor no

Serviço de Apoio a Dependentes da IPSS Invrálidos do Comércio, Rua Alexandre

Ferretra, no 47'A, Lisboa, vem desta forma Í€querer autorizaçâo para realização da sua

disseÍação de Mestrado (Intervenção Sócio-Organizacional. Area de especilização em

Poliücas de Administração de Serviços de Saúde) no contexto desta Instituição, tendo

para o efeito que recolrer a inquéritos, questionários e/ou enfievistas a utentes e

profissionais como instumentos produtores de infonnação.

Comprometendo-se desde já a apresentar à Direcção o projecto de investigaçâo

quando este estiver aprovado pelo seu orientador, assim como entegar à Direcção de
o'Inválidos do Comércio" um exemplar da dissertação de Mes[ado.

Muito respeitosamente,

Pede deferimento.

Lisboa, 15 de Setembro de 2006.

t) tlg
# !'Í
§wf ';4

e

,§q



rNvÁrmos Do connÉncro

umBccÃo

Dando despacho ao requerimento apresentado pelo Enferneiro-Gestor Pedro Jorge

Rodrigues da Costa, a exercer funções nesta Instituição no Serviço de Apoio ao

Dependente, ftca deferida a pretenção do mesmo em realizar um estudo de investigação

nesta Instutição no contexto da sua fomração académica (Mestado).

Lisboa, 15 de Setembro de 2006

O PRESIDENTE DA DIRECÇÃO

rL \.
ENG" VICTOR DAMIAO



ANEXO V

Instrumento de registo para entrevista

De avaliação do pré-teste.



DATA:

SUJEITO N"

REGISTOS DE ADOS DO PRÉ.TESTE

NO

QUESTÃO
NOTAS

I

2

-J

4

5

6

7

I

9

t0

DO PESSOAL DE ENFERMAGEM

N"
QUESTÃO

NOTAS

11

12

13

l4

l5

t6

t7



18

AVALIA DO PESSOAL CO

No

QUESTÃO
NOTAS

t9

20

2t

22

23

24

25

26

DE OUTRO PESSOAL

NO

QUESTÃO
NOTAS

27

28

29

30

31

DE COND DE ALOJAMENTO

N"
QUESTÃO

NOTAS

32

aa
JJ

34



AVALIA DE COND DE ALOJAMENTO cont.

NO

QUESTÃO
NOTAS

35

36

37

38

GERAL

N"
QUESTÃO

NOTAS

39

40

4t

42



ANEXO VI

Tabelas resultantes de toda a análise estatística em SPSS



CARACTERTZAÇÃO DO LJNTVERSO

Tabela de frequências absolutas variável: IDADE

CLASSES Frequência Percentaoem
5í -60
61 -70
71 -80
81-90
>90

Total

,|

5
59
79
25
169

6
3

34.9
6.7
14.8
100

Tabela de frequências absolutas varável: SEXO

Frequência Percentagem
HOMEM
MI.]LHER
Total

74
95
169

43.8
56.2

100.0

Tabela de frequências absolutas variável: LOCAL DE ALOJAMENTO

Local de Aloiamento Frequência Percentagem

Área residencial
Ala das damas
Ala masculina
58 Avenida
Pavilhão
AlaNova
Total

M
l9
8
t9
35
44
169

26.0
tt.2
4.7
tt.2
20.7
26.0
100.0

Tabela de frequências absolutas variáveh SITUAÇÃO ru,lUf,Un

Freouência Percentaoem
Casado
Solteiro
Mwo
Divorciado

Total

59
22
73
15
169

34.9
13.0
43.2
8.9

100.0



Tabela de frequências absolutas variável: GRAU DE ENNSINO

Freouência Percentaoem

Não sabe ler nem escrever
Sabe ler e escrever
Ensino básico
Ensino secundário
Ensino médio
Ensino superior
Total

9
62
50
29
16
2

168

5.4
36.9
29.8
17.3
9.5
1.2

1@.0

Existiu uma "não resposta"

Tabela de frequências absolutas variávek É OU FOU FITNCIONÁRIO DESTA

INSTITIIIÇÃO?

Freouência Percentaoem

NÃO
SIM
Total

1il
I

169

95.1
4.9

100.0

Existiram sete não r€spostas, correspondentes a 4,loá da amosha

Tabela de frequências absolutas variáveh ALGUÉM DA SUA FAMILIA E OU

FOU FT]NCIONÁRIO DESTA INSTITUIÇÃO?

Freouência Percentaqem
NÁO
SlM
Total

151
11

162

93.2
6.8

100.0

Existiram sete não respostas, correspondentes a 4,17o da aÍnostra

Tabela de frequências absolutas variável: RENDIMENTO MEDIO MENSAL

Rendimento em € Freouência Percentaqem
< 250

250 - 400
400 - 750

750 - 1500
1500 - 2500

> 2500€
Total

4
47
27
16
4
1

139

3',1.7

33.8
19.4
1í.5
2.9
.7

100.0

Existem 30 não resposta& correspondentes a 17,87o da amos§:a.



Tabela de frequências absolutas variável: QUEM VAI PREENCHER ESTE

QUESTTONÁRrO?

Frequência Percentaoem

O utente
O utente com aiuda de um familiar ou amigo
Familiar do úente
Associado (não utente)
Total

137
29
1

1

168

8í.5
17.3

.6

.6
100.0

Existiu uma não resposta

AVALTAÇÃo Do PESSOAL DE ENFERMAGEM

Tabela de frequências absolutas de resposta§

Os valores indicados reportaÍn-se à escala de medida:

I- EXCELENTE
2. MT.IITO BOM
3. BOM
4- SATISFAZ
5- NÃO SATISFAZ

Estatísticas

I 2 3 1 5 Total

í Forma comoo de eníermaggm
a3 SUaS em

11 21 83 4 1 í69

e capacidade
do às col@edas:

í0 25 76 â0 7 187

ao estado de 12 Í9 E2 17 6 í66
e tcspelto oom que o peloe

eníarmelrcs.
í9 23 ü 3:l 3 í65

A Íorma Goíno oa qom oa
ÍamiliarcB e funclonárftx da

t5 21 79
'10

I í65

Forma cornoog tabalham ern para
cuadamm o utente.

6 u 83 16 3 1ô2

u oo culdadoa de enÍarmagem
êYolulrcín:

9 m 75 gf 1 í65

x nédh Dervb
Pühao

Cosí.
vd.cao IÍl. rarl.

í Gqrx) o
enÍermagern decempenha as suas acúridades: medicação' í69 3.0 0.9 30% í 5

DOS
e às

í67 3.í 0.9 3$'6 í 5

pÍêstada ao estado 166 3.Í 0.9 2!*h 1 5

T5€E[ÍLEiZAEêlRt}lxo. cortêslae Íêspcito G(lm que o ubnb
é tratado oelos eniermeiros.

165 2.9 0.9 3nÂ í 5

Afuma como oa com
c utenteg funcionáriog da

í65 3.0 0.9 3í% t 5

oolrro o8 êm í62 3.t 0.8 fr% I 5

IElvÃuAçFlrOúLnuo ANo. Forma como vlu os culdados
dê enfiBÍrnaoem evoluírum:

165 3.2 0.9 28Yo t 5



Frequências das respostas assinaladas na questão 12

AVATLAÇÃO »O PESSOAL tr,ÉOtCO

Tabela de frequências absolutas de respostas

Os valores indicados reporüam-se à escala dç medida:

I. EXCELENTE
2- MUITO BOM
3- BOM
4- SATISFAZ
5- NÃO SATISFAZ

EstatÍsticas

FllqÉnclade
rlrsDostas esinalada

% teldvaaocqueffiln&anr
Setffezou tlão S8ücíe8

í2.a- Iúedtcacão 37 Tt%
í2.b- Tratamentos 36 75%
2.e- Aeluacão em ursànclas 53 110%

1 2 I 5 Toilal

1 Forma cqnooe o ootno
ecornoffimo

2l 30 fg 12 3 í69

ao 1E EO it6 1 í67
ubnb ootn o sêu 15 3t 71 4 6 167

e oom o pelos
23 26 72 4 2 $7

croilxr oa médicos GOm06
e rcstanbs funclonárlos da

í5 16 85 tf6 3 í65

@moos êrn paÍa
o utento.

í3 I 92 17 2 t63

@Lnmo Ailo. Forma corno üu oa cuidados
médlcoo evduírcm:

í3 í5 Tf 55 5 t66

N Xa(fl. DãlUb
Pe.flo

G(rÍ.Urr6 Ih Isx.

Foma comooa o
ê coflro tratam o

í69 2.5 í.0 35% í 5

2í -AIENçÃO prcetada peloo rúdicoo ao êstado de saúde do
uhnb:

167 2-9 í.0 3it% t 5

22oNiPot{IBlUDADE. Facilldade do utêntê Íalar com o sêu
médlco:

1ô7 3.0 í.0 3:t% í 5

TmENntA E cARlt{HO. Cortesia o Í€speito com o utênte é 167 2.5 1.0 35% 1 5



trahdo oeloe médicoe:
24-INFORtrAçÃO. A forma coíÍto oo médlcoo coínunlcam com oa
utênbs. famlllarcs e Í€stantes tuncionádos da Insdtulcão.

í65 3.0 0.9 3096 t 5

254@RDENAçÃO. Forma como oe médicoe trabalham eín
eouloa oara tratargm o ubnb, Í63 3.'r 0-8 2nh 1 5

2ô-AVALIAçÃO DURANTE O ULntO ANO. Forma como viu oe
cuidadoe médicos ryoluírcm:

í65 3.í 0.9 29% I 5

FÍlquênclr de íB3poshB
mslnâlede§

20.a- Corno o oxamlna ilt
20.b.,Como faz o diasnóetico 42
20.c- o 34

Frequências das respostas assinaladas na questão 20

AVALIAÇÃO Or OUTRO PESSOAL

Tabela de frequências absolutas de nespostas

Os valores indicados reportam-se à escala de medida:

1- EXCELENTE
2. MUITO BOM
3- BOM
4- SATISFAZ
5- NÃO SATISFAZ

í 2 3 a 5 Toüal

27-ASSISIEI{TES SOCIAIS. Forma como desêmpenham a sua função e se
relaclonarn @m o uEnb seus famillare e cofii outros profiselonals.

2t 38 6ô 33 E r6E

-2sflliOTER/llrEUTAs. 

Forma omo de*mpenham as euas tarúas e se
rplacinnam com o ubnb e outnoe profissionais.

í0 3E 64 42 t0 164

ãnmÀeÃO SOclocuLrURAL Forma como desempenhaÍn as suas taÍ€fas e
se rulaclonam com o utonte e outroo ptofisslonals.

12 35 60 ttE I 164

so-ÀlÚDÂilTES DE Ei{FERmAR|A. Fonne como deserpenharn aa suas tareias e
ge rclacionam coír o utente e outros profissionais.

I 12 73 65 6 Í65

3í-ÀruDÀNTEs DE AcçÃO DIRECTA (todos os tuncionárlos de apoio ao ldeo
que não seJam do SAD). FoÍme como dêsempenham as suas taÍ€Ías e se
relaclonam com o utênte e outnoe proftesionais.

í5 3í 65 50 6 161



Estatísticas

T L.lh DÚvb
BE

cod.
V.Ílrclo kr. Iu"

2?-ASSISIENTES SOCIAIS. Fonna como desempenhanr a sua
função e se rcl*lonam oom o utenüe seus familiares e corn
outrcs Dítfisgioírais.

í68 2.8 1-1 38% í 5

2&FISOTERAPEUTAS. Fonm como deserpenham as suas
tatEfas a se relacionam coÍn o utênte e outnog profrsslonais. í0/f 3.0 í.0 33% í 5

Gmro as
coínoutênbeoutro6 í64 3.0 t.0 3:r% 1 5

3G'ruUOAflIES DE EI{FERSARIÀ Forma como de*mpenham a
suas tanúas e se relaclonarn com o uÉnte e outrc ptofrsslonab. 165 3.3 0.9 zíôY. I 5

3í-ÀTUDA|TES DE ACçAO DIRECTA (todos 06 tunclonárloa de
apolo ao ldooo çre não seiam d,o SAD). Fonm corp
desempenham alt guas brtfas e se rclacionarn conr o ubnb e
outroo proffssionals.

r67 3.0 í.0 33% í 5

AVALTAÇÃO DE CONDIÇÔES DE ALOJAÀ{ENTO

Tabela de frequências absolutas de respostas

t 2 3 1 5 Toüal

3,I+RIVACIDADE. Forma oomo a privacidade d,o utento é a§§êgulEda' 11 n 68 62 I í69
33-O O[rARfO. Limoeza. conÍoÍto. llumlnacão e bmperatura. 26 m 73 /lÍl 7 167

3SEQI lPAtlEt{TO DE APOIO. Poesibllldade de utilizarcadelra de rodas,
benmla andarilho. otc.

1 34 ,39 6í I í67

3GAtrBlEilTE CALIO. E assêgurado um ambienb calmo e serono, ó íêspoltado
o oeriodo de silênclo noctrmo.

11 39 59 52 I í65

3r.oúALlDADE DÂAUmENTAçÃo. No geral: sabor, bínpêraürra, varledade e
ouantidade dlsponÍvel. Adequada às necessidades de saúde do utente.

1 12 3it 68 52 t83

38-V|§ÍTAS. Atmblladede e simpatia Gom quê os Íamillarcs de utentos são
rccebldoc oeloo funcionários da lnstlhticáo.

2A 26 80 Sit 1 í65



Estatísticas

Frequências das re.rpostas assinaladas na questão 34

OPINIÃO GERAL

Tabela de frequências absolutas de respostas

Os valores indicados reportam-se à escala de medida:

1- EXCELENTE
2. MUITO BOM
3- BOM
4. SATISFAZ
5- NÃO SATISFAZ

N Tédh M
Peflo

Co.í.
lrr{ú kú LL

32+RIVACIDADE. Forma como a priyaciddo do ubnte ê
asseourada.

í69 3.í í.0 tna í 5

33.O Ot ARTO. Limoa. confoÍto. iluminacão e tempêratura. t69 2.9 1.1 37U. 1 5

3S.EQU|PAiíENfO DE ApOlO. Possibllldadc de uüllzar c&ira de
roda§. benqala. andarllho. êtc.

187 3.2 0.9 4r% Í 5

3S.AilB|EI{IE CALilO. E assegurado um arülente celÍno e
senêno. é resoeitado o oêrlodo dê silêncio noctrmo. í69 3.0 í.0 33% I 5

3TQt AUDADE DA ALIIIENTAçAO. No gera!: §abor, bÍrEetatula,
variedade e quanüdade dlsponível. Adequada às necessidades de
saúde do ubnb.

í69 3.9 í.0 2§% 1 5

38-VElfAS. tumbllidede e slmpaüa cotn quê oe Íamillarcs dos
utentes sâo rccetÍde pdc tunclonáÍb§ da insühtido. íGt 2.8 í.0 3*Á í 5

FntFlÕnclade
iasooefu asalnaladae

Llmoeza 48
Conforto 11

lluminacáo 29
TemDêrafura 32

í 2 3 I Totel
39{UAUDADE GLOBAL: lmprcesão geral sobrc a qualidade doe cuidadoe
orcstados.

12 27 76 53 1 t69

lO-tmlCem DA SUA NSnrulÇÃO. Na sua peÍcepção a ÍeFrtaçáo quê e§ta
anstlfuicão tem na cornunirlade.

A '09
58 3it 3 í63



Estatísticas

]t Ld*r De.üb
F..lÍto

G'0Í.
Yüfl9f

o
Ihlno I&ln

o

39{UAUDADE GLOBAL: lmpressão genl sobre a qualldade dc
cuidados ffsstados.

í69 3.í t.0 tnh í 5

lt{l-lHAGEf DA SUA INSIIIUIçÃO. Na sua pêrcepção a ÍeÊttação
ouê este insühtlcão tem na cornunidade.

í6it 2.8 í.0 35% 1 5

I 2 3 I TffiI
4I-RECOTENDA ESTA NSTITUEAO a um Íamiliar otr amigo? í31 z1 I 1 r08

Os valores indicados reportam-se à escala de medida:

l. CLARO QUE SIM
2. PROVAYELMENTE SIM
3. PROVAVELMENTE NÃO
4. CLAROQUENÃO

Estatísticas

1{ Iúdb Dawlo
Pffio

Gaí.
Vf,{rclo ItL Tü.

4íf,ECOmEilDA ESTA INSTITUICÃO a um Íamlliar ou amiso? í68 1.3 o.6 6% 1 I

VALORES I,fllUOS OB§§RVAI,oS NA AVALIAÇÃO UeS e DIMEN§ÕES DE
AVALLAÇÃO »O§ CIIIDAmS

r Iódla T'ECYb
PrdÍão

C'DGL

Vedrcto tÍt. IaL
1U
167
í68
't69

3.1
3.0
3.0
3.2

0.E
0.8
0.8
0.7

25%
28%
xt%
22%

1.0
1.0
1.0
í.5

5.0
5.0
1.6
4.7



AVALIAÇÃO »O PESSOAL DE ENFERMAGEM

AVALTAÇÃo oo PESSoAL MEDICo

AVALTAÇÃo op ourRo PEssoAL

uédia
lG a95%ulrs

lI.ASPECTOS TÉCNICOS
I}RESPoSTA DoS ENFERUCIROS À
CHAMADA
r+erençÃo
I$,GENTILEZA E CARINHO
rarHronueÇÃo
í7-cooRDENaÇÃo
ta-nvnLrncÃo oo Úmlrrto ANo

3.00

3.11

3.10
2.87
3.02
3.í0
3.16

2.86

2.97

2.96
2.72
2.87
2.97
3.03

3.14

3.25

3.24
3.01
3.16
3.22
3.30

Uédia
lG a 95%u lr-s

í$ASPECTOS TECNICOS
zr-nreruçÃo
22-DISPONIBILIDADE
2}GENTILEZA E CAR]NHO
z+rnronuRçÃo
25-cooRDENAÇÃo
zaRvrunçÃo DURANTE o
úlrruo RNo

2.86
2.87
2.97
2.86
3.O4
3.í0

3.15

2.71
2.73
2.82
2.70
2.90
2.97

3.00

3.01
3.02
3.12
3.01
3.18
3.23

3.29

Uédia
lG a 95%u lrs

27-ASS]STENTES SOCIAIS
28-FISIOTERAPEUTAS
2s.ANrMAÇÃo socro-
CULTURAL
3O-A.'UDANTES DE
ENFERMARIA
gí-AJUDANTES DEAcÇÃo
DIRECTA

2.79
3.02

3.04

3.28

3.0í

2.63
2.87

2.89

3.15

2.85

2.95
3.í8

3.20

3.42

3.í6



CONDIÇÔES DE ALOJAMENTO

AS 4 DIMENSÔES

ilédla
lG a 95?6u lrs

32-PRIVACIDADE
3&O QUARTO
3S.EQUIPAMENTO DE APOIO
3&AMBIENTE CALMO
37-QUALTDADE DA ALIMENTAÇÃO
3S.VISITAS

3.08
2.91
3.24
3.04
3.90
2.77

2.93
2.75
3.09
2.89
3.75
2.62

3.23
3.07
3.38
3.19
4.05
2.92

f,édia
lC a 95%u lrs

r- AVALIAçÃO DO PESSOAL DE
ENFERMAGEM
il-AVALTAÇÃO DO PESSOAL
MÉDICO
tlr - AVALTAÇÃO Oe OUTRO
PESSOAL
IV. CONDICÔES OC ALOJAMENTO

3.05

2.97

3.03

3.16

2.93

2.85

2.91

3.05

3.17

3.10

3.í5

3.27



TABELAS ESTATiSTICAS DA VERITICAÇÃO DAS HIPÓTESES

Resumo do resultado do teste Í de student para relacionar a Dimensão: Avaliação

do Pessoal de enfermagem com a variável sexo (H r.r).

Te8É de t-evene TesEt
F

í.556
Variâncias dibrenEs .501 147.7§ .617

Variâncias -.237 150.080
Variâncias .003 .739

-.3ii2

1 Variâncias

Variâncias

.?§

.sao -.217
.830

1.Í95

Resumo dos resultados dos teste de Levene e ÁNOVA para relacionar a Dimensão:

Avaliaçâo do Pessoal de enfemagem corn a variável *idade' (H rz).

1 }RESPOSTA DOS ENFERMEIPoS I çHAII,IADA
1+ATENçÂO
ls.GENTILEZA E CARINHO

.48

.06ô
2.108
1.453

.804
1.000

163
162
Í61
161
158
161

3
3
3
3
3
3

.7í9

.978

.101

.229

..l9tl

.395

,",*togçeçÂo
17.COORDEÍ.TAÇÃO
1&AVALL\CÃO DO ÚLNMO

ÁNOVA

SoÍna do§ Média dos

grupos 3.982 í89
Dentro dos grupos 136.018 165 .824
Total í40.000 168

ENFERMEIROSÀ CIíAMADA Dentno dos grupos 139.m í03 .8[,lt
Total

grupos 916
Dentro dos grupos 135.542 162 .837

F

Total 165
Entre grupos
Oentro dos grupos 137.455 161

1.410
.854

grupos 2.677 3
Denúo dos grupos 140.268 161 .871

17 Entre grupos
Dentro dos grupos

142.%.5

102.297
10/..420

1U

158
161

.708

.u7
í.093

grupo6
Dentro dos grupos
Total

123.214
124.*2

3
161

lAl

./í56

.765
TIMOANO



Resumo dos resultados dos teste de Levene e ÁNOVA para relacionar a l)imensão:

Avaliação do Pessoal de enfermagem com a variável "local de alojamento" (II r-r).

Estatística de Levene ql l gl2 Siq. ou valor de prova
ll.ASPECTOS TÉCNICOS
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA
14-ATENÇÃO
15-GENTILEZA E CARINHO
16-TNFORMAÇÃO_
't7-cooRDENAçAO.
18-AVALTAÇAO DO ULTTMO ANO

3.561
'r.66 r

2.286
2.268
1.588
2.578
3.821

163
161
160
159
159
156
159

5
5
5
5
5
5
5

.004

.147

.049

.050

.í66

.029

.003

ANOVA

Soma dos
quadrados

Média dos
quadradosql F Siq.

ll.ASPECTOS TECNICOS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

5.344
134.656
140.000

5
't63
168

1.069
.826

1.294 .269

l3.RESPOSTA DOS
ENFERMEIROS À CHAMADA

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

10.918
129.921
140.838

5
161
166

2.1U
.807

2.706 .022

14.ATENÇAO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

5.976
130.482
í 36.458

1.195
.816

5
160
165

1.466 .204

lS.GENTILEZA E CARINHO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

8.337
132.730
141.067

5
159
1U

1.667
.835

í.997 .082

í6-ÍNFORMAÇAO Entre grupos
Dentro dos grupos
Totâl

5
159
164

1.692
.846

2.001 .0818.460
134.485
142.945

17-COORDENAÇAO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

3.536
100.884
104.420

5
156
Í61

.707

.u7
1.094 .366

18-AVALIAçAO DO ULTIMO ANO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

4.465
120.117
124.582

5
159
í64

893
755

1.182 .320

Quando não se verifica o pressuposto da homogeneidade de variâncias, em vez da

ANOVA tem de aplicar-se o teste não paramétrico: teste de Kruskall-Wallis:

Qui{uadrado gl Sis
11-ASPECTOS TÉCNICOS
14-ATENçÃO
1s-GENTILEZA E CARINHO
17-COORDENAÇÂO
1 &AVALIACÃO DO ÚLTMO ANO

4.055
5.538
8.891
3.954
4.777

0.542
0.354
0.í í3
0.556
o-114

5
5
5
5
5



Resumo dos resultados dos teste de Levene e ANOYA para relacionar a I)imensão:

Avaliação do Pessoal de enfermagem com a variável66situação familiar" (H r.l).

13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS À CHAMADA 1.441 3 163 .233
ra-ereNçÃo 3.3s4 3 ,t62 .o2o
ís-GENTTLEZA E CARTNHO 3.326 3 161 .021
16-TNFORMAÇÃO_
17-COORDENAÇAO.
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO

3
J
3

í61
158
161

.003

.011

.132

4.743
3.837
1.901

ANOVA

Soma dos Media dos

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

165
í68

'1.044
.829

1.259 .290
136.867
í40.000

13-RESPOSTA DOS Entre grupos 6.845 3 2.282 2.77d .úg
ENFERMEIROS À CHAMADA Dentro dos grupos 133.993 163 .A22

Total 140.838 166

Dentro dos grupos 135.095 162 .834
Total 136.458 165

Dentro dos grupos 132.182 161 .821
Total 141.067 '|il

Dentro dos grupos 138.892 161 .863
Total 142.945 1U

Dentro dos grupos 102.200 158 .647
Total 104.420 161

Dentro dos grupos 123.374 161 .766
Total 124.582 164

Quando não se verifica o pressuposto da homogeneidade de variâncias, em vez da

ANOVA tem de aplicar-se o teste não paramékico: teste de Kruskall-Wallis:

Qui{uadrado gl Sis.
í4-ATENÇÀO
í$GENTILEZA E CARINHO
16-TNFORMAÇÂO
17-COORDENACÂO

í.904
8.188
2.425
1.692

3
3
3
3

0.593
0.042
0.489
0.639



Resumo dos resultados dos teste de Levene e ANOVA para relacionar a l)imensão:

Avaliação do Pessoal de enfermagem com a variável "grau de ensino" (H rs).

11-ASPECTOS
13-RESPoSTA DoS ENFERMeInoS À cHAMADA
14-ATENÇÃo
15-GENTILEZA E CARINHO

17

1.739
4.535
3.184
1.647
1.043
4.338

.381

164
162
161
160
160
157
160

.í61

.004

.025

.181

.375

.006

.767

3
3
3

3
3
3
3rs-RvnlrRcÃo úlrrvoeNo

ÁNOVA

Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.

11-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

.528
138.466
138.994

3
1il
167

.176 .209 .890

.u4

13-RESPOSTA DOS
ENFERMEIRoS À cHAMADA

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

.452
139.596
140.048

3
162
165

.151

.862
175 .913

14-ATENÇÃO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

.877
135.572
í36.448

3
16í
1U

.292

.u2
.u7 .791

15-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 1.769 3 .590 .677 .567
Dentro dos grupos 139.280 í60 .870
Total 141 .049 163

Dentro dos grupos í39.867 160 .874
Total 141.976 163

17-COORDENAÇAO Entre grupos .504 3 .168 .256 .857
Dentro dos grupos 103.098 157 .657
Total 103.602 160

Dentro dos grupos 124.277 160 .t7t
Total 124.555 163

Quando não se verifica o pressuposto da homogeneidade de variâncias, em vez da

ANOVA tem de aplicar-se o teste não paramétrico: teste de Kruskall-Wallis:

13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA
14-ATENÇÃO
17:COORDENAÇÂO

3
3
3

162
125
708

1.
1.
0.

0.762
0.771
0.871



Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a l)imensão:

Avaliação do Pessoal de enfermagem com a variável "rendimento médio

mensal"(H 1.6).

de Levene
11-ASPECTOS
13-RESposrA Dos ENFERMernos À cHAMADA
14-ATENÇÃO
1s-GENTILEZA E CARINHO

17

133
133
132
132
129
131

.083

.122

.473

.5í0

.208

.534ra-RvnLLAcÃo úlruonruo

2.970
2.278
'r.967

.842

.775
1.538
.733

3
3
3
3
3
3
3

ANOVA

Soma dos Média dos
F

Entre grupos .935 .426
Dentro dos grupos 115.725 135 .857
Total 118.129 138

ENFERMEIROS À CHAMADA Dentro dos grupos í08.Z96 133 .818

- Total 109.971 136
14-ATENÇAO Entre grupos .667 3 .222 .252 .860

Dentro dos grupos 117.216 133 .881
Total 117.883 136

Dentro dos grupos í18.290 132 .896
Totat 119.029 135

16-INFORMAÇAO Entre grupos .671 3 .224 .246 .864
Dentro dos grupos 120.145 132 .910

Dentro dos grupos 83.376 129 .646
. _. . , . Total 83.880 i32

1&AVALIAçAO DO ULTIMO ANO Entre grupos 2.M3 3 .681 .906 .UO
Dentro dos grupos 98.S0S i31 .752
Total Í00.548 134

Kruskall-Wallis:

ll.ASPECTOS rcos 3.362 3 0.339



Resumo dos resultados dos testes t de studenÍ para relacionar a l)imensÍlo:

Avaliação do Pessoal de Médico com a variável sexo (H 1.7).

Teste de Levene Teste t
F

Variâncias ..389 167 .698
Variâncias diferentes
Variâncias iguais
Varíâncias diferentes

700
í65 .519

-.u4 1

Variâncias
Variâncias

.980
025 147.031 .980

-.88íE CARINHO
Variâncias diferentes 143.451 .387
Variâncias í63 .535

-.612
25-COORD Variâncias .406 .525 97

Variâncias -1.260 130.827 .210
Variâncias iguais 029 .864
Variâncias diferentes -1.597 140.945 .112

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ÁNOVA para relacionar a Dimensão:

'oAvaliação do pessoal médico" com a variável *idade" (H r.s).

Estatísticâ de ou velor de
165
163
163
163
í61
í59
16í

1

21-ATENÇÃO
22-DISPONIBILIDADE
23-GENTILEZA E CARINHO

.334

.048

.918

.996

.6't9
2.388

3
3
3
3
3
3
3

.80í

.986

.434

.396

.603

.063

24-TNFORMAÇÃO_
25-COORDENAÇAO
26-AVALhCÃO DURANTE O ÚLTIMO ANO

Soma dos Média dos
F

lg.ASPECTOS grupos
Dentro dos grupos
Totral

3.639
í60.953
1U.592

3
165
í68

.975

21-ATENÇAO Entre grupos 7.143 3 2.391 Zn, W
Dentro dos grupos 143.216 163 .879
Totat 150.359 í66

22-DISPONIBILIDADE Entre grupos 6.028 3 2.009 2.143 .097
Dentro dos grupos 152.823 163 .938
Total 158.850 í66

Dentro dos grupos 163.428 í63 1.003
Total 166.551 166

Dentro dos grupos 130.2U 161 .809
Total 133.782
Entre grupos 1.602
Dentro dos grupos í09.624 159 .689
Total 114.425

3 748

2.323 .477

DURANTE O Entre



ÜLTIMO ANO Dentro dos grupos
Total

.846

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:

"Avaliação do pessoa médico" com a variável "local de alojamento" (H 1.e).

Estatística de ou valor de
í9-ASPECTOS tcos 5 163 .255
21-ATENÇÃO 1.318 5 161 .2s9
22-DISPONIB|L|DADE 1.402 5 161 .226
23-GENTILEZA E CARTNHO 3.624 5 161 .004
24-TNFORMAÇÃO_ 1.405 5 159 .22s
2s-COORDENAÇAO 2.088 5 157 .070
26-AVAL|AÇÂO DURANTE O ÚLTIMOANO 2.989 5 159 .013

Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.

1g-ASPECTOS TÉCNICOS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

136.266
138.509

161

164

9.459
155.133
164.592

5 1.892 1.988 .083
163 .952
168

21-ATENÇÃO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

6.278
144.081
150.359

5
16í
166

1.256
.895

1.403 .226

22-DISPONlBILIDADE Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

5.348
153.503
158.850

5
161
166

1.070
.953

1.122 .351

23-GENTILEZA E CARTNHO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

5
't6í
166

1.912
.975

í.961 .0879.560
156.991
166.551

24-ÍNFORMAÇÃO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

6.700
't27.081
133.782

5
159
164

1.340
.799

1.677 .143

2S-COORDENAÇAO Entre grupos 6.41'1 5 1.282 1.864 .í04
Dentro dos grupos 108.019 157 .688
Total 114.429 162

ULTIMO ANO Dentro dos grupos '133.300 159 .838
Total 138.509 164

Kruskall-Wallis:

26-AVALlACÃO DURANTE O ÚLTIMO ANO

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:
úÍAvaliação do pessoal médico" com a variável *situação familiar" (H r.ro).

Estatística de Levene
rcos

't0.il2
5.082

5
5

0.059
0.406

21-ATENÇÃO
22-DISPONTBILIDADE
2}GENTILEZA E CARINHO
2+TNFORMAçÃO_
2S.COORDENACAO

.801
1.712
1.379
1.29t
2.474

.858

.495

.í67

.251

.275

.064

3
3
3
3
3

163
163
163
161

159



26-AVALIAÇÃO DURANTE O ULTIMO ANO 2106 3 161 102

Soma dos
quadrados

Média dos
quadradossl F Siq

1g-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

3.539 3 1.180 1.209 .308
161.053 165 .976
164.592 168

21-ATENÇÃO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

6.1 88
144.171
150.359

3
163
166

2.063 2.332 .076
.884

22-DISPONIBILIDADE Entre grupos 4.180 3 1.393 1.468 .225
Dentro dos grupos 154.671 163 .949
Total í58.850 166

Dentro dos grupos 160.904 163 .987
Total 166.551 166

24-TNFORMAÇAO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

9.191
124.591
133.782

3
161
164

3.oil 3.959 .009
774

2s-COORDENAÇAO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

4.477
109.953
114.429

3
159
162

492
692

2.158 .095

26-AVALIAÇAO DURANTE O
úurrrilto Rruo

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

1.960
136.549
138.509

3
't61

164
.848
653 770 .512

Resumo dos resultados dos testes lle Levene e ÁNOYA para relacionar a Dimensão:
«Avaliação do pessoal médico'com a variável'(grau de ensinot' (H r.rr).

de
íg.ASPECTOS
21-ATENÇÃO
22.DISPONlBILIDADE
23-GENTILEZA E CARINHO

.864

.675
1.288
1.153
2.718
2.710

í64
162
162
162
í60
1s8
Í60

.346

.461

.569

.280

.329

.u7

.047

3
3
3
3
3
3

24-TNFORMAçÃO_
2S.COORDENAÇAO
26-AVÂLIACÃO DURANTE O ÚLTIMO ANO

Soma dos Média dos
F

grupos .532 .661
Dentro dos grupos 't62.985
Total 164.571 167

Dentro dos grupos 149.298 162 .922
Total 150.343 165

22-DISPONIBILIDADÊ EntÍe grupos 2.332 3 .777 .810 .490
Dentro dos grupos 155.451 162 .960
Total 157.783 165

Dentro dos grupos 166.485 162 1.028
Total 166.530 í65

1 529
994

3
164

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

.M9
132.399
132.848

.150

.827
181 .90924-TNFORMAÇAO 3

160
163

.333 .80íEntre



Dentro dos grupos
Total

113.700
114.420

158
161

720

26-AVALTAÇAO DURANTE O
úlrtuo Rlto

Entre grupos
Dentro dos grupos
Totâl

.181
138.307
138.488

3
160
163

.060

.864
.070 .976

Kruskall-Wallis:

26-AVALlAÇÃO O ÚLTÍMOANO 0.6ô4 3
0.588
0.882

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ÁNOVA para relacionar a Dimensão:

"Avaliação do pessoal médico" com a variável "rendimento médio mensal" (H r.rz).

rcos
21.ATENÇÃO
22-DlSPONIBILIDADE
23.GENTILEZA E CARINHO

1.885
.988
.129

2.468
.892
.662

135
133
í33
133
131
't29
131

.135

.401

.943

.065

.447

.577

3
3
3
3
3
3
3

24-TNFORMAÇÃO-
25-COORDENAÇAO
26.AVALIAQÃO DURANTE O ULTIMO ANO

Soma dos Média dos
F

grupos
Dentro dos grupos
Total

2.863
131.540
134.403

.405
135
138

.974

21-ATENÇAO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

1.629
118.736
120.365

3
133
136

.543

.893
.608 .611

22-DISPONIBILIDADE Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

6.022
120.912
126.934

3
133
136

2.OO7 2.208 .090
909

23-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

1.610
'129.280

3
133
136

.537 552 .648
972

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

107.010 131
1U

.641

.817
785

grupos
Dentro dos grupos

.367
92.550
92.917

171 .916
129
132

717

úlrtuo Rtto
DURANTE grupos

Dentro dos grupos
Total

't 12.938
113.733

3
131
't34

.862



Resumo dos resultados dos testes de Levene e ÁNOVA para relacionar a Dimensão:

"Avaliação de outro pessoal t'com a variável "sexo" (H r.rs).

Têste de Levene
F Sig.

Teste t
gl sig.

27-ASSISTENTES SOCIAIS Variâncias iguais
Variâncias dÍferentes

3.053 .082 -.262
-.2s8

166
144.356

793
797

28-FISIOTERAPEUTAS Variâncias
Variâncias

rguars
diferentes

815 .368 162
141.212

-.912
-.898

.363

.371
29-ANt MAÇÃO SOCrO-CULTURAL Variâncias iguais

Variâncias diferentes
3.674 .057 162 .991

16'1.251 .991
-.0í í
-.o12

3O-AJUDANTES DE ENFERMARIA Variâncias iguais
Variâncias diferentes

.432 .5'.12 í63
í51.8í8

.037

.o37
.970
.971

31-AJUDANTES DE ACÇAO DTRECTA Variâncias iguais
Variâncias diferentes

326 .569 165 .489
153.054 .491

-.693
-.691

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:

"Avaliação de outro pessoal " com a variável "idade" (H r.rl).

Estatística de Levene Sll sl2 Sig. ou valor de prova
2T.ASSISTENTES SOCIAIS
28-FISIOTERAPEUTAS
29-ANIMAçÂO SOCTO-CULTURAL
3O-AJUDANTES DE ENFERMARIA
31-AJUDANTES DE ACCÃO DIRECTA

.075

.141

.107

.049

.478

3
2

3
3
3
3
3

1il
160
'160

161
í63

.029

.097

.956

.030

.698

Somâ dos
quadrados

Média dos
gl quadrados F Sig.

27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

.944
186.7U
187.708

.315
1.139

.276 .8423
164
167

2&FISIOTERAPEUTAS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

2.447
157.456
159.902

3
160
163

.816

.984
.829 .480

29-ANTMAÇÃO SOCIO-CULTURAL Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

3
160
163

1.212
1.0í9

3.637
163.064
't66.701

1.'t90 .3í6

3O-AJUDANTES DE ENFERMARIA Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

1 .133
122.479
123.612

3
161
164

.378 .497 .685
761

31-AJUDANTES DE ACÇÃO DIRECTA Entre grupos
Dentro dos grupos

Total

4.122
160.872
164.994

3
163

166

1.374
.987

1.392 .247

Kruskall-Wallis

sis.glQui{uadrado
2T.ASSISTENTES SOCIAIS
3O-AJUDANTES DE ENFERMARIA

1.1
1.1

53
39

3
3

0.764
0.768



Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:

ttAvaliação de outro pessoal " com a variável "local de alojamento" (H 1.15).

Estatística de Levene Sl"l sl2 Sig. ou valor de prova
2T.ASSISTENTES SOCIAIS
28-FISIOTERAPEUTAS
29-AN rMAÇÃO SOCIO-CULTURAL
3O-AJUDANTES DE ENFERMARIA
31-AJUDANTES DE ACÇÃO DTRECTA

1.547
1.839

.561

.622
2.228

5 162 .178
5 158 .108
5 í58 .730
5 159 .683
5 '161 .054

Soma dos
quadrados gl quadrados F sig.

27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

5
162
167

2.190
1.091

2.007 .08010.948
176.760
187.708

28-FISIOTERAPEUTAS Entre grupos í3.8í3
Dentro dos grupos 146.090
Total 159.902

5
158
163

2.763 2.988 .0Í3
.925

29-ANIMAÇÃO SOCIO-CULTURAL Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

21.313
145.388
166.701

5
158
163

4.263
.920

4.632 .001

3O-AJUOANTES DE ENFERMARIA Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

6.259
1 17.353
123.612

5
159
164

1.252
.738

í.696 .138

31-AJUDANTES DE ACÇÃO DIRECTA Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

22.914
142.O80
164.994

5
161

166

4.583
.882

5.193 .000

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:
*Avaliação de outro pessoâI " com a variável *situação familiar" (H r.ro).

1.660
3.898
3.550
't.167

164
160
160
161

.178

.0í0

.016

.324

3
3
3
3

í
28-FISIOTERAPEUTAS
2g-ANTMAÇÃO SOCIO€ULTURAL
3O-AJUDANTES DE ENFERMARIA
3l.AJUDANTES DE DIRECTA

Soma dos
quadrados

Média dos
quadradossl F Sio

27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

5.826
't81.882
187.708

3
164
167

1.942
1.109

't.751 .í59

28-FISIOTERAPEUTAS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

2.440
157.862
't59.902

3
't60

163

.680

.987
.689 .560

29-ANIMAÇAO SOCIO-CULTURAL Entre grupos -968 3 .323 .312 .817
Dentro dos grupos 165.733 160 í.036
Total 166.701 163

Dentro dos grupos 121.606 161 .755
Total 123.6'|.2 164

31-AJUDANTES DE ACÇÃO DIRECTA Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

2.772
162.222
1il.994

3
't63

166

.924

.995
.929 .428



Kruskall-Wallis:

3O-AJUDANTES DE ENFERMARIA 1.1í4 3 0.774

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:
ttAvaliação de outro pessoal " com a variável "grâu de ensino" (H r.rz).

EstatÍstica de Levene Sl1 Sl2 Sig. ou valor de prova
27-ASSISTENTES SOCIAIS
28-FISIOTERAPEUTAS
29-ANr MAÇÃO SOC|O-CULTURAL
3O.AJUDANTES DE ENFERMARIA
31-AJUDANTES DE ACCÃo DIRECTA

1.916
.474
.528
.650
.129

3
3
3
â

3

163
159
159
160
162

.129

.701

.663

.584

.943

Soma dos
quadrados gl

Média dos
quadrados F sis

27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos 4.492 3 1.497 1.369 .254
Dentro dos grupos 178.310 163 1.094

Dentro dos grupos 151.816 159 .955
Total 155.975 162

2g-ANIMAÇAO SOCIO-CULTURAL Entre grupos 9.158 3 3.053 3.099 .028
Dentro dos grupos 156.62'1 159 .985
Total 165.779 162

Dentro dos grupos 122.329 160 .765
Total 123.098 163

Dentro dos grupos 150.581 162 .930
Total 164.000 165

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:
*Avaliação de outro pessoal " com a variável "rendimento médio mensal" (H r.rs).

28-FISIOTERAPEUTAS
2g-ANTMAÇÃO SOCIO-CULTU RAL
3O-AJUDANTES DE ENFERMARIA
31-AJUDANTES DE ACCÃO DIRECTA

1.405
.421

1.510
2.O70

132
132
131
133

.24

.738

.215

.107

3
3
3
3



Soma dos
quadrados gl

Média dos
quadrados F Sig.

27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos
Dentro dos grupos
Totel

3.503
128j20
131.623

3
134
137

.168

.956
1.221 .305

28-FISIOTERAPEUTAS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

.715
117.924
í 18.640

3
132
135

.238 .267 .849

.893

29-ANIMAÇAO SOCIO-CULTURAL Entre grupos
Dêntro dos grupos
Total

2.455
132.479
134.934

?

132
135

.818
1.004

.8Í5 .488

3O.AJUDANTES DE ENFERMARIA Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

.556
103.U4
103.600

3
131
't34

í85
787

.235 .872

31-AJUDANTES DE ACÇÃO DIRECTA Entre grupos
Dentro dos grupos

Totâl

2.102
120.0't4
122.117

J
í33
136

701
902

777 .509

Resumo dos resultados dos testes de Levene e t de Student para relacionar a

Dimensão: í.Condições de Alojamento " com a variável "Sexo" (H r.rc).

Teste t
F Sis. t gl Sig.

Variâncias diferentes -1.517 156.836 .131

Variâncias diferentes -.9í1 144.151 .364
3s-EQUIPAMENTO DE APOIO Variáncias iguais

Variâncias diferentes
36-AMBIENTE CALMO Variâncias iguais .OO2 .961 -1.257 167 .210

Variâncias diferentes -1.257 Í56.595 .211

Variâncias diferentes -.159 147.540 .814

Resumo dos resultados dos testes dle Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:

"Condições de Alojamento 'com a yariável *Idade'(H 
reo).

ou valor de

699 .404 1.152
1.162

.251

.247
í55

150.477

33-O OUARTO
3S.EQUiPAMENTO DE APOIO
36-AMBIENTE CALMO
37-QUALTDADE DA ALTMENTAÇÂO

.903
6.195

.900
1.394

.904

165
165
153
165
í65
159

3
3
3
3
3

.4'l

.001

.43

.24G

.41

.26038-VTSITAS 't_352 3



Soma dos Média dos
F

32.PRIVACIDADE Entre grupos .246 .245
Dentro dos grupos 165.263 165 1.002
Total 166.000

33-O QUARTO Entre grupos 3.262 2.927 .035
Dentro dos grupos 183.882 165 1.114

Dentro dos grupos 132.436 153 .866
Total 138.280 156

36-AMBIENTE CALMO

1

976 .405

37-QUALIDADE DAALIMENTAÇAO Entre grupos 7.389 3 2.463 2.542 .058
Dentro dos grupos 159.900 t65 .969
Total 167.290 168

38-VISITAS Entre grupos 2.886 3 .962 1.046 .374
Dentro dos grupos 146.255 159 .920
Total 149.141 162

Kruskall-Wallis:

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:

"Condições de Alojamento " com a variável *Local de Alojamento" (H r:r).

ou valor de

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

2.908
163.802
166.710

3
165
í68

969
993

33-O QUARTO
3S.EQUIPAMENTO DE APOIO
3êAMBIENTE CALMO
37-QUALTOADE DA ALTMENTAÇÃO
3S.VISITAS

5.323
4.3U
2.231

.791
4.674
2.976

163
í63
151
163
163
157

.001

.054

.558

.001

.014

5
5
5
5
5
5



Soma dos Média dos
quadradosquadrados gl F sis

32-PRIVACIDADE Entre grupos 24.438 5 4.888 5.628 .000
Dentro dos grupos 141 .562 163 .868

Dentro dos grupos 149.085 163 .915
Total 193.669 168

3S-EOUIPAMENTO DE APOIO Entre grupos 41.871 5 8.374 13.116 .000
Dentro dos grupos 96.409 151 .638
Total 138.280 156

Dentro dos grupos 158.103 163 .970
Total 166.710 168

37-QUALIDADE DA ALIMENTAÇÃO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

21 .523
145.767
167.290

5 4.305 4.814 .000
163 .894
168

38-VISITAS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

20.286
't28.855

149.141

5
157

162

4.O57
.821

4.943 .000

Kruskall-Wallis

32-PR|VAC|DADE 20.979 5 0.00í
33-O QUARTO
37-QUALTDADE DA ALTMENTAÇÂO
3&VISITAS

32.050
23.967
21.247

5
5
5

0.000
0.000
0.00í

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:

6'Condições de Alojamenúo " com a variável66Situação Familiar'(H r.zz).

Estatística de Levene Sl1 slz Sig. ou valor de prova
32-PRIVACIDADE
33-O OUARTO
3S.EQUIPAMENTO DE APOIO
36-AMBIENTE CALMO
37-QUALTDADE DA ALTMENTAÇÃO
38-VISITAS

165 .008
165 .00í
153 .898
165 .í01
165 .950
í 59 .034

4.029
5.719

.198
2.112

.117
2.963

3
3
3
3
3
3



Soma dos Média dos
F

DADE 3
165
't68

Entre grupos
Dentro dos grupos

7.024
158.976
166.000

2.341
.963

33-O QUARTO grupos
Dentro dos grupos
Total

.833
192.836

.237 .870
165
168

1.16S

IPAMENTO DE APOIO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

3.302
134.978
138.280

1.101
.882

3
153

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

3
165
168

1.028
.992

1.037 .378
163.626
166.7í 0

37-OUALIDADE DA Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

3.478
163.812
167.290

3
165
168

1.159
.993

1.168 .324

38-VISITAS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

7.028
142.113
149.141

3

159

162

2.343 2.621 .053
.894

Kruskall-Wallis

5.8'13
0.290
5.815

3
3
3

0.
33.O QUARTO
38-VISITAS

0.962
0.121

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:
«Condições de Alojamento'com a variável "Grau de Ensinor, (H r:r).

ou
1il
164
152
1U
1A
158

3},O QUARTO
3s-EQUIPAMENTO DE APOIO
36.AMBIENTE CALMO
37-QUALIDADE DA ALIMENTAÇÃO
38-VISITAS

1.642
2.820

.687
4.010
1.764

3
3
3
3
3

.182

.041

.56í

.009

.156



Soma dos Média dos
F

Entre grupos
Dentro dos grupos

4.880
160.263
165.143

3
164
167

977

33-O QUARTO grupos
Dentro dos grupos
Total

10.61í
181.865

3.189 .025
164
167

1.109

DE APOIO Entre grupos
Dentro dos grupos

17.116
120.576
137.692

3
152
155

5. 7.192 .000
793

36-AMBIENTE CALMO
T

grupos
Dentro dos grupos
Total

1.3U
16/..482
165.786

.435
1.003

.433 .729
164
167

37-QUALIDADE DA ALIME Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

25.227
140.845
166.071

3
164
167

8.409
.859

9.791 .000

3S.VISITAS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

6.801
140.810
147.61',!

3
158
161

2.267
.891

2.544 .058

Kruskall-Wal1is

DEAPOIO
37-QUALIDADE DA ALIMENTAÇÃO 27.432

Resumo dos resultados dos tesúes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:
*condições de Alojamento " com a variável "Rendimento Médio Mensal'(H r:.r).

3
3

0.000
0.000

33-O QUARTO
35-EQUIPAMENTO DE APOIO
36.AMBIENTE CALMO
37-QUALTDADE DA ALTMENTAÇÃO
38-VISITAS

1.888
1.'.t11

.809

.836
2.041

135
126
135
135
131

.í35

.u7

.49í

.476

.111

3
3
3
3
3



Soma dos Média dos
F

grupos
Dentro dos grupos

1.959
129.926

3
135

.678 .567
.962

33-O QUARTO Entre grupos
Dentro dos grupos

3
135

1.294
1.096

131

147.944
15'.t.827

35-EQUIPAMENTO DE Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

5. 3
126
129

1.684
.814

2.068
102.557
107.608

36-AMBIENTE CALMO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

2.295
142.698
144.993

3
135
138

.765
1.057

724 .540

37-QUALIDADE DA ALIMENTAÇAO Entregrupos
Dentro dos grupos
Total

7.634
122.194
129.827

3
135
138

2.545
.905

2.811 .042

38-VtSITAS Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

2.653
112.651
't 15.304

3
131

134

.884 1.028 .382
860

Resumo dos resultados dos testes de Levene e t de Student para relacionar a
Dimensão: 'íOpinião Geral " com a variável.,Sexo', (H r.zs).

Teste de Levene Teste t

\,
F

I ':;ii;.:. ii inr rprc 167
143.508Variâncias -.300

INSTITU \iaii 051 .&22 -.56í
-.563Variâncias diferentes 157.040 .574

teste do Qú-Quadrado:

Monte Carlo
Estatística G.L. Valor de

41 AI ITU 3 715 .868

a 3 cells {37.5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .43.

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:
í'Opinião Geral " com a variável "fdade" (H r.zo).

GLOBAL 3
3

659
5434O-IMAGEM DA INSTITUICÃO 163 .65/+



Soma dos Média dos
F

39-QUALIDADE Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

3
165
168

1.965
.764126.0'10

131 .905
4O-IMAGEM DA S uA TNSTTTUtÇAO Entre grupos

Dentro dos grupos
Total

5.090
't64.767

169.856

3
163

166

í.697
í.01Í

1.678 .174

No caso da questão 41 utiliza-se o teste do Qui-Quadrado:

Monte Carlo
Estatística L. Valor de rova

41 -RECOMENDA ESTA INSTITU 5 o

a 11 cells (68 ) have expected count less than 5. The minimum expected count is .04.

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensâo:

"Opinião Geral " com a yariável "Local de Alojamentor, (H r.zz).

Estâtística
76

40-lMAGEM DA SUA INSTITUICÃO 913
163
161 .474

5
5

Soma dos Média dos

GLOBAL
F
4.725grupos

Dentro dos grupos
Total

í6.697
1 't5.209

131.905
163
í68

707

4O-IMAGEM DA SUA lNSrTUrÇAO Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

29.396
140.46't
169.856

5.879
.872

5
161

166

6.739 .000

Kruskall-Wallis:

teste do Qui-Quadrado:

5 0,002

Monte Carlo

a 15 cells (62.50/o) have expected count less than 5. The minimum expected count is .0S.

176
Estatística G.L. Valor de

15
Valor

41 ENDA ESTA 1



Resumo dos resultados dos testes d,e Levene e ANOVA para relacionar a l)imensão:

"Opinião Geral " com a variável "situação Familiar" (H r.zs).

Estatística de Levene t'l ou valor de

4O.IMAGEM DA SUA INSTITUIÇÃo .971
165
163 .4083

Soma dos Media dos

39.QUALIDADE Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

127.013

F
1.631
.770

2.13
165
168

Entre grupos
Dentro dos grupos
Total

4.559
165.297
169.856

3

163
166

1.520
1.014

Kruskall-Wallis:

teste do Qui-Quadrado

3 0.215

Monte Carlo
G. Valor de Valor de

41 ESTA INSTITU I 796

a 10 cells (62.5o/o) have expected count less than 5. The minimum expected count is .09

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:

"Opinião Geral " com a variável *Grau de Ensino', (H r:s).

ou

4O.IMAGEM DA SUA INSTITUIÇÃO 1.223
164
162

3
3 .303

. .,:

\ i:'l;1: Ír, 
.

'l: i:";§lÍ:r



Soma dos
quadrados Siq.

39-QUALIDADE GLOBAL Entre grupos 8.746 3 2.915 3.912 .010
Dentro dos grupos 122.201 164 .745
Total 130.946 167

Dentro dos grupos 153.722 162 .949
Total 168.030 165

teste do Qui-Quadrado

Monte Carlo

gl
Média dos
quadrados F

Estatística G.L. Valor de
41-RECOMENDA ESTA 9 135 .íí9

a 9 cells (56.3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .05.

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensão:

"Opinião Geral " com a variáyel "Rendimento Médio Mensal" (H r:o).

ou valor
.4

4O-IMAGEM DA SUA INSTITUIÇÃO 1.054
3
3

135
133 .371

Soma dos Média dos

Entre grupos í.573 .199
Dentro dos grupos 103.907 135 .770
Total 107.540 138

Dentro dos grupos 1Z4.7BO 133 .938
Total 128.161 136

teste do Qui-Quadrado:

Monte Carlo

a 6 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .91

.o02
Estatística G.L. Valor de

EN ESTA 6
Valor


