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Ndo ¢ o desafio que define quem somos nem o que somos
capazes de fazer. O que nos define é o modo como
enfrentamos esse desafio: podemos deitar fogo ds ruinas, ou
construir um caminho através delas.

Richard Bach, Nada ao acaso.
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Estudo do nivel de qualidade percebida dos cuidados de satide pelos utentes de uma IPSS: O caso dps Invdlides do Coméreio.

RESUMO

A globalizagio da economia obriga as organizagles a potenciarem a sua
produtividade e competitividade, por isso as organiza¢gdes que voluntariamente
promovem estratégias de responsabilidade social beneficiam de uma diferenciagéo
positiva, especificamente ao nivel da sua credibilidade junto dos seus utentes e da
comunidade em geral. Havendo assim, uma clara vantagem no posicionamento da
organiza¢io em termos de satisfagdo do utente em relaggo ao sector de actividade

a que pertence.

Somos da opinidio que dar voz aos utentes dos servicos € uma questio de
responsabilizagio social. Integrar a satisfagdo dos utentes como um objectivo
central de gestio da organizagéo ¢ dar ao utente a oportunidade de avaliar e serem

ouvidos nos processos de melhoria.

A utilizagdo da informagdio obtida visa estimar um modelo econométrico de
satisfagfo do utente ao nivel da organizagfio em geral e em particular ao nivel dos
cuidados de saiude por ela prestados, com vérios factores explicativos:
expectativas dos clientes, imagem da organizagfio, a qualidade e o valor
percepcionados pelo utente. Sendo identificados as principais determinantes dos

indices de satisfacéo e insatisfag@o dos utentes.

Assim, esta dissertagdo é constituida por uma resenha historica sobre as IPSS em
Portugal assim como o seu significado social, depois sobre a IPSS em estudo, com
um enquadramento teérico na area da “qualidade” em “cuidados de saude”, com
uma breve abordagem a “percepgdio”. Ao que se seguird os procedimentos
metodologicos na area da investigagdo social, num estudo de caso de acgdo
predominantemente positivista. Em altimo lugar, sero apresentados os resultados
do estudo sendo neles fundamentada a reflex3o conclusiva, assim como, possiveis

sugestdes de Intervengdo Sécio-Organizacional.
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Estudo do nivel de qualidade percebida dos cuidados de satide pelos utentes de uma IPSS: O caso dos Invdlidos do Coméreio.

Abstract

The globalization of the economy requires organizations to potentate their productivity
and competitiveness, so organizations that promote strategies of social responsibility on
a voluntary basis enjoy a positive differentiation, specifically in terms of their
credibility with their clients and the community in general. There is thus a clear
advantage in the position of the organization in terms of satisfaction of the user in

relation to the sector of activity to which it belongs.

In our opinion, give voice to users of the services is a matter of social responsibility.
Integrating the satisfaction of users as a central objective for the management of the
organization is to give users the opportunity to evaluate and be heard in the process of

improvement

The use of information obtained intends to estimate an econometric model of user
satisfaction at the level of organization in general and, particularly, at the level of health
care it provides, with several clarifying factors: expectations of customers,
organization’s image, quality and value perceived by the user, being identified the main

determinative of users’ indices of satisfaction and dissatisfaction.

So this dissertation will be built 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
area of "quality" in "health care", with a short approach to the "perception". Afterwards
will be the methodological procedures in the area of social research, in a case study of
predominantly positivist action and finally will be presented the results of the study, in
which is based the conclusive reflection as well as possible suggestions of Socio-

Organizational Statement.

Keywords:
% Health care % Quality

0

< Management < IPSS

KD

< Intervention % Innovation



INDICE

INTRODUCAO.
1 - ENQUADRAMENTO HISTORICO DAS IPSS’s.
1.2 - AJPSS EM ESTUDO - “Invélidos do Comércio”.
2 - AQUALIDADE.
2.1 - ENQUADRAMENTO HISTORICO.
2.2 - ORGANIZACOES AUTISTAS.
2.3 - QUALIDADE ORGANIZACIONAL NA SAUDE.
2.4 - QUALIDADE: Uma Mudanga De Comportamentos.
2.5 - QUALIDADE: A Importancia da Formago.
2.6 - MODELOS DE AVALIAGCAO DA QUALIDADE.
3 - MEDICAO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS.
3.1 - TAXONOMIA DOS CUIDADOS.
4 - SATISFACAO DO UTENTE.
4.1 - DIMENSOES DO CONCEITO.
5 - PERCEPCAOQ: Breve Abordagem sobre o Conceito.
6 - METODOLOGIA.

6.1 - ARQUITECTURA DO QUESTIONARIO ORIGINAL.

) ADAPTACAO DO INSTRUMENTO: Avaliagio da Qualidade
Hospitalar.

6.2.1 - Analise De Fidelidade Das Escalas.

6.2

6.3 - UNIVERSO DE ESTUDO E UNIVERSO DE TRABALHO.

6.4 - PROCEDIMENTOS.

Flh.

14

19

22

24

25

32

35

38

41

41

46

48

52

54

56

59



6.5 - HIPOTESES. 70

6.6 - TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS. 73
6.7 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS. 77
6.7.1 - Caracterizagfo Do Universo De Trabalho. 77
6.7.2 - Avaliagio Das Dimensdes. 85
Factores De Influéncia Na Avaliacdo Da Qualidade Dos
673 -~ 91
Cuidados.
6.7.4 Verificacdo Das Hip6teses Formuladas. 95
Sintese Da Avaliacéio E Da Verificagdio Das Hipoteses
6.7.5 - 129
Formuladas.
7 - CONCLUSOES. 131
8 - INTERVENCAO SOCIO-ORGANIZACIONAL. 137
9 - BIBLIOGRAFIA. 139
ANEXOS:
1 - Estrutura do inquérito identificador das preocupagdes.
II - Inquérito: Como v& o seu hospital?
I - Inquérito: Como vé€ o seu lar?
v - Autorizagdo do estudo.
A" - Instrumento de registo para entrevista de avaliagfo do pré-teste.
Vi - Tabelas resultantes de toda a andlise estatistica em SPSS.



Quadros:

Quadron® 1
Quadro n° 2
Quadron® 3
Quadro n° 4
Quadron® 5
Quadro n° 6
Quadron®7
Quadron® 8
Quadro n° 9
Quadron® 10
Quadron® 11
Quadro n® 12
Quadron® 13

Figuras:
Figuran® 1

Figuran® 2
Figuran®3

INDICE DE QUADROS E FIGURAS

Flh.
Visgo da Qualidade para Deiming: “14 Pontos de Deming”..... 27
Grelha de Crosby.......ceeeereieserenencncscnnsnnnensnsensserceesssessesaresenaes 30
Pontos fortes e fracos da Total Quality Management...... ........ 31
Projectos do Instituto da Qualidade em Satde..............cceueueuunen. 44
Taxonomia das preocupagdes dos doentes...........coocvvvueruererenaene 49
Sintese do questionario: “Como vé o seu hospital?”.................. 61
Aspectos da qualidade dos cuidados hospitalares...................... 61
Sintese do instrumento “Como v€ o seu lar?”.............cccceueurenee. 63
Conteudos do instrumento “como v€ o seu lar?”....................... 63
Anélise de fidelidade das escalas...........ccccocerecucrnnsencercnscssnseranse 65
Caracterizago dOS SUJEIL0S......cverreureurrcrcsesenseesessessesnssessisrancaes 78
Sintese da avaliagdio das dimensdes..........covvveiiiiinrnennnn 129
Sintese da andlise do relacionamento da avaliagdo das
dimensdes com as caracteristicas socioeconémicas da
populagio estudada.........cccoeiieiniiiiiiiiiiiii 130
Modelo de Deming...........ccoeeverencrcnnennescsesseesesssesssssanssessnesanesane 28
Evolugfio dos conceitos de qualidade.............cccorurureercvcrnennee 31
Ponto de convergéncia da qualidade............c.cccrvvrerrvrercrnnunnen. 438



Grafico 1
Grafico 2
Grafico 3
Gréfico 4
Grafico 5
Grafico 6
Grafico 7
Grafico 8
Gréifico 9
Grafico 10

Grafico 11
Griafico 12

Grafico 13
Grafico 14

Grafico 15

Grafico 16
Gréfico 17

Grafico 18
Grafico 19

Grifico 20
Gréfico 21
Gréfico 22
Gréfico 23
Gréfico 24

Grafico 25

Grafico 26

Grafico 27

INDICE DE GRAFICOS

Varidvel “Idade.”.........coveeeeeerneeneeeerenererereseseesseesessnsssssssanns
VarAVE] “SEXO0.”....covrvereieietetererereereeeessesesenesesssessesssasasasaes
Variavel “local de alojamento.™..............cececrueueerereencernenensnesnens
Varidvel “situagdo familiar.”...........coeeeememeererreeereerreressreenes
Varidvel “grau de ensino.”...........ceueerereeenenereneeensesssensesssesenns
Variavel “¢ ou foi funciondrio desta instituigio?”....................
Variavel “alguém da sua familia ¢ ou foi funcionario?”...........

Varidvel “rendimento médio mensal.”............cccceeeeerevrreeveeenenen.
Varidvel “quem vai preencher este questionario?™....................
Valores médios observados para os varios itens da dimensdo
“avaliacdo do pessoal de enfermagem™...................... resessanenenans
Frequéncias absolutas das respostas a questdo 12......................
Valores médios observados para os varios itens da dimensdo
“avaliagio do pessoal MEICO™...........eueereveerirererereeeeeeneneneesnenn
Frequéncias absolutas das respostas a questdo 20.....................
Valores médios observados para os varios itens da dimensgo
“avaliago de OULro PESS0al™...........ccereeerrecceececeecesenenenenenenses
Valores médios observados para os varios itens da dimensgo
“condi¢des de alojamento” .
Frequéncias absolutas das respostas a questao 34
Valores médios observados para os dois itens da dimensfio
“OPINIAO BETAL™........oveverrerrcnererenreencseseaseneresesesssessessssssasasasessons
“Recomenda esta instituigio a um familiar ou amigo?™............
Distribuigéio dos valores médios observados nas 4 dimensdes
de avaliagdo dos cuidados............ceeeereeiveeerieeeceroneeereeessasesanns
Intervalos de confianga na dimensfo “avaliagdo do pessoal de
EDfEIMAGEIN........cooeererereererererreereeesesesesssesssassssssssesssasasesesessas
Intervalos de confianga na dimensdo “avaliagio do pessoal
MEAICO”....eeetiicncraraeeeareresssesasaesesesssesesesesessssassesesscssesnsssnes

...........................

Intervalos de confianga na d:lmensﬁo condlc;ﬁes de
AlOJAMENLO™........ccreeeereerrererrretereneassesenenesesesessasaessssnsesesesasannssnes
Comparaggio dos intervalos de confianga nas 4 dimensdes de
avaliag0 dos cuidados...........eeveeeeeererevrecnevereniescecesenenesesssssans
Distribui¢do dos valores médios na dimensdo “avaliagsio do
pessoal de enfermagem” em fungdo do
“BENETO™ ...ttt e sasnsnsaessesesesesesssessesesesestsssssasassnsasases
Distribuigio dos valores médios na dimensdo “avaliagiio do

pessoal de enfermagem” em fungiio da
AAAAET....evreitenenereenensaeneene e seneressss s sssesensaensesssnsssanas
Distribui¢sio dos valores médios na dimensdo “avaliagiio do
pessoal de enfermagem” em fungio do “local de

AlOJAMEILO™ ...ttt sese st eesesmsesassessssssnane

78
79
80
80
81
82
83
83
84

85
86

86
87

87

88
89

89
90

90
92
92
93
94

94

95

96



Griafico 28

Grafico 29

Gréfico 30

Griéfico 31
Gréfico 32
Gréfico 33
Gréfico 34
Grafico 35
Gréfico 36
Gréfico 37
Gréfico 38
Gréfico 39
Gréfico 40
Grafico 41
Griéfico 42
Grafico 43
Gréfico 44
Griéfico 45
Gréfico 46

Graéfico 47

INDICE DE GRAFICOS (cont.)

Distribui¢do dos valores médios na dimensdo “avaliagdo do
pessoal de enfermagem” em funglo da “situagdo

Distribui¢fio dos valores médios na dimensdo “avaliagio do
pessoal de enfermagem” em fungfo do “grau de
ENISINO0™ ... occeeeeeeenresreessenssesscstosesensrsssessassscssssssesssesssossnossessasosans

Distribui¢io dos valores médios na dimensdo “avaliagdo do
pessoal de enfermagem” em fungfio do “rendimento médio

Distribuic¢do dos valores médios na dimensfio “avaliagéo do
pessoal médico” em fungfo do “géNEro™...........ccovvverrecrcrnrananne
Distribuigio dos valores médios na dimens3o “avaliagéo do
pessoal médico” em fungfio da “idade”.........oeevmrreveinccrnnnnnnncn.
Distribuigfio dos valores médios na dimens8o “avaliagéio do
pessoal médico” em fungfo do “local de alojamento™...............
Distribui¢io dos valores médios na dimensfo “avaliagfio do
pessoal médico” em func¢io da “situagfio familiar™....................
Distribuigdo dos valores médios na dimens#io “avaliagéio do
pessoal médico” em fungdo do “grau de ensino”................u.e...
Distribuigiio dos valores médios na dimensfio “avaliagfio do
pessoal médico” em fung¢fo do “rendimento médio mensal”.....
Distribui¢o dos valores médios na dimensfo “avaliagio de
outro pessoal” em fungfio do “género™...........cceeveeiereecnrcncnenees
Distribuigfio dos valores médios na dimens8o “avaliagfio de
outro pessoal” em fungfio da “idade”.........coveeveeeiierueenneeseecnnnece
Distribui¢do dos valores médios na dimensfo “avaliagio de
outro pessoal” em funcfio do “local de alojamento™..................
Distribui¢do dos valores médios na dimenséo “avaliagiio de
outro pessoal” em funcfio da “situagfio familiar™.......................
Distribuig¢o dos valores médios na dimensfio “avaliaggo de
outro pessoal” em fungfio do “grau de ensino™............ccevevencenne
Distribui¢o dos valores médios na dimenséo “avaliagio de
outro pessoal” em fungiio do “rendimento médio mensal™........
Distribuigfio dos valores médios na dimensfio “condigdes de
alojamento” em fungo do “SEX0”.....c.ccvverrieinienieneninneerenennnne
Distribui¢do dos valores médios na dimensdo “condi¢des de
alojamento” em fungdo da “idade™..........ccevevcrvrenrsncnnnsnceceennns
Distribui¢io dos valores médios na dimensfo “condigdes de
alojamento” em fungdo do “local de alojamento™......................
Distribui¢io dos valores médios na dimensfo “condi¢des de
alojamento” em fungfo da “situagdo familiar™.............coovrueneen..
Distribuigdo dos valores médios na dimensfo “condi¢des de
alojamento” em fungdo do “grau de ensino™..........c.coceuvrceurucenes

98



Gréfico 48
Gréfico 49
Gréfico 50
Grifico 51
Gréfico 52
Griéfico 53
Gréfico 54
Griéfico 55
Grafico 56
Gréfico 57
Gréafico 58
Griéfico 59

Grafico 60

INDICE DE GRAFICOS (cont.)

Distribui¢io dos valores médios na dimens#o “condigdes de
alojamento” em fungio do “rendimento médio mensal™............
Distribuigfio dos valores médios na dimensgo “opinido geral”
em funglo do “EENETO™......c.corvurererescienerisrissssissssesseessssnssnsananns
Respostas 4 questdio “recomenda esta institui¢io?” em fungéio

Distribui¢do dos valores médios na dimenséo “opinido geral”

em funcdo do “local de alojamento™...........c.cceerivrcrcrsvccsercnnenne
Respostas a3 questdio “recomenda esta institui¢io?” em fungéo
do “local de alojamento™...........ccoeeeererencrerensesercnssessssorsnsssesasne
Distribui¢fo dos valores médios na dimensdo “opinifio geral”
em funcio da “situagfio familiar™...........ccevvvrrivriinienrnnincennnene
Respostas a questiio “recomenda esta institui¢io?” em fungfo
da “situagfo familiar™...........cccceecererrcirsrercrcrrnccnscncseensensecssacnaens
Distribui¢fio dos valores médios na dimenséo “opinido geral”

em fungdo do “grau de ensino™...........ocevceeverecrnresnsnsersssenaranenes
Respostas & questdo “recomenda esta institui¢do?” em fungéo
do “grau de enSino™..........ccoeecreeercmecrcsurscsnsssnsesessesnssesnsseesasas
Distribui¢dio dos valores médios na dimens#o “opinifio geral”

em fungfio do “rendimento médio mensal™............c.cccrvvrererearens
Respostas a questdio “recomenda esta instituigdo?” em fungdo
do “rendimento médio mensal™.........cccceereieriiiricrerenneererencssnenes

120

121

122

122

123

124

124

125

126

127



INTRODUCAO

Ha 10 anos (1998) na definigdo ao nivel estratégico da reforma do sistema de satide
portugués, o Ministério da Satude consubstancia no documento “Uma estratégia de
saude para o virar do século” um claro compromisso assente na centralidade do cidadso.
No entanto, um longo caminho havia a percorrer para que essa centralidade se
constituisse numa realidade, ndo o sendo ainda em muitos casos de uma forma plena.
Organizagbes de saide autistas nos seus processos e servicos sdo ainda uma
possibilidade real, considerando-se por isso pertinente € actual o roteiro escolhido para

esta viagem rumo a centralidade do utente.

A sociedade vive em permanentes mudangas, a actualidade nio é excepedo, assim como
o sector da saide também ndo é. A grande mudanga, que talvez se deu nestes ultimos
tempos na satide, foi a implementacio de uma nova filosofia na gestdo das
Organizagdes de saide - a empresarializagio. Com ela é arrastada toda uma nova visio
(no sector), uma visio centrada na produtividade, na competitividade e como ndo podia
deixar de ser, na Qualidade. Nesta perspectiva, a Qualidade surge com um dos factores
eleitos para que se instale a tdo pretendida mudanga. Tendo por base estes pilares, a
nova filosofia assume a centralidade do consumidor do produto gerado pelas “empresas

de saide”, ou seja, o cidaddo-utente, é ele o consumidor dos “cuidados de saide”.

Como poderemos ver, o conceito de Qualidade hi muito que rege as filosofias de gestio
empresarial de outros sectores. Ele proprio evoluiu partindo de meras actividades de
inspecgdo, como garante da qualidade do produto até uma preocupagio com a satisfagio
das necessidades dos clientes. E, neste tltimo patamar evolutivo da gestdo da qualidade,
que percebemos o quanto importante € para a organizago perceber qual a opinifo do
consumidor sobre o seu produto. Com efeito, esta postura de dar expressdo a opinifio do
consumidor assume uma importincia cada vez maior num ambiente cada vez mais
globalmente competitivo, onde para a qualidade inferior nio hd espaco e esta €
fortemente penalizada. Podemos mesmo assumir que € uma questdio de sobrevivéncia,
intimamente relacionada com a necessidade de optimizar os custos € de satisfazer os

consumidores.
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Nos sectores, primério e secundério a produgfio consiste em coisas fisicas e tangiveis,
no sector tercidrio as empresas produzem servigos, ou seja, um produto muitas vezes de
dificil avaliagéo. No sector da satide, em particular, esse forte componente de “coisas”
intangiveis ¢ ainda maior devido a existéncia de caracteristicas dificilmente
quantificaveis de forma uniforme. Desenvolve-se, deste modo, um mercado muito sui

generis que ndo tem uma tradugfo linear no mercado convencional.

As leis de mercado nio funcionam no sector da satide devido, as caracteristicas
particulares do servigo “cuidados de satide”, ao comportamento do consumidor e dos
mecanismos de oferta e procura de cuidados. O consumidor ndo possui um
conhecimento sobre o produto que lhe permita optar por uma forma de tratamento mais
eficiente, os intermediarios em questdio (técnicos de satide: médicos, enfermeiros, etc.)
detém um “poder” de influéncia muito superior a qualquer outro intermediario do
mercado convencional. Por outro lado, existe uma grande insensibilidade por parte do
consumidor para a optimizagdo dos seus cuidados de saide muito por conta do
sentimento de gratuidade do servigo, ndio correndo por isso, o consumidor riscos de
maior, caso os seus cuidados de satide nfio tenham sido geridos da forma mais eficiente.
Sendo a sociedade em geral quem suporta os custos de uma méa qualidade no sector da

saude, talvez seja este o passo que falta dar - tornar a sociedade sensivel a uma
responsabilidade social.

Ferreira (1993) considera quatro aspectos que fundamentam a importincia de saber a
opinido do consumidor de cuidados de saide, e de reorientar os servigos em fungdo das

suas necessidades e expectativas:

* O conceito de satide da Organizagdo Mundial de Saide, ao defender a saude
como um estado de completo bem-estar fisico, social e mental, aponta
indiscutivelmente para a satisfagfio dos individuos, o que implica directamente

que se ndo houver satisfagdo das necessidades, nfio h4 satide.

* Uma maior satisfagio dos utentes potencia a conformidade e adesfio aos
cuidados de saide. Por isso, os processos de diagnéstico e tratamento séo

reforgados, tornando-se mais eficazes.
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® Os “cuidados de saide” sdio um servigo, pelo que as perdas e beneficios
envolvem nfio apenas o individuo, mas a sociedade em geral. Antecipar
beneficios para o individuo, pode representar uma forma de evitar grandes

consumos no futuro para a sociedade.

* O consumidor de “cuidados de satde” & actor e simultanecamente espectador
privilegiado no processo de prestagdo de “cuidados de saide”, pelo que ha

elementos desse processo cujo conhecimento apenas lhe pertence a si.

Tem existido uma grande mudanga na forma de entender os cuidados de satide e de os
gerir, contudo, quando se fala em organizagSes responsaveis por esse servico o mais
natural € pensar nos hospitais, pois sdo eles por exceléncia a organizagdo que mais
visivelmente produz esse servigo. Contudo, existem também outras organizagdes
responsaveis pela prestagdo de cuidados de satide que nio sendo tio visiveis 3 sociedade
ndo deixam de ser tdo importantes como os hospitais. Trata-se de institui¢des de
acolhimento de idosos, a mais significativa faixa etdria consumidora de cuidados de
saude, onde comega e termina muitas vezes todo este processo. Como poderemos
perceber, Portugal tem uma grande e antiga cultura neste tipo de solidariedade social
bem patente na secular e conhecida instituigio Santa Casa da Misericérdia, e ainda nas
numerosas Instituigdes Particulares de Solidariedade Social (IPSS) existentes. Estas
IPSS’s tm como missfio responder as necessidades das comunidades envolventes
atingindo os varios ptiblicos-alvo através de varias valéncias: Lar de idosos, Criangas e
Jovens em Risco, Creche, Jardim de Infincia, Actividades de Tempos Livres, Centro de
Actividades Ocupacionais, Centro de Dia, Servigos de Apoio Domiciligrio, entre outras.
No primeiro capitulo deste estudo, faz-se um enquadramento histérico desta realidade

no nosso pais, passando-se depois ao conhecimento da Instituigio em estudo.

No terceiro capitulo, procuramos perceber a evolugsio do conceito de “qualidade” ¢ a
forma como ele penetrou e influenciou o sector da saide. Ser ainda abordado os virios
referenciais normativos para avaliagdo da qualidade. Seguidamente, falar-se-4 na forma
como se podem subdividir os “cuidados de satide” com o objectivo de os avaliar na
percepgdo do utente. Como vimos, o principal objectivo de uma gestio pela qualidade ¢
a satisfagdo das necessidades e expectativas do consumidor, pelo que era incontornavel

um apontamento sobre este conceito: a satisfaggo.
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Tratando-se a percepglio de uma concepglio algo vaga e bastante estudada por um
dominio do conhecimento especifico (a Psicologia) fez-se apenas uma breve abordagem
sobre o conceito, de forma a perceber como este fenémeno influencia o entendimento

que o utente tem do servigo (cuidados de saude) que Ihe & prestado.

No sétimo capitulo ser4 feito a descrigiio detalhada do desenho escolhido para o estudo
de investigagdo realizado, com vista a alcangar os nossos objectivos. Tendo sido

definido como objectivo geral:

* Identificar qual o nivel de qualidade dos cuidados de saide na percepcdo dos
utentes da institui¢io Invalidos do Comércio.

A fim de alcangarmos o objectivo definido, impde-se a operacionaliza¢dio de objectivos
especificos, de forma a consubstanciar a resposta ao nosso objectivo geral ¢ a

complementar o conhecimento adquirido com o estudo:
= Caracterizar o universo em estudo.

* Identificar a avaliagfio dos cuidados de satide nas vérias dimensdes da tipologia
dos cuidados de saude definida.

* Identificar factores de influéncia na avaliagio dos cuidados de satide pelos

utentes de Invalidos do Comércio.

® Identificar as similaridades e as diferengas nas avaliagdes dos cuidados de satide

dos utentes de Invalidos do Comércio.

Existe uma grande variedade de métodos que nos poderiam ajudar a obter estas
respostas, com base em metodologias qualitativas e quantitativas, no entanto, limitacdes
como um elevado nimero de individuos, custos, tempo, precisio e comodidade para o
utente, foram aspectos determinantes nas opg&es tomadas. Optou-se por um instrumento
produtor de informagdo ja existente e validado pelo Prof. Doutor Pedro Ferreira:
Instrumento de Avaliagio de Qualidade Hospitalar. Tendo sido necessario recorrer a
uma adaptacgo 4 realidade em estudo que & explicada no ponto 6.2.
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Depois da descri¢io dos procedimentos na colheita dos dados sfo definidas as hipéteses
do estudo e sdo abordados os testes estatisticos utilizados, além das medidas de

estatistica descritiva, seguindo-se a apresentagfio dos resultados e as conclusdes.
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1 - ENQUADRAMENTO HISTORICO DAS IPSS’S

A Constituigdo da Republica Portuguesa consagra o direito de livre constituigdo das
institui¢des particulares de solidariedade social ndo lucrativas, com o desenvolvimento
de actividade de seguranga social, nomeadamente de apoio a familia, infincia,

juventude, populagio com deficiéncias, e, ainda a terceira idade.

“ (sétima revisdo) CAPITULO II - Direitos e deveres sociais Artigo 63.° (Seguranca
social e solidariedade):

1. Todos tém direito a seguranga social.

2. Incumbe ao Estado organizar, coordenar e subsidiar um sistema de seguranga
social unificado e descentralizado, com a participagdo das associagbes sindicais, de
outras organizacoes representativas dos trabalhadores e de associagdes
representativas dos demais beneficidgrios.

3. O sistema de seguranga social protege os cidaddos na doenga, velhice, invalidez,
viuvez e orfandade, bem como no desemprego e em todas as outras situagdes de falta
ou diminui¢do de meios de subsisténcia ou de capacidade para o trabalho.

4. Todo o tempo de trabalho contribui, nos termos da lei, para o cdlculo das pensées

de velhice e invalidez, independentemente do sector de actividade em que tiver sido

prestado.

5. O Estado apoia e fiscaliza, nos termos da lei, a actividade e o funcionamento das
institui¢oes particulares de solidariedade social e de outras de reconhecido interesse
publico sem cardcter lucrativo, com vista a prossecugdo de objectivos de
solidariedade social consignados, nomeadamente, neste artigo, na alinea b) do n.° 2
do artigo 67.°, no artigo 69.°, na alinea e) do n.° 1 do artigo 70.° e nos artigos 71.° e
72.°7

Este normativo constitucional situa-se no seguimento da melhor tradi¢io Portuguesa.
Ao recuarmos na histéria deste género de instituigSes percebemos que logo no inicio da
nacionalidade se erigiram confrarias e institutos quase todos de origem eclesiastica que
tinham como objectivo as actividades de solidariedade social.

Segundo o historiador Carlos Boxer na sua obra “ O Império Maritimo Portugués”,

citado por Freire (1995): o estudo destas institui¢bes mostra que a obra que fizeram
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compensou de longe as ocasionais imperfeicdes humanas dos seus membros. A
maneira como as irmandades da Misericordia se adaptaram a meios tdo exdticos como
o Brasil e o Japdo, mantendo sempre os mais estreitos lagos com as suas origens
medievais europeias, exemplifica bem o respeito pelo passado, a capacidade de

adaptagdo, o poder de recuperagdo e a tenacidade dos portugueses.

De facto, Portugal tem desde ha muito uma cultura de solidariedade social, dentro e
fora de fronteiras. Quando tentamos perceber a historia de institui¢des deste cariz
esbarramos obrigatoriamente nas Misericordias, sendo, segundo Freire (1995), a

Misericordia de Lisboa a primeira na ordem histdrica, erigida em Agosto de 1498.

Estas institui¢Ges tém como pilares essenciais a doutrina da religifio cristd. Segundo o
mesmo autor os fundadores das Misericordias entenderam perfeitamente a ligéo de Séo
Paulo (epistola de Sdo Paulo aos corintios, capitulo XIII da Biblia) e por isso, segundo
o autor, a obra floresceu na mais perfeita realizagio da caridade. Séo constituidas por
pessoas de honesta vida, boa fama, si consciéncia, tementes a Deus, humildes de

coragdo e sobretudo, disponibilizadas para o servigo ao proximo.

Assentes nestes principios, estas instituiges foram-se erigindo um pouco por todo o
pais e, como nos diz Freire (1995), em menos de um século, nfo s6 as capitais de
provincia, como a generalidade das cidades e vilas do Reino se viram dotadas com
Santas Casas da Misericérdia. E o movimento em beneficio de novas edificacdes néo
mais parou, podendo assegurar-se que existe uma Santa Casa em cada concelho,

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

Como ji se percebeu, no enquadramento temporal o surgimento das Santas Casas
coincidiu com o apogeu da nossa epopeia maritima, e assim também pelas terras da
descoberta ¢ da conquista se foram disseminando estas instituigdes. Havia, ainda
segundo Freire (1995), mesmo um ditado que dizia e que reflecte bem este espirito
portugués de fomentar este tipo de InstituigGes:

“ Dois portugueses que se encontravam no novo mundo, confraternizavam e
embebedavam-se, trés esperavam que um saisse para afiarem a lingua

contra o ausente, quatro, fundavam uma Santa Casa.”
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Segundo o mesmo autor, os historiadores assinalam quatro grandes zonas de
implantagio: Médio Oriente, Extremo Oriente, Brasil e Africa. Sendo o paradigma de
todas, as da Asia e a de Goa.

Também existem outras instituigdes do género de origem nfio portuguesa, em Espanha
existem casas da Misericordia, sendo no entanto confinadas as actividades de
residéncias para velhos ou invélidos, ndo praticando o vasto leque de actividades que as
de nascimento portugués praticam. Socorrendo-nos ainda da obra de FREIRE, so6
mesmo as Santas Casas de origem portuguesa, situem-se em territorio nacional ou outra
parte que resultem da “confraterniza¢io de quatro portugueses”, assumem um caracter
de diversificagdo de actividades que se expressam nas 14 obras de misericérdia que os

seus compromissos postulam para o corpo € para a alma:

Sete espirituais:

= Ensinar os simples,

=  Dar bom conselho a quem o pede,

= (Castigar com caridade os que erram,
= Consolar os tristes desconsolados,

= Perdoar a quem nos errou,

= Sofrer as injurias com paciéncia,

= Rogar a Deus pelos vivos e pelos mortos.

Sete corporais:

= Remir os cativos e visitar os presos,
= Visitar e curar os enfermos,

= Cobrir os nus,

*  Dar de comer aos famintos,

= Dar de beber aos que tém sede,

= Dar pousada aos peregrinos,

»  Enterrar os finados.
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Anteriormente & edificagio da Misericordia de Lisboa funcionavam ja prestigiadas
institui¢Ges voltadas para o servigo aos mais necessitados. Para Mario Gongalves Viana
in “Rainha Dona Leonor”, citado por Freire (1995), “logo com o alvorecer da
monarquia apareceram em Portugal as primeiras instituigdes 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, ndo sendo esquecidas as mulheres pobres e os “enjeitados”. A caridade

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

Sé mais tarde, com a rainha Dona Leonor é que surge a grandiosa Institui¢io das
Misericérdias, sendo a expressio maxima da caridade cristi ¢ a primeira ¢ mais
organizada Institui¢do de caridade que jamais se tinha conhecido. Paralelamente com as
Santas Casas, completando-as ou intervindo mesmo em sectores para os quais aquelas
ndo se julgavam vocacionadas, continuaram e continuam a existir outras institui¢des de
beneficéncia, hoje conhecidas pelo nome genérico de IPSS, sigla de InstituigBes
Particulares de Solidariedade Social.

1.1 - ATPSS EM ESTUDO - “Invéalidos Do Comércio”.

Esta Organizagfio ¢ uma Institui¢do Particular de Solidariedade Social com origem em
1929 na cidade de Lisboa, freguesia do Lumiar. O seu fundador portador de ideias
inovadoras ao criar esta institui¢do teve como objectivo apoiar, acolher e proteger
individuos tanto na invalidez como na velhice que tenham tinham tido uma vida ligada
ao ramo comercial, mas também ajudar criancas e jovens. A Institui¢io destacou-se pelo
modo como assumiu os seus propositos, sobretudo pelo facto da ac¢io social ser

praticada nio como um favor, mas como um direito.

Em 1978, a Institui¢do deixou de estar ligada apenas aos comerciantes, passando a dar
apoio também a idosos que tenham exercido outro tipo de profissfo, por esse motivo
surge como que uma sucursal na freguesia dos Prazeres, que actualmente se encontra

encerrada, funcionando apenas a “casa-mie”.
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Mantém em funcionamento uma série de servigos e estruturas que permitem ajudar o
idoso, através de apoio domiciliario, centro de dia, assim como apoiar economicamente

pessoas que apresentem caréncias e também seguir os estudos de criangas € jovens.

Sendo constituida por um grande nimero de socios (pessoas singulares ou colectivas)
que, com a sua quotizagfo, representam uma percentagem significativa dos proveitos da
Instituigdo. Os corpos sociais sdo constituidos por: Assembleia Geral (todos os sécios
com quotas em dia), Direcgéio, Conselho Fiscal, Comissdes Auxiliares e Delegados. A
Direcgédo € formada por sete membros: Presidente, Vice-presidente, primeiro e segundo

secretario, um tesoureiro e dois vogais.

Os rendimentos da Instituigiio sfio resultantes de bens e capitais, herangas e doagdes,
quotas dos sdcios, servigos e comparticipagdes dos utentes, donativos e produtos de
festas e subscri¢Ses, comparticipagdes e subsidios do Estado e de outros Organismos

oficiais e Institui¢des particulares.

Neste equipamento social residem cerca de 300 pessoas na modalidade de “lar de
idosos”, existem sectores femininos e sectores masculinos, sectores para casais e para
pessoas dependentes, a par de refeitdrios, salas de leitura, de estar e de entretenimento.
Existe também um auditério onde se realizam as Assembleias Gerais da Institui¢do e

outras reunides.

Em Abril de 1996 ¢ inaugurado um novo sector da Institui¢io, denominado “Ala
Residencial”, com o qual foi iniciado um novo sistema de cedéncia vitalicia a sécios e
demais interessados, que pela sua qualidade suscitou um grande interesse por parte dos

s6cios e pliblico em geral e rapidamente excedeu as expectativas mais optimistas.

Passado cerca de um ano e meio (Novembro de 1997) foi terminada uma nova ala — Ala
Sul - com quartos novos que proporcionam 6ptimas condi¢des de vida aos utentes. Quer
os quartos da “Ala Residencial” quer estes novos, sio duplos, tém casa de banho
privativa, uma pequena cozinha, aquecimento central e instalagdes de telefone e TV.
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2 - A QUALIDADE.

Tal como ficou expresso no capitulo introdutério, este estudo tem como objectivo
identificar um nivel de qualidade na perspectiva do consumidor de cuidados de satde,

neste caso um consumidor especifico: os utentes da IPSS - Invalidos do Comércio.

Deparamo-nos logo aqui com uma primeira dificuldade que € a de avaliar ¢ medir a
qualidade e ainda antes disso com a propria defini¢éo do que ¢ a qualidade e a forma

como ela € vista de diferentes dngulos: qualidade para quem? Quem a define?

Neste estudo sabe-se que a perspectiva que se pretende analisar é a do utente dos
cuidados de saide, mas serd essa a perspectiva indicadora de um bom nivel de
qualidade? Serd que Qualidade se define pela satisfagdio do cliente? Segundo Deming
(1991), eles poderdo ndo ser os melhores juizes em matéria de inovagdo. Contudo
parece-nos consensual que ¢, sem divida, um factor importante na defini¢ido de

Qualidade, a opinifio que o utente tem sobre um servigo que consome.

Segundo Domingues (2006), a qualidade pode ser concebida como aptiddo adquirida
para o uso, considerando as caracteristicas do produto que satisfazem as necessidades
dos clientes e a auséncia de deficiéncias. Esta perspectiva encontra o seu enfoque nos
processos internos da Organizagdo responsabilizando os operadores e supervisores,
privilegiando a elevada produgdo com um controle apertado do desperdicio. Ou seja,
muito Gtil em organizagGes industriais mas com pouca valia em Organiza¢es de

Servigos.

Veremos mais algumas defini¢Ses € perspectivas da Qualidade, mas esta resultara com
toda a certeza de um conjunto de ac¢bes que realizamos quotidianamente de forma
meticulosa e persistente. A adopgdo de praticas de qualidade obriga a suspender
certezas inamoviveis, sistematizar o conhecimento, substituir modos de agir antigos e

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

Para Pires (2004), “as preocupagdes com a qualidade sempre existiram e sdo intrinsecas
a natureza humana”. Quando as pessoas produziam para consumo préprio a qualidade
podia ser entendida como a boa e simples comida, o abrigo, a sobrevivéncia e o bem-
estar, que se conseguiam com uma habilidade prépria, muito sacrificio e persisténcia.
“Hoje em dia os consumidores ndo tém a capacidade de influenciar directamente uma
grande parte dos produtos que consomem”, mas ainda assim, ndo sdo passivos e exigem
garantias de qualidade dos produtos que consomem. “A garantia da qualidade tornou-se
uma tarefa complexa”, tanto mais complexa consoante as perspectivas que os

consumidores podem entender da qualidade.

Segundo Pessoa (2002), a questdo da qualidade estd intimamente ligada ao
desenvolvimento do mercado e a sua centralidade no modo de produgéio capitalista.
Sendo ébvia a melhoria das condi¢des de vida na passagem de uma economia de
subsisténcia para uma economia de acumulagéo, pelo menos nos paises desenvolvidos.
Aumentando-se a pluralidade diversificada de postos de trabalho e aumentando também
a complexidade da vida social. Com as melhores condigdes de vida € consequentemente
uma maior disponibilidade de riqueza passa a existir também uma diferenciagéio no
consumo, além do consumo bésico, passa agora a haver outros tipos de consumos:

culturais, de lazer, de servigos, etc.

Esta diferenciagio a par do desenvolvimento do Estado-Providéncia, implicou o
aparecimento de uma grande diversidade de servigos, inicialmente bésicos como a
educagdo, a saude, os transportes, e depois outros mais diferenciados como j4 vimos. A
concorréncia entre produtores de servigos impde uma necessidade de relacionamento
com os consumidores para ir de encontro as suas expectativas e desejos, ou seja, para
que o cliente sinta satisfag3o no seu consumo. Este factor passa a ser considerado como
essencial na prosperidade e sucesso de qualquer ramo de actividade - a satisfagdo do
cliente. Sendo mesmo uma condigio indispensivel & fidelizagdio dos clientes e a

sobrevivéncia das Organizagdes inseridas em ambientes cada vez mais competitivos.




Em funcfio desta evolugfio socioeconémica das sociedades passou a existir, como se
disse anteriormente intrinseca & natureza humana, uma preocupagio com a qualidade

do produto ou servigo que se disponibiliza para o consumo.

Pires (2004), diz-nos que “ao longo dos ultimos 20-30 anos existiram algumas
abordagens & qualidade que se impuseram como referéncias pelos resultados obtidos
pelos seus autores.” Parece pois importante aprender com a experiéncia adquirida e

transp0-la adequadamente para as nossas realidades e métodos.

* EDWARD DEMING

Quando se fala em Qualidade surge quase obrigatoriamente o nome de Edward
Deming, sendo sem duvida “um dos grandes vultos da revolu¢do da Qualidade”. A
escola Taylorista sustentava um modelo de controlo de qualidade baseado na inspecgéo
do bem produzido, nfo envolvendo globalmente os diferentes intervenientes no
processo produtivo. Por se tratar de um mecanismo de controlo final, o processo
originava desperdicios irrecuperaveis. Este modelo era visto como um elemento que
acrescentava custos e portanto afectava negativamente a produtividade. Deming
aperfeigoa este modelo e pde 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 necessidades e expectativas dos consumidores criando dentro da

Organizagfio um “movimento continuo de melhorias™.

Esta ¢ a abordagem de Deming que veio revolucionar a industria Japonesa,
contrariando as filosofias de gestdio de entfio, Deming propunha uma abordagem
humanista baseada em novos principios de gestdo de forma a melhorar a qualidade,

aumentando assim a produtividade.

Na sua filosofia de actuag@io evocava varias recomendagdes, sendo célebres os 14

pontos que sintetizam a sua viséio do que deve ser a Qualidade:
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Quadro 1 - 14 pontos de Deming

9.

Estabelecer objectivos estaveis, com vista a melhoria dos produtos e servigos;
Adoptar a nova filosofia (de gestdo da Qualidade);
Nao depender exclusivamente da inspecgd@o para aceitar a qualidade;

Nao utilizar apenas o prego para conduzir o negocio. Em vez disso minimizar

os custos totais, trabalhando com um unico fornecedor;

Melhorar constantemente qualquer processo de planeamento, produgdo e

Jfornecimento de um servigo;

Instituir a formagdo no posto de trabalho;
Adoptar e instituir a lideranga da Direc¢do;
Eliminar o medo (de cometer erros);

Eliminar barreiras funcionais entre dreas;

10. Eliminar slogans, exorta¢bes e cartazes dirigidos aos trabalhadores dos

niveis mais baixos (inadequados na forma no conteiido e no tempo;

11. Eliminar indicadores moneltdrios para os trabalhadores e numéricos para a

gestdo;

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

sistemas de pontuagdes anuais, ou sistemas de mérito,

13. Instituir um sistema de formacgdo e auto-melhoria para toda a gente;

14. Envolver toda a gente no trabalho de alcangar os objectivos da mudanga.

(Fonte: Pires, 2004. Sistemas de gestiio da gualidade, p. 28)
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Fig.1- Modelo de Deming

Melhoria da qualidade

Aumento da produtividade

Reducdo de custos

Reducio de precos

Aumento de mercados

Continuacdo do negdcio

Y
Mais empregos e melhor recuperacgio do investimento

(Fonte: Pires, 2004. Sistemas de gestio da qualidade, p. 28)

= JURAN

Apoiando-nos no estudo de Pessoa (2002) vemos que alguns anos depois, em 1879,
Juran fundou o Juran Instituted Wilton a fim de divulgar o seu programa no caminho da
qualidade. Através das suas alteragdes inovadoras consegue actuar no sentido de
prevenir o aparecimento do controle. Tendo como grande premissa que a qualidade ndo
deve ser encarada com um custo, mas sobretudo sentida pelos gestores como um grande

investimento.

A abordagem que mais caracteriza este autor é, para Pires (2004), o facto de ele
estabelecer como “objectivo da gestio alcangar um melhor desempenho para a
Organizagio e ndo o de manter o nivel actual”. Ao que o préprio autor chama de
management breakthrough. “Juran sustenta que pelo menos 85% das falhas em
qualquer organizagfo sfo falhas dos sistemas controlados pela gestdo, menos de 15%
dos problemas estdo relacionados com os trabalhadores”. Sendo assim, nesta
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perspectiva, a gestiio, a principal responsavel pelo actual estado e pela melhoria do
desempenho da Organizacgio

Para Juran existem “duas situagSes distintas: a INSPECCAO/CONTROLO e a
PREVENCAO ou BREAKTHROUGH. Numa situagiio de controlo (gestdo tradicional)
pressupde-se que o nivel actual de desempenho € suficientemente bom e néo pode ser
melhorado”. Numa situacio de breakthrough acredita-se precisamente no inverso, ou

seja, que o nivel de desempenho actual pode e deve ser melhorado.

Nesta abordagem, “Juran parte do principio que ndo existe mudanga numa organizagio
a ndo ser que exista alguém a reclama-la”, sendo pois o “primeiro passo acreditar que
uma mudanga € possivel e desejavel”, a longo prazo, em todos os aspectos da operagéo
de uma organizagfio. Ndo se tratando de resultados a curto prazo. Alids, a grande
dificuldade desta abordagem é, para Pires, o facto de os gestores nfo terem tempo
suficiente para planear a mudanga por se encontrarem absorvidos em fazer funcionar a

organizagdo ao nivel dos problemas quotidianos.

= PHILIP B. CROSBY

“Um dos principios fundamentais de Crosby é tratar da qualidade como tratar de
problemas de pessoas”, para além deste conceito assume também os principios
enunciados por Deming e Juran. “Crosby identifica seis postulados para a gestio da
qualidade™:

¢ Qualidade significa conformidade e nfo elegincia,

e Naio existem problemas da Qualidade,

e N#o existe uma economia da Qualidade, é sempre mais barato fazer bem
a primeira vez,

¢ A unica medida de desempenho ¢ o custo da Qualidade,

e O unico padrdo de desempenho é o zero defeitos,

e Qualidade ndo tem custos.
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Crosby construiu uma grelha de maturidade para identificar até que ponto a
Organizagfio comega a integrar a gestio da Qualidade:

Quadro 2 - Grelha de Crosby

GRELHA DE MATURIDADE DE INTEGRACAO DO PROCESSO DA
QUALIDADE

INCERTEZA Quando a gestdo nfo tem conhecimento da qualidade com
uma ferramenta positiva da gestdo
Quando a gestdo comega a reconhecer que a gestiio da

DESPERTAR qualidade pode ajudar mas n#o lhe afecta os recursos.

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

SABER Quando a gestfio e a Organizagdo atingem o estado em que as
mudangas permanentes podem ser feitas.

CERTEZA Quando a gestdo da Qualidade ¢ uma parte vital da gestdo da
empresa.

(Fonte: Pires, 2004. Sistemas de gestdo da qualidade, p. 30)

No comparativo dos trés nomes mais importantes no desenvolvimento desta matéria
nota-se que no essencial todas as abordagens tém em comum 3 vectores: a melhoria
continua, uma mudanga assente num conjunto de atitudes pelas quais a gestdo tem uma

importante responsabilidade, uma gestio da mudanga a longo prazo.

Mais recentemente Domingues (2006) refere que a filosofia TQM (Total Quality
Management) tem vindo a ser cada vez mais adoptada. Nesta nova filosofia o enfoque é
colocado na prevengdo dos problemas, na satisfagdo dos consumidores e na melhoria
continua dos processos da organizagdo. Com uma extensa matriz de actividades de
gestdo visa-se a compreensdo dos processos da organizagéo de forma a eliminar perdas
€ a aumentar a previsibilidade. Esta nova abordagem a temdtica da qualidade tem em
consideragio todos os vectores descritos anteriormente, acrescentando-lhe um novo: a

satisfacdio do cliente.

Diversos autores entendem a TQM como um sistema estruturado que cria condi¢des
para a participagfo de todos os colaboradores da organizagdo, no plancamento ha
implementagiio das melhorias e respectiva avaliagio com base no trabalho em equipa,
sempre com o objectivo de ir de encontro as expectativas dos consumidores, e excedé-

las.
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No entanto Raposo (1998) admite que a implementagfio desta filosofia nem sempre é

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

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

que representamos no quadro seguinte:

Quadro 3 - Pontos Forte e Fracos da TQM

, Pontos Fortes e Fracos da TQM
Enfoque central no consumidor e | N3o é ficil ser entendida.
satisfagio deste como  objectivo
principal.
Técnicas de gestdo baseadas em | Requer mensuragdes objectivas que nem
instrumentos de medigdo. sempre s30 possiveis.

Diagnéstico e resolugéo de problemas da
organizagdo conseguido a custa do
trabalho em equipa.

Pode ser dispendiosa e ndo garante o
sucesso.

Capacidade de adaptacdo em
organiza¢des distintas geografica e
culturalmente.

Tende a ser um caminho ftinico nos
processos de educagio e comunicagéo.

Nao necessita de alteragfes contratuais
dos elementos participantes.

Mantém a hierarquia tradicional dentro da
organizago.

Em conclusio, podemos resumir que a evolugdo dos conceitos acontece

cronologicamente da seguinte forma:

Fig.2 - Evolugéo dos conceitos de Qualidade.

Actividades de medicfio

INSPECCAO

e comparacio, verifica¢io.

A 4

CONTROLO DA QUALIDADE
Monitorizagiio, anilise dos desvios e reposi¢do dos
pardmetros dos processos

y

A

ser alcancada.

GARANTIA DA QUALIDADE
Planeamento sistemdtico de actividades de forma
integrada garante que a qualidade desejada estd a

\

y

GESTAO DA QUALIDADE
Ha uma integrac@io na gestfio global da empresa das
actividades que garantem a qualidade.

|

Organizacio.

QUALIDADE TOTAL
A satisfagiio dos clientes ¢ uma cultura da
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Na perspectiva de Pires (2004), a “qualidade de um produto ou servigo estd
intrinsecamente ligada a dois vectores fundamentais: A satisfagio das necessidades e
expectativas dos consumidores, ser oferecido a um prego que o consumidor esteja
disposto ou possa pagar”. Para Pires, a garantia de qualidade é uma fun¢io complexa
principalmente por duas ordens de razio: primeiro porque os consumidores entendem a
qualidade de diversas formas, segundo porque a qualidade assume uma latitude cada
vez maior necessitando de utilizar “saberes” de areas do conhecimento mais
diversificadas.

Como se percebe todas as questdes que se prendem com a Qualidade estio intimamente
relacionadas com o cliente, produtividade e eficiéncia. Se as questdes de produtividade
e eficiéncia estdo mais dependentes de areas do conhecimento como a gestdio (pura e
dura), ja as relacionadas com as questSes do cliente podem e devem ser estudadas por
areas do conhecimento social. Sabendo-se qual a opinifio do nosso cliente seguramente
estaremos mais aptos a ir de encontro as suas expectativas e necessidades. Com a
integragdo dos diferentes conhecimentos, a Organizagio podera melhorar o seu

desempenho continuamente e perdurar.

2.2 - ORGANIZACOES AUTISTAS.

O autismo ¢ uma doenga do foro psiquidtrico que se caracteriza por uma total auséncia
de interacgfio cognitiva com o mundo exterior, ou seja, o individuo estd completamente

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

Segundo Domingues (2006), “todas as organiza¢des tém em maior ou menor grau
priticas autistas que as tornam insensiveis as expectativas e exigéncias dos seus
utentes”, mas porque serd que algumas organizagles ignoram as exigéncias e

expectativas dos seus utentes?

Embora na actualidade com a mudanca de filosofia de gestdo dos servigos de saide
(empresarializagfio) se assista a uma preocupagfio crescente com as expectativas dos

utentes a verdade € que ainda existem muitos servigos e organizagdes de saude com
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praticas autistas, ou, no minimo com uma evidente desvalorizagfio pela opinifio dos

utentes.

Domingues explica este fendmeno devido a presenga de varios factores, que poderéio
existir em simultineo ou individualmente, na totalidade ou parcialmente, dependendo

da natureza da organizagio:

e Centralizagfo dos poderes.

¢ Concorréncia limitada.

e Enfoque no prego do produto.
¢ Enfoque no lucro.

¢ Enfoque na tecnologia.

¢ Enfoque na disciplina.

e Atitude de defesa.

Ter os poderes de deciséio centralizados reduz substancialmente “a capacidade de
resposta as solicitagdes dos piblicos”. O que acontece neste caso é que quem detém o
melhor nivel de informaggio sobre os problemas ndio é quem tem o poder de decidir e
quem tem esse poder estd normalmente distante da realidade da sua organizagfo,
“atrasando decisdes e criando insensibilidade e rigidez organizacional”. Segundo
Domingues estas organizagdes “tanto podem existir no sector ptiblico como no privado,
tanto podem ser grandes como pequenas e o grau de centralizagio depende muito das
crencas ¢ praticas do seu lider”. O facto das organizagdes nfio levarem a sério a
avaliagdo da satisfagio dos seus utentes faz com que ndio haja uma estratégia de
aprendizagem a partir dos defeitos e das ndo conformidades. Ndo levar a sério nio
significa apenas ndo a fazer, pois mesmo com instrumentos de avaliagdo da satisfagio
do utente as organizagSes muitas vezes “nfo tém procedimentos definidos para tratar

esses dados e comunicar com os utentes”.

“Nos sectores onde existe menor concorréncia, o autismo tem mais espago para
medrar”, Domingues quer com isto dizer que a falta ou limitada concorréncia é um
incentivo importante a desvalorizagdo dos desejos e expectativas dos utentes, “como

acontece nos sectores publicos e em sectores econémicos sujeitos 4 monopolizagfio”.
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Um enfoque centrado no preco do produto final é muitas vezes o garante de sucesso de
uma empresa, contudo, segundo Domingues hi “cada vez menos espago para
organizagGes centradas na produgfio”, este tipo de estratégia pode garantir o sucesso,
mas a inerente falta de preocupagdo pelo servigo prestado ao cliente serd factor
determinante na longevidade dessa empresa porque “a concorréncia leva a procura e
aperfeigcoamento de novos factores de competitividade assentes nas representagdes e

desejos dos clientes”.

Uma gestfio com excessiva preocupagéo no lucro tem uma tendéncia inevitavel a olhar
os clientes “numa perspectiva pecuniaria e instrumental”, existindo neste caso uma
clara e obsessiva preocupag@o em captar o dinheiro aos consumidores sendo relegados
para um plano secundario a satisfagdo das suas necessidades. “ E aqui a diferenca entre
negdcios antigos e modernos, grandes € pequenos, é menor do que parece”. Se
juntarmos a palavra “lucro” a expresséo “redugfio de custos” poder-se-i4 mesmo fazer

algum paralelismo com o sector pablico-privado da satde.

Para Domingues o sector da saide é um exemplo de organizagSes que se focalizam
essencialmente na tecnologia subvalorizando o desejo dos clientes, paralelamente as
organizagdes de servigo piblico cometem o mesmo erro pela sua excessiva centralidade
na tecnologia burocritica, “desenvolvendo comportamentos de indiferenga aos

problemas dos seus utentes”.

Ainda o mesmo autor refere “a gestéo das forcas armadas ou nas prisSes e antigamente

™~

nos semindrios € nas escolas como sendo “orientadas para a discipli com
objectivos claros de condicionamento e obediéncia dos sujeitos, levando a uma

insensibilidade as necessidades do seu pablico.

Qualquer organizagfio estd sujeita as pressdes do ambiente (externo e interno), uma
excessiva necessidade de defesa face a essas pressées pode levar 3 surdez, nestes casos,
Domingues diz-nos que “a tecnoestrutura ndo é capaz de dar resposta & quantidade e
diversidade de problemas apresentados pelos utentes”. Os funciondrios fazem-se
surdos, “sdo constituidos grupos informais de insuspeitas solidariedades™, segundo o
autor “¢ o que acontece nos servigos de satide onde quase todos se protegem face as
timidas investidas dos utentes”.
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Para Domingues, a “medigfio das atitudes face as organizagdes e destas face aos seus
clientes pode constituir um seguro indicador do estidio civilizacional de uma
sociedade, pois parece haver evidéncia empirica de que as sociedades mais ricas

também sdo aquelas que levam o consumo e o consumidor mais a sério”.

Com este estudo pretende-se pois combater alguma tendéncia autista que porventura
pudesse existir na organizagdo em estudo. Dando voz aos utentes esti-se sem qualquer
receio ou defesa a tentar perceber o que na opinido dos consumidores ¢ alvo de critica.
Sabe-se como as mudangas comportamentais sdo impacientemente lentas e os
resultados  discretamente verificados, ora, se isto & valido para as pessoas
individualmente, muito mais o ¢ para um conjunto de pessoas que se organizam em prol

de um objectivo comum (Organizagdes).

2.3 - QUALIDADE ORGANIZACIONAL NA SAUDE.

Neste sector, ainda que tradicionalmente fora da l6gica de mercado, as preocupagdes
com a qualidade dos cuidados de satide sdo muito remotas. Segundo Pessoa (2002),
essas preocupagdes encontravam-se motivadas pela necessidade de encontrar melhores
préiticas para tratar os doentes e ndo por razdes de concorréncia entre alternativas
possiveis. Contudo, na actualidade estamos perante uma realidade diferente em que se
comega a perceber de uma forma cada vez mais consistente que as motivagdes terdo de

passar também por uma légica de mercado na satide.

Carapinheiro (1993) considera o hospital segundo a perspectiva de Organizagéo, quer ao
nivel do seu funcionamento e das suas relages internas, quer ao nivel da definigio de
orientacGes econdmicas de maximizagio da eficiéncia das suas actividades produtivas.
Para este autor o hospital utiliza uma légica organizacional especifica. E nesta
perspectiva que nos queremos centrar, representando aqui o “hospital” estudado por
Carapinheiro as OrganizagSes prestadoras de cuidados de saude, neste caso especifico,
uma IPSS.
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Segundo nos diz Sousa (1990) o estudo cientifico das organizagOes data do inicio do
século XX, podendo definir-se quatro grandes correntes de pensamento que
cronologicamente aparecem pela seguinte ordem: classicos, comportamentalistas e

pragmiéticos, abordagem sistémica.

Uma concepgio pragmética funde as preocupagbes das teorias classicas com a
abordagem comportamentalista, sendo entio o grande objectivo produzir eficientemente
mas em fungdo do mercado (o sistema deixou de ser fechado). Na visdo sistémica
conceptualiza-se a organizagdo como um sistema social aberto em interacgfo dindmica
com a sua envolvente. A organizagio é um agente activo no desenho do seu

posicionamento estratégico.

Colocando-se num ponto de vista empresarial, Sousa afirma que qualquer organizacgio
deve apresentar vantagens competitivas que lhe permitam ndo ser substituidas por
terceiros. Em livre concorréncia ¢ num meio socioeconémico como o actual, a

incapacidade de manter essa competitividade levars ao desaparecimento da organizag3o.

Embora na nossa realidade concreta néo seja muito provavel o desaparecimento de
organizagGes por falta de competitividade, importa aqui reter a filosofia de dinimica
empresarial que numa visio mais atenta do contexto actual se percebe ser a linha
directora de um futuro préximo e ji real em muitos casos (a empresarializagdo da
saude). Estando desta forma subjacente a necessidade permanente de demonstrar
capacidade de produzir melhor que terceiros, o que progressivamente se ird acentuar

com uma também progressiva liberalizagfio concorrencial neste sector.

Pessoa (2002) refere que a qualidade das Organizacdes de Satude é uma questdo
inevitdvel tendo em consideragdo as rapidas mudangas da sociedade actual. Sabe-se,
porém que a sua implementagio implica mudangas culturais para as quais os
profissionais irdo certamente apresentar resisténcias. Hoje as OrganizagGes tém a sua
disposi¢do uma quantidade de instrumentos que podem ser facilitadores dessas
mudangas, sendo a Qualidade um dos factores eleitos para que se instale a mudanga.

Estas resisténcias nfio podem ser impeditivas da mudanga, pois habitualmente essas

resisténcias nfio representam uma vontade de nio 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

imposto.

A prova disso mesmo est4 nas intimeras resisténcias que sentiram com a Estratégia De
Saude Para O Virar Do Século (1998-2002) do Ministério da Satde (1999), uma
reforma que comega agora a dar os seus frutos. A par dessas resisténcias que se foram
sentindo (e ainda reais) Nascimento e Jesuino (2002), ddo-nos conta de um estudo de
opinido desenvolvido sobre os Servigos de Satide na Unigio Europeia em que se mostra
que apenas 43% dos portugueses achavam boa qualidade dos cuidados de saide em
Portugal, contra uma média europeia de 71%. O mesmo estudo evidencia ainda que
80% dos portugueses consideraram que os seus servigos de satide eram ineficientes e
que os doentes tratados ficavam aquém do desejavel, contra uns 50% de média europeia
sobre a mesma questo. Ou seja, a populagdo portuguesa achava que as coisas na saide
ndo estavam bem mas resistiam 4 mudanga. Como nos diz Casado (1997), as

resisténcias sdo inerentes ao comportamento das pessoas, no dia-a-dia das

Organizagdes.

A qualidade surge como uma incontornavel prioridade de interveng#o neste sector, para
todos os actores envolvidos na prestagio de cuidados de satide 3 populagéio portuguesa,
estas mudangas ji comegaram h4 muito na Organizagdes de satide por exceléncia - o
Hospital, porém existem outras organizagdes a prestar cuidados de satide as populagdes
- as IPSS, que como se viu no primeiro capitulo reflecte uma tradigdo secular no nosso
pais que nfio podemos deixar cair no esquecimento e tal como as outras organizagdes de
saide, também estas tém de acompanhar a modernidade tendo como enfoque central da
sua gestdo o utente. Fazendo também todo o sentido a mudanga pela qualidade neste
tipo de Organizagdes, pois elas desempenham um papel importante na
complementaridade do Sistema Nacional de Satde.

A empresarializagio dos hospitais permite-nos hoje haver uma aproximagdo do sector
da saide a l6gica de mercado, tornando mais compreensivel e aceitdvel aos
profissionais as mudangas de que falamos anteriormente. Iniciar essa mudanga neste
novo contexto torna novamente vélidas as premissas do Ministério da Satide (1998) que
sustentavam as intervengdes na area da satide. Para Pessoa (2002), elas assumiam a

especificidade das caracteristicas que diferenciam a Qualidade Organizacional na Saude
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de outros sectores do mercado portugués, na medida em que ela procura satisfazer e
diminuir as necessidades em cuidados de satde, e ndo respondendo a procura

oferecendo sempre mais.

Segundo Mezomo (2001), com a gestéio pela Qualidade Total a Organizagio ganha
legitimidade e tem também resultados econémicos, principalmente ao nivel da reduggo
do desperdicio. Havendo consequentemente uma valorizagdo da sua imagem social,

sendo a organizagfo respeitada como um patriménio da comunidade.

2.4 - QUALIDADE: Uma Mudanga de Comportamentos.

“ Quando se toma a organizagdo com um sistema aberto, adaptativo e
complexo, a primeira verificacdo é que os elementos, ou constituintes do
sistema, sdo pessoas, em si sistemas abertos, adaptativos e complexos. Ambos
tiram sentido e sdo animados por um propésito. Por isso a nossa visdo tem de
ser holistica. Caso contrdrio perderemos a floresta pelas drvores.”

(Pereira, 2004. Fundamentos de Comportamento Organizacional, p. 135)

Com efeito, nunca é demais recordar que as organizag3es sdio constituidas por pessoas e
terdo de ser elas a principal preocupagfio para que o objectivo final da organizagiio seja
concretizado, ou entfio a organizagiio deixa de ter sentido e sucumbe.

Sendo constituida por pessoas e quando se pensa em implementar uma mudanga de
comportamentos, como uma gestio pela qualidade impde, é necessdrio levar em hnha
de conta os fenémenos comportamentais interpessoais, intragrupais e intergrupais, pois
eles serfio preponderantes no sucesso da implementagio das mudangas.

Como nos diz Pereira (2004), a relacdo entre duas pessoas constitui a mais simples e a
mais forte das interacgdes humanas. As organiza¢des limitam a extensio e modelam
estas relagdes, contudo existe uma Iégica que subjaz a todas as variagSes — a légica

negocial. Na diade encontramos o processo de negociagdo em estado puro, uma vez
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que, para este autor, o elemento base de qualquer relagio diadica ¢ a troca de propostas

comportamentais, tratando-se sempre de uma relagfio de poder.

O processo aberto 4 diade é o de negociagio, logo que se junta mais uma pessoa
(formando-se um grupo), quaisquer dos seus membros podem-se coligar contra o outro.
Este processo de coligagio estard sempre presente na vida do grupo e em geral
configurard uma maioria e uma minoria. Segundo Lewin, citado por Pereira (2004) o
comportamento de um grupo nfio é previsivel por melhor que se conhegam 0s seus
membros, contudo o principio fundamental da dindmica de grupos postula que
qualquer grupo de trabalho orientado para a resolucdo de problemas oscila sempre entre
duas modalidades de acgo: ou trabalha para a coesdo ou trabalha para a solugdo de

problemas.

A interpretagfio destes fenémenos & feita a custa de forgas psicolégicas que sdo
isomoérficas das forgas da Fisica e por isso se pode falar em situacdes de desequilibrio e
equilibrio, em sistemas de tensfio, em cargas e descargas. Constituindo a coesiio um
desses sistemas de tensdo, acontecendo o mesmo quando um problema é posto ao
grupo, este entra em desequilibrio que tenderd naturalmente para o equilibrio. Para
Pereira (2004), um dos factores que mais contribui para a coesdo do grupo é a
verificagio de que cada um dos seus elementos tem mais probabilidade de atingir as
suas proprias finalidades.

Com o tempo e com o processo de interac¢do desenvolvem-se finalidades e padrées de
acgbes comuns € os membros do grupo reformularfio as suas proprias finalidades
pessoais. Na prética, para Lewin citado por Pereira (2004), verifica-se que os grupos
bem organizados e produtivos tém membros muitos diferenciados, afirmando Lewin
que ndo ¢ a similaridade entre pessoas que mantém o grupo mas sim a

interdependéncia.

Nos fenémenos de comportamento intergrupais encontra-se outro tipo de
complexidades, mas como na diade, est4-se perante uma situagfio constituida por duas
partes, neste caso, grupos tomados como unidade. Por este facto, é necessdrio ter em

consideragéio o processo de interacgio entre grupos ¢ o modo com ele se desenvolve
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pois ird influenciar e afectar os membros de cada um deles. Na vertente “inter” situam-

se 0s processos de competigfo, de conflito, de cooperagdo e de agress@o.

A influéncia dos grupos de pertenga no desenvolvimento de determinado
comportamento, € de facto, um dado importante e que deve ser considerado quando se
pretende implementar uma mudanga rumo a uma Cultura da Qualidade. Esta s6 tera
reflexos no terreno se existir uma perfeita interiorizagio de todos os actores da

organizagfo dos principios e valores dessa nova Cultura.

Na perspectiva de Pessoa (2002), ndo se pode esquecer que, regra geral, uma politica de
Qualidade nas Organizagdes de Satide, s6 tem efeitos sobre atitudes e comportamentos
dos seus trabalhadores se forem contemplados os principios base como a
autonomia/empowerment, responsabilizagio e envolvimento de todos, que
objectivamente terdo de convergir para o desenvolvimento de uma Cultura da
Qualidade Organizacional.

Num estudo referido por Leitche et al (1995), ocorrido entre 1993 e 1994 em dez
empresas americanas que receberam o prémio de Qualidade Organizacional, nfio sendo
Organizages de Saiide, ¢ salientado o facto de que foram identificados em todas elas
estratégias similares de envolvimento dos profissionais na filosofia da Organizagio e
que foram vitais na implementagdo de programas de Qualidade, como por exemplo: A

formagdo, a comunicagdo, as equipas € o empowerment.

A atitude e a disponibilidade para interiorizar os principios inerentes a uma cultura da
qualidade, a motivagdo, o envolvimento e a responsabilizaggo, assentam claramente na
satisfagéio dos profissionais no seu ambiente de trabalho. E nesta perspectiva que os
comportamentos das pessoas funcionam como um factor de sustentabilidade ao sucesso
de toda e qualquer Organizagdo moderna que se preocupa com a gestdo de recursos

humanos.
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2.5 - QUALIDADE: A Importincia da Formagso.

E hoje comummente aceite que a formagéo continua ¢ indispensavel em todas as areas
profissionais, no sector da satide esta necessidade é mais patente pois € evidente o
crescimento de conhecimentos que com uma enorme rapidez obriga os profissionais
deste sector a novas e sucessivas adaptag3es. Representado assim a formag8o uma das
areas fundamentais a investir para que as pessoas interiorizem os principios e valores

inerentes a uma Cultura da Qualidade.

Como nos diz Branco (1991), investir na formagfio é para a maioria dos peritos na érea
da qualidade, investir nos recursos humanos, que sdo sem davida, o activo mais
importante de uma organizagio. Representando cultural e estrategicamente a melhor

“tecnologia” para o desenvolvimento das organizagdes.

Na opinido de Fazenda (1991), é através da formacdio constante dos trabalhadores na
organizagfo, da sensibilizacfio sistemética dos seus dirigentes, bem como do esforgo de
todos, liderada sempre pela Administragio, que se produzem os efeitos positivos, e
nesse sentido caminhar-se realmente para uma cultura da qualidade.

Parece ser consensual que a formag#io continua tem um papel importante na motivagéo
dos profissionais, dotando-os de mais conhecimento, responsabilizando-os, logo, os
indices de motivagdo e satisfagio no seu trabalho serdio pilares fundamentais na
prossecugdo do objectivo final de uma organizagfio de satide: a exceléncia dos cuidados

de saide prestados.

2.6 - MODELOS DE AVALIACAO DA QUALIDADE.

Neste trabalho pretende-se comegar a sensibilizar a organizagfio em estudo para a
problemética da qualidade, para uma gestdo pela qualidade, tentando desta forma
caminhar no sentido de, como se disse anteriormente, uma Cultura da Qualidade. Este ¢
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apenas um dos primeiros passos de uma caminhada que se quer firme e sustentada -
ouvir os utentes. Este capitulo surge, nio como uma analise profunda aos diferentes
modelos de avaliagdo da qualidade, mas apenas e s6 como fundamentagio de que
existem referenciais que para ja irfio ajudar a conduzir o nosso caminho € um dia mais

tarde, quiga talvez avalia-lo.

Em 1947 foi estabelecida uma organizagdo ndo governamental, cuja misséo consiste na
promo¢do ¢ desenvolvimento da normalizagdo ¢ actividades em todo o mundo, a -
International Organization for Standardization. De uma forma comum conhecida entre
nos por “ISO”. Sendo hoje uma federagdio de organismos de normalizagiio em 130

paises, um por pais.

As normas da familia ISO 9000 sdo referenciais para a implementagfo de sistemas de
gestdo da qualidade que representam um consenso internacional sobre boas praticas de
gestfio e com o objectivo de garantir, da primeira e de todas as vezes, o fornecimento de
produtos que satisfagam os requisitos dos clientes ou estatutarios e/ou regulamentares,

bem como a prevengio dos problemas e a énfase na melhoria continua.

Segundo a APCER (Associagdo Portuguesa para a Certifica¢éo) (2003), a definigéio de
produto devera ser interpretada de acordo com a ISO 9000:2000: “Produto: resultado de
um processo”, € respectivas notas associadas, das quais se destaca: “Existem quatro
categorias genéricas de produtos: Servigos; Software; Hardware e Materiais
Processados™. Estas boas priticas sfo compiladas num conjunto de requisitos
normativos (ISO 9001:2000) e orientagdes para a melhoria do desempenho (ISO
9004:2000), cuja implementagio € independente do tipo, dimens3o, sector de actividade
das organizagGes. Estas duas normas compdem um “par consistente”, com estruturas e
formatos alinhados.

p
ISO 9000:2000 - Sistemas de Gestdo da Qualidade: Fundamentos e Vocabulério.

< IS0 9001:2000 - Sistemas de Gestdo da Qualidade: Requisitos.

\ ISO 9004:2000 - Sistemas de Gestéio da Qualidade: Melhoria do Desempenho.
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Segundo Imperatori (1999), apés a II Guerra Mundial a crescente complexidade da
medicina e dos seus custos com as também crescentes exigéncias da populaco,
justifica cada vez mais a necessidade de modelos de avaliagfio sistematica no
planecamento e na garantia da qualidade dos servigos prestados. Neste contexto em
1951, no EUA, é criada a Joint Commission on Accreditation of Hospitals (JCAH),
posteriormente designada de Joint Commission on Accreditation of Health
Organizations (JCAHO). Esta comissgo tinha por finalidade garantir um elevado nivel
de qualidade monitorizada com base em auditorias regulares aos diferentes tipos de

servigos de saude.

No estudo de Pessoa (2002) pode ler-se que nos anos 80 ¢ 90 para além dos EUA,
varios paises desenvolveram sistema de avaliagdo nas suas unidades de satde: no
Canada o Canadian Council on Healthcare Standards, em Franga a Agence National
d’Accréditation et Evaluation en Santé € no Reino unido o King’s Fund Health Quality

Service.

Em 1987 a JACHO, citado por Caldas de Almeida et al (1995) divulga um modelo de
avaliacdo da qualidade em 10 passos:

= Entregar a responsabilidade de processo avaliativo a uma equipa para tal
nomeada.
= Definir claramente e a partida o tipo de actividade que vai ser avaliada.

= Isolar para cada actividade os itens de gestfio mais relevantes na abordagem da
situagdio clinica a que se destinam.

= Jdentificar os indicadores mais relacionados com esses itens.

= [Estabelecer claramente os padrdes e limites minimos para os indicadores

seleccionados no ponto anterior.
= Organizar um registo funcional de dados.

® Avaliar a qualidade técnica (ou outro factor julgado relevante), caso os
indicadores estejam abaixo dos padrdes e limites estabelecidos atras.

®= Formular alternativas para melhorar os indicadores (por exemplo através do

estabelecimento de novos critérios de gesto).
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= Avaliar o resultado pratico destas sugestdes.

= Elaborar relatérios em que constem todos os dados julgados necessérios para a
melhoria da Qualidade.

Para Pessoa (2002), este modelo representa uma abordagem sistemadtica de garantia de
qualidade, enquanto processo dindmico para determinar a aproximagio ou afastamento

relativamente a alguns efeitos pré-determinados.

Em Portugal a portaria n° 288/99 de 27 de Abril, cria no 4mbito do Mistério da Saide o
Instituto da Qualidade em Satde (IQS), incumbindo ao IQS, no quadro das medidas
politicas estabelecidas pelo Ministério da Saide a definicdo e¢ o desenvolvimento de
normas, estratégias e procedimentos que visem a melhoria continua da qualidade na

prestagdo dos cuidados de satde.

Este organismo desenvolveu e desenvolve projectos que visam a avaliagio da qualidade

em saude a vérios niveis, tais como:

Quadro 4 - Projectos do IQS.

Programa Nacional de Acreditagdo de Hospitais, tendo em
17 de Margo de 1999, o 1QS estabelecido um protocolo de
PNAH colaboragiio com o King’s Fund Health Quality Servisse
com o objectivo do estabelecimento de uma parceria para
“... colaborar no desenvolvimento do sistema Portugués da

Qualidade na Satade”.
MONIQUOR Instrumento de avaliagio da qualidade em Centros de
Saude.
QUALIGEST Modernizagdo da Gestdo dos Servigos de Saude.
NOC’s Normas de Orientagdo Clinica.
! JAIS DA Est4 disponivel 0 Manual da Qualidade para “Admisséo e
QUALIDADE Encaminhamento de Utentes”.
HOPE, é o Comité Permanente dos Hospitais da Unido
HOPE Europeia, em 2000 um grupo de trabalho portugués elabora
o Relatério sobre a “Qualidade dos Cuidados de Saude:
actividades hospitalares”.

IQUI - PORTUGAL | Projecto Internacional de Indicadores de Qualidade.
(International Quality Indicator Project).

(fonte: http://www.igs.pt/q_organiz.htm, acedido em 04/10/07)



Socorrendo-nos da mesma fonte percebemos que existe um projecto actualmente em
curso € que vem de encontro a probleméatica aqui em estudo: Qualidade numa
institui¢do que presta cuidados de satide aos idosos e pessoas dependentes. Trata-se de
um instrumento que se encontra em processo de revisdo: “Avaliagdo Da Qualidade Das
Unidades De Internamento E Outras Respostas De Cuidados As Pessoas Idosas E As

Pessoas Em Situagiio De Dependéncia”.
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3 - MEDICAO DA QUALIDADE DOS CUIDADOS.

O modelo de abordagem dos cuidados de saude assenta na cldssica divisio de
Donabedian (1980). Este autor agrupou areas de medi¢io e sintetizou as abordagens
avaliativas na triade:

Estrutura
Processo
Resultados

Esta abordagem tem sido genericamente aceite nos estudos de avaliagdo da qualidade
dos cuidados € como instrumento para classificar os programas de garantia da
qualidade. Defini¢ées segundo Donabedian dos elementos da triade:

ESTRUTURA: Caracteristicas relativamente estaveis dos prestadores de cuidados, dos
recursos de que dispdem e das condig8es fisicas e organizacionais que

desempenham a sua actividade.

PROCESSO: Conjunto de actividades que se desenvolvem entre os profissionais e

os consumidores de cuidados.

RESULTADOS: Alteragio no estado de saide actual ou futuro do consumidor dos

cuidados que esteja relacionada com anterior consumo de cuidados.

A “estrutura” refere-se a tudo o que respeita aos recursos, seja de organizagdo
administrativa das institui¢Ses, sejam os recursos materiais € humanos, é a capacidade
instalada para a prestagfio dos cuidados de satide. Estes elementos constituem o input
do sistema, algumas das variveis de estrutura sdo: o numero de pessoal, a qualificagfo
do pessoal, a localizagdio, as estratégias existentes para melhorar a qualidade dos
cuidados, etc. Este pilar estrutural tem uma légica de abordagem ex-anfe, ou seja, uma

melhor estrutura implica consequentemente um melhor processo € melhor resultado.
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No estudo de Ferreira (1998), entende-se que todavia nio hd um conhecimento
comprovado de uma relagéio tipo causa-efeito, sendo insuficiente avaliar a qualidade
apenas pela avaliagdo da estrutura, uma vez que boas condi¢des de estrutura ndo

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 admiss@o. Cada individuo € visto como parte
integrante de pelo menos um processo, sendo sabido que um utente passa
obrigatoriamente por vérios processos. Este vector de anélise baseia-se no facto de que,
se em todas as fases do processo foram utilizados os conhecimentos e tecnologias
disponiveis, o resultado esperado serd provavelmente melhor do que se o processo

assentasse em tecnologias ou conhecimentos mais pobres.

Os registos dos profissionais que mais directamente lidam com o utente em termos de
cuidados de saide (médicos ¢ de enfermagem) representam o material mais tangivel
para este tipo de avaliagdo, contudo, tornam-se insuficientes na medida em que muita
da “arte de cuidar”, assim como aspectos nfo cognitivos da presta¢do de cuidados como
por exemplo as atitudes e habilidade dos prestadores, ndo ficam registados em suporte
escrito. O que acaba por acontecer de facto é que a légica que esteve na base da
prestagdo dos cuidados e conduziu a decisdes por parte deste profissionais raramente
fica documentada. Sendo obrigatério numa gestio da qualidade total a avaliagdo dos
resultados e da satisfagdo do utente.

As varidveis que reflectem os “resultados” dos cuidados de saude referem-se ao
produto final, dado que o objectivo deles € curar ou estabilizar a doenga, melhorando a
capacidade funcional e aliviando a dor e o sofrimento, o éxito dos cuidados deve medir-

se em relagfio aos objectivos definidos.

A avaliagdo da qualidade ao nivel do processo identifica-se com a garantia € o controlo
da qualidade dos servigos prestados, na avaliagio dos resultados é mais comum as
medidas de qualidade de vida e de satisfagdo dos doentes e outras mais classicas como
a mortalidade e medidas de satisfagdo pessoal.
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Esta abordagem avaliativa pode ser sintetizada pelo seguinte esquema:

CONTROLO DA
QUALIDADE

T

ESTRUTURA

N

RESULTADO

PROCESSO /\

INSTITUICOES

PESSOAL

FISIOPATOLOGICO

PSICOSSOCIAL

3.1 - TAXONOMIA DOS CUIDADOS.

Fig. 3 - Ponto de convergéncia da qualidade
Fonte: Constanzo Verinsky, citados por Vuori (1991:62)

Quando se estuda a qualidade dos cuidados prestados é necessério definir um conjunto
de dimens3es adequadas a tal propésito. Sendo o objecto deste estudo a percepgéo que

os utentes e/ou associados tém enquanto consumidores dos cuidados de satide que lhe

sdo prestados, temos que obrigatoriamente centrar a nossa avaliagdo no utente. Assim

sendo, as medidas tém, necessariamente, que procurar conhecer qual a experiéncia que

0 utente tem e reflectir as preocupagdes dos utentes nas avaliagdes referentes ao
desempenho da Instituigfio.

Uma outra preocupagfo é saber se sfio consagrados todos os aspectos da prestagio de

cuidados nessa avaliagdo. Para que isso acontega Ferreira (1990) considera:

= Aspectos técnicos

= Aspectos interpessoais

= Aspectos sociais

= Aspectos psicologicos

= Aspectos éticos

E ainda alguns aspectos relacionados com a continuidade e coordenacfio de cuidados.
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Néo se conhecendo estudos no contexto destas Institui¢des (IPSS) sobre as principais
dimens6es de preocupagdo dos utentes usaremos como linha de orientagfo as propostas
por Meterko, citado por Ferreira (1990), que usando uma andlise dos comentérios e
grupos focais, obteve uma taxonomia de preocupagdes dos doentes, composta por sete

categorias que apresentamos no quadro seguinte:

Quadro 5 - Taxonomia das preocupagdes dos doentes.

$80.an

A. Procedimentos e fungdes
B. Pessoal

C. Equipamentos, pegas e instalagGes
D

E

. Outros

Procediment;)seﬁmgﬁéé
. Pessoal

Cuidados médicos na enfermaria
Outros servigos de cuidados de satide
Cuidados gerais da unidade

Servigos, cuidados, tratamento ¢ procedimentos
. Pessoal

. Hospital e qualidade do hospital

Toj € equipamento

: Pessoal
Fonte: Ferreira (1990)

O instrumento usado no citado estudo foi baseado no questiondrio Patinete Judgment of
Hospital Quality (PJHQ), um questiondrio cujas perguntas foram obtidas através de
uma andlise factorial a partir de uma lista de 50 itens, no que resultou as seis principais
dimensdes da avaliagfio dos cuidados de satde:
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« Enfermagem e cuidados diérios.

< Ambiente Hospitalar, condi¢des de alojamento e outro pessoal.
+» Pessoal médico.

< Informagdo.

¢ Admissio.

o Alta.

Como dissemos, usaremos esta taxonomia como linha de orienta¢éo por representar os
principais aspectos que pretendemos identificar. Com efeito, do decorrer da fase
curricular deste ciclo de estudos foi realizado um inquérito na Institui¢io em estudo
com o objectivo de identificar problemas a necessitarem de intervengdo imediata
(ANEXO I), o que de certa forma traduz a preocupacgio do utentes, tendo-se percebido
que uma grande parte dos utentes estava preocupada com questSes relacionadas com os
cuidados prestados pelos médicos e enfermeiros, pelas relagdes entre os profissionais e
entre estes € os utentes, assim como pelas condigdes de alojamento, esta tltima
dependente do sector onde o utente estd alojado. Embora nio representando um
instrumento cientificamente rigoroso, ele ajuda-nos a perceber que estamos a usar as

linhas de orientag#io correctas.

No nosso estudo nfio iremos considerar as dimensdes relacionadas com a admissédo e
com a alta pois a Organizagdo prestadora dos cuidados de safide em causa ndo se trata
de um hospital mas sim de uma IPSS que tem como fung&o acolher e cuidar os idosos
na saide e na doenga. Embora exista um sector (o Servigo de Apoio ao Dependente)
onde essa dimensfo faria sentido, sendo até habitualmente identificado pelos utentes ¢
profissionais como a “enfermaria”, nfio quisemos restringir o nosso estudo aos utentes
de um sector da institui¢éio, queremos perceber qual a percepgiio que os utentes de uma
forma global tém da sua instituigio em relagdo aos cuidados de satude que lhes sdo

prestados.
Iremos entdo considerar 5 dimensdes:

* Pessoal médico.
® Pessoal de Enfermagem.
= Qutro pessoal.
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* Condi¢des de hoteleiras (alojamento/alimentacéo).

» Informagéo.

Para responder a nossa questio de Investigagio (Qual é o nivel de qualidade dos
cuidados de saGde prestados na percep¢do dos utentes da IPSS - Invalidos do
Comércio?) iremos recorrer a adaptagio de um instrumento elaborado por Ferreira
(1998) para avaliagdo da qualidade hospitalar (IAQH). Néo se tratando de um hospital
trata-se de uma Organizagfo prestadora de cuidados de saude a idosos e dependentes.
Sabendo-se pelo que Ferreira nos diz, que o IAQH visa a obtengdo de conhecimentos
sobre 0 modo como os doentes avaliam a qualidade dos hospitais, vem, exactamente de
encontro ao que procuramos saber. Entendemos que a opinido e comentarios dos
consumidores de cuidados de satde contribuem decisivamente para a melhoria da
qualidade dos cuidados de saide e para melhores resultados, assim como, para refor¢o
positivo da imagem da Institui¢fio junto dos seus associados e comunidade. Pelo que,
com algumas adaptagGes ele serve inteiramente o nosso propdsito. Falar-se-a4 mais

aprofundadamente deste instrumento no capitulo Metodologia.
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4 - A SATISFACAO DO UTENTE.

Como vimos no ponto anterior uma gestio assente no paradigma da qualidade é uma
gestdo centrada no utente, na satisfagfo das suas necessidades e expectativas em relagéo
a um produto ou servigo que consome. Sendo um dos objectivos deste estudo
operacionalizar um instrumento indicador do nivel de qualidade dos cuidados na
percepgdo dos utentes de uma instituigdo, estamos claramente a falar de “satisfagéo”.
Pois, como veremos, este conceito estd intimamente relacionado com a qualidade
apercebida pelos consumidores de um servigo. Ndo podiamos deixar de incluir um
capitulo onde aborddssemos a importincia do conceito “satisfagdo do utente” enquanto

avaliagfo pessoal da qualidade dos cuidados de satide e dos prestadores.

A abrangéncia de conceito de saide da OMS e a nog¢do de aceitabilidade social
apontam inequivocamente para a necessidade de considerar a opinifio do utente

enquanto consumidor de cuidados de satde

Historicamente a satisfacfio dos doentes era um aspecto que raramente as organizagdes
de satide englobavam nas suas acges como garantia da qualidade. Os profissionais de
saude cada vez mais especializados tendem a considerar-se os unicos juizes da sua
pratica. Esta realidade € perfeitamente transponivel para a realidade em estudo, uma
vez que também estamos na presen¢a dos tais profissionais de saide especializados
(médicos e enfermeiros). Tal como acontece no hospital estes ndo s3o os tUnicos
prestadores de cuidados de satide, existem outros profissionais que nfo sendo tdo
especializados também apresentam a dita tendéncia de nfo aceitarem uma avalia¢io das
suas praticas pelos utentes. Talvez esta tendéncia seja como que um pouco protegida
pelo “poder da bata branca™ que um profissional prestador de cuidados tem sobre quem
necessita deles. E esta “espécie de poder” que uma gestio feita em referenciais
normativos da qualidade pretende desmistificar e dar relevincia & opinifio do utente,

com este estudo pretendemos dar um passo nesse sentido.

Um grande corpo de conhecimentos, nomeadamente na é4rea da qualidade, alerta para a

incongruéncia entre a perspectiva dos profissionais e a perspectiva do utente e dos seus
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familiares, sendo por isso na opinifio de Friser citado por Ferreira (1990) crucial medir
os resultados na 6ptica dos consumidores dos cuidados de satide, incluindo a satisfagéo.
No entanto, nestes ultimos anos, provavelmente devido  filosofia imposta na gestio da
saude em Portugal (a empresarializagfo), os profissionais prestadores de cuidados tém
vindo a alterar as suas concepgdes a este propdsito e a sua forma de estar com os

utentes.

Ferreira (1993), considera que as melhorias do estado de saude da populagio
efectivamente conseguidas no correspondem a uma melhoria da percepgdo subjectiva
da satide ¢ bem-estar ¢ defende que a melhor qualidade nfo passa s6 por uma melhoria
técnica dos servigos prestados mas também por uma melhor informagéo relativamente
ao proprio estado de satide do utente, pelo carinho com que este é tratado e pela atengio
dedicada aos seus sentimentos e valores. Embora 15 anos passados, julgamos ser de
grande actualidade tal pensamento com uma relevincia acrescida em institui¢Ges

prestadoras de cuidados de cariz social, como € o caso.

A inclusdo da satisfagfio dos utentes nos estudos para avaliagio global da qualidade dos
servigos ¢ reconhecida por dois importantes autores nesta matéria. Quer Donabedian
(1980) quer Vuori (1991) a defendem como input ou pré-requisito da qualidade dos
cuidados que contribui para um melhor diagndstico e como tal um contributo
importante na melhoria da qualidade global, ou, como resultado ou atributo do processo
de prestagio de cuidados ou ainda como indicador de aquiescéncia e de controlo da
execugdo de projectos de melhoria continua da qualidade. Portanto, assume-se que a
satisfagfio do utente é entendida como um meio para alcangar a qualidade dos cuidados
¢ um resultado dos cuidados prestados, um indicador sobre aspectos dos cuidados capaz
de indicar 4reas de exceléncia ou que necessitam de correcgdo e ainda a expressio das

variaveis pessoais.

Hoje em dia parece ser consensual dizer que a opinifio dos utentes é um precioso
indicador em determinados aspectos dos cuidados, especificamente ao nfvel do
tratamento pessoal, das informagdes que recebe, a acessibilidade aos cuidados, o
contentamento com as instalagSes. Ou seja, as amenidades e os aspectos interpessoais,
que resultardo por certo numa melhor predisposigdo para seguimento das orientagGes

dos cuidadores € para a incorporagfo dos saberes do utente no processo dos cuidados.
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Estas parecem-nos ser algumas das razdes da importincia em perceber a satisfagio do
consumidor de cuidados e que legitimam a necessidade de envolver os utentes, co-

responsabilizando-os pela gestéo da sua satde.

4.1 - DIMENSOES DO CONCEITO DE SATISFACAO.
“Esta satisfeito?”

Sendo uma questdo simples, ela encerra dentro de si a integragio de vérios conceitos,
pois a satisfagdo € um conceito multidimensional envolvendo, como vimos, aspectos
técnicos, aspectos interpessoais e as amabilidades. Este conceito, numa perspectiva
holistica, ¢ um complicado fenémeno psicossocial impregnado pelas expectativas dos

utentes, pelo produto dos cuidados de satide e as suas experiéncias no sistema de satide.

Cleary e Meneil, citados por Coelho (1998), falam em 9 dimensdes que contribuem
para a satisfacdo dos doentes: a arte dos cuidados, a qualidade técnica, a acessibilidade,
a conveniéncia, o pagamento, o ambiente fisico, a disponibilidade, a continuidade € os
resultados. Ja4 Hal e Dornam citados pelo mesmo autor, apresentam 11 dimensdes,
contudo com muitas semelhangas as citadas anteriormente: humanidade, informagdo,
qualidade geral, competéncia, burocracia, acessibilidade, custo, facilidade, resultado de

satide, continuidade e atengfio aos problemas psicol6gicos.

Hopkins e Fitz-Patrick citados no estudo de Coelho (1998) atribuem a 4 dimensées dos
cuidados saide a maior responsabilidade na relagio com a expressio de satisfagdo dos
doentes: a disponibilidade dos cuidados (na medida em os diferentes recursos limitam
os cuidados), a acessibilidade aos cuidados (por ex. O tempo de espera, o prego € a
distncia), o processo dos cuidados (aspectos interpessoais, a competéncia técnica € os
aspectos da organizacio dos cuidados), os resultados dos cuidados (alivio da dor,
restauragdo da funcdo, a auséncia de sequelas).

Delbanco € outros citados num trabalho de Ferreira (1998), no Centro de Estudos
Sociais da Universidade de Coimbra, procuraram determinar quais os aspectos da

qualidade dos cuidados a atender tendo em conta a perspectiva dos doentes, tendo
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concluindo que os aspectos a ter em maior atengfio nesta avaliagio sdo: atengdio por
parte dos médicos, informagio sobre a rotina hospitalar, a quem pedir ajuda e resposta

pronta no caso de queixas de dor e melhor informagdo sobre a alta.

Como jé se disse, ndo sendo este um estudo da “satisfagio” € um estudo cujo resultado
final est4 fortemente relacionado com este conceito, ou seja, niio teremos um bom nivel
de qualidade dos cuidados prestados na percepgdo do utente se estes ndo estiverem
satisfeitos com esses cuidados. Importa pois, perceber que o estudo da satisfagiio pode
ser feito de duas formas distintas: como varidvel dependente, ou seja, correlacionada
com as varaveis dos sistema de cuidados e como varidvel independente, correlacionada

com as caracteristicas dos utentes.

O estudo da satisfagdo como varidvel dependente em geral envolve o aspecto da
interacgdo entre o utente e o prestador (competéncia técnica e aspectos interpessoais),
da acessibilidade, disponibilidade, custo dos cuidados e do ambiente fisico. Num estudo
da satisfagdo como varidvel independente pretende-se entendé-la de uma forma
preditiva de um comportamento, entendendo que hd variagSes nas caracteristicas

individuais que influenciam a sua propensdo para se sentirem satisfeitos.

Facilmente se conclui que, qualquer que seja o estudo sobre satisfagio ele terd uma
forte carga de subjectividade, sendo a variabilidade da satisfagdio dependente de um
grande numero de factores intrinsecos ¢ extrinsecos ao utente. Relativamente a
variabilidade das apreciagdes dos utentes Georgopolos ¢ Mann; Kirsh e Reeder, citados
por Vuori (1991) defendem que “os doentes tém os seus praprios critérios de qualidade,
embora possam variar, de acordo com o tipo de instituigio onde sfo tratados e com as
variaveis sécio-demogréficas”, contudo afirmam que as apreciagdes sobre a qualidade
feitas pelos doentes tém um alto grau de concordéncia com outros procedimentos

considerados mais objectivos.

Néo obstante as alternativas do estudo sobre a satisfagéo, parece ser consensual que
este conceito multidimensional tem que obrigatoriamente ser tomado como um
indicador da qualidade dos cuidados prestados.
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5 - PERCEPCAO: Breve Abordagem Sobre O Conceito.

Neste capitulo, tentaremos perceber como é que o fenémeno da percepgio influencia a
forma como o utente entende os cuidados de saide que lhe sdo prestados. Como
veremos, a visdo do utente reflectird aquilo que para ele é realmente importante, sendo
exactamente isso que a par das boas préticas interessa conhecer para a satisfagfio das

suas necessidades e expectativas.

“Ndo somos mdquinas fotogrdficas, nem gravadores. Ndo absorvemos com o0s
nossos olhos exactamente aquilo que estd "ali". Respondemos constantemente a
Dpistas que tém significado para nds; vemos aquilo que queremos ou necessitamos
ver para nos defendermos ou prosseguirmos com os nossos objectivos”

(autor desconhecido, http://www.fct.unl.pt)

Da mesma forma, nio vemos as pessoas como elas sfo, vemo-las pelo que elas
significam para n6s. Se considerarmos 0 modo como compreendemos o mundo em que
vivemos e, particularmente, os aspectos que t€ém a ver COnnosco € com as nossas
relag@es com outras pessoas, podemos constatar que organizamos o mundo de acordo

com conceitos ou categorias.

De facto, sempre que consideramos as nossas préprias qualidades, as outras pessoas ou
os acontecimentos do mundo inanimado, temos de recorrer a estes conceitos. Estamos
dependentes, para a compreensio do mundo, dos conceitos e categorias de que
dispomos para organizar as nossas experiéncias. Se nos faltar um conceito para definir
algo que ocorre no mundo, temos de inventar um ou ndo podemos responder ao

acontecimento de um modo organizado.

Também para Gleitman et al (2003) o olho é mais do que uma méquina fotografica e o
ouvido mais do que um microfone, sendo os nossos sistemas sensoriais activos na
transformagfo da estimulagéio recebida. Esta transformagdo é impressionante quando se

analisa a experiéncia de atributos sensoriais simples, mas o problema da percepgdo
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complica-se ainda muito mais quando se tenta compreender a apreensio de objectos e
acontecimentos da realidade externa circundante ao individuo. “Como é que vemos, ndo
apenas uma coisa reluzente, ou uma coisa vermelha, mas sim uma reluzente maga

vermelha?”’

Para que este fenémeno da percepgdo fosse bem compreendido seria necessdria uma
explanagdo de um corpo de conhecimentos préprios da disciplina de psicologia, com
uma revisdo sobre os mecanismos fisiolégicos dos sentidos. Tal aqui ndo nos parece
pertinente fazé-lo, j& que interessa apenas perceber a importincia deste fenémeno na

avaliagdo que os participantes do estudo fazem da qualidade dos cuidados de saide

Ainda segundo Gleitman et al (2003) cada um de nés desenvolveu o seu prdprio
conjunto de conceitos que utiliza para interpretar o comportamento dos outros. Estas
preferéncias de conceitos estfdo, na maior parte das vezes relacionadas com as nossas

motivagdes e experiéncias.

Na opinido de Vala e Monteiro (2006) as expectativas, desejos, afectos e emogdes do
participante determinam frequentemente a sua reacgdo a estimulagio exterior recebida,
podendo mesmo o resultado mostrar uma auséncia de correlagio entre os dados da
situagfio e o objecto ou fenémeno projectado. Para estes autores, outro factor que muito
influencia a percepgdo 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 uma base de dados sobre as probabilidades de um acontecimento ter
sido causado pela situagéio ou pelo actor, sendo esta base de dados construida pelas
expectativas.

Recorrendo ainda ao exemplo da magd que nos foi dado por Gleitman et al (2003),
segundo estes autores poder-se-hd pensar que o Unico problema estd em captar o
significado perceptivo da estimulagfo visual, como serd interpretada esta estimulagéo:
como um fruto comestivel? Como um alimento que faz bem a saiide? Como a causa de
expulsfio do paraiso? Como se percebe o significado desta estimulagio esta intimamente
dependente da base de dados que o individuo tem sobre aquela realidade. Mas, os
mesmos autores despertam-nos ainda para outra problematica: e se se mostra a magi a

alguém que nunca antes tenha visto tal coisa? Ou seja, a base de dados do individuo esta
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vazia para a realidade que observa. Ele nfio vai saber que coisa é aquela, mas vé-la-4
certamente, como uma coisa redonda cuja existéncia nfio duvidard, contudo niio sabers o

que representa, ndo passando de um objecto.

Se pensarmos nesta magd como sendo a qualidade dos cuidados de satide
percepcionados pelo utente, facilmente faremos a transposicéio da importincia do

fenémeno “percepgfo™ na andlise da sua avaliagfo.

Assim sendo, a percepgio de uma pessoa estd dependente de factores estruturais,
funcionais, institucionais e pessoais, e ainda que, exista um esforgo para ir de encontro
as expectativas e necessidades dos utentes ¢ sempre possivel ndo o estarmos a
conseguir. Pois como vimos, as motivages, expectativas e experiéncias que estdo na
base da nossa percep¢do podem atribuir a uma realidade uma significagdo que nio
corresponde forcosamente ao que outros possam atribuir. Ou seja, embora um
conhecimento tedrico-pratico d&é competéncias ao profissional para actuar correctamente
dentro da sua esfera de conhecimentos, podemos nfio estar a ir de encontro s reais
necessidades do utente, e isso, numa politica que se quer de exceléncia dos cuidados,

tem que se ter obrigatoriamente em consideragéo.
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6 - METODOLOGIA.

Para Quivy (1998) a investigag¢dio ¢ por defini¢dio algo que se procura, ¢ um caminhar
para um melhor conhecimento e “deve ser aceite como tal, com todas as hesitagdes,
desvios e incertezas que isso implica”, o que representa para nés uma aventura

estimulante.

Segundo o mesmo autor, antes de se iniciar esta longa caminhada é obrigatério definir
um itinerario, um fio condutor tio claro quanto possivel a fim de estruturar com
coeréncia o trabalho. Neste estudo, pretendemos conhecer o nivel de qualidade dos
cuidados prestados na perspectiva dos utentes da IPSS - Invilidos do Comércio. Para o
efeito foi colocada a nossa questdio inicial que representou a defini¢do do itinerario,
quando o caminho se tornava obscuro e de dificeis decisdes, consultava-se o ponto de

partida e o destino desta aventura:

“Qual € o nivel de Qualidade em relagfo aos cuidados de satide prestados, na percepgdo
dos utentes da IPSS - Invalidos do Comércio?

Centrados na problematica que se abordou neste estudo, a Qualidade em Satde, mais
especificamente a qualidade dos cuidados de satide numa instituicdo nfio hospitalar,
pretende-se desde logo conhecer a opinifio do consumidor desses cuidados no sentido de

diagnosticar a situagfio em relaggo a esta temética.

Os desenhos e os métodos de investigagdio sfio uma das partes criticas de qualquer
estudo, sendo estes que permitem responder (ou nfo) a questio inicialmente colocada e
que permitem definir a forma como a informagfo serd recolhida. Ribeiro (2007) diz-nos
mesmo que, se o desenho e o método sdo inadequados, toda a investigagdo estara
comprometida.

O presente trabalho trata-se de um estudo do tipo nfo experimental, descritivo,
transversal e correlacional, recorrendo a uma abordagem de andlise unicamente
quantitativa. O que indica, desde logo, que nfio haverd uma intervengdo directa do

investigador naquilo que se pretende observar e descrever, o facto serd descrito tal como
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acontece; sera analisado um vinico grupo que, neste caso, coincide com o universo da
populagéio em estudo, sendo os dados recolhidos num tinico momento; considerar-se-&
também correlacional porque um dos objectivos do estudo é identificar relagdes entre as
variaveis em estudo. Como se percebe pelo método de analise, todas as varidveis sdo
quantificdveis, € as escalas de avaliagdo a usar sdo do tipo Likert, iremos por isso
recorrer a andlise estatistica com a complementaridade do recurso informético com o

programa Statistical Package for the Social Sciences (SPSS).

Neste capitulo, iremos abordar a arquitectura do instrumento original (Instrumento de
Avaliagio da Qualidade Hospitalar) e a sua adaptaggo a realidade em estudo, a selecgiio
da populagdo alvo, os procedimentos, as hipoteses e o tratamento estatistico.

6.1 - ARQUITECTURA DO QUESTIONARIO ORIGINAL.

A génese deste instrumento j4 foi explicada no ponto 4.1, assim como, a justificagiio da
sua adaptagéio ao presente estudo. Neste ponto, iremos apenas sumariamente apresentar

a sua arquitectura original para depois ver como a adaptamos.

O questiondrio que se adaptou é como ji se disse o Instrumento de Avaliagfio da
Qualidade Hospitalar (IAQH), que actualmente ¢ utilizado pelo Centro de Estudos e
Investigagéio em Saide da faculdade de Economia da Universidade de Coimbra da
autoria do Professor Doutor Pedro Lopes Ferreira que fez a sua validagfio transcultural
para a realidade do sistema de saide portugués.

O instrumento tem a designagdo genérica “como vé o seu hospital?”, similarmente o
instrumento adaptado adoptou a designago de “como vé o seu lar?”. Originalmente
constituido por 93 questdes, 40 da quais sdo questdes chave nucleares para avaliagio
dos cuidados prestados no internamento hospitalar. Uma cdpia integral do questionario
original sera anexado (ANEXO II), contudo o questionério fica sintetizado nos quadros
seguintes.
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Quadro 6 - Sintese do Question4rio “como vé o seu Hospital?”

- N°DA
SECCAO N° ITENS
QUESTAO
1. Informagdo descritiva sobre o processo de admissdo e de . lal2
a
estadia no hospital.
2. Avaliagdes de multiplos aspectos de cuidados hospitalares. 40 13a52
3. Avaliagbes gerais dos cuidados hospitalares. 3 53as5
4. Avaliagdo da satisfagio com os cuidados hospitalares. 56 a 62
5. Intengdo de voltar ao Hospital e recomends-lo a amigos. 63 a 64
6. Perguntas abertas. 65a68
7. Avaliagao da alteragio do estado de satide. 14 69 a 82
8. Caracteristicas demogréficas e descritivas dos inquiridos. 11 83a93
Quadro 7 - Aspectos da Qualidade dos cuidados hospitalares.
Ne N°DA .
ESCALA - CONTEUDO
: ITENS | QUESTAO
Admissio 3 13-15 Eficiéncia, preparag:ﬁo e aténg:ﬁo.
. Satisfagdo das necessidades, coordenagdo de
Cuidados
4 16-19 cuidados, ajuda e simpatia, sensibilidade para os
didrios
problemas.
: Facilidade em obter informag3o, instruc S,
Informagéo 3 20-22 . . ag:ﬁ woe
informagdo a familiares e amigos.
Pessoal de 5 2397 Aspectos técnicos, atengéo, resposta, cuidados e
enfermagem carinho, informagéo.
Pessoal 6 28.33 Atengdo, disponibilidade, cuidados e carinho,
médico aspectos técnicos, informago, coordenago.
Técnicos de anlises, Técnicos de Rx,
Outro pessoal 5 34-38 . .
Fisioterapeutas, maqueiros.
Privacidade, quarto, utilizagsio de equipamentos de
Condig¢des de 1o 3948 apoio, ambiente calmo, alimentaggo, sinalizagfo,
alojamento edificio, estacionamento, visitas e hordrio de
visitas.
Procedimentos, planeamento, coordenagdo de
Alta 4 49-52 cuidados, transferéncia.
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No ponto seguinte, iremos abordar a forma e os critérios definidos para adaptaciio do
questiondrio ao presente estudo.

6.2- ADAPTACAO DO INSTRUMENTO DE AVALIACAO DA QUALIDADE
HOSPITALAR.

A razio pela qual acreditamos que a adaptagdo deste instrumento serve inteiramente o
propdsito deste trabalho est4 explicitada no ponto 3.1, porém queremos recordar que o
objectivo principal do estudo ¢ identificar qual ¢, na percepgdo dos utentes, o nivel de
qualidade dos cuidados de saide prestados, 0 que em muito se assemelha ao objectivo
para o qual o IAQH foi criado.

A diferenciar estd o facto da instituigio envolvente nesses cuidados ser de diferentes
dmbitos, no entanto temos um denominador comum que se quer ver avaliado pelos
utentes - a qualidade dos cuidados de saide. Sdo 6bvias as similaridades nesta temética:
existem os utentes dependentes de virios profissionais que lhes prestam cuidados, os
utentes estdo numa “espécie” de regime de internamento (neste caso permanente) onde
as questdes de alojamento ¢ hotelaria assumem uma importincia relevante e onde existe

um corpo multidisciplinar de profissionais prestadores de cuidados.

Os critérios de adaptagio passaram sobretudo pela eliminagio dos aspectos nfio
aplicaveis neste contexto (a admissdo e a alta), enfoque apenas nos aspectos
relacionados com a qualidade dos cuidados e o reajustamento do contetiido dos itens de
avaliagdo das diferentes escalas, de forma a ir de encontro 3 realidade em estudo. Por
exemplo, a escala “outro pessoal” fica com os itens: assistentes sociais, fisioterapeutas,
animador sécio-cultural, ajudantes de enfermaria, ajudantes de acgdo directa. Foi ainda
criado um outro item de avaliagiio nas escalas “pessoal de enfermagem” e “pessoal
médico” que foi: “avaliagio durante o ultimo ano: forma como viu os cuidados
evoluirem”. Isto porque, durante este periodo existiram muitas alteragdes funcionais e

de pessoal.
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Foram também tidos em conta critérios de simplificagio no entendimento das questdes
uma vez que havia uma forte percepgéio de que o grau de escolaridade dos utentes era
relativamente baixo, (facto que se comprovou estatisticamente), para este efeito a escala
de avaliagdo foi alterada para: Excelente, Muito Bom, Bom, Satisfaz, Ndo Satisfaz.
Tendo sido eliminado um nivel de avaliagdo - “Ngo aplicavel”, tendo também existido

algumas alterages ao nivel do contetido dos itens de avaliagéio.

Ficard anexado (ANEXO III) uma c6pia do instrumento “como vé& o seu lar?”, no
entanto, sintetizamos o instrumento adaptado nos seguintes quadros:

Quadro 8 - Sintese do instrumento “como vé o seu lar?”.

% o N°DA
| | SECCAO N°ITENS QUESTAO
1 - Caracterizagfio dos sujeitos. 10 1al0
2 - Pessoal de enfermagem. 8 11a18
3 - Pessoal médico. 8 19226
4 - Outro pessoal. 5 27 a3l
S - Condi¢Bes de alojamento. 7 32a38
6 - Opinifio geral. 3 39a42
Quadro 9 - Contetidos do instrumento “como vé o seu lar?”.
SECCAO | s | oursrio CONTEUDO |
Idade, sexo, relagio do utentes com a institui¢do,
. local de alojamento, situagio familiar, grau de
ga‘a"t.er.'m“ 10 1-10 | ensino, duas questdes dicotémicas (7 e 8),
0s sujeitos . . .
rendimento médio mensal e quem vai preencher o
questiondrio.
Aspectos técnicos, 4reas a serem melhoradas nos
Pessoal de 8 11-18 | @spectos técnicos, resposta i chamada, atengio,
enfermagem gentileza e carinho, informaggo, coordenagio,
avaliagdo do wltimo ano.
Aspectos técnicos, 4reas a serem melhoradas nos
. aspectos  técnicos, disponibilidade, atengdo,
Pessoal médico 3 19-26 ge;r:etileza e carinho, inflcj)ormagﬁo, coordenagﬁo,
avaliagfo do altimo ano.
Assistentes sociais, fisioterapeutas, animador
Outro pessoal 5 27-31 | s6cio-cultural, ajudantes de enfermaria,
ajudantes de acgéo directa.
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Privacidade, o quarto, melhorias no quarto
Condigoes de 7 32.38 (limpeza, conforto, iluminagio e temperatura),
alojamento equipamentos de apoio, ambiente calmo, qualidade
da alimentag#o, visitas.
- Qualidade global, imagem da instituiggo,
Opinio geral 3 3942 recomenda esta institui¢do?

De referir ainda, que o questionério ¢ constituido unicamente por perguntas fechadas o
que, se por um lado diminui a possibilidade dos utentes se expressarem, por outro
diminui o grau de subjectividade da avaliagdo. Foi decidida esta opgdo tendo em conta
0s objectivos do estudo e ainda por se estar a utilizar de base um instrumento construido
a custa de evidéncias cientificas determinadas pelo seu autor, mais especificamente, ao

nivel da taxonomia dos cuidados.

No entanto, e porque existiram algumas alteragdes significativas quer na forma quer no
conteido, procedeu-se a sua validagdo de fidelidade e consisténcia interna, utilizando

para isso as ferramentas disponiveis no SPSS, que no ponto seguinte se explicita.

6.2.1 - Analise de Fidelidade das Escalas.

A andlise de fidelidade permite estudar as propriedades de escalas de medida e as
questdes que as compdem. O procedimento utilizado calcula medidas de fidelidade da
escala e também fornece informagfio sobre as relagdes entre os itens individuais numa
escala. Podem ser usados coeficientes de correlago inter-classes para calcular
estimativas de fidelidade. (Pestana e Gageiro, 2005:525). No SPSS estdo disponiveis

vérios modelos de anslise de consisténcia interna:
* Alpha (Cronbach): Modelo de consisténcia interna, baseado na correlaggio inter-
item.
* Split-half: Divide a escala em duas partes e examina a correlagio entre elas.
*  Guttman: Calcula limites inferiores de fidelidade,

* Paralelo: Assume variancias iguais e erros de varidncia iguais nas replicagdes.



* Paralelo rigido: Também pressupde médias iguais entre itens.

Segundo Pestana e Gageiro (2005), nas ciéncias sociais, o modelo mais utilizado para

verificagdo da consisténcia interna é o Alpha de Cronbach .

Para os mesmos autores o Alfa de Cronbach mede a fidelidade ou consisténcia de
respostas a um conjunto de varidveis correlacionadas entre si, ou seja, como um
conjunto de varidveis representam uma determinada dimensfo, ou seja, as respostas ao
questiondrio irfio diferir, nfio porque este esteja confuso e propicie diferentes

interpretagGes mas, porque os inqueridos tém diferentes opinides.

Pestana e Gageiro (2005) dizem-nos que se as correlagbes inter-varidveis forem altas,
entdo ha evidéncia que as varidveis medem a mesma dimensso. E este o significado de
uma fidelidade alta. Note-se, que uma consisténcia interna com um coeficiente de
fidelidade de 0.70 ou mais é considerada como "Razoével” na maioria das aplicagGes de
Ciéncias Sociais ¢ um valor de 0.80 ou mais é considerada como "Boa", se superior a

0.90 € “Muito Boa™.

Ao analisarmos entdo a escalas utilizadas no instrumento “como vé& o seu Lar?”,
obtivemos os seguintes resultados.

Quadro 10 - Anélise de fidelidade das escalas.

T A — ALFADE | iR A
ESCALA NIENS | o e CONCLUSAO
®= O valor> 0,90. Consisténcia interna
Pessoal de Muito Boa.
enf em 7 0,930 ®* Dados unidimensionais: as 7 varidveis
crmag medem uma tnica dimensdio: a

avaliagéio do pessoal de enfermagem.
* O valor> 0,90. Consisténcia interna

. Muito Boa.

Pessoal médico 7 0,944 |« Dados unidimensionais: as 7 varidveis
medem uma tunica dimensdio: a
avaliacgo do pessoal médico.

® O valor> 0,80. Consisténcia interna
Outro pessoal 5 0,844 Boa.

® Dados unidimensionais: as 5 varidveis
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medem uma Unica dimens3o: a
avaliagfo de outro pessoal.

* O valor > 0,70. Muito préximo de 0,80,
considera-se a consisténcia interna

Condigdes de Boa, . ..
6 0,793 ® Dados unidimensionais: as 6 varidveis
alojamento. medem uma tUnica dimensdo: a

avaliagdo das condi¢Ges de alojamento.
= Se o item 37 fosse retirado o valor
subia para 0,801.

Para uma visualizagfio mais pormenorizada anexa-se (ANEXO VI) todas as tabelas

resultantes da anélise no aplicativo informatico SPSS.

Nas escalas “pessoal de enfermagem” e “pessoal médico”, apenas sdo considerados 7
itens porque as questdes 12 e 20 sdo sub-questdes das 11 e 19, pelo que apenas foram
consideradas estas Gltimas.

Concluimos, que a utilizagdo das quatro escalas de medida ¢ totalmente adequada, os
resultados da andlise de consisténcia interna ou fidelidade dos dados revelam a

adequagdo das escalas.

6.3 - UNIVERSO DO ESTUDO E UNIVERSO DE TRABALHO.

Para Ribeiro (2007) a totalidade de observagdes pertinentes que podem ser feitas na
procura de informagGes para resposta a um problema constitui o universo. Smith citado
por Ribeiro (2007) faz a diferenciagdo entre “universo geral” e “universo de trabalho”,
sendo este Gltimo a operacionalizagfio concreta do universo geral. O mesmo autor
considera esta diferenciagio importante, uma vez que em investigacdo de ciéncias

sociais € comportamentais raramente se estuda o universo geral.
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Com efeito, foi também no nosso caso foi necessario operacionalizar o universo do
estudo, estabelecendo para isso os critérios de inclusio e de excluso ao universo geral:
Utentes da Instituigio Invalidos do Comércio.

Critérios de Incluséo
® Ser residente na institui¢fo.
= Suyjeito participante estar lticido.
* Participagdo dos sujeitos de livre e espontinea vontade.

* Estar presente na Institui¢fo no periodo entre 19 e 23 de Setembro de 2007.

Critérios de Exclusiio
* Naéo ser residente na instituiggo.
* Estar alojado no Servigo de Apoio ao Dependente. (*)
= Estar em confusdo mental.
* Manifestar desejo de néio participar.

" Nio estar presente nos periodos em que decorre a distribuigio dos questionarios.

(*) Local onde € realizado o pré-teste e risco de enviesamento do estudo pela influéncia

directa do investigador neste sector de alojamento.

Néo se procedeu a técnicas de amostragem uma vez que o estudo abrangeu todo o
universo de trabalho, tendo-se obtido uma taxa de participagdo no estudo de 63%, com a
devolugiio de 169 questiondrios de 293 sujeitos que correspondiam ao universo geral.
Os 124 sujeitos que nio participam no estudo so resultado de reunirem os critérios de
exclusdo, podendo-se neste caso afirmar que o estudo cobre 100% do universo de
trabalho. De notar, que s6 o Servigo de Apoio ao Dependente conta com 83 sujeitos,
28,3% do universo geral, o que significa que apenas 13,9% dos sujeitos sdo afectados

pelos restantes critérios de exclusgo.
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6.4 - PROCEDIMENTOS.

Segundo Ribeiro (2007), nesta parte do estudo sumaria-se com cuidado todos os passos

da execugdo do estudo e todas as instrugSes que os sujeitos receberam.

O primeiro passo para realizagdo do estudo foi disponibilizar a0 Exmo. Sr. Presidente
da Direcgdo de Invalidos do Comércio o projecto de Investigacfo, solicitando desde
logo autorizagfo para a realizagdo do estudo. (ANEXO IV). Tendo sido ai decidida a
dispensa do “consentimento informado”, uma vez que o instrumento produtor de

informag&o nio permite identificar individualmente o sujeito.

Embora ndo se tenha construido de raiz um instrumento para este estudo, foi feita uma
adaptagdio de um ja existente, o que nos levou a necessidade de procedimentos de
validagdio. Como se viu no ponto “6.2.1”, foi feita analise estatistica de fidelidade e
consisténcia interna com um resultado positivo. O préximo passo metodolégico que se
impunha era a realizagdo do pré-teste para afinagdes de entendimento por parte dos

sujeitos participantes no estudo.

Entre 10 e 14 de Setembro de 2007 foi realizado o pré-teste com funciondrios do
Servigo de Apoio ao Dependente que fossem sécios da institui¢dio. Tendo sido obtidos
27 questiondrios respondidos. De forma aleatéria foram realizadas 15 entrevistas
informais e nfo estruturadas aos participantes no pré-teste, com registo em anota¢des no
momento num instrumento concebido para o efeito (ANEXO V), tendo-se chegado as

seguintes conclusdes:

= Dificuldades de interpretagio devido & questdio ser colocada na 1° pessoa (ex:
aos cuidados que lhe sfo prestados.). CORRECCAO - Questdes na 3 pessoa.
Ex. : cuidados prestados ao utente.

» Foi necessdrio esclarecer o tipo de relagfio na questdo "3". Foi necessario ainda

acrescentar a opgéo "funcionario”.
* Foi necessdrio simplificar a questfio "10" e acrescentar a op¢do "associado".

* Foi necessério simplificar a questsio "14" (havia confusfo com a "1 5"
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* Foi necessario simplificar a questéio "15" (havia confusfo com a "14")
» Foi necessario simplificar a questfio "23" (havia confus@o com a "21")

» Na questiio 27 foi necessdrio alterar a palavra "tarefas" para "func¢do". Os
participantes nfio conheciam as tarefas das assistentes sociais, mas sabiam qual a

sua fungfo.

= Os participantes sentiram necessidade de especificar a sua opinido na questio

33, para o efeito foi criada a questdo 34

Tendo sido decidido no decorrer do estudo que este teria como populagio alvo apenas
os utentes residentes, a primeira correcgfo nfo seria inteiramente necessdria. No entanto
optou-se por fazé-la, uma vez que torna a questfio mais clara e havia sempre a hipétese
de o questionério ser preenchido com ajuda, neste caso a clareza da questdo ajuda a sua

compreensdo.

Apos o pré-teste, considerou-se o instrumento valido para iniciar o estudo. Definiu-se
como periodo de distribui¢do dos questionérios de 19 a 23 de Setembro de 2007, de 24 a
26 foi feita a recolha dos questiondrios, nio sendo considerados os questionarios

entregues apos essa data (foram entregues 8 questionérios apds o periodo definido).

Por cada sector existe uma funcionéria responsavel pela coordenagiio das tarefas e dos
cuidados - Encarregada. Foi com a ajuda deste actor que os questiondrios foram
distribuidos e recolhidos. Garantindo desta forma facilidade e rapidez no_procedimento,
garantindo-se também assim o anonimato do sujeito perante o investigador. Antes de
iniciarem a distribuigfo, foi feita uma ac¢fo formativa onde foi esclarecido o objectivo
do estudo assim como a leitura integral do instrumento para dissipar qualquer duvida

para uma colaboragfo mais eficaz.

As Encarregadas foram instruidas muito claramente sobre os seguintes aspectos:
distribuirem os questionarios apenas a utentes licidos, ajudar ou nomear alguém para
ajudar, caso o utente nfio soubesse ler ou fosse invisual e ainda para respeitarem a
decisgo do utente em ndo querer participar. Cada Encarregada recolheu os questiondrios

preenchidos do seu sector e guardou-os no seu gabinete.
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Foi mantida supervisdo durante o periodo de distribuicio de forma a garantir os
procedimentos estabelecidos, tendo os questiondrios sido recolhidos no dia 26 pelo

investigador nos gabinetes das Encarregadas.

6.5 - HIPOTESES.

Para Ribeiro (2007), as hipdteses tém como objectivo clarificar o que € que o
investigador espera encontrar no final do estudo. Os Modelos e teorias ddo ideia quanto
a hipoteses, segundo este autor “as hipdteses derivam de modelos, da teoria, de

investigagdes anteriores”.

Hall e Dornan citados por Hopkins (1993), fizeram um estudo das caracteristicas sécio-
demograficas dos doentes como preditores da satisfagfio e ndo encontraram relagéio com
0 sexo, etnia, rendimento monetario ¢ tamanho da familia, tendo embora concluido que

os doentes mais idosos e menores recursos educacionais tendem a ser mais satisfeitos.

Sendo o objectivo principal do estudo identificar o nivel de qualidade dos cuidados de
saude na percepgdo dos utentes, quisemos identificar as avaliagGes globais dentro de
cada dimensdo definida para os cuidados de saide e também perceber de que forma essa
apreciagdo se relacionava com as caracteristicas sdcio-econémicas dos sujeitos, assim

estabeleceu-se como hipdtese do estudo:

H; - Existe uma correlag¢do significativa entre as caracteristicas socio-econémicas
dos utentes residentes em Invdlidos do Comércio e a avaliagdo que estes fazem

dos cuidados de savde na institui¢do.

Por se tratar de uma hip6tese que engloba vdarias dimensdes e varidveis do estudo

estabelecem-se as seguintes sub-hipdteses categorizadas consoante a dimenséo:
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Dimensio I - Avaliacio do pessoal de enfermagem.

His-

Hys-

His-

Existe uma relagio preditiva entre a avaliagio do pessoal de enfermagem e

o sexo dos utentes.

Existe uma relagdo preditiva entre a avaliagio do pessoal de enfermagem e

a idade dos utentes.

Existe uma relagfo preditiva entre a avaliaggo do pessoal de enfermagem e

o local de alojamento dos utentes.

Existe uma relag8o preditiva entre a avaliagio do pessoal de enfermagem e

a situagfio familiar dos utentes.

Existe uma relagfo preditiva entre a avaliagéio do pessoal de enfermagem e

o grau de ensino dos utentes.

Existe uma relagfo preditiva entre a avaliaggo do pessoal de enfermagem e

a remuneragio média mensal do utente.

Dimenséo II - Avaliagio do pessoal médico.

Hin-

Existe uma relagio preditiva entre a avaliaggo do pessoal médico e o sexo
dos utentes.

Existe uma relaggo preditiva entre a avaliagiio do pessoal médico e a idade
dos utentes.

Existe uma relagfo preditiva entre a avaliagsio do pessoal médico e o local

de alojamento dos utentes.

Existe uma relagfo preditiva entre a avaliagio do pessoal médico e a
situagio familiar dos utentes.

Existe uma relagfio preditiva entre a avaliagdo do pessoal médico e o grau

de ensino dos utentes.
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Hyiz-

Existe uma relagfio preditiva entre a avaliagio do pessoal médico e a

remuneragdo média mensal do utente.

Dimensio III - Avaliagiio de outro pessoal.

His-

Hi4-

Hiis-

Hi6-

Hy-

His-

Existe uma relagdo preditiva entre a avaliag@o de outro pessoal e o sexo

dos utentes.

Existe uma relagfo preditiva entre a avaliagéio de outro pessoal e a idade

dos utentes.

Existe uma relagfo preditiva entre a avaliagdo de outro pessoal e o local de

alojamento dos utentes.

Existe uma relagfo preditiva entre a avaliagdo de outro pessoal e a situagfio

familiar dos utentes.

Existe uma relagdo preditiva entre a avaliagdo de outro pessoal e o grau de

ensino dos utentes.

Existe uma relagdo preditiva entre a avaliagdo de outro pessoal e a

remuneragio média mensal do utente.

Dimenséo IV - Avaliagiio de condig¢des de alojamento.

Hiao-

H -

Hja-

Existe uma relagio preditiva entre a avaliagdo de condigdes de alojamento

¢ 0 sexo dos utentes.

Existe uma relagfio preditiva entre a avaliagdo de condiges de alojamento

e a idade dos utentes.

Existe uma relagdo preditiva entre a avaliagéio de condig@es de alojamento

e o local de alojamento dos utentes.

Existe uma relagfio preditiva entre a avaliagdo de condigdes de alojamento
¢ a situagfio familiar dos utentes.
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H 13- Existe uma relaggo preditiva entre a avaliagio condigGes de alojamento e o

grau de ensino dos utentes.

H12- Existe uma relagfio preditiva entre a avaliagiio de condigdes de alojamento

¢ a remunera¢do média mensal do utente.
Dimensio V - Opiniio geral.
H 25- Existe uma relagfo preditiva entre a opinidio geral e o sexo dos utentes.
H 126- Existe uma relagfio preditiva entre a opinifo geral e a idade dos utentes.

H ;- Existe uma relagfo preditiva entre a opinido geral e o local de alojamento

dos utentes.

H128- Existe uma relaggio preditiva entre a opinido geral e a situagfo familiar dos

utentes.

Hi2- Existe uma relagfo preditiva entre a opinido geral € o grau de ensino dos

utentes.

H 13- Existe uma relagio preditiva entre a opinifio geral e a remunera¢io média
mensal do utente.

6.6 - TRATAMENTO E ANALISE DOS DADOS.

Diz-nos Ribeiro (2007), que quando nos debrugamos sobre um conjunto de dados o
objectivo ¢ arrumé-los ¢ categoriza-los de modo a que eles fagam algum sentido e ainda
verificar a existéncia de relagSes entre varidveis. “Os procedimentos de anélise dos
dados podem ser classificados de inimeras maneiras para salientar os aspectos a que se

d4 mais relevéncia na investigagfio”.

Estes procedimentos sdo realizados através de um instrumento matemadtico - Estatistica -

que permite organizar, apresentar, analisar e interpretar os dados, sendo na opinidio de
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Silva (2005), o tratamento estatistico a esséncia da investigagio como meio de provar
ou refutar as associagdes previstas nas hip6teses formuladas.

Ainda, segundo o mesmo autor, “Hoje ja ndo se faz estatistica a méo, faz-se com
programas disponiveis em computador”, a diversidade de aplicativos informaticos de
tratamento estatistico € muita, no entanto, o mais comummente aceite na comunidade
cientifica do vector social é o programa “SPSS”, acrénimo de Statistical Package for

the Social Science, j4 atrés referenciado.

O tratamento estatistico deste estudo recorre também ao apoio do programa informatico
SPSS na sua versdo 14.0 para o sistema operativo Windows. Com vista a dar resposta
aos objectivos do estudo e das hip6teses formuladas, o tratamento e andlise dos dados
foi dividido em 4 grandes partes:

1. Andlises de fidelidade as questSes que integram cada escala, seguida da

explicagéo da forma como foram construidas as escalas e suas dimensdes.
2. Andlise de Estatistica descritiva das questdes de caracterizagdo do questiondrio.

3. Andlise de Estatistica descritiva das escalas, o que permite perceber de que

forma s#o avaliados os cuidados nas suas virias dimensdes.

4. Anilise de inferéncia estatistica para estudar os objectivos do trabalho. Sendo
apresentada a andlise da influéncia de todas as varigveis de caracterizag3o.

Tendo sido a primeira parte do tratamento estatistico jé explicado em “6.2.1”.

A andlise de estatistica descritiva é o procedimento que visa radiografar as
caracterfsticas dos grupos estudados (neste caso, um grupo de pessoas € um grupo de
dimensdes), utilizando para isso a andlise das frequéncias absolutas e relativas, das
medidas de tendéncia central e de variabilidade.

Para responder ao objectivo de identificar quais os factores que mais influenciam a
avaliagéo dos cuidados na perspectiva dos utentes, apresentam-se os valores médios e o
limite inferior (LI) e limite superior (LC) do intervalo de confianga, com um grau de
confianca de 95%, para as questdes do inquérito. Estes dados permitem comparar

quaisquer dois itens: Se existir sobreposi¢do entre os valores do intervalo de confianga,
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significa que nfio podemos considerar que os dois itens em analise sdo avaliados, em
média, de forma diferente; se nfio existir sobreposigdo entre os valores do intervalo de
confianga, significa que podemos considerar que os dois itens em andlise sio avaliados,

em média, de forma diferente.

Estas conclusdes sdo estabelecidas para um nivel de significincia de 5%, tal como todos

os testes de hip6teses apresentados.

Para realizar o cruzamento entre as vari4veis quantitativas (ou qualitativas, em escala de
Likert) e as varidveis qualitativas nominais dicotémicas, utilizou-se o teste paramétrico ¢
de Student de forma a verificar a significincia das diferengas entre os valores médios
observadas para ambos os grupos da variavel nominal dicotémica. O teste ¢ de Student &
antecedido por um teste de hipéteses 3 igualdade das varidncias (homocedastecidade)
em cada um dos grupos, que é o teste de Levene. Este teste, consiste em verificar se as
varidncias podem ser consideradas iguais nas vérias categorias do factor, colocando as

seguintes hipdteses:

" Ho: As variincias da varidvel quantitativa sfio iguais nas categorias da varidvel
qualitativa.
* Hj: As variincias da varidvel quantitativa sdio diferentes nas categorias da

variavel qualitativa.

Como a amostra é de grande dimensio (> 50), para aplicar um teste estatistico
paramétrico, nfio € necessario verificar o pressuposto da normalidade das distribui¢es

das variaveis.

Foi também necessario utilizar o teste estatistico paramétrico - ANOVA - que nio &
mais do que uma extensdo do teste ¢ de Student, para varidveis com mais do que duas
classes, quando se cumpre o pressuposto da normalidade ou para amostras de grande
dimens&o, como € o caso. O teste ANOVA reside em:

* Hp: Asmédias da varidvel quantitativa nas categorias da variavel qualitativa

s#o iguais.
* Hp:  Asmédias da varidvel quantitativa nas categorias da variavel qualitativa
séo diferentes.
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A questdo central reside em saber se a populagdo tem, ou ndo, médias iguais, ou seja, se
a varidvel quantitativa apresenta os mesmos valores médios para as varias categorias da

variavel qualitativa.

Quando o valor de prova ¢ inferior a 5%, rejeita-se a hipétese nula, ou seja, de que as
médias das varidveis quantitativas sejam iguais para as vérias categorias das varidveis

qualitativas. Quando ¢ superior a 5%, ndo se rejeita a hip6tese nula.

No teste t de Student, o resultado do teste a homogeneidade de variancias &
extremamente importante no procedimento da ANOVA, uma vez que permite verificar
o pressuposto da igualdade de variéncias nas categorias da varigvel qualitativa, e tem de
ser cumprido para validar a andlise subsequente. Sendo também usado o teste de

Levene.

Quando nfo se verifica o pressuposto da homogeneidade de varidncias, em vez da
ANOVA tem de aplicar-se o teste nio paramétrico: teste de Kruskall-Wallis, que testa a
igualdade das medianas para todos os grupos. O teste de Kruskall-Wallis coloca as
seguintes hipéteses:

" Ho: Nio existe diferenca entre as medianas da varigvel quantitativa, para
cada uma das categorias das varidveis qualitativas.

*= H;: Existe diferenca entre as medianas da varidvel quantitativa, para cada
uma das categorias das varidveis qualitativas.

Quando o valor de prova é superior ao valor de referéncia de 5%, ndo se rejeita a

hip6tese nula, caso contrrio, rejeita-se e aceita-se a hipétese alternativa.

No caso da questdo 41, nfio pode ser considerada uma escala. Neste caso, utiliza-se o
teste do Qui-Quadrado, em que temos as hipéteses:

* Ho: As duas varidveis sdo independentes, ou seja, nfio existe relagfio entre as
categorias de uma varidvel e as categorias da outra;
" Hi: As duas varidveis apresentam uma relagio entre si, ou seja, existe relagdo

entre as categorias de uma varidvel e as categorias da outra;
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Quando o valor de prova for inferior a 5% (0,05), rejeita-se a hipétese nula, concluindo-
se que as duas varidveis estdo relacionadas. Quando o valor de prova do teste for
superior ao valor de referéncia de 5%, nfo podemos rejeitar a hipétese nula, de que as

duas varidveis so independentes, ou seja, conclui-se que elas nfio estdo relacionadas.

6.7 - APRESENTACAO DOS RESULTADOS.

Neste ponto, iremos apresentar todos os resultados obtidos com o tratamento estatistico
dos dados recolhidos, ndio serdo apresentadas todas as tabelas, apenas as que julgamos
mais pertinentes. De qualquer forma, as que nfo forem apresentadas aqui ficarfio em

anexo e esta situaco sera identificada caso a caso.

A anélise dos resultados sera feita no ponto seguinte, neste ponto apenas serdo feitos

breves comentarios aos resultados.

A apresentagdo obedecera a uma logica de estrutura, que se relaciona com os objectivos

do trabalho, esquematizando-se da seguinte forma:

= Caracterizag¢io do universo de trabalho.

= Avaliag8o das vérias dimensdes.

= Calculo de Intervalos de Confianga (identificar factores de influéncia).

* Verificagdo das hipéteses formuladas (identificar similaridades e diferengas nas

avalia¢des).

6.7.1 - Caracterizacio Do Universo De Trabalho.

Vamos observar as caracteristicas dos respondentes, resultado conseguido a custa da
primeira parte do questionério - CARACTERIZACAO DO PARTICIPANTE.
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Quadro 11 - Caracterizag8o dos sujeitos.

< N° N°DA :
SECGAO . CONTEUDO

Caracterizagdo
dos sujeitos

question4rio.

Idade, sexo, relacio do utentes com a instituigdo,
local de alojamento, situagio familiar, grau de
10 1-10 ensino, duas questdes dicotomicas (7 e 8),
rendimento médio mensal e quem vai preencher o

A questdio “3 - RELACAO”, nfo serd analisada uma vez que esta analise deixou de ser

pertinente a partir do momento em que se definiu como universo de trabalho os utentes

residentes, neste caso, todos os sujeitos sio obrigatoriamente (pelos critérios
admissio & instituicio) ASSOCIADOS ou ASSOCIADO E UTENTE, o que

comprova nas respostas.

GRAFICO 1 - Idade.

1% 3%

35%

46%

H51-60 ®=E61-70 O071-80 0O81-90 =H>80

de

S€
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Como facilmente se observa, a nopulacgo do estudo é uma populagdo muito idosa, com
96% dos sujeitos a terem mais de 71 anos de idade, com a representacdo 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 anélises de inferéncia posteriores, as duas classes etarias inferiores seréo
agrupadas numa so, devido a serem de reduzida dimensdo, ficando entdo 4 classes

etarias: 51-70; 71-80; 81- 90;> 90.

GRAFICO 2 - Sexo.

OHOMEM BMULHER

Existe uma distribui¢io quase equitativa da populaciio em estudo em funciio do seu

sexo, no entanto, um pouco mais de metade € do sexo feminino.
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GRAFICO 3: Local de Alojamento.

26%

11% 5%

DArea residencial BAla das damas O Ala mascuiina 05° Avenida HPavilhdo DAla Nova

Os sectores de alojamento com maior representatividade no estudo sio a “ala
residencial” e a “ala nova”, logo seguidos do “pavilhdo”. Com menor representatividade

esta o sector de alojamento “ala masculina”.

GRAFICO 4: Situaggo familiar.

9%

35%

43%

13%

HCasado Solteirc OViavo O Divorciado
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Facilmente se percebe que a situagio familiar mais comum ¢ vitivo ou casado, sendo
cerca de 22% da populagio solteiro ou divorciado. Da analise destes dados, tambem
conseguimos perceber que quase dois tergos da populagio (65%) em estudo néo t€m um

companheiro de vida (viuvo, solteiro ou divorciado).

GRAFICO 5 - Grau de ensino

17% 10% 1%

[ Nzo sabe ler nem escrever H Sabe ler ¢ escrever [ Ensino bésico [JEnsino secundério B Ensino médio O Ensino superior

Podemos afirmar que se trata de uma populacdio com um reduzido grau de ensino
escolar, apenas 1% tem ensino superior € 10% com ensino secundédrio (médio),
existindo mesmo 5% de populagio analfabeta. A esmagadora maioria dos sujeitos

responde ter feito a escola primaria (ensino basico) e saber ler € escrever.
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Para feito de anélises de inferéncia posteriores, as trés classes de “grau de ensino”

superiores serfo agiupadas numa s6, devido a terem reduzida dimens&o, como se mostra

de seguida:
CLASSES DO GRAU DE ENSINO Frequéncia | Percentagem
e N3ao sabe ler nem escrever 9 54
e Sabe ler e escrever 62 36.9
e Ensino basico 50 29.8
e Ensino secundario, médio ou superior 47 28.0
Total 168 100.0

GRAFICO 6 - E ou foi funcionario desta instituicgio?

ONAO BSIM

A maior parte dos sujeitos da amostra ndo foi funciondrio da instituicio.
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GRAFICO 7 - Alguém da sua familia é ou foi funcionario desta instituicgo?

ENAO SIM

Grande semelhanca nas respostas dos inqueridos com a questdo anterior, indicando que
apenas uma reduzida percentagem tem alguém na familia que € ou foi funcionario da

instituig&o.

GRAFICO 8 - Rendimento médio mensal.

— 1%

3% /

12%

19%

33%

B Até 250 € Ede 250 2 400 € [de 400 a 750 € [TIde 750 a 1500 € W de 1500 a 2500 € O mais de 2500 €
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Podemos considerar, tratar-se de uma populagdio com reduzida capacidade econémica
uma vez que, quase dois ter¢os da amostra tém um rendimento médio mensal inferior a
400 €, sendo as duas classes mais frequentes “até 250 €” e “de 250 a 400 €”. Apenas
16% dos inquiridos referem auferir mais de 750€ por més. De notar ainda, que 17, 8%
do universo de trabalho preferiu nfo responder, tendo em consideragéio factores de
ordem psicossocial, acreditamos que esta percentagem apenas viria a engordar as

classes mais baixas.

Para efeito de analises de inferéncia posteriores, as trés classes de rendimento superiores

serdo agrupadas numa so, devido a terem reduzida dimens3o, como se mostra de

seguida:
CLASSES DE RENDIMENTO Frequéncia | Percentagem
o <250 44 31.7
e 250-400 47 33.8
e 400-750 27 19.4
e >750 21 15.1
Total 139 100.0

GRAFICO 9 - Quem vai preencher este questionario?

valores de frequéncia.

137

0O O utente O utente com ajuda de um familiar ou amigo [0 Familiar do utente [J Associado (n#o utente)

Observa-se que, a maior parte dos questionarios obtidos foram preenchidos pelo proprio

utente ou pelo utente com ajuda.
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6.7.2 - Avaliacdo Das Dimensdes.

Antes de mais, recordar que todos os valores indicados reporiam-se & escala de medida:

1. EXCELENTE
2.  MUITO BOM

3. BOM

4. SATISFAZ

5. NAO SATISFAZ

A avaliacdo das respectivas dimensdes foi construida a partir do célculo da média dos
itens que as integram. Por exemplo, para a dimensio - avaliagdo do pessoal de
enfermagem, calculou-se a média das respostas as questoes 11 e 13 a 18, procedeu-se da

mesma forma para as restantes escalas.

Apenas se apresentam as ilustracdes gréaficas, as tabelas de frequéncias absolutas e de

estatisticas ficam disponiveis em anexo.

DIMENSAOQ: Avaliacio do Pessoal de Enfermagem

GRAFICO 10 - Valores médios observados para os varios itens da dimensdo

“Avaliacdo do Pessoal de Enfermagem”.

2 3 4

11-ASPECTOS TECNICOS 30

13-RESPOSTA DOS
ENFERMEIROS A CHAMADA

14-ATENCAO ] 31
15-GENTILEZA E CARINHO BED i
|
1
‘

16-INFORMACAO Jso

|

17-COORDENACAO l 31

18-AVALIACAO DO ULTIMO
ANO

Todos os itens sdo avaliados, em média, muito perto do valor intermédio da escala, ou

seja, a populagfo em estudo avalia o pessoal de enfermagem em “Bom”.
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Relativamente & questio 12-Em caso de avaliacio SATISFAZ ou NAO SATISFAZ (na
questdo 11) indique as 4reas que necessitam ser melhoradas, obteve-se o seguinte

resultado:

GRAFICO 11 - F requéncia absoluta das respostas a questéo 12.

O Medicagdo Tratamentos DO Actuac@io em urgéncias

Na questdo 11, existem 48 respostas Satisfaz ou N&o Satisfaz. O n.° de respostas
assinaladas em 12 ultrapassa este valor. As opgdes da questio 12 s3o assinaladas
também por utentes que assinalaram outra categoria na questdo 11. Sendo a “actuacdo

em urgéncias” claramente a op¢fo de resposta mais assinalada.

DIMENSAOQ: Avaliacido do Pessoal Médico.

GRAFICO 12 - Valores médios observados para os vérios itens da dimensdo

“Avaliacdo do Pessoal Médico™.

19-ASPECTOS TECNICOS s

21-ATENCAO s

22-DISPONIBILIDADE ]s o

23-GENTILEZA E CARINHO s

24-INFORMACAO —J 30

] ;
1

25-COORDENACAO ]3,1

26-AVALIACAO DURANTE O
ULTIMO ANO
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Todos os itens séo avaliados, em r1édia, muitc perto do valor intermédio da escala, ou

seja a populacdo em estudo avalia o pessoal médico em “Bom”.

Relativamente & questfio 20- Em caso de avaliaciio SATISFAZ ou NAO SATISFAZ (na
questdo 19) indique as &reas que necessitam ser melhoradas obteve-se o seguinte

resultado:

GRAFICO 13 - Frequéncia absoluta das respostas a questio 20.

2 Como o examina @ Como faz o diagnésuco O Como explica o seu tratamento (medicagdo)

Na questiio 19, existem 45 respostas SATISFAZ ou NAO SATISFAZ. As opgdes da
questdo 20 sfo assinaladas também por utentes que assinalaram outra categoria na

questdo 19. A opcédo “Como faz o diagnéstico” € a resposta mais assinalada.

DIMENSAOQ: Avaliacio de Outro Pessoal.

GRAFICO 14 - Valores médios observados para os varios itens da dimenséo

“Avaliacdo de Outro Pessoal”
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Todos os itens sfo avaliados, em média, muito perto do valor intermédio da escala (3-
Bom), sendo os valores superiores para os ajudantes de enfermaria e inferiores para os
assistentes sociais, logo a avaliaciio dos assistentes sociais é melhor e a avaliago dos

“ajudantes de enfermaria” é pior.

DIMENSAQ: Condicaes de Alojamento.

GRAFICO 15 - Valores médios observados para os varios itens da dimens&o

“Condicdes de Alojamento”.
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Existe um registo médio de avaliacdo no ponto intermédio da escala - BOM. Destaca-se

pela negativa registo médio de avaliago do item “qualidade da alimentag&o™.

Relativamente a questdo 34 -“ indique as areas Limpeza, conforto, iluminacio e

temperatura” que gostaria de ver melhoradas, obteve-se os seguintes resultados:
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GRAFICO 16 - Frequéncia absoluta da resposta & questéo 34.

O Limpeza @ Conforto O Iluminagdo O Temperatura

A opgdo “Limpeza” ¢ a opg8o de resposta mais assinalada, sendo a iluminagio logo

seguida da temperatura, menos assinaladas.

DIMENSAO: Opinido Geral.

GRAFICO 17 - Valores médios observados para dois dos itens da dimensdo “opini&o

geral”.
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1. EXCELENTE
2. MUITO BOM
3. BOM
4. SATISFAZ
5. NAO SATISFAZ

A qualidade global ¢ avaliada, em média, perto do valor intermédio da escala (3-Bom),

a imagem da instituicdo ¢ mais bem avaliada, entre MUITO BOM e BOM, em média.
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GRAFICO 18 - Recomenda esta Institui¢iio a um familiar ou amigo?
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A grande maioria das respostas ¢ “claro que sim”. De notar que 21,3% (36) dos

inquiridos, ndo esta certo na recomendago ou ndo recomenda mesmo a sua instituigfo.

Para uma visualizacio integral do valor médio das quatro dimensdes estudadas para
avaliag8io dos cuidados apresenta-se as estatisticas e grafismo referente a esta analise.

GRAFICO 19 - Distribui¢io dos valores médios das 4 dimensdes de avaliagiio dos

cuidados.
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Recorda-se que os valores indicados reportam-se a escala de medida:

1. EXCELENTE
2.  MUITO BOM

3. BOM

4, SATISFAZ

5. NAO SATISFAZ

Todas as escalas sdo avaliadas, em média, muito perto do valor intermédio da escala -
BOM - sendo os valores superiores para as condigdes de alojamento e inferiores para a
avaliacio do pessoal médico, logo a avaliagdo do pessoal médico é melhor e a avaliagio

das condicdes de alojamento € pior.

6.7.3 - Factores De Influéncia Na Avaliacio Da Qualidade Dos Cuidados.

Conforme explicado em “6.6, esta andlise foi feita com base no célculo de intervalos
de confianga, de seguida apresentam-se as ilustragBes graficas dos resultados obtidos,
ficando as tabelas disponiveis em anexo (ANEXO VI).

Um exemplo de analise:

Comparando as duas questdes, 0 IC a 95% paraa 11 é [2,86 ; 3,14] € 0 IC a 95% para a
13 € [2,97 ; 3,25], logo existe sobreposigio, ndo se pode concluir que a avaliagdo das
duas questdes feita pelos respondentes seja diferente. Para anslise dos factores que
influenciam a avaliagfio dos cuidados, nfo se ird considerar o item “avalia¢dio do tltimo
ano”, uma vez que ele nfo representa um factor. Ilustram-se graficamente estas

diferengas.

91



GRAFICO 20 - Intervalos de Confianga na dimensdo: Avaliagio do Pessoal de

Enfermagem.
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Apenas se verificam diferengas estatisticamente significativas entre as questdes 15 e 13.

A “gentileza e carinho” apresenta uma avaliagfo significativamente melhor do que “a

resposta dos enfermeiros 4 chamada”.

GRAFICO 21 - Intervalos de Confianga na dimens3o: Avaliagdo do Pessoal Médico.
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Nio se verificam diferencas estatisticamente significativas entre nenhuma das questdes
analisadas. No entanto, percebe-se que a “ coordenagdo” e a “gentileza e carinho”

parecem ter um papel preponderante na avalia¢do dos utentes.

GRAFICO 22 - Intervalos de Confianga na dimensdo: Avaliagéo de Outro Pessoal.
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Apenas se verificam diferengas estatisticamente significativas entre as questdes 27 e 30.
O que nos indica o peso destes profissionais (Assistentes Sociais ¢ Ajudantes de

enfermaria) na avaliagio dos utentes.
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GRAFICO 23 - Intervalos de Confianca na dimensdo: Condi¢Ges de Alojamento.
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Verificam-se diferengas estatisticamente significativas entre as questdes 33, 35 e 38,
comprovando estatisticamente que o “quarto”, “o equipamento de apoio” e as “visitas”

representam um relevante factor de avaliagdo dos utentes aos cuidados.

GRAFICO 24 - Comparagéio dos “Intervalos de Confianga” nas 4 dimensdes de

avaliagfio dos cuidados.
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Globalmente, nio se verificam diferengas estatisticamente significativas entre as quatro
dimensdes avaliadas, ou seja, qualquer uma delas representa idéntico peso na avaliaggo

dos utentes aos cuidados.

94



6.7.4 - Verificacio Das Hipédteses Formuladas.

Através da andlise estatistica iremos verificar as hipoteses formuladas, mais uma vez se
adverte que neste ponto apenas se apresenta a representagio grafica dos resultados,
sendo apresentado em anexo as tabelas que lhes ddo origem (ANEXO VI — Tabelas

estatisticas da verificagdo de hip6teses).

H 11- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio do pessoal de enfermagem e

0 sexo dos utentes.

GRAFICO 25 - Distribuicdo dos valores médios na dimens&o “avaliagdo do pessoal de

enfermagem” em funcgfo do género dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questdes apresentam algumas
variagdies com O sexo, no entanto, as diferencas observadas nfio sfio estatisticamente

significativas (ANEXO VI - Tabelas estatisticas da verificacdo de hipéteses).
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H 1, - Existe uma relacio preditiva entre a avaliacido do pessoal de enfermagem e

a idade dos utentes.

GRAFICO 26 - Distribuiciio dos valores médios na dimenséo “avaliagdo do pessoal de

enfermagem” em func¢fo da idade dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questdes diminuem com o
aumento da idade, ou seja, a um aumento da idade corresponde uma avaliacéo de forma
mais positiva de todos os itens, no entanto, as diferencas observadas ndo sdo
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de
hipoteses).
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H ;- Existe ama relaciio preditiva entre a avaliacio do pessoal de enfermagem e

o local de alojamento dos utentes.

GRAFICO 27 - Distribuiciio dos valores médios na dimensfo “avaliagio do pessoal

de enfermagem” em func#o do local de alojamento dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questdes sdo, geralmente,
superiores para a drea residencial, 5 avenida e pavilhdo, logo estes avaliam de forma

menos positiva os itens.

Os mesmos valores médios so, geralmente, inferiores para a ala masculina e ala nova,
logo estes avaliam de forma mais positiva os itens; no entanto, as diferencas observadas
ndo sfo estatisticamente significativas, excepto para a resposta dos enfermeiros a

chamada (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de hipdteses).

97



H,s- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio do pessoal de

enfermagern e a situacfio familiar dos utentes.

GRAFICO 28 - Distribuicio dos valores médios na dimensdo “avaliagdo do pessoal de

enfermagem” em func¢#o da situagio familiar dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para as questdes 11, 14, 16, 17 e 18 séo,
geralmente, superiores para os viivos, € também para os casados e solteiros (estes
avaliam de forma menos positiva os itens); os mesmos valores médios sdo, geralmente,
inferiores para os divorciados (avaliam de forma mais positiva os itens); no entanto, as

diferencas observadas ndo sdo estatisticamente significativas.

Os valores médios observados para as questdes 13 e 15 sdo superiores para os viivos,
casados e solteiros (avaliam de forma menos positiva os itens); e inferiores para os
divorciados (avaliam de forma mais positiva os itens); sendo as diferengas observadas
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de
hipoteses).
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Hs- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio do pessoal de

enfermagem e o grau de ensino dos utentes.

GRAFICO 29 - Distribuiggio dos valores médios na dimensdo “avaliagdo do pessoal de

enfermagem” em func#io do grau de ensino dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados apresentam uma tendéncia, ndo generalizada,
de avaliag&o mais negativa com o aumento do grau de ensino, logo a um menor grau de
ensino corresponde uma avaliagdo mais positiva dos itens; embora nalguns itens, o grau
de ensino superior também apresente um valor médio inferior, a que corresponde uma
avaliacdo mais positiva dos itens. No entanto, as diferencas observadas ndo sdo
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de
hipéteses).
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Hs- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacie do pessoal de

enfermagem e a remuneracio média mensal do utente.

GRAFICO 30 - Distribuicio dos valores médios na dimensdo “avaliagdo do pessoal de

enfermagem” em fungfo do rendimento médio mensal dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados apresentam algumas variagdes com o
rendimento médio mensal, com uma tendéncia ndo generalizada de aumento com o
rendimento médio mensal, ou seja, a um menor rendimento médio mensal
correspondem avaliacGes mais positivas. No entanto, as diferengas observadas ndo sdo
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de
hipéteses).
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H ;-- Existe uma relacio preditiva entre a avaliaciio do pessoal médico ¢ o sexo

dos utentes.

GRAFICO 31- Distribuiciio dos valores médios na dimensdo “avaliagio do

pessoal médico” em fungéo do género dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questdes apresentam algumas
variagdes com o sexo, sendo geralmente superiores para o sexo feminino, ou seja, estes
avaliam de forma menos positiva todos os itens, no entanto, as diferengas observadas
ndo sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagio

de hipoteses).




H ,3- Existe uma relaciio preditiva entre a avaliacio do pessoal médico ¢ a idade

dos utentes.

GRAFICO 32 - Distribuicio dos valores médios na dimens8o “avaliacio do pessoal

médico” em funcdo da idade dos utentes
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Esta variavel comporta-se de forma idéntica na dimensdo “avaliagio do pessoal de
enfermagem”, ou seja, a um aumento da idade corresponde uma avaliagdo de forma
mais positiva de todos os itens. No entanto, as diferencas observadas ndo séo
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagio de
hipéteses).
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H 19 - Existe uma relagiio preditiva entre a avaliagfio do pessoal médico e o local

de alojamento dos utentes.

GRAFICO 33 - Distribuicio dos valores médios na dimensdo “avaliaciio do pessoal

médico” em funcdo do local de alojamento dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questdes sdo, geralmente,
superiores para a area residencial, 5* avenida e pavilhdo, logo estes avaliam de forma

menos positiva os itens. Os mesmos valores médios sdo inferiores para a ala masculina,
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logo estes avaliam de forma mais positiva os itens; no entanto, as diferencas observadas
ndo sfo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagéo

de hipéteses).

H ;10- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio do pessoal médico e a

situacido familiar dos utentes.

GRAFICO 34 - Distribui¢io dos valores médios na dimensdo “avaliagdo do pessoal

médico” em funcio da situagdo familiar dos utentes
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questdes sdo, geralmente,
superiores para os solteiros (avaliam de forma menos positiva os itens); seguidos pelos
casados e viivos; os mesmos valores médios s@o inferiores para os divorciados (avaliam
de forma mais positiva os itens); no entanto, as diferengas observadas ndo sdo
estatisticamente significativas, excepto para a informacdo, em que as diferengas
observadas sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da

verificacdo de hipoteses).
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H 111 - Existe uma relaciio preditiva entre a avaliacio do pessoal médico € o grau

de ensino dos utentes.

GRAFICO 35 - Distribuigio dos valores médios na dimensdo “avaliagio do pessoal

médico” em fun¢édo do grau de ensino dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados apresentam uma tendéncia, ndo generalizada,
de aumento com o aumento do grau de ensino, logo a um menor grau de ensino
corresponde uma avaliagdo mais positiva dos itens; no entanto, as diferengas observadas
ndo sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo

de hipéteses).
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H 112- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio do pessoal médico e o

rendimento médio mensal do utente.

GRAFICO 36- Distribuicdo dos valores médios na dimensio “avaliagiio do

pessoal médico” em fungédo do rendimento médio dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados apresentam algumas variagdes com o
rendimento médio mensal, com uma tendéncia ndo generalizada de aumento com o
rendimento médio mensal, ou seja, a um menor rendimento médio mensal
correspondem avaliacdes mais positivas; no entanto, as diferencas observadas nio sdo
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de
hipoteses).
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H ;13- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacéio de outro pessoal e o sexo dos

utentes.

GRAFICO 37 - Distribuiciio dos valores médios na dimensdo “avaliagio de outro

pessoal” em funcéo do sexo dos utentes.
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Na amosira, os valores médios observados para todas as questdes apresentam algumas
varia¢cdes com o sexo, sendo geralmente superiores para o sexo feminino, ou seja, estes
avaliam de forma menos positiva todos os itens, no entanto, as diferencas observadas
ndo sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacdo

de hipodteses).
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H 1.14- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio de outro pessoal e a

idade dos utentes.

GRAFICO 38 - Distribui¢sio dos valores médios na dimenséo “avaliacdo de outro

pessoal” em funcdo da idade dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para a questdo 27 sdo superiores para a
classe etaria 51-70, ou seja, estes avaliam de forma menos positiva este item; os valores
médios para a questio 28 sio inferiores para a classe etaria 51-70, ou seja, estes avaliam
de forma mais positiva este item; os valores médios para as questdes 29, 30 e 31 sdo
inferiores para as classes etarias extremas, ou seja, estes avaliam de forma mais positiva
estes itens; no entanto, as diferencas observadas ndo sio estatisticamente significativas

(ANEXO VI - Tabelas estatisticas da verificacio de hipéteses).
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H 115- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio de outre pessoal e o

local de alojamento dos utentes.

GRAFICO 39 - Distribuicdo dos valores médios na dimensiio “avaliagdo de outro

pessoal” em fungéo do local de alojamento dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para a questdo 27 sdo superiores para a ala
das damas, ou seja, estes avaliam de forma menos positiva este item e inferiores para a
ala nova (avaliam de forma mais positiva este item); os valores médios para a questdo
30 sdo superiores para a area 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 diferencas observadas nfo sfo estatisticamente significativas (ANEXO
VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de hipéteses).Os valores médios observados
para as questdes 28, 29 e 31 sdo superiores para a area residencial, ou seja, estes
avaliam de forma menos positiva estes itens e inferiores para a ala masculina (avaliam
de forma mais positiva este item); sendo as diferencas observadas estatisticamente

significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de hipéteses).
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H 116 - Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio de outro pessoal e a situacio

familiar dos utentes.

GRAFICO 40 - Distribuicio dos valores médios na dimensio “avaliagdo de outro

pessoal” em funcdo da situagdo familiar dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questes sdo, geralmente,
superiores para os solteiros (avaliam de forma menos positiva os itens); seguidos pelos
casados e viivos; os mesmos valores médios sdo inferiores para os divorciados (avaliam
de forma mais positiva os itens); no entanto, as diferencas observadas ndo sdo
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacio de

hipéteses).
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H 117- Existe uma relacio preditiva entre a avaliacio de outro pessoal e o grau de

ensino dos utentes.

GRAFICO 41 - Distribuicio dos valores médios na dimens3o “avaliacdo de outro

pessoal” em fun¢éo do grau de ensino dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para as questdes 27, 28 e 30 apresentam uma
tendéncia, com excepgdes, de aumento com o aumento do grau de ensino, logo a um
menor grau de ensino corresponde uma avaliagdo mais positiva dos itens; no entanto, as
diferencas observadas ndo s3o estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas
estatisticas da verificacdo de hipéteses).Os valores médios observados para as questdes
29 e 31 aumentam com o aumento do grau de ensino, logo a um menor grau de ensino
corresponde uma avaliacdo mais positiva dos itens; sendo as diferencas observadas
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacio de

hipéteses).
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H 5~ Existe uma relacio preditiva entre a avaliacdo de outre pessoal

rendimento médio mensal do utente.

GRAFICO 42 - Distribuiggio dos valores médios na dimensgo “avaliagio de outro

pessoal” em fungdo do rendimento médio mensal dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados apresentam algumas variagdes com O

rendimento médio mensal, com uma tendéncia nfo generalizada de aumento com 0

rendimento médio mensal, ou seja, a um menor rendimento médio mensal

correspondem avaliagdes mais positivas; no entanto, as diferengas observadas né@o sdo

estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de

hipéteses).
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H 119- Existe uma relacfie preditiva entre a avaliacio de condicdes de alojamento

¢ 0 sexo dos utentes.

GRAFICO 43 - Distribuicio dos valores médios na dimensdo “condi¢cdes de

alojamento” em funcfo sexo dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questdes apresentam algumas
variagdes com 0 sexo, na maioria das vezes superiores para o sexo feminino, ou seja,
estes avaliam de forma menos positiva esses itens, no entanto, as diferencas observadas
ndo sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo

de hipdteses).
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H {24 - Existe uma relacdo preditiva entre a avaliacic de condicdes de alojamento e

a idade dos utentes.

GRAFICO 44 - Distribuicio dos valores médios na dimensio “condi¢des de

alojamento” em funcdo da Idade dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para as questdes 35 a 38 s@o superiores para
a classe etaria 71-80, ou seja, estes avaliam de forma menos positiva estes itens; os
valores médios observados para a questdo 32 apresentam pequenas variagdes com as
classes etarias; no entanto, as diferencas observadas nio sfo estatisticamente
significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de hipéteses). Os
valores médios observados para a questdo 33 sdo superiores para a classe etaria 71-80,
ou seja, estes avaliam de forma menos positiva este item, sendo as diferencgas
observadas estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da
verificacdo de hipdteses). Os inquiridos com 71-80 anos avaliam de forma menos

positiva o item 33-QUARTOS.
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H 12 - Existe uma relaciio preditiva entre a avaliagiio de condigdes de alojamento e

o local de alojamento dos utentes.

GRAFICO 45- Distribuicio dos valores médios na dimensfo “condicdes de

alojamento” em fung¢Zio do Local de Alojamento dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para a questdo 36 sdo superiores para a 5.°
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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diferencas observadas ndo siu estatisticamente significativas (ANEXO VI - Tabelas
estatisticas da verificacdo de hipéteses). Os valores médios observados para a questéo
32 sio superiores para a ala das damas e pavilhdo (avaliam de forma menos positiva
este item) e inferiores para a ala masculina e ala nova (avaliam de forma mais positiva

este item).

Para a questdo 33, s3o superiores para a 4rea residencial e 5.° avenida (avaliam de forma
menos positiva este item) e inferiores para a ala nova (avaliam de forma mais positiva

este item).

Para a questio 35, sdo superiores para a area residencial (avaliam de forma menos
positiva este item) e inferiores para a ala das damas (avaliam de forma mais positiva

este item).

Para a questdio 37, sdo superiores para a area residencial (avaliam de forma menos
positiva este item) e inferiores para a ala das damas e ala nova (avaliam de forma mais

positiva este item).

Para a questfio 38, sdo superiores para a area residencial (avaliam de forma menos
positiva este item) e inferiores para a ala masculina e ala nova (avaliam de forma mais
positiva este item); sendo as diferencas observadas estatisticamente significativas

(ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de hipdteses).
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H {1 - Existe uma relacdo preditiva entre a avaliacio de condicdes de alojamento ¢

a situacéo familiar dos utentes.

GRAFICO 46 - Distribuicio dos valores médios na dimensio “condi¢des de

alojamento” em funcdo da situag@o familiar dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para todas as questdes sdo, geralmente,
superiores para os solteiros, casados e viivos (nem sempre pela mesma ordem), que
avaliam de forma menos positiva os itens; os mesmos valores médios sdo inferiores para
os divorciados (avaliam de forma mais positiva os itens); no entanto, as diferencas
observadas ndo sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da

verificacdo de hipdteses).
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H {,3- Existe uma relagfio preditiva entre a avaliacio das condi¢des de alojamento

e o0 grau de ensino dos utentes.

GRAFICO 47 - Distribuicio dos valores médios na dimensio “condi¢des de

alojamento” em funcéo do grau de ensino dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para as questdes 32, 36 e 38 apresentam uma
tendéncia, ndo generalizada, de aumento com o aumento do grau de ensino, logo a um
menor grau de ensino corresponde uma avaliagdo mais positiva dos itens; no entanto, as
diferencas observadas ndo sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas
estatisticas da verificacdo de hipoteses). Os valores médios observados para as questdes
33, 35 e 37 aumentam com o aumento do grau de ensino, logo a um menor grau de
ensino corresponde uma avaliagdo mais positiva dos itens; sendo as diferengas
observadas estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da

verificac@o de hipdteses).
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H {24 - Existe uma relacfio preditiva entre a avaliacio das condicdes de alojamento

e o rendimento médie mensal do utente.

GRAFICO 48 - Distribuicio dos valores médios na dimensio “condicdes de

alojamento” em fungfo do rendimento médio mensal dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados apresentam algumas variagdes com O
rendimento médio mensal, com uma tendéncia nfio generalizada de aumento com o
rendimento médio mensal, ou seja, a um menor rendimento médio mensal
correspondem avaliagdes mais positivas; no entanto, as diferengas observadas ndo sio
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de
hipéteses). Os valores médios observados para a questdo 37 aumentam com o0 aumento
do rendimento, ou seja, a um menor rendimento médio mensal correspondem avaliagdes
mais positivas; sendo as diferencas observadas estatisticamente significativas (ANEXO

VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de hipdteses).
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H {25 - Existe uma relagiio preditiva entre a opinido geral e o sexo dos utentes.

GRAFICO 49: Distribuicio dos valores médios na dimensdo “opinido geral” em

funcdo do género dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados apresentam pequenas variagdes com 0O S€x0,
no entanto, as diferengas observadas ndo s&o estatisticamente significativas (ANEXO

VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de hip6teses).

GRAFICO 50 - Respostas & questio 42- “ Recomenda esta Institui¢do” em funcdo do

sexo dos utentes.
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O valor de prova é superior ao valor de referéncia de 5%, néo existe uma relacdo entre a

questdo 41 e o sexo. A percentagem de respostas apresenta algumas variages em
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funcdio dos sexos, no entanto, as diferencas observadas ndo s@o estatisticamente

significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de hipéteses).

H 13- Existe uma relacio preditiva entre a opiniio geral e a idade dos

utentes.

GRAFICO 51 - Distribuicdo dos valores médios na dimens3o “opinido geral” em
funcdo da idade dos utentes.
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Na amostra, os valores médios observados para as questdes sdo superiores para as
idades 71-80 anos: estes avaliam de forma menos positiva estes itens e inferiores para as
idades 51-70 anos, ou seja, estes avaliam de forma mais positiva estes itens; no entanto,
as diferencas observadas ndo sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas

estatisticas da verificag@o de hipéteses).
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GRAFICO 52 -  Frequéncia relativa das respostas & questfio 42- “ Recomenda esta

Institui¢do” em fun¢do da idade dos utentes.
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O valor de prova € superior ao valor de referéncia de 5%, ou seja, nfo existe uma
relacdo entre a questdo 41 e a idade. A percentagem de respostas apresenta algumas
variages em funcdo das classes etdrias, no entanto, as diferencas observadas ndo sfo
estatisticamente significativas ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de
hipéteses).

H 127- Existe uma relacdo preditiva entre a opinido geral e o local de

alojamento dos utentes.

GRAFICO 53 - Distribuicdo dos valores médios na dimensfo “opinifio geral” em

fungfo do local de alojamento dos utentes.
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O valor de prova ¢ inferior a 5% para ambas as questdes, considera-se¢ que existem
diferencas estatisticamente significativas entre o local de alojamento e a opinifo geral

dos utentes (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagéo de hipdteses).

Os valores médios observados para a qualidade global sfio superiores para a area
residencial, seguida da 5.2 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 instituicdo sfo superiores para a area residencial, seguida da 5.2
avenida e pavilhdo (avaliam de forma menos positiva este item) e inferiores para a ala
masculina, seguida da ala nova e ala das damas (avaliam de forma mais positiva este

item).

GRAFICO 54 - Frequéncia relativa das respostas a questdo 42- “Recomenda esta

Instituicdo” em fun¢do do local de alojamento dos utentes.
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O valor de prova ¢é superior ao valor de referéncia de 5%, ou seja, ndo existe uma

relacédo entre a questdo 41 e o local de alojamento.

Na amostra, a percentagem de respostas apresenta algumas variagdes em fungfo do
local de alojamento, especialmente o local de alojamento 5. avenida é o que menos
recomenda a instituicdo, no entanto, as diferengas observadas nfo sdo estatisticamente

significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagfo de hipéteses).
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H 128- Existe uma relagéo preditiva entre a opinido geral e a situacio familiar dos

utentes.

22

GRAFICO 55 - Distribuicio dos valores médios na dimensio “opinifio geral” em

func@o da situacdo familiar dos utentes.
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O valor de prova ¢ superior a 5% para ambas as questdes, considera-se que nfo existem
diferencas estatisticamente significativas entre a situacdo familiar € a opinido geral
(ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de hipoteses). Na amostra, os valores
médios observados para a qualidade global e a imagem da institui¢do sdo superiores
para os solteiros, casados e vituvos (avaliam de forma menos positiva os conceitos); os
mesmos valores médios sdo inferiores para os divorciados (avaliam de forma mais

positiva os conceitos).

GRAFICO 56 - Frequéncia relativa das respostas a questdo 42- “ Recomenda esta

Institui¢do” em funcdo da situago familiar dos utentes.
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Na amostra, a percentagem de respostas apresenta pequenas variagdes em funcido da
situacdo familiar, nfo sendo as diferencas observadas estatisticamente significativas

(ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de hipoteses).

H 129- Existe uma relacdo preditiva entre a opinido geral e o grau de ensino

dos utentes.

GRAFICO 57 - Distribui¢io dos valores médios na dimensdo “opinido geral” em

fun¢éo do grau de ensino dos utentes.
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O valor de prova ¢ inferior a 5% para ambas as questdes, considera-se que existem
diferencas estatisticamente significativas entre o grau de ensino e a opinido geral

(ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificagdo de hipéteses).

Os valores médios observados para qualidade global sdo inferiores para os dois graus de
ensino inferiores, a que corresponde uma avaliagdio mais positiva do item; os valores
médios observados para imagem da instituicdo sdo superiores para os dois graus de
ensino superiores, a que corresponde uma avaliagdo menos positiva do item; sendo as
diferencas observadas estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas

da verificagdo de hipoteses).

GRAFICO 58: Frequéncia relativa das respostas a questio 42- “Recomenda esta

Institui¢do” em fung¢do do grau de ensino dos utentes.
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Na amostra, a percentagem de respostas “claro que sim” diminui com o aumento do
grau de ensino e a percentagem de respostas “provavelmente sim” aumenta com 0
aumento do grau de ensino, no entanto, as diferengas observadas ndo sdo
estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da verificacdo de

hipéteses).
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H 130- Existe uma relacio preditiva entre a opinidc geral e a remuneracio média

mensal do utente.

GRAFICO 59 - Distribuicdio dos valores médios na dimens&o “opinido geral” em

func¢io do rendimento médio mensal dos utentes.
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Os valores médios observados para a qualidade global e a imagem da institui¢do
aumentam, geralmente, com o aumento do rendimento, ou seja, a um menor rendimento
médio mensal correspondem avaliacGes mais positivas; no entanto, as diferencas
observadas nfio sdo estatisticamente significativas (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da

verificac@o de hipodteses).
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GRAFICO 60 -  Distribuicdo dos valores médios na dimensfo “Recomenda esta

instituicdo” em funcgdo do rendimento médio mensal dos utentes.
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O valor de prova € superior ao valor de referéncia de 5%, ou seja, ndo existe uma

relagdo entre a questfio 41 e o grau de ensino (ANEXO VI — Tabelas estatisticas da

verificacdo de hipoteses).
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6.7.5 - Sintese Da Avaliacdo e Da Verificaciio Das Hipéteses Formuladas.

De forma a se conseguir uma visualizagdo pratica dos resultados da verificagéo

estatistica da avaliagiio e das hipéteses formuladas, apresenta-se nos quadros seguintes

uma sintese dos mesmos. Recorda-se a escala de avaliagdo proposta aos avaliadores

(utentes residentes): EXCELENTE - MUITO BOM - BOM - SATISFAZ - NAO

SATISFAZ.

QUADRO N° 12 - Sintese da Avaliagio das Dimensoes.

Avaliagio Nivel médio de Itens mais bem Itens mais mal
. avaliaciio avaliados avaliados
Dimensdes ‘ _
e = Resposta dos
F oo enfermeiros &
1-Pessoal de
el e BOM Gentileza e carinho | chamada.
e = Atengdio.
= Coordenag@o.
BOM Gentileza e carinho | Coordenagéo
Ajudantes de
BOM Assistentes Sociais
Enfermaria.
Qualidade da
BOM Visitas
Alimentagdo
- Opini Imagem da
g BOM . Qualidade global
e Instituigio
Ins tm«;ﬁo? 77,9 % Da populagio inquirida responde: “Claro que sim”.
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QUADRO 13 - Sintese da analise do relacionamento da avaliagio das dimensdes com

as caracteristicas socioeconémicas da populagéo estudada.

Dimensdes N
Caracteristicas | 0 e L L N Ny
..o Ndo existe Nio existe Nio existe Nio existe Niio existe
| relagdio relacdo relagdo relagéio relagdo
| estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente
significativa. significativa. significativa. significativa significativa
Nio existe Nio existe Nio existe Existe uma Nio existe
relagio relagfio relacéio relagiio relagéio
estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente
significativa. significativa. significativa. significativa. significativa
Nio existe Néo existe Existe uma Existe uima Existe uma
| relagfio relagio relagiio relagio relaclio
| estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente
significativa. significativa. significativa. significativa. | significativa.
Ndo existe Existe uma Nio existe Nio existe Nio existe
relagiio relagdo relagio relagiio relagiio
estatisticamente |- estatisticaniente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente
significativa. significativa. significativa significativa significativa
Niio existe Nio existe Existe uma 1 Existe uma Existe uma
relagdo relagéio relagdo relacio relagéo
estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente
significativa. significativa. significativa. | significativa. significativa. .
Nio existe Nio existe Nio existe - Existe uma - Nio existe
relagio relacfio relacgio relagdo relacfio
estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente | estatisticamente
||_significativa. significativa. significativa ‘significativa. | significativa

Fonte: ver Quadros em Anexo VI —tabelas estatisticas da verificagfio de hipGteses

Quando se afirma haver uma relagdio estatisticamente significativa é porque, em pelo

menos um dos itens avaliados existiu um nivel de significancia inferior a 5%.

Estes quadros ddo-nos uma ideia rdpida e objectiva do produto do estudo efectuado,

contudo nfio dispensa a leitura atenta das observagdes durante a apresentagfio dos

resultados e das conclusdes que se seguem, onde se percebe que mesmo néo existindo

relagdes estatisticamente comprovadas, existem algumas tendéncias importantes de

analisar.

De qualquer forma uma observagio rdpida deste quadro permite-nos afirmar que o

“local de alojamento”

“grau de ensino”, sdo as caracteristicas socioecondémicas que

mais se relacionam com a avaliagio dos utentes, mais especificamente quando avaliam
“AVALIACAO DAS

as dimensdes “AVALIACAO DE OUTRO PESSOAL”,
CONDICOES DE ALOJAMENTO” e

“AVALIACAO GLOBAL”.
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7 - CONCLUSOES.

Foi proposito deste trabalho, determinar qual o nivel de qualidade dos cuidados de

satde prestados na IPSS - Invalidos do Comércio, na perspectiva do utente.

Percebemos, na primeira parte do trabalho, a indispensabilidade de ouvir o utente e

considera-lo como um cliente consumidor dos cuidados de satde na plenitude do gozo

dos seus direitos de cidadania e numa filosofia de gestdo da qualidade numa

organizacdo, onde a voz dos utentes/clientes é uma condigio incontornével.

Recordamos que o estudo reflecte uma muito fiel opinido dos utentes da instituigo em

analise, uma vez que se obteve uma taxa de resposta de 63% com 169 questionarios

tratados de 293 possiveis. Apds o tratamento estatistico e analise dos dados recolhidos,

chegamos as seguintes conclusfes:

R
%

Como esperado, estamos perante uma popula¢do muito idosa, cerca de 81% do
universo de trabalho tem uma idade igual ou superior a 81 anos € 19 % tem entre 51

e 80 anos. Existindo uma distribuigdo quase equitativa em fungéo do sexo.

Os sectores de alojamento com maior representatividade no estudo sfio a “Ala
Residencial”, a “Ala Nova” e o “Pavilhdo”, correspondendo estes a 73% dos

inquiridos.

A maioria da populagdo (65%) em estudo, estd sem um companheiro(a) na
institui¢dio, destes, 43% sdo viivos e os restantes ou sdo divorciados ou solteiros.

Ficamos ainda, com 35% de inquiridos que vivem na institui¢&o com o seu conjuge.

Podemos afirmar, que estamos perante uma populagio com um grau de ensino
muito baixo uma vez que 67% da populagio em estudo apenas sabem ler ou
escrever ou tem o ensino basico, existindo ainda 5% de analfabetismo. Dos 28%
restantes, a grande maioria (17%) tem o ensino secundério e apenas 10% tem ensino

médio, registando-se um individuo com ensino superior.

131



L <4

0
°o

K/
L <4

N
0‘0

A esmagadora maioria (95%) da populagdo em estudo, ndo foi funciondrio da
instituicio, nem tem alguém da familia que foi ou € funcionario da institui¢do
(93%).

Trata-se de uma populagdo com um baixo poder econémico, 65% da populagéo que
respondeu a esta questfio tem um rendimento médio mensal inferior a 400€ e destes,
32% tem menos de 250€ como rendimento médio mensal. De referir ainda, que se

obteve uma taxa de 17,8% de ndo respostas nesta questio.

81% dos questiondrios recebidos foram preenchidos pelo utente e 17% foram feitos

com ajuda de um familiar ou amigo.

Os profissionais médicos e de enfermagem sdo 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 “gentileza e carinho”.

Quanto aos aspectos que o utente gostaria de ver melhorados nestas duas classes
profissionais, salienta-se os aspectos relacionados com a medicagéo, no caso da

enfermagem e no caso dos médicos, a forma como estes fazem o diagnéstico.

Na “avaliacfio de outro pessoal”, registamos as “assistentes sociais” como as melhor
avaliadas € os “ajudantes de enfermaria” como os pior avaliados. E interessante
reparar que a classe profissional “ajudante de enfermaria” apenas desempenha
fungbes no Servigo de Apoio ao Dependente e era factor de exclusdo para a
populagdo em estudo estar alojado neste sector. De qualquer forma, a avaliagio
global de “outro pessoal” fica pouco distante do ponto intermédio da escala
avaliativa (BOM).

Nas condigdes de alojamento, a “qualidade da alimentacdo” foi o item
destacadamente pior avaliado, sendo “a forma como as visitas sdo recebidas™ o item
melhor avaliado. A excepgiio do item “qualidade da alimentagdo”, todos os outros
itens se situam muito préoximo do nivel BOM. De referir ainda, que os utentes

indicam como 4reas que gostariam de ver melhoradas o conforto e a limpeza.
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A grande maioria dos utentes participantes no estudo, avaliam no nivel BOM a
qualidade global dos cuidados de saude prestados na sua instituigdo e avaliam
melhor ainda, a representatividade da sua Instituigdo na comunidade envolvente,
recomendando-a claramente a um familiar ou amigo. De qualquer forma, regista-se
5,9% da populagio que nio recomendaria a institui¢io e 15,9% tem dividas em

recomenda-la.

Nos factores de influéncia na avaliagio dos cuidados de satide prestados, €
identificado a “gentileza e o carinho” como factor comum aos médicos e
enfermeiros, a “resposta dos enfermeiros a chamada” ¢ a “coordenagdo” da equipa
médica. Percebemos ainda que, as assistentes sociais e as ajudantes de enfermaria
representam um peso importante na avaliagio do utente. Nas condigbes de
alojamento, o quarto, os equipamentos de apoio e as visitas sdo factores de
influéncia importantes na avaliagdo. Numa anélise global das 4 dimensdes avaliadas,
verifica-se que qualquer uma delas representa idéntico peso na avaliagdo dos utentes

aos cuidados.

Depois de analisadas as sitnilaridades e diferengas na avaliagdo dos cuidados de
saide por parte dos utentes, conclui-se que na generalidade ndo existe uma
correlagdio significativa entre as caracteristicas s6cio-econdmicas dos participantes
no estudo ¢ a avaliagio que estes fazem. No entanto, consegue-se identificar
algumas tendéncias sem que estas correspondam a diferengas estatisticamente

significativas:

e Um aumento da idade corresponde, geralmente, a uma melhor avaliagdo.

e Um menor grau de ensino corresponde, geralmente, a uma melhor

avaliagdo e vice-versa.

e Um menor rendimento médio mensal corresponde a uma melhor

avaliag#o.

e O sector “5* Avenida” é o que menos recomenda a sua institui¢éo.
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< Com diferencas estatisticamente significativas, ou seja, com uma relagfio preditiva
na avaliagdo dos cuidados de saide e os factores sdcio-econdmicos, sdo

identificados os seguintes factores:

e [Existe uma relagdo entre a “situagdio familiar” dos utentes e a forma
como os “enfermeiros respondem a sua chamada” e a “gentileza e
carinho” com que estes o tratam. Viuvos, casados e solteiros avaliam

pior estes aspectos, enquanto que os divorciados avaliam melhor.
e Os utentes “solteiros” avaliam pior a informagéo prestada pelos médicos.

e O sector “4rea residencial” avalia de forma menos positiva os
Fisioterapeutas, a Animagdo Socio-Cultural e as Ajudantes de

Enfermaria.

e Existe uma relagfo entre o grau de ensino e a avaliagdo da Animagéo
Sécio-Cultural e das Ajudantes de Enfermaria, no sentido de que a um
aumento de grau de ensino corresponde uma pior avaliagfio destes

profissionais.

e Existe uma relagfio entre a idade e a avaliagio do “quarto”. A faixa etaria
dos 71 aos 80 avalia de forma menos positiva este factor nas condigdes

de alojamento.

e A forma como as “visitas sfo recebidas” é o factor, nas condi¢des de

alojamento, pior avaliado pelos utentes da “area residencial”.

e Existe uma relagio entre o rendimento médio mensal dos utentes € a
avaliagdo destes a “qualidade da alimenta¢do”. Correspondendo um

aumento do nivel de rendimentos a uma pior avaliag3o.

e Existe uma relagdio entre o local de alojamento e a “opinifio geral” dos
utentes. A “area residencial” e a “5* Avenida” sdo os sectores que fazem

uma avaliagdo menos positiva.

¢ Existe uma relagdio entre o grau de ensino e a “opinido geral” dos utentes,

correspondendo um menor grau de ensino a uma melhor avaliag#o.
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Sugere-se que, as intervengdes da Organizac¢do Invalidos do Comércio com o objectivo
de melhorar a qualidade dos cuidados de saude prestados, se centrem nos aspectos pior
avaliados pelos utentes com especial incidéncia no aspecto da alimentagfio e também
uma especial atengfio no sector 5* Avenida. A gentileza e o carinho, assim como, uma
eficiente e rapida resposta e a coordenago das equipas s3o aspectos que os profissionais
de saude (médicos e enfermeiros) devem continuar a ter como preocupagéio central, pois
eles representam para os utentes um importante peso na avaliagdo destes aos cuidados
de saude que lhes sfo prestados. Sugere-se ainda, avaliagdes sistematicas em periodos
anuais a fim de monitorizar as implementag¢bes introduzidas para a melhoria dos

cuidados.

Como vimos, existiu uma grande mudanga nos conceitos de gestdo dos servigos
publicos de satde na tltima década, mudancgas essas que tém atingido sobretudo as
grandes institui¢des prestadores de cuidados de saude - os hospitais. Percebemos que, a
principal mudanga verificada foi dar a gestdo dessas organizagdes a formula de sucesso
verificada na gestio de outros sectores - A Gestio da Qualidade. Com efeito,
conseguimos encontrar muitos reflexos dessas alteragdes ao nivel de estudos efectuados
pelas mais variadas classes profissionais do sector da satde, e até mesmo estudos
provenientes de entidades estatais. Contudo, na pesquisa efectuada ndo se conseguiu
encontrar estudos dentro da mesma orientacio de mudanga, que visassem o tipo de
organizagGes aqui em estudo - as IPSS’s, porém, ndo tardard que essas mudangas
também afectem este tipo de instituigdes, pois elas tém como missiio responder as
necessidades das comunidades envolventes atingindo os varios puablicos-alvo através
das suas valéncias. Mas, ndio basta albergar pessoas vulneraveis, é necessario ter em
conta um conjunto de factores importantes, designadamente o cumprimento da

legislac@o em vigor das diferentes valéncias.

J& existem orientagdes do Instituto de Seguranga Social, organismo financiador
responsavel pela superintendéncia das actividades destas organizagdes, no sentido de
implementar uma nova politica de gestdo das IPSS’s como os “Manuais de Gestdo da
Qualidade das Respostas Sociais™ (http://www.seg-social.pt) & luz dos normativos NP
EN ISO 9001:2000 que, como vimos no ponto 3.6, sdo normativos para implementagéo

de sistemas de gestdo da qualidade, sendo este em especifico um referencial de boas
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praticas que servem de requisito, existindo os manuais para as actividades de Apoio
Domicilidrio, Centros de Dia e Creches, nfio existindo ainda o manual para apoio a
idosos dependentes. A Implementagdo do “Sistema de Gestdo da Qualidade nas
Respostas Sociais” estd organizada em trés niveis: A, B e C. Sendo “C” o nivel minimo
que cada IPSS deverd cumprir para receber as respectivas comparticipagdes, e o nivel
“A” considerado o patamar de implementag#o 6ptimo. Esta é uma mudanga que, ao que
parece, esta a iniciar-se sendo necesséario fomentar instrumentos para a implementagsio
do Sistema da Gestio da Qualidade numa IPSS.

Neste estudo, adaptamos um instrumento de avaliagio dos cuidados de satide num
hospital na perspectiva do utente, embora a adaptagdo sirva os objectivos deste estudo
parece-nos pertinente um estudo qualitativo numa amostra representativa das IPSS’s em
Portugal com caracteristicas idénticas aquela que aqui esteve em foco, no sentido de
determinar a tipologia dos Cuidados de Satide especificos deste tipo de organizagdes ¢
com base nesta informagdo, criar um instrumento de Avaliaggio dos Cuidados de Saude
na perspectiva do utente, numa IPSS com valéncia de Lar de Idosos com Servico de

Apoio a Dependentes.
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8 - INTERVENCAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

Percebe-se que a avaliagdo dos cuidados de saude na percepgdio dos utentes €

transversalmente equilibrada num ponto intermédio da escala, ndo existindo um

significado importante entre esta avaliagdo e as caracteristicas socioeconémicas da

populagdo estudada.

Sendo uma avaliagfio generalizada no ponto intermédio da escala - BOM, conclui-se

que muito caminho ha ainda a percorrer para atingir a exceléncia. Ndo existindo uma

relagdio estatisticamente comprovada entre esta avaliagdo e a caracterizagio da

populagdo, conclui-se que todas as medidas a tomar para rumar a exceléncia tém de ser

transversais a toda a populagdo e por ineréncia a todos os sectores e funcionarios.

Medidas propostas:

>

Revisdio dos termos contratuais com o outsourcing do servigo de alimentagfio em

vigor. Ponderar a contratualizagiio de outro parceiro.

Programar reunides periddicas com todos os técnicos envolvidos. Criando assim
um maior envolvimento de todos os técnicos prestadores de cuidados de satde,
de forma a existir uma melhor coordenagdo e cooperagéio de todos os agentes

técnicos envolvidos na prestagio de cuidados de saide.

Realizar e operacionalizar um plano de formagéo a toda a equipa “Ajudantes de
Enfermaria” na area da prestacdo de cuidados a pessoa idosa. Preferencialmente

recorrendo a um entidade externa.

Reforgar a equipa de enfermagem de forma a conseguir dar uma melhor resposta

“a chamada do enfermeiro”.

Acgdes de sensibilizagio a populagio e funcionarios sobre o modo de
funcionamento do recurso de enfermagem e 0 modo como podem rentabiliza-lo,

por exemplo através de aconselhamento telefonico.

137



» Accdes de formagdo e sensibilizagdo aos enfermeiros para a problematica da
gerontologia de forma a este grupo profissional conseguir chegar mais perto e

com maior qualidade ao utente.

» Formagdo na equipa de enfermagem em actuagdo do enfermeiro em urgéncias

no contexto especifico desta organizac#o.

> Sensibilizar o Director Clinico para o facto de que a populagiio estudada apontou
como aspecto a ser melhorado na equipa médica a forma como estes fazem o

diagndstico.

» Realizar e operacionalizar um plano de higienizagdo por sectores, tendo em
conta as suas diferentes caracteristicas. Ponderar a contratualizacio de um

outsourcing para uma prestacdo de servigos nesta area.

> Protocolar procedimentos que envolvam mais que um técnico:

e Espolios de utentes quando enviados ao hospital.
e Colocagdes em definitivo no Servigo de Apoio ao Dependente.
¢ Procedimentos de encaminhamento e acompanhamento ao hospital.

e Procedimentos de preparagdo e acompanhamento da terapéutica

medicamentosa em toda a institui¢fo.

¢ Procedimentos em caso de 6bito.

Desta forma conseguir-se-4 sistematizar os procedimentos com uma ac¢io idéntica
independentemente da pessoa que os praticar, aumentando os niveis de confianga da
populag@o em toda a equipa técnica prestadora de cuidados. Por outro lado ir4 permitir

implementar um processo de auditoria interna.
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ANEXO1

Estrutura do Inquérito identificador das preocupagdes.



= < Area de Especializacio e

B
Politicas de Administrag3o e Gest&o de Servigos de Saude o

Eega

RS/, I MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL et

Politicas de Qualidade e Inovagdo em Satide

QUESTIONARIO A UTENTES =

CARACTERIZACAO:
Local de alojamento

Area residencial

IDADE SEXO

[] 40-50 [] +omem
] si-e0 [] MuLHer
[] 71-s0

[] s1-90

[ o91-100

Pavilhao

Alas ( das damas e masculina)
5% Avenida

Servigo de Apoio ao Dependente

Ala Nova

10 o0odno

Indique pela ordem da sua importancia 3 4reas que gostava de ver melhoradas
no SAD : (ESCOLHA APENAS 3)

Estrutura fisica e mobiliario

Higiene e limpeza do espago fisico e mobiliario

Cuidados médicos

Relagé&o profissional / utente

Relagdes profissional / profissional

Higiene e conforto do utente

Cuidados de enfermagem: Pensos

Cuidados de enfermagem: Avaliagdo para levante do utente
Cuidados de enfermagem: Administracdo de terapéutica
Cuidados de enfermagem: Avaliagéo e registo de sinais vitais
Alimentac&o (qualidade, quantidade, horarios)

Actividades ludicas de lazer e ocupagéo de tempos livres

Dooooocoooog

NMuite Obrigacde pela colabeoracfi®.



ANEXO II

INQUERITO: Como vé o Seu Hospital?




. HOSPITAL |
CGERAL

¢ R €

Centro de Estudos
e Investigacdo em Saide

cm_aade de Economia da Universidade de Coimbra Centro Hospitalar de Coimbra

Como vé o seu hospital?

Para responder a este questiondrio, pense no seu ditimo internamento neste hospital.
Em cada pergunta, assinale com um ‘X' a resposta que considera mais adequada.

'DADOS SOBRE O SEU INTERNAMENTO

1 Além desta hospitalizagdo, quantas vezes esteve internado/a neste hospital pelo menos uma noite?
O Nunca, esta foi a primeira vez

Uz Mais uma vez

Us Mais duas vezes

O Trés oumais vezes
2 J4 foi tratado/a neste hospital na Consulta Externa ou na Urgéncia? (h Sim U2 Nao

'3 Sentiu dificuldades de transporte no acesso ao hospital e no regresso a casa? U Sim 2 Nzo
Se respondeu SiM, especifique

" 4 Foiadmitido/a O Pela Urgéncia

; 0 Pelas Consultas

Os Transferido de outra instituigdo
O« Outra

. © 1998, CEIS. 1AQU v4 P -1



al 0 servigo em que esteve internadofa? (caso tenha passado por mais do que um servico de
srnamento, por favor indique aquele em que esteve mais tempo)

{h Nao me consigo lembrar

"_'r;ént'e a maior parte do seu internamento ...
{1 Esteve em quarto de 1 cama
{J: Esteve em quarto de 2 camas

{Os Esteve em enfermaria de mais de 2 camas

'irante a maior parte do seu internamento teve alguma dieta especial ou podia comer qualquer tipo de
',b"’r'ﬁida? 0O: Sem dieta especial

' Q: Dieta liquida

s Dieta especial (ndo liquida)

01s Nao sei

Dﬂrante o seu internamento necessitou de ajuda para as suas actividades didrias (comer, tomar banho,
yeéﬁr, ir a casa de banho, ir para a cama)?

; O: Necessitei de muita ajuda

Cl: Necessitei de um pouco de ajuda

Qs N3ao necessitei de ajuda

'Durante O seu intemarhento que dores sentiu?
O Muitas dores

{2 Algumas dores

0): Poucas dores

01« Nenhumas dores
0 Quanto tempo ficou internado/a? meses dias

: onsiderou que este tempo passado no hospital foi ...

1 O necessério

{: Curto demais

Qs tongo demais

{d: Nao tenho a certeza

Na alta, foi-lhe marcado alguma consulta de seguimento? O sim  O:2Nao




ram informados acerca do seu estado de satide e

ecessidades.

Excelente Bé‘;“r: Bom Regular Mau h;i%::
i s Qs e B Qs
ARAGAO PARA O INTERNAMENTO: Instruges para Os 0. s 0, O O
ragé’o do internamento e informagbes sobre 0 '
rarmento.
:NGAO QUE FO! DADA AS SUAS NECESSIDADES: 0. 0. ) =
Qrfha como foi recebido/a pelo pessoal de enfermagem.
UIDADOS DIARIOS NO HOSPITAL Excelente  mor®  Bom  Regular Mau goios
ATISFACAO DAS SUAS NECESSIDADES: Vontade do 0 0. s 0, a. O
essoal de satisfazer as suas necessidades.
OORDENAGAO DE CUIDADOS: O trabalho em equipa de Os Q. Os Q. ) Os
odo o pessoal que cuidava de si.
JUDA E SIMPATIA: Capacidade do pessoal de o/a fazer Os Q. Qs A 0. Qs
sentir-se confiante e seguro.
SENSIBILIDADE PARA OS PROBLEMAS: Sensibilidade do 0s O O O O O
pessoal em relagdo aos seus problemas e preocupagdes.
'N FORMAQAO Excelente h;f:: Bom Regular Mau ':i"";:
FACILIDADE EM OBTER INFORMAGOES: Vontade do s o O O O O
pessoal de responder as suas perguntas.
IFORMAGOES: Forma como foi esclarecido/a sobre 0. 0. O 0. O O
‘testes ou tratamentos e o que esperar deles. '
\FORMAGOES A FAMILIARES OU AMIGOS: Forma como [, Q. O 0 O O




SOAL DE ENFERMAGEM

\SPECTOS TECNICOS: Forma como o pessoal de
; fermagem desempenhou as actividades de dar os

dicamentos ou injecgdes, de alimentacdo, higiene e

“conforto.
AT_ENGAO PRESTADA PELA ENFERMAGEM AO SEU
L __E_STADO DE SAUDE: Frequéncia com que o pessoal de

JESPOSTA DA ENFERMAGEM AS SUAS CHAMADAS:

apidez com que acorreram a ajudg-lo/a.

;CUIDADOS E CARINHO: Corlesia, respeito, amizade e

_-gentileza com que foi tratado/a pelo pessoal de
enfermagem.

NFORMACAO FORNECIDA: Forma como o pessoal de

enfermagem comunicou com 0s doentes, familiares e

médicos.

'PESSOAL MEDICO

’ATENGAO PRESTADA PELOS MEDICOS AO SEU ESTA-DO

. evolugao do seu estado de saude.

o0 seu médico.

. 'CUIDADOS E CARINHO: Cortesia, respeito, amizade e
"-ééntﬂeza com que foi tratado/a pelos médicos.

- ASPECTOS TECNICOS: Forma como o seu médico fez 0
* diagnéstico, o/a examinou e 0/a tratou.

" INFORMACAO FORNECIDA: Forma como 0 seu médico

o/a informou acerca da sua doenga, do tratamento e do

OORDENAGAO: Forma como os médicos trabalharam

eI equipa para o/a trataf.

- enfermagem verificou a evolugdo do seu estado de satde.

' DE SAUDE: Frequéncia com que os médicos verificaram a

" DISPONIBILIDADE DOS MEDICOS: Facilidade de falar com

Excelente ’gﬁi:: Bom  Regular Mau :f:l,i:ae
Qs i [ [ 7 O s
Qs Qs Qs [ h s
Qs Q. Qs . O Qs
Os Q. Qs [} O« Qs
Os 0. Os Q. Q. s

Excelente lg‘;i:: Bom Regular Mau ':iﬁ::
0s Q. s [ 7} O Qs
s . Qs 73 O 0.
Os O s Q. O U
Os Q. Qs Q- O I 13
s Q. s (Y h s
Qs O s {1 O s




AL AUXILIAR: Forma como desempenharam as
5fas e se relacionaram consigo.
0AL DO LABORATORIO DE ANALISES: Forma como

”‘é'nha»ram as suas tarefas e se relacionaram

igo- .
SSOAL DO RAIOS-X: Forma como desempenharam as
‘ efas e se relacionaram consigo.
SIOTERAPEUTAS: Forma corno desempenharam as

'S'.iarefas e se relacionaram consigo.
QUE__IROS: Forma como o pessoal o transportou  enlre
servigos, desempenhou as suas larefas e se

relacionou consigo.

ONDIGOES DE ALOJAMENTO

VACIDADE: Forma como a sua privacidade foi
s_ééQurada.

(3] "l'iARTO: Limpeza, conforto, iluminacéo e tempe-ratura.
urlLiZAq:Ao DE EQUIPAMENTO DE APOIO: Possibilidade

: utilizar equipamento de apoio (ex: cadeira de rodas,

‘ nbala, canadiana).

ﬂBlE-NTE CALMO: Paz e sossego.

QUALIDADE DA ALIMENTAGAO: No geral, no sabor, na
mpératura e na variedade disponivel.
SINALIZAGAO: Facilidade de se orientar dentro do

S’ Amabilidade e simpatia com que as suas visitas

n récebidas pelo pessoal do hospital.
] Aﬂld_:bAS VISITAS: Facilidade com que os seus

qres’e amigos o visitaram.

Excelente “g‘f,t: Bom  Regular Mau - 2?:‘1’1::
Qs Q. Qs Q. O O
s - h Qs Q. O U
Qs Q. Qs g O O
Os N B 0 O U
Os O Qs Q. O O

Excelente  gaw  Bom  Regular Mau yonon
Qs . [ O O Qs
Os U [ O O Qs
E:;_ S = T = O = P = T
Os Q. Qs 0O O  Os
Os 0. Os Q. O Qe
Qs O Qs O O Qe
Os U Qs 0 O U
Qs Q. s Q: W U
Os Q. Os Q. O Qs
Qs Q. Os Q O O




JIMENTOS DA ALTA: Tempo que demorou a ter

fTa COMmo Se Processou.
IV ENfo DA ALTA: Instrugoes que recebeu sobre o
vfazér- eesperar apés a alta.
OORDENAGAO DOS CUIDADOS: Esforgos do pessoal do

: itélipara salisfazer as suas necessidades depois da

ANSFERENCIA: Forma como foi assegurado o
ns| ’Qr‘te para outro hospital ou instituigéo.

OPINIAO GERAL

Q&A IDADE DO HOSPITAL: Impressao geral sobre 0s
_ 1dos e servigos que lhe foram prestados.

\CTO DO SEU INTERNAMENTO: Medida em que o
amento contribuiu para as suas melhoras.

GEM DO HOSPITAL: Aeputagdo do hospital na sua

Muito

Nao se

Excelente  goym ~ Bom  Regular  Mau 50,
Qs O s 8 P . e
Qs Q. Qs 8 Qi s
G- O O O O O
Qs Q. Qs 8 s Cls

Excelente MB:?: Bom Regutar Mau b;i?i::
Ds Dd DS DZ D 1 DG
Qs Q. Qs (W P G s
Os O s 8 P h Ue

seguida sAo apresentadas frases que os doentes por vezes dizem relativamente ao seu internamento.
Por favor dé-nos a sua opinido em relacdo a cada uma delas.

TISFACAO GLOBAL

{30 bem iratado/a no hospital que até comentei com a
'ha-.fami!ia- e amigos.
staria de ter participado mais nas decisOes referentes a

fia como fui tratado/a.
spital ‘deveria ter permitido que familiares e amigos
riicipassem mais nos cuidados que me foram

0S.

empre quem era o meu médico assistente.

re quem era o enfermeiro responsdvel pelos

bém tratado/a pelos médicos.

uitr £ m tratado/a pelos enfermeiros.

p(l“’:r?:;:::?e Concordo Discordo p?ei:::\me
(8 P Qs 2 (I
Qs Qs Q- O
Qe s Q. 0
(B Qs (3 P i
Q. Qs Qe Ch
e a {1 Qs
14 Os O s




ENDACOES E SUGESTOES

O« Claro que sim

2 Provavelmente sim

Qs Provavelmente ndo

3« Claro que ndo

Qs Nao se aplica porque vivo longe do hospital

Claro que sim

Provavelmente sim

Provavelmente nao

Claro que néo

Nao se aplica porque vivo longe do hospital

ue as razdes por que voltaria ou nao voltaria a este hospital.
vor, responda com sinceridade.

RAMENTOS INDISPENSAVEIS: Por favor diga-nos quais os aspectos do hospital que necessitam
elhorados. '

ESAS AGRADAVEIS: Durante o seu internamento teve alguma surpresa boa?

de mais espago para os seus comentdrios, por favor utilize as tltimas paginas em branco.)



- SURPRESAS DESAGRADAVEIS: Durante o seu internamento teve alguma surpresa ma?

Pedimos-the agora que nos dé alguma informagao sobre o seu estado de satde actual.

9 Em geral, diria que a sua satide é:
| O+ Optima

Tl Muito boa

s Boa

{3« Razodvel

Os Fraca

perguntas que se seguem sao sobre actividades que executa no seu dia-a-dia.

t4 que a sua sadde o/a limita nestas actividades? Se sim, quanto?

Sim, Sim, um Nao,
muito pouco nada
limitado/a limitadofa fimitado/a

0 Actividades moderadas, tais como deslocar uma mesa ou aspirar a casa. 0. 0. Os

Subtrvanos lancos de escadas oh Q. 0

“’_._(ﬂﬁmas 4 semanas teve, no seu trabalho. ou actividades didrias, algum dos problemas

c_lps'.'a‘seguir como consequéncia do seu estado de satide fisico?

Sempre A maior Algum Pouco Nunca

Cﬁénto tempo, nas uitimas quatro semanas ... patedo  fempo  lempo
T tempo
72 ‘Fez menos do que queria? o Q. Qs Qs Qs
‘ 73 Sentiu-se limitado/a no tipo de trabalho ou outras actividades? s . Os Q. Qs

.Durante as Gltimas 4 semanas, teve com o seu trabalho ou com as suas actividades didrias, aigum dos
‘problemas apresentados a seguir devido a quaisquer problemas emocionais (tal como sentir-se deprimido/z

-ou ansioso/a)?

Sempre Amajor Aigum  Pouco  Nunca

Quanto tempo, nas ditimas quatro semanas ... partedo  tempo  tempo
{empo

74 Fez menos do que queria? Q. O Q. Q. Qs

75 Executou o seu trabalho ou outras actividades menos O, Q. 0 Qe Os

cuidadosamente do que era costume?




--Durante as ultimas 4 semanas, de que forma é que a dor interferiu com o seu trabalho normal {tanto 0
-trabalho fora de casa como o trabalho doméstico)?

O Absolutamente nada

d: Pouco

Qs Moderadamente

O« Bastante

s Imenso

erguntas que se seguem pretendem avaliar a forma como se sentiu e como lhe correram as coisas nas

. s.quatrd semanas. Para cada pergunta, dé a resposta que melhor descreve a forma como se sentiu.

e e Sempre A maior Algum Pouco Nunca
Qqanto tempo, nas Gltimas quatro semanas ... patedo  tempo  tempo
tempo

i ?
€ sentiu calmo/a e tranquilo/a? 0O 0. Os 0. Os

O 0. Oa Q. Os
O Q. Ua 0. s

com muita energia?

ido/a?

Sempre A maior Algam Pouco  Nunca
partedo tempo tempo
tempo

rante. as Gltimas quatro semanas, até que ponto é que a sua
fisica ou problemas emocionais limitaram a sua

(m # Q- s Q.- Qs

‘soclal (tal como visitar amigos ou familiares

quanto tempo depois de sair do hospital é que retomou o seu emprego regular?
(O  Nao se aplica — nio tenho um emprego

Q.  Ainda n3o voltei ao emprego

Qs Vottei apés uma semana

O« Voltei apds 2 a 3 semanas

Us  Voltei apés mais de 3 semanas

uanto tempo depois de sair do hospital é que retomou a sua actividade normal?
) Ainda nao retomei a minha actividade normal

O Retomei apés uma semana

O« Retomei ap6s 2 a 3 semanas

Qs Retomei apés mais de 3 semanas



“fim agradeciamos que nos fornecesse alguns dados a seu respeito, apenas para fins estatisticos.

al

Lh

fa?
Q-
s

89 Qual é, aproximadamente, o seu rendimento mensal médio, depois dos descontos?

)
Q.
Qs
Q.
Qs
O

ual o seu local de residéncia? Cédigo Postal
0 seu sexo? ?

a sua idade?

Localidade
{1 Feminino {2 Masculino

anos

sua situacgao familiar?

Casado/a com registo
Casado/a sem registo
Solteiro/a

Vitivo/a

. -Divorciado/a

-Separado/a

' "'agéé profissional?

Trabalhador/a por conta de outrem
Trabalhador/a familiar ndo remunerado
Patrdo

Trabalhador/a por conta prépria
Desempregado/a

Estudante

Doméstico/a

Reformado/a — Profissao quando no acﬁvo

Invélido/a
Qutra condigdo nao especificada. Qual?

Nao sabe ler nem escrever
Sabe ler e escrever

Ensino basico

Ensino secundério

Ensino médio

Ensino superior

Até 50 contos mensais

De 50 a 80 contos mensais
De 80 a 150 contos mensais
De 150 a 300 contos mensais
De 300 a 500 contos mensais
Mais de 500 contos mensais

10



seu agregado familiar (caso nao viva sozinho/a)?
[di  Até 50 contos mensais
2 De50a 80 contos mensais
[J3 De 80 a 150 contos mensais
{J4 De 150 a 300 contos mensais
[Js De 300 a 500 contos mensais
[J6 Mais de 500 contos mensais

uncionario/a deste hospital? (i Sim (2 Nao
juém da sua familia é funciondrio/a deste hospital? Qi Sim 02 Nao

eenc \eu este questionario?
Ch  O/A doente
' O/A doente com o auxilio de familiar ou amigo/a
3+ Familiar ou amigo/a porque o/a doente faleceu
4 .- Familiar ou amigo/a por qualquer outra razao

RIGADO PELO TEMPO E APOIO DISPENSADO AO PREENCHER ESTE QUESTIONARIO.

' POR FAVOR VERIFIQUE SE RESPONDEU A TODAS AS PERGUNTAS.
DE SEGUIDA, COLOQUE O QUESTIONARIO NO SOBRESCRITO ENVIADO
E COLOQUE-O NO CORREIO. NAO SAO PRECISOS SELOS DE CORREIO..

iR



ANEXO III

INQUERITO: Como vé o seu Lar?



— BLEU
SR 5 )
[ I MESTRADO EM INTERVENCAO SOCIO-ORGANIZACIONAL NA SAUDE
Hsiif
ekl 11151

Area de especializagio
Politicas de Administracio e Gestiio de Servicos de Satide

Caro utente e associado de Invalidos do Comércio, quero convida-lo a
participar num estudo a ser realizado nesta Instituicio no contexto deste
ciclo de estudos, para isso tera apenas de dispor de uns 3 minutos para

preencher este questionario.

O estudo terd como objectivo saber qual é a qualidade dos cuidados de

saude prestados nesta Institui¢do, na opinifio dos utentes e associados.

Muito se fala actualmente em QUALIDADE e em QUALIDADE NA
SAUDE, é um tema muito abrangente mas um dos factores essenciais é a
opinido que os utentes tém sobre os servicos que consomem. Por isso

queremos dar-lhe voz, porque a SUA OPINIAO ¢ muito importante para
uma MELHORIA que se quer CONTINUA.

INSTRUCOES

» Preencha o questiondrio na totalidade.
» Escolha apenas uma opg¢dio em cada questdio, colocando um X no

respectivo quadrado.

» NAO SE IDENTIFIQUE.

» Depois de preenchido entregue o questionério na sua encarregada

ou ao responsavel por este estudo Pedro Costa.

MU0 QBEBRIGADO

Pedro Costa



Ii MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

s

Area de Especializagdo
Politicas de Administracéo e Gestéo de Servigos de Salide

COMO VE © SEU

Estudo sobre a qualidade dos cuidados de salde prestados na
IPSS - Invalidos do Comércio, na perspectiva dos utentes e
associados.

CARACTERIZAGAO DO PARTICIPANTE

1 IDADE: 2 SEXO: 3 RELAGAO(*): ‘4 Local de alojamento:
[] <40 [] nomem [ ] Utente [] Arearesidencial
[] 41-s0 [] ™uier [ ] Associado [] Aladasdamas

néo utente.
|:| 51-60 |:| Associado e D Ala masculina
utente.
I:I 61-70 l:] Funcionario. I:I 5% Avenida
] 71-80 [] Pavilhdo
D 81-90 (*) do participante I:l Ala Nova.
com a Instituicio
[] >e [] sap
5 SITUAGAO FAMILIAR: 6 GRAU DE ENSINO:
r__l Casado l:l N&o sabe ler nem escrever
Uni&o de facto |:| Sabe ler e escrever
[[] solteiro [[] Ensinobasico
D Viuvo l:l Ensino secundario
|__—| Divorciado D Ensino médio
D Separado [:I Ensino superior
7 E OU FOI FUNCIONARIO 8 ALGUEM DA SUA FAMILIA E OU FOI FUNCIONARIO
DESTA INSTITUIGAO? DESTA INSTITUICAO?

(] sm [] s
[ wAo [] NAo



Il MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

s

Area de Especializacao
Politicas de Administrac&o e Gestéo de Servigos de Salde

9 10

RENDIMENTO MEDIO MENSAL: QUEM VAI PREENCHER ESTE QUESTIONARIO?
[] A2s0€ [] o utente.
E] de 2502400 € l:, O utente com ajuda de um familiar ou amigo.
EI de 400 a 750€ [:I Familiar do utente.
L—_I de 750 a 1500€ l:l Associado (ndo utente).
[] de1500a2500€
D mais de 2500€

| - AVALIACAO DO PESSOAL DE ENFERMAGEM =

11 ASPECTOS TECNICOS: Forma como o pessoal de enfermagem desempenha
as suas actividades: medicagao, tratamentos, actuagdo em urgéncias.

[ ] EXCELENTE 12 Em caso de avaliagdo SATISFAZ ou NAO SATISFAZ
indique as areas que necessitam ser melhoradas:
[] muitosom
[l Medicagao
[[] Bom
[] Tratamentos
[] sATisFaz
[[1 Actuagdo em urgéncias.
[[] NAOSATISFAZ

13 RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA,
Disponibilidade e capacidade de resposta as situagées colocadas:

EXCELENTE
MUITO BOM
BOM

SATISFAZ

Oogdn

NAO SATISFAZ



14

15

16

17

Il MESTRADO EM INTERVENGCAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

e

Area de Especializacdo
Politicas de Administracdo e Gestdo de Servigos de Salde

ATENCAO prestada pelos enfermeiros ao estado de satde do utente:

EXCELENTE
MUITO BOM
BOM
SATISFAZ

NAO SATISFAZ

OOood

GENTILEZA E CARINHO. Cortesia e respeito com que o utente é tratado
pelos enfermeiros.

[ ] ExXCELENTE
[] muitoBom
[[] Bom

[[] sATISFAZ

[[] NAOSATISFAZ

INFORMAGAO. A forma como os enfermeiros comunicam com os utentes
familiares e restantes funcionarios da instituicao.

[[] ExcELENTE
[] m™uito BoMm
[[] Bom

[[] saTmisFaz

[] NAOSsATISFAZ

COORDENAGCAO. Forma como os enfermeiros trabalham em equipa para
cuidarem o utente.

EXCELENTE
MUITO BOM
BOM

SATISFAZ

oodn

NAO SATISFAZ
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19

21

2

il MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

sz

Area de Especializacdo
Politicas de Administracdo e Gestdo de Servigos de Satde

AVALIAGAO DO ULTIMO ANO. Forma como viu os cuidados
de enfermagem evoluirem:

[:I EXCELENTE (Excelente evolugdo na qualidade dos cuidados)

D MUITO BOM (Obvia evoluggo na qualidade dos cuidados)

D BOM (Boa evolugdo na qualidade dos cuidados)

D SATISFAZ (Satisfatoria evolugéo na qualidade dos cuidados, muito ha por fazer)
D NAO SATISFAZ (Nenhuma evolugao na qualidade dos cuidados)

ll- AVALIACAO DO PESSOAL MEDICO

ASPECTOS TECNICOS: Forma como os médicos fazem o diagndstico,
como examinam e como tratam o utente.

[] ExceLeENTE 20 Em caso de avaliacdo SATISFAZ ou NAO SATISFAZ
indique as areas que gostaria de ver melhoradas:
[] wmuToBom
[ ] Como o examina
[ ] som
[:] Como faz o diagnéstico
[[] sATISFAz
D Como explica o seu tratamento (medicacgéo)
NAO SATISFAZ

ATENCAO prestada pelos médicos ao estado de salde do utente:

[[] ExceLENTE
[] murroBom
[[] Bom

[[] sATisFAz

[] NAosATISFAZ

DISPONIBILIDADE. Facilidade do utente falar com o seu médico:

EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NAO SATISFAZ

oo
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24

25

26

It MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

2

Area de Especializacdo
Politicas de Administracgo e Gestdo de Servigos de Saude

GENTILEZA E CARINHO. Cortesia e respeito com o utente é tratado
pelos médicos:

EXCELENTE
MUITO BOM
BOM

SATISFAZ

oodn

NAO SATISFAZ

INFORMAGAO. A forma como os médicos comunicam com os utentes,
familiares e restantes funcionarios da instituicdo.

EXCELENTE
MUITO BOM

BOM

Hotg

SATISFAZ

NAO SATISFAZ

COORDENACAO. Forma como os médicos trabalham em equipa para
tratarem o utente.

[] ExceLenTE

[] murroBom
BOM

[[] saTisFAz

[] NAOSsATISFAZ

AVALIACAO DURANTE O ULTIMO ANO. Forma como viu os cuidados
médicos evoluirem:

D EXCELENTE (Excelente evolugdo na qualidade dos cuidados)

I::l MUITO BOM (Obvia evolugéo na qualidade dos cuidados)

|:| BOM (Boa evolugéo na qualidade dos cuidados)

[:I SATISFAZ (Satisfatoria evolugdo na qualidade dos cuidados, pouco se nota)
D NAO SATISFAZ {Nenhuma evolugéo na qualidade dos cuidados)
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Il MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

re

Area de Especializacao
Politicas de Administracdo e Gestdo de Servigos de Salde

il - AVALIAGA:
ASSISTENTES SOCIAIS. Forma como desempenham a sua fungéo e se relacionam
com o utente seus familiares e com outros profissionais.
[[] EXCELENTE
[] wurtoBOom
[[] Bowm
[[] saTisFaz
[[] NAOSsATISFAZ
FISIOTERAPEUTAS. Forma como desempenham as suas tarefas e se relacionam
com o utente e outros profissionais.
[] EXCELENTE
[] ™uroBom
[] Bom
[] saTIsFAz
[] NAOSsATISFAZ

ANIMAGAO SOCIO-CULTURAL. Forma como desempenham as suas tarefas e se relacionam
com o utente e outros profissionais.

[[] EXCELENTE
[] muiToBOM
[] Bom

[[] sATisFaz

[] NAOSsATISFAZ

AJUDANTES DE ENFERMARIA. Forma como desempenham as suas tarefas e se relacionam
com o utente e outros profissionais.

[] ExCELENTE
[] mutoBom
[[] Bom

[] sATisFAz

[] NAOSsATISFAZ
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it MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

z

Area de Especializacdo
Politicas de Administracdo e Gestao de Servicos de Satide

AJUDANTES DE ACGAO DIRECTA (todos os funcionarios de apoio ao idoso que ndo 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

ogond

IV - CONDIGOES DE ALOJAMENTO

PRIVACIDADE. Forma como a privacidade do utente € assegurada.

[ ] EXCELENTE

[] murmoBom

[] Bom

[] sATISFAZ

[[] NAOsATISFAZ

O QUARTO. Limpeza, conforto, iluminagéo e temperatura.
D EXCELENTE 34 indique as areas que gostaria de ver melhoradas:
[] muitoBOM [[] Limpeza

[] Bom [ ] Conforto

[[] sATISFAZ [] tuminagso
[ ] NAOSATISFAZ [] Temperatura

EQUIPAMENTO DE APOIO. Possibilidade de utilizar cadeira de rodas, bengala, andarilho, etc.
EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

O 0O0od

NAO SATISFAZ
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I MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

z

Area de Especializagio
Politicas de Administracdo e Gestdo de Servigos de Satide

AMBIENTE CALMO. E assegurado um ambiente calmo e sereno, & respeitado o periodo de
siléncio nocturno.

EXCELENTE
MUITO BOM
BOM

SATISFAZ

oo

NAO SATISFAZ

QUALIDADE DA ALIMENTAGAO. No geral: sabor, temperatura, variedade e quantidade
disponivel. Adequada as necessidades de salide do utente.

[] EXCELENTE

[] muitoBom

[] Bom

(] saTisFaz

[] NAo SATISFAZ

VISITAS. Amabilidade e simpatia com que os familiares dos utentes s3o recebidos

pelos funcionarios da instituic3o.
EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

O0Oodomd

NAO SATISFAZ

QUALIDADE GLOBAL.: Impresséo geral sobre a qualidade dos cuidados prestados.
EXCELENTE

MUITO BOM

BOM

SATISFAZ

NAO SATISFAZ

Ooaodn



Il MESTRADO EM INTERVENGAO SOCIO-ORGANIZACIONAL

z

Area de Especializacao
Politicas de Administracdo e Gestao de Servigos de Satde

40 IMAGEM DA SUA INSTITUIGAO. Na sua percepcao a reputacdo que esta instituicio tem
na comunidade.

EXCELENTE
MUITO BOM
BOM

SATISFAZ

oo

NAO SATISFAZ

41 RECOMENDA ESTA INSTITUICAO a um familiar ou amigo?

CLARO QUE SIM
PROVAVELMENTE SIM

PROVAVELMENTE NAO

oo

CLARO QUE NAO

MUITO OBRIGADO
A U FETIEPAEA Pl T PRI

Nota: Adaptado do Instrumento de Prof. Doutor Pedro Lopes Ferreira -"Como vé o seu hospital?".
{Centro de Estudos e Investigacio em Salde, U.Coimbra)



ANEXO 1V

Autorizagdo do estudo na institui¢do Invalidos do Comércio.



EXMO. SENHOR PRESIDENTE DA DIRECCAO DA IPSS
INVALIDOS DO COMERCIO - LUMIAR

REQUERIMENTO

Pedro Jorge Rodrigues da Costa, a exercer fungdes de Enfermeiro-Gestor no
Servico de Apoio a Dependentes da IPSS Invalidos do Comércio, Rua Alexandre
Ferreira, n° 47-A, Lisboa, vem desta forma requerer autorizago para realizacio da sua
dissertagéio de Mestrado (Intervengio Sdcio-Organizacional. Area de especilizagdo em
Politicas de Administragdo de Servigos de Saide) no contexto desta Instituiciio, tendo
para o efeito que recorrer a inquéritos, questiondrios e/ou entrevistas a utentes e
profissionais como instrumentos produtores de informacéo.

Comprometendo-se desde j4 a apresentar 4 Direcgdo o projecto de investigagio
quando este estiver aprovado pelo seu orientador, assim como entregar & Direcgio de
“Invélidos do Comércio” um exemplar da dissertagiio de Mestrado.

Muito respeitosamente,

Pede deferimento.

Lisboa, 15 de Setembro de 2006.

i m\ f ,, N * A,
é f?d Vé “yl if:w]ﬂ (AR 4 _/ég /3
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INVALIDOS DO COMERCIO

DIRECCAQ

Dando despacho ao requerimento apresentado pelo Enfermeiro-Gestor Pedro Jorge
Rodrigues da Costa, a exercer fungdes nesta Instituigio no Servico de Apoio ao
Dependente, fica deferida a pretengdo do mesmo em realizar um estudo de investigacdo

nesta Instuti¢éo no contexto da sua formago académica (Mestrado).

Lisboa, 15 de Setembro de 2006

O PRESIDENTE DA DIRECCAO

[ e

ENG® VICTOR DAMIAO



ANEXOV

Instrumento de registo para entrevista

De avaliagdo do pré-teste.



DATA:

SUJEITO N°

REGISTOS DE RESULTADOS DO PRE-TESTE

CARACTERIZACAO

N
QUESTAO

1

NOTAS

2

3

10

AVALIACAO DO PESSOAL DE ENFERMAGEM

NO
QUESTAO

11

NOTAS

12

13




AVALIACAO DO PESSOAL MEDICO

N
QUESTAO

19

NOTAS

20

21

22

23

24

25

26

AVALIACAO DE OUTRO PESSOAL

N°
QUESTAO
27

NOTAS

28

29

30

31

AVALIACAO DE CONDICOES DE ALOJAMENTO

N
QUESTAO
32

NOTAS

33

34




AVALIACAO DE CONDICOES DE ALOJAMENTO (cont.)

N
QUESTAO
35

NOTAS

36

37

38

OPINIAO GERAL

NO

QUESTAO NOTAS

39

40

41

42




ANEXO VI

Tabelas resultantes de toda a analise estatistica em SPSS



CARACTERIZACAO DO UNIVERSO

Tabela de frequéncias absolutas variivel: IDADE

CLASSES | Frequéncia | Percentagem
51-60 1 6
61-70 5 3
71-80 59 349
81-90 79 46.7

> 90 25 14.8

Total 169 100

Tabela de frequéncias absolutas variavel: SEXO

Frequéncia | Percentagem
HOMEM 74 43.8
MULHER 95 56.2
Total 169 100.0

Tabela de frequéncias absolutas varidvel: LOCAL DE ALOJAMENTO

Local de Alojamento Frequéncia Percentagem
Area residencial 44 26.0
Ala das damas 19 11.2
Ala masculina 8 4.7
5* Avenida 19 112
Pavilhdio 35 20.7
Ala Nova 44 26.0
Total 169 100.0

Tabela de frequéncias absolutas varidvel: SITUACAO FAMILIAR

Frequéncia | Percentagem

Casado 59 349
Solteiro 22 13.0
Viavo 73 43.2
Divorciado 15 8.9

Total 169 100.0




Tabela de frequéncias absolutas variivel: GRAU DE ENNSINO

Frequéncia | Percentagem
N3&o sabe ler nem escrever 9 54
Sabe ler e escrever 62 36.9
Ensino basico 50 29.8
Ensino secundario 29 173
Ensino médio 16 9.5
Ensino superior 2 12
Total 168 100.0

Existiu uma “n#o resposta”.

Tabela de frequéncias absolutas varidvel: E OU FOU FUNCIONARIO DESTA
INSTITUICAO?

Frequéncia | Percentagem
NAO 154 95.1
SIM 8 49
Total 169 100.0

Existiram sete nfio respostas, correspondentes a 4,1% da amostra

Tabela de frequéncias absolutas variivel: ALGUEM DA SUA FAMILIA E OU

FOU FUNCIONARIO DESTA INSTITUICAO?

Frequéncia | Percentagem
NAO 151 93.2
SIM 1 6.8
Total 162 100.0

Existiram sete nfo respostas, correspondentes a 4,1% da amostra

Tabela de frequéncias absolutas variivel: RENDIMENTO MEDIO MENSAL

Rendimento em € | Frequéncia | Percentagem
< 250 44 31.7
250 - 400 47 33.8
400 - 750 27 194
750 - 1500 16 11.5
1500 - 2500 4 29
> 2500 € 1 7
Total 139 100.0

Existem 30 ndo respostas, correspondentes a 17,8% da amostra.



Tabela de frequéncias absolutas varidvel: QUEM VAI PREENCHER ESTE
QUESTIONARIO?

Frequéncia | Percentagem
O utente 137 815
O utente com ajuda de um familiar ou amigo 29 17.3
Familiar do utente 1 6
Associado (ndo utente) 1 6
Total 168 100.0
Existiu uma n#o resposta

AVALIACAO DO PESSOAL DE ENFERMAGEM

Tabela de frequéncias absolutas de respostas

11-ASPECTOS TECNICOS. Forma como o pessoal de enfermagem desempenha 14 | 24 | 83 | 44 4 169

as suas actividades: medicagéo, tratamentos, actuacio em urgéncias.
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA. Disponibilidade e capacidade

de resposta as situagbes colocadas: 10 25 76 50 7 167

14-ATEN§AO prestada peios enfermeiros ao estado de saide do utente: 12 19 | 82 | 47 ] 166
15-GENTILEZA E CARINHO. Cortesia e respeito com que o utente é tratado pelos

enfermeiros. 19 | 23 | 87 33 3 165
16-INFORMAGAO. A forma como o8 enfermeiros comunica com os utentes 151201 79 | a6 4 165
familiares e restantes funcionérios da instituicio

17-COORDENAGAO. Forma como os enfermeiros trabalham em equipa para

cuidarem o utente. 6 24 | 83 | 46 3 162

18-AVALIAGAO DO ULTIMO ANO. Forma como viu os cuidados de enfermagem
evoluirem: 9 20 75 57 4 165

Os valores indicados reportam-se & escala de medida:

1- EXCELENTE

2- MUITO BOM

3- BOM

4- SATISFAZ

5-NAO SATISFAZ

Estatisticas
Desvio Coef.
N Média Padrio | Variagso Min, Méxi.

11-ASPECTOS TECNICOS. Forma como o pessoal de
enfermagem desempenha as suas actividades: medicagdo, 169 30 0.9 30% 1 5
tratamentos, actuacdo em urgéncias.
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA. Disponibilidade 167 31 0.9 30% 1 5
e capacidade de resposta as situagdes colocadas: 3 "
14-ATENGAO prestada pelos enfermeiros ao estado de saude do
utente: 166 31 0.9 29% 1 5
15-GENTILEZA E CARINHO. Cortesia e respeito com que o utente
é tratado pelos enfermeiros. 165 2.9 0.9 32% 1 5
16-INFORMACAO. A forma como os enfermeiros comunicam com | ... 3.0 0.9 3% 1 5
os utentes familiares e restantes funciondrios da instituicdo " -
17-COORDENACAO. Forma como os enfermeiros trabalham em
equipa para cuidarem o utente. 162 3.1 0.8 26% 1 5
18-AVALIAGAO DO ULTIMO ANO. Forma como viu os cuidados
de enfermagem evoluirem: 165 3.2 0.9 28% 1 5




Frequéncias das respostas assinaladas na questéo 12

Frequéncia de % reiativa aos que assinalaram
respostas assinaladas Satisfaz ou N&io Satisfaz
12.a- Medicac¢do 37 7%
12.b- Tratamentos 36 75%
12.c- Actuagio em urgéncias 53 110%

AVALIACAO DO PESSOAL MEDICO

Tabela de frequéncias absolutas de respostas

1 2 3 4 5 Total
19-ASPECTOS TECNICOS: Forma como os médicos fazem o diagnéstico, como
examinam e como tratam o utente. 21 30 73 42 3 169
21-ATENCAOQ prestada pelos médicos ao estado de satde do utente: 18 29 80 36 4 167
22-DISPONIBILIDADE. Facilidade do utente falar com o seu médico: 15 31 71 44 6 167
23-GENTILEZA E CARINHO. Cortesia e respeito com o utente é tratado pelos 23 2 72 44 2 167
médicos:
24-INFORMAGCAO. A forma como os médicos comunicam com os utentes, 15 16 85 46 3 165
familiares e restantes funcionarios da instituicao.
25-COORDENACAOQ. Forma como os médicos trabalham em equipa para
tratarem o utents. 13 9 92 | 47 2 163
26-AVALIAGAO DURANTE O ULTIMO ANO. Forma como viu os cuidados
médicos evoluirem: 13 15 7 55 5 165
Os valores indicados reportam-se a escala de medida:
1- EXCELENTE
2- MUITO BOM
3- BOM
4- SATISFAZ
5- NAO SATISFAZ
Estatisticas
N Média | DeSvO Vm Min. | Max.
[ 19-ASPECTOS TECNICOS: Forma como os médicos fazem o
diagnéstico, como examinam e como tratam o utente. 169 29 1.0 35% 5
21-ATENCAO prestada pelos médicos ao estado de salide do 167 29 1.0 33% 5
utente: ) -
m:f:ONIBILIDADE. Facilidade do utente falar com o seu 167 3.0 1.0 23%
23-GENTILEZA E CARINHO. Cortesia e respeito com o utente & 167 2.9 1.0 35%




tratado pelos médicos:

24-INFORMAGAO. A forma como os médicos comunicam com os

utentes, familiares e restantes funciondrios da instituiggo. 165 | 3.0

30%

25-COORDENAGAO. Forma como os médicos trabalham em

27%

|_equipa para tratarem o utente. 163 34
26-AVALIAGCAO DURANTE O ULTIMO ANO. Forma como viu os 165 34
cuidados médicos evoluirem: )

29%

Frequéncias das respostas assinaladas na questiio 20

Frequéncia de respostas
assinaladas

20.a- Como o examina 30

20.b- Como faz o diagnéstico 42

20.c- Como explica o seu tratamento (medicaciio) 34

AVALIACAO DE OUTRO PESSOAL

Tabela de frequéncias absolutas de respostas

Total

27-ASSISTENTES SOCIAIS. Forma como desempenham a sua fungéo e se
relacionam com o utente seus familiares e com outros profissionais.

23

168

28-FISIOTERAPEUTAS. Forma como desempenham as suas tarefas e se

10

164

relacionam com o utente e outros profissionais.
29-ANIMACAO SOCIO-CULTURAL. Forma como desempenham as suas tarefas e

se relacionam com o utente e outros profissionais.

12

g g 8-

164

30-AJUDANTES DE ENFERMARIA. Forma como desempenham as suas tarefas e
se relacionam com o utente e outros profissionais.

165

31-AJUDANTES DE ACCAO DIRECTA (todos os funcionérios de apoio ao idoso
que nio sejam do SAD). Forma como desempenham as suas tarefas e se
relacionam com o utente e outros profissionais.

15

8l & & & Y*

167

Os valores indicados reportam-se 3 escala de medida:

1- EXCELENTE
2- MUITO BOM

3-BOM

4- SATISFAZ

5-NAO SATISFAZ




Estatisticas

N | mean | Dotvio | Coet | e | mex
27-ASSISTENTES SOCIAIS. Forma como desempenham a sua
funglio e se relacionam com o utente seus familiares e com 168 28 1.1 38% 5
outros profissionais.
28-FISIOTERAPEUTAS. Forma como desempenham as suas 164 3.0 1.0 33% 5
tarefas e se relacionam com o utente e outros profissionais. - *
29-ANIMAGAO SOCIO-CULTURAL. Forma como desempenhamas | ., 30 1.0 33% 5
suas tarefas e se relacionam com o utente e outros profissionais. i *
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA. Forma como desempenham as 165 33 0.9 26% 5
suas tarofas e se relacionam com o utente e outros profissionais. - -
31-AJUDANTES DE ACCAO DIRECTA (todos os funciondérios de
apoio ao idoso que nio sejam do SAD). Forma como 167 3.0 1.0 33% 5
desempenham as suas tarefas e se relacionam com o utente e . *
outros profissionais.

AVALIACAO DE CONDICOES DE ALOJAMENTO
Tabela de frequéncias absolutas de respostas
1] 2] 3| 4] 5 [ Total

32-PRIVACIDADE. Forma como a privacidade do utente é assegurada. 14 | 27 | 68 | 62 8 169
33-0 QUARTO. Limpeza, conforto, iluminaciio e temperatura. 26 20 73 43 7 167
35-EQUIPAMENTO DE APOIO. Possibilidade de utilizar cadeira de rodas, 4 34 61 9 167
bengala, andaritho, etc.
36-AMBIENTE CALMO. E assegurado um ambiente calmo e sereno, é respeitado 1 39 59 52 8 165
o periodo de siléncio noctumo.
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGAO. No geral: sabor, temperatura, variedade e 4 12 | 33 | 68 | 52 163
quantidade disponivel. Adequada 3as necessidades de saude do utente.
38-VISITAS. Amabilidade e simpatia com que os familiares dos utentes sdo 24 26 80 33 1 165
recebidos pelos funcionérios da instituicdo.




Estatisticas

N | Media | poyrso | variaglo Max.
32-PRIVACIDADE. Forma como a privacidade do utente é
urada. 169 3.1 1.0 32% 5
33-0 QUARTO. Limpeza, conforto, iluminagdo e temperatura. 169 2.9 1.1 37% 5
35-EQUIPAMENTO DE APOIO. Possibilidade de utilizar cadeira de 157 3.2 0.9 29% 5
rodas, bengala, andarilho, etc. - -
36-AMBIENTE CALMO. E assegurado um ambiente caimo e 169 3.0 1.0 33% 5
sereno, é respeitado o periodo de siléncio noctumo. . ‘
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGAO. No geral: sabor, temperatura,
variedade e quantidade disponivel. Adequada as necessidades de 169 3.9 1.0 26% 5
saude do utente.
38-VISITAS. Amabilidade e simpatia com que os familiares dos 163 238 1.0 35% 5
utentes s#o recebidos pelos funciondrios da instituigéo. - )
Frequéncias das respostas assinaladas na questio 34
Frequéncia de
respostas assinaladas
Limpeza 48
Conforto 41
lluminagdo 29
Temperatura 32
OPINIAO GERAL
Tabela de frequéncias absolutas de respostas
11 2 [ 3] 4 “Total
39-QUALIDADE GLOBAL: impressio geral sobre a qualidade dos cuidados
prestados. 12 | 27 | 76 | &3 169
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO. Na sua percepgiio a reputagdo que esta
instituicdo tem na comunidade. 24 49 58 33 163
Os valores indicados reportam-se & escala de medida:
1- EXCELENTE
2- MUITO BOM
3- BOM
4- SATISFAZ

5-NAO SATISFAZ




Estatisticas

Coef.
N Média | posvio Variaga | Minimo
39-QUALIDADE GLOBAL: Im| 1 sobi lidade d
cummsm pressao geral sopre a qua oS 169 31 1.0 32%
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO. Na sua percepgao a reputagio 163 28 1.0 35%
que esta instituicso tem na comunidade. " i
1] 2] 3] 4 | Total
41-RECOMENDA ESTA INSTITUICAO a um familiar ou amigo? 131 ] 27| 9 168
Os valores indicados reportam-se a escala de medida:
1. CLARO QUE SIM
2. PROVAVELMENTE SIM
3. PROVAVELMENTE NAO
4. CLARO QUENAO
Estatisticas
v | e [ o [, [ e
41-RECOMENDA ESTA INSTITUICAO a um familiar ou amigo? 168 1.3 0.6 46% 1

VALORES MEDIOS OBSERVADOS NA AVALIACAO DAS 4 DIMENSOES DE

AVALIACAO DOS CUIDADOS
Desvio Coef.
N Média Padrio | Variaciio Min. Max.
AVALIAGAO DO PESSOAL DE ENFERMAGEM 164 | 3.1 08 25% | 10 | 50
AVALIAGAO DO PESSOAL MEDICO 167 | 30 0.8 28% | 10 | 50
AVALIACAO DE OUTRO PESSOAL 168 | 3.0 0.8 6% | 10 | 46
CONDICOES DE ALOJAMENTO 169 | 32 07 2% | 15 | 47




AVALIACAO DO PESSOAL DE ENFERMAGEM

1IC a 95%
Média Ll LS
11-ASPECTOS TECNICOS A 3.00 2.86 3.14
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS
CHAMADA 3.1 2.97 325
14-ATENCAO 3.10 2.96 3.24
15-GENTILEZA E CARINHO 287 2.72 3.01
16-INFORMACAO 3.02 2.87 3.16
1 7—COORDENACAO, 3.10 297 3.22
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO 3.16 3.03 3.30
AVALIACAO DO PESSOAL MEDICO
IC a95%
Média u LS
19-ASPECTOS TECNICOS 2.86 2.71 3.01
21-ATENCAO 2.87 273 3.02
22-DISPONIBILIDADE 2.97 2.82 3.12
23-GENTILEZA E CARINHO 2.86 2.70 3.01
24-INFORMA(;AO 3.04 2.90 3.18
25-COORDE£JAQAO 3.10 2.97 3.23
26-AVALIACAO DURANTE O
ULTIMO ANO 3.15 3.00 3.29
AVALIACAO DE OUTRO PESSOAL
IC a 95%
Média Ll LS
27-ASSISTENTES SOCIAIS 2.79 263 2.95
28—FISIOTE§APEUTAS 3.02 2.87 3.18
29-ANIMACAO SOCIO-
CULTURAL 3.04 2.89 3.20
30-AJUDANTES DE
ENFERMARIA . 3.28 3.15 3.42
31-AJUDANTES DE ACCAQO
DIRECTA 3.01 2.85 3.16




CONDICOES DE ALOJAMENTO

iIC a95%
Média Ll LS
32-PRIVACIDADE 3.08 2.93 3.23
33-0 QUARTO 2.9 2.75 3.07
35-EQUIPAMENTO DE APOIO 3.24 3.09 3.38
36-AMBIENTE CALMO 3.04 2.89 3.19
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGAO 3.90 3.75 4.05
38-VISITAS 2.77 2.62 2.92
AS 4 DIMENSOES
IC a95%
Média (1 LS
{ - AVALIACAO DO PESSOAL DE
ENFERMAGAEM 3.05 2.93 3.17
li- AVALIACAO DO PESSOAL
MEDICO N 297 285 3.10
il - AVALIACAO DE OUTRO
PESSOAL 3.03 2.91 3.15
IV - CONDICOES DE ALOJAMENTO 3.16 3.05 3.27




TABELAS ESTATISTICAS DA VERIFICACAO DAS HIPOTESES

Resumo do resultado do teste ¢ de student para relacionar a Dimensiio: Avalia¢io

do Pessoal de enfermagem com a varidvel sexo (H 1.1).

Teste de Levene Teste t
F Sig. t gl Sig. _
11-ASPECTOS TECNICOS Variancias iguais 1.556 214 508 167 .612
Variéncias diferentes 501 147.736 617
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA  Variancias iguais .006 938 -.239 165 811
Variancias diferentes -237 _150.080 813
14-ATENCAO Variancias iguais .003 954 -333 164 739
Variancias diferentes -.332 151.043  .740
15-GENTILEZA E CARINHO Variancias iguais 733 .393 .248 163 .804
Variancias diferentes 251 156.530  .802
16-INFORMACAO Variancias iguais .006 840  -.217 163 .829
Varidncias diferentes -215 145426 .830
17-COORDENAGAO Variancias iguais 1.195 .276 213 160 .831
Variancias diferentes 210 138.909  .834
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO Varidincias iguais 915 .340 -.708 163 .480
Variancias diferentes -693 138224 490
Resumo dos resultados dos teste de Levene ¢ ANOVA para relacionar a Dimensao:
Avaliaciio do Pessoal de enfermagem com a varisdvel “idade” (H 1.2).
Estatistica de Levene git gl2 Sig. ou valor de prova
11-ASPECTOS TECNICOS 813 3 165 .488
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA 448 3 163 719
14-ATENGAO .066 3 162 978
15-GENTILEZA E CARINHO 2.108 3 161 101
16-INFORMACAO 1.453 3 161 229
17-COORDENAGAO .804 3 158 A94
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO 1.000 3 161 .395
ANOVA
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
11-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 3.982 3 1.327 1.610 189
Dentro dos grupos 136.018 165 .824
Total 140.000 168 R
13-RESPOSTA DOS Entre grupos 1.609 3 536 .628 598
ENFERMEIROS A CHAMADA Dentro dos grupos 139.229 163 .854
Total 140.838 166
14-ATENCAO Entre grupos 916 3 .305 .365 779
Dentro dos grupos 135.542 162 .837
Total 136.458 165
15-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 3.611 3 1.204 1.410 242
Dentro dos grupos 137.455 161 .854
Total 141.067 164
16-INFORMAGAO Entre grupos 2677 3 .892 1.024 .383
Dentro dos grupos 140.268 161 871
Total 142.945 164
17-COORDENACAO Entre grupos 2123 3 .708 1.093 .354
Dentro dos grupos 102.297 158 647
Total 104.420 161
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO  Entre grupos 1.368 3 456 .596 619
Dentro dos grupos 123.214 161 .765
Total 124.582 164




Resumo dos resultados dos teste de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

Avaliagiio do Pessoal de enfermagem com a varidvel “local de alojamento” (H 1 3).

Estatistica de Levene gl1 gl2 Sig. ou valor de prova
11-ASPECTOS TECNICOS ] 3.561 5 163 .004
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA 1.661 5 161 147
14-ATENCAO 2.286 5 160 049
15-GENTILEZA E CARINHO 2.268 5 159 .050
16-INFORMAGCAO 1.588 5 159 .166
17-COORDENAGAQ 2.578 5 156 .029
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO 3.821 5 159 .003
ANOVA
Soma dos Media dos
quadrados gl quadrados F Sig.

11-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 5344 5 1.069 1.294 .269

Dentro dos grupos 134.656 163 .826

Total 140.000 168
13-RESPOSTA DOS Entre grupos 10.918 5 2,184 2.706 022
ENFERMEIROS A CHAMADA Dentro dos grupos 129.921 161 .807

Total 140.838 166
14-ATENCAO Entre grupos 5.976 5 1.195 1.466 .204

Dentro dos grupos 130.482 160 .816

Total 136.458 165
15-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 8.337 5 1.667 1.997 .082

Dentro dos grupos 132.730 159 .835

Total 141.067 164
16-INFORMACAO Entre grupos 8.460 5 1.692 2.001 .081

Dentro dos grupos 134.485 159 .846

Total 142.945 164
17-COORDENAGCAO Entre grupos 3.536 5 707 1.094 .366

Dentro dos grupos 100.884 156 647

Total 104.420 161
18-AVALIACAQO DO ULTIMO ANO  Entre grupos 4.465 5 .893 1.182 320

Dentro dos grupos 120.117 159 755

Total 124.582 164

Quando ndo se verifica o pressuposto da homogeneidade de varidncias, em vez da

ANOVA tem de aplicar-se o teste ndo paramétrico: teste de Kruskall-Wallis:

Qui-quadrado gl

Sig.

11-ASPECTOS TECNICOS
14-ATENGAO

15-GENTILEZA E CARINHO
17-COORDENAGAO
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO

4.055
5.538
8.891
3.954
4.777

[ S IS ¢, S

0.542
0.354
0.113
0.556
0.444




Resumo dos resultados dos teste de Levene e ANOVA para relacionar a Dimenséo:

Avaliagio do Pessoal de enfermagem com a varidvel “situa¢io familiar” (H ;. 4).

Estatistica de Levene glt gl2 Sig. ou valor de prova
11-ASPECTOS TECNICOS 443 3 165 723
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA 1.441 3 163 .233
14-ATENGAO 3.354 3 162 .020
15-GENTILEZA E CARINHO 3.326 3 161 021
16-INFORMACAO 4.743 3 161 .003
1 7-COORDE[\JACAO 3.837 3 158 .01
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO 1.901 3 161 132
ANOVA
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.

11-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 3.133 3 1.044 1.259 .290

Dentro dos grupos 136.867 165 .829

Total 140.000 168
13-RESPOSTA DOS Entre grupos 6.845 3 2282 2.776 .043
ENFERMEIROS A CHAMADA Dentro dos grupos 133.993 163 .822

Total 140.838 166
14-ATENCAO Entre grupos 1.362 3 454 .545 .652

Dentro dos grupos 135.095 162 .834

Total 136.458 165
15-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 8.885 3 2.962 3.607 015

Dentro dos grupos 132.182 161 .821

Total 141.067 164
16-INFORMACAO Entre grupos 4.053 3 1.351 1.566 .200

Dentro dos grupos 138.892 161 .863

Total 142.945 164
17-COORDENACAQ Entre grupos 2,220 3 .740 1.144 333

Dentro dos grupos 102.200 158 647

Total 104.420 161
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO  Entre grupos 1.208 3 403 525 .665

Dentro dos grupos 123.374 161 .766

Total 124.582 164

Quando ndo se verifica o pressuposto da homogeneidade de varidncias, em vez da

ANOVA tem de aplicar-se o teste nfio paramétrico: teste de Kruskall-Wallis:

Qui-quadrado gl Sig.
14-ATENCAO 1.904 3 0.593
15-GENTILEZA E CARINHO 8.188 3 0.042
16-INFORMACAO 2.425 3 0.489
17-COORDENAGAO 1.692 3 0.639




Resumo dos resultados dos teste de Levene e ANOVA para relacionar a Dimenséo:

Avaliaciio do Pessoal de enfermagem com a varidvel “grau de ensino” (H 1s).

Estatistica de Levene [1k} gl2 Sig. ou valor de prova
11-ASPECTOS TECNICOS 1.739 3 164 161
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA 4.535 3 162 .004
14-ATENCAO 3.184 3 161 .025
15-GENTILEZA E CARINHO 1.647 3 160 A81
1 6-INFORMACAO_ 1.043 3 160 375
17-COORDENACAO 4.338 3 157 .006
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO .381 3 160 .767
ANOVA
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.

11-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 528 3 176 .209 .890

Dentro dos grupos 138.466 164 .844

Total 138.994 167
13-RESPOSTA DOS Entre grupos 452 3 151 175 913
ENFERMEIROS A CHAMADA Dentro dos grupos 139.596 162 .862

Total 140.048 165
14-ATENCAO Entre grupos 877 3 292 .347 791

Dentro dos grupos 135.572 161 .842

Total 136.448 164
15-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 1.769 3 .590 877 .567

Dentro dos grupos 139.280 160 .870

Total 141.049 163
16-INFORMAGAO Entre grupos 2.109 3 .703 804 493

Dentro dos grupos 139.867 160 .874

Total 141.976 163
17-COORDENACAO Entre grupos 504 3 .168 .256 857

Dentro dos grupos 103.098 157 657

Total 103.602 160
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO  Entre grupos .278 3 .093 119 949

Dentro dos grupos 124.277 160 777

Total 124.555 163

Quando ndo se verifica o pressuposto da homogeneidade de varidncias, em vez da

ANOVA tem de aplicar-se o teste ndo paramétrico: teste de Kruskall-Wallis:

Qui-quadrado gl

Sig.

13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA

14-ATENCAO
17-COORDENACAO

1.162 3
1.125 3
0.708 3

0.762
0.771
0.871




Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

Avalia¢io do Pessoal de enfermagem com a varidvel “rendimento médio

mensal”(H 1¢).

Estatistica de Levene glt gl2 Sig. ou valor de prova
11-ASPECTOS TECNICOS 2.970 3 135 .034
13-RESPOSTA DOS ENFERMEIROS A CHAMADA 2.278 3 133 .083
14-ATENCAO 1.967 3 133 22
15-GENTILEZA E CARINHO .842 3 132 473
16-INFORMAGCAO 775 3 132 510
17-COORDENAGAQ 1.538 3 129 .208
18-AVALIACAO DO ULTIMO ANO .733 3 131 .534
ANOVA
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
11-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 2.404 3 .801 .935 426
Dentro dos grupos 115.725 135 .857
Total 118.129 138
13-RESPOSTA DOS Entre grupos 1.175 3 .392 479 .698
ENFERMEIROS A CHAMADA Dentro dos grupos 108.796 133 .818
Total 109.971 136
14-ATENCAO Entre grupos 667 3 222 252 .860
Dentro dos grupos 117.216 133 .881
Total 117.883 136
15-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos . .740 3 247 275 843
Dentro dos grupos 118.280 132 .896
Total 119.029 135
16-INFORMAGCAO Entre grupos 671 3 224 .246 864
Dentro dos grupos 120.145 132 .910
Total 120.816 135
17-COORDENAGCAO Entre grupos .504 3 .168 .260 .854
Dentro dos grupos 83.376 129 646
Total 83.880 132
18-AVALIAGCAO DO ULTIMO ANO  Entre grupos 2.043 3 .681 906 .440
Dentro dos grupos 98.505 131 752
Total 100.548 134
Kruskall-Wallis:
Qui-quadrado gl Sig.
11-ASPECTOS TECNICOS 3.362 3 0.339




Resumo dos resultados dos testes ¢ de student para relacionar a Dimensdo:

Avaliacéio do Pessoal de Médico com a varidvel sexo (H 1.7).

Teste de Levene Teste t
F Sig. t gl Sig.
19-ASPECTOS TECNICOS Variancias iguais .649 422 -.389 167 .698
Variancias diferentes -.386 162.322 700
21-ATENGAO Varidncias iguais .198 .657 -.647 165 .519
Varidncias diferentes -.644 150.692 520
22-DISPONIBILIDADE Varidncias iguais 129 720 .025 165 .980
Varidncias diferentes .025 147.031  .980
23-GENTILEZA E CARINHO Variancias iguais 2.236 137 -.881 165 .379
Variéncias diferentes -.868 143451 .387
24-INFORMACAO Variéncias iguais 217 .642 -.622 163 .535
Varidncias diferentes -612 140925 .541
25-COORDENACAO Varidncias iguais 406 525 -1.296 161 .197
Varidncias diferentes -1.260  130.827 .210
26-AVALIAGAO DURANTE O ULTIMO ANO  Variancias iguais .029 .864 -1.626 163 .106
Variancias diferentes -1.597 140.945 112

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Avaliacdo do pessoal médico” com a variavel “idade” (H 3).

Estatistica de Levene gi1 gl2 Sig. ou valor de prova
19-ASPECTOS TECNICOS 2.287 3 165 081
21-ATENGAO 334 3 163 .801
22-DISPONIBILIDADE .048 3 163 986
23-GENTILEZA E CARINHO 918 3 163 434
24-INFORMAGAO .896 3 161 396
25-COORDENAGAO 619 3 159 603
26-AVALIACAO DURANTE O ULTIMO ANO 2.388 3 161 .063
Soma dos Média dos
quadrados gl guadrados F Sig.
19-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 3.639 3 1.213 1.243 .296
Dentro dos grupos 160.953 165 975
Total 164.592 168
21-ATENGCAO Entre grupos 7.143 3 2.381 2.710 047
Dentro dos grupos 143.216 163 .879
Total 150.359 166
22-DISPONIBILIDADE Entre grupos 6.028 3 2.009 2.143 .097
Dentro dos grupos 152.823 163 .938
Total 158.850 166
23-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 3.123 3 1.041 1.038 377
Dentro dos grupos 163.428 163 1.003
Total 166.551 166
24-INFORMAGCAO Entre grupos 3.497 3 1.166 1.441 .233
Dentro dos grupos 130.284 161 .809
Total 133.782 164
25-COORDENAGAC Entre grupos 4.806 3 1.602 2.323 077
Dentro dos grupos 109.624 159 .689
Total 114.429 162
26-AVALIACAQ DURANTE O Entre grupos 2.243 3 .748 .883 451




ULTIMO ANO

Dentro dos grupos
Total

136.266
138.509

161
164

.846

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Avaliacdo do pessoa médico” com a variavel “local de alojamento” (H ).

Estatistica de Levene gl1 gl2 Sig. ou valor de prova
19-ASPECTOS TECNICOS 1.328 5 163 255
21-ATENCAO 1.318 5 161 .259
22-DISPONIBILIDADE 1.402 5 161 .226
23-GENTILEZA E CARINHO 3.624 5 161 .004
24-INF ORMAQAO~ 1.405 5 159 225
25-COORDENAGAO 2.088 5 157 .070
26-AVALIACAO DURANTE O ULTIMO ANO 2.989 5 159 .013
Soma dos Média dos
quadrados gl guadrados F Sig.
19-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 9.459 5 1.892 1.988 .083
Dentro dos grupos 155.133 163 .952
Total 164.592 168
21-ATENGCAO Entre grupos 6.278 5 1.256 1.403 .226
Dentro dos grupos 144.081 161 .895
Total 150.359 166
22-DISPONIBILIDADE Entre grupos 5.348 5 1.070 1.122 .351
Dentro dos grupos 153.503 161 .953
Total 158.850 166
23-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 9.560 5 1.812 1.961 .087
Dentro dos grupos 156.991 161 975
Total 166.551 166
24-INFORMAGAO Entre grupos 6.700 5 1.340 1.677 .143
Dentro dos grupos 127.081 159 .799
Total 133.782 164
25-COORDENAGCAO Entre grupos 6.411 5 1.282 1.864 104
Dentro dos grupos 108.019 157 688
Total 114.429 162
2§-AVALIAQAO DURANTE O Entre grupos 5.210 5 1.042 1.243 .292
ULTIMO ANO Dentro dos grupos 133.300 159 .838
Total 138.509 164
Kruskall-Wallis:
Qui-quadrado__ gl Sig.
23-GENTILEZA E CARINHO 10.642 5 0.059
26-AVALIACAO DURANTE O ULTIMO ANO 5.082 5 0.406

Resumo dos resultados deos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Avaliacdo do pessoal médico” com a varidvel “situa¢io familiar” (H ).

Estatistica de Levene glt gi2 Sig. ou valor de prova
19-ASPECTOS TECNICOS .255 3 165 .858
21-ATENGAO .801 3 163 495
22-DISPONIBILIDADE 1.712 3 163 167
23-GENTILEZA E CARINHO 1.379 3 163 .251
24-INFORMAGAO 1.294 3 161 279
25-COORDENACAQ 2.474 3 159 .064




26-AVALIACAO DURANTE O ULTIMO ANC 2.106 3 161 .102
Soma dos Média dos
quadrados quadrados F Sig.
19-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 3.539 3 1.180 1.209 .308
Dentro dos grupos 161.053 165 .976
Total 164.592 168
21-ATENCAQ Entre grupos 6.188 3 2.063 2.332 .078
Dentro dos grupos 144171 163 .884
Total 150.359 166
22-DISPONIBILIDADE Entre grupos 4.180 3 1.393 1.468 225
Dentro dos grupos 154.671 163 .949
Total 158.850 166
23-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 5.647 3 1.882 1.907 131
Dentro dos grupos 160.904 163 .987
Total 166.551 166
24-INFORMAGAO Entre grupos 9.191 3 3.064 3.959 .009
Dentro dos grupos 124.591 161 774
Total 133.782 164
25-COORDENAGCAQ Entre grupos 4.477 3 1.492 2.158 .095
Dentro dos grupos 109.953 159 692
Total 114.429 162
2§-AVALIACAO DURANTE O Entre grupos 1.960 3 .653 770 512
ULTIMO ANO Dentro dos grupos 136.549 161 .848
Total 138.509 164

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Avaliacido do pessoal médico” com a varidvel “grau de ensino” (H 1.).

Estatistica de Levene git gl2 Sig. ou valor de prova
19-ASPECTOS TECNICOS 1.411 3 164 .346
21-ATENGAO .864 3 162 461
22-DISPONIBILIDADE 675 3 162 .569
23-GENTILEZA E CARINHO 1.288 3 162 .280
24-INFORMAGAQ 1.153 3 160 329
25-COORDENACAO 2.718 3 158 047
26-AVALIACAO DURANTE O ULTIMO ANO 2.710 3 160 047
Soma dos Média dos
quadrados quadrados F Sig.
19-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 1.587 3 .529 .532 661
Dentro dos grupos 162.985 164 .994
Total 164.571 167
21-ATENCAO Entre grupos 1.045 3 .348 378 .769
Dentro dos grupos 149.298 162 922
Total 150.343 165
22-DISPONIBILIDADE Entre grupos 2332 3 J77 810 490
Dentro dos grupos 155.451 162 .960
Total 157.783 165
23-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos .045 3 .015 015 998
Dentro dos grupos 166.485 162 1.028
Total 166.530 165
24-INFORMAGAO Entre grupos 449 3 150 .181 .909
Dentro dos grupos 132.399 160 .827
Total 132.848 163
25-COORDENACAQ Entre grupos 719 3 .240 .333 .801




Dentro dos grupos 113.700 158 720
Total 114.420 161
26-AVALIAGAO DURANTE O Entre grupos 181 3 .060 .070 976
ULTIMO ANO Dentro dos grupos 138.307 160 .864
Total 138.488 163
Kruskall-Wallis:
Qui-quadrado gl Sig.
25-COORDENAGCAO ] 1.927 3 0.588
26-AVALIACAO DURANTE O ULTIMO ANO 0.664 3 0.882

Resumo dos resultados dos testes de Levene ¢ ANOVA para relacionar a Dimensao:

“Avaliacdo do pessoal médico” com a varidvel “rendimento médio mensal” (H 1.12).

Estatistica de Levene gl1 gi2 Sig. ou valor de prova
19-ASPECTOS TECNICOS 1.496 3 135 218
21-ATENGCAO 1.885 3 133 135
22-DISPONIBILIDADE .988 3 133 .401
23-GENTILEZA E CARINHO 129 3 133 943
24-INF! ORMA(:AO~ 2.468 3 131 .065
25-COORDENACAO .892 3 129 447
26-AVALIACAO DURANTE O ULTIMO ANO .662 3 131 577
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
19-ASPECTOS TECNICOS Entre grupos 2.863 3 .954 979 405
Dentro dos grupos 131.540 135 974
Total 134.403 138
21-ATENGAO Entre grupos 1.629 3 .543 .608 611
Dentro dos grupos 118.736 133 .893
Total 120.365 136
22-DISPONIBILIDADE Entre grupos 6.022 3 2.007 2.208 .090
Dentro dos grupos 120.912 133 .809
Total 126.934 136
23-GENTILEZA E CARINHO Entre grupos 1.610 3 537 .552 648
Dentro dos grupos 129.280 133 972
Total 130.891 136
24-INFORMAGAO Entre grupos 1.823 3 641 .785 504
Dentro dos grupos 107.010 131 .817
Total 108.933 134
25-COORDENAGAQ Entre grupos 367 3 122 A7 916
Dentro dos grupos 92.550 129 717
Total 92,917 132
2§-AVALIAQAO DURANTE O Entre grupos 796 3 .265 .308 .820
ULTIMO ANO Dentro dos grupos 112.938 131 .862
Total 113.733 134




Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimenséo:

“Avaliacdo de outro pessoal ” com a variavel “sexo” (H 1.13).

Teste de Levene Teste t
F Sig. t gl Sig.
27-ASSISTENTES SOCIAIS Varidncias iguais 3.053 .082 -.262 166 .793
Variancias diferentes -258 144356 .797
28-FISIOTERAPEUTAS Variancias iguais .815 .368 -912 162 .363
Varidncias diferentes -.898 141.212 .371
29-ANIMACAO SOCIO-CULTURAL Variancias iguais 3.674 057 -011 162 .991
Varidncias diferentes -.012 161.251 .991
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA Variancias iguais 432 512 .037 163 .970
Variancias diferentes .037 151.818 .971
31-AJUDANTES DE ACCAQO DIRECTA Variancias iguais .326 .569 -.693 165 .489
Variancias diferentes -.691 163.054 491

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Avaliacio de outro pessoal ” com a varidavel “idade” (H y.14).

Estatistica de Levene gl gl2 Sig. ou valor de prova
27-ASSISTENTES SOCIAIS 3.075 3 164 .029
28-FISIOTERAPEUTAS 2.141 3 160 097
29-ANIMAGCAO SOCIO-CULTURAL 107 3 160 .956
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA 3.049 3 161 .030
31-AJUDANTES DE ACCAOQ DIRECTA 478 3 163 .698
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos 844 3 315 276 .84
Dentro dos grupos 186.764 164 1.13¢
Total 187.708 167
28-FISIOTERAPEUTAS Entre grupos 2.447 3 816 829 480
Dentro dos grupos 157.456 160 .984
Total 159.902 163
29-ANIMACAO SOCIO-CULTURAL Entre grupos 3.637 3 1.212 1.190 .316
Dentro dos grupos 163.064 160 1.019
Total 166.701 163
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA Entre grupos 1.133 3 378 497 .685
Dentro dos grupos 122479 161 .761
Total 123.612 164
31-AJUDANTES DE ACCAO DIRECTA  Entre grupos 4.122 3 1.374 1.392 247
Dentro dos grupos 160.872 163 .987
Total 164.994 166
Kruskall-Wallis
Qui-quadrado gl Sig.
27-ASSISTENTES SOCIAIS 1.153 3 0.764
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA 1.139 3 0.768




Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimenséo:

“Avaliacio de outro pessoal ” com a varidvel “local de alojamento” (H 1,s).

Estatistica de Levene gl - gl2 Sig. ou valor de prova
27-ASSISTENTES SOCIAIS 1.547 5 162 178
28-FISIOTERAPEUTAS 1.832 5 158 .108
29-ANIMACAO SOCIO-CULTURAL .561 5 158 .730
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA 622 5 159 .683
31-AJUDANTES DE ACCAOC DIRECTA 2.228 5 161 054
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos 10.948 5 2.190 2.007 .080
Dentro dos grupos 176.760 162 1.091
Total 187.708 167
28-FISIOTERAPEUTAS Entre grupos 13.813 5 2.763 2.988 .013
Dentro dos grupos 146.090 158 .925
Total 159.902 163
29-ANIMACAO SOCIO-CULTURAL Entre grupos 21.313 5 4.263 4.632 .001
Dentro dos grupos 145.388 158 .920
Total 166.701 163
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA Entre grupos 6.259 5 1.252 1.696 138
Dentro dos grupos 117.353 159 738
Total 123.612 164
31-AJUDANTES DE ACCAQ DIRECTA  Entre grupos 22914 5 4.583 5.193 .000
Dentro dos grupos 142.080 161 .882
Total 164.994 166
Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimenséo:
“Avaliaciio de outro pessoal ” com a variavel “situacdo familiar” (H ;.5¢).
Estatistica de Levene glt g2 Sig. ou valor de prova
27-ASSISTENTES SOCIAIS 1.739 3 164 161
28-FISIOTERAPEUTAS 1.660 3 160 178
29-ANIMACAQ SOCIO-CULTURAL 3.898 3 160 010
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA 3.550 3 161 016
31-AJUDANTES DE ACCAOQ DIRECTA 1.167 3 163 .324
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos 5.826 3 1.942 1.751 159
Dentro dos grupos 181.882 164 1.109
Total 187.708 167
28-FISIOTERAPEUTAS Entre grupos 2.040 3 .680 .689 .560
Dentro dos grupos 157.862 160 .987
Total 159.902 163
29-ANIMAGCAO SOCIO-CULTURAL Entre grupos .968 3 .323 312 817
Dentro dos grupos 165.733 160 1.036
Total 166.701 163
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA Entre grupos 2.006 3 .669 .885 .450
Dentro dos grupos 121.606 161 .755
Total 123.612 164
31-AJUDANTES DE ACCAO DIRECTA  Entre grupos 2772 3 .924 .929 .428
Dentro dos grupos 162.222 163 .995
Total 164.994 166




Kruskall-Wallis:

Qui-quadrado gl

Sig.

29-ANIMAGAO SOCIO-CULTURAL
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA

1.700
1.114

3
3

0.637
0.774

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensao:

“Avalia¢io de outro pessoal ” com a varidvel “grau de ensino” (H 1,17).

Estatistica de Levene gl gl2 Sig. ou valor de prova
27-ASSISTENTES SOCIAIS 1.916 3 163 129
28-FISIOTERAPEUTAS 474 3 159 .701
29-ANIMAGAQ SOCIO-CULTURAL .528 3 159 663
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA .650 3 160 .584
31-AJUDANTES DE ACCAO DIRECTA 129 3 162 943
Soma dos Média dos
quadrados quadrados F Sig.

27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos 4.492 3 1.497 1.369 .254

Dentro dos grupos 178.310 163 1.094

Total 182.802 166
28-FISIOTERAPEUTAS Entre grupos 4.160 3 1.387 1.452 .230

Dentro dos grupos 151.816 169 955

Total 155.975 162
28-ANIMACAO SOCIO-CULTURAL Entre grupos 9.158 3 3.053 3.099 028

Dentro dos grupos 156.621 159 .085

Total 165.779 162
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA Entre grupos .768 3 .256 335 .800

Dentro dos grupos 122.329 160 .765

Total 123.098 163
31-AJUDANTES DE ACCAO DIRECTA  Entre grupos 13.419 3 4473 4.812 .003

Dentro dos grupos 150.581 162 .930

Total 164.000 165

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Avaliacdo de outro pessoal ” com a varidvel “rendimento médio mensal” (H 1 15).

Estatistica de Levene git gl2 Sig. ou valor de prova
27-ASSISTENTES SOCIAIS .992 3 134 .399
28-FISIOTERAPEUTAS 1.405 3 132 244
29-ANIMAGAO SOCIO-CULTURAL 421 3 132 .738
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA 1.510 3 131 215
31-AJUDANTES DE ACCAQ DIRECTA 2.070 3 133 107




Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
27-ASSISTENTES SOCIAIS Entre grupos 3.503 3 1.168 1.221 .305
Dentro dos grupos 128.120 134 .956
Total 131.623 137
28-FISIOTERAPEUTAS Entre grupos 715 3 .238 .267 .849
Dentro dos grupos 117.924 132 .893
Total 118.640 135
29-ANIMACAO SOCIO-CULTURAL Entre grupos 2.455 3 .818 .815 .488
Dentro dos grupos 132473 132 1.004
Total 134.934 135
30-AJUDANTES DE ENFERMARIA Entre grupos 556 3 .185 235 872
Dentro dos grupos 103.044 131 .787
Total 103.600 134
31-AJUDANTES DE ACCAO DIRECTA  Entre grupos 2.102 3 701 q77 .509
Dentro dos grupos 120.014 133 .802
Total 122.117 136

Resumo dos resultados dos testes de Levene e t de Student para relacionar a

Dimensio: “Condigdes de Alojamento ” com a varidvel “Sexo” (H 1.19).

Teste de Levene Teste t
F Sig. t gl Sig.

32-PRIVACIDADE Varidncias iguais .930 336 -1.518 167 131
Variancias diferentes -1.517 156.836 .131

33-0 QUARTO Variancias iguais 5.467 .021 -.928 167 .355
Variéncias diferentes -.911 144.1561 .364

35-EQUIPAMENTO DE APOIO Variéncias iguais .699 404 1.152 155 .251
Variéncias diferentes 1.162 150477 247

36-AMBIENTE CALMO Varidncias iguais .002 961 -1.257 167 .210
Variéncias diferentes -1.257 156.595 .211

37-QUALIDADE DA ALIMENTAGAO Variancias iguais 9.087 003 -1.175 167 .242
Variancias diferentes -1.139 133.975 .257

38-VISITAS Variancias iguais 1.504 222 -161 161 .873
) Variéncias diferentes -159 147540 874

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Condigdes de Alojamento ” com a variavel “Idade” (H ;29).

Estatistica de Levene gl gl2 Sig. ou valor de prova
32-PRIVACIDADE .903 3 165 441
33-0 QUARTO 6.195 3 165 .001
35-EQUIPAMENTO DE APOIO .900 3 153 443
36-AMBIENTE CALMO 1.394 3 165 .246
37-QUALIDADE DA ALIMENTACAC .904 3 165 441
38-VISITAS 1.352 3 159 .260




Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
32-PRIVACIDADE Entre grupos 737 3 .246 .245 .865
Dentro dos grupos 165.263 165 1.002
Total 166.000 168
33-0 QUARTO Entre grupos 9.787 3 3.262 2.927 .035
Dentro dos grupos 183.882 165 1.114
Total 193.669 168
35-EQUIPAMENTO DE APOIO Entre grupos 5.844 3 1.948 2.251 .085
Dentro dos grupos 132.436 153 .866
Total 138.280 156
36-AMBIENTE CALMO Entre grupos 2.908 3 .969 .976 405
Dentro dos grupos 163.802 165 .993
Total 166.710 168
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGAO  Entre grupos 7.389 3 2.463 2542 .058
Dentro dos grupos 159.800 165 .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:
Qui-quadrado gl Sig.
33-0 QUARTO 8.573 3 0.036
Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensdo:
“Condig¢oes de Alojamento ” com a varidvel “Local de Alojamento” (H 12;).
Estatistica de Levene gl gl2 Sig. ou valor de prova
32-PRIVACIDADE 5.323 5 163 .000
33-0 QUARTO 4.384 5 163 001
35-EQUIPAMENTO DE APOIO 2.231 5 161 .054
36-AMBIENTE CALMO 791 5 163 .558
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGAO 4674 5 163 .001
38-VISITAS 2.976 5 157 .014




Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
32-PRIVACIDADE Entre grupos 24438 5 4.888 5.628 .000
Dentro dos grupos 141.562 163 .868
Total 166.000 168
33-O QUARTO Entre grupos 44.583 5 8.917 9.749 .000
Dentro dos grupos 149.085 163 915
Total 193.669 168
35-EQUIPAMENTO DE APOIO Entre grupos 41.871 5 8.374 13.116 000
Dentro dos grupos 96.409 151 .638
Total 138.280 156
36-AMBIENTE CALMO Entre grupos 8.607 5 1.721 1.775 121
Dentro dos grupos 158.103 163 970
Total 166.710 168
37-QUALIDADE DA ALIMENTACAQ Entre grupos 21.523 5 4.305 4.814 .000
Dentro dos grupos 145.767 163 .894
Total 167.290 168
38-VISITAS Entre grupos 20.286 5 4.057 4.943 .000
Dentro dos grupos 128.855 157 .821
Total 149.141 162
Kruskall-Wallis
Qui-quadrado gl Sig.
32-PRIVACIDADE 20.979 5 0.001
33-0 QUARTO 32.050 5 0.000
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGCAO 23.967 5 0.000
38-VISITAS 21.247 5 0.001

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Condigdes de Alojamento ” com a variavel “Situa¢io Familiar” (H ; 2,).

Estatistica de Levene gt gl2 Sig. ou valor de prova
32-PRIVACIDADE 4.029 3 165 .008
33-0 QUARTO 5.719 3 165 .001
35-EQUIPAMENTO DE APOIO .198 3 153 .898
36-AMBIENTE CALMO 2,112 3 165 101
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGCAQ 17 3 165 950
38-VISITAS 2.963 3 159 034




Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
32-PRIVACIDADE Entre grupos 7.024 3 2.341 2.430 067
Dentro dos grupos 158.976 165 963
Total 166.000 168
33-0 QUARTO Entre grupos .833 3 278 .237 .870
Dentro dos grupos 192.836 165 1.169
Total 193.669 168
35-EQUIPAMENTO DE APOIO Entre grupos 3.302 3 1.101 1.248 .295
Dentro dos grupos 134.978 153 .882
Total 138.280 156
36-AMBIENTE CALMO Entre grupos 3.084 3 1.028 1.037 378
Dentro dos grupos 163.626 165 992
Total 166.710 168
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGCAO  Entre grupos 3.478 3 1.159 1.168 324
Dentro dos grupos 163.812 165 .993
Total 167.290 168
38-VISITAS Entre grupos 7.028 3 2.343 2.621 .053
Dentro dos grupos 142.113 159 .894
Total 149.141 162
Kruskall-Wallis:
Qui-quadrado gl Sig.
32-PRIVACIDADE 5.813 3 0.121
33-0 QUARTO 0.290 3 0.962
38-VISITAS 5.815 3 0.121

Resumo dos resultadoes dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Condigdes de Alojamento ” com a varidvel “Grau de Ensino” (H 13).

Estatistica de Levene gl gl2 Sig. ou valor de prova
32-PRIVACIDADE 414 3 164 .743
33-0 QUARTO 1.642 3 164 182
35-EQUIPAMENTO DE APOIO 2.820 3 152 041
36-AMBIENTE CALMO .687 3 164 .561
37-QUALIDADE DA ALIMENTACAQ 4.010 3 164 .009
38-VISITAS 1.764 3 158 .156




Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
32-PRIVACIDADE Entre grupos 4.880 3 1.627 1.664 A77
Dentro dos grupos 160.263 164 977
Total 165.143 167
33-0 QUARTO Entre grupos 10.611 3 3.537 3.189 .025
Dentro dos grupos 181.865 164 1.109
Total 192476 167
35-EQUIPAMENTO DE APOIO Entre grupos 17.116 3 5.705 7.192 .000
Dentro dos grupos 120.576 152 .793
Total 137.692 155
36-AMBIENTE CALMO Entre grupos 1.304 3 435 433 729
Dentro dos grupos 164.482 164 1.003
Total 165.786 167
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGAO  Entre grupos 25.227 3 8.409 9.791 .000
Dentro dos grupos 140.845 164 .859
Total 166.071 167
38-VISITAS Entre grupos 6.801 3 2.267 2.544 .058
Dentro dos grupos 140.810 158 .891
Total 147.611 161
Kruskall-Wallis:
Qui-quadrado gl Sig.
35-EQUIPAMENTO DE APOIO 20.398 3 0.000
37-QUALIDADE DA ALIMENTACAQ 27.432 3 0.000

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensdo:

“Condicdes de Alojamento ” com a varidvel “Rendimento Médio Mensal” (H 24).

Estatistica de L.evene glt gl2 Sig. ou valor de prova
32-PRIVACIDADE 2438 3 135 .067
33-0 QUARTO 1.888 3 135 135
35-EQUIPAMENTO DE APOIO 1.111 3 126 347
36-AMBIENTE CALMO .809 3 135 491
37-QUALIDADE DA ALIMENTACAO .836 3 135 .A76
38-VISITAS 2.041 3 131 AN




Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
32-PRIVACIDADE Entre grupos 1.959 3 .653 678 .567
Dentro dos grupos 129.926 135 962
Total 131.885 138
33-0 QUARTO Entre grupos 3.883 3 1.294 1.181 319
Dentro dos grupos 147.944 135 1.096
Total 151.827 138
35-EQUIPAMENTO DE APOIO Entre grupos 5.051 3 1.684 2.068 108
Dentro dos grupos 102.557 126 .814
Total 107.608 129
36-AMBIENTE CALMO Entre grupos 2.295 3 765 724 540
Dentro dos grupos 142.698 135 1.057
Total 144.993 138
37-QUALIDADE DA ALIMENTAGCAO  Entre grupos 7.634 3 2.545 2.811 .042
Dentro dos grupos 122.194 135 .905
Total 129.827 138
38-VISITAS Entre grupos 2.653 3 .884 1.028 .382
Dentro dos grupos 112.651 131 .860
Total 115.304 134
Resumo dos resultados dos testes de Levene e t de Student para relacionar a
Dimensdo: “Opinido Geral ” com a varidvel “Sexo” (H 1.2s).
Teste de Levene Teste t
F Sig. t gl Sig.
39-QUALIDADE GLOBAL Varidroias 1.517 .220 -.306 167 .760
Varidncias diferentes -300 143.508 .765
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO Varidncias .051 822 -.561 165 575
Variancias diferentes -.563 157.040 574
teste do Qui-Quadrado:
Monte Carlo
Estatistica G.L. Valor de prova  Valor de prova
41-RECOMENDA ESTA INSTITUICAO 1.358(a) 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 Dimensio:

“Opinido Geral ” com a varidvel “Idade” (H .2).

Estatistica de Levene

Sig. ou valor de prova

39-QUALIDADE GLOBAL B
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO

.659
.543

3

165
163

.578
.654




Soma dos Média dos

quadrados gl quadrados F Sig.
39-QUALIDADE GLOBAL Entre grupos 5.895 3 1.965 2573 .056
Dentro dos grupos 126.010 165 .764
Total 131.905 168
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO  Entre grupos 5.090 3 1.697 1.678 174
Dentro dos grupos 164.767 163 1.011
Total 169.856 166

No caso da questdo 41 utiliza-se o teste do Qui-Quadrado:

Monte Carlo
Estatistica G.L. Valor de prova  Valor de prova

41-RECOMENDA ESTA INSTITUICAO 5.533(a) 9 .786

a 11 cells (68.8%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .04.

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimensio:

“Opinido Geral ” com a varidvel “Local de Alojamento” (H 7).

Estatistica de Levene gl gi2 Sig. ou valor de prova
39-QUALIDADE GLOBAL R 3.476 5 163 .005
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO .913 5 161 474
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
39-QUALIDADE GLOBAL Entre grupos 16.697 5 3.339 4725 .000
Dentro dos grupos 115.209 163 707
Total 131.905 168
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO Entre grupos 29.396 5 5.879 6.739 .000
Dentro dos grupos 140.461 161 .872
Total 169.856 166
Kruskall-Wallis:
Qui-quadrado  g! Sig.
39-QUALIDADE GLOBAL 19.331 5 0.002
teste do Qui-Quadrado:
Monte Carlo
_ Estatistica G.L. Valor de prova _ Valor de prova
41-RECOMENDA ESTA INSTITUICAO 19.496(a) 15 192 176

a 15 celis (62.5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .05.



Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimenséo:

“Opinido Geral ” com a varidvel “Situacio Familiar” (H | ).

Estatistica de Levene glt gl2 Sig. ou valor de prova
39-QUALIDADE GLOBAL 5.163 3 165 .002
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO 971 3 163 408
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
39-QUALIDADE GLOBAL Entre grupos 4.892 3 1.631 2.118 .100
Dentro dos grupos 127.013 165 770
Total 131.905 168
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO Entre grupos 4.559 3 1.520 1.499 217
Dentro dos grupos 165.297 163 1.014
Total 169.856 166
Kruskall-Wallis:
Qui-quadrado  gi Sig.
39-QUALIDADE GLOBAL 4.474 0.215
teste do Qui-Quadrado:
Monte Carlo
_ Estatistica G.L. Valor de prova  Valor de prova
41-RECOMENDA ESTA INSTITUICAQ 5.424(a) 9 .796 774

a 10 cells (62.5%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .09.

Resumo dos resultados dos testes de Levene e ANOVA para relacionar a Dimenséo:

“Opinido Geral ” com a variivel “Grau de Ensino” (H ;).

Estatistica de Levene gl1 gi2 Sig. ou valor de prova
39-QUALIDADE GLOBAL 1.283 3 164 .282
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO 1.223 3 162 .303




Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
39-QUALIDADE GLOBAL Entre grupos 8.746 3 2915 3.912 .010
Dentro dos grupos 122.201 164 .745
Total 130.946 167
40-IMAGEM DA SUA INSTITUIGAO Entre grupos 14.308 3 4.769 5.026 .002
Dentro dos grupos 163.722 162 .949
Total 168.030 165
teste do Qui-Quadrado:
Monte Carlo
_ Estatistica G.L. Valor de prova  Valor de prova
41-RECOMENDA ESTA INSTITUICAO 13.646(a) 9 135 119
a 9 cells (56.3%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .05.
Resumo dos resultados dos testes de Levene ¢ ANOVA para relacionar a Dimensio:
“Opinido Geral ” com a variavel “Rendimento Médio Mensal” (H  30).
Estatistica de Levene glt gl2 Sig. ou valor de prova
39-QUALIDADE GLOBAL 411 ) 135 745
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO 1.054 3 133 371
Soma dos Média dos
quadrados gl quadrados F Sig.
39-QUALIDADE GLOBAL Entre grupos 3.633 3 1.211 1.573 199
Dentro dos grupos 103.907 135 770
Total 107.540 138
40-IMAGEM DA SUA INSTITUICAO Entre grupos 3.380 3 1.127 1.201 312
Dentro dos grupos 124.780 133 .938
Total 128.161 136
teste do Qui-Quadrado:
Monte Carlo
_ Estatistica G.L. Valor de prova  Valor de prova
41-RECOMENDA ESTA INSTITUICAO 22.008(a) 6 .001 .002

a 6 cells (50.0%) have expected count less than 5. The minimum expected count is .91.



