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NOTA PREVIA

Este texto possui o objetivo de dar a conhecer como é possivel
operacionalizar o indicador de resultado satisfacdo do paciente, indicador
este que consegue capturar os trés dominios do sistema de enfermagem
com os sete objetivos da qualidade melhorias para os sistemas de saude
propostos por Dubois e Donabedian. A obtencdo de bons resultados, sdo
fruto de uma boa estrutura e de uma utilizacdo adequada dos processos. Os
indicadores de resultado dizem-nos o estado de arte de determinados
padrdes num determinado local, refletindo a dimensao de determinado
problema de saudde.

A Enfermagem é uma profissdo ao servigco de uma politica de satde, que
pode e deve contribuir para o desenho de novas intervengdes. Os
enfermeiros sdo um recurso de satude imprescindivel na evolucio de
processos adaptativos a novas condi¢des de saude das pessoas, pelo que
subsiste uma necessidade de um melhor planeamento do modelo dos
cuidados de enfermagem, com vista a realizacdo de intervengdes mais
rigorosas, com resultados mais efetivos, que contribuam para a otimizacao,
recapacitacdo e autonomia das pessoas idosas.

Apesar da influéncia consideravel das intervenc¢des de enfermagem na
qualidade dos cuidados de satide, a medi¢ao da qualidade dos cuidados de
enfermagem e dos seus efeitos nos resultados dos pacientes e nos sistemas
de saude, continua a ser um desafio. Os indicadores sensiveis aos cuidados
de enfermagem sdo os critérios para mudancgas no estado de saide de uma
pessoa que os cuidados de enfermagem podem afetar diretamente e
formam a base para a monitorizacdo da qualidade desses cuidados. Sao,
por isso mesmo, cruciais para a elevar os padrdes de qualidade da
profissdo de enfermagem ao mais alto nivel cientifico, na medida em que
permitem padronizar a linguagem usada para demonstrar evidéncias da
qualidade dos cuidados e, simultaneamente, porque fornecem uma base
empirica para que as organiza¢des de satde quantifiquem, avaliem e
melhorem a qualidade desses cuidados em determinados contextos e
populagdes especificas, como é o caso das pessoas com 65 e mais anos de
idade.
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1. INTRODUCAO
1.1. Envelhecimento

As diversas organizacdes/instituicdes, quer nacionais, quer
internacionais, como por exemplo, a Organizacao Mundial de Satde
(OMS), a Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), o Banco Mundial
(BM), a Organizagdo para a Cooperagdo e Desenvolvimento
Econ6émico (OCDE), a Comissao Europeia (CE), o Instituto Nacional
de Estatistica (INE), a PORDATA, entre outras, tém mostrado ao
mundo que a populacdo estd a envelhecer, um fenémeno que vai
continuar a manter-se, pelo menos, nos préximos 30 a 40 anos (INE,
2017).

Este fenémeno do envelhecimento da populacdo estd inserido no
fenomeno de transicdo demografica (Nazareth, 2004), que se
caracteriza fundamentalmente: (i) pela diminuicdo da mortalidade
na populacido jovem; (ii) pelo aumento da esperanca média de vida
e; (iii) pela substituicdo das doencas transmissiveis pelas doencgas
crénicas (fenémeno denominado por transicdo epidemioldgica).
Portanto, a populagdo estd e vai continuar a passar de um modelo
de niveis elevados de mortalidade e fecundidade, para niveis baixos
de ambos os fenémenos, em paralelo com o aumento da
morbilidade na populacado idosa.

0 envelhecimento contemporaneo influencia o desenvolvimento
da sociedade, bem como o planeamento da assisténcia a saude. O
aumento das doencas crénicas incrementa uma maior procura dos
cuidados de saude, cuja utilizacdo depende da disponibilidade dos
recursos e acessibilidade aos mesmos. Por outro lado, muitas das
condicdes cronicas, mdltiplas e complexas, exigem cuidados
prolongados, o que tem vindo a contribuir, entre outros aspetos,
para o incremento dos custos com a saude. Estamos, assim, perante
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uma nova realidade, com repercussdes nos mais diversos niveis da
sociedade. No que concerne ao sistema de saude, este precisa estar
preparado do ponto de vista conceptual, organizacional e logistico,
para dar resposta a procura crescente de cuidados de uma
populacio com caracteristicas diferentes (Lopes et al., 2013).

Pelo exposto, surgem algumas questdes:

1) De que forma é que as doencas crénicas interferem com a
capacidade que a pessoa idosa tem de cuidar de si prépria?

2) Em que dimensdes da sua vida as pessoas idosas precisam
de ajuda?

3) Como devem ser avaliadas e implementadas as necessidades
de cuidados as pessoas idosas?

4) Devemo-nos centrar nas doencas e incapacidades, ou nas
capacidades remanescentes das pessoas idosos, para
responder as suas necessidades no contexto onde elas
vivem?

De acordo com os autores Pereira, Ferreira, et al. (2012, p. 231),
e passando a citar: “A OMS afirma ainda que o Enfermeiro é aquele
que, pela formagdo especifica que detém, estd melhor posicionado
para avaliar globalmente as necessidades em cuidados de satide das
pessoas e mobilizar os recursos internos e externos, tendo em conta as

expectativas dos utentes e a adequagdo e a rentabilizagdo dos meios”.
Os enfermeiros sdo competentes na promocdo da articulacao de
cuidados com os diversos profissionais de satide e com outros
sectores e recursos existentes na comunidade, dado o seu
conhecimento das questdes sociais, institucionais e de satude
publica. A enfermagem é uma profissdo ao servico de uma politica
de saude, que pode contribuir para o desenho de novas
intervencdes (Lopes et al, 2010), por exemplo, numa logica de
deslocar os cuidados de saide para o contexto onde as pessoas
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vivem, propondo intervencoes que viabilizem a implementacdo de
uma rede de cuidados de proximidade, permitindo que os idosos
envelhecam com a qualidade (de)vida e vivam em suas casas.

A Enfermagem é vista como uma disciplina capaz de contribuir,
claramente, para um sistema de prestacdo de cuidados de satude
proficiente, na melhoria do estado de sadde das pessoas, pois tem
como padrdes de qualidade: a organizacdo de servigos; conceitos
tedricos para guiar a pratica; recolha de dados; diagndstico de
enfermagem; planeamento e continuidade no cuidado; intervengao,
avaliacdo; colaboracio multiprofissional; pesquisa; ética e
desenvolvimento profissional (Quintana et al., 2014).

O cuidado de enfermagem a pessoa idosa tem evidenciado um
claro impacto ao nivel dos ganhos em sadde, revelando-se
importante, quer na manutenc¢do/obtencdo de estilos de vida
saudaveis, quer em situacdo de doen¢a, conduzindo tanto a
promog¢do da independéncia, bem como a melhoria da qualidade de
vida em saude. A enfermagem pode contribuir para que as pessoas
tenham condi¢cdes para prolongar, ao maximo, a sua condicdo de
saude, colocando a pessoa no centro da atividade do sistema de
saude.

1.2. A “Satisfacao” com os cuidados

0 envelhecimento da populagdo nio é “um problema”, muito pelo
contrario, reflete a imensa capacidade do desenvolvimento humano
a pari passu com o desenvolvimento cientifico e tecnoldgico.
Todavia, tem de ter-se em consideracdo a maneira factual como
decorre a sequéncia dos acontecimentos inerentes ao
desenvolvimento humano com o avangar da idade, onde a simbiose
de ganhos e perdas constitui uma relacdo que nem sempre é
positiva. Correia et al. (2018) referem no seu estudo intitulado
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“Desigualdades sociais na sadde, um olhar comparativo e
compreensivo”, que viver mais nao significa necessariamente viver
com boa satide e que a desigualdade em satde tem vindo a agravar-
se nos ultimos anos em Portugal, ficando a média nacional de mais
seis anos de boa saude depois dos 65, independentemente do sexo e
idade, enquanto a Suécia e a Dinamarca tém mais doze quando
comparados aos anos de vida saudavel, o que o deixa mais préximo
dos paises de Leste. Referem também que estas diferencas
agravaram-se nos ultimos anos, visto que: "O problema é que
internamente hd muitas assimetrias. Se pegarmos em indicadores
mais finos, mais sensiveis a qualidade de vida das pessoas, como o
rendimento a escolaridade e o acesso a cuidados de satde,
percebemos que tém impacto nos anos de vida sauddvel. Podemos
estar a viver muito, até acima da média da Europa a 28, mas ndo
estamos necessariamente a viver melhor."” (Correia et al., 2018).

Preconizado por todas as entidades mundiais, espera-se que os
individuos sejam coprodutores dos seus projetos de vida e
assumam a responsabilidade pela realizacdo do seu bem-estar e
pela gestio da sua saude. Porém, a OMS (2008) reconhece a
inadequabilidade dos servigcos de saude para cuidar das pessoas
com estas caracteristicas, assumindo como desafio a necessidade de
prestar cuidados inovadores, o que implica uma mudanca de
paradigma. Indubitavelmente s3o colocados desafios aos
profissionais de satude, cujo campo de atuacdo ainda esta assente
num modelo orientado maioritariamente para a doenca, o que se
tem revelado em cuidados frequentemente desajustados.

“Se pretendemos uma evolugdo paradigmdtica de utente-
consumidor a cidaddo corresponsdvel, deverd existir uma conjugagdo
do conceito de coprodugdo, das estratégias locais de satde e da
incorporagdo das tecnologias de informagdo e comunicagcdo” (Lopes,
2017).



Como orienta¢des de atuagdo, a OMS preconiza que devem ser
desenvolvidas estratégias e planos na construcdo de contextos
favoraveis e facilitadores de um envelhecimento, que proporcionem
0 suporte necessario para compensar as mudancas que lhe estdo
inerentes, de modo a possibilitar as pessoas idosas alongarem ao
maximo a sua independéncia e autonomia em trajetorias positivas
de envelhecimento. Nao se trata da auséncia de doencas, mas “do
desenvolvimento e manutengcdo da capacidade funcional” (ter as
capacidades que permitem que todas as pessoas sejam e facam o
que tém razdes para valorizar), permitindo o bem-estar na idade
avancada (OMS, 2015).

Os enfermeiros constituem-se como uma referéncia e uma mais-
valia para a sustentabilidade do Servigo Nacional de Saude (SNS) e
Sistema de Saude, e evidenciam uma conduta ética, conhecimento e
qualidade técnica que se traduzam em ganhos em sadde para a
populacdo. A “Enfermagem é a profissdo que, na drea da satide, tem
como objetivo prestar cuidados de enfermagem ao ser humano, sdo
ou doente, ao longo do ciclo vital, e aos grupos sociais em que ele estd
integrado, de forma que mantenham, melhorem e recuperem a satide,
ajudando-os a atingir a sua mdxima capacidade funcional tdo
rapidamente quanto possivel” (Ordem dos Enfermeiros, 1998).

Face a estas evidéncias, perspetiva-se o aumento de
necessidades de cuidados de enfermagem por parte das pessoas
com mais multimorbilidade. Adota-se o conceito de “necessidades”
proposto por Rosa e Basto (2009), considerando-o como central na
determinacdo dos cuidados necessarios, a pessoa cuidada:

“qualquer que seja o conceito em que é utilizado o termo
“necessidades”, defende-se que se relevem os recursos da pessoa e do
contexto, a identificagdo da transicdo em que se encontra e as formas
de olhar a pessoa como um ser complexo e total”.



Embora seja notério o desenvolvimento da Enfermagem
enquanto profissio e disciplina, ainda parece predominar o
paradigma biomédico pois “hd dificuldades ... em introduzir aspetos
caracteristicos dos modelos expostos que emergiram do
desenvolvimento disciplinar da Enfermagem, nos modelos em uso nas
prdticas profissionais” (Silva e Vieira, 2011), o que ndo responde as
efetivas necessidades da pessoa-cliente e ndo estd em consonancia
com o que a evidéncia cientifica mais atual sugere. Num estudo
realizado por Sousa et al. (2015), que teve como objetivo analisar as
praticas de Enfermagem a pessoa com multimorbilidade, foram
identificados obstaculos a uma abordagem centrada no cliente, que
podem estar relacionados com proéprio cliente, com a organizagdo
dos cuidados, com a equipa de saide e com aspetos inerentes a
propria pratica. Relativamente as variaveis que se constituiam
obstaculo, foram os aspetos volitivos (a adaptagio, as crengas, as
expetativas, percecdo e significados), os considerados como os focos
de atencdo mais desafiantes a intervencdo dos enfermeiros neste
estudo. A melhoria continua da qualidade dos cuidados de
enfermagem, preconiza uma mudanga para um modelo de cuidados
centrados na pessoa com recurso a uma abordagem personalizada e
que dé resposta as suas necessidades, visando reconhecer a sua
singularidade ao respeitar os seus valores e crencas, e responder as
necessidades e preferéncias individuais (Poochikian-Sarkissian et
al., 2008).

Suposicdes sobre a contribuicdo da enfermagem para o cuidado,
devem ser substituidas por evidéncias empiricas acerca das
contribui¢des reais da profissdo de enfermagem para o cuidado e, a
satisfacdo do cliente, é um imprescindivel indicador da qualidade
dos cuidados prestados pelos enfermeiros, que reflete a qualidade
de resposta as necessidades do cliente (Ordem dos Enfermeiros,
2001).




“O utente ndo deve ser apenas um espetador relativamente aos
servigos e cuidados de satide que lhe sdo disponibilizados. Uma
atitude desta natureza vai contra os principios e a filosofia emanados
da Conferéncia de Alma Ata, que preconiza o direito e o dever de os
povos participarem no planeamento e execucdo dos seus cuidados de
satide. Assim sendo, e considerando o utente como parceiro na satde,
é necessdrio avaliar a sua satisfacdo relativamente aos cuidados que
recebe nos servigos de satide.” (Mendes et al., 2013)




2. OBJETIVOS

Propoe-se, como objetivo geral do estudo aqui apresentado,
operacionalizar uma medida de avaliacio de desempenho dos
cuidados de enfermagem, concetualizada no Nursing Care
Performance Framework (NCPF) de Dubois et al. (2013).
Consequentemente infere-se que tipo de relacdo existe ao nivel da
dimensao “resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem”, entre

as variaveis de resultado “Func” (baseada no estudo da
Funcionalidade das pessoas, que foi desenvolvido por Goes et al.
(2020); Goes e Oliveira (2022a)) e “QdV” (baseada no estudo da
qualidade de vida das pessoas, que foi desenvolvido por Goes et al.
(2021); Goes e Oliveira (2022b)) com a variavel resultado
designada por “Satisfacio”.

Como hipédteses de estudo, estabelecem-se as seguintes, em que
B é considerado o peso (coeficiente) estandardizado da regressao:

1) A Funcionalidade manifesta-se na QdV?
Estabelece-se a seguinte hipotese nula e alternativa:
HO: B gav,Func) = 0 vs H1: Bgav,Func) # 0

2) a) A Satisfagdo manifesta-se na Funcionalidade?
b) A Satisfacdo manifesta-se na QdV?

Estabelecem-se as seguintes hipoteses, respetivamente:
HO: B( Func,Sat) = Ovs H1: B(Func,Sat) +0
HO: Bgav,sar) = 0 vs H1: Bgav sar) # O



3. METODOLOGIA DE ANALISE

No desenvolvimento dos objetivos tracados na introduc¢io deste
texto, adotaram-se diversos procedimentos que permitiram
operacionalizar uma variavel, aqui designada por “Satisfacao”,
inserida no NCPF de Dubois et al. (2013), a partir do estudo da
Funcionalidade e Qualidade de Vida (QdV) das pessoas.

3.1. Consideracdes Eticas

A Comissao de Etica para a Satide da Unidade Local de Satde do
Baixo Alentejo (CE-ULSBA, 2019), foi o comité institucional que
aprovou o protocolo do estudo desenvolvido, incluindo a sua
estrutura e como ele foi realizado, bem como a forma como as
entrevistas foram conduzidas, para além da elaboracdo do
consentimento informado e 0 modo como ele foi apresentado a cada
entrevistado. Foram seguidas todas as indica¢des incluidas no
regulamento de funcionamento da CE-ULSBA, disponivel na
respetiva pagina web (CE-ULSBA(a), 2019), cujo documento foi
desenvolvido sob a declaragdo de Helsinquia, com o objetivo de
proteger a dignidade, a privacidade e a liberdade dos participantes
do presente estudo (CE-ULSBA(b), 2019).

3.2. Sujeitos e Amostra

O Alentejo é a regido que se caracteriza como a mais envelhecida
do pais e considerada como a que apresenta a maior reducdo de
populacao. Epidemiologicamente, as estimativas do envelhecimento
da populagdo enunciam um cendrio agravado, que condiciona
seriamente a comunitariamente necessaria renovacio/reposicao de
geracdes (Amado e Neves, 1992). O Baixo Alentejo, uma das quatro
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sub-regides estatisticas da regido Alentejo, foi a escolhida, por ser o
‘palco da atuacdo’ dos autores deste texto como Docentes do
Instituto Politécnico de Beja.

Todos os procedimentos relativos a aquisicdo de dados
centraram-se na andlise da populacio residente na Regido do Baixo
Alentejo (RBA), com 65 anos ou mais, que estava registada na base
de dados da Unidade Local de Saude do Baixo Alentejo (ULSBA). O
tamanho da amostra foi calculado utilizando o formulario proposto
por (Scheaffer et al., 2012), estratificada por género (masculino e
feminino) e faixa etaria (65 a 74, 75 a 84 e 85 ou mais anos),
adotando a alocagdo 6tima de Neyman, com base no total de pessoas
idosas listadas na base de dados ULSBA, cujo total era de 32893. O
tamanho da amostra resultou em 470 idosos, que foram
selecionados aleatoriamente a partir da ja mencionada base de
dados.

Os critérios de inclusdo adotados foram, cumulativamente: (i) ter
idade igual ou superior a 65 anos; (ii) ter o desejo/interesse em
participar no estudo; (iii) residir na RBA, em sua prépria casa ou na
casa de familiares ou de amigos e; (iv) apresentar boas condi¢des a
nivel da funcdo mental, mesmo em caso de se encontrar
episodicamente hospitalizado. A amostra final (aleatéria), incluiu
351 pessoas, que, cumulativamente, atenderam a todos os critérios
de inclusdo, assinaram o respetivo termo de consentimento
informado e responderam a todas as perguntas do instrumento
ENCS31.

Os dados relativos a Funcionalidade e a QdV foram obtidos em
contexto idéntico, isto é, nas residéncias das pessoas pelas mesmas
equipas de profissionais de saide da ULSBA que procederam a
aplicagdo do ENCS31 (Goes et al., 2020; Goes e Oliveira, 2022a) e do
WHOQOL-BREF (Goes et al, 2021; Goes e Oliveira, 2022b),
utilizando a metodologia de entrevista estruturada. E de salientar
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que ndo se registou nenhum caso de episédio agudo de saide que
tivesse requerido a recolha de dados em ambiente hospitalar.

Aquando das entrevistas, cada profissional de saide apresentou
0 respetivo consentimento informado ao inquirido e sua familia.
Durante esse periodo, o documento foi lido integralmente pelo
proprio, ou pelo profissional de sadde, em caso de algum
constrangimento do primeiro (por exemplo: ndo saber ler). As
informagcdes sobre os objetivos do estudo foram totalmente
fornecidas aos inquiridos e suas familias, e informados da
confidencialidade e anonimato dos dados. O tempo de realizacdo
das entrevistas foi de 30 a 45 minutos, dependendo das dificuldades
apresentadas pelos inquiridos, sendo iniciadas apds os proéprios
manifestarem a sua total concordancia em participar no estudo e
assinarem livremente o consentimento informado. Foram ainda
informados da possibilidade de desisténcia, em qualquer momento,
e da destruicdo de todos os dados recolhidos.

3.3. Procedimentos estatisticos

As amostras de Funcionalidade (Goes et al., 2021; Goes e
Oliveira, 2022a) e de QdV (Goes et al., 2020; Goes e Oliveira, 2022b)
sdo consideradas amostras paralelas, pois foram obtidas num

mesmo momento de contacto com o entrevistado.

A Figura 1 mostra as relacdes que se estabeleceram entre quatro
dimensdes do modelo de Dubois et al. (2013) que integram o bloco

dos resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem (lado
esquerdo da figura), com os conceitos desenvolvidos nos estudos

em Goes e Oliveira (2022a, 2022b), de modo a operacionalizar a
quinta dimensao do referido bloco, que se designa por “Satisfacao”.
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A validade fatorial dos modelos enquadrados neste Capitulo foi
confirmada através de AFCs, com recurso ao software SPSS AMOS
versdao 23.0.0 (IBM, Armonk, NY) e de acordo com as indicacdes
fornecidas por Marbéco (2014b) para o efeito, nomeadamente:
(i) fiabilidade de constructo (consisténcia interna), avaliada pela FC
(ii) validade de constructo, que primeiramente verificou se os itens
eram o reflexo dos fatores latentes que se pretendiam medir
(validade fatorial), posteriormente constatou-se se 0s pesos
fatoriais de cada um dos modelos eram superiores a 0.5, e analisou-
se se a varidncia extraida média (VEM) por cada fator latente era
superior a 0.5 (validade convergente) e por fim compararam-se os
seus valores com o quadrado dos coeficientes de correlacdo entre os
fatores latentes (validade discriminante). A qualidade de
ajustamento global do modelo baseou-se nos seguintes indices, tal
como sugerido por Mardco (2014a): (i) estatistica do x? com
correcdo por graus de liberdade y2{g.L); (ii) Comparative Fit Index
(CFI); (iii) Parsimony Comparative Fit Index (PCFI) (iv) Goodness of
Fit Index (GFI); (v) Parsimony Goodness of Fit Index (PGFI);
(vi) Standardized Root Mean Square Residual (SRMR); (vii) Root
Mean Square Error of Approximation (RMSEA); (viii) valor de p para
a hipdtese nula de RMSEA<0.05 (PCLOSE); (ix) Modified Expected
Cross-Validation Index (MECVI).
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Resultados Sensiveis aos Cuidados de Enfermagem
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> Capacidade de Conhecimento
» Capacidade Funcional Estudo IIl

Satisfagdo

Condigao »l'
Funcional e
>

Percepgao do individuo da sua posi¢ao

na vida no contexto da cultura e
Conforto e ; i .
Qdv sistema de valores nos quais ele vive e
em relagéo aos seus objetivos,

expectativas, padrdes e preocupagdes.

(Dubois, 2013) \\

Estudo Il

Figura 1: Modelo concetual que operacionaliza a medida da dimensao
“Satisfacao”. O Estudo I (Goes et al., 2020; Goes e Oliveira, 2022a)
refere-se a Funcionalidade das pessoas, enquanto o Estudo II (Goes
et al., 2021; Goes e Oliveira, 2022b) refere-se a Qualidade de Vida.
0 resultado da operacionaliza¢do da variavel “Satisfacdo” esta
referenciado aqui como Estudo III.
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4. RESULTADOS

4.1. A Funcionalidade manifesta-se na QdV?

A Figura 2 mostra os resultados do modelo da AFC que testa se a
Funcionalidade se manifesta na QdV. O modelo exposto ndo
apresenta nenhuma correlacdo entre os erros dos itens, pelo que se
considera como um modelo inicial. Os valores dos indices de
ajustamento mostram um ajustamento sofrivel, embora y2{g.1.)<3.0.

Confirmatory Factor Analysis: QdV & FUNC

G50 K X2(1117)=3254.913; p=.000; x2df=2.914
GA CFI1=.805; PCFI=.765; GFI=.704; PGFI=.642; TLI=.795
d410 RMSEA=.074; P[rmsea<=0.05]=.000
3465 o MECVI=10.020
0415 |~
8 'AC_ABVD
d230 4Fis
90
d510 |¢ A
520 FisICO
d540
5 GarFil .
b114
b110 60 dPsi
B
D140 |~ APFM 85
b152 | 85
b144 77 PSICOLOGICO
dAS dQdv
b164 |4, 74 A
4550 | 5 o [ =
AC_ASb
d560 | > & . 6]
d530 ® -
52 (dCom M RELAGOES_SOCIAIS
d350 |\
d330 61
4310 |t Comuni % Gamb
e310 N/ 2 81 .
» Q13
€320 dFAC AMBIENTE
€355 | G
7 >4 52 Q23
€340
R_FAC (67
d760 | b 5

Figura 2: Modelo inicial da AFC que estuda se a Funcionalidade se manifesta
na QdV das pessoas.

0 modelo foi entdo ajustado, correlacionando alguns erros dos
seus itens, sugeridos pelos valores dos IM (valor limiar adotado
empiricamente de IM>11). Um novo modelo foi entdo obtido
(ajustado) e que se visualiza na Figura 3.

-14-




Confirmatory Factor Analysis: QdV & FUNC
250 K X2(1109)=2723.822; p=.000; x2df=2.456
CFI=.853; PCFI=.804; GF|=.745; PGFI=.675; TLI=.844

d410 G RMSEA=.065; P[rmsea<=0.05]=.000
3465 . MECVI=8 556
4415 | -
230 AC_ABVD = Q03] ).
10 P o Q04INV] eda

S 73 o[ G0 e10a
520 FiSICO 4‘1' QT5 153
d540 -

& @ " Qi6 163
b114 Q7 173

85

b110 59 dPsi o Q18 - e18a

B 55
b140 | APEM - rlCzon]- 263
b152 | 89 ~ N, 19
b144 7 PSICOLOGICO L 4 2
= GAS = dadv > o7 | e7a
— & & T - 7 ™06 - &N

T 94 Q05 e5a

d560 = 82 33

9 Qdv 9% S ey D)
d530 ® ~ d 26

5 (@com 42 RELAGOES_SOCIAIS (212
d350 |
d330 61
4310 | Comuni 91 A
e3t0 N/ 2 23
€320 dFAC AMBIENTE
€355 |3 o
€340 |-

R_FAC

d760 |-

Figura 3: Modelo ajustado do apresentado na Figura 2.

Este modelo apresenta um melhor ajustamento global (MECVI tal
que 8.556<10.020) e y#(g.1)<2.5, detém fiabilidade individual dos
itens, pois os pesos fatoriais 4;sdo maioritariamente superiores a
0.5 [apenas 16.9% sado inferiores a 0.5 e nenhum é inferior a 0.3,
este ultimo limiar considerado aceitavel para estudos exploratorios,
como é o caso deste (Hair et al, 2014)]. O modelo mostra-se
favoravel relativamente a fiabilidade de constructo, pois os facotes

latentes apresentam maioritariamente FC>0.71, exceto para “R_AFC”

e “Relagdes Sociais”, cujos valores foram, respetivamente, 0.568 e
0.591. Todos os itens sdo o reflexo do fator latente que se pretende

1 Em caso de estudos experimentais, como é o caso, este valor pode ser
mais baixo Hair, J., Anderson, R., Tatham, R., & Black, W. (2014).
Multivariate Data Analysis. Pearson Education Limited. ISBN: 978-
0138132637. https://www.amazon.com/Multivariate-Data-Analysis-
Joseph-Hair/dp/0138132631.
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medir, pelo que o modelo demonstra validade fatorial. Quanto a
validade convergente, os fatores latentes “R_FAC” e “Relacdes
Sociais” e “Ambiente” registam valores inferiores a 0.50,
respetivamente 0.211, 0.327 e 0.290. Por fim e relativamente a
validade discriminante, interessa verificar se (AVEi /\AVEj) > ¢i2j,

7

em que qbizj é 0 quadrado da correlacdo entre os fatores i e j. Os
valores indicados na Tabela 1mostram que o modelo falha na
validade descriminante, isto é, os itens que refletem um fator estdo
correlacionados com outros fatores.

Sobre modelo da Figura 3 pode entdo afirmar-se que a
Funcionalidade manifesta-se muito significativamente na QdV, com
moderado poder de explicacdo, pois o valor estandardizado do
coeficiente de regressio é de [=—0.643 (p<0.001), o que leva a
rejeitar-se a hipdtese nula acima descrita (HO: B4y, runc) = 0). De
notar que o valor negativo do coeficiente se deve ao fato de que as
escalas de Funcionalidade e de QdV estarem invertidas. Por outro
lado, dado que o beta estandardizado é de -0.643 (valor
considerado como “moderado”) e que (—0.646)2=0.417, entdo o
fator latente “Func” explica 41.7% da varidncia que ocorre no fator
latente “QdV”.
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Tabela 1: Resultados da validagdo discriminante do modelo da AFC
representado na Figura 3. As células a azul (diagonal da tabela)
representam os valores de AVE para cada fator latente, enquanto
os valores na diagonal inferior mostram o quadrado dos valores
dos coeficientes de correlagio entre fatores2.

Constructo AC AC
s ABV APFM ASh Comuni. R_FAC Fisico Psico. RS Amb. Func. QdV
D

AC _ABVD - - - - - - - - - -
APFM - - - - - - - - - -
AC_ASb - - - - - - - - - -
Comuni. - - -
R FAC - - - - - - - - - -
Fisico - - - - - - - - - -
Psico. - - - - - - - - - -
RS - - - - - - - - - -
Amb. - - -
Func. .651 587 1.552 .607 518 - - - - -
QdV - - - - - 734 887 .817 .832 417

4.2. Modelo para o calculo do score de “Satisfacao”

A Figura 4, apresenta o modelo da AFC (ndo ajustado) para o
calculo do score de “Satisfacao”, em funcdo dos constructos da
Funcionalidade e da QdV. Os indices de ajustamento mostrados no
topo da Figura 4 mostram que o ajustamento é sofrivel, embora
x#/g.1)<3.0, tal como no modelo apresentado na Figura 2. Ao
correlacionar os erros dos itens para valores de IM>11, obtém-se
um novo modelo (ajustado), que esta representado na Figura 5. Este
modelo apresenta um melhor ajustamento global que o inicial
(MECVI tal que 8.688<10.152) e x2{g.l)<2.5. Detém fiabilidade
individual dos itens, pois os pesos fatoriais 4; sio maioritariamente

2 As células preenchidas a cor verde representam as situa¢des em que a expressio
(AVEi A AVE]-) = cbizj retorna o valor légico de “Verdade”, ao passo que as de cor
amarela retornam o valor légico “Falso”.
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superiores a 0.5 (apenas 8.3% sdo inferiores a 0.5 e nenhum é
inferior a 0.3, este Ultimo limiar considerado aceitavel para estudos
exploratérios (Maroco, 2014b).

Confirmatory Factor Analysis: QdV & FUNC
450 K2 X2(1118)=3303.423; p=.000; x2df=2.955
CFI=.801; PCFI=.761; GFI=.701; PGFI=.640; TLI=.790
4410 G RMSEA=.075; P[rmsea<=0.05]=.000
5465 - MECVI=10.152
4415 |
AC_ABVD
230 | 4Fis
d510 |4 -
G Fisico
iﬁ % (@rm o
b110 | 63 dPsi
b140 | dFUNC,
APFM o
b152 | . - 88
79

b144 |4 = PSICOLOGICO
b164 4, = S %5
500 |2 58 - 54 M dRS g
d560 AC_ASD TS 3

P 9 Q) o @2
d530 80 - 5 31

%5 (dCom RELAGOES_SOCIAIS Q21 @212
4350 N o &
4330 61 : £

dQdv,
4310 | Comuni 2 GAmb
e310 N° 4 55
- €320 dFAC AMBIENTE
€355 |
55
€340 |
R_FAC

d760 |-

Figura 4: Modelo para capturar se a Satisfacido, uma dimensio sensivel aos
cuidados de enfermagem, de acordo com (Dubois et al., 2013), se
manifesta na Funcionalidade e na QdV.

O modelo apresentado na Figura 5 apresenta fiabilidade
composita, com valores de FC sempre superiores a 0.7, exceto para
o constructo (fator latente) “R_FAC”, cujo valor obtido foi de
FC=0.585. No que diz respeito a validade de constructo, o modelo
exibe validade fatorial, pois, tal como os anteriores modelos,
mostram que os itens sdo o reflexo do fator latente que se pretende
medir. No que diz respeito a validade convergente, verifica-se que
os valores de AVE sdo todos superiores a 0.5, exceto novamente
para os fatores latentes “R_FAC” e “Rela¢des Sociais” e “Ambiente”.
Ja em relagdo a validade discriminante e na verificacdo da expressao
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(AVEL- A AVEj) > (l)izj, constata-se, conjuntamente com os resultados

apresentados na Tabela 2, que o modelo falha na validade
descriminante somente em quatro casos.

Confirmatory Factor Analysis: QdV & FUNC
450 K2 X2(1110)=2772.300; p=.000; x2df=2.498
D CF|=.848; PCFI=.801; GFI=.742; PGFI=.672; TLI=.839
d410 RMSEA=.065; P[rmsea<=0.05]=.000
4465 6 MECVI=8.688
d415_|eg
AC_ABVD

4230 |8 dFis
d510 |48 4
d520 Fisico
1540 3 Garril -
b114
b110 | 62 dPsi

8.
b140 | APFM @FUNC o) ot
b152 |« " 91
b1ad | r ™ PSICOLOGICO
b164 M4, ” Func -95

92 59 54
d550 o5 dRS
d560 AC_ASb ]

P @) o
d530 80 N

52 (dcom RELAGOES_SOCIAIS
d350 [N
4330 64 o
d310 = Comuni 93 dAmb
=310 k" 74 56 Q12
€320 dFAC AMBIENTE Ci
€355 |4 =
340 |- ® =
— R_FAC )

=] 53_Q2%6

Figura 5: Modelo ajustado do representado na Figura 4.
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Tabela 2: Resultados da validagdao discriminante do modelo da AFC
apresentado na Figura 5. As células a azul (diagonal da tabela)
representam os valores de AVE para cada fator latente, enquanto
os valores na diagonal inferior mostram o quadrado dos valores
dos coeficientes de correlagio entre fatores3.

AC AC . (o .
Constructos ABVD APFM ASb Comuni. R_FAC Fisico Psico. RS Amb. Func. QdV Sat

AC_ABVD
APFM
AC ASb
Comuni.
R FAC
Fisico
Psico.
RS
Amb. - -
Func. 687 618 .585 .637 551 - - - -
Qdv - - - - - 835 908 .845 .865 -
Sat - - - - - - - - - 1.543 908

Sobre o modelo da Figura 5 pode afirmar-se que a “Satisfacao”
manifesta-se muito significativamente na QdV, com um muito forte
poder de explicacdo, pois o valor estandardizado do coeficiente de
regressao é de $=0.953 (p<0.001), o que leva a rejeitar-se a hipétese
nula acima descrita (HO: Bgav,sary =0). Por outro lado, a
“Satisfacao”  manifesta-se =~ muito  significativamente  na
Funcionalidade, com um forte poder de explica¢do, pois o valor
estandardizado do coeficiente de regressdo é de f=-0.737
(p<0.001), o que leva também a rejeitar-se a hipotese nula acima
descrita (HO: B(pync,sat) = 0). Dado que os valores dos betas
estandardizados sdo de 0.953 e -0.737 e que: (0.935)2=0.908 e
(—0737)2=0.543, entdo o fator latente “Sat’ explica 90.8% da

3 As células preenchidas a cor verde representam as situa¢des em que a expressao
(AVEL- A AVEj) = d)izj retorna o valor légico “Verdade”, ao passo que as de cor
amarela retornam o valor légico “Falso”.
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varidncia que ocorre no fator latente “QdV” e 54.3% da varidncia
que ocorre no fator latente “Func”.

Em suma, pode afirmar-se que o maior determinante da
Satisfacdo é a QdV (8=0.953; p<0.001), seguido da Funcionalidade
(6=—0.737; p<0.001).

4.3. Scores de “Func”, “QdV” e “Satisfacao”

0O modelo da AFC representado na Figura 5, modelo final,
permite a extracao de fsw que possibilitam o calculo de scores para
cada uma das trés variaveis latentes consideradas, nomeadamente:
“Func”, “QdV” e “Satisfacdo”. De acordo com os fsw extraidos, foi
possivel obter os scores médios para a amostra, para as trés
variaveis latentes mencionas, cujo resultado esta listado no Grafico
1.

O Grafico 1 mostra os valores “Média*” (cilindros a cor azul), que
representam os scores médios (ndo ponderados) da amostra
calculados com base na formulagao proposta por Lopes e Fonseca
(2013), enquanto os valores de "Média_FSW" (cilindros a cor verde)
correspondem aos scores calculados usando a formulacgdo
apresentada na Tabela 3 (média ponderada pelos valores de fsw do
modelo AFC representado na Figura 5, quer para o PGF* quer para a
QdV (a referéncia “QdV24” refere-se a QdV, englobando
simultaneamente as 24 facetas). Os restantes valores representam:
(i) "MaxDiff" (cilindros a cor amarela), a maxima diferenca positiva,
encontrada a nivel individual [adotando a expressdo
(“Média*"-“Media_FSW")]; (ii) “MinDiff” (cilindros a cor castanho-
claro), o valor mais negativo para a diferenca mencionada, também

4 A sigla PGF é utilizada quando se pretende referir o conjunto dos 25 itens
do ENCS25.
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no nivel individual; (iii) “StdDiff” (cilindros a cor vermelha), o
desvio padrdo entre todas as diferencas individuais verificadas na
amostra. Todos os itens estavam na escala original de Likert de 0 a 4
da Funcionalidade, foram transformados na escala Likert de 1 a 5.
Os scores de Funcionalidade foram ainda recalculados, de modo a
que “1” correspondesse a 0% e “5” a 100%.

A Tabela 3 mostra os valores de fsw extraidos do modelo da AFC
representado na Figura 5, e 0 modo como calcular as novas
pontuacoes para os fatores “Func”, “QdV” e “Satisfacdo”.

H Média* MédiaFSW MaxDiff MinDiff m StdDiff
100.0
80.0
58.7 ©9.3 Gi'.l.
60.0 -
€
)
(1)
8
2 400
]
(8]
] 17.3
a 200 104 :
- 7.7
6.6
s Wi
0.0 | = | | : |
X (3 X,
L 63 & 95 id
o
-20.0
Variaveis Latentes

Grafico 1: Scores médios do PGF, QDV24, usando pesos unitirios segundo
(Lopes e Fonseca, 2013) em comparacido com os calculados usando
os pesos fsw extraidos do modelo da AFC (ajustado) de segunda
ordem representado na Figura 5. Apresenta-se igualmente o score
da Satisfacdo, numa escala de 0-100%, calculado usando os fsw
obtidos a partir do mesmo modelo da AFC.
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J& relativamente a Satisfacdo, o score médio foi somente
calculado com base nos valores listados na Tabela 3, por ndo existir
nenhuma referéncia para o seu calculo nos trabalhos desenvolvidos
por Dubois et al. (2013).

Tabela 3: Resultados da formulagio para o calculo do score de cada perfil
funcional, baseado no modelo da AFC.

Conceitos Formulac¢ao (fsw x respostas individuais aos itens)
0.020 x d450 + 0.012 xd410 + 0.020 xd465 + 0.013 xd415 +
0.031 xd230 + 0.014 xd510 + 0.036 xd520 + 0.037 xd540 +
0.117 xd550 +  0.135 xd560 +  0.010 xd530  +
PGF 0.067 xbll4 + 0.055 xbll0 + 0.057 xbl40 + 0.017 xbl52 +
0.006 x bl44 + 0.004 x b164 +
0.135 xd350 +  0.063 xd330 +  0.037 xd310 +

0.018 x 310 +0.011 x €320 + 0.014 x €355 + 0.034 x €340 +0.036 x d760

0.012 x Q3INV + 0.003 x Q4INV + 0.030 xQI0 + 0.025 x QIS

0.006 xQ16 + 0.095 xQ17 + 0.073 xQI8 + 0047 xQ5

0036 xQ6 + 0052 xQ7 + 0052 xQll
Qdv24  0.128 xQI9 + 0.027 xQ26INV + 0.062 x Q20 + 0.042 x Q21

0.054 x Q22 + 0.022 x Q08

0.038 xQ09 + 0015 xQI2 + 0065 xQI3

0.034 x Q14 +0.032 x Q23 + 0.023 x Q24 + 0.027 x Q25

+ 4+ + + + +

—0.013 xd450 —0.007 xd410 —0.013 xd465 —0.009 xd415
0.020 xd230 —-0.009 xd510 —0.023 xd520 -0.023 xd540 -

0.071 x d550 —-0.084 x d560 - 0.006 x d530 -
0.041 xbll4 -0.034 xbl10 -0.036 xbl40 -0.010 xbl52 -
0.004 x bl44 —-0.003 x b164 -
0.083 x d350 —-0.029 x d330 —-0.033 x d310 -

0.011 x €310 — 0.007 x €320 — 0.009 x €355 — 0.021 x €340 —0.023 x d760
+0.019 x Q3INV + 0.006 x Q4INV + 0.050 x Q10 + 0.041 x Q15 +
0010 xQI6 + 0.154 xQI17 + 0.119 xQI8 + 0076 xQ5 +
0059 xQ6 + 0084 xQ7 + 0084 xQIl +
0207 xQI9 + 0.043 xQ26INV + 0.100 xQ20 + 0.067 x Q21 +
0.087 x Q22 + 0.036 x Q08 +
0061 xQ09 + 0024 xQI2 + 0106 xQI3 +
0.056 x Q14 +0.051 x Q23 +0.037 x Q24 +0.044 x Q25

Satisfagdo
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Por fim, foi ainda testado o modo como os trés fatores latentes
variam com a idade, utilizando o coeficiente de correlacdo R6 de
Spearman (p). Os resultados mostram que: (i) prer=0.434 (efeito
moderado); (ii) pqavza=—0.289 (efeito fraco); (iii) psar=—0.320 (efeito
fraco), com todas as correlagdes significativas para p<0.01. Numa
andlise sumaria aos resultados obtidos, verifica-que o PGF
apresenta o maior efeito (mais forte) que os restantes dois fatores
(maior valor absoluto dos trés estudados). Na analise individual a
cada fator, é possivel inferir que a medida que a idade avancga
aumenta a probabilidade de se obter um PGF mais grave. Por outro
lado, o segundo menor efeito corresponde a Satisfagdo, permitindo
inferir que a medida que a idade avancga, a probabilidade de se
obterem valores de menor satisfacdo aumenta. O terceiro menor
efeito verifica-se para a QdV24, com os resultados a permitem
inferir que a medida que a idade avanga, a probabilidade de os
idosos possivelmente percecionarem a sua QdV24 como mais
negativa é maior.
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5. DISCUSSAO

A saude pode ser estudada com base na funcionalidade (CIF), um
referencial que serviu de base para a realizacdo do estudo
desenvolvido por Goes et al. (2020); Goes e Oliveira (2022a).
Sobressai-lhe o conceito de multidimensionalidade, ao incluir as
dimensodes fisica, social, psicolégica e ambiental, como variaveis
estruturais interligadas. A CIF tem uma perspetiva neutra em
relacdo a incapacidade, querendo com isto dizer que muda a
concecdo de “consequéncia” da doengca para a componente de
“sadde”, alterando o paradigma do modelo biomédico para um
modelo integrativo e holistico. Por outro lado, o conceito de QdV da
OMS (que serviu de base para a realizacao do estudo desenvolvido
por Goes et al. (2021); Goes e Oliveira (2022b)) apresenta alguma
interligacdo com as dimensdes da CIF, e é igualmente considerado
um modelo integrativo e holistico, mas relatada pela percecdo da
propria pessoa. Ambos os modelos representam aspetos

fundamentais para se ter uma boa saude e nio o contrario (Cruice,
2008; Pereira, Teixeira, etal., 2012).

A avaliacdo do perfil funcional e a do perfil de QdV, utilizando
conjuntamente o ENCS25 (Goes et al., 2020; Goes e Oliveira, 2022a)
com o WHOQOL-BREF (Goes et al., 2021; Goes e Oliveira, 2022b),
possibilitara mapear a avaliacdo objetiva da funcionalidade na
avaliacdo subjetiva da QdV, porque permite mensurar estes dois
resultados sensiveis aos cuidados de enfermagem.

O que a CIF faz é expandir a gama de parametros de sadde
medidos no WHOQOL-BREF, pois as suas facetas avaliam a perce¢do
subjetiva da saude e refletem o que as pessoas 'sentem' sobre seu
estado de saude; portanto, refletem 'bem-estar subjetivo’, enquanto
os constructos usados na CIF referem-se a descricdo objetiva do
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estado de satde do individuo (Cruice, 2008; Pereira, Teixeira, et al.,
2012).

Os resultados obtidos neste estudo confirmam empiricamente a
relacdo existente entre os dois modelos teéricos: Funcionalidade e
QdV. Ao definirem-se as necessidades de cuidados de enfermagem
em funcdo dos diferentes niveis de funcionalidade, com base num
modelo de autocuidado (Goes et al., 2020; Goes e Oliveira, 2022a),
verificou-se que esses cuidados de enfermagem se manifestam de
modo positivo na QdV dos idosos (o fator latente “Func” explica
41.7% da variancia que ocorre no fator latente “QdV24”). De notar
que tal manifestagdo é estatisticamente significativa, mas nao
implica uma relagdo causa-efeito.

O score médio da amostra relativamente ao fator “Satisfacdo” foi
de 61.2%. pelo que se pode inferir que as pessoas com 65 ou mais
de idade residentes na comunidade, nas suas casas, apresentam-se
maioritariamente satisfeitos com os cuidados de enfermagem que
receberam (score médio superior a 50%), o que traduz a maneira
como as pessoas avaliaram os efeitos dos cuidados decorrentes da
evolucdo das suas condi¢cdes de saude. O modelo mostra que a
“QdV24” e “Func” sao determinantes da “Satisfacdo”. Todavia, a
“Satisfacao” manifesta-se com maior impacto na QdV, quando
comparado com a Funcionalidade (varidncias explicadas
respetivamente de 90.8% e 54.3%). Uma possivel explicagdo para o
resultado encontrado é que o modelo capta aquilo que é similar
entre os trés fatores, nomeadamente as necessidades, padroes e
expectativas dos idosos, aspetos que se espelham quer na
“Satisfacao”, quer na “QdV24”5 e ndo tanto na “Func”.

5 A referéncia “QdV24” diz respeito a QdV incluindo as 24 facetas
simultaneamente.
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Por fim, e em relacdo as correlacdes encontradas entre os trés
fatores com a “idade”, os resultados sugerem possiveis
interpretagdes. No que diz respeito ao efeito que estes fatores
exibem, o mais forte ¢é atribuido ao fator “Func” (é o que apresenta o
maior valor absoluto), quando comparado com os restantes dois
fatores. Analisando o valor da correlacdo da “Func” com a “idade”,
prcr=0.434 (efeito moderado); infere-se que a medida que a idade
aumenta, maior é a probabilidade de o idoso apresentar problemas
funcionais de maior gravidade, aspeto este conducente a uma maior
necessidade de cuidados de enfermagem, conforme constatado em
Goes et al. (2020); Goes e Oliveira (2022a). Relativamente a
correlagdo entre o fator “Sat” e a variavel “idade”, infere-se que a
medida que a idade aumenta, diminui a satisfacio das pessoas

(relacdo negativa pois psar=—0.320 de efeito fraco). Esta relacdo é
expectavel, na medida em que, se os problemas funcionais se
agravarem com a idade, as pessoas idosas ficardo menos satisfeitas
com o impacto que tal fato terd na sua QdV. Um cenario desta
natureza vem reforcar a importancia que os cuidados de
enfermagem assumem, especialmente ao nivel dos cuidados de
saude primadrios, na promoc¢do da saude e prevencdo da doenca. Os
cuidados de enfermagem nesta drea devem ser alavancados com
vista a uma utilizacdo mais adequada e eficiente dos recursos
disponiveis para o apoio a pessoa idosa residente na comunidade. A
ultima correlacdo estudada, entre o fator “QdV” e a variavel “idade”,
permite inferir que a medida que a idade aumenta, a QdV diminui,
resultado este igualmente esperado, salientando a interligacdo
existente entres este fator com a “Sat”.

Face ao exposto, percebeu-se a necessidade de mais cuidados de
enfermagem a medida que a idade avanca nas pessoas com 65 e
mais anos residentes na comunidade, uma vez que os cuidados de
enfermagem sdo promotores de mudangas positivas na condi¢do
funcional, na QdV e na “Satisfacao”, e, por isso, necessarios para
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atenuar os efeitos negativos na condicdo de sadde, na faixa
populacional de maior idade.

Neste estudo avaliou-se a satisfacdo das pessoas com mais de 65
anos, residentes numa zona rural de baixa densidade populacional.
A satisfagio é uma medida de “resultado” que decorre das
experiéncias e expetativas vividas relativamente aos cuidados de
enfermagem (resultado do efeito dos cuidados recebidos, confianga
nos enfermeiros, atendimento prestado, etc.). A avaliacdo do
desempenho dos cuidados de enfermagem, realizada com base na
satisfacdo, é considerada por varios autores como o indicador mais
importante, da qualidade dos cuidados e de resultado dos servicos
de saude (Staniszewska e Ahmed, 1999; Berkowitz, 2016; Karaca e
Durna, 2019; Larson et al., 2019).

Adotamos a definicdo de avaliagio do desempenho de
enfermagem como “a capacidade demonstrada por uma organizagdo
ou unidade organizacional de adquirir os recursos de enfermagem
necessdrios e usd-los de maneira sustentdvel para produzir cuidados
de enfermagem que melhorem efetivamente as condigées de satide
das pessoas” (Dubois et al., 2013, p. 6)

Em suma, pode-se afirmar que esta amostra populacional
mostrou um score de “Satisfacdo” superior a 50% (valor médio de
62,1%) com os cuidados de enfermagem recebidos. A mudanga
positiva no estado de saude das pessoas, é um resultado cuja
dimensao é definivel e mensuravel, que pode, e deve ser usado, para
avaliar a contribui¢do da enfermagem, como referéncia e mais-valia
para a sustentabilidade do Servico Nacional de Saude (SNS) e
Sistema de Saude. Simultaneamente, para que se comece a
considerar que os utilizadores do sistema estejam envolvidos com
os seus cuidados e, garantir, que se esta, efetivamente, a realizar
cuidados de enfermagem centrados nas pessoas.
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6. CONCLUSOES

Neste texto, procedeu-se a mensurac¢iao de um resultado sensivel
aos cuidados de enfermagem - a “Satisfacao” da pessoa/utente
como parceiro na saude, de acordo com a proposta de modelo
teérico para concetualizar o desempenho do cuidado de
enfermagem apresentado por (Dubois et al., 2013). De acordo com o
autor, a “Satisfacdo” é um indicador significativo da qualidade dos
cuidados de saude e é sensivel aos cuidados de enfermagem. Neste
texto apresentou-se um estudo que consistiu na operacionalizacdo
da medida empirica de “Satisfacdo”, estabelecendo-se uma relacdo
entre os resultados relativos a Funcionalidade (Goes et al., 2020;
Goes e Oliveira, 2022a) e a QdV (Goes et al.,, 2021; Goes e Oliveira,
2022b) das pessoas com 65 e mais anos de idade. O modelo foi
avaliado em termos psicométricos e o resultado alcancado foi
positivo. Os resultados demonstraram ser possivel obter tal medida,
em termos quantitativos, a partir da andlise dos perfis de “Func” e
“QdV” dos elementos da amostra. Concluiu-se que tanto a
Funcionalidade como a QdV, sdo determinantes da “Satisfacdo”,
pese embora o facto de a “Satisfacao” se manifestar com maior
importancia na “QdV24”¢, ainda que os coeficientes que medem tal
efeito tenham sido elevados para ambos os casos. Por fim,
menciona-se que esta amostra populacional mostrou um score de
“Satisfacao” superior a 50% (valor médio de 62,1%). Esta-se em
condi¢cdes de afirmar que a “Satisfacdo” é um uma dimensio

definivel e mensuravel, pelo que se sugere que deve ser usada, para
avaliar a contribuicdo da profissdo como referéncia e mais-valia
para a sustentabilidade do Servigo Nacional de Saude (SNS) e
Sistema de Saude. Simultaneamente, para que se comece a
considerar que os utilizadores do sistema estejam envolvidos com

6 Refere-se a QdV incluido simultaneamente as 24 facetas.
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os seus cuidados e, garantir, que se estd, efetivamente, a realizar
cuidados de enfermagem centrados nas pessoas.
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