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RESUMO

A presente investigacdo foi realizada a luz da abordagem quantitativa, constituindo um estudo
nao experimental, de caracter descritivo, analitico, correlacional e transversal, tendo como
principal objectivo analisar a satisfacdo comunitaria com os cuidados de salde puUblicos e a
qualidade de vida da mesma. O presente estudo partiu da visao de Rahtz et al. (2004), adaptada ao
sistema de salde portugués, abrangendo os servicos pUblicos do ambito hospitalar e cuidados de
saude primarios do concelho de Tomar. Foram recolhidos e analisados 305 questionarios aplicados a
populacao residente.

Os resultados obtidos indicam que o modelo que defende a associacao entre a satisfacao
individual com os cuidados de saude (programas e servicos de saude publicos) e a satisfacao
comunitaria com os cuidados de saude publicos tem uma capacidade explicativa de 36,7%. Os
programas e servicos de salde estudados neste processo foram: cirurgia geral, urgéncia, consulta
externa e tratamentos de enfermagem. O modelo que relaciona a satisfacdo comunitaria com os
cuidados de salde publicos e a qualidade de vida comunitaria também evidencia, embora com fraca
capacidade explicativa, uma associacdo entre as variaveis. Apurou-se, ainda, que de entre os
programas e servicos supramencionados, apenas o servico de urgéncia evidencia associacao
estatisticamente significativa com a qualidade de vida comunitaria. Constatou-se que a idade nao
evidencia associacdo com a qualidade de vida comunitaria, ao contrario da satisfacdo profissional,
da satisfacao com a vida familiar e dos rendimentos. Finalmente, verificou-se que a qualidade de
vida comunitaria tende a ser maior para um individuo cuja satisfacao pessoal com o estado de salde

é elevada.

Palavras-chave

Qualidade de Vida, Satisfacdo comunitaria com os Cuidados de Salde, Satisfacdo Individual com os

Cuidados de Saude



ABSTRACT

This research was conducted through a quantitative approach, constituting a non-experimental,
descriptive, analytical and cross-correlation study, which main objective is to study community
healthcare satisfaction and the community quality of life. This study was based on Rahtz et al.
(2004) vision, adapted to the portuguese health system, including public services within the hospital
and primary healthcare. Data were collected from 305 community residents in Tomar.

The results indicate that, the model which maintains the association between individual
healthcare satisfaction (programs and public healthcare services) and the community healthcare
satisfaction has an explanatory power of 36.7%. The health programs and services studied in this
process were: general surgery, emergency, outpatient and nursing treatments. The model that
relates the community healthcare satisfaction with community quality of life, also demonstrates,
although with weak explanatory power, an association between the variables.

It was found also that among the programs and services mentioned above, only orthopedics,
outpatient and emergency room showed a statistically significant association with community
quality of life. It was found that only emergency service showed a statistically significant
association. Age did not show association with community quality of life, unlike job satisfaction,
family life satisfaction and incomes. Finally, it was found that the QVC tends to be higher for an

individual whose personal health satisfaction is high.

Keywords

Quality of Life, Community Healthcare Satisfaction, Individual Healthcare Satisfaction
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Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

1. INTRODUCAO

Os servicos de saude de paises desenvolvidos tém sofrido, nos ultimos anos, uma crescente
pressdao decorrente de mdltiplos factores economicos, politicos e sociais. Entre eles, é possivel
salientar o aumento dos gastos com a salde, a escassez dos recursos alocados a area, a eficiéncia e
efectividade dos mesmos, as alteracoes demograficas ocorridas nos Gltimos anos, a inovacao da
ciéncia médica e o aumento das expectativas dos utilizadores de servicos de saide (McKee e Healy,
2002).

0 sistema de salde portugués padeceu, ao longo dos anos, de diversas reformas no sentido de
melhorar o sistema e acompanhar as necessidades da populacdao. Mais recentemente, tem-se
assistido a tomada de medidas que vao ao encontro de um maior rigor, impostas pelas restricoes
orcamentais, e implementado um conjunto de novas medidas de contencdo da despesa e politicas
que visam o aumento de eficiéncia de modo a controlar a despesa no sector (Paulo, 2010).

Assim, com o rapido aumento dos gastos e da procura por servicos de salde, torna-se crucial
responder, eficientemente, as reais necessidades da populacdo. No entanto, de acordo com Serota
(2002) e Wechsler (2002), diversos peritos no ambito da salde, consideram que manter a prestacdo
de servicos de salde de elevada qualidade e tornar esses mesmos servicos a precos acessiveis a
comunidade é algo complexo.

Ao longo dos vinte e cinco anos que decorreram entre 1980 e 2005, os gastos totais em salde
per capita, avaliados em dolares americanos, padronizados internacionalmente por paridade de
poder de compra (PPC) praticamente quadriplicaram, aumentando de 674 para 1813 (Eco-Santé,
2007). A importancia relativa dos gastos totais em salde (pUblicos e privados) medida no Produto
Interno Bruto (PIB), passou de 6,2% para 10,2% em 2005, correspondendo ao quarto valor mais
elevado na Unido Europeia (UE). A fraccao publica referente a estes gastos ndo cessou o seu
aumento, passando de 65,5% em 1990, para os 72,0% em 2004 (Campos, 2008).

De acordo com Campos (2008:26), centrando a analise nos ultimos dez anos do século XX, “a
despesa em saude aumentou, em termos reais (deduzida da componente derivada da inflacdo), a
um ritmo médio anual de 5,3%”, enquanto que “no mesmo periodo, o crescimento anual da
economia portuguesa foi de 2,4%”.

De acordo com os dados publicados pela Comissao Europeia, previa-se para Portugal um
aumento em 1,9 p.p. do PIB da despesa em salde até 2006 (7,2%' em 2007), colocando grandes
desafios no que respeita ao financiamento dos cuidados de saude (Paulo, 2010).

A procura dos servicos de salde tem aumentado exponencialmente em Portugal. A titulo de

exemplo, em 2006 foram admitidos nas urgéncias dos hospitais portugueses cerca de 6,5 milhdes de

' Assume o valor de 2007 igual a 2006, pois a OECD Health Data 2010 apenas tem dados até 2006 para

Portugal (Paulo, 2010). 12
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pessoas. A este nUmero, podem ainda acrescentar-se os 5,5 milhdes de pessoas que recorreram aos
Servicos de Atendimento Permanente (SAP), prevendo-se o aumento de internamentos hospitalares
e atendimento a nivel ambulatoério na proxima década (Rahtz et al., 2004).

Os sistemas de salde, quaisquer que eles sejam e independentemente de paises ou sociedades,
tém como objectivo primario melhorar o estado de salde da respectiva populacdo devendo, para o
efeito, colocar a disposicao dos mesmos servicos adequados.

Deste modo, a prestacao de servicos de salde, resultando de uma articulacdo dptima entre os
recursos financeiros, humanos e materiais, deve almejar ser eficiente, eficaz e efectiva (Furtado,
2008). Para tal, é fundamental a implementacao e reestruturacdo de programas de salude e a
alocacao de recursos em diferentes programas e servicos (Merkle, 2002; Rahtz et al., 2004).

A continua readaptacao dos sistemas de salde €, cada vez mais uma necessidade, o que numa
sociedade cada vez mais exigente com a qualidade dos servicos que lhe sdo prestados, so se alcanca
através de uma efectiva participacdo da populacao (Andrade, 2008).

A participacdo comunitaria é um aspecto fundamental na vida civica e da tradicao
democratica. O envolvimento dos cidadaos em diversas actividades economicas e culturais reflecte
as suas expectativas e aspiracées que surgem naturalmente na sociedade humana. O conceito de
participacdo enfatiza que deve ser dada voz as pessoas nos processos de desenvolvimento e de
tomada de decisao, no acesso aos recursos e ao conhecimento proveniente desse processo de
desenvolvimento assim como acesso aos beneficios por ele alcancados (Ornelas, 2003). E neste
sentido que surge a avaliacdo da satisfacao dos utentes, a qual assume grande importancia para a
identificacdo de lacunas e aprimoramento dos diversos programas e servicos de salde publicos.

A expressao Qualidade de Vida (QV) é, hoje em dia, utilizada frequentemente, quer ao nivel da
linguagem comum, quer ao nivel do discurso teorico, sendo um tema central em todas as analises e
politicas de planeamento e de gestdo de salde.

A avaliacdo de QV tem sido fortemente valorizada nas ultimas décadas, em funcdo da
necessidade de se conhecer os resultados da implementacdo de intervencdes sobre o estado de
saude, principalmente no dominio da funcionalidade e bem-estar, e de avaliar a eficiéncia da
aplicacao dessas intervencdes (Lima e Portela, 2010). Os mesmos autores acrescentam, ainda, que a
utilizacdo de indices para a avaliacdo de qualidade de vida relacionada a saude (QVRS) tem sido
objecto de interesse, tanto por parte dos profissionais de salde (para o acompanhamento de
resultados de intervencdes), como por parte dos gestores de saude na consideracdo do proprio
estado de salde da populacdo e na seleccao de tecnologias, incluindo mecanismos de organizacao
do sistema de saude que podem impactar mais eficientemente o perfil de saude vigente (Hays e
Anderson, 2000; Revicki, 1993).

Segundo Merkle (2002), os modelos de gestao de salde auxiliam os gestores de saide a minorar
as ineficiéncias do sistema e alocar recursos apropriados de forma eficaz. Em sequéncia da
necessidade de um modelo de gestdo de saude eficaz, Rahtz e Sirgy (2000) desenvolveram um

modelo nos servicos de salde da comunidade, com vista a sua aplicacdao nos Estados Unidos da
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América (EUA). O referido modelo tem como objectivo avaliar a satisfacdo com os servicos e
programas de salde comunitarios, a qual é realizada pelos consumidores dos cuidados de salde. E
caracterizado por ser um modelo hierarquizado Bottom-up, teoricamente, fundamentado no facto
de que a satisfacao dos utentes com os servicos de salde individuais (SICS) na sua comunidade
afecta a sua satisfacao global com os servicos comunitarios de saude (SCCS), que por sua vez, afecta
a qualidade de vida da comunidade e satisfacao com a vida (SV).

A realizacao do presente estudo surgiu a partir da adaptacao da extensao do modelo de Rahtz
et al. (2004), o qual defende que a SV esta funcionalmente relacionada com satisfacdo com os
diversos dominios e sub-dominios da vida (trabalho, familia e comunidade), sendo agregados numa
perspectiva “bottom-up” (Andrews e Withey, 1976; Campbell et al., 1976; Diener, 1984; Rahtz et
al., 1989; Rahtz e Sirgy, 2000; Sirgy, 2001, 2002).

A pertinéncia da problematica em estudo reside na necessidade de avaliar e compreender a
SCCS e a qualidade de vida comunitaria (QVC), numa fase de alteragbes econdmicas, politicas e
sociais. Deste modo, numa altura em que sao exigidos padrdes elevados de qualidade aliados a
politicas economicistas, torna-se cada vez mais necessaria uma reflexao sobre a SCCS e a QV dessa
mesma comunidade.

Tal como referido anteriormente, este estudo incide nos programas e servicos de salde
unicamente publicos (hospitalares e cuidados primarios), uma vez que se verifica a predominancia
da utilizacao de servicos de salde publicos. De acordo com o Centro de Estudos Territoriais (2009),
a maioria da populacao portuguesa continua a recorrer a servicos publicos (64%), sendo escassa a
percentagem daqueles que apenas utilizam servicos privados (11,4%).

Desta forma, a presente investigacao tem como objectivo geral:

1. Relacionar a satisfacdo comunitaria com os cuidados de salide publicos com a qualidade

de vida comunitaria.

Como objectivos especificos de investigacdo, tracaram-se os seguintes:

1. Avaliar a satisfacdo individual com os cuidados de saude;

2. Analisar a satisfacdo comunitaria com os cuidados de saude publicos;

3. Comparar a satisfacdo comunitaria com os cuidados de salde publicos disponiveis no
concelho de Tomar e a importancia da satisfacdo comunitaria com os mesmos cuidados;

4. Relacionar a satisfacdo individual com os cuidados de salde publicos e a satisfacao
comunitaria com os cuidados de salde publicos;

5. Identificar quais os programas e servicos de salde publicos do concelho de Tomar que
contribuem para a satisfacdo comunitaria com os cuidados de satde publicos;
Avaliar a percepcao de qualidade de vida comunitaria;

7. Relacionar a satisfacao comunitaria com os cuidados de satde publicos e a qualidade de

vida comunitaria;
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8. Relacionar os programas e servicos de salde publicos do concelho de Tomar associados
a satisfacdo comunitaria com os cuidados de saiude publicos com a qualidade de vida
comunitaria;

9. Comparar a importancia do estado de saude individual com a satisfacao pessoal com o
estado de salde;

10. Analisar a relacdo entre qualidade de vida comunitaria e satisfacao pessoal com o
estado de salde;

11. Relacionar a qualidade de vida comunitaria com a idade.

12. Relacionar a qualidade de vida comunitaria e a remuneracao mensal.

Com base na problematica e nos objectivos desta investigacdo, o presente trabalho foi
estruturado em sete capitulos. Assim, o enquadramento teorico inicia-se pelo capitulo 2, onde se
realiza uma abordagem sobre a QV, focando a origem e definicao do conceito, tal como a vertente
QVRS e a avaliacao da QV na sua globalidade. O terceiro ponto é dedicado ao conceito satisfacao
dos utentes com os programas e servicos de saude publicos, respectiva importancia da avaliacao da
satisfacdo dos utentes e o seu papel como indicador de qualidade dos cuidados de saide. O modelo
de Rahtz e Sirgy (original e extenso) constitui o quarto capitulo.

Relativamente a metodologia de investigacdo, que corresponde ao quinto capitulo, engloba
como sub-capitulos: paradigma, tipo de estudo, seleccdo do terreno de pesquisa, populacao/
amostra, caracterizacdo das variaveis em estudo, hipoteses de investigacdo, instrumento de
colheita de dados, consentimento informado e processamento dos dados.

No sexto capitulo é realizada a apresentacao e discussao dos resultados, ou seja, é efectuada a
caracterizacdo da amostra em questdo e analise dos dados colhidos para testar as hipoteses
previamente estabelecidas.

Por fim, o sétimo ponto que inclui as conclusdes, sugestdes para futuras investigacoes, e

limitacGes do estudo. O oitavo capitulo corresponde as referéncias bibliograficas.
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2. QUALIDADE DE VIDA

A QV surgiu numa época em que se dava principal énfase ao ponto de vista subjectivo do utente,
onde crescia o grau de insatisfacdo em relacao aos tratamentos médicos (1960 e 1970), assim como
um esforco progressivo por parte dos profissionais de salde em prolongar a vida do doente,
sobrevalorizando, muitas vezes, necessidades humanas basicas como o bem-estar e a autonomia
(Twycross, 2001).

A QV é, frequentemente, associada ao bem-estar psicologico e social em geral, representando
uma realidade extremamente ambigua e ampla, que vai para além da mera condicao fisica e inclui
outros aspectos importantes da vida humana. No entanto, note-se que a QV é um conceito mais
abrangente, constituindo um indicador utilizado para medir estados de saude (Osoba, 1991;
Ware,1991).

Segundo Coelho (2002), o conceito de QV suscitou interesse inicialmente nas areas de oncologia,
cardiologia e psiquiatria, expandindo-se, progressivamente, a todas as areas médicas. Assiste-se,
assim, a um crescimento exponencial da actividade cientifica, tornando-se, deste modo, numa

“dimensdo cada vez mais estudada no sistema de cuidados de saude” (Ribeiro, 1994:183).

2.1 ORIGEM E EVOLUCAO DO CONCEITO DE QUALIDADE DE VIDA

Desde a época de Hipocrates (séc. IV A.C.) que a preocupacao pela QV esta implicita em varios
escritos que a ele fazem referéncia. Uma das referéncias mais antigas é a de Aristoteles (384-322

A.C.), que escreveu:

“Quer a pessoa mais modesta ou a mais refinada (...) entende
“vida boa” ou “estar bem” como a mesma coisa que “ser feliz”. Mas
0 que é entendido como felicidade é discutivel (...) uns dizem uma
coisa e outros, outra e a mesma pessoa diz coisas diferentes em
tempos diferentes: quando estd doente pensa que a saude é a
felicidade, quando estd pobre felicidade é a riqueza”
(Fayers e Machin, 2000: 234).
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Em 1934, Roberts propos um grafico onde era representada a “salde geral” (grau de felicidade e
conforto de um doente) ao longo do tempo. Uma abordagem semelhante foi proposta por Carlens
em 1970, usando a expressao “qualidade de sobrevivéncia” (Pimentel, 2006).

Durante os anos 50 e inicio dos anos 60, devido ao crescente interesse pelo bem-estar humano e
a preocupacdo pelas consequéncias do processo de industrializacdo da sociedade, surgiu a
necessidade de medir esta realidade por critérios e dados objectivos. As ciéncias sociais tiveram um
papel fundamental neste processo, pois iniciaram o desenvolvimento de indicadores sociais de tipo
estatistico que permitissem mensurar dados relacionados com o bem-estar de uma populacao
(Manso e Simdes, 2007).

A definicao de salde da Organizacao Mundial de Saude (OMS), datada de 1948, ja é algo muito
proximo de uma definicdo de QV, sendo uma das primeiras a dar grande importancia a trés grandes
dimensbes num contexto de doenca: fisica, mental e social (Fayers E Machin, 2000).

O conceito de QV, pela sua utilizacao frequente, tornou-se numa preocupacao universal de tal
modo que actualmente “faz parte da linguagem comum, dos especialistas aos leigos, de gente culta
ou inculta” (Ribeiro, 2003:105). E uma tematica que varia de contexto para contexto e que
desperta o interesse de muitos investigadores, tomando um papel essencial nos estudos clinicos e
representando a sua avaliacdo uma cotacao/grau de satisfacdo relativamente a vivéncia do dia-a-
dia de cada individuo.

A QV é uma dimensao complexa para ser definida e a sua conceptualizacdo, ponderacao e
valorizacao tém vindo a sofrer uma evolucdo, que por certo acompanha a dinamica da humanidade,
as suas diferentes culturas, prioridades e crencas (Ribeiro, 2003). De acordo com Bowling (1995), a
QV tem sido alvo de muitas definicoes ao longo dos anos, por diferentes autores, diferentes
abordagens e pela sua aplicacao em areas distintas (ciéncias médicas e sociais, economia da salde,
promocdo da salde, geografia, literatura, filosofia e direito), sendo um conceito amorfo que
abrange de forma multidimensional todos os aspectos da vida de um individuo.

A popularizacdo da expressao QV deu-se apos a Segunda Guerra Mundial, quando os politicos
nos anos sessenta introduziram esta expressao nos seus discursos e os governos das sociedades
ocidentais procuraram estabelecer o bem-estar das populacdes. Esta expressao foi empregue pela
primeira vez pelo Presidente dos EUA_ Lyndon Johnson, em 1964, ao declarar “(...) os objectivos ndo
podem ser medidos através da balanca dos bancos. Eles s6 podem ser medidos através da qualidade
de vida que proporcionam as pessoas” (Abrams, 1974).

O conceito QV teve origem num movimento dentro das ciéncias humanas e biologicas que
pretendia valorizar parametros mais amplos que o controle de sintomas, a diminuicdo da
mortalidade, ou 0 aumento da expectativa de vida (Diogo, 2003) e sustenta-se nos direitos basicos
individuais, desenvolvidos durante os ultimos trés séculos e ha muito aprovados solenemente pelas
Nacoes Unidas (Comissao Independente Populacao e Qualidade de Vida, 1997).

As raizes formais do conceito QV foram atribuidas ao relatorio da Comission on National Goals da

responsabilidade do presidente Dwight Eisenhower (em 1960), que referia como objectivos da nacao
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um numero consideravel de indicadores sociais e ambientais de QV e bem-estar. A partir da década
de 60, aumenta o numero de investigacdes sobre niveis de QV, surgindo expressées como bem-estar,
condicoes de vida e QV, envolvendo conteldos de satisfacdo, felicidade, entre outros (Pimentel,
2006).

A QV surge na literatura médica em 1960, na sequéncia da utilizacdo da expressao pelos
politicos, comecando a ter um papel preponderante na medicina.

A ligacado do termo QV ao estado de salde decorreu da classica definicdo de salde, feita em
1948, pela Constituicdo da OMS como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e
ndo simplesmente como a auséncia de doenca. Esta definicao implicou que as iniciativas de
promocdo de salde deixassem de ser apenas dirigidas ao controlo de sintomas, diminuicdao da
mortalidade ou aumento de esperanca de vida, mas igualmente ao bem-estar e a QV.

Assim, ter QV nao é apenas ter uma boa saude fisica ou psicologica, mas € sentir-se bem
consigo mesmo, com o local onde se vive, com a familia, amigos e outras pessoas significativas que
o rodeiam. Nao obstante, o estudo efectuado por Abrunheiro (2005) vem enfatizar o referido
anteriormente, afirmando a existéncia de associacdo positiva significativa entre a QV e o factor
satisfacdo com a familia/vida familiar.

A QV passa também por ter estilos de vida saudaveis, cuidar de si, ter capacidade para realizar
as actividades do dia-a-dia, ter tempo para actividades de lazer (hobbies; passatempos) e para
outros habitos que o facam sentir bem e realizado.

E de ressaltar que a QV nao pode ser medida através de indicadores objectivos, na medida em
que se trata de uma experiéncia subjectiva, o que implica que a melhor pessoa para avaliar a QV
seja, indiscutivelmente, o proprio individuo (Gil, 1998).

Actualmente, segundo Simodes et al. (2001), a QV das pessoas € uma preocupacao proeminente
de educadores, psicologos, politicos, activistas dos direitos do homem. Sdo, de facto, varios os
exemplos das ciéncias que tém demonstrado interesse neste conceito, desde a filosofia, a

sociologia, a economia, a psicologia, a medicina e a enfermagem.

2.2 DEFINICAO DE QUALIDADE DE VIDA

0 conceito QV remonta a antiguidade, o qual sofreu ao longo dos anos, varias transformacgdes.
Tal como sintetiza Buarque (1993:157), “(...) talvez nenhum conceito seja mais antigo, antes mesmo
de ser definido, do que qualidade de vida. Talvez nenhum seja mais moderno do que a busca da
qualidade de vida”.

Actualmente a expressao QV esta amplamente divulgada na linguagem corrente, na literatura
cientifica e nos meios de comunicacao social, sem contudo existir unanimidade acerca do seu
verdadeiro significado. Apesar da extensiva utilizacdo do termo, existe uma grande ambiguidade

conceitual e tedrica na sua definicao (Thompson e Haran, 1998).
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A complexidade da definicdao é, igualmente, devida a auséncia de critérios ou elementos
unificados a serem considerados. Assim, dependendo da bibliografia a que se recorre, a analise da
QV tomara diferentes facetas ou dimensodes (Perez et al., 2001).

De acordo com Bowling (1995), o conceito de QV tem sido alvo de numerosas interpretacoes ao
longo dos anos por diferentes autores, diferentes abordagens e pela sua aplicacao em diversas areas
distintas. Existe, contudo, o consenso de que a QV é um constructo multidimensional, assim como
uma experiéncia subjectiva e pessoal, que procura atender a uma perspectiva holistica sobre a
natureza bio-psico-social do ser humano (Serra, 2010; Clipp, 2001).

Lawton (1991) considera que referéncias a expressao “boa vida”, com nocdes de bem-estar
material, corporal e espiritual, surgiram na literatura americana muito antes do conceito de QV se
tornar o termo mais comum. Assim, enquanto o termo “boa vida” projecta uma imagem positiva da
existéncia, o termo QV refere-se a uma avaliacao subjectiva, por parte do individuo, ao longo de um
continuo.

Com base na OMS (1998), a QV consiste num conceito amplo e complexo, que engloba a salde
fisica, o estado psicologico, o nivel de independéncia, as relacdes sociais, as crencas pessoais € a
relacdo com as caracteristicas do meio ambiente. Concretamente, a QV compreende,
simultaneamente, aspectos objectivos (incluem a funcionalidade, a interaccao do individuo com o
meio, nas suas vertentes social, fisica emocional ou intelectual) e aspectos subjectivos (percepcao,
por parte de individuos ou grupos, da satisfacdo das suas necessidades e da sua propria salde)
(Levine e Croog, 1984; Ribeiro, 2001).

De facto, tanto os aspectos objectivos como os subjectivos sao importantes, sendo que a QV
reflecte, tanto as influéncias macro-societais, como influéncias sociodemograficas, caracteristicas
pessoais e preocupacdes dos individuos. Sendo a QV algo subjectivo, é dependente da interpretacao
e percepcao do individuo (Ziller, 1974). Assim, a definicdo e medicdo da QV devera procurar
reflectir a subjectividade e instabilidade individual do conceito e, simultaneamente, ter em conta
as circunstancias sociais.

O paragrafo anterior ressalta o facto de que a QV deve ser avaliada a partir da percepcao do
utente, ao invés de ser medida a partir da percepcao do clinico (Clinch e Schipper, 1993). King
(1998) encontrou, igualmente, diferencas significativas entre a percepcao dos enfermeiros e dos
utentes. Assim, pode-se concluir que a QV é aquilo que o individuo diz que &, e s6 pode ser de facto
avaliada pelo proprio (Otto, 2000).

Birren e Dieckmann (1991, citado por Jette, 1993), definem QV de uma forma geral, o qual
abrange muitas caracteristicas do envolvimento social e fisico, assim como da salde e estados
internos do individuo.

Segundo a OMS (1995), a QV consiste na percepcdo do individuo da sua posicao na vida, no
contexto da cultura, sistema de valores nos quais este esta inserido em relacao aos seus objectivos,

expectativas, padroes e preocupacoes.
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Na optica de Ribeiro (2001:79), a QV constitui a “(...) diferenca entre as expectativas pessoais e
a experiéncia actual (...)” de cada individuo. Assim, a QV é pois um conceito dinamico, alterando-se
de acordo com o tempo e as situacdes vivenciais, ou seja, com a experiéncia e as vivéncias que
cada individuo vai tendo ou adquirindo ao longo do tempo (Duarte, 2002; Santos, 2002).

Pires et al. (1998) defendem que a QV diz respeito ao modo como as pessoas vivem, sentem e
compreendem o seu quotidiano, envolvendo a saude, educacao, transporte, residéncia, trabalho e
participacao nas decisdes que lhes dizem respeito determinam como vive o mundo. Estes
acrescentam ainda que compreende situacdes extremamente variadas, como anos de escolaridade,
atendimento digno em casos de doencas e acidentes, conforto e pontualidade nas condicdes para se
dirigir a diferentes locais, alimentacao em quantidade suficiente e qualidade adequada.

A definicdo mais completa e, sobre a qual o presente estudo se vai reger, atribui-se a OMS,

proposta em 1993. Esta decreta que a QV corresponde a:

“(...) percep¢do que o individuo tem do seu lugar na vida, no contexto da
cultura e do sistema de valores nos quais vive, em relacGo com os seus
objectivos, os seus desejos, as suas normas e as suas inquietudes. E um
conceito muito amplo que pode ser influenciado de maneira complexa pela
saude fisica do individuo, pelo estado psicoldgico e pelo seu nivel de
independéncia, as suas relacées sociais e as suas relacdes com os elementos
essenciais do seu meio”

(Pimentel, 2006:22).

Ao encontro do supracitado, Green e Kreuter (2005, citados por Lameiro e Miranda, 2010) e a
OMS (1998), definem QV como a percepcédo de individuos ou grupos de que as suas necessidades se
encontram a ser satisfeitas e de que nao lhes estao a ser negadas oportunidades para conseguirem a
felicidade e a plenitude, com independéncia de seu estado de salde fisico ou das condigbes sociais
e economicas. A QV é relativa e especifica para cada ser humano, no entanto, ha algo que a torna
comum a qualquer um - a felicidade que gera. Para uns, a felicidade esta na experiéncia laboral que
encontram, para outros nos rendimentos que gera, assim como na vivéncia em familia.

Em suma, inerente a QV, encontram-se trés caracteristicas principais de QV partilhadas pelas
diversas correntes: a subjectividade, a multidimensionalidade (inclui pelos menos trés dimensées ou
dominios: fisico, psicoldgico e social). A QV surge, igualmente, como um conceito dinamico que
reflecte os valores a medida que mudam com as experiéncias de vida (Bowling e Gabriel, 2004;
Grant e Rivera, 1998).
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2.3 QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COM A SAUDE

No inicio do século XX, a salde era considerada apenas como um estado de auséncia de
doenca. Quando, em 1948, foi fundada a OMS, a definicdo de salde passou a ser estabelecida como
um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao simplesmente a auséncia de doenca
(Canavarro e Serra, 2010).

Segundo Ortiz (1990), existem dois tipos de QV que guardam entre si uma relacao de
complementaridade: a qualidade de vida relacionada com a salde (QVRS) e a QV néo relacionada
com a saude. Para distinguir entre QV com um significado mais genérico, da QV que mais se
relaciona com a doenca e a pratica da medicina, usa-se a expressdao “Qualidade de Vida Relacionada
com a Saude” (Fayers e Machin, 2000). A QV das pessoas em geral, estejam ou nao doentes,
caracteriza-se por abranger todos os dominios de vida das pessoas, enquanto que a QVRS refere-se
especificamente a QV das pessoas que por qualquer razado, estao associadas ao sistema de cuidados,
sendo o seu elemento central a salde (Ribeiro, 1998). No presente estudo, o conceito adoptado foi
o de QV, uma vez que nao se pretende obter uma perspectiva da QV da populacao do concelho de
Tomar, independentemente de estes estarem se encontrarem doentes ou nao.

O conceito de QVRS, é um conceito mais especifico e mais recente que o conceito de QV. A
aplicacao do conceito da QVRS s6 se comecou a tornar popular na investigacao em salde a partir da
década de 80 (Santos, 2002), e em grande parte ficou a dever-se ao facto de ter havido um grande
crescimento e desenvolvimento tecnolégico da medicina e de outras ciéncias afins que trouxeram
“como consequéncia negativa a sua progressiva desumanizac@o” (Duarte, 2002:8). O conceito QVRS
comecou a desenvolver-se com vista a valorizacdo de parametros mais amplos, para além da
diminuicao da mortalidade ou do aumento da esperanca de vida.

Deste modo, a QV rapidamente se transformou, de forma crescente, num objectivo prioritario
dos servicos de salde, paralelamente a prevencao de doencas, efectivacao da cura e alivio de
sintomas ou prolongamento da vida humana (Ferreira, 1994).

A QV também ganhou importancia no ambito da gestao da salde, nomeadamente, na escolha
dos tratamentos com a mesma eficacia clinica e na comunicacdo entre os profissionais e os doentes
(Bowling, 1997).

Num dos estudos mais relevantes sobre a QV, realizado por Campbel, Converse e Rodgers,
constatou-se que a salde era a variavel que melhor explicava a QV (Ribeiro, 1998). De acordo com
Ribeiro (1998), uma das relacdes entre estes dois conceitos é a de que a QV € o objectivo e a saude
€ o objecto de intervencdo. Assim sendo, intervindo sobre a saide melhora-se a QV. Este,
acrescenta que a QV é um conceito mais abrangente que o de salde, sendo a salde entendida como
um dos recursos pessoais dos individuos e um dos indicadores que permite mensurar a QV.

Parafraseando Chantal (2001), quanto maior a saude, melhor é a QV e, quanto maior for a QV,
melhor devera ser a saude, aditando que, apesar de aparentemente contraditérias, estas duas

afirmacoes sao verdadeiras, o que revela a complexidade desta tematica.
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A QVRS é definida como niveis 6ptimos de funcdo mental, fisica e de desempenho (como por
exemplo no trabalho, na carreira, entre outros) e funcao social, incluindo relacées de amizade,
percepcao de salde (aptidao fisica, SV e bem-estar). Inclui igualmente o grau de satisfacdo dos
utentes com o tratamento, os resultados de salde e perspectivas futuras e é distinto da QV como
um todo, ja que deveria igualmente incluir a adequabilidade da habitacdo, rendimento e meio

envolvente (Bowling, 1998).

2.4 AVALIACAO DA QUALIDADE DE VIDA GLOBAL

A QV diz respeito a capacidade de funcionamento de uma pessoa no seu dia-a-dia e a forma
como esta compreende o seu bem-estar, razao pela qual as medidas de avaliacdo de QV tém
assumido um papel fundamental nos estudos clinicos (Hays et al., 1998), utilizando para tal a
aplicacao de valores (usualmente numéricos) de modo que representem quantidades, qualidades ou
categorias de atributos (Wilkin et al., 1993).

A metodologia usada para a avaliacao da QV difere em funcao do que se pretende mensurar: a
propria experiéncia subjectiva do utente e a obtida pela avaliacdo de um observador, usualmente
um profissional de salde. Contudo, a avaliacdo subjectiva (auto-avaliacdo) e a objectiva
(metodologia de observacdo e avaliacdo externa) nem sempre relnem resultados concordantes
(Capitan, 1996; Bowling, 1994), pois o estado de salde percepcionado pelos proprios utentes, nem
sempre corresponde aos dados fornecidos pelos parametros biomédicos utilizados na sua avaliacao
clinica.

Na perspectiva de Amorim (1999), para além de considerarem as medidas exclusivamente
objectivas, os profissionais de salde devem, igualmente, ter em consideracdo o parecer relatado
pelo proprio utente, as suas queixas e sentimentos. Nao obstante, Ribeiro (1994) considera que sera
este acrescentar de informacao, o maior avanco que se observara neste ambito.

Segundo Lopez et al. (1996), ao construir-se um instrumento de avaliacdao da QV, pretende-se
que este seja considerado valido na pratica diaria e que abarque todas as dimensdes, constituindo
este um ponto de confluéncia entre as ciéncias médicas, psicologicas e sociais.

Na perspectiva de Capitan (1996), a avaliacdo da QV é passivel de ser efectuada através de
varios instrumentos, entre eles: o registo diario; as escalas lineares continuas ou analdgicas visuais
(adequadas para avaliar determinados sintomas); o questionario e a entrevista. Os instrumentos
supramencionados apresentam vantagens e desvantagens, no entanto, o questionario de auto-
avaliacao constitui a metodologia mais difundida, pois patenteia o método mais pratico, eficiente e
economico de obter informacdo por parte do utente (Rodriguez-Marin, 1994). De acordo com

Amorim (1999), nos ultimos vinte anos diversos questionarios tém sido desenvolvidos, avaliando os
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aspectos biomédico, psicoldgico e social, como tentativa de prover medidas de salde fiaveis e
validas.

Alguns questionarios, geralmente designados por questionarios genéricos, avaliam a QV em
qualquer doenca ou condicdo médica, medindo parametros do estado de saude e estudando
multiplas dimensdes ou categorias (Amorim, 1999). Este dita, ainda, que além dos questionarios
genéricos, existem outros questionarios mais especificos, os quais procuram a avaliacao de aspectos
concretos de uma determinada doenca, areas de funcionamento ou determinada populacdo de
doentes (Berzon, 1998; Ware, 1991).

O desenvolvimento de instrumentos de medida da QV foi, essencialmente, efectuado nos EUA e
no Reino Unido e, apesar da maioria ter sido desenvolvido e testado em culturas de lingua inglesa,
tém sido amplamente traduzidos, aferidos e adaptados noutros paises e culturas (Amorim, 1999).

O conteludo das medidas de QV, tal como a nomenclatura utilizada e a forma de gestao,
dependem dos valores culturais. Por sua vez, utilizar um instrumento validado para uma cultura
diferente constitui uma estratégia eficiente, uma vez que desenvolver um novo instrumento é um
processo complexo e moroso. No entanto, este processo devera seguir uma metodologia que
assegure um nivel similar de validade, fiabilidade e sensibilidade, tendo em conta o contexto
cultural da avaliacao a efectuar (Alonso et al., 1990).

A utilizacao generalizada de um determinado instrumento, possibilita obter informacao de
diferentes populacdes facilitando, assim, as comparacdes transculturais. A existéncia de
instrumentos passiveis de aplicacdo transcultural para avaliacdo da QV, torna-se crucial numa era
em que se amplia cada vez mais a colaboracdo internacional na investigacdo em saude, quer se
trate de estudos epidemiologicos, ensaios clinicos, economia da salde ou investigacdo basica, em
que a avaliacdo da QV de uma populacao é fundamental (Bullinger et al., 1993).

Distincdes tém sido feitas entre a qualidade de vida global (QVG), as distintas dimensbes da QV
(dominios) e os componentes que compoem cada dimensao (Arnold et al., 2004). Segundo Arnold et
al. (2004) e Suurmeijer et al. (2001), o modelo de QV de Spilker inclui a QVG e os diferentes
dominios, bem como os diversos aspectos que compdem cada dominio.

0 modelo de Spilker ostenta trés niveis:

* Primeiro nivel: a avaliacdo da QVG, a qual é definida como a satisfacdo geral do individuo

com a vida e a percepcao geral do bem-estar;

»= Segundo nivel: os dominios da QV, nomeadamente, o dominio psicologico, social e fisico,
que reflectem a QV satisfatoriamente, embora alguns estudos incluam também outros
dominios, como produtividade, ambiente, cognicdo, ocupacao e situacao financeira;

»= Terceiro nivel: aspectos especificos de cada dominio.

De facto, a multidimensionalidade e complexidade do conceito de QV sao apontados por

muitos autores como os principais factores que convergem para as dificuldades da sua

operacionalizacdo (Friedman, 1997, Santos e Martins, 2002, Baker, 2003, Royuela e Artis, 2006,
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Mohan e Twigg, 2007), salientando a importancia de integrar os factores de diversa ordem e
encontrar indicadores que permitam medir as percepcdes sociais de QV.

Apesar da auséncia de consenso relativamente a definicao e contedo operacional do conceito
de QV, varios investigadores tém procurado desenhar indicadores para a sua medida. Royuela e Artis
(2006) desenvolveram um indice composito de QV integrando indicadores desagregados respeitantes
aos aspectos materiais e imateriais relacionados com trés componentes principais:

e Oportunidades individuais de realizacGo e progresso - indicadores associados aos
rendimentos, situacao profissional, capital escolar, saide e mobilidade, satisfacdo com a
vida, entre outros.

e Equilibrio social - indicadores relativos as desigualdades sociais: desigualdade de género,
migracoes, acesso a habitacdo, servicos para os idosos e as criancas, entre outros.

e Condicdo de vida das comunidades - indicadores relacionados com a disponibilidade, acesso
e satisfacdo com os servicos e equipamentos, como habitacao, transportes, educacao,

salde, cultura, entre outros.

Santos e Martins (2002) debrucaram o seu trabalho sobre a QV na cidade do Porto,
operacionalizando o referido conceito, através da construcdo de uma conjunto de indicadores

associados a quatro grandes dominios:

e Condicoes ambientais - integrando valores associados aos aspectos naturais e biofisicos.

e Condicées materiais colectivas - englobando indicadores relacionados com os equipamentos
e infra-estruturas relativos as condicdes de vida colectiva (cultura, desporto, ensino, salde,
assisténcia social, transportes, comércio e servicos).

e Condicées economicas - indicadores das condicoes individuais associados ao rendimento e

consumo, mercado de trabalho, habitacdo, dinamica econémica.

e Condicées sociais (ou sociedade) - incluindo valores relacionados com as relacdes de

sociabilidade, bem como com as escolhas individuais e participacéo civica.

Pode-se constatar que, na perspectiva de Santos e Martins (2002), QV esta relacionada com a
auto-estima e o bem-estar pessoal, abrangendo uma série de aspectos como a capacidade funcional,
o nivel socio-economico, o estado emocional, a interaccao social, a actividade intelectual, o auto-
cuidado, o suporte familiar, o estado de salde, os valores culturais, éticos e religiosos, o estilo de
vida, a satisfacdo com o emprego e/ou com actividades diarias e o ambiente em que se vive
(Velarde e Avila, 2002; Isang et al., 2004; Bowling et al., 2003).

De acordo com o Centro de Estudos Territoriais (2009:105), “ter mais dinheiro, mais
saude/melhor acesso a cuidados de saude e arranjar trabalho ou mudar de emprego constituem os
ingredientes, no contexto actual da sociedade portuguesa, que, segundo o0s inquiridos,
potenciariam um aumento da qualidade de vida”. Estes acrescentam que se trata de factores que
correspondem a necessidades do “Ter”, estreitamente relacionadas com necessidades fisicas e de

recursos, cuja nao satisfacdo compromete as condicoes e a QV.
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3.SATISFACAO DOS UTENTES COM OS SERVICOS DE SAUDE PUBLICOS

As pesquisas sobre a satisfacao relativamente aos cuidados de salde tiveram inicio em meados
dos anos 50 do século XX e foram realizadas por sociélogos como Parsons, Szasz e Hollender. Estes
basearam os seus trabalhos na interaccdo médico-doente, sendo a satisfacdo dos utentes dos
servicos de saude entendida como a continuidade dos cuidados ou como a intencdo de seguir o
tratamento prescrito (Sepulveda, 1998).

A evolucdo social ocorrida nos anos 60 e 70 do século XX, veio aumentar o envolvimento dos
consumidores em todas as formas da vida social, particularmente na area da salde. Os cidadaos
comecaram a tomar consciéncia da importancia da sua participacdo no planeamento e avaliacdo dos
cuidados de saude que lhes sdo prestados. Com o crescente interesse e pesquisa que a satisfacao
dos utentes suscitou, ja nos anos 60 do século XX, Balint et al. (1993) salientavam a importancia
que revestia o conhecimento das necessidades e desejos dos utentes de salide no seu modelo da
relacdo médico-paciente. Tal interesse veio ampliar outras dimensées, nomeadamente, as que se
prendem com a avaliacao dos utentes face aos cuidados recebidos, tendo em vista melhorar a
qualidade da prestacao e, simultaneamente, a propria imagem dos servicos de salude (Filho, 1990).

Nos anos 80, a satisfacao dos utentes comecou a ser vista como um importante indicador de
qualidade dos servicos de saude, incluida no ambito da qualidade dos cuidados. Donabedian (1980)
considera que a qualidade é um elemento essencial na avaliacdo dos cuidados prestados,
particularmente, no que diz respeito ao resultado. O produto resultante deste processo de avaliacao
consiste na modificacdo do estado de salde actual ou futuro (ganhos em salde) que pode ser
atribuida aos cuidados de salde prestados e a satisfacdo que os utentes demonstram com os
cuidados de que foram alvo.

Assim, a avaliacao da satisfacdo do utente traz beneficios para os profissionais e gestores de
saude, visto que permitem a identificacdo de areas potenciais dos servicos que carecem de
melhorias, bem como optimizar os gastos em salde através do planeamento e avaliacdo baseada na

percepcao dos utentes.

3.1 DEFINICAO DO CONCEITO DE SATISFACAO

O termo satisfacdo tem a sua proveniéncia etimologica do latim satisfactione, que exprime a

ideia do acto de satisfazer ou satisfazer-se, significando saciedade, alegria, sentimento de agrado,
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aprazimento ou ainda o sentimento de bem-estar, contentamento que se manifesta nas pessoas
como resultado da realizacdao do que se espera e/ou deseja do bom éxito de qualquer actividade
(Dicionario da Lingua Portuguesa, 2005).

O conceito de satisfacdo, embora tenha sido alvo de abordagem de varios autores, mantém
uma forte componente subjectiva, assumindo diferentes significados em contextos diferentes.
Assim, € um conceito dinamico, com forte valor cultural, estando sujeito a constantes alteracoes
(Alves, 2007).

Donabedian (1988) equaciona a satisfacdo como um fenémeno relevante no ambito da
qualidade dos cuidados de saude e, para ele, a satisfacdao pode ter um triplo sentido:

= Como um aspecto associado com o bem-estar do utente, traduzindo-se a satisfacao num

resultado desejado da prestacao de cuidados e ndao apenas como uma mera alteracao das
suas funcoes psico-fisioldgicas;

= Como um input, uma vez que apenas a satisfacao pode contribuir decisivamente tanto na

implementacao, como na efectivacdo dos cuidados, pois a prestacdo de cuidados nao é algo
estatico, mas implica um processo activo e uma postura participativa do prestador e do
utente;

= Como um julgamento por parte utente face a qualidade dos cuidados recebidos, sobretudo

na area interpessoal onde este exerce um juizo supremo.

Howard e Sheth (1968, citado por Alves, 2003:117), referem-se a satisfacdo como “uma
continuacdo das expectativas”. Outros acreditam que a satisfacdo do consumidor esta directamente
associada a uma resposta emocional e a um estimulo gerado pela apropriacdo de um bem ou servico
(Westbrook, 1983; Day, 1983; Hunt, 1977 citado por Alves, 2003). Nao obstante, Lamier (1974,
citado por Alves, 2003) acrescenta que, os niveis de satisfacdo, podem ser: funcional, sensorial e
psico-sociologica. Segundo Alves (2003), a satisfacdo do cliente pode ser tanto um estado
emocional, como uma verificacao, cuja finalidade se funde na utilidade obtida do bem ou servico
considerado.

Clearly e McNeil (1988) definem satisfacao como a reaccao do utente aos aspectos dos cuidados
recebidos, ressaltando elementos subjectivos associados a sua experiencia, que mede a avaliacao
cognitiva e a reaccdo emocional a estrutura, processo e/ou resultados dos cuidados. Segundo
Monteiro (1991), a satisfacdo pode significar uma atitude do utente face ao sistema de salde em
geral, a reaccao face a um estabelecimento, a um comportamento do prestador ou a avaliacao
pessoal perante uma experiencia concreta da prestacao de cuidados.

O conceito de satisfacdo pode ser encarado, por um lado, como uma atitude, uma resposta
efectiva, relacionada com os atributos da prestacao de cuidados e com a avaliacdo que o utente
efectua relativamente a esses atributos. Por outro lado, a satisfacdo pode, igualmente, ser vista
como uma reaccao emocional que espelha o quanto o utente apreciou ou nao o servico que recebeu

(Duarte, 2000). Contudo, a satisfacdo nao € apenas uma atitude, mas, simultaneamente, uma
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emocao e sentimento, passivel de ser verbalizado e quantificado através de uma opinido (Graca,
1999).

3.2 IMPORTANCIA DA AVALIACAO DA SATISFACAO DOS UTENTES

Apesar da dificuldade sentida na definicao de satisfacao do utente, predomina o consenso de
que esta é um indicador da qualidade dos cuidados prestados, pois deve reflectir a relacdo entre
profissional de salde/utente, mesmo que esta relacdo se baseie em atitudes, crencas, valores
ideoldgicos ou éticos dos individuos.

A OMS (1998) defende que a qualidade dos servicos prestados por uma instituicao de satude deve
ser avaliada tendo em conta a perspectiva do utente, uma vez que estes sao elementos
participativos nos cuidados de salde. De acordo com Campos (2008), a qualidade dos cuidados,
antes passivamente aceite pelos utilizadores, comecou a ser questionada. Em 2007, um estudo
efectuado por Zee e Kroneman (2007, citado por Campos, 2008), relativo aos anos de 1996, 1998 e
1999, colocava Portugal num dos ultimos lugares da UE, em termos de percentagem da populacdo
que se declara muito ou razoavelmente satisfeita, seguindo-se a Grécia e a par de igualdade a
Italia.

Cada vez mais o utente deve ser tratado como cliente, com direito a ter uma voz no processo de
prestacao de cuidados, comportando-se como um consumidor, ao invés de um receptor passivo dos
cuidados de salude prestados. Assim, para que os utentes apresentem este comportamento, é
necessario ter em conta trés importantes factores: a existéncia de um parecer por parte do cliente;
a crenca do consumidor na legitimidade da sua opiniao e a disposicao do paciente em se
comprometer na expressao da sua opiniao (Williams, 1994).

Em Portugal, a opinido do utente é validada em diversos diplomas legais, dos quais se destacam
a Lei de Bases da Salde (Lei n.° 48/90, de 24 de Agosto) que, na Base Il, refere “os servicos de
saude estruturam-se e funcionam de acordo com o interesse dos utentes” e “é promovida a
participacdo dos individuos e da comunidade organizada na definicGo da politica de satde e de
planeamento e no controle do funcionamento dos servicos”. Na Base V consta que “é igualmente
colhida informacdo sobre a qualidade dos servicos, o seu grau de aceitacdo pela populacéo utente”.
Deste modo, a satisfacdo do utente é considerada um elemento fundamental na avaliacdo
permanente do funcionamento dos o6rgdos ou servicos dependentes do Ministério da Salde, pois
cada vez mais se considera que “a informacdo a respeito da satisfacGo do doente é tdo
indispensdvel para a avaliacdo da qualidade como para o planeamento, gestdo e administracGo dos
sistemas de cuidados de saude”, uma vez que esta avaliacdo pode permitir detectar os “pontos
fracos” deste sistema de salde, que importa melhorar e corrigir (Lucas, 2002:23; Mezomo,
1993:18).
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Nos ultimos anos, verificou-se de forma generalizada, que as expectativas dos cidaddos
relativamente aos cuidados prestados pelos servicos de salde tém aumentado mais do que a
capacidade de resposta dos proprios servicos. Segundo Varo et al. (1996:52) a “discrepancia entre
lo que se promete y lo que se da puede ser una fonte de insatisfaccion para el usudrio”.

No entanto, Varo et al. (1996) consideram que existem outras causas para que tal aconteca,
nomeadamente, o facto de ter ocorrido um aumento substancial da esperanca média de vida e, por
sua vez, o aumento da prevaléncia de doencas cronicas; o aumento progressivo da QV das pessoas,
originando uma maior preocupacao social relacionada com a salde; e o crescente interesse da
comunicacgao social com as questdes da saude, o desenvolvimento de novas técnicas e tratamentos.
A comunicacao social, tem de facto contribuido indirectamente para uma melhoria da prestacao de

[

cuidados de saude, uma vez que “a informacdo proporcionada pelos média, pode gerar
espontaneamente, novas necessidades”, as quais tém de ser necessariamente satisfeitas, de forma a
ndo aumentar a insatisfacao dos utentes com os cuidados de saude recebidos (Lucas, 2002:9).

Os cuidados de saude sao “cuidados globais realizados para produzir mudancas no estado
fisiopatologico e/ou psico-social dos individuos” (Lucas, 2002:8). De acordo com Donabedian (1980),
a avaliacdo da satisfacdao dos utentes com cuidados de saude que lhes sdo prestados é, de facto,
uma preocupacao crescente. Este acrescenta que a satisfacdo dos utentes assume uma importancia
fundamental como medida da qualidade dos cuidados de salde, pois permite obter informacao
acerca do sucesso dos prestadores, em relacdo aos valores e as expectativas dos seus utentes, que
sdo autoridade ultima nesta matéria.

A preocupacdo com a avaliacdo dos servicos de salde vem-se manifestando, entre outros
factores, em consequéncia do envelhecimento da populacdo portuguesa. No entanto, com o
aumento dos custos na saude, e principalmente com aumento de doencas cronico-degenerativas que
acompanham o crescimento da populagdo, torna-se importante que a avaliacdo em salde esteja
baseada nas necessidades da populacdo, permitindo a melhoria da sua QV (Polizer e Innocenzo,
2006).

0 nivel de satisfacdo dos utentes assume grande importancia, nao s6 porque corresponde a um
direito que lhes assiste, mas também porque constitui uma importante determinante da adesao ao
tratamento (Amaral, 2002). De acordo com Barlett et al. (1994), os utentes satisfeitos participam
mais no tratamento e cooperam mais nos servicos, seguindo as orientacoes de tratamento. Ao
encontro do supramencionado, Tahara et al. (1997:501) considera que “os doentes satisfeitos sdo
mais fiéis ao tratamento e os niveis de cumprimento afectam outros factores como: a prdopria
saude, a continuidade do tratamento, frequéncia e tempo de hospitalizacdo”.

Ferreira et al. (2003:26) afirma que “hd evidencia de que a melhoria da qualidade estd
directamente relacionada com a satisfacdo dos doentes”. Assim, significa que os utentes estao mais
insatisfeitos com os cuidados de salde estdo mais predispostos a nao seguirem as indicacoes dos

profissionais de salude, a ndo recorrerem novamente aos cuidados de salde para tratamentos,
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podendo mesmo agravar o seu estado de salde (devido a ndo continuidade dos cuidados de saude)

e, por conseguinte, a sua QV.

3.3 SATISFACAO COMO INDICADOR DE QUALIDADE DOS CUIDADOS DE SAUDE

A avaliacdo da satisfacdo que os utentes percepcionam relativamente aos cuidados de salde
que lhes sdo prestados é, de facto, uma preocupacao cada vez mais relevante. A sua avaliacao
assume uma importancia fundamental como medida da qualidade dos cuidados de salde, uma vez
que fornece uma visao realista acerca do sucesso dos prestadores de cuidados, em relacao aos
valores e as expectativas dos seus utentes, que sdo autoridade uUltima nesta matéria (Donabedian,
1980).

Considerando a satisfacdo como um indicador de qualidade de cuidados de salde, o utente vai
proceder a avaliacdo dos cuidados de salde que lhe foram prestados com base nos aspectos
desejados dos proprios cuidados, assim como nas melhorias que este espera, relativamente ao seu
estado de salde (Alves, 2007).

De acordo com Melo (2005), os cuidados de salde prestados aos utentes sao influenciados pelos
conhecimentos cientificos, mas também por factores socio-culturais e politicos, uma vez que
encarar o utente como parceiro acarreta dar-lhe mais informacao para este ter mais oportunidade
de optar e envolver-se no seu proprio tratamento. Por conseguinte, os dados obtidos através da
avaliacao dos utentes so sao Uteis quando tém um papel activo de avaliacao e de critica, ou seja, so
faz sentido avaliar se os utentes estao satisfeitos ou nao, se os mesmos souberem com o que podem
estar satisfeitos.

E através da avaliacdo da satisfacdo, que os utentes se tornam parte integrante do
planeamento e modificacdo dos servicos de salde, sendo que a melhor forma é inquiri-los (Alves,
2007). Na optica de Pall et al. (1999), a avaliacao realizada pelo utente relativamente aos cuidados
de salde que lhe sdo prestados assume grande relevancia, pois possibilita aos profissionais e
gestores de saude identificarem quais os servicos/programas com necessidades de reformulacao e
aperfeicoamento. Porém, na area técnica, Alves (2007) refere que essa avaliacdo nao devera
considerar-se como factor valido na avaliacao da qualidade da técnica, pois os utentes ndo detém os
conhecimentos técnicos suficientes para avaliar e julgar da correccao e utilidade dos cuidados
prestados, embora apreciem a sua importancia.

Sendo os utentes, supostamente, capazes de fazer escolhas inteligentes relativamente a sua
salde e, se os profissionais de salde detém o monopdlio da prestacao de cuidados, torna-se um
claro imperativo ético envolver os utentes nas avaliacées da qualidade dos servicos de saude. Nao
obstante, Paul et al. (1999) defende que a satisfacdo do utente, ainda que ndo sendo sobreponivel a

nocao de qualidade dos servicos, configura-se como um indicador precioso da qualidade em salde.
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De acordo com estudos efectuados, a satisfacdo esta correlacionada com a adesédo terapéutica,
a continuidade dos cuidados e a melhoria do estado de salde tal como ela é percebida pelo utente
(Clearly e McNeil, 1988; Macintyre e Silva, 1999; Amaral, 2002; Barlett et al., 1994). Assim, os
utentes com um nivel de satisfacdo elevado sdo acompanhados durante um periodo de tempo maior
por uma mesma estrutura ou consulta e visitam mais regularmente o médico e o hospital; da mesma
forma, os utentes satisfeitos tém, com mais frequéncia, a intencao de serem seguidos pela mesma
equipa de salde (MacIntyre e Silva, 1999; Tahara et al.,1997).

Com base no estudo efectuado por Ley (1988), 38% dos utentes referem estar insatisfeitos com
os cuidados prestados a nivel hospitalar. Em oposicdo, Negrao (2003:19) afirma que “os pacientes
internados nos hospitais tém um grau de satisfacGo mais elevado quanto aos cuidados que lhes sdo
prestados”. Relativamente aos cuidados de salde primarios, Raposo et al. (2009) apuraram que a
satisfacdo dos utentes portugueses era de 60,887 numa escala de 1 to 100, o que espelha um nivel
médio de satisfacao.

Estudos evidenciam que os utentes que recorrem aos servicos de salde estdao descontentes,
com alguma frequéncia, com a qualidade e a quantidade de informacdo que recebem dos
profissionais de salde, reflectindo-se na sua satisfacdo. A maioria das investigacdes, até entao
realizadas, apontam para uma forte associacao entre a quantidade de informacao que o utente
possui e o consequente nivel de satisfacao face a informacao recebida. Ou seja, diversos estudos
evidenciam a existéncia de uma correlacdo positiva entre o nivel de informacdo e o nivel de
satisfacao dos utentes (Meehan, 1999; Melo, 2005; Neto et al. 2003; Oermann e Templin, 2000).

Ley (1988) menciona que, na maioria das vezes, os utentes sentem que nao lhes foi dada
informacédo suficiente. Segundo Alves (2007), a comunicacdo e a informacdo adaptadas as
necessidades individuais, sociais e culturais dos utentes, exercem uma elevada influencia no bem-
estar psicologico dos mesmos, isto é, na adaptacdo a doenca, na satisfacdo com os cuidados de
saude, na reducao da ansiedade, stress e na promocao do sentimento de seguranca.

E da competéncia dos profissionais de salde avaliarem com regularidade a satisfacao dos
utentes através da colaboracdo dos ultimos, no sentido de aprofundar a qualidade técnica e
relacional dos cuidados prestados, contribuindo para a satisfacao das suas necessidades, de modo a
haver ganhos efectivos em salde e melhor QV (Alves, 2007).

Posto isto, pode referir-se que a satisfacdo com os cuidados aumenta a confianca dos utentes
nos servicos de salde, o cumprimento das orientagdes fornecidas, a adesao terapéutica, recurso ao
mesmo servico no futuro ou a sua recomendacao a familiares ou amigos, elevando nado sé o estado

de saude geral dos utentes, como também a sua QVC.
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4. MODELO DE QUALIDADE DE VIDA/CUIDADOS DE SAUDE NA
COMUNIDADE

A salde é uma das areas em que se verifica mais gastos e das mais importantes para os
cidadaos. O seu peso no PIB tem vindo a aumentar progressivamente nas Ultimas décadas e assim
continuara, em grande parte, devido ao envelhecimento. O aumento dos custos decorrentes de
avancos na ciéncia médica e nas novas tecnologias terdo igualmente um papel decisivo e bem
maior, ainda nao quantificado (Dybczak e Bartosz, 2010).

Assim, torna-se cada vez mais necessario patentear novas formas de gestdo e organizacdo dos
recursos, que permitam fazer chegar os melhores cuidados de salde ao maior nimero de pessoas
possivel, a um custo suportavel.

De acordo com Merkle (2002), os modelos de gestao de salude constituem uma ferramenta
essencial para os gestores de saude a minorarem as ineficiéncias do sistema e alocar recursos
apropriados de forma eficaz. Dada a necessidade de um modelo de gestdo de salde eficaz, Rahtz e
Sirgy (2000) desenvolveram um modelo nos servicos de saude da comunidade, com vista a sua
aplicacao nos EUA.

Sendo o modelo de qualidade de vida/ cuidados de salde na comunidade a base do presente
estudo, torna-se fundamental a sua exposicao para a compreensao de toda a estrutura que suporta
esta investigacdo. Deste modo, proceder-se-a a uma breve abordagem sobre o modelo original
desenvolvido por Rahtz e Sirgy (2000), seguido da extensdo deste modelo, isto €, o modelo pelo qual

o estudo se ira reger.

4.1. MODELO ORIGINAL

0 modelo original de qualidade de vida/cuidados de saide na comunidade de Rahtz e Sirgy
(2000) procura apurar a eficacia dos servicos de salde na comunidade, através da satisfacao
percepcionada pelos utentes.

Este € um modelo de servicos hierarquizado Bottom-up, o qual sustenta que a satisfacdo
individual com os servicos de saude prestados na comunidade em questao, afecta a satisfacao geral
da comunidade com os servicos de saude, o que, por sua vez, influencia a qualidade de vida da

comunidade e a satisfacao com a vida (figura 1).
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Figura 1 - Modelo original de qualidade de vida/cuidados de saude na comunidade (Rahtz e Sirgy, 2004:171).

4.2 MODELO EXTENSO

0 modelo extenso (figura 2) demonstra que a satisfacdo dos individuos da comunidade em
estudo com os servicos/programas de salde afecta a satisfacdo global com o sistema de salde da
comunidade, que, por sua vez, influencia a QV da comunidade e a SV (Rahtz et al., 2004).

O modelo extenso amplia o original, introduzindo um conjunto de moderadores, baseando-se
na nocao de saliéncia de dominio (Rahtz et al., 1989; Sirgy, 2002). Concretamente, o novo modelo
pressupde que a QV da comunidade tem uma influéncia significativa na SV, particularmente,
individuos que apresentem um baixo grau de satisfacdo com o servico/programas de saude,
rendimentos reduzidos e individuos mais velhos.

No novo modelo, a satisfacdo com a salde pessoal com o estado de salde é encarada como um
moderador, ao invés de um mediador (Rahtz et al., 1989; Sirgy et al., 1991).

Segundo a teoria de spillover bottom-up em estudos de QV, SV esta funcionalmente
relacionada a um dos dominios e sub-dominios da SV (André e Withey, 1976; Campbell et al., 1976;
Diener, 1984; Rahtz et al., 1989; Rahtz e Sirgy, 2000; Sirgy, 2001, 2002). Por outras palavras, a SV
do individuo é influenciada pela satisfacdo do mesmo com os varios dominios da vida tais como
trabalho, familia e comunidade. A satisfacdo do individuo com um dominio da vida, por exemplo, a
QVC é, por sua vez, afectada por preocupacdes especificas no dominio da vida (por exemplo, a
SCCS) (Rahtz et al., 2004).
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Com base nas nocodes tedricas de spillover, a SV esta, funcionalmente, relacionada com
satisfacdo com os diversos dominios e sub-dominios da vida e hierarquizado bottom-up (agregados
numa perspectiva de baixo para cima).

A extensao do modelo dita, ainda, que o efeito da QVC (resultando de satisfacao da
comunidade com os servicos/programas de salde) sobre a SV, é provavelmente maior, quando o
envolvimento emocional nesse dominio de vida é elevado. A titulo de exemplo, o modelo defende
que a QV da comunidade tem um maior impacto na SV para os individuos com reduzida SPES, baixo
rendimento e nos sujeitos de maior idade, em relacdo aos individuos que detém elevada satisfacao
com a salde, rendimento elevado, e idade jovem.

Moderadores:

« Satisfacao pessoal com o
estado de saide (SPES)

* Idade

* Remuneragao

Satisfacao Satistacio Qualidade de
comunitaria com os " 87 s
individual com ¢ \ vida Satisfacao com
o L—f cuidados de saide l——-f CominItaris | 7 a vida (SV)
(SCCS)
satide (SICS) (Qve)

|

Satisfacao com

a vida familiar

Satisfacao

profissional

Figura 2 - Modelo extenso (Rahtz e Sirgy, 2004:172).

E com base numa adaptacdo do modelo apresentado na figura 2, que o presente estudo se vai

apoiar e desenvolver.
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5. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

A metodologia constitui uma das componentes cruciais no ambito da investigacdo, pois ela
descreve os principios fundamentais a aplicar na pratica de qualquer trabalho de investigacao
(Quivy et al., 1992). Por sua vez, Deshaies (1997:25) alude que “a metodologia estd para a
investigacdo como o sujeito estd para o conhecimento”, sendo que “a Metodologia néo substitui o
investigador, proporciona-lhe, no entanto, meios para empreender uma investigacdo.”

A metodologia tem como intuito a analise e avaliacdo das técnicas de pesquisa, assim como a
geracao ou averiguacdo de métodos inovadores, que conduzem a captacdo e processamento de
dados, com vista a resolucao de problemas de investigacdo (Barros e Lehfeld, 1986).

A conceituacao de Baptista (1977, citado por Barros e Lehfeld, 1986:17), vem completar o
significado acima abordado, definindo a Metodologia como sendo “a operacionalizacdo,
sistematizac@o e racionalizacdo do método por processos e técnicas de que se vale o agente para
realizar uma intervencdo na realidade. O método é uma visd@o abstrata do agir, a Metodologia é
uma vis@o concreta da operacionalizacédo.”

Para Polit et al. (1995), através da investigacao cientifica, os pesquisadores lutam para dar
sentido a experiéncia humana e solucionar problemas, para compreender a ocorréncia de
fendmenos e prever circunstancias que poderdo ocorrer. Assim, a investigacdo desempenha um
papel fundamental no estabelecimento de uma base cientifica para orientar a pratica dos cuidados
(Fortin, 1999).

Com o presente capitulo, pretende-se abordar a opcdo metodologica adoptada, especificando os
critérios de seleccdo da amostra e as suas caracteristicas gerais, assim como o instrumento de
colheita de dados utilizado, abordando de forma sucinta os aspectos inerentes ao seu

processamento, a sua validacao e as limitacées do corrente estudo.

5.1 PARADIGMA

“Um paradigma é uma visdo do mundo, uma perspectiva geral sobre as complexidades do mundo
real”
Polit et al. (2004:27).
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Polit et al. (2004) realizam uma distincdo concreta a nivel metodoldgico, recorrendo-se
essencialmente, a dois distintos e amplos paradigmas de investigacao. Estes destacam, assim, dois
métodos: o quantitativo e o qualitativo.

Segundo Santos e Clos (1998), a seleccao do método e técnica de pesquisas estao intimamente
relacionados com a natureza do problema ou com o objecto que se deseja conhecer ou estudar. Os
referidos autores constatam, ainda, que a utilizacdo de técnicas qualitativas e quantitativas
depende, igualmente, do dominio que o pesquisador tem no emprego destas técnicas, inexistindo
qualquer superioridade entre ambas desde que haja correccao nas utilizacbes e adequacdes
metodoldgicas. Champenhout e Quivy (1992:23) consideram que “os métodos ndo sGo mais do que
formalizacées particulares do procedimento, percursos diferentes concebidos para estarem mais
adaptados aos fendmenos ou dominios estudados.”

Na perspectiva de Haguette (1992), os melhores métodos sdo aqueles que mais ajudam na
compreensao do fenomeno a ser estudado. Tal como Fortin (1999:22) afirma, o método quantitativo
possibilita diferenciar “(...) medos, motivacées, percepcdes e tracos de personalidades diferentes
(...)”, além de “(...) transformar as caracteristicas qualitativas em quantitativas de modo a que
possam ser utilizadas andlises estatisticas para as avaliar”. Esta acrescenta, ainda, que o referido
método diz respeito a um processo metodico de colheita de dados observaveis e quantificaveis. O
método de investigacdo quantitativo tem por finalidade concorrer para o desenvolvimento e
validacao dos conhecimentos, assim como generalizar os resultados, predizer e controlar os
acontecimentos (Fortin, 1999).

A abordagem quantitativa surgiu como a mais adequada para a realizacao do presente estudo,
uma vez que oferece dados precisos, objectivos e fiaveis, permitindo a par de igualdade uma maior

percepcao e dimensao do objecto de estudo que se pretende investigar.

5.2 TIPO DE ESTUDO

Na perspectiva de dar resposta ao presente trabalho, optou-se por desenvolver um estudo nao
experimental, de caracter descritivo, analitico, correlacional e transversal, realizado a luz da
abordagem quantitativa.

0 actual estudo é de natureza descritiva, uma vez que procura a caracterizacdo de determinado
fenomeno, pelo qual o investigador revela interesse. O objectivo fulcral dum estudo descritivo
“consiste em descriminar os factores determinantes ou conceitos que, eventualmente, possam
estar associados ao fendmeno em estudo” (Fortin, 1999:162). Por outro lado, segundo Gil (1991), as
pesquisas descritivas tém como objectivo principal a explicacdo das caracteristicas de determinada
populacao ou fendmeno, bem como o estabelecimento de relagdes entre as diversas variaveis de um

estudo.
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Complementando o referido anteriormente, Notter e Hott (1992:186) consideram que o estudo
descritivo € uma “investigacion orientada al presente que pretende describir, com precision, qué es
y analizar los hechos obtenidos en relacién al problema a estudiar.”

Uma vez que se pretende explorar as variaveis e as relacbes entre as mesmas, optou-se pelo
estudo analitico e correlacional, pois além de descrever e examinar, pretende-se também analisar
as variaveis, ou seja, conhecer quais as que se relacionam com o fendmeno do trabalho de
investigacao.

Para a concretizacao desta investigacao, optou-se por um estudo transversal, uma vez que se
pretende colher os dados num Unico momento (Polit et al., 2004).

Tendo em conta que o estudo do tipo experimental consiste na “descricdGo das varidveis e o
estudo das relacoes entre as varidveis”, cujo principal objectivo é “examinar a causalidade” e onde
“uma varidvel independente X, uma intervencdo qualquer é introduzida numa situacdo e sd@o
observados os seus efeitos sobre uma ou mais que uma varidvel dependente Y” (Fortin, 1999:183),
pode-se facilmente deduzir que o estudo incide sobre o a abordagem do tipo nao experimental, pois

nao se procura manipular as variaveis em estudo.

5.3 SELECCAO DO TERRENO DE PESQUISA

“Ndo basta saber que tipos de dados deverdo ser recolhidos. E também preciso circunscrever o
campo das andlises empiricas no espaco geogrdfico e social, e no tempo”
(Champenhout e Quivy, 1992: 157).

Para dar prosseguimento a um trabalho de caracter investigatorio, torna-se crucial escolher
um terreno de pesquisa, de modo a aplicar o estudo em questao. Neste contexto, ao fazer
referéncia a uma realidade e a um contexto social, manifestou-se peculiar interesse em conhecer
em profundidade uma realidade com a qual se contacta enquanto profissional de salde. Neste
sentido, a seleccao de um local que abrangesse todas as condicdes necessarias para o seguimento do
estudo recaiu sobre o concelho de Tomar.

Tomar é uma cidade portuguesa, pertencente ao distrito de Santarém, localizada na regido
Centro e sub-regido do Médio Tejo. O Concelho de Tomar é subdividido em 16 freguesias, sendo elas
as seguintes: Além da Ribeira, Alviobeira, Asseiceira, Beselga, Carregueiros, Casais, Junceira,
Madalena, Olalhas, Paialvo, Pedreira, Sabacheira, Santa Maria dos Olivais, Sao Joao Baptista, Sao
Pedro de Tomar e Serra (Governo Civil do Distrito de Santarém).

De acordo com dados publicados pelo Instituto Nacional de Estatistica (INE) (2011), o Concelho
de Tomar registaria, em 2010, 41 386, dos quais 21 586 eram do sexo feminino e 19 800 do sexo

masculino.
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Tal populacao apresentava também a seguinte reparticdo por grupos etarios:
- 1 487, dos 0 aos 4 anos de idade;

- 1720, entre os 5 e 0s 9 anos de idade;
- 1903, entre os 10 e os 14 anos;

- 2 088, dos 15 aos 19 anos;

- 2 353, dos 20 aos 24 anos de idade;
- 2718, entre os 25 e os 29 anos;

- 3182, dos 30 aos 34 anos idade;

- 3081,entre os 35 e 39 anos;

- 3020, dos 40 aos 44 anos;

- 2947, dos 45 aos 49 anos de idade;
- 2742, entre os 50 e os 54 anos;

- 2 484, dos 55 aos 59 anos de idade;
- 2 357, entre os 60 e 64 anos;

-2 126, dos 65 aos 69 anos;

- 2294, entre os 70 e 74 anos;

-2 112, dos 75 aos 79 anos de idade;
- 1 638, dos 80 aos 84 anos;

- 1 134, com mais de 85 anos.

E de ressaltar que os dados acima apresentados s&o os mais actualizados, porém, de acordo
com os resultados preliminares obtidos a partir dos Censos 2011, verificou-se um decréscimo da
populacao do concelho de Tomar para 40 862 habitantes (INE, 2011).

No que respeita a escolha do terreno de pesquisa, tomou-se em consideracdo determinados
aspectos, nomeadamente, o interesse a nivel profissional, pois a populacdo do concelho de Tomar
constitui o alvo de cuidados onde exerco funcdes. Tal permitiu, igualmente, rentabilizar o tempo

disponivel, facultando uma recolha de dados mais fiavel.

5.4 A POPULACAO E AMOSTRA

Fortin (1999:41) defende que “a populacdo compreende todos os elementos (pessoas, grupos,
objectos) que partilham caracteristicas, as quais sGo definidas pelos critérios estabelecidos pelo
estudo”, ou seja, a populacdo é constituida por um conjunto de elementos que possuem
determinadas caracteristicas em comum. Esta distingue dois tipos de populacdo: a populacao alvo,
que corresponde a populacdo que o investigador pretende estudar e a populacdo acessivel, grupo da
populacao alvo, a qual o investigador tem acesso. No presente estudo, a populacado alvo coincide

com a populacao acessivel (Fortin, 1999).
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O campo de analise do estudo deve ser claramente circunscrito e a sua escolha deve ser
ponderada em funcdo de determinados critérios, incluindo os objectivos do estudo. Esta ideia é
reforcada por Polit et al. (1995), na medida em que o autor considera que a populacdo de um
estudo corresponde a uma agregacao de casos que atendam a um conjunto eleito de critérios. A
escolha dos sujeitos para o estudo é fundamental, de modo a que os resultados obtidos garantam
veracidade e exactidao.

Parafraseando Fortin (1999:41) a amostra pode ser determinada como “um subconjunto de
elementos ou de sujeitos tirados da populacdo que sdo convidados a participar no estudo. E uma
réplica, em miniatura, da populacdo alvo”. A principal vantagem da seleccdao de uma amostra
repercute-se na eficiéncia, permitindo ao investigador inferir sobre uma grande parte da populacao.
Porém, se a amostra nao for suficientemente representativa para a problematica em estudo, os
resultados poderao nao ser generalizaveis para a populacéo.

Para a elaboracao desta investigacdo, optou-se por uma amostra nao probabilistica por
conveniéncia, a qual corresponde a “um procedimento de seleccdo segundo o qual cada elemento
da populacd@o ndo tem uma probabilidade igual de ser escolhido para formar a amostra.” (Fortin,
1999:208). Este tipo de amostra é pouco dispendioso, é rapido e de facil aplicacdo. Todavia,
apresenta como desvantagem o facto de ser menos representativa que a amostragem probabilistica.

Assim, os elementos constituintes da amostra foram seleccionados, atendendo aos seguintes
factores de inclusao:

v/ 0 questionado constitui um cidadao que tenha utilizado os servico de salde publicos de
Tomar, nomeadamente, os servicos/programas do Hospital de Tomar e/ou Centro de
Saude de Tomar;

v 0 inquirido devera ter mais de 18 anos (inclusive);

v 0 questionado devera aceitar participar na investigacao.

Relativamente aos factores de exclusao, sao eles:

v Nao deve exercer fungdes no Hospital e/ou Centro de Saiude de Tomar;

v 0 questionario encontrar-se incompleto.

Para se proceder a entrega do questionario recorreu-se a dois métodos: pessoalmente e através
da internet (e-mail).

Foram inquiridos 312 individuos, porém, atendendo aos factores de inclusao e exclusao acima
descritos, 6 questionarios ndo foram incluidos na analise (5 encontravam incompletos e 2 pelo facto
de o inquirido ter idade inferior a 18 anos). Assim, admitem-se 305 questionarios, passando estes a

constituir o grupo de estudo.

38



Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

5.5. CARACTERIZACAO DAS VARIAVEIS EM ESTUDO

“Varidvel é todo aquele elemento ou caracteristica que varia num determinado fenémeno”
(Barros e Lehfeld, 1986:102), ou seja, “cualquier factor, caracteristica, cualidad, o atributo a
estudiar” (Notter e Hott, 1992:190). Por outras palavras, num estudo quantitativo, variavel
consiste, entao, em “qualquer qualidade de uma pessoa, grupo ou situac@o, que varia ou assume
diferentes valores - geralmente, valores numéricos” (Polit et al., 2004:46)

Na perspectiva de Lakatos e Marconi (1996), as variaveis devem ser definidas com clareza, com
objectividade e de forma operacional. Estes acrescentam ainda que todas as variaveis podem
afectar ou interferir no estudo, pelo que devem ser levadas em consideracao no sentido de impedir
o comprometimento ou risco de invalidar a pesquisa

A finalidade do corrente estudo consiste em identificar a relacao entre o grau de satisfacao da
comunidade com os cuidados de salde puUblicos e a QV da mesma.

Na tabela seguinte, expde-se as variaveis em estudo e respectivas definicdes conceptuais e

operacionais:

Tabela 1 - Variaveis em estudo e respectivas definicdes conceptuais e operacionais.

VARIAVEL

Género

Idade

Estado civil

Tempo de residéncia no

concelho de Tomar

DEFINICAO CONCEPTUAL

Identificacao do sexo feminino ou

masculino do inquirido.

NUmero de anos do questionado,
desde o seu nascimento até ao
momento da realizacao do

questionario.

Estado relativamente a sua
situacao conjugal, aquando da

realizacdo do questionario.

NUmero de anos do questionado,
desde o seu nascimento até ao
momento da realizacao do

questionario.

DEFINICAO OPERACIONAL

Escala Nominal, com duas

categorias:

1 - Masculino; 2 - Feminino.

Escala Intervalar.

Escala Nominal definida por quatro

categorias: 1 - Solteiro; 2 - Casado; 3

- Divorciado; 4 - Vilvo

Escala Intervalar.
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Habilitacées literarias

Situacao profissional

Rendimento mensal

Grau de formacao académica do
questionado, até a realizacdo do

questionario.

Exercicio habitual de uma
actividade econémica como meio
de vida, no momento da

realizacdo do questionario.

Quantia em euros que o
questionado recebe
mensalmente, no momento da

realizacdo do questionario.

Escala Nominal, com sete categorias:
1 - Nao sabe ler nem escrever;

2 - 1° Ciclo do Ensino Basico (1°-4°

ano/antiga 4* Classe);

3 - 2° Ciclo do Ensino Basico (5°-6°

ano/antigo ciclo preparatério);

4 -3° Ciclo do Ensino Basico (7°-9°
Ano/Curso Geral dos Liceus/ Antiga

52 Classe);

5- Ensino Secundario (10°-12° Ano/
Curso Complementar dos Liceus/
Antigo 7° Ano);

6- Curso Profissional;

7- Ensino Superior.

Escala Nominal, constituida por sete
categorias:

1- Trabalhador/a por conta propria;

2- Trabalhador/a por conta de

outrem;

3- Domeéstico/a;

4- Desempregado/a;
5- Estudante;
6-Reformado;

7- Invalido/a.

Escala Intervalar.
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Satisfacdo com os dominios de

vida individuais

Importancia  atribuida aos

dominios de vida individuais

Satisfacdo Comunitaria com os

Cuidados de Saude Publicos

Importancia da saude fisica,
mental e saude na sua

globalidade

Satisfacdo percepcionada pelo
questionado até ao momento da
realizacdo do questionario, com
a satisfacao comunitaria,
profissional e satisfacdo com a

vida familiar.

Importancia percepcionada pelo
questionado até ao momento da
realizacdo do questionario sobre
a satisfacdo comunitaria,
profissional e satisfacdo com a

vida familiar.

Satisfacdo percepcionada pelo
questionado e respectiva
comunidade com a qualidade dos
salde

cuidados de publicos

disponiveis no concelho de

Tomar.

Importancia  atribuida  pelo

questionado a saude fisica,

mental e salude na sua

globalidade.

Escala Ordinal, constituida por seis

categorias:
1- Insatisfeito;
2- Pouco satisfeito;

3- Neutro (igualmente satisfeito e

insatisfeito);

4- Satisfeito;

6- Muito satisfeito.

Escala Ordinal, constituida por cinco
categorias:

1- Nada importante;

2- Pouco importante;

3- Importante;

4- Significativamente importante;

5- Muito importante.

Escala Ordinal, constituida por cinco
categorias:

1- Insatisfeito;

2- Pouco satisfeito;

3- Neutro (igualmente satisfeito e
insatisfeito);

4- Satisfeito;

5- Muito satisfeito.

Escala Ordinal, constituida por cinco
categorias:

1- Nada importante;

2- Pouco importante;

3- Importante;

4- Significativamente importante;

5- Muito importante.
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Satisfacdo  Pessoal

Estado de Saude

com (o]

Satisfacdo com a qualidade dos
programas/servicos de saude
publicos

no Hospital e no

Centro de Saude de Tomar

Importéancia dos
programas/servicos de saude
publicos

no Hospital e no

Centro de Saude de Tomar

Frequéncia da utilizagdo dos
programas/servicos de saude
publicos

no Hospital e no

Centro de Saude de Tomar

Importancia atribuida pelo

questionado a saude fisica,

mental e saude na sua

globalidade.

Satisfacdo com a qualidade dos
programas/servicos de salde
publicos na comunidade do
questionado, nomeadamente, no
Hospital de Tomar e no Centro

de Salude de Tomar

Importancia atribuida aos

programas/servicos de salde
publicos na comunidade do
questionado, nomeadamente, no
Hospital de Tomar e no Centro

de Salude de Tomar

Nimeros de vezes que o

questionado recorre aos
programas/servicos de salde
publicos na comunidade do
questionado, nomeadamente, no
Hospital de Tomar e no Centro

de Saude de Tomar

Escala Ordinal, constituida por

quatro categorias:
1- Pobre;

2- Razoavel;

3- Boa;

4- Excelente.
Escala Ordinal, constituida por cinco
categorias:

1- Sem opiniao;

2- Insatisfeito;

3- Pouco satisfeito;
4- Satisfeito;

5- Muito satisfeito.

Escala Ordinal, constituida por cinco

categorias:

1- Nada importante;

2- Pouco importante;

3- Importante;

4- Significativamente importante;

5- Muito importante.

Escala Ordinal, constituida por
quatro categorias:

1- Nunca utilizei/Nao conheco

ninguém que tenha utilizado;
2- Um familiar e/ou amigo utilizou;
3- Utilizei uma vez;

4- Utilizei mais do que uma vez.
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Conhecimento que o questionado | Escala Ordinal, constituida por cinco

. ossui sobre os | categorias:
Conhecimento sobre os P g

programas/servicos de salde

programas/servicos de saude 1- Nenhum;

publicos no Hospital de Tomar publicos na sua  comunidade, 2- Muito pouco;
e no Centro de Saude de nomeadamente, no Hospital de ’
Tomar Tomar e no Centro de Saude de | 3. Algum;
Tomar

4- O suficiente;

5- Muito.

5.6 HIPOTESES DE INVESTIGACAQ

Uma hipotese consiste numa expectativa sobre acontecimentos, baseada em generalizacdes de
uma relacdo que se assume como tal, entre determinadas variaveis. As hipdteses sdo abstractas e
estao relacionadas com as teorias e 0s conceitos, enquanto as observacdes, que se utilizam para
testar essas hipoteses, sao especificas e baseadas em factos, como afirma Tuckman (2000).

No presente estudo, iremos adaptar algumas das hipoteses formuladas por Rahtz et al. (2004),
uma vez que se procura, numa Ultima instancia, comparar os resultados obtidos com os
presenteados pelo estudo aplicado noutra comunidade, neste caso pertencente aos EUA.

Seguidamente, realizou-se uma fundamentacao sobre cada hipotese, as quais se encontram no
tabela 2.

e Satisfacdo Comunitdria com os Cuidados de Saude (SCCS) e Satisfacdo Individual com os
Cuidados de Saude (SICS)

A SCCS refere-se a satisfacdo geral que uma pessoa pode sentir em relacdo ao ambiente de
salde em geral na sua comunidade. Esta avaliacdo global pode ser demonstrada através da funcao
da percepcao do individuo quanto aos diversos cuidados gerais de salde publicos (programas e
servicos de salde) na comunidade (Rahtz et al., 2004).

Diversos estudos empiricos tém, igualmente, demonstrado que a satisfacao individual com os
programas e/ou servicos de saude (SICS) afectam a satisfacdo global dos cuidados de saide da
comunidade. A titulo de exemplo, no estudo efectuado por Sirgy et al. (1994), estes demonstraram
que a satisfacao com os cuidados hospitalares pode afectar significativamente a satisfacao global da
comunidade com cuidados de salde. Com base na discussao, Rahtz et al. (2004) propuseram o
seguinte: a SCCS é funcao directa da SICS. Assim, esta preposicdo constitui a hipotese n.°1 (H1) do

presente estudo.
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e Satisfacdo Comunitdria com os Cuidados de Saude (SCCS) e Qualidade de Vida
Comunitaria (QVC)

A Qvc refere-se a satisfacao geral dos residentes da
comunidade (Norman et al., 1997; Widgery e Angur, 1997). Assim, tal como Rahtz et al. (2004),
entende-se que QVC corresponde ao nivel geral de satisfacdo com a vida comunitaria (SVC). Em
concordancia com Rahtz et al. (2004), reconhece-se que existem inimeros dominios que contribuem
para o bem-estar dos habitantes da comunidade, porém o presente estudo ira concentrar-se apenas
no papel da SCCS sobre a QVC.

Sirgy (2001) realca que existe uma distincdo entre qualidade de vida comunitaria (QVC) e
qualidade de vida de uma comunidade. Assim, a primeira refere-se ao nivel geral da satisfacao
individual com o dominio vida comunitaria, sendo que a unidade de analise na QVC ¢ o individuo.
Em contraste, qualidade de vida de uma comunidade debruca-se sobre varias condicées de vida de
uma comunidade (por exemplo, a qualidade da educacao, da seguranca, a taxa de criminalidade, a
qualidade do ar e da agua, entre outros), onde a comunidade é a unidade de analise (Jeffres e
Dobos, 1992; Widgery, 1992).

O presente estudo centra-se na QVC, a nivel individual, propondo-se que a QVC é influenciada
pela SCCS (Rahtz et al., 1989 e 2004; Rahtz e Sirgy, 1994; Rahtz e Sirgy, 2000; Sirgy et al., 1994;
Sirgy et al., 1995).

Meadow (1983, 1988) enunciou nos seus estudos que a satisfacdo com os cuidados de salde é
um composto de avaliacoes de satisfacdo com os hospitais, os médicos/dentistas, farmacias e
servicos de aconselhamento. Os seus resultados revelaram uma significativa associacao entre a
satisfacdo com instituicées de cuidados médicos e QVC, confirmando que a SCCS desempenha um
papel significativo na QVC. Posto isto, surge a hipétese n.°2 (H2): a QVC é positivamente predita
pela SCCS.

Formulou-se ainda uma sub-hipétese (H2.1), a qual propde que os programas e servicos de

saude que estao relacionados com a SCCS influenciam a QVC.

e QVC, satisfacdo profissional e satisfacdo com a vida familiar

A logica do modelo tedrico utilizado neste estudo esta fundamentada em estudos de QV
(Andrews e Withey, 1976, Campbell et al., 1976; Diener, 1984; Sirgy, 2001). A premissa basica da
teoria € que a QV é influenciada pelas preocupacoes e avaliacdes dos diversos sub-dominios de vida,
ou seja, quanto maior a satisfacdo com tais preocupacdes como o trabalho e a vida familiar, maior é
a QV em geral.

De acordo com os dados obtidos num estudo efectuado pela Synergy Health Limited (2009),
verificou-se uma correlacao positiva elevada entre a QV e satisfacao profissional, ou seja, os
individuos que relataram maior QV, foram também os mais satisfeitos com seus empregos.

Assim, formulou-se a hipoétese n.°3 (H3): QVC é positivamente predita pela satisfacdo

profissional e satisfacdo com a vida familiar.
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e QVCeSPES

Um dominio da vida (como a QVC) é mais elevado para um individuo, quando este esta
emocionalmente envolvido com o dominio de vida, considerando esse dominio ser importante na sua
vida (Rahtz et al., 2004). Quando um dominio da vida é muito relevante, as reaccoes emocionais
para com os resultados e eventos no dominio da vida sdo susceptiveis de serem intensos (Oishi et
al., 1997, 1999; Sirgy, 2002).

Desta forma, Rahtz et al. (2004), referem que a QVC, resultante da SCCS, tende a ser maior
nos individuos com baixa SPES, com baixos rendimentos com idade mais avancada,
comparativamente aos que revelam uma satisfacdo mais elevada com a salde pessoal, alto
rendimento e mais jovens.

Assim, obtém-se a hipotese n.°4 (H4): A QVC tende a ser maior para um individuo cuja

satisfacdo pessoal com o estado de saude é reduzida.

a) Satisfacdo pessoal com o estado saude (SPES)

De acordo com Rahtz et al. (2004), a SPES refere-se a satisfacao geral de um individuo com a
sua condicdo de salde geral, fisica e mental. Estes acrescentam que, qualquer experiéncia
emocional na QVC, proveniente da satisfacdo com os cuidados de salde, tem elevada probabilidade
de afectar outros dominios de vida que, por sua vez, influenciam a avaliacdo do mesmo em relacao
vida em geral (Rahtz et al., 1989; Sirgy, 2002).

Desta forma, individuos com um nivel baixo de satisfacdo com a salde pessoal, estdao mais
propensos a envolverem-se, emocionalmente, na SCCS e na QVC. Sirgy et al. (1991) aditam que,
quando os sujeitos ndo estdo satisfeitos com suas condicdes de salde, € provavel que a QVC
(resultante da satisfacdo com os cuidados de salide) seja muito importante na totalidade da sua vida

psicologica.

b) Idade

Martins et al. (2009), afirmam que a saude e envelhecimento sdo indicativos de QV. Estes
argumentam que ao envelhecer, pode-se verificar o desenvolvimento de doencas cronicas
degenerativas e a necessidade de cuidados em salde que, consequentemente, vai influenciar a QV
do individuo.

Na mesma linha de pensamento, Rahtz et al. (2004) defendem que as repercussoes da idade na
QVC, tendem a serem maiores para os mais velhos do que para os jovens. Na generalidade, além de
0s idosos estarem mais propensos a envolver-se emocionalmente na satisfacao com os cuidados de
salde e na QVC, estes tendem, igualmente, a despender mais tempo em actividades relacionadas
com a comunidade, assim como tém baixa mobilidade residencial (capacidade do individuo em se
mudar para uma comunidade melhor) (Michalos, 1997). Diversos estudos empiricos sugerem que a

satisfacdo com os servicos de saude é susceptivel de afectar a QVC, e por sua vez, a SV,
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especialmente nos idosos (Maronic e Miller, 1992; Meadow, 1988; Rahtz et al., 1989; Sirgy et al.,
1995).
Deste modo, a hipotese n.°5 (H5) é: A QVC tende a ser maior para um individuo que tem

mais idade.

c) Rendimentos

Os individuos com rendimentos minimos tendem a ser mais vulneraveis a doenca, dados os seus
habitos alimentares, o acesso limitado de instalacées como ginasios, assim como o limitado tempo e
oportunidade para uma vida saudavel (Rahtz et al., 2004). Segundo estudos efectuados por
Chambers et al. (1997) e Moriarty (1997), as pessoas de baixo rendimento tém nove vezes mais
probabilidade de relatar mas condicoes de salde, do que os sujeitos que possuem elevados
rendimentos. Ou seja, a QVC é susceptivel de ser maior para os pobres do que para os que detém
rendimentos elevados.

Tal como os mais idosos, também os individuos com baixos niveis de rendimentos tendem a
envolver-se mais em actividades de lazer, assim como possuem menos experiéncia em relacdo a
mobilidade residencial (Rahtz et al., 2004). Dados apontam, também, que as pessoas com
rendimentos inferiores estdo mais propensos a serem dependentes de servicos comunitarios do
sector publico. Por conseguinte, os que detém menos rendimentos estdao mais propensos a
envolverem-se emocionalmente na comunidade, devido a sua reduzida mobilidade residencial e
elevada dependéncia de servicos da comunidade.

A Ultima hipéotese (H6) dita que a QVC tende a ser maior para um individuo com reduzido

rendimento mensal.
H1: A SCCS saude é funcao directa da satisfacdo com varios programas e servicos de saide na comunidade
(SICS).
H2: A QVC é positivamente predita pela SCCS.
H2.1: Os programas e servicos de salde que estao associados a SCCS influenciam a QVC.
H3: A QVC esta relacionada com a Satisfacdo com a Vida Familiar e Satisfacao Profissional.
H4: A QVC tende a ser maior para um individuo cuja satisfacao pessoal com o estado de satde é reduzida.
H5: A QVC tende a ser maior para um individuo que tem mais idade.

Hé6: A QVC tende a ser maior para um individuo com reduzido rendimento mensal.

Tabela 2 - Hipoteses de investigacao.
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5.7 INSTRUMENTO DE COLHEITA DE DADOS

“A coleta de dados significa a fase da pesquisa em que se indaga e se obtém dados da realidade
pela aplicacéo de técnicas”
Barros e Lehfeld (1985:108).

O processo de colheita de dados corresponde a um processo de observacao, que visa a recolha
de “informacdo sobre certas varidveis junto dos sujeitos que participam numa investigacdo”
(Fortin, 1999:365). O investigador, antes de empreender uma colheita de dados, deve conhecer os
varios instrumentos de medida disponiveis, inclusive as suas vantagens e desvantagens, a fim de
optar por aquele que mais se adequa e adapta ao estudo. Pode-se ainda avolumar, segundo a
mesma, que em varias situacoes é a natureza do problema de investigacdao que ocasiona o tipo de
instrumentos de colheita de dados a utilizar.

Segundo Polit et al. (1995:166) “um instrumento de colheita de dados deve ser composto por
um conjunto de questdes, que permitam colher informacdo necessdria, vdlida e pertinente a
realizacdo do trabalho de investigacéo”.

O questionario foi o instrumento de colheita de dados que pareceu mais adequado ao estudo
em causa, de acordo com o0s objectivos do mesmo. Haguette (1994, citado por Lobato, 2004:81)
visualiza o método quantitativo como sendo “caracteristico na estandardizacdo dos procedimentos
de colheita de dados, configurando-se no questiondrio” uma vez que “tem primazia na
comparabilidade dos dados.”

Segundo Polit et al. (1995), o questionario corresponde a uma técnica de investigacao
composta por um nimero mais ou menos amplo de questbes, que possibilitam avaliar opinides,
sentimentos, crencas, interesses, expectativas e situacoes vivenciadas.

0 questionario é geralmente preenchido pelos proprios sujeitos. Este instrumento de colheita
de dados permite traduzir os objectivos de um estudo em dados mensuraveis, através do qual se
pode obter uma mais facil organizacao, normalizagao e controlo dos dados, a par de uma recolha
mais rigorosa dos Ultimos, salvaguardando o anonimato do questionado.

Neste estudo, optou-se pelo questionario estruturado (Anexo |), uma vez que “limita o sujeito
as questdes formuladas, sem que ele tenha a possibilidade de as alterar ou de precisar o seu
pensamento” (Fortin, 1999:249). No presente estudo, o questionario aplicado consta de questbes

“

fechadas, que correspondem a “ questées que apresentam categorias ou alternativas de respostas
fixas” (Barros e Lehfeld, 1985:108). Quando se recorre a um questionario (ou outro instrumento de
colheita de dados) num trabalho de investigacao torna-se crucial averiguar a sua confiabilidade e
fidelidade.

Neste sentido, a confiabilidade de um instrumento de colheita de dados “ndo é uma
propriedade do mesmo, mas antes uma propriedade relativa a sua aplicacdo a uma dada amostra

em algumas condicées ou circunsténcias” (Polit et al., 1995:221).
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Por outro lado, a fidelidade simetriza uma “propriedade dos instrumentos de medida, segundo
a qual se obterd os mesmos resultados se toma uma mesma medida duas ou mais vezes nas mesmas
condicées, junto dos mesmos sujeitos” (Fortin, 1999:369). Um instrumento de medida tem
fidelidade se transmitir resultados idénticos em situacdes semelhantes, ou seja, se demonstrar
precisao e constancia, certificando os mesmos resultados, em pessoas diferentes ou em situacoes
dissemelhantes na mesma pessoa.

A validade, por seu lado, compreende a exactiddao com que um determinado conceito é
mensurado. A validade alude se o instrumento de medida mede aquilo que deve medir (Fortin,
1999). O questionario é valido se for representativo do conjunto de elementos que estabelecem o
conceito a medir.

No sentido de obter uma caracterizacao da amostra mais detalhada, foram aditadas algumas
questdes ao questionario. Deste modo, o questionario aplicado € constituido por 16 questoes,
distribuidas por trés partes distintas. Este é precedido de uma nota introdutéria na primeira pagina,
com uma informacéo clara e precisa, numa linguagem compreensivel e simples, onde se esclarece
0s objectivos do estudo e as condicdes de confidencialidade e anonimato na utilizacao das respostas
obtidas, assim como o tempo que seria dispensado ao preenchimento do mesmo. Obteve-se, desta
forma, a colaboracao e o consentimento do utente para fazer parte do estudo.

Assim, a primeira parte do questionario pretende a caracterizacdo do grupo de estudo, através
dos itens abaixo mencionados:

1- Género;

2- Idade;

3- Estado Civil;

4- Tempo de residéncia no concelho de Tomar;
5- Habilitagdes literarias;

6- Situacao profissional;

7- Rendimento mensal.

Relativamente a segunda parte do questionario, € composta por cinco questdes, as quais
pretendem avaliar a satisfacdo e a importancia atribuida pelos inquiridos aos dominios de vida
individuais; a satisfacdo comunitaria e importancia da salde global, fisica e mental e a satisfacao
individual com o estado de salde.

A questao que avalia a satisfacdo com os dominios de vida individuais € constituida por cinco
itens elaborados numa escala ordinal tipo Likert. A cotacdo de cada item é de 1 a 5, sendo que 1
corresponde a “Insatisfeito/a” e 5 a “Muito Satisfeito/a”.

Quanto a importancia atribuida aos dominios de vida individuais, possui cinco itens, cotados de
1 a 5, sendo que 1 corresponde a “Nada Importante” e 5 a “Muito importante”.

A questdo nimero 10 avalia a satisfacdo percepcionada pelo questionado sobre os cuidados de
salde publicos na sua comunidade. Tendo por base o0 mesmo tipo de escala que a anterior, é cotada

de 1 a 5, na medida em que 1 corresponde a “Nada Satisfeito” e 0 5 a “Muito Satisfeito”.
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As Ultimas questdes dizem respeito a importancia atribuida pelo questionado as dimensdes da
saude (escala tipo Likert de 1 a 5, correspondendo 1 a “Nada Importante” e 5 a “Muito
importante”) e a satisfacdo pessoal com o estado de salde (cotacdo de 1 a 4, sendo que 1
corresponde a “Pobre” e 0 4 “Excelente”).

A terceira parte do questionario que comporta quatro questbes, visando a avaliacdo da
satisfacdo com a qualidade dos programas e servicos de saude publicos (questao 13), da importancia
atribuida aos programas e servicos de salde publicos (questdo 14), da frequéncia de utilizacao
(questao 15) e do conhecimento percepcionado pelos individuos relativamente aos
programas/servicos de saude publicos, quer nos cuidados primarios, quer a nivel hospitalar do
concelho de Tomar (questao16). Os programas/servicos de salde pUblicos em questdo referem-se
aos cuidados primarios e hospitalares prestados no Centro de Saude de Tomar e no Hospital Nossa
Senhora da Graca de Tomar/Centro Hospitalar Médio Tejo- Unidade de Tomar, sendo os seguintes:
cirurgia geral, cuidados paliativos, medicina interna, oftalmologia, ortopedia, psiquiatria; urologia,
unidade de cuidados pos-cirurgicos (UCPC), urgéncia, consulta externa (CE), hospital de dia
(quimioterapia/oncologia), servico de sangue, planeamento familiar (PF), salde materna (SM),
saude infantil (Sl), tratamentos de enfermagem (TE), vacinacao, atendimento complementar (AC),
doencas cardiovasculares, diabetes, cuidados domiciliarios (CD).

A questao 13 é cotada de 1 a 5, sendo que 1 corresponde a “Sem opinidao” e o 5 “Muito
Satisfeito”; a pergunta 14 é composta também por cinco itens, em que 1 equivale a “Nada
Importante” e 5 a “Muito importante”. No que concerne a questao 15, composta por quatro opcoes,
1 corresponde a “Nunca utilizei/ Nao conheco ninguém que tenha utilizado” e 4 “Utilizei mais que
uma vez”. Finalmente, a questao 16 possui cinco itens, sendo 1 “Nenhum” e 5 “Muito”.

No sentido de garantir uma maior credibilidade e fiabilidade dos resultados, foi elaborado um
pré-teste, composto por 15 individuos. Deste pré-teste resultou a necessidade de adaptacao de
alguns parametros, nomeadamente, a escala Delighted-Terrible utilizada por Rahtz et al. (2004),
pois constatou-se que alguns dos questionados tinham dificuldade no seu preenchimento. Assim,
uma vez adaptada a escala supramencionada, procedeu-se novamente a um pré-teste, no qual
participaram 8 individuos, tendo-se verificado que as alteracdes efectuadas facilitaram o
preenchimento do questionario. A versao final foi aplicada entre 12 de Fevereiro de 2011 e 17 de
Maio de 2011.

0 instrumento foi considerado valido e fiavel, uma vez que apresenta um coeficiente alfa de
Cronbach de 0,897.
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5.8 CONSENTIMENTO INFORMADO

“Qualquer investigacdo efectuada junto de seres humanos levanta questdes éticas e morais”
(Fortin, 1999:113). Assim, em qualquer investigacdo torna-se necessario ter em atencao os
principios éticos e deontologicos, para se prosseguir cientificamente com o estudo.

Polit et al. (2004) afirmam que o consentimento verifica-se quando os participantes tém
informacdes adequadas em relacao a pesquisa, compreendem a informacao e tém o poder da livre
escolha, podendo participar voluntariamente na pesquisa ou declinar a participacao. Fortin (1999)
defende que o consentimento deve ser devidamente esclarecido e livremente adquirido, sem
qualquer tipo de pressao ou ameaca vinda do exterior. E de sublinhar ainda que o individuo devera
ser possuidor de todas as informacdes fundamentais a sua participacdo no estudo, bem como a
posterior utilizacao das informacdes ministradas.

Deste modo, aquando do primeiro contacto com cada pessoa, foram devidamente explicados os
objectivos do estudo, apurada a sua disponibilidade e vontade propria em participar no ultimo.
Quando cedidos os questionarios aos individuos esclareceram-se, novamente, os objectivos e
finalidade do estudo, bem como sobre as entidades e as instituicdes intervenientes. Foi entregue e
recolhido, a cada um dos participantes, um documento elucidativo do estudo em causa e
consentimento, salvaguardando-se o anonimato de cada questionado. Aquando da aplicacao do
questionario, foi proporcionada disponibilidade para esclarecer questdes ou dividas que pudessem
surgir no contexto.

Foram, igualmente, advertidos que a recusa ou a desisténcia de responder ao questionario, em
qualquer momento, ndo interferia com a assisténcia facultada, por parte dos servicos de salde,

vincando-se que nessas situacdes os questionarios seriam destruidos.

5.9 PROCESSAMENTO DOS DADQOS

Na panoramica de Pestana e Gageiro (2003), a estatistica consiste num instrumento
matematico necessario para recolher, organizar, expor, avaliar e interpretar dados. Na mesma
perspectiva, Fortin (1999) defende que a estatistica, através das estatisticas descritivas, possibilita
condensar a informacdo numérica de uma forma estruturada, com vista a obtencdo de uma imagem
geral das variaveis medidas numa amostra. Esta acrescenta ainda que, com os testes estatisticos,
podem-se determinar se as relacoes observadas entre as variaveis numa amostra sdo generalizaveis
a populacao em estudo, ou seja, onde foram colhidas as informacoes.

Existe um vasto leque de métodos de tratamento de dados, desde os mais classicos (a titulo de
exemplo, o manual) até aos mais inovadores métodos informaticos como o Statistical Package for

Social Sciences (SPSS).
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O tratamento estatistico dos dados referentes a este estudo foi efectuado informaticamente,
através do programa SPSS, na versao 19. Para proceder especificamente a analise de dados,
decorrem duas fases importantes, sendo elas a estatistica descritiva e estatistica analitica.

Desta forma, primeiramente procedeu-se a uma analise estatistica descritiva com o intuito de
descrever e analisar a amostra em estudo, recorrendo as seguintes medidas estatisticas:
1. Frequéncias absolutas (n) e relativas (%);
2. Medidas de tendéncia central: média, mediana e moda;
3. Medidas de dispersao (desvio-padrao).

Com o objectivo de caracterizar a amostra em estudo e, tendo presente as caracteristicas das
variaveis socio-demograficas, os dados referentes a caracterizacdo da amostra foram dispostos em
tabelas e graficos, os quais apresentam a distribuicdo de frequéncias (absolutas e relativas) e,
quando adequado as caracteristicas da variavel, complementadas com as respectivas médias,
mediana e desvio padrao.

Além da caracterizacdo socio-demografica da amostra, interessa igualmente a verificacao das
hipoteses formuladas, de forma a encontrar resposta as questdes de investigacao. Assim, utilizou-se
também, a estatistica inferencial neste estudo. No dominio da estatistica inferencial, recorreu-se a
testes paramétricos (sempre que as caracteristicas das variaveis o permitiam) ou a testes ndo
paramétricos quando nao eram garantidos os postulados necessarios para a aplicacdo dos testes
parameétricos. Assim, utilizaram-se os seguintes testes:

1. Distribuicao Normal (Kolmogorov-Smirnov e Shapiro-Wilk);

Teste de Levene (Homogeneidade das Variancias);
Teste de Kruskal-Wallis;

Testes T - para comparacao de médias entre grupos;
Testes de robustez de Welch e Brown-Forsythe;
Teste de Wilcoxon;

Correlacgao de Pearson - para avaliar eventuais relacdes entre variaveis;

® N o U oA W N

Regressao linear simples - para testar modelos preditivos entre a variavel dependente e

uma variavel independente;

9. Regressao linear multipla - para testar modelos preditivos com mais de uma variavel
independente;

10. Analises de variancia relacionadas (ANOVA), para comparacdo de médias entre trés ou

mais grupos.
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6.APRESENTACAO E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Apds a colheita de dados, procedeu-se a analise e interpretacao dos mesmos. De acordo com Gil
(1991), estes dois processos, apesar de conceptualmente distintos, surgem sempre estreitamente
associados. “A andlise tem como objectivo organizar e sumariar os dados de forma tal que
possibilitem o fornecimento de respostas ao problema proposto para investigacGo. Jd a
interpretacdo tem como objectivo a procura do sentido mais amplo das respostas, o que é feito
mediante sua ligacdo a outros conhecimentos anteriormente obtidos” (Gil, 1991:166). Nao
obstante, Fortin (1999) corrobora que a analise de dados corresponde a um conjunto de métodos
estatisticos, os quais permitem visualizar, classificar, descrever e interpretar os dados colhidos

“

através do grupo de estudo. Polit e Hungler (1995:227) acrescentam que “ (..) sem a ajuda da
estatistica, os dados quantitativos colhidos em um projecto de pesquisa constituiriam pouco mais
do que uma massa cadtica de numeros. Os procedimentos estatisticos capacitam o pesquisador a
reduzir, resumir, organizar, avaliar, interpretar e comunicar a informa¢do numérica”.

Na apresentacao e analise dos resultados foi respeitada a ordem das questdes formuladas no
instrumento de colheita de dados. E de referir que se procedeu ao arredondamento de alguns
valores obtidos as centésimas, com vista a uma melhor interpretacao e compreensao da analise por

parte dos leitores.

6.1 CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

A amostra é caracterizada de acordo com um conjunto de variaveis socio-demograficas:
género, idade, estado civil, tempo de residéncia no concelho de Tomar, habilitacdes literarias,
situacao profissional e rendimento mensal.

Quanto ao género, o grupo de estudo, constituido por 305 individuos, é maioritariamente do
sexo feminino com 57,4% (n=175), o que vai ao encontro das caracteristicas da populacdao do
concelho de Tomar anteriormente descritas (anexo Il, tabela 3).

Por outro lado, obteve-se uma média de idade de 39 anos, sendo a idade minima de 19 anos e
a maxima de 85 anos de idade (anexo Il, tabela 4).

Torna-se, ainda, relevante aditar o facto de se ter procedido a distribuicdo do grupo de estudo
por grupos etarios, emergindo, deste modo, sete categorias divergentes: de 18-24 anos; de 25 a 34
anos de idade; de 35 a 44 anos; de 45 a 54 anos de idade; de 55 aos 64 anos; dos 65 aos 74 e, por

Ultimo, mais de 80 anos de idade. Os agrupamentos realizados através dos diferentes grupos etarios
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fundamentam-se pelas frequéncias e percentagens obtidas pela populacdo alvo, patente neste
estudo. Neste sentido, sobressaem os grupos etarios entre os 18-24 anos (24,3%), 25-34 anos
(22,6%), bem como entre os 45 a 54 anos (20,7%). Posteriormente, seguem-se os individuos que se
encontram inseridos na faixa etaria situada entre os 35 e os 44 anos de idade (16,1%). Com uma
menor incidéncia e de modo decrescente prevalecem, respectivamente, as faixas etarias localizadas
entre os 55-64 anos (7,5%), 65-74 anos (5,6%) e, finalmente, o grupo correspondente a mais de 75
anos, com uma percentagem de 3,3% (anexo Il, tabela 5).

Relativamente a distribuicdo do grupo de estudo pelo estado civil, pode-se constatar que a
maioria dos questionados sdo casados (51,8%). Os individuos solteiros ocupam o segundo lugar, com
36,4%; seguindo-se os divorciados (8,9%); e, por Ultimo, a categoria dos vilvos (com n=9), tal como
se pode observar na tabela 6 (anexo II).

No presente estudo, averiguou-se, igualmente, o tempo de habitacdo do questionado no
concelho de Tomar (em anos). Assim, o tempo médio de habitacdo no concelho de Tomar
corresponde a 29 anos, sendo que o tempo minimo de habitacdo apurado foi de 1 ano e o maximo
de 78 anos (anexo Il, tabela 7).

No que concerne a distribuicdo da amostra pelas habilitagbes literarias, a maioria dos
questionados detém o ensino superior com um 50,2%; o ensino secundario (10°-12° Ano/ Curso
Complementar dos Liceus/ Antigo 7° Ano) com 37,7%; o 3° Ciclo do Ensino Basico (7°-9° Ano/Curso
Geral dos Liceus/ Antiga 52 Classe) que abrange 5,6% dos individuos do grupo de estudo; o 2° Ciclo
do Ensino Basico (5°-6° Ano/Antigo Ciclo Preparatorio) com 4,3%; o 1° Ciclo do Ensino Basico (1°-4°
Ano/Antiga 42 Classe) com 1,6% e, por ultimo, o curso profissional (0,7%), tal como se pode observar
no tabela 8 (anexo Il).

Com base na tabela 9 (anexo Il), para a variavel situacdo profissional, pode-se aferir que 50,2%
dos questionados encontram-se a trabalhar por conta de outrem. Posteriormente, surgem os
individuos que trabalham por conta propria com uma percentagem de 10,8%. O estudante assume-se
com 18%; o reformado com 9,5%; o desempregado apresenta uma percentagem de 8,5 sobre a
totalidade da amostra; o doméstico com 2% e, finalmente, com 1% emerge a categoria dos inactivos
por invalidez.

Por ultimo, no que respeita a caracterizacao da amostra, avaliou-se o rendimento em euros
(aproximadamente) que cada individuo obtém mensalmente. Assim, como valor maximo, obteve-se
quatro mil euros mensais e, como numerario mais baixo, zero euros. Apurou-se, ainda, a média dos
rendimentos mensais dos questionados, sendo esta no valor de 749 euros (anexo Il, tabela 10).

Para uma melhor compreensdo do panorama financeiro dos inquiridos, procedeu-se a
categorizacdo dos rendimentos por grupos, sendo que o primeiro equivale aos individuos sem
rendimentos, o segundo refere-se aos que detém um rendimento entre 1 e 500 euros, incluindo-se
neste o salario minimo nacional portugués (485 euros). O terceiro patamar foi elaborado com vista a

obter uma visao sobre os individuos com rendimentos mensais entre 501 e 1000 euros.

54



Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

Assim, através da tabela 11 (anexo Il), constata-se que, cerca de 9,2% do grupo de estudo
(n=28), afirma ter rendimentos iguais ou inferiores a 500 euros. Entre 501 e 1000 euros, 10
inquiridos afirmam ser esse o valor do seu rendimento mensal (3,3%) e, cerca de 26,9%, declara
rendimentos entre 1001 e 1500 euros. O Ultimo grupo abarca os individuos que auferem de um
salario igual ou superior a 1501 euros, constituido por 99 questionados (32,5%). E de salientar ainda
que 28,2% da totalidade dos individuos nao tém rendimentos e que 9,2% tem rendimentos abaixo ou

igual ao salario minimo nacional (anexo I, tabela 12).

6.2 ANALISE DOS RESULTADOS

A segunda parte do questionario (composta por cinco questdes) pretendia avaliar a
satisfacdo e a importancia atribuida pelos questionados aos dominios de vida individuais (satisfacao
comunitaria, profissional e satisfacdo com a vida familiar); a SCCS publicos e respectiva importancia
e, por fim, a SPES (estado de salde global, salde fisica e saude mental) aliado a importancia
atribuida.

Relativamente a primeira questdo da segunda parte do questionario _ satisfacdo com os

dominios de vida individuais, apurou-se que a maioria dos questionados (70,2%) encontram-se
satisfeitos com a QVC, sendo que 10,8% afirmam estar muito satisfeitos. Apenas 6 individuos
declararam estar pouco satisfeitos (2%) e 1 insatisfeito (0,3%). E de ressaltar que 51 individuos
declaram-se neutros (16,7%) (anexo Il, tabela 13).

Seguidamente, procedeu-se a comparacao das médias obtidas entre a QVC e a importancia
atribuida a mesma. Assim, procedeu-se ao teste T, através do qual se apurou que a média dos
resultados relativos a importancia atribuida QVC (x=3,87) e a QVC percepcionada pelos utentes
(x=3,8918) (anexo Il, tabela 14).

Segundo Laureano (2011), como se esta a comparar duas caracteristicas referentes aos mesmos
sujeitos, existe relacdo entre as amostras e, como tal, o pressuposto do emparelhamento esta
verificado. Além disso, segundo o Teorema do Limite Central (n=305>30) pode, também, considerar-
se o pressuposto verificado. No sentido de confirmar o declarado anteriormente, procedeu-se ao
calculo do coeficiente de correlacdo de Pearson. Através da tabela 15 (anexo ll), aferiu-se a
existéncia de uma correlacdo positiva, embora fraca, entre a QVC e a importancia atribuida a
mesma, pois Pearson (5= 0,154 e p<0,05.

Na tabela 16 (anexo Il) é, entdo, apresentado o valor da média obtida da diferenca entre as
duas variaveis (x= -0,01967), o intervalo de confianca para a diferenca entre médias ([-0,11012;
0,07077]), t= -0,428 e p=0,669. Desta forma, existem evidencias estatisticas para se afirmar que a
média da importancia da QVC é igual a média da QVC (p>0,05), com 95% de confianca.

Segue-se o dominio satisfacdao profissional, tendo-se igualmente verificado que os inquiridos

apresentam satisfacdo com uma percentagem de 58% (n=177) e apenas 28 individuos afirma estar
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plenamente satisfeitos com a profissao (9,2%). Ainda com uma percentagem significativa, 26,9% do
grupo de estudo referem ter um sentimento neutro no que toca a satisfacao profissao, 15 individuos
declaram-se pouco satisfeitos (4,9%) e, por fim, 3 sujeitos insatisfeitos (1%) (anexo Il, tabela 17).

A vida familiar também assume um papel fulcral na vida de cada um, constituindo o terceiro
dominio de vida individual. Neste, apurou-se que, o grupo de estudo evidencia um grau elevado de
satisfacdo com a vida familiar: 59,7% estao muito satisfeitos e 37% satisfeitos. Apenas 4 individuos
afirmam estar pouco satisfeitos e 6 sujeitos com sentimento neutro em relacao a satisfacdo com o
dominio de vida (anexo Il, tabela 18).

Tais resultados obtidos opoem-se ao apresentado pelo estudo efectuado pelo Centro de Estudos
Territoriais (2009), o qual declara que o Centro encontra-se entre as regides com valores mais
baixos de satisfacao com a vida familiar.

A questao numero 10 surgiu com vista a avaliacdo da satisfacdo dos utentes com a qualidade
dos cuidados de saude publicos disponiveis no concelho de Tomar. Assim, constatou-se que 58%
do grupo de estudo (n=177) encontra-se satisfeito com a qualidade dos cuidados de salde publicos
disponiveis no concelho de Tomar e 18% (n=55) declara-se muito satisfeito. Porém, verificou-se que
cerca de 19 individuos (6,2%) estdo pouco satisfeitos, sendo que 3 sujeitos asseveram estarem
insatisfeitos com os cuidados de salide publicos disponiveis no concelho de Tomar. E de ressaltar
que 51 elementos do grupo de estudo assumem uma posicao neutra, com um valor percentual de
16,7 aproximadamente (anexo I, tabela 19).

Outro aspecto avaliado foi a satisfacdo com a qualidade geral dos cuidados de saude publicos
que o individuo recebeu no concelho de Tomar. Depreendeu-se que os elementos constituintes do
grupo de estudo encontram-se, maioritariamente, satisfeito com a qualidade geral dos cuidados de
salde prestados (62,3%; n=190); 20% afirma estar muito satisfeito (n=61); 15% sente-se pouco
satisfeito (n=15); 12,1% refere estar neutro (n=37) e, por ultimo, com menor valor percentual a
opcao “insatisfeito/a” com 0,7% (n=2) (anexo Il, tabela 20).

No que toca a satisfacdo dos amigos, vizinhos e outros relativamente a qualidade geral dos
cuidados de saude publicos disponiveis no concelho de Tomar, aferiu-se o seguinte: 79,7% dos
inquiridos afirmam que os amigos, vizinhos, entre outros encontram-se satisfeitos com a qualidade
dos cuidados e, aproximadamente 5,9% créem estar muito satisfeitos. J& mais descontentes, 17
individuos (5,6%) declararam que os seus amigos, vizinhos e outros estao pouco satisfeitos e 0,7%
admitem que os Gltimos estdo insatisfeitos. Apenas 8,2% declaram que os seus amigos, vizinhos,
familiares e outros estdo neutros em relacao a qualidade geral dos cuidados de saide em questao
(anexo I, tabela 21).

Quanto a SPES, procedeu-se a analise do estado geral de salde, da salde fisica e,
posteriormente, mental. Assim, relativamente ao estado geral de saude, apurou-se que 47,5% da
amostra considera ter uma condicao excelente de saude em geral, assim como para a resposta

“boa”, que apresenta um valor percentual similar de ao anterior (42,3%). Constatou-se, de igual
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forma, que 10,2% consideram o se estado de salde razoavel, ndo se verificando nenhuma resposta
para a opcao “pobre” (anexo II, tabela 22).

Procedeu-se da mesma forma para avaliar a percepcao dos utentes quanto a sua salde fisica e
mental. Relativamente a primeira dimensdo, com base na tabela 23 (anexo Il), constatou-se que a
maioria do grupo de estudo (43,6%) ajuiza que a sua saude fisica & excelente e 41,3% refere ser
boa. Verificou-se, também, que 14,1% considera que a sua saude fisica é razoavel e apenas 1%
afirma ser pobre.

No que diz respeito a saide mental, a tabela 24 (anexo Il) mantém-se similar a anteriormente
referida, uma vez que com maior representatividade surgiu a opcao “excelente” com 52,8% de
respostas (n=161). Cerca de 116 individuos consideram ter uma boa saide mental (38%, seguindo-se
a opcao “razoavel” com 8,9% e, por ultimo, um individuo respondeu ter uma saide mental “pobre”
(0,3%).

Tal como precedentemente, efectuou-se também ao teste T entre a satisfagdo e importancia
atribuida pelos individuos relativamente ao estado de saude geral, saude fisica e saude mental.
De acordo com Laureano (2011), uma vez que estdao a ser comparadas duas caracteristicas
referentes aos mesmos individuos, pode-se afirmar que ha relacdo entre as amostras, logo o
pressuposto do emparelhamento das amostras esta teoricamente verificado. No entanto, adita que
a relacao entre as amostras pode ser confirmada pelo calculo do coeficiente de correlacéo linear de
Pearson, que neste caso, vem contradizer o supramencionado, pois verifica-se a inexisténcia de
relacao entre as amostras (Pearson (;os= - 0,098; p > 0,001) (anexo Il, tabela 25). Como tal,
efectuou-se o teste Wilcoxon (anexo Il, tabelas 26 e 27). A partir deste apurou-se que existem
evidencias estatisticas para se afirmar que a SPES é significativamente inferior a importancia
atribuida ao estado de salde geral, salde fisica e salde mental (WilcoxonZ = -15,057; p<0,001).

No sentido de compreender de forma mais aprofundada os dados obtidos quanto a satisfacao,
importancia, frequéncia de utilizacao e conhecimento sobre os varios servicos e programas de
saude publicos do concelho de Tomar, recorreu-se, a analise estatistica descritiva.

Relativamente a satisfacdo com os varios servicos e programas de saude publicos do
concelho de Tomar, procedeu-se a identificacdo das médias para cada servico e programa de saude
(grafico 1 e anexo Il, tabela 28), excluindo a opcdo “sem opinido”, que corresponde a um total de
59,4% das respostas obtidas. Assim, no que toca a satisfacdo, aferiu-se que, da totalidade dos
servicos e programas em estudo, o servico de urgéncias € o que evidencia menor satisfacdo por
parte dos utentes (x= 2,3 aproximadamente). Quanto aos programas de salde e servicos que
obtiveram maior grau de satisfacao, apuraram-se os seguintes: vacinacao (x= 3,5); PF, Sl e TE (com
x=3,4); SM e o servico hospital de dia (x=3,2); doencas cardiovasculares, diabetes e CD (x=3,1) e a
UCPC com x=3 (“satisfeito”). Seguido destes, observou-se que, para um nivel de satisfacdo menor,
porém ainda relevante, encontram-se os restantes servicos/programas de salde, dispostos de forma
descendente: cirurgia geral, cuidados paliativos, urologia, CE, servico de sangue, psiquiatria,

ortopedia, medicina interna, oftalmologia e AC. Segundo os dados obtidos, a urgéncia é o servico
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que espelha menor grau de satisfacdo, evidenciando uma média de 2,3; podendo mesmo afirmar-se

que os utentes encontram-se pouco satisfeitos com o servico de urgéncias disponivel no concelho de

Tomar.
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Grafico 1 - Grau de Satisfacdo com os programas e servicos de saide publicos do concelho de Tomar.

Relativamente a importancia atribuida pelos utentes aos programas e servicos de saude

publicos do concelho de Tomar, constatou-se que existe uma homogeneidade quando as respostas

obtidas. Tal como se pode observar no grafico que se segue e na tabela 29 (anexo Il), as médias

obtidas situam-se entre 3,6 (AC) e 4,8 (servico de urgéncia).
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Grafico 2 - Importancia atribuida aos programas e servicos de satde publicos do concelho de Tomar.

Quanto a frequéncia de utilizacdo dos programas e servicos de saude publicos no concelho
de Tomar, constatou-se que os mais recorridos sdo o servico de urgéncia (x=3,8), seguido da
vacinacdo (x=3,5), aos quais os utentes ja recorreram pelo mais do que uma vez. Ja com uma menor
frequéncia, porém consideravel, apuraram-se a cirurgia geral, UCPC, consulta externa,
planeamento familiar, tratamentos de enfermagem e atendimento complementar. Posteriormente,
o servico de ortopedia, servico de sangue, SM, SI, doencas cardiovasculares, diabetes e CD
obtiveram uma média de respostas que corresponde a resposta que inclui a utilizacdo, nao por parte
do questionado, mas sim por amigos, vizinhos ou familiares, tal como é possivel verificar-se no
grafico 3 e na tabela 30 (anexo Il). Os restantes servicos e programas de salde (cuidados paliativos,
medicina interna, psiquiatria, urologia e hospital de dia obtiveram uma média correspondente a

“Nunca utilizei/ Nao conheco ninguém que tenha utilizado”.
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Grafico 3 - Frequéncia de utilizacao dos programas e servicos de salide publicos do concelho de Tomar.

A titulo de curiosidade, averiguou-se a existéncia de correlacdo entre a frequéncia de
utilizacdo e satisfacdo com a qualidade dos varios programas e servicos de saude publicos
disponiveis no concelho de Tomar. Segundo tabela 31 (anexo Il), apurou-se que as variaveis
apresentam um coeficiente de correlacao de Pearson de 0,6 indicando uma correlacao positiva
elevada. Assim prossegue-se para a analise do teste T. Segundo a tabela 32 (anexo Il), existem
evidéncias estatisticas para se afirmar que a média da frequéncia de utilizacdo dos programas e
servicos de salde publicos do concelho de Tomar é significativamente inferior a média da satisfacao
com os referidos servicos e programas de salde (t (304= - 6,461; p<0,001).

A ultima questao incide sobre os conhecimentos que o utente considera possuir sobre os
varios programas e servicos de saude publicos disponiveis no concelho de Tomar (grafico 4).
Apos analise do grafico, averiguou-se que a maioria do grupo de estudo considera ter poucos
conhecimentos. Aferiu-se que os servicos de urgéncia (x=2,7), CE (x=2,6) e medicina interna (x=2,6)
sao apontados como 0s que os utentes possuem mais conhecimento, enquanto que o servico de
hospital de dia (Quimioterapia/Oncologia), com x=2, corresponde a opcdo “muito pouco”
conhecimento (anexo I, tabela 33).

No presente estudo, nao se verificou uma correlacao positiva entre o nivel de conhecimentos e
o nivel de satisfacdo dos utentes com os servicos e programas de saude, obtendo-se um
coeficiente de correlacao de Pearson nulo, contrariando a afirmacao de que existe “uma correlacao
positiva entre o nivel de informacao e o nivel de satisfacdo dos utentes” (Meehan, 1999; Melo, 2005;

Neto et al. 2003; Oermann e Templin, 2000).
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Grafico 4 - Conhecimento sobre os programas e servicos de salde publicos do concelho de Tomar.

Posteriormente, procedeu-se a analise da relacdo entre as variaveis: importdncia e a
satisfacdo de cada servico e programa de saude publico do concelho de Tomar. Assim, ao
analisar a tabela 34 (anexo Il), constata-se que ndo existe correlacdo entre a importancia e a
satisfacdo de cada servico e programa de saude publico do concelho de Tomar. Uma vez que nao se
verificam os pressupostos, efectuou-se o teste Wilcoxon (anexo Il, tabelas 33 e 34). A partir deste
apurou-se que existem evidencias estatisticas para se afirmar que a satisfacdo com os servicos e
programas de salde publicos do concelho de Tomar é significativamente inferior a importancia
atribuida aos servicos e programas de saide em questdo (WilcoxonZ = -15,111; p<0,001).

Por Ultimo, efectuou-se o teste T para as variaveis QVC e satisfacdo com os servicos e
programas de saude publico do concelho de Tomar. Uma vez que os pressupostos forma verificado
(n>30; coeficiente de Pearson=0,119 e p <0,05) (anexo Il, tabela 35), procedeu-se a analise da
tabela 36 (anexo Il) referente ao teste T. Através desta, verifica-se que t(04=35,481e p=0,000, ou
seja, a média da QVC ¢é inferior a média da satisfacdo com os servicos e programas de saude, com

95% de confianca (anexo Il, tabela 36).

61



Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

2,507

]
o
T

saude poblicos do concelho de Tomar
- 5]
o g
1 1

1,50

Mean of Satisfagdo com os programas e servigos de

T T T T
Insatisfeitola Pouco Satisfeitola Meutrola i Muito satisfet:
(igualmente

satisfettola e
insatisfeito/a)

Qvc

Figura 4 - Médias da QVC e da satisfacdo com os programas e servicos de salde publicos disponiveis no
concelho de Tomar

Através da analise da figura acima apresentado, constata-se que os utentes que evidenciam

menor QVC, avaliaram mais desfavoravelmente a qualidade dos cuidados prestados, facto que vai ao

encontro do verificado por Ferreira et al. (2001) e Ferreira (2003).

6.3 TESTES DAS HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Apos a analise descritiva dos dados obtidos, procedeu-se a abordagem inferencial dos mesmos,
através da estatistica analitica. Na optica de Richardson (1989), a analise inferencial é a operacao
pela qual se aceita ou rejeita uma proposicao em virtude da sua relacdo com outras.

Deste modo, efectuou-se a analise inferencial entre as diversas variaveis, com o objectivo de

testar as hipoteses previamente formuladas.

6.3.1. Hipétese 1 - A SCCS é funcdo directa da satisfacdo com varios

programas e servicos de saude na comunidade (SICS)

Antes de se proceder a analise da H1, é necessaria a avaliacao da SICS. Para tal, efectuou-se
uma regressao linear mdltipla, com vista a verificacdo da relacao funcional entre a variavel
dependente (SICS) e as variaveis independentes (satisfacdo com a qualidade dos os diversos

programas e servicos de salde comunitarios).
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Primeiramente, no sentido de obter a variavel SCCS, procedeu-se ao calculo da média das

questoes 10.1, 10.2 e 10.3, indo ao encontro do procedimento efectuado no estudo de Rahtz et al.
(2004).

insta
1.

De acordo com Laureano (2011), ao realizar-se o teste de regressao, deve-se, numa primeira
ncia, procurar verificar os seguintes pressupostos:
A relacdo entre a satisfacao com os programas e servicos de satude puUblicos do concelho de
Tomar e a SCCS é linear;
Os erros (variavel aleatoria residual) podem ser valores positivos e negativos, pelo que a sua
média é zero;
A variancia dos erros € sempre constante para qualquer valor da avaliacéo, isto é, verifica-se
a homocedasticidade (ou homogeneidade dos erros);
Os valores dos erros distribuem-se independentemente uns dos outros _ pressupostos da
auséncia de multicolinearidade entre as variaveis explicativas;

Os valores dos erros seguem uma distribuicao normal.

Procedeu-se, entao, a verificacao dos pressupostos acima descritos:

Para a avaliacao da relacao linear entre a SCCS e a satisfacao com os programas e servicos de
saude puUblicos do concelho de Tomar, analisa-se o coeficiente de correlacao linear de Pearson
e a significancia (Laureano, 2011). Segundo a tabela 37, constata-se a existéncia de uma
relacdao linear positiva entre a variavel dependente SCCS e as variaveis cirurgia geral,
ortopedia, UCPC, urgéncia, CE, PF, SM, SI, TE, vacinacdo, doencas cardiovasculares, diabetes e
AC. E de referir que o valor mais elevado do coeficiente de correlacdo R corresponde aos
servicos de urgéncia (R=0,432 e p =0,000) e CE (R=0,395 e p =0,000).

Quanto ao pressuposto dos erros terem média nula, este é verificado através da analise de
residuos (anexo Il, tabela 38). Uma vez que a média dos residuos corresponde a zero, o
pressuposto é verificado.

No que concerne ao pressuposto da homocedasticidade dos erros, através do diagrama de
dispersdo entre os residuos estandardizados e os valores previstos estandardizados (figura 5),
pode-se aferir que os pontos apresentam um padrao de variabilidade constante em redor da

recta residuos = 0. Considera-se, assim, o pressuposto confirmado.

63



Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria
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Figura 5 - Diagrama de dispersao entre os residuos estandardizados e os valores previstos estandardizados.

e O pressuposto da auséncia de multicolinearidade entre as variaveis explicativas, é avaliado
através do teste de teste de Durbin-Watson (DW), cujas hipoteses sao:
Ho: os erros nao sao autocorrelacionados, ou seja, sao independentes.

H.: os erros sao autocorrelacionados, isto é, ndo sao independentes.

De acordo com a tabela 39 (anexo Il), uma vez que o valor do teste de DW esta proximo de dois
(DW=1,489), nao se rejeita a hipotese nula, logo considera-se que nao existem evidéncias para se
aceitar que os erros nao sao independentes. Assim, o pressuposto da independéncia verifica-se.

e Relativamente ao pressuposto da distribuicdo normal dos erros, este foi averiguado através de
um grafico de probabilidade normal. Como se pode observar na figura 6, os erros possuem uma
distribuicdo normal, pois os valores representados no grafico distribuem-se mais ou menos na
diagonal principal, ao encontro do recomendado por Maroco (2007). Assim, considera-se o

pressuposto verificado.

64



Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual

Dependent Variable: SCCS

0,67

049

Expected Cum Prob

0,2

oo = T T T
00 02 04 06 08 10

Observed Cum Prob

Figura 6- Distribuicao normal dos erros.

Seguidamente, efectuou-se a analise da qualidade do modelo. Assim, através da tabela 34
(anexo 1), verifica-se que coeficiente de correlacao R equivale a 0,606 o que traduz uma associacao
moderada entre as variaveis dependente e independentes.

Efectuou-se, também, a analise para cada servico/programa de salude, tendo-se verificado um
associacao:

v" Moderada nos servicos de urgéncia (R=0,432) e CE (R=0,325);

v Baixa/fraca nos servicos de cirurgia geral, ortopedia, UCPC. Entre os programas de salde
com baixa associacao encontram-se o PF, SM, SI, TE e vacinacao;

v Muito baixa associacdo: servico de sangue e os programas AC, doencas cardiovasculares e
diabetes.

Apurou-se que o R?=0,367. Assim, constata-se que 36,7% da variancia da variavel dependente
(SCCS) é explicada pela variavel independente (SICS). Este valor é significativo, pois como se pode
observar na tabela da ANOVA (anexo Il, tabela 39) o valor de F é significativo para um nivel de
significancia de 0,000; o que indica que a SICS ajuda a reduzir o erro na estimagao da variavel SCCS
em 36,7%.

Quanto ao erro padrao da regressao, o qual mede a precisao das estimativas, constatou-se que
os erros de precisao sao, em média, de 0,51 valores. Ou seja, em média, a SCCS estimada afasta-se
da SCCS real em 0,51 valores (anexo Il, tabela 34).

Desta forma, o modelo estimado para explicar a SCCS obtida em funcao da SICS (satisfacao com
os diversos programas e servicos de salde) tem franca qualidade, uma vez que a sua capacidade
explicativa € significativa (36,7% da variacao da SCCS é explicada pelo modelo), assim como uma

boa capacidade preditiva (erros de precisao de 0,51 valores).
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Tabela 40 — Coeficientes da regressao.

Coefficients®

Unstandardized Coefficients

Standardized

Coefficients

Model B Std. Error Beta t Sig.

1 (Constant) 2,499 ,157 15,931 ,000
Cirargia Geral ,055 ,028 ,136 1,992 ,047
Cuidados Paliativos -,012 ,040 -,018 -,309 , 757
Medicina Interna -,028 ,032 -,054 -,864 ,388
Oftamologia -,003 ,039 -,004 -,071 ,943
Ortopedia ,041 ,025 ,090 1,663 ,097
Psiquiatria ,031 ,032 ,050 ,955 ,340
Urologia -,067 ,038 -,108 -1,762 ,079
UcpC ,034 ,027 ,084 1,262 ,208
Urgéncia ,249 ,041 ,324 6,115 ,000
CE ,080 ,030 ,155 2,682 ,008
Hospital de Dia -,043 ,053 -,043 -,800 ,425
Servico de Sangue -,014 ,027 -,029 -,516 ,606
PF ,036 ,021 ,100 1,679 ,094
SM -,016 ,043 -,037 -,359 ,720
SI ,019 ,039 ,049 ,483 ,630
TE ,054 ,027 ,125 2,010 ,045
Vacinacao -,034 ,030 -,067 -1,136 ,257
AC -,013 ,025 -,030 -,528 ,598
Doencas Cardiovasculares ,026 ,026 ,061 ,994 ,321
Diabetes ,010 ,026 ,022 ,368 ,713
CcDh -,002 ,025 -,004 -,067 ,946

a. Dependent Variable: SCCS

Posteriormente, analisou-se os coeficientes da regressao (tabela 40), no sentido de apurar

quais os servicos e programas de salde que apresentam as maiores contribuicoes relativas para

explicar a influéncia sobre a SCCS. Tal verificou-se para os servicos de urgéncia e CE (p<0,001). Com

uma menor contribuicao, porém significativa, encontram-se a cirurgia geral e os TE (p<0,05).

Pode-se inferir que o servico de urgéncia e CE influenciam a SCCS, sendo os que apresentam as

maiores contribuicdes relativas para explicar a influéncia sobre a SCCS, ndo se confirmando a

influencia dos cuidados paliativos, medicina interna, oftalmologia, ortopedia, psiquiatria, urologia,

UCPC, hospital de dia, servico de sangue, PF, SM, Si, vacinacao, AC, doencas cardiovasculares,
diabetes e CD.

66




Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

6.3.2. Hipotese 2 - A QVC é positivamente predita pela SCCS

Adoptando o conceito utilizado por Rahtz et al. (2004), entende-se por QVC a satisfacao com a

comunidade em que se insere. Assim, realizou-se o teste de regressao linear entre a SCCS (variavel

independente) e a QVC (variavel dependente), para averiguar se a segunda €, positivamente,

predita pela primeira.

Para testar a relacdo linear entre as variaveis em questdo, verificou-se o coeficiente de
correlacao linear de Pearson (Laureano, 2011). Uma vez que Pearson = 0,317 e p-value = 0,000
constata-se a existéncia de uma relacao linear positiva e significativa entre as duas variaveis
(anexo I, tabela 41).

Este pressuposto pode, também, ser verificado através do diagrama de dispersdao entre os

residuos estandardizados e os valores previstos estandardizados. De facto, os pontos de distribuem-

se aleatoriamente em torno da recta residuos = 0 (figura 7). Deste modo o pressuposto da

linearidade do fenomeno em estudo esta verificado.

-2+
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Figura 7 - Diagrama de dispersao entre residuos.

Para verificar o pressuposto dos erros com média nula, recorreu-se a analise dos residuos
(anexo Il, tabela 42). Ao analisar a tabela de residuos, verificou-se que o pressuposto é valido,
pois a média dos residuos é aproximadamente zero.

O pressuposto da homocedasticidade dos erros é verificado através do diagrama de dispersao
entre os residuos estandardizados e os valores previstos estandardizados (Figura 7). Uma vez
que os pontos apresentam um padrao de variabilidade constante em torno da recta residuos =
0, isto &, nao evidenciam qualquer padrao, considera-se o pressuposto verificado.

De seguida, procedeu-se a avaliacao do pressuposto dos erros serem independentes através do
teste de DW (tabela 43). Dado o valor do teste de DW estar proximo de dois (DW=1,909), nao se
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rejeita a hipdtese nula, logo considera-se que nao existem evidéncias para se aceitar que os
erros nao sao independentes, estando, assim, o pressuposto verificado.

e O pressuposto dos erros seguirem uma distribuicdo normal é verificado através da figura 8.
Apds analise do mesmo, constata-se que a os erros ndo apresentam uma distribuicdo normal.
Contudo, segundo o Teorema do Limite Central, pode considerar-se que o pressuposto esta

verificado, pois n=305 (>30).

Normal P-P Plot of Regression Standardized Residual
Dependent Variable: OVC |

Expected Cum Prob

02+

oo T T T T
00 0.2 04 05 08 10

Observed Cum Prob

Figura 8- Distribuicao dos erros.

Tal como se pode observar, os cinco pressupostos foram verificados e, como tal, o modelo de
regressao € valido sem restricoes.

Seguidamente, procedeu-se ao teste de regressao. Para tal, avaliou-se o coeficiente de
correlacao R, o qual revelou uma associacao positiva significativa entre a QVC e a SCCS (R=0,317) e

o coeficiente de regressao entre as variaveis (p<0,001)(anexo Il, tabela 43 e 44).

Tabela 43- Regressao linear da avaliacao da SCCS como preditora da QVC.

Model Summary®

Mode R R Square Adjusted R Std. Error of Durbin-
l Square the Estimate Watson
1 ,3178 ,100 ,097 ,58037 1,909

a. Predictors: (Constant), SCCS
b. Dependent Variable: QVC

Através do teste aplicado (tabela 43), aferiu-se que o R Square corresponde a 0,100. Tal valor

traduz que 10% da variancia da variavel dependente (QVC) é explicada pela variavel independente,

68



Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

neste caso SCCS. Ou seja, apenas 10% da variacdo da QVC é explicada pela variacdo da SCCS, sendo

os restantes 90% dessa variacao dilucidada outros factores ou por erros de medicao.

Desta forma, o modelo estimado para explicar QVC obtida em funcao da SCCS tem fraca

qualidade, uma vez que a sua capacidade explicativa é baixa (10% da variacao da QVC é explicada

pelo modelo), apesar do erro de predicao corresponder a 0,58 valores.

6.3.2.1. Hipdtese 2.1 - Os programas e servicos de saude que estao

associados a SCCS influenciam a QVC

Com vista a apurar quais dos programas e servicos de saude publicos do concelho de Tomar

influenciam a QV dessa comunidade, utilizaram-se os servicos e programas de salide apurados

anteriormente (urgéncia, CE e TE) para testar a presente hipotese.

Tal como nas hipdteses anteriores, efectuou-se a analise de residuos, para verificacdo dos

pressupostos e validacao do modelo.

Para a avaliacao da relacao linear entre a QVC e a satisfacao com os programas e servicos de
saude publicos do concelho de Tomar ja previamente apurados na H1, avaliou-se o coeficiente
de correlacéo linear de Pearson. Constata-se a existéncia de uma relacao linear positiva entre
a variavel dependente QVC e os servicos de urgéncia, CE, cirurgia geral e TE. E de salientar
que, o valor mais elevado do coeficiente de correlacao R corresponde ao servico de urgéncia
(R=0,204 e p=0,000).

O pressuposto dos erros terem média nula é verificado através da analise de residuos. Dado a
média dos residuos ser igual a zero, o pressuposto € verificado (anexo I, tabela 45).

A verificacdo do pressuposto da homocedasticidade/homogeneidade dos erros é feita através
do diagrama de dispersdo entre os residuos estandardizados e os valores previstos
estandardizados. Através do diagrama abaixo apresentado (Figura 9), pode-se aferir que os
pontos apresentam um padrdo de variabilidade constante em redor da recta residuos = 0,

estando, deste modo, o pressuposto confirmado.
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Scatterplot
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Figura 9 - Diagrama de dispersao entre os residuos estandardizados e os valores previstos

estandardizados.

e O pressuposto da independéncia entre as variaveis explicativas, é avaliado através do teste
de teste de DW. De acordo com a tabela 46, uma vez que o valor do teste de DW esta
proximo de dois (DW=1,804), nao se rejeita a hipotese nula, logo considera-se que nao
existem evidéncias para se aceitar que os erros nao sdo independentes. Assim, o
pressuposto da independéncia confirma-se.

No que respeita ao pressuposto da distribuicdo normal dos erros, este foi verificado através da

figura 10, o qual demonstra que os erros possuem uma distribuicdo normal. Tal justifica-se pelo
facto de os valores representados no grafico distribuirem-se na diagonal principal, sendo legitimo

afirmar a confirmacao do pressuposto.
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Figura 10- Distribuicao normal dos erros.

Apos verificacao dos residuos, procedeu-se a analise pormenorizada do teste de regressao
efectuado, com vista a obter dados para validacao da hipdtese em questao.
Através do teste aplicado, verificou-se que 4,8% da variancia da variavel dependente (QVC) é

explicada pelos programas e servicos de salde utilizados (tabela 46).

Tabela 46 - Regressao linear da avaliacao dos programas/servicos de saide como preditores da QVC.

Model Summary®

Model R R Square Adjusted R Std. Error of Durbin-
Square the Estimate Watson
1 ,2192 ,048 ,035 ,59996 1,804

a. Predictors: (Constant), Satisfacao com a qualidade do servico Tratamentos de
Enfermagem do Centro de Salde de Tomar, Satisfacdo com a qualidade do servico
de Urgéncia do Hospital de Tomar, Satisfacao com a qualidade do servico de Cirlrgia
Geral do Hospital de Tomar, Satisfacao com a qualidade do servico de Consulta
Externa do Hospital de Tomar

b. Dependent Variable: QVC

Tal como se pode constatar pela tabela 47, dos servicos e programas de salude que influenciam
a SCCS, nem todos tém influéncia na QVC. Ou seja, dos programas e servicos de salde que
influenciam positivamente a SCCS, apenas o servico de urgéncia apresenta contribuicao relativa

para explicar a influéncia sobre a QVC (p<0,001).
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Tabela 47 - Relacdo entre os servicos e programas de salde que proporcionam SCCS e QVC (H2.1).

Coefficients®
Model Unstandardized Coefficients Standardized t Sig.
Coefficients
B Std. Error Beta

1 (Constant) 3,343 ,157 21,300 ,000
Cirurgia Geral ,009 ,024 ,022 ,357 ,721
Urgéncia ,138 ,045 ,183 3,059 ,002
CE ,046 ,033 ,090 1,382 ,168
TE -,014 ,027 -,032 -,503 ,615

a. Dependent Variable: QVC

6.3.3. Hipétese 3 - A QVC esta relacionada com a Satisfacdo com a Vida

Familiar e Satisfacdo Profissional

Com vista a verificar se a satisfacao com a vida familiar e/ou profissional concorrem para a
QVC, realizou-se o teste T.

Assim, com base na analise efectuada pelas tabelas seguintes, constatou-se que, apesar de o
Teorema do Limite Central confirmar o pressuposto do emparelhamento (n=305>30), apenas a
satisfacao profissional evidencia uma relacao significativa com a QVC (R=0,238; p=0,000), dado a
satisfacao com a vida familiar apresentar p>0,001 (tabela 48).

Tal facto vem contrariar os resultados do estudo efectuado por Abrunheiro (2005) e Rathz et al.
(2004), o qual descreve a existéncia de uma associacao positiva significativa entre a QV e o factor

satisfacdo com a familia/vida familiar.

Tabela 48 -Correlacao de Pearson quanto a Satisfacao Profissional e QVC.

N Correlation Sig.

Pair 1 Satisfacao com a 305 ,238 ,000
Profissional e QVC

Pair 2 Satisfacao com a Vida 305 ,055 ,339

Familiar e QVC

Uma vez que nao se verificou o pressuposto para QVC e satisfacdo com a vida familiar,
realizou-se o teste Wilcoxon (anexo I, tabelas 49 e 50). A partir deste apurou-se que existem
evidencias estatisticas para se afirmar que o nivel de QVC é significativamente inferior a satisfacao

com a vida familiar (WilcoxonZ = -10,857; p<0,001).
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Relativamente a satisfacdo profissional, através do teste T, aferiu-se que a respectiva média é
de 3,6951 e a média da QVC de 3,8918 (anexo Il, tabela 51). A média obtida da diferenca entre as
duas variaveis é de -0,19672; o intervalo de confianca para a diferenca entre médias corresponde a
[-0,29174; -0,10170]; t = - 4,074 e p=0,000. De facto, embora ambas as avaliacées (medidas numa
escala de 1-5) sejam, em média, bastante boas (superiores a 3), verifica-se que a média da
satisfacdo profissional € inferior a QVC entre 0,292 e 0,102 (aproximadamente), com 95% de

confianca (anexo Il, tabela 52).

4,50

4,00

3,50

Mean of QVC

3,00

2,50

T
In Pouco Meutrofa (igualmente Muito
satisfeito/a e
insatisfettofa)

Satifagdo com a Profissdo

Figura 11- Média da QVC e satisfacdo profissional.

A partir da figura acima apresentada, pode-se afirmar que, tal como Rahtz e Sirgy (2000)
defendem, sentimentos de insatisfacdo com o trabalho sdo susceptiveis de levar a sentimentos de
insatisfacao com a comunidade, e consequentemente, com a QVC, e vice-versa.

Assim, a partir do estudo desenvolvido, também foi possivel aferir que, ao contrario do
defendido por varios investigadores, ndo se verifica correlacdo positiva entre a satisfacdo com a
vida familiar e QVC, ao contrario da satisfacao profissional que vai ao encontro dos resultados do

estudo realizado pela Synergy Health Limited (2009).
6.3.4. Hipotese 4 - A QVC tende a ser maior para um individuo cuja SPES é
reduzida

Para a analise da hipotese 4, realizou-se o teste ANOVA. Porém, tal como Laureano (2011)
determina, primeiramente, deve-se proceder a verificacdo dos pressupostos. Sao eles:

independéncia das amostras, distribuicdo normal e homogeneidade das variancias; sendo que o
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Ultimo, constitui um dos pressupostos mais importantes na analise de variancia (Pestana e Gageiro,
2005).

Deste modo, quanto a independéncia das amostras, dado os individuos que constituem cada
grupo nao estarem relacionados entre si, pode-se afirmar que o pressuposto esta verificado.

No que concerne a distribuicdo, segundo o Teorema do Limite Central, pode considerar-se que
o pressuposto esta verificado, pois n>30 (anexo Il, tabela 53).

Com o intuito de verificar a homogeneidade das variancias entre as variaveis em questao,
efectuou-se o teste de Levene. Ao analisar-se a tabela 54 (anexo Il), observa-se que a variancia nao
€ homogénea para as médias do grupo etario (Levene (;;302=12,732; p=0,000 < 0,05).

Uma vez nao verificado o pressuposto da homogeneidade da variancia, procedeu-se a
realizacao dos testes de robustez de Welch e Brown-Forsythe a fim de verificar se as médias da
variavel QVC diferem significativamente entre os individuos pertencentes a cada grupo de SPES, de
acordo com o recomendado por Pestana e Gageiro (2005). Através da interpretacdo do teste de

robustez de Welch e Brown-Foryth (tabela 55), conclui-se que existem diferencas significativas
entre a QVC e SPES, pois p<0,05.

Tabela 55 - Teste de robustez de Welch e Brown-Foryth.

Qvc

Statistic® df1 df2 Sig.
Welch 6,420 2 81,952 ,003
Brown- 8,489 2 69,527 ,001
Forsythe

a. Asymptotically F distributed.

No sentido de compreender como as variaveis em questao se relacionam, segue-se a seguinte
figura:

4,00
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3,80

3,70
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Mean of SQVC
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3,40

T T T
Razoavel Boa Excelerte

SPES
Figura 12 - Médias da QVC e SPES.
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Na figura acima apresentada, pode-se constatar que a QVC tende a aumentar quando o nivel de
SPES se eleva, atingindo o nivel maximo quando a SPES é referida como excelente, tal como Chantal
(2001) defende. Assim, a hipotese nao é valida, uma vez que esta propunha que a QVC tende a ser
maior para um individuo cuja SPES é reduzida, contrariando o verificado no estudo efectuado por
Rathz et al. (2004).

6.3.5. Hipotese 5 - A QVC tende a ser maior para um individuo que tem mais
idade

Com o intuito de se verificar se as diferencas sao significativamente diferentes entre os
diferentes grupos etarios e a QVC, recorreu-se a analise da variancia (ANOVA).

Segundo Laureano (2011), para executar o teste ANOVA, devem ser verificado trés
pressupostos: independéncia das amostras, distribuicdo normal e homogeneidade das variancias;
sendo que o ultimo, constitui um dos pressupostos mais importantes na analise de variancia
(Pestana e Gageiro, 2005).

Os utentes pertencentes aos diferentes grupos etarios nao estdo relacionados entre si, logo o
pressuposto da independéncia das amostras esta verificado.

Relativamente a distribuicdo, para os grupos etarios 55-64 anos (n=23); 65-74 anos (n=17) e
mais de 75 anos de idade (n=10) tém-se trés pequenas amostras, pelo que se realizou o teste de
ajustamento a normal de Shapiro-Wilk (SW) sdo para verificar o pressuposto nestes dois grupos.
Quanto as restantes faixas etarias, segundo o Teorema do Limite Central, pode considerar-se que o
pressuposto esta verificado (n>30).

Através da analise da tabela 56 (anexo Il), constata-se que os valores do teste SW séo:

e 55-64 anos: SW(;3=0,758; p=0,00.

e 65-74 anos: SW(y7=0,732; p=0,00.

e Mais de 75 anos: SW(=0,794; p=0,012.

Assim, dado que p<0,05, apurou-se violacao do pressuposto para os grupos etarios 55-64, 65-74
e superior a 74 anos. De acordo com Laureano (2011), a violacao do pressuposto da normalidade dos
erros leva a perda de rigor dos intervalos de confianga para os parametros, que na sua construcao
consideram a distribuicdo normal, sendo passivel a realizacao do teste.

Na tabela 57 (anexo Il), podem observar-se os resultados do teste de homogeneidade de Levene
para o grupo etario. Ao analisar-se a homogeneidade da variancia dos utentes, verifica-se que a
variancia é homogénea para as médias do grupo etario (Levene;29s=1,597; p=0,148 > 0,05).

Uma vez que nem todos os pressupostos foram verificados, nomeadamente, o da normalidade,
realizar-se-a, como alternativa, o teste nao paramétrico Kruskal-Wallis H. Procedeu-se, entdo ao

teste:
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Ho = os sete grupos etarios tém a mesma distribuicao da QVC.

H, = existe pelo menos um grupo de individuos, definidos pelos grupo etarios, que tem
distribuicao da QVC diferente das demais.

De acordo com a tabela 58 (anexo Il), dado que o valor de Kruskal-Wallis H corresponde a 4,346
e p=0,630 (p > 0,05), nao se rejeita Hy,

De forma, para testar esta hipotese recorreu-se novamente ao teste Anova (tabela 59), nao
sendo possivel verificar diferencas estatisticamente significativas ao nivel da QVC e da idade
(F=0,961 e p=0,452). Assim, contrariamente ao esperado pela revisdao da literatura a hipotese 5

inicialmente formulada nao se confirmou, facto que se op6e ao declarado por Rathz et al. (2004).

Tabela 59 - Teste ANOVA.

Qvc
Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Between Groups 2,153 6 ,359 ,961 ,452
Within Groups 111,276 298 ,373
Total 113,430 304

6.3.6. Hipotese 6 - A QVC tende a ser maior para um individuo com reduzido
rendimento mensal

Para avaliar se a QVC tende a ser maior para um nivel remuneratério é baixo, efectuou-se o
teste ANOVA. Contudo, primeiramente, procedeu-se a verificacdo dos pressupostos anteriormente
mencionados. Tal como para o grupo etario, também neste caso, os utentes pertencentes aos
diferentes niveis de remuneracdo ndo estdo relacionados entre si, pelo que o pressuposto da
independéncia das amostras esta verificado.

Relativamente ao pressuposto da distribuicdo, tem-se duas amostras pequenas: o nivel de
rendimento entre 1-500 euros (n=28) e 501-1000 euros (n=10). Como tal, efectuou-se o teste de SW.
Apos analise da tabela 60 (anexo Il), apurou-se que para a remuneracao entre:

e 1e500euros: SW (;53=0,792 e p=0,000
e 501 e 1000euros: SW (10=0,815 e p=0,022

Desta forma, apurou-se que, quanto aos grupos supramencionados, a QVC nao segue uma
distribuicao normal, pois p<0,05. Quanto aos niveis de remuneracdao remanescentes, pode-se
afirmar a verificacdo, pois de acordo com o Teorema do Limite Central sao amostras grandes
(n>30).
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Apods analise da tabela 61 (anexo Il) referente ao teste de homogeneidade das variancias,
constatou-se que variancia € homogénea para as médias da remuneracdo (Leveneso0)=1,307;
p=0,268>0,05).

Posteriormente, efectuou-se o teste ndo paramétrico Kruskal-Wallis H, uma vez que nem todos
0s pressupostos ndo foram verificados, nomeadamente, o da normalidade. Assim, tem-se:

Ho = 0s cinco grupos remuneratorios tém a mesma distribuicdo da QVC.

H, = existe pelo menos um grupo remuneratério, definidos pelos niveis de remuneracdes, que
tem distribuicdo da QVC diferente das demais.

De acordo com a tabela 62 (anexo Il), dado que de Kruskal-Wallis H= 11,252 e p=0,054
(p>0,05), aceita-se a Hy, ou seja, 0s grupos remuneratérios tém a mesma distribuicdo da QVC.

Finalmente, efectuou-se o teste de analise de variancia — ANOVA. Através da analise da tabela
63, apurou-se que existem evidéncias estatisticas para se afirmar que existe pelo menos um grupo
de individuos que tem média da QVC diferente das demais, pois F4;300=2,477 e p=0,044 para um

nivel de significancia de 0,05, ou seja, a remuneracao influencia a QVC.

Tabela 63 - Teste ANOVA.

Qvc
Sum of df Mean Square F Sig.
Squares
Between Groups 3,627 4 ,907 2,477 ,044
Within Groups 109,803 300 ,366
Total 113,430 304

Para o grupo entre 1 e 500 euros a média de QVC é de 3,57 aproximadamente (na escala de 1 a
4 situa-se entre as respostas “boa” e “excelente”), seguindo-se o grupo que se situa entre 1001 e
1500 euros com média equivalente a 3,88 aproximadamente. Os niveis remuneratorios situados
entre 501-1000 euros e mais de 1501 euros, apresentam o maior nivel de QVC.

E de referir que os individuos sem rendimentos afirmam ter uma QVC significativamente
elevada. Tal facto, pode estar relacionado com a idade dos questionados, nomeadamente, ainda
estar dependente dos pais ou a residir com os mesmos, dado que a média apurada para os individuos
sem rendimentos ser de 26 anos.

Na sequéncia dos resultados encontrados, esquematiza-se de seguida na figura 13, as médias
relativas a QVC para cada nivel de remuneracao. Assim, constata-se que, tanto para os individuos
com menos rendimentos como os que recebem um valor monetario elevado, evidenciam uma QVC
elevada (tendo em conta que a totalidade das respostas se situa entre 3,57 e 4), facto esse

partilhado por Vigorito (2010) e pelos resultados apresentados pelo Centro de Estudos Territoriais
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(2009). Deste modo, a hipotese nado se confirma, ou seja, rejeita-se que a QVC tende a ser maior

quando o indice remuneratoério é baixo, tal como afirmam Rathz et al. (2004).
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Figura 13 - Médias de QVC e os niveis de rendimento mensal.
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7. CONCLUSOES, LIMITACOES E SUGESTOES

7.1 CONCLUSOES

A presente investigacao teve como principal objectivo verificar se a satisfacdo comunitaria com
os cuidados de saude publicos influencia a QVC, estudo este aplicado aos residentes do concelho de
Tomar. Para operacionalizar os objectivos inicialmente formulados e testar as hipoteses, realizou-se
um estudo a luz da abordagem quantitativa, de caracter descritivo, analitico, correlacional e
transversal. A partir desta investigacao resultaram varias conclusées que se cré poderem contribuir
para o aprofundamento da tematica e, de alguma forma, identificar e compreender quais e como os
dominios de vida abordados e as caracteristicas de uma populacdo influenciam a qualidade de vida
comunitaria, apesar de nem todas irem ao encontro dos resultados de outros investigadores.

Inicialmente, realizaram-se alguns testes entre algumas variaveis, no sentido de se verificar se
existe diferencas entre as médias das mesmas. Constatou-se, assim, que existem evidencias
significativas para se afirmar que:

e A média da importancia atribuida a qualidade de vida comunitaria é igual a média da
qualidade de vida comunitaria;

e A média da frequéncia de utilizacdo dos programas e servicos de salde publicos do
concelho de Tomar é inferior a média da satisfacdo com os mesmos programas e
servicos de salde;

e A média da satisfacdo com os programas e servicos de saude publicos do concelho de
Tomar é significativamente inferior a importancia atribuida aos mesmos programas e
servicos de salde;

e A média da qualidade de vida comunitaria é inferior a da satisfacado com os programas e
servicos de salde puUblicos do concelho de Tomar (sendo que os utentes que evidenciam
menor qualidade de vida comunitaria, avaliaram mais desfavoravelmente satisfacao
com a qualidade dos servicos e programas em questao).

No que toca a variavel conhecimento e satisfacdo com os programas e servicos de saude
publicos do concelho de Tomar, constatou-se que a correlacdo entre as variaveis é nula.

A partir desta investigacao, foi possivel constatar que, ao contrario do que foi observado nos

EUA, em Portugal, mais concretamente no concelho de Tomar, o modelo (adaptado, pois a
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satisfacdo com a vida ndo foi alvo de analise neste estudo) proposto por Rahtz et al. (2004) nao se
verificou por completo.

Relativamente aos resultados do presente estudo, aferiu-se que o modelo estimado para
explicar a satisfacdo comunitaria com os cuidados de saude pUblicos obtida em funcdo da SICS tem
franca qualidade, bem como uma boa capacidade preditiva. Verificou-se, ainda, que dos servicos
em estudo, apenas os servicos de cirurgia geral, urgéncia, consulta externa e tratamentos de
enfermagem contribuem para explicar a influéncia sobre a satisfacdo comunitaria com os cuidados
de saude publicos.

A premissa de que a qualidade de vida comunitaria positivamente predita pela satisfacao
comunitaria com os cuidados de salde publicos (H2), verificada por Rahtz et al. (2004), evidenciou
reduzida capacidade explicativa, sendo que dos servicos/programas de saude anteriormente
aferidos, apenas o servico de urgéncia evidencia contribuicao para explicar a influéncia sobre a
qualidade de vida comunitaria. Assim, conclui-se que este servico € o que deveria carecer de mais
atencdo, porém, nunca descurando dos demais, com vista a elevar a qualidade de vida comunitaria
e a minimizar futuros custos desnecessarios.

Do estudo desenvolvido, existem evidéncias estatisticas para se afirmar que o nivel de
qualidade de vida comunitaria é significativamente inferior a satisfacdo com a vida familiar e que a
média da satisfacdo profissional é inferior a qualidade de vida comunitaria.

Verificou-se, ainda, que existem diferencas significativas entre a qualidade de vida comunitaria
e a SPES. Porém, ao contrario do proposto, a qualidade de vida comunitaria tende a ser maior para
um individuo cuja satisfacao pessoal com o estado de salude ¢ alta.

Relativamente a idade, constatou-se a auséncia de evidéncias estatisticas para se afirmar que
na média da qualidade de vida comunitaria seja diferente entre os grupos etarios, contrariando o
suporte teorico e a hipotese formulada.

O ultimo teste do modelo incide sobre os rendimentos e a qualidade de vida comunitaria. Para
tal verificou-se estatisticamente que existe pelo menos um grupo de individuos que tem média de
qualidade de vida comunitaria diferente dos demais. Deste modo, a hipdtese referente a estas duas
variaveis, a qual postula que a qualidade de vida comunitaria tende a ser maior para um individuo
com rendimento reduzido, nao foi verificado, uma vez que a qualidade de vida comunitaria é mais
reduzida quando o rendimento é mensal é baixo, excepto para os individuos sem rendimento, que

evidencia elevada qualidade de vida comunitaria.
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Figura 14 - Diagrama conclusivo com respectivas hipoteses e correlacoes.

Ao contrario do verificado nos EUA por Rahtz et al. (2004), o modelo aplicado neste estudo

evidencia reduzida capacidade explicativa (figura 14). Contudo, espera-se que com os resultados

obtidos contribuam, de alguma forma, para a identificacdo das areas mais carecidas e, assim, a

elaboracao de um instrumento de planeamento em salde.
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Considera-se que esta investigacdo assume relevancia, na medida em que possibilitou dar voz
aos cidadaos e captar a sua satisfacao e qualidade de vida comunitaria face aos cuidados de salde
publicos prestados no concelho de Tomar, assim como permitiu a utilizacdo dos resultados para
identificar os programas e os servicos de salde mais carentes de uma intervencdo por parte de

auditores e gestores da qualidade, permitindo uma afectacao mais orientada dos recursos.

7.2 LIMITACOES DO ESTUDO E SUGESTOES PARA FUTURAS INVESTIGACOES

Este estudo, tal como qualquer outro, contém algumas limitacdes, nomeadamente o facto de
se ter cingido apenas ao concelho de Tomar. Por tal, sugere-se a realizacao de novos estudos em
regides diferentes, abrangendo de igual forma, outros servicos e programas de saude.

Seria, igualmente, relevante estabelecer um estudo comparativo, de forma a estudar as
diferencas entre os resultados obtidos nas varias regioes.

Dada a complexidade da relacdo entre os diversos dominios de vida, sugere-se a aplicacao de
processos estatisticos mais robustos (por exemplo, modelos de equacdes estruturais), tal como
Rathz et al. (2004) utilizaram.

Refira-se ainda como limitacao, o facto de o grupo de estudo ser predominantemente mais
jovem, pois actualmente a populacao portuguesa surge como envelhecida.

Ndo se pode refutar o provavel enriquecimento que o estudo beneficiaria se, para além da
abordagem quantitativa, se tivesse recorrido também a abordagem qualitativa, pois possibilitaria
uma compreensao dos fenomenos de forma mais pormenorizada, do ponto de vista dos utentes.
Apesar do paradigma quantitativo apresentar uma panoplia de vantagens, também tem algumas
limitacoes. Pode-se ainda aditar que as conclusdes obtidas nas investigacbes quantitativas sao
frequentemente limitadas, pelo facto do desenvolvimento da experiéncia ter que considerar os
aspectos de validade das mesmas (interna e externa). Tal ponto pode-se traduzir na dificuldade de
generalizar resultados, isto €, até que ponto os resultados de uma determinada investigacdo num
dado contexto sdo validos noutros contextos.

Os resultados obtidos neste estudo revelam a existéncia de um vasto campo para investigacao,
pelo que se considera pertinente registar algumas sugestdes para futuras pesquisas neste ambito.

Apesar de haver literatura sobre as variaveis noutros contextos, nomeadamente a qualidade de
vida do utente com doenca, no que toca a tematica em questdo, a literatura é muito escassa,
dificultando a discussao dos dados e, posteriormente, a comparacao com outros estudos
desenvolvidos. Deste modo, tal como referido anteriormente, torna-se necessario a investigacao da
tematica noutras regides, quer a nacional, que internacionalmente. Tal alargamento as regides de
Portugal iria permitir a obtencdo de conclusées com um nivel de robustez mais elevado, uma vez

que seria uma amostra mais representativa da populacdo portuguesa.
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Este estudo centrou-se na influéncia que a satisfacdo com os programas e servicos de saude
publicos tém na qualidade de vida comunitaria (spillover bottom-up). Como forma sugestiva,
estudos futuros poderiam identificar os resultados com base numa analise do modelo aplicado com
base numa teoria spillover top-down, isto €, o inverso das relacdes supramencionadas.

Estas sao algumas das sugestdes e ideias, através das quais se espera abrir novos horizontes de
estudo e, assim, contribuir para o ampliar do conhecimento da presente tematica.

Apesar dos varios estudos existentes relativamente a qualidade de vida, no que diz respeito a
tematica em estudo, o conhecimento é, ainda, limitado. Como tal, sugere-se a realizacdo de
estudos posteriores e mais alargados no que toca ao terreno de pesquisa, de forma a obter uma
visdo mais alargada da realidade portuguesa quanto a qualidade de vida e satisfacdo com os

cuidados de salde publicos.
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ANEXO | - QUESTIONARIO

96



Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

UNIVERSIDADE DA BEIRA INTERIOR
Departamento de Gestao e Economia
MESTRADO EM GESTAO DE UNIDADES DE SAUDE

Mestranda: Inés Patricia Afonso de Oliveira

QUESTIONARIO

Caro Questionado,

A recolha de dados através deste questionario serve simplesmente para fins estatisticos e destina-se
realizacao de um estudo sobre “Satisfacdo com os Servicos/Programas de Saude Publicos e
Qualidade de Vida no Concelho de Tomar”.

Peco a sua colaboracdo na resposta deste questionario, tendo em atencao as instrucoes especificas
em cada parte que o constitui. Este questionario tem a duracdo média de tempo de preenchimento
de 15 a 20 minutos.

Nao existem respostas certas nem erradas, pelo que solicito sinceridade nas suas respostas.

A confidencialidade dos dados recolhidos neste questionario esta garantida, razao pela qual nao
deve revelar o seu nome ou outro tipo de dado que o possa identificar.

Por favor, coloque uma (X) na resposta que considere mais adequada. Mesmo que nao tenha a
certeza acerca de alguma pergunta dé a sua resposta.

Contacto para duvidas: ines.a.oliveira@gmail.com

| - CARACTERIZACAO DA AMOSTRA

1) Género: 1. Masculino |:| 2. Feminino |:|

2) Idade: anos

3) Estado Civil: ;Solteiro[ | .Casado [ | sDivorciado | | Vidvo [ ]
4) Ha quanto tempo vive no Concelho de Tomar? anos

5) Habilitacoes Literarias:
1- Nao sabe ler nem escrever
2- 1° Ciclo do Ensino Basico (1°-4° Ano/Antiga 42 Classe)
3- 2° Ciclo do Ensino Basico (5°-6° Ano/Antigo Ciclo Preparatorio)
4-  3° Ciclo do Ensino Basico (7°-9° Ano/Curso Geral dos Liceus/ Antiga 52 Classe)
5- Ensino Secundario (10°-12° Ano/ Curso Complementar dos Liceus/ Antigo 7° Ano)

6- Curso Profissional

.

7- Ensino Superior
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6) Situagao Profissional:

1- Trabalhador/a por conta propria |:| 5- Estudante |:|
2- Trabalhador/a por conta de outrém |:| 6- Reformado/a |:|
3- Domeéstico/a |:| 7- Invalido/a |:|
4- DDesempregado/ a

7) Rendimento mensal: euros (aproximadamente)

Il - SATISFACAO COMUNITARIA COM OS CUIDADOS DE SAUDE PUBLICOS

8) Satisfacdao com os dominios de vida individuais e a satisfacdo com a vida em geral:
Assinale com um “X” no respectivo campo que vai de 1 a 6, sendo que 1 corresponde a

“Insatisfeito” e 5 “Muito satisfeito”.

Satisfacdo Qualidade de Satisfacdo Profissional Satisfacdo com a Vida
Vida Comunitdria Familiar
8.1 - Em geral, quao | 8.2 - Em geral, quao | 8.3 - Em geral, quao
satisfeito estd com a | satisfeito esta com a | satisfeito esta com a
comunidade na qual vive? | sua profissao? sua vida familiar?
Insatisfeito 1 1 1
Pouco satisfeito 2 2 2
Neutro (igualmente 3 3 3
satisfeito e
insatisfeito)
Satisfeito 4 4 4
Muito satisfeito 5 5 5
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9) Qual a importancia que atribui as seguintes dimensdes?
Numa escala de 1 a 5, sendo que 1 corresponde a “Nada Importante” e 5 a “Muito importante”,

identifique com um “X” o grau de importancia que atribui as das dimensdes de satisfacao:

Nada Pouco Importante | Significativamente Muito

Importante | Importante Importante Importante
9.1- Sa.t1,sf.agao 1 2 3 4 5
Comunitaria
9.2-.Sa\.tlsfagao 1 2 3 4 5
Profissional
9.3- Sathfac;ao 1 2 3 4 5
com a Vida
Familiar

10) Satisfacdo Comunitaria com os Cuidados de Saude Publicos:
Assinale com um “X” no respectivo campo que vai de 1 a 5, sendo que 1 corresponde a

“Insatisfeito” e o 5 “Muito Satisfeito”.

Insatisfeito Pouco Neutro Satisfeito Muito
satisfeito Satisfeito

10.1- Em geral, quao
satisfeito estd com a

1 2 3 4 5
qualidade dos cuidados de
saude disponiveis na sua
regiao?
10.2 - Quéo satisfeito esta
com a qualidade geral dos 1 2 3 4 5

cuidados de saude que
recebeu pessoalmente na
sua regiao?

10.3 -Quao satisfeitos,
vocé diria que, a maioria
dos seus amigos, vizinhos e
outros membros da sua 1 2 3 4 5
familia que vivem na sua
regiao estao com a
qualidade geral dos
cuidados de salde
disponiveis na sua regiao?
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11) Qual a importancia que atribui as seguintes dimensoes?

Numa escala de 1 a 5, sendo que 1 corresponde a “Nada Importante” e 5 a

“Muito importante”, identifique com um “X” o grau de importancia que atribui a de

cada uma das dimensoes:

Nada Pouco Importante | Significativamente Muito
Importante | Importante Importante Importante
11.1-Saude na sua 1 2 4 5
globalidade
11.2-Saude Fisica 1 2 4 5
11.3-Saude Mental 1 2 4 5

12) Satisfacdo Pessoal com a Saude:

Assinale com um “X” no respectivo campo que vai de 1 a 4, sendo que 1 corresponde a “Pobre”

e 0 4 “Excelente”.

Pobre Razoavel Boa Excelente
12.1- Em geral, como classifica o 1 2 3 4
seu estado global de satde?
12.2 - Em geral, como classifica a 1 2 3 4
sua saude fisica?
12.3 - Em geral, como classifica a 1 2 3 4
sua saude mental?
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Il - COMPONENTES DOS CUIDADOS DE SAUDE PUBLICOS NA COMUNIDADE

13) Quao satisfeito/a estd com a qualidade dos seguintes programas/servicos de saude publicos

na sua comunidade, nomeadamente no HOSPITAL DE TOMAR e no CENTRO DE SAUDE DE

TOMAR?

Assinale com um “X” no respectivo campo que vai de 1 a 5, sendo que 1 corresponde a “Sem

opiniao” e o 5 “Muito Satisfeito”.

Programa/:grvj 6os de Saude sem Insatisfeito Pouco Satisfeito huto
ublicos opinido Satisfeito Satisfeito
Cirurgia Geral 1 2 3 4 5
Cuidados Paliativos 1 2 3 4 5
H Medicina Interna 1 2 3 4 5
o Oftalmologia 1 2 3 4 5
s Ortopedia 1 2 3 4 5
Psiquiatria 1 2 3 4 5
P Urologia 1 2 3 4 5
! Unidade de Cuidados Pés-
T Cirurgicos 1 2 3 4 5
A Urgéncia 1 2 3 4 5
L Consulta Externa 1 2 3 4 5
Hospital de Dia
(Quimioterapia/ 1 2 3 4 5
Oncologia)
Servico de Sangue 1 2 3 4 5
c Planeamento Familiar 1 2 3 4 5
: Saude Materna 1 2 3 4 5
T Salde Infantil 1 2 3 4 5
g Tratamentos de Enfermagem 1 2 3 4 5
b Vacinagao 1 2 3 4 5
E Atendimento complementar 1 2 3 4 5
S Doencas Cardiovasculares 1 2 3 4 5
G‘ Diabetes 1 2 3 4 5
D
E Cuidados Domiciliarios 1 2 3 4 5

101




Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

14) Qual a importadncia dos seguintes programas/servicos de saude publicos para a sua

comunidade?

Assinale com um “X” no respectivo campo que vai de 1 a 5, sendo que 1 corresponde a “Nada

Importante” e 0 5 “Muito Importante”.

Significativa- ;
Programa/Servicos Nada Pouco i g Muito
. I portante mente
de Saude Publicos | jmportante | Importante Importante | Importante
Cirurgia Geral 1 2 3 4 5
Cuidados Paliativos 1 2 3 4 5
H Medicina Interna 1 2 3 4 5
o Oftalmologia 1 2 3 4 5
s Ortopedia 1 2 3 4 5
Psiquiatria 1 2 3 4 5
P -
Urologia 1 2 3 4 5
I' | Unidade de Cuidados
T Pos-Cirurgicos 1 2 3 4 5
A Urgéncia 1 2 3 4 5
L Consulta Externa 1 2 3 4 5
Hospital de Dia
(Quimioterapia/ 1 2 3 4 5
Oncologia)
Servico de Sangue 1 2 3 4 5
C Planeamento
e 1 2 3 4 5
E Familiar
N Salde Materna 1 2 3 4 5
T , .
R Saude Infantil 1 2 3 4 5
0 Tratamentos de
1 2 3 4 5
Enfermagem
D
£ Vacinacao 1 2 3 4 5
Atendimento
1 2 3 4 5
Complementar
S
Doencas 1 2 3 4 5
A" Cardiovasculares
U
D Diabetes 1 2 3 4 5
E Cuidados
s 1 2 3 4 5
Domiciliarios
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15) Qual a frequéncia da utilizacdo dos seguintes programas/servicos de saude publicos?

Assinale com um “X” no respectivo campo que vai de 1 a 4, sendo que 1 “Nunca utilizei/ Nao

conheco ninguém que tenha utilizado” e o 4 “Utilizei mais que uma vez”. Dé apenas uma resposta

por cada alinha.

ilizei/ N3 Um familiar e Utilizei mais
Programa/Servicos de Nunca ut1l1z_e1/ [\lao e/oU amigo Utilizei uma do que uma
Saude Publicos conhego ninguém 1 ams vez a
que tenha utilizado utilizou vez
Cirurgia Geral 1 2 3 4
Cuidados Paliativos 1 2 3 4
H Medicina Interna 1 2 3 4
o Oftalmologia 1 2 3 4
s Ortopedia 1 2 3 4
Psiquiatria 1 2 3 4
P
Urologia 1 2 3 4
|
Unidade de Cuidados
T Pés-Cirurgicos 1 2 3 4
A Urgéncia 1 2 3 4
L Consulta Externa 1 2 3 4
Hospital de Dia
(Quimioterapia/ 1 2 3 4
Oncologia)
Servico de Sangue 1 2 3 4
C | Planeamento Familiar 1 2 3 4
E
N Saude Materna 1 2 3 4
T Saude Infantil 1 2 3 4
R Tratamentos de 1 2 3 4
Y Enfermagem
D Vacinacéo 1 2 3 4
Atendimento
1 2 3 4
Complementar
S Doencas 1 5 3 4
A Cardiovasculares
u Diabetes 1 2 3 4
D
e | Cuidados Domiciliarios 1 2 3 4
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16) Quanto conhecimento diria que tem sobre os seguintes programas/servicos de saude

publicos? Assinale com um “X” no respectivo campo que vai de 1 a 5, sendo que 1

“Nenhum” e 0 5 “Muito”.

Muito

0]

Programa/Servicos de Nenhum Algum o Muito
Sadde Publicos pouco suficiente
Cirurgia Geral 1 2 3 4 5
Cuidados Paliativos 1 2 3 4 5
H Medicina Interna 1 2 3 4 5
o Oftalmologia 1 2 3 4 5
Ortopedia 1 2 3 4 5
S
Psiquiatria 1 2 3 4 5
P
Urologia 1 2 3 4 5
|
Unidade de Cuidados
T Pos-Cirurgicos 1 2 3 4 5
A Urgéncia 1 2 3 4 5
L Consulta Externa 1 2 3 4 5
Hospital de Dia
(Quimioterapia/ 1 2 3 4 5
Oncologia)
Servico de Sangue 1 2 3 4 5
o i
Planeamento Familiar 1 2 3 4 5
E
N Saude Materna 1 2 3 4 5
T Saude Infantil 1 2 3 4 5
R Tratamentos de
1 2 3 4 5
(o) Enfermagem
D Vacinagao 1 2 3 4 5
Atendimento
1 2 3 4 5
Complementar
Doencas 1 2 3 4 5
S Cardiovasculares
A
i Diabetes 1 2 3 4 5
u
D .
£ Cuidados Domiciliarios 1 2 3 4 5

OBRIGADA PELA SUA COLABORAGAO!

Por favor, certifique-se que respondeu a todas as questoes.
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ANEXO Il - TABELAS DA ANALISE ESTATISTICA
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Tabela 3
Distribuicdo segundo o Género
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Masculino 130 42,6 42,6 42,6
Feminino 175 57,4 57,4 100,0
Total 305 100,0 100,0
Tabela 4
Resultados Médios e Desvio Padrao segundo a Idade
N Valid 305
Missing 0
Mean 39,6262
Std. Deviation 15,86325
Minimum 19,00
Maximum 85,00
Tabela 5
Distribuicdo segundo o Grupo Etario
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid 18-24 anos 74 24,3 24,3 24,3
25-34 anos 69 22,6 22,6 46,9
35-44 anos 49 16,1 16,1 63,0
45-54 anos 63 20,7 20,7 83,6
55-64 anos 23 7,5 7,5 91,1
65-74 anos 17 5,6 5,6 96,7
Mais de 75 anos 10 3,3 3,3 100,0
Total 305 100,0 100,0
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Tabela 6
Distribuicdo segundo o Estado Civil
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Solteiro/a 111 36,4 36,4 36,4
Casado/a 158 51,8 51,8 88,2
Divorciado/a 27 8,9 8,9 97,0
Vilvo/a 9 3,0 3,0 100,0
Total 305 100,0 100,0
Tabela 7

Distribuicdo segundo o Tempo de Habitacdo no Concelho de Tomar

N

Mean

Valid
Missing

Std. Deviation
Minimum
Maximum

305

0
29,3049
13,91287
1,00
78,00

Tabela 8
Distribuicdo segundo o Habilitacdes Literarias
Valid Cumulative
Frequency | Percent Percent Percent

Valid 1° Ciclo do Ensino Basico 5 1,6 1,6 1,6

(1°-4° Ano/Antiga 4? Classe)

2° Ciclo do Ensino Basico 13 4.3 4.3 5,9

(5°-6° Ano/Antigo Ciclo

Preparatorio)

3° Ciclo do Ensino Basico 17 5,6 5,6 11,5

(7°-9° Ano/Curso Geral dos

Liceus/ Antiga 5% Classe)

Ensino Secundario (10°-12° 115 37,7 37,7 49,2

Ano/ Curso Complementar

dos Liceus/ Antigo 7° Ano)

Curso Profissional 2 ,7 ,7 49,8

Ensino Superior 153 50,2 50,2 100,0

Total 305 100,0 100,0
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Tabela 9
Distribuicdo segundo o Situacao Profissional
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Trabalhador/a por conta 33 10,8 10,8 10,8
propria
Trabalhador/a por conta 153 50,2 50,2 61,0
de outrém
Doméstico/a 6 2,0 2,0 63,0
Desempregado/a 26 8,5 8,5 71,5
Estudante 55 18,0 18,0 89,5
Reformado/a 29 9,5 9,5 99,0
Invalido/a 3 1,0 1,0 100,0
Total 305 100,0 100,0
Tabela 10

Distribuicdo segundo o Rendimento mensal (euros)

N Valid 305

Missing 0

Mean 749,1311

Std. Deviation 674,50669

Minimum ,00

Maximum 4000,00

Tabela 11
Distribuicdo segundo Intervalos de Rendimento mensal (euros)
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid sem rendimentos 86 28,2 28,2 28,2
Entre 1 e 500 euros 28 9,2 9,2 37,4
Entre 501 e 1000 euros 10 3,3 3,3 40,7
Entre 1001 e 1500 euros 82 26,9 26,9 67,5
Mais de 1501 euros 99 32,5 32,5 100,0
Total 305 100,0 100,0
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Tabela 12
Distribuicdo segundo o salario minimo nacional
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Rendimento mensal igual 28 9,2 24,6 24,6
ou inferior a 485 euros
Rendimento mensal igual 86 28,2 75,4 100,0
ou superior a 486euros
Total 114 37,4 100,0
Missing  System 191 62,6
Total 305 100,0
Tabela 13
Satisfacdo com a QVC
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Insatisfeito/a 1 )3 ,3 ,3
Pouco Satisfeito/a 6 2,0 2,0 2,3
Neutro/a (igualmente 51 16,7 16,7 19,0
satisfeito/a e
insatisfeito/a)
Satisfeito/a 214 70,2 70,2 89,2
Muito satisfeito/a 33 10,8 10,8 100,0
Total 305 100,0 100,0
Tabela 14

Médias das variaveis QVC e a Importancia Atribuida a QVC

Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean
Pair 1 Importancia da QVC 3,8721 305 ,62306 ,03568
Qvc 3,8918 305 ,61084 ,03498

109



Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

Tabela 15

Correlacao de Pearson quanto a Importancia da QvVC e QVC

N Correlation

Sig.

Pair 1

Importancia da QVC & QVC

305

,154

,007

Tabela 16

Teste-T sobre a QVC e a importancia atribuida ao dominio de vida QVC

Paired Differences
Std. 95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference Sig. (2-
Mean [Deviation| Mean Lower Upper t df tailed)
Pair Importancia da -,01967 ,80271| ,04596 -,11012 ,07077 | -,428 304 ,669
1 QVvC - QVC
Tabela 17
Satisfacdo Profissional
Cumulative
Frequency |Percent |[Valid Percent |Percent
Valid Insatisfeito/a 3 1,0 1,0 1,0
Pouco satisfeito/a 15 4,9 4,9 5,9
Neutro/a (igualmente | 82 26,9 26,9 32,8
satisfeito/a e
insatisfeito/a)
Satisfeito/a 177 58,0 58,0 90,8
Muito satisfeito/a 28 9,2 9,2 100,0
Total 305 100,0 100,0
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Tabela 18
Satisfacdao com a Vida Familiar
Cumulative
Frequency | Percent [ Valid Percent Percent
Valid Pouco satisfeito/a 4 1,3 1,3 1,3

Neutro/a (igualmente 6 2,0 2,0 3,3
satisfeito/a e
insatisfeito/a)
Satisfeito/a 113 37,0 37,0 40,3
Muito satisfeito/a 182 59,7 59,7 100,0
Total 305 100,0 100,0

Tabela 19

Satisfacdo com a qualidade dos cuidados de saude publicos disponiveis no concelho de Tomar
Valid Cumulative
Frequency | Percent | Percent Percent
Valid Insatisfeito/a 3 1,0 1,0 1,0

Pouco Satisfeito/a 19 6,2 6,2 7,2
Neutro/a (igualmente 51 16,7 16,7 23,9
satisfeito/a e insatisfeito/a)
Satisfeito/a 177 58,0 58,0 82,0
Muito Satisfeito/a 55 18,0 18,0 100,0
Total 305 100,0 100,0

Tabela 20

Satisfacdo com a qualidade geral dos cuidados de saude publicos que recebeu pessoalmente no

concelho de Tomar

Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent

Valid Insatisfeito/a 2 ,7 7 7

Pouco Satisfeito/a 15 4,9 4,9 5,6

Neutro/a (igualmente 37 12,1 12,1 17,7

satisfeito/a e

insatisfeito/a)

Satisfeito/a 190 62,3 62,3 80,0

Muito Satisfeito/a 61 20,0 20,0 100,0

Total 305 100,0 100,0
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Tabela 21

Satisfacdo dos amigos, vizinhos e outros relativamente a qualidade geral dos cuidados de saude

publicos disponiveis no concelho de Tomar
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Insatisfeito/a 2 7 7 7
Pouco Satisfeito/a 17 5,6 5,6 6,2
Neutro/a (igualmente 25 8,2 8,2 14,4
satisfeito/a e
insatisfeito/a)
Satisfeito/a 243 79,7 79,7 94,1
Muito Satisfeito/a 18 5,9 5,9 100,0
Total 305 100,0 100,0
Tabela 22
Estado geral de saude
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Razoavel 31 10,2 10,2 10,2
Boa 129 42,3 42,3 52,5
Excelente 145 47,5 47,5 100,0
Total 305 100,0 100,0
Tabela 23
Saude Fisica
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Pobre 3 1,0 1,0 1,0
Razoavel 43 14,1 14,1 15,1
Boa 126 41,3 41,3 56,4
Excelente 133 43,6 43,6 100,0
Total 305 100,0 100,0
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Tabela 24
Saude Mental
Cumulative
Frequency | Percent | Valid Percent Percent
Valid Pobre 1 ,3 ,3 ,3
Razoavel 27 8,9 8,9 9,2
Boa 116 38,0 38,0 47,2
Excelente 161 52,8 52,8 100,0
Total 305 100,0 100,0
Tabela 25
Correlacao de Pearson quanto a SPES e a importancia atribuida ao estado de saude.
N Correlation Sig.
Pair 1 SPES & impSPES 305 -,098 ,089
Tabela 26
Teste de Wilcoxon (Ranks)
N Mean Rank Sum of Ranks
SPES - impSPES Negative Ranks 2982 151,44 45130,00
Positive Ranks 2° 10,00 20,00
Ties 5¢
Total 305

a. SPES < impSPES
b. SPES > impSPES
c. SPES = impSPES
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Tabela 27

Teste de Wilcoxon

Test Statistics®

SPES - impSPES
yA -15,057°
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. (1-tailed) ,000
Point Probability ,000

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabela 28

Satisfacdo com os programas de salde e servicos publicos do concelho de Tomar (excepto a

opc¢ao “sem opinidao”)

N Mean Std. Deviation
Cirurgia Geral 1751 2,8629 ,78311
Cuidados Paliativos 32| 2,8750 ,49187
Medicina Interna 831 2,6265 ,65725
Oftamologia 46 | 2,5435 ,88711
Ortopedia 101 | 2,7327 ,66168
Psiquiatria 44| 2,8182 ,69123
Urologia 411 2,8780 ,45799
Unidade de Cuidados Pos-Cirlrgicos 136 2,9779 ,57693
Urgéncia 2931 2,2901 ,68831
Consulta Externa 260 | 2,8692 ,67941
Hospital de Dia 12| 3,1667 ,38925
Servico de Sangue 77 | 2,9351 ,46841
Planeamento Familiar 162 | 3,3704 ,64883
Saude Materna 82| 3,2439 ,61986
Saude Infantil 98| 3,3673 ,59876
Tratamentos de Enfermagem 248 | 3,4234 ,60546
Vacinacao 271 3,4649 ,58821
Atendimento Complementar 172 | 2,5407 ,81188
Doencas Cardiovasculares 96| 3,0729 ,61976
Diabetes 88 ( 3,0909 ,61842
Cuidados Domiciliarios 83| 3,0964 ,67380
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Tabela 29

Importancia atribuida aos programas de saude e servicos publicos do concelho de Tomar

Std.
N Mean Deviation
Cirurgia Geral 305 4,4197 ,63939
Cuidados Paliativos 305 4,3607 ,59141
Medicina Interna 305 4,4623 ,57301
Oftamologia 305 4,1344 ,71056
Ortopedia 305 4,4328 ,61471
s 305 4,3705 ,63643
Psiquiatria
i 305 4,2459 ,72220
Urologia
Unidade de Cuidados Pés-Cirtrgicos 305 4,4262 ,62982
énci 305 4,8066 ,42761
Urgéncia
Consulta Externa 305 4,3574 ,57367
Hospital de Dia 305 4,7377 ,50983
Servico de Sangue 305 3,8951 ,72239
Planeamento Familiar 305 4,6098 ,56362
Salde Materna 305 4,5311 ,54998
Saude Infantil 305 4,6033 ,54107
Tratamentos de Enfermagem 305 4,4984 ,57995
inaca 305 4,5148 ,56249
Vacinacao
Atendimento Complementar 305 3,6361 ,79182
Doencas Cardiovasculares 305 4,6131 ,55709
Diabetes 305 4,731 ,51284
Cuidados Domiciliarios 305 4,1246 ,72381
Valid N (listwise) 305
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Tabela 30
Frequéncia de utilizacdo dos programas de satde e servicos publicos do concelho de Tomar
Std.
N Mean
Deviation
Cirurgia Geral 305 2,3279 1,19375
Cuidados Paliativos 305 1,1639 132504
Medicina Interna 305 1,4852 85875
Oftamologia 305 1,2656 ,67251
Ortopedia 305 1,5902 ,91366
L 305 1,2820 ,74284
Psiquiatria
. 305 1,1902 ,57058
Urologia
Unidade de Cuidados Pos-Cirdrgicos 305 2,0557 1,19766
- 305 3,8295 ,53538
Urgéncia
Consulta Externa 305 3,3082 1,03401
Hospital de Dia 305 1,0787 ,41403
. 305 1,6689 1,14357
Servico de Sangue
- 305 2,5311 1,45317
Planeamento Familiar
Satde Materna 305 1,8033 1,29548
Sadde Infantil 305 1,9213 1,33785
Tratamentos de Enfermagem 305 3,313 1,05524
.. 305 3,4754 ,91419
Vacinacao
Atendimento Complementar 305 2,4328 1,30645
. 305 1,8787 1,31603
Doencas Cardiovasculares
. 305 1,8066 1,27164
Diabetes
Cuidados Domiciliarios 305 | 1,5148 93925
Valid N (listwise) 305

Tabela 31

Correlacao de Pearson quanto a frequéncia de utilizacao e satisfacdo com a qualidade dos varios

programas e servicos de saude publicos disponiveis no concelho de Tomar

Correlation

Sig.

Pair 1 Frequéncia de utilizacado e

satisfacao

305

,600

,000
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Tabela 32

Teste-T sobre a frequéncia de utilizacdo e satisfacdo com os servicos e programas de saude e

servicos publicos do concelho de Tomar

Paired Differences

Std. 95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference Sig. (2-
Mean Deviation Mean Lower Upper t df tailed)
Pair frequencia - satisfacao -,18550 ,50143 ,02871 -,24199 -,12900| -6,461 304 ,000
1
Tabela 33
Conhecimento sobre os programas e servicos de saude e servicos publicos do concelho de Tomar
Std.
N Mean Deviation
Cirurgia Geral 305 2,4525 ,95553
Cuidados Paliativos 305 2,4164 /98361
Medicina Interna 305 2,3541 196545
. 305 2,3475 ,95484
Oftamologia
Ortopedia 305 2,3279 ,99541
S 305 2,2689 ,98668
Psiquiatria
. 305 2,2033 ,96552
Urologia
Unidade de Cuidados Pos-Cirdrgicos 305 2,2525 97596
- 305 2,6656 1,00638
Urgéncia
Consulta Externa 305 2,6492 /95879
Hospital de Dia 305 2,0131 ,94581
. 305 2,2066 ,99338
Servico de Sangue
- 305 2,3639 1,01080
Planeamento Familiar
Satde Materna 305 2,3902 2,03632
Satde Infantil 305 2,2623 1,01472
Tratamentos de Enfermagem 305 2,4164 199359
. 305 2,4852 ,99370
Vacinacao
Atendimento Complementar 305 2,3344 /94223
Doencas Cardiovasculares 305 2,3902 1,03646
. 305 2,4131 1,05747
Diabetes
Cuidados Domiciliarios 305 2,2098 /98102
Valid N (listwise) 305
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Tabela 34

Correlacao de Pearson quanto a importancia e satisfacao de cada servico e programa de saude

publico do concelho de Tomar

N Correlation

Sig.

Pair 1

satisfacao & Importancia 305 -,001

,986

Tabela 35

Correlacao de Pearson quanto QVC e satisfacao com os servicos e programas de saude publicos

do concelho de Tomar

N Correlation

Sig.

Pair 1 QVC & satisfacao

305 ,119

,038

Tabela 36

Teste-T sobre a QVC e satisfacdo com os servicos e programas de saude e servicos publicos do

concelho de Tomar

Paired Differences

95% Confidence

Std. Interval of the
Deviatio | Std. Error Difference Sig. (2-
Mean n Mean Lower Upper df tailed)
Pair 1 QVC - 1,6619 | ,81804 ,04684 1,56979 1,75414 | 35,481 304 ,000
satisfacao 7
Tabela 37
Correlacao de Pearson
SCCSS

Pearson SCCS 1,000
Correlation  Cirurgia Geral 1312
Cuidados Paliativos -,013
Medicina Interna -,009
Oftamologia ,036
Ortopedia ,230
Psiquiatria ,024
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Urologia -,036
UcpC ,325
Urgéncia ,432
CE ,395
Hospital de Dia -,034
Servico de Sangue ,034
PF ,292
SM ,208
Sl ,212
TE ,345
Vacinacao ,222
AC ,114
Doencas Cardiovasculares ,158
Diabetes ,129
CD ,089
Sig. (1- SCCS
tailed) Cirargia Geral ,000
Cuidados Paliativos ,413
Medicina Interna ,440
Oftamologia ,268
Ortopedia ,000
Psiquiatria ,339
Urologia ,268
UcpC ,000
Urgéncia ,000
CE ,000
Hospital de Dia ,280
Servico de Sangue ,280
PF ,000
SM ,000
SI ,000
TE ,000
Vacinacao ,000
AC ,023
Doencas Cardiovasculares ,003
Diabetes ,012
CcD ,061
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Tabela 38

Analise de residuos

Residuals Statistics®

Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Predicted Value 2,8622 4,711 3,8929 ,37580 305
Residual -2,24260 1,10221 ,00000 ,49342 305
Std. Predicted Value -2,743 2,177 ,000 1,000 305
Std. Residual -4,385 2,155 ,000 ,965 305
a. Dependent Variable: SCCS
Tabela 39

Regressao linear da avaliacao SICS como preditora da SCCS

Model Summary®

Model

R

R Square

Adjusted R Square

Std. Error of the
Estimate

Durbin-Watson

1

,606°

,367

,320

,51140 1,489

a. Predictors: SICS
b. Dependent Variable: SCCS

Tabela 41
Correlacao de Pearson entre a SCCS e QVC (H2)
QVC SCCS

Pearson Correlation QVC 1,000 ,317

SCCS ,317 1,000
Sig. (1-tailed) Qvc ,000

SCCS ,000] .
N Qvc 305 305

SCCS 305 305
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Tabela 42
Estatistica de residuos (H2)
Minimum | Maximum Mean | Std. Deviation N
Predicted Value 2,9898 4,2370 3,8918 ,19340 305
Residual -2,19763 1,59449 ,00000 ,57941 305
Std. Predicted -4,664 1,785 ,000 1,000 305
Value
Std. Residual -3,787 2,747 ,000 ,998 305
Tabela 44
Coeficientes de regressao entre as variaveis SCCS e QVC.
Coefficients®
Standardized
Unstandardized Coefficients Coefficients
Model B Std. Error Beta t Sig.
1 (Constant) 2,678 ,212 12,659 ,000
SCCSS ,312 ,054 ,317 5,810 ,000

a. Dependent Variable: QVC

Tabela 45

Estatistica de residuos (H2.1)

Residuals Statistics®

Minimum Maximum Mean Std. Deviation N
Predicted Value 3,4596 4,0706 3,8918 ,13325 305
Residual -2,67048 1,28357 ,00000 ,59613 305
Std. Predicted Value -3,244 1,342 ,000 1,000 305
Std. Residual -4,458 2,143 ,000 ,995 305

a. Dependent Variable: QVC
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Tabela 49
Teste de Wilcoxon
N Mean Rank Sum of Ranks
satisfacdo - Importancia  Negative Ranks 303° 153,00 46359,00
Positive Ranks 1° 1,00 1,00
Ties 1¢
Total 305
a. satisfacao < Importancia
b. satisfacdo > Importancia
c. satisfacao = Importancia
Tabela 50
Teste de Wilcoxon
Test Statistics”
satisfacao -
Importancia
yA -15,1112
Asymp. Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. (2-tailed) ,000
Exact Sig. (1-tailed) ,000
Point Probability ,000

a. Based on positive ranks.

b. Wilcoxon Signed Ranks Test

Tabela 51

Médias entre a QVC e a satisfacdo com a vida familiar e satisfacdo profissional

Mean N Std. Deviation | Std. Error Mean

Pair 1  Satisfacao Profissional 3,6951 305 ,74481 ,04265

Qvc 3,8918 305 ,61084 ,03498

Pair 2  Satisfacao com a Vida 4,5508 305 ,60552 ,03467
Familiar

QvC 3,8918 305 ,61084 ,03498
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Teste de homogeneidade da varidncia para a SPES

QvC
Levene
Statistic df1 df2 Sig.
12,732 2 302 ,000
Tabela 56
Teste de Shapiro-Wilk
Shapiro-Wilk

Grupo Etario Statistic df Sig.
55-64 anos , 758 23 ,000
65-74 anos ,732 17 ,000
Mais de 75 anos ,794 10 ,012

Tabela 52
Teste T quanto a satisfacao profissional e QVC
Paired Differences
Std. 95% Confidence Interval
Std. Error of the Difference Sig. (2-
Mean |Deviation| Mean Lower Upper t df tailed)
Pair 1 Satifacao -,19672 ,84331| ,04829 -,29174 -,10170| -4,074 304 ,000
Profissional - QVC
Pair 2 Satisfacao com a ,65902 ,83614 | ,04788 ,56480 ,75323| 13,765 304 ,000
Vida Familiar -
QvC
Tabela 53
Distribuicdo segundo SPES
Frequency | Percent | Valid Percent | Cumulative Percent
Valid Razoavel 33 10,8 10,8 10,8
Boa 129 42,3 42,3 53,1
Excelente 143 46,9 46,9 100,0
Total 305 100,0 100,0
Tabela 54

123




Satisfacdo com os servicos/programas de saude publicos e a qualidade de vida comunitdria

Tabela 57

Teste de homogeneidade da varidncia para o grupo etario

QvC
Levene Statistic df1 df2 Sig.
1,597 298 ,148
Tabela 58
Teste de Kruskal-Wallis H
Test Statistics®®
QvcC
EChi-Square 4,346
df 6
Asymp. Sig. ,630
a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: Grupo Etario
Tabela 60
Teste de Shapiro-Wilk
intervalos de Shapiro-Wilk
rendimento mensal Statistic df Sig.
Qe Entre 1 e 500 euros ,792 28 ,000
Entre 501 e 1000 euros ,815 10 ,022
Tabela 61

Teste de homogeneidade da variancia para os niveis de remuneragao

QvC

Levene
Statistic

df1

df2

Sig.

1,307

3

00 ,268
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Tabela 62
Teste de Kruskal-Wallis H

Test Statistics®®

QvC
Chi-Square 11,252
df 4
Asymp. Sig. ,054

a. Kruskal Wallis Test
b. Grouping Variable: intervalos de rendimento

mensal
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