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 “Quality is never an accident; it is 
always the result of high intention, sincere 
effort, intelligent direction, and skilful 
execution; it represents the wise choice of 
many alternatives.” 
Foster apud Jones (1988) 
 
 
“Measuring quality isn’t the problem. 
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Resumo 
 
 
Este trabalho utiliza o questionário IAQH-UA (Instrumentos de Avaliação da Qualidade 

Hospitalar – Urgências de Adultos), aplicado ao nível da Urgência Hospitalar de 17 

hospitais portugueses, para aferir o comportamento de factores que a literatura tem vindo a 

reconhecer como proeminentes sobre a satisfação dos indivíduos. A percepção que os 

pacientes têm da Espera e da Observação Médica realizada, a existência de Orientações 

para a pós-Urgência e o sentimento de Recuperação são algumas das variáveis em que se 

observam níveis médios de satisfação diferentes para os grupos de indivíduos inerentes. 

Aplicando esses 4 factores à Satisfação e à Recomendação dos Serviços de Urgência 

Hospitalar em estudo, foi possível encontrar, por intermédio do SEM (Strutural Equation 

Modeling), uma modelização parcimoniosa, que se ajusta relativamente bem aos dados, e que 

explica cerca de 77,9% da satisfação dos pacientes (pelo efeito positivo de cada uma das 4 

variáveis indicadas) e 37,1% da sua recomendação (para o que apenas contribui a aferição 

da Espera e da Satisfação manifestada pelos sujeitos). Os factores de maior peso e 

significância encontrados são, para a Recomendação do Serviço de Urgência Hospitalar, a 

Satisfação evidenciada pelos pacientes (0,487), e para esta última, a Espera (0,512) e a 

percepção que os indivíduos obtêm da Observação efectuada (0,473). 

 

Palavras-Chave: Avaliação da Qualidade, Satisfação, Serviço de Urgência, Urgências, SEM, 

Modelo de Equações Estruturais. 
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Abstract 
 
 
The present study uses the questionnaire IAQH-UA (Instruments of Hospital Quality 

Assessment – Adults’ Emergencies), applied to the Accident and Emergency Department 

of 17 Portuguese hospitals, to assess the role of factors that the literature has recognized as 

prominent on patient satisfaction. The patients’ overall perceptions of the Waiting and of 

the Medical Observation, the existence of Orientations for the post-Emergency and the 

patients’ feeling of Recovery, are some of the variables where are observed different 

average satisfaction scores between groups of individuals. Applying these 4 variables to the 

Satisfaction and Recommendation of the Emergency Departments in study, it was possible 

to find, using SEM (Strutural Equation Modeling), a parsimonious model that fits well the data 

and explains about 77,9% of the patient’s satisfaction (through the positive effect of each 

one of the 4 pointed variables) and 37,1% of the recommendation (to which only 

contributes the overall assessment of the Waiting and the Satisfaction manifested by the 

subjects). The factors with higher rating are, for the Recommendation of the Hospital 

A&E Department, the Satisfaction evidenced by the patients (0,487), and for this last, the 

patients’ overall perceptions of the Waiting (0,512) and of Medical Observation (0,473). 

 

Keywords: Quality Assessment, Patient Satisfaction, Emergency Department, Emergencies, 

SEM, Structural Equation Modeling. 

 

 

 

 

 



Satisfação global aferida pelos pacientes: uma aplicação ao serviço de urgência português 

Mestrado em Gestão e Economia da Saúde da FEUC 
Rúben Rodrigues, Outubro de 2009 

 

1

Introdução 
 

A avaliação da qualidade dos cuidados de saúde é uma preocupação importante e 

premente, quer por parte das Instituições de Saúde, como dos governantes, que se vêem a 

braços com custos exponenciais, para os quais dispõem de recursos limitados. Contudo, a 

forma de aferir esta qualidade, é um tema que ainda está longe de ser consensual, 

encontrando-se na literatura uma vasta panóplia de abordagens documentadas. 

 

Apesar de desvalorizada, no passado, a centralidade dos pacientes na prestação dos 

cuidados de saúde tem vindo a ser, cada vez mais, advogada. E a avaliação da satisfação dos 

mesmos é, cada vez mais, assumida como uma importante ferramenta de pesquisa, 

administração e planeamento. 

 

Para aferir a satisfação dos pacientes é recorrente o uso de questionários validados. Um dos 

mais proeminentes, em Portugal, ao nível das Urgências Hospitalares é o IAQH-UA.  

 

Procurar-se-á analisar o comportamento de alguns factores, referenciados na literatura, 

sobre a satisfação dos indivíduos que se deslocam às Urgências Hospitalares, em Portugal, 

utilizando o referido inquérito. E, por fim, recorrendo ao uso do Modelo de Equações 

Estruturais (SEM), um instrumento estatístico amplamente usado na avaliação da 

satisfação, testar-se-á uma modelização que procura explicar a satisfação dos pacientes e a 

sua posterior recomendação dos Serviços de Urgência Hospitalar, com base em resultados 

referenciados em estudos prévios. 

 

Conhecendo o que mais influi sobre a satisfação dos indivíduos que se deslocam às 

Urgências Hospitalares, será possível a concentração de esforços em áreas críticas, 

maximizando-se assim a qualidade apercebida pelos pacientes, ao nível dos cuidados 

prestados no Serviço de Urgência Hospitalar, e, consequentemente, a sua satisfação e 

posterior recomendação dos mesmos. 
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Capítulo 1 – Qualidade em Saúde: Conceitos, Evolução e Avaliação 
 
 
1.1 Conceito de Qualidade 
 

A qualidade, apesar de ser amplamente utilizada na nossa sociedade e de se assumir como 

um estandarte da gestão, é um conceito com múltiplas definições. Kitchenham afirma 

mesmo que “quality is hard to define, impossible to measure1, easy to recognize” (Kitchenham, 1989 

apud Ramani, 2007: p.  5). 

 

Embora seja por si só uma palavra neutra, acaba por transportar significados diferentes 

para diferentes indivíduos (inclusive em questões da vida diária) e diferentes interpretações 

em diferentes situações. Desta forma, não podemos, de todo, assumi-la como um valor 

absoluto (Pisco, 2001). 

 

Ainda assim, Welle (2002)2 salienta que, de uma forma geral, se assume que a “boa 

qualidade”, apesar de poder diferir com o indivíduo, o momento, o lugar e a situação, é, 

habitualmente, reconhecida por todos e apresenta, sempre, uma conotação positiva.  

 

A qualidade será, então, um conceito multi-dimensional para a qual contribuem uma 

panóplia de factores (Pisco, 2001), acabando as discordâncias entre as várias definições 

existentes por se encontrarem relacionadas com o tipo ou a dimensão da qualidade que 

cada uma dessas perspectivas realça (Ferreira, 1991). 

 

Para que a qualidade possa, efectivamente, assumir um papel estratégico na gestão das 

organizações, é indispensável um claro entendimento do seu real significado. Assim sendo, 

vejamos seguidamente algumas definições, no contexto das cinco abordagens identificadas 

por Garvin (1988), para a explicação da qualidade.  

 

Abordagem Transcendente 
 

Nesta perspectiva, Garvin (1988) assume a qualidade como uma característica inerente, 

imensurável e reconhecida quando observada. 

 

                                                 
1 Impossível, no aspecto de não se conseguir traduzir a qualidade por uma simples medida quantitativa. 
2 Apud Pego (1998).  
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Partindo da assumpção de que a qualidade é uma característica absoluta que se sobrepõe a 

mudanças de gostos e de estilos e que não depende de uma comparação temporal ou 

espacial, entende-se que a qualidade de um produto ou de um serviço não pode ser definida 

de forma precisa mas é, no entanto, facilmente reconhecida com a experiência, tornando-se 

sinónimo de excelência inata.  

 

A visão desta abordagem acaba, então, por considerar a qualidade como uma entidade 

independente de uma ideia abstracta ou de uma coisa concreta. Sabe-se o que é qualidade, 

mesmo não a conseguindo definir (Pirsig, 1974). E, numa óptica de excelência, Tuchman 

(1980) entende que a qualidade será a inconformidade com o mal feito e a procura 

(alcançar) do padrão mais elevado. 

 

Esta perspectiva transcendente pode ser observada, segundo Paladini (1995), em alguns 

aspectos inerentes ao produto, não relacionados directamente com as suas características 

ou atributos, como é, por exemplo, o caso da “marca”, algo pelo qual a empresa dispõe de 

um zelo extremo. Todavia, a orientação prática que se consegue extrair de uma abordagem 

em que a mensagem implícita é que não são relevantes as características da qualidade pois 

as pessoas conseguem reconhecê-la quando a virem, é extremamente reduzida. 

 

Abordagem baseada no Produto 
 

A visão da qualidade na perspectiva do produto assume que as discrepâncias que se 

observam ao nível da qualidade resultam de diferenças de quantidades de ingredientes ou 

de atributos nos produtos (Abbott, 1955). 

 

A qualidade de um produto está relacionada, nesta abordagem, com algo de acrescido valor 

que este possui face a outros produtos similares (Israelian et al., 1996). Assim sendo, 

encontramo-nos no contexto de uma abordagem economicista onde, como salienta 

Paladini (1995), melhor qualidade é sinónimo de um produto apresentar características 

melhores e em maior número.  

 

E, nesta perspectiva, a qualidade de um produto aparece, então, segundo Garvin (1988), 

como uma variável precisa e mensurável. 
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Desta forma, partindo da assumpção de que as diferenças de qualidade se encontram 

relacionadas com diferenças de quantidades de um atributo ou de um ingrediente de um 

produto, é possível retirar duas elações importantes: 

i. Uma melhor qualidade acarreta maiores custos. 

ii. A qualidade pode ser analisada de forma objectiva (característica inerente aos 

produtos) e não com base naquilo que alguém acha ou em preferências (algo que se 

possa atribuir a esses produtos). 

 

Esta abordagem baseada no produto apresenta como ponto positivo, face à perspectiva 

anterior, a sua objectividade. No entanto, também dispõe de limitações, dado nem sempre 

ser possível estabelecer uma correspondência directa entre a qualidade e os atributos 

existentes. De facto, melhor qualidade poderá significar uma especificidade própria e não 

necessariamente a maior quantidade de um determinado conjunto de atributos. O caso da 

estética é um exemplo em que esta abordagem apresenta limitações evidentes, tendo em 

conta não levar em consideração diferenças de gosto. 

 

Abordagem baseada no Utilizador 
 

Nesta abordagem, assume-se que a qualidade se encontra centrada no utilizador/cliente, 

sendo os padrões de qualidade definidos em conformidade com as suas exigências 

(Israelian et al., 1996), preferências (Kuehn e Day, 1962) ou desejos (Edwards, 1968). Assim 

sendo, Garvin (1988) conota-a como pessoal e idiossincrática e uma das perspectivas mais 

subjectivas de qualidade.  

 

Esta visão, defendida, em particular, por Joseph Juran nos anos 40 do século passado, 

assume que a qualidade está associada à capacidade do produto ir ao encontro de 

determinadas necessidades do cliente, de quem depende a sua avaliação (“fitness to use”)3.  

 

Depois de analisar a literatura de marketing4, de economia5 e de administração de 

operações6, Garvin (1988) apercebe-se de dois problemas:  

                                                 
3 Juran e Gryna (1988): p. 2. 
4 “Pontos ideais” são combinações específicas de atributos de produtos que conduzem a uma maior satisfação 
de um consumidor. 
5 Diferenças de qualidade são perceptíveis pela deslocação da curva da procura de um produto. 
6 A questão da “adequação ao uso” de Juran. 
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i. Como efectuar a agregação de preferências individuais muito variáveis, de forma a 

se conseguirem, ao nível do mercado, definições significativas de qualidade? 

ii. Como distinguir atributos meramente maximizadores da satisfação do consumidor, 

daqueles que, de facto, sejam um sinal de qualidade? 

 

Partindo da assumpção de que os produtos de elevada qualidade são os que melhor 

satisfazem as necessidades da maioria dos consumidores7, acaba-se por resolver o primeiro 

problema. No entanto, esta abordagem peca por desprezar a diferença de pesos que 

diferentes indivíduos atribuem a características da qualidade, apresentando alguma 

dificuldade em conseguir estabelecer um procedimento estatístico sem distorções na 

agregação dessas preferências. 

 

No tocante à segunda questão levantada por Garvin (1988), de facto, a qualidade e a 

satisfação máxima não são a mesma coisa, acabando por se desfazer a suposta equivalência 

integral assumida quando analisada na prática. Um exemplo claro desta situação pode 

constatar-se no tocante à venda de livros. Apesar dos livros mais vendidos serem, 

obviamente, os preferidos pela maioria dos leitores, poucos são os que defendem que esses 

representam o ex-líbris da literatura. 

 

No entanto, o enfoque desta abordagem no cliente fez com que as empresas passassem a 

olhar para o exterior, criando produtos em função do que as pessoas, de facto, desejam em 

vez de produtos baseados nas suposições dos responsáveis do seu desenvolvimento. 

 

Abordagem baseada na Produção/Construção 
 

A qualidade, na perspectiva da produção/construção, encontra-se ligada à conformidade 

com as especificações e requisitos assim como com a ausência de defeitos (Israelian et al., 

1996). Ou seja, enquanto que na abordagem baseada no utilizador se tem em conta o lado 

da procura, neste outro contexto, os esforços de definição concentram-se no lado da 

oferta. 

 

                                                 
7 Parte-se do princípio que existe um consenso de opiniões no seio dos utilizadores onde uma maioria 
concorda relativamente às vantagens de determinados atributos de um produto. 
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Define-se, desta forma, qualidade como o grau de conformidade de um determinado 

produto com um projecto ou uma especificação (Gilmore, 1974). E assim, um desvio face 

às especificações do projecto acarreta uma quebra na qualidade. 

 

Desta forma, o enfoque desta abordagem é, como refere Paladini (1995), o esforço de 

produção de um artigo em conformidade com as suas especificações básicas na fábrica que 

incluem, por exemplo, a dimensão e a tolerância admissível de um determinado 

componente. Na área da saúde, as referidas especificações podem ser entendidas como 

protocolos ou padrões de qualidade para determinados procedimentos clínicos. 

 

Neste contexto, a excelência significará o respeito pelas especificações e o fazer algo bem 

logo da primeira vez. 

 

Apesar desta abordagem ter sido inicialmente associada à produção poder-se-á aplicar os 

mesmos princípios à prestação de serviços, entendendo-se, neste último caso, 

“conformidade” como exactidão (por exemplo, informações correctas num serviço de 

atendimento telefónico) ou como cumprimento de prazos (por exemplo, horários numa 

companhia aérea). 

 

A abordagem baseada na produção apresenta, desta forma, um âmbito, basicamente, 

interno, sendo a qualidade definida no sentido da simplificação da engenharia e do controlo 

de produção. E assim, a grande desvantagem desta visão acaba por ser a pouca atenção 

dispensada à ligação que os consumidores efectuam entre as características de um produto 

e a sua qualidade, para além da sua conformidade (Marcineiro, 2001). De facto, esta visão 

de qualidade poderia conduzir os médicos a considerarem a qualidade como o mero 

cumprimento de uma especificação. Uma vez observada essa especificação, o médico terá 

completado a sua obrigação, mesmo que as expectativas do doente não tenham sido 

alcançadas.  

 

Enquanto que do lado do projecto esta abordagem tem implicado uma ênfase na 

engenharia da confiabilidade, do lado da produção, a ênfase tem recaído no controlo 

estatístico da qualidade, almejando ambas, desde o início, afastar os desvios. A primeira, 

analisando os componentes básicos de um produto para identificar possíveis modos de 

falha e a segunda, aplicando técnicas estatísticas para determinar se um processo de 

produção se encontra fora dos limites aceitáveis (Marcineiro, 2001). 
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Abordagem baseada no Valor 
 

No contexto da abordagem baseada no valor, considera-se um produto de qualidade aquele 

que disponibiliza um desempenho/conformidade a um preço/custo aceitável. Ou seja, 

tem-se em conta a relação custo-benefício (Israelian et al., 1996), apresentando-se a 

qualidade a um preço específico. E assim, a qualidade é conceptualizada como o grau de 

excelência e o controlo da variação a um preço/custo aceitáveis (Broh, 1982). 

 

Existe uma clara convicção de Paladini (1995) de que, apesar do preço e a qualidade 

parecerem relacionar-se, são, de facto, coisas distintas, quer no tocante à sua estrutura, quer 

em termos da sua origem. O mesmo autor refere, mesmo, que será possível conseguir-se 

qualidade a preços baixos usando-se a imaginação e a criatividade, associadas a bons 

desempenhos dos equipamentos, dos materiais e da mão-de-obra. 

 

Esta perspectiva custo-benefício tem vindo a ganhar um peso considerável, evidenciando-

se, por exemplo, num estudo citado por Garvin8 (1988) que os consumidores se 

encontram, cada vez mais, a basear a sua percepção de qualidade numa abordagem baseada 

no valor, sendo o preço cada vez mais considerado nas preocupações aquando da aquisição 

de um produto. O referido preço, como realça, ainda, Feigenbaum (1961), acaba, também, 

por envolver uma questão de adequação do produto ao seu fim. 

 

Depois de identificar as abordagens descritas anteriormente, Garvin (1988) descreve oito 

dimensões que sugerem medidas de qualidade similares às medições físicas: 

i. Performance: características operacionais primárias de um produto. 

ii. Características: características secundárias, que possibilitam a diferenciação de 

produtos. 

iii. Confiança: probabilidade de avaria ou de erro, no funcionamento de um produto9. 

iv. Conformidade: grau de adequação, de um produto, aos padrões estabelecidos. 

v. Durabilidade: vida de um produto. 

vi. Manutenção: facilidade na reparação de um produto, caso seja necessário (inclui a 

competência, a velocidade da reparação e a cortesia no atendimento). 

                                                 
8 Estudo de percepções de qualidade de consumidores para 28 categorias de produtos. 
9 Adequada, essencialmente, a bens duradouros. 
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vii. Estética: baseada nas opiniões pessoais (aspecto, cheiro, sabor e reacção ao tacto 

do produto). 

viii. Percepção da qualidade: forma como o produto é visto pelo consumidor 

(partindo-se do pressuposto transcendente de que o consumidor consegue 

reconhecer a qualidade quando a vê). 

 

Uma organização de excelência não deve restringir-se a uma única definição de qualidade, 

uma vez que isso poderá tornar-se numa fonte de problemas. Tendo em conta que todas as 

abordagens apresentam aspectos negativos, aconselha-se, frequentemente, a adopção de 

definições múltiplas quanto à qualidade, mudando-se de abordagem à medida que os 

produtos passam do projecto para o mercado.  

 

Todavia, as definições que tomam por base a abordagem baseada no cliente são, de facto, 

como referem Israelian et al. (1996), aquelas que acabam por ser mais interessantes, dado 

levarem em conta a opinião de quem vai, efectivamente, utilizar o produto ou o serviço.  

 

Deming (1986), por exemplo, estava convicto de que o cliente assume o papel primordial 

em todo o processo, salientando que a qualidade deve ser direccionada para ir ao encontro 

das necessidades actuais e futuras dos consumidores, para além de exigir um 

aperfeiçoamento contínuo em todos os processos organizacionais. Ele defendia que, mais 

do que consumidores satisfeitos, é necessário que os mesmos estejam seduzidos, o que 

conduzirá à sua fidelização e à transmissão do valor dos serviços prestados pela 

organização a terceiros. Essa sedução dos consumidores passará, por exemplo, por algo 

que Nelson et al. (1989) salientam na sua definição de qualidade, ou seja, o exceder as 

expectativas dos clientes.  

 

Algo interessante será, por exemplo, tomar em consideração cumulativamente a posição do 

cliente e a do fornecedor do produto/serviço na definição de qualidade. Se assim for, 

teremos “adequação ao uso” e “satisfação do cliente”. 

 

 

 

 

 



Satisfação global aferida pelos pacientes: uma aplicação ao serviço de urgência português 

Mestrado em Gestão e Economia da Saúde da FEUC 
Rúben Rodrigues, Outubro de 2009 

 

9

1.2 Qualidade na Saúde 
 

A maioria das definições de qualidade em saúde acaba por ser listagens de atributos (mais 

ou menos desejáveis) para os cuidados de saúde. E, apesar de existirem inúmeras 

definições, nenhuma acaba por ser, de forma consensual, totalmente satisfatória. 

 

Uma das mais conhecidas é a definição apresentada por Maxwell (1984)10, que indica que a 

qualidade em saúde está relacionada com: 

i. Efectividade (para os doentes individuais). 

ii. Aceitabilidade social. 

iii. Eficiência (maximização do resultado para um determinado input).  

iv. Acessibilidade aos serviços (inexistência de barreiras). 

v. Equidade (imparcialidade). 

vi. Relevância (aplicabilidade face às necessidades da comunidade). 

 

A qualidade passou a ser um assunto de grande importância, inclusive, na área da Saúde. 

Neste particular sector, a evolução “rumo” à qualidade foi acompanhada de algumas 

condições determinantes, das quais se destaca o facto de: os profissionais de saúde 

desejarem aperfeiçoar a sua performance e ser mais prestigiados; a nível ético, existir uma 

elevada responsabilidade que advém da confiança que os cidadãos depositam nos 

profissionais de saúde; a nível político, a qualidade se ter tornado numa preocupação 

estratégica; a nível social, o cidadão cada vez se ter tornado mais exigente; e a nível 

económico, os recursos existentes serem escassos para fazer face às grandes necessidades 

(Portugal, 1997 apud Pego, 1998). 

 

É, contudo, também, indispensável lembrar ainda, como sendo decisivas para a referida 

evolução, as transformações paralelas na área empresarial e industrial; as mudanças na área 

da saúde que tiveram lugar em países como os Estados Unidos da América, a Holanda, a 

Inglaterra e a Suécia; e os êxitos e fracassos registados, nos serviços de saúde, como 

resultado da aplicação dos vários conceitos (Heidemann, 1993). 

 

                                                 
10 A Tabela Nº. 1, apresentada no ponto 1.4 do presente estudo, exibe um resumo, que Coster e Buetow 
(2001) efectuaram, de algumas listagens de componentes de avaliação da qualidade, na perspectiva de vários 
autores. 
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A forma de a entender e os métodos para obter a qualidade não têm sido unânimes. 

Enquanto que os gestores dispõem de uma visão centrada na economia e na eficiência 

(dominada pelos custos e implicando a melhor utilização possível dos recursos 

disponíveis11), os profissionais dos cuidados de saúde centram a sua atenção na avaliação da 

efectividade (sem uma natural associação aos custos respectivos). Estes mesmos 

profissionais consideram impossível utilizar medidas padrão (standard) dado considerarem 

cada doente como único (fisiologicamente, culturalmente e em termos de personalidade) e 

logo não padronizável. É neste contexto que surge a definição de qualidade em saúde pelo 

Institute of Medicine: “the degree to which health services for individuals and populations increase the 

likelihood of desired health outcomes and are consistent with current professional knowledge” (Institute of 

Medicine, 2002: p. 1). 

 

Os avanços tecnológicos na área da Saúde conduziram à adopção natural do modelo 

industrial de garantia da qualidade. No entanto, os cuidados de saúde têm especificidades 

muito próprias. Em primeiro lugar, não são, exactamente um serviço comercial (Welle, 

1992 apud Pego, 1998), em segundo lugar, resultam da conjugação de esforços entre o 

doente e o profissional de saúde (com as reconhecidas limitações do consumidor para 

efectuar as escolhas certas – Barros, Lucena e Gouveia, 1996) e, para além disso, são 

evidentes algumas dificuldades na obtenção de determinados serviços (por exemplo, 

cuidados especializados, hospitalares e alguns cuidados médicos). 

  

Partindo do pressuposto que o conceito de qualidade é subjectivo, é expectável que varie 

com quem o aplica (médico, doente, gestor ou autoridade de saúde). Assim, a qualidade 

deverá ser definida por intermédio do equilíbrio entre todas as referidas perspectivas 

(Donabedian, 1980). Ferreira (1999) define, em particular, qualidade como “a melhoria 

contínua dos serviços, de modo a satisfazer as necessidades, as preferências e as 

expectativas dos doentes, médicos, enfermeiros, pagadores, empregados e a comunidade 

servida pelo hospital”12 (Ferreira, 1999: p. 5).  

 

A qualidade em saúde apresenta, de facto, algumas especificidades muito próprias e 

distintas das de outros sectores: tem um carácter pró-activo; encontra-se orientada para as 

necessidades (e não apenas para a procura); e é observada, conjuntamente, com outros 

atributos dos cuidados de saúde (Pisco e Biscaia, 2001). É nesta perspectiva que o 

                                                 
11 Ausência de desperdício. 
12 Note-se que a satisfação de médicos não implica a de utentes, vice-versa e aí por diante. 
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Ministério da Saúde em 1998 (Sistema Português da Qualidade na Saúde) define a questão 

da qualidade na saúde como sendo: “satisfazer e diminuir as necessidades e não responder à 

procura, oferecendo mais; é ser pró-activo para prevenir e dar resposta e não para a 

procura de novas oportunidades de mercado; é reunir integradamente como atributo a 

efectividade, eficiência, aceitabilidade e a equidade e não a exigência única da 

aceitabilidade”13 (Barros, 1999: p. 1-2). 

 

Assim sendo, “o objectivo último de um sistema de qualidade é a melhoria contínua da 

qualidade em saúde” (Pisco e Biscaia, 2001: p. 43), uma vez que a qualidade não é um 

estatuto mas resulta de uma atenção continuada aos resultados do desempenho dos 

profissionais, envolvidos na prestação de cuidados de saúde aos utentes14. 

 

Apesar de não ser um conceito recente, a nova ênfase da qualidade conduziu a um 

conjunto de novos conceitos: a garantia da qualidade, a avaliação da qualidade, a qualidade 

de vida, a qualidade de saúde, a qualidade de serviços de saúde e a qualidade dos cuidados 

de saúde (Welle, 1995 apud Pego, 1998). 

 

Abordaremos de seguida o último conceito enunciado. 

 
 
1.3 Qualidade dos Cuidados de Saúde 
 

Antes de compreender o conceito de qualidade dos cuidados de saúde é necessário, como 

refere Ferreira (1991), abordar os conceitos de Saúde e de cuidados de saúde. 

 

Conceito de Saúde 
 

Não existe uma definição consensual sobre Saúde, dispersando-se as mais diversas 

definições entre a reducionista ausência de doença15 e a da Organização Mundial de Saúde 

(OMS) que a concebe como “a state of complete physical, mental and social well-being and not merely 

the absence of disease or infirmity”16 (Grad, 2002: p. 984). 

                                                 
13 Ou, como resume Pedro Pita Barros, “deve-se fazer o melhor possível” (Barros, 1998: p. 2). 
14 Recordemos o ciclo de melhoria contínua de Deming: Plan – Do – Check – Act. 
15 Definição “naturalista” apresentada por Christopher Boorse em 1977 (Boorse, 1977 apud Marcum e 
Krushwitz, 2007). 
16 Esta definição não foi consensualmente aceite por todos, sendo alvo de várias críticas por não poder ser 
usada, segundo alguns autores, como meta pelos serviços de saúde, em virtude de ser algo ideal e inatingível. 
Ultimamente, outros autores defendem, ainda, a introdução dos termos “espiritual” e “dinâmico” na definição 
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O modelo holístico de saúde que advém da definição da OMS, onde a saúde é definida 

pelos aspectos físicos, mentais e sociais, centrado no bem-estar do indivíduo, apesar de 

bastante criticado, acaba por se tornar numa alternativa popular ao modelo biomédico. 

 

O grande mérito da definição da OMS, como salienta Seedhouse (1986), é um novo 

enfoque mais positivo e mais amplo da saúde, contrariando a anterior definição baseada 

exclusivamente na doença. A saúde, definida agora pela positiva, acaba por incluir a 

satisfação com a vida, o bem-estar psicológico, a integração na comunidade e a capacidade 

para enfrentar situações de stress (Lamb et al., 1988 apud Bowling, 1992). 

 

Ferreira (1996) realça que “...sem que se desse conta, estávamos a assistir à evolução do 

conceito de saúde, de ausência de doença para sinónimo de bem-estar. 

Concomitantemente, o modelo de doença, sustentado em sinais e sintomas era cada vez 

menos usado” (Ferreira, 1996: p. 248). A repercussão acaba por se sentir não apenas a 

mudança de comportamento perante a saúde mas, também, no desempenho dos serviços 

de saúde (Wilkin, 1993). 

 

A saúde passa, então, a ser entendida, com esta definição da OMS, como um equilíbrio 

dinâmico entre factores intrínsecos (natureza biológica, psico-afectiva e comportamental) e 

extrínsecos (meio ambiente físico e relacional que rodeia o indivíduo). É, contudo, também 

encarada, como a capacidade de se desenvolver potencialidades/recursos a nível individual 

e colectivo, para se conseguir melhores níveis de bem-estar e qualidade de vida. Ou seja, a 

Saúde, é um recurso que necessitamos aprender a preservar e promover (Portugal, 1997 

apud Pego, 1998). 

 

O Escritório Regional Europeu da OMS define Saúde como a extensão em que um 

indivíduo ou grupo é, por um lado, capaz de realizar as suas aspirações e satisfazer as suas 

necessidades e, por outro, capaz de modificar ou lidar com o meio que o envolve. A saúde 

passa a ser vista como um recurso para a vida do dia-a-dia, e uma dimensão da qualidade de 

vida (WHO, 1986). Esta visão funcional de Saúde, acaba por ser de grande interesse para 

os profissionais de saúde pública, dado poder ser utilizada com vista à melhoria da 

equidade dos serviços de saúde, ou seja, providenciar cuidados, em função das necessidades 

individuais ou de grupo. 
                                                                                                                                               
do conceito de saúde, referindo que permitiria reconhecer a espiritualidade do indivíduo, para além de 
fundamentar, em termos teóricos, a interdependência entre as várias facetas da vida humana que constituem o 
conceito de saúde. Do frágil equilíbrio entre todas depende a qualidade de vida. 
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Conceito de Cuidados de Saúde 
 

Constanzo e Vertinsky definem cuidados de saúde como “um serviço abrangente fornecido 

com o objectivo de produzir mudanças nos estados fisiopatológicos e/ou psicológicos das 

pessoas” (Ferreira, 1991: p. 98). 

 

Definir, então, a qualidade dos cuidados de saúde passará obrigatoriamente, segundo 

Donabedian (1981), pela definição dos atributos dos cuidados prestados, assim como, dos 

critérios que constituem bons cuidados.  

 

Ferreira (1991) destaca as duas componentes consensuais entre os autores em termos dos 

cuidados de saúde, nomeadamente, a componente interpessoal dos cuidados (função de 

cuidar) e a componente técnica dos cuidados (função de curar).  

 

A componente técnica diz respeito à aplicação da ciência, da tecnologia médica e de 

outras ciências da saúde, para lidar com um problema pessoal de saúde (Donabedian, 

1980). Ou, como refere Vuori (1982), a forma como as ciências da saúde são, em geral, 

aplicadas numa situação específica, tendo em conta o conhecimento e a tecnologia médica 

disponíveis. Desta forma, centra-se na competência dos prestadores e na sua adesão a altos 

padrões de diagnóstico e tratamento (Ware, Davies-Avery e Stewart, 1978). O apuramento 

da qualidade técnica tem passado, então, pela avaliação do entendimento dos pacientes 

relativamente aos equipamentos e serviços (modernidade e excelência) e à capacidade dos 

prestadores (avaliada, por exemplo, pela “exactidão, experiência e treino dos profissionais, 

bem como a sua capacidade para prestar atenção aos pormenores, evitar os erros, realizar 

bons exames médicos e explicar claramente o que esperam dos doentes” (Pego, 1998: p. 

83).  

 

A componente interpessoal, por outro lado, diz respeito ao aspecto sócio-psicológico da 

interacção entre o médico e o doente em termos de cortesia, paciência, amizade e 

sinceridade (Ware, Davies-Avery e Stewart, 1978). De facto, as normas interpessoais que 

orientam, em particular, a relação médico-doente acabam por derivar, à semelhança de 

qualquer outra relação social, de princípios e normas éticas (Donabedian, 1980). A 

qualidade das relações interpessoais é dos aspectos mais importantes para os doentes 

aquando da avaliação da qualidade dos cuidados prestados, acabando mesmo, por 

conseguir afectar a qualidade técnica dos cuidados de saúde (Donabedian, 1980) e o 
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resultado do tratamento17 (Lochman, 1983). Donabedian (1988) salienta, mesmo, que esta 

componente é o veículo através do qual o cuidado técnico é prestado e do qual depende o 

seu sucesso. 

 

Várias definições acabam por estar, efectivamente, centradas no episódio (encontro) dos 

cuidados de saúde, incluindo como atributos as características interpessoais e o processo 

técnico de cuidados. 

 

No entanto, para além destas duas componentes, são, ainda, frequentemente referidas18, 

para aferição da qualidade dos cuidados de saúde as amenidades (propriedades de um 

estabelecimento ou dos próprios cuidados) como, por exemplo, a temperatura, atributos 

estéticos, o conforto ou a limpeza da sala de espera. 

 

Donabedian (1980) define, então, qualidade de cuidados de saúde como o tipo de cuidados 

que maximiza uma medida que inclui o bem-estar dos pacientes, depois de se considerar o 

equilíbrio entre os ganhos e as perdas esperadas que acompanham todo o processo de 

cuidados, em todas as suas componentes. 

 

E, Palmer (1983)19 defende que um sistema de garantia de qualidade, ao nível dos cuidados 

de saúde, tem como principal objectivo “de tornar o mais efectivos possível os cuidados 

prestados, melhorando o estado de saúde e a satisfação da população, dentro dos recursos 

que a sociedade e os indivíduos decidiram gastar com tais cuidados” (Ferreira, 1991: p. 96). 

 

Atendendo ao facto de podermos observar vários espectros e visões de qualidade dever-se-

á procurar descrever, efectivamente, o que o termo procura designar, ou seja, qual a faceta 

da qualidade?; de quem?; para quem?; e com que objectivo? Qualquer avaliação da 

qualidade dos cuidados de saúde apenas será possível depois de se responder a estas 

questões. 

 

 

 

 

                                                 
17 Uma deficiente comunicação acaba por, frequentemente, resultar no incumprimento das recomendações 
médicas por parte dos doentes. 
18 Em particular, por Donabedian (1980). 
19 Apud Ferreira (1991). 
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Abordagens de Alan Gillies sobre Qualidade nos Cuidados de Saúde 
  

Alan Gillies (2001) propôs, no seguimento da abordagem de Garvin (1988), um modelo 

com cinco perspectivas de análise do conceito de qualidade, mais ajustado aos cuidados de 

saúde. 
 

A primeira destas perspectivas é a abordagem transcendente. Apesar da utilidade 

reduzida desta óptica na melhoria da qualidade dos cuidados de saúde (já referida por 

Garvin, 1988), acaba por ser um conceito indispensável para a compreensão do que é 

qualidade, para um vasto número de indivíduos. 
 

A abordagem da saúde pública é uma perspectiva estratégica na prestação de cuidados 

de saúde de qualidade que se encontra baseada na visão de que a qualidade dos cuidados 

prestados tem um, efectivo, reflexo na Saúde da Nação (Pisco, 2001). Mais do que cuidar 

da doença, entende-se, nesta óptica, que a qualidade dos cuidados deve procurar, acima de 

tudo, manter e melhorar a saúde.  
 

Na abordagem baseada nos recursos entende-se que a qualidade dos cuidados de saúde 

reporta-se ao máximo de cuidados que é possível obter com os recursos alocados no país à 

saúde. As preocupações nesta perspectiva são a redução do desperdício, a efectividade dos 

cuidados e a promoção de cuidados com vista a uma avaliação em termos de custo-

benefício. 
 

A óptica dos profissionais enfatiza os resultados e os conhecimentos clínicos, tomando 

como principal medida de qualidade um resultado clínico de sucesso. E, apesar de se ter 

encaminhado para uma promoção desta visão com base no trabalho em equipa, esta 

perspectiva dá, tradicionalmente, relevo ao papel central do médico. 
 

Por fim, a última das perspectivas propostas é a dos utilizadores. Nesta óptica entende-se 

que o bem-estar e a satisfação dos utilizadores são características essenciais. Tendo em 

conta que as necessidades de cada utilizador são muito próprias, podendo ser diferentes das 

de outros utilizadores e colidir, mesmo, com a abordagem dos profissionais, esta 

perspectiva tende, muitas vezes, a ser mais individual do que colectiva. 

 

Cada uma das cinco perspectivas propostas é, obviamente, um estereótipo, representando, 

apenas, uma parte da realidade. “A qualidade em saúde parece, pois, depender do 
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observador” (Pisco, 2001: p. 6). Contudo, os vários pontos de vista entram, 

frequentemente, em tensão e conflito. De facto, para os gestores, a qualidade tem a ver 

com aspectos de eficiência, de rentabilização dos investimentos e com a obtenção dos 

resultados desejados. Já para os prestadores, a qualidade encontra-se focada nas 

capacidades técnicas e na obtenção de resultados clínicos. E, por fim, para os doentes, ela 

significa aspectos como a melhoria do estado de saúde, a amabilidade ou a acessibilidade. 
 

Estes conflitos inter-abordagens acabam por transformar, de facto, as questões respeitantes 

à qualidade na prestação de cuidados de saúde como complexas e difíceis de abordar. E, ao 

se expressar uma determinada perspectiva, deve-se ter a consciência de que existem, pelo 

menos, mais quatro pontos de vista a serem tomados em consideração.  
 

Antes de abordarmos a questão de como se pode avaliar a qualidade nos cuidados de 

saúde, vejamos algumas declarações formais que procuram definir a elevada qualidade de 

cuidados da saúde. 
 

Caixa de Texto Nº. 1: Definições de Qualidade Elevada de Cuidados de Saúde 

 
Fonte: Coster e Buetow (2001): p. 7. 

 
 
1.4 Avaliação da Qualidade nos Cuidados de Saúde 
 

A avaliação de algo consiste no seu juízo fundamentado e não enviesado. Para tal, na 

vertente da intervenção social, Aguilar & Ander-Egg20 salientam que, utilizando o método 

científico, devem-se empregar procedimentos para obter a informação pertinente e aferir o 

mérito do que está sobre avaliação de forma justificável. 
 

Avaliar é, na prática, confrontar o que existe com o que deveria existir, tendo em conta os 

objectivos que se pretendem atingir. Para tal, este processo dinâmico envolve, segundo 

Almeida e Xavier (1995), três dimensões: medição, valoração e decisão. 

                                                 
20 Apud Uchimura e Bosi (2002). 

“That kind of care which is expected to maximise an inclusive measure of patient 
welfare, after one has taken account of the balance of expected gains and losses that 
altered the process of care in all its parts” (Donabedian, 1980). 
 
“The degree to which health services for individuals and populations increase the 
likelihood of desired health outcomes and are consistent with current professional 
knowledge” (Institute of Medicine, 1992). 
 
“Care which consistently contributes to the improvement or maintenance of quality 
and/or duration of life” (American Medical Association, 1994) 
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Enquanto que a avaliação da qualidade está ligada à realização de uma medição, num 

determinado período temporal21, a garantia de qualidade pressupõe não apenas a avaliação 

mas, também, a implementação, de forma planeada e organizada, de medidas correctivas ou 

de melhoria (Cardoso, 2002). A avaliação não deverá, efectivamente, ser considerada um 

fim em si mesma, mas como uma parte de um processo onde, depois da elaboração de um 

julgamento explícito, se desencadeia um movimento de alterações no sentido da qualidade 

previamente almejada. 
 

Avaliar a qualidade dos cuidados de saúde é uma preocupação actual e pertinente, não 

apenas das Instituições de saúde mas também dos governantes, que se vêm a braços com 

custos que crescem exponencialmente e para os quais dispõem de recursos bastante 

limitados. 
 

Os utentes apresentam-se cada vez mais exigentes relativamente aos serviços prestados em 

termos dos cuidados de saúde e dispõem de expectativas cada vez mais elevadas. 

Consequentemente, com vista à prestação de cuidados de elevada qualidade e para atender 

a todas as necessidades e exigências dos doentes, as Instituições vêem-se forçadas a 

despender cada vez mais recursos.  
 

No entanto, também os próprios prestadores de cuidados de saúde têm vindo a adoptar 

uma política de melhoria de desempenho que, pela satisfação dos seus utentes, acaba por se 

traduzir num evidente aumento do seu prestígio profissional. Donabedian (1989) refere, 

mesmo, que, quer Instituições, quer prestadores de cuidados de saúde, fazem da prestação 

de cuidados de qualidade, ao mais baixo custo, um alvo fundamental. Conseguindo-se 

satisfazer as necessidades de saúde dos utentes, as Instituições obtêm prestígio e ganhos 

económicos, os prestadores de cuidados alcançam satisfação profissional e os utentes 

conseguem um aumento da sua qualidade de vida, para além da consciência de que os 

recursos económicos do país estão a ser bem geridos (Cardoso, 2002). 

 

É imprescindível, então, tomar uma decisão (e explicitá-la claramente) quanto a qual o 

enfoque da avaliação da qualidade (a cura ou o cuidado) assim como a qual o aspecto da 

qualidade em consideração. E, de facto, apesar de uma tendência tradicional centrada na 

                                                 
21 Entenda-se que uma avaliação ou julgamento envolve sempre mais do que uma mera medição. Incorpora 
expectativas, valores, preconceitos, convicções e preferências dos indivíduos ou grupos que efectuam essa 
avaliação da qualidade. 
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avaliação da qualidade no âmbito da cura, cada vez mais se tem sentido necessidade de uma 

extensão, de forma sistemática e quantificável, a características do cuidado.  

 

Modelos Teóricos de Qualidade em Saúde 
 

Nas últimas décadas foram desenvolvidos alguns modelos para avaliar a qualidade dos 

serviços, explicando a importância entre o relacionamento do consumidor/doente 

(percepção e avaliação dos serviços) e os elementos ligados ao lado da oferta. 

Apresentamos, de seguida, alguns desses modelos. 

 

Modelo de Grönroos 
 

Grönroos (1984) define o serviço como uma actividade (ou um conjunto de actividades) 

intangível disponibilizada para solucionar o(s) problema(s) do(s) cliente(s). 
 

Partindo dessa definição, Grönroos (1984) considera que a qualidade dos serviços pode ser 

subdividida em dois elementos diferentes, mas relacionados: a qualidade técnica e a 

qualidade funcional. A qualidade técnica ou de resultado encontra-se relacionada com a 

correcção do serviço realizado, destacando-se a competência como determinante 

fundamental, e está focada em dar resposta ao que o consumidor recebe. A qualidade 

funcional ou de processo é medida face ao contexto e meios de prestação de serviços, 

encontrando-se focada em dar resposta a como o consumidor recebe. 
 

Segundo este autor, a qualidade apercebida de um serviço, por um consumidor, resulta da 

comparação entre os serviços efectivamente recebidos e as suas expectativas, avaliando-se, 

em particular, os vários recursos e as formas de utilização destes pelo prestador. Esta 

imagem é construída pela combinação dos 2 factores supra mencionados (qualidade técnica 

e qualidade funcional). Quando a qualidade experimentada atinge ou supera as expectativas 

dos clientes, a qualidade apercebida é positiva. Caso contrário, a qualidade apercebida é 

negativa.  
 

Especula-se que os consumidores, na falta de capacidade para aceder à qualidade técnica, 

realizam o seu juízo com base em elementos de qualidade funcional. No caso dos cuidados 

de saúde, esta premissa acaba por tomar algum relevo dado os pacientes, regra geral, não se 

encontrarem tecnicamente habilitados para compreenderem o seu diagnóstico e terapia 

(Lopes, 2000). 
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Figura Nº. 1: Modelo de Grönroos (Qualidade Total Apercebida) 

 
Fonte: Grönroos (1984). 

 

Modelo de Parasuraman 
 

Neste modelo, assume-se que a avaliação de um serviço se encontra relacionada com a 

comparação entre a forma como o serviço é desempenhado e as expectativas do 

consumidor, considerando-se quer os resultados, quer o processo de desempenho. 
 

A presença de qualidade está associada à correspondência entre a realidade (o que a 

organização oferece) e as expectativas do consumidor (o que ele deseja). A falta dessa 

correspondência resultará na ausência de qualidade. 
 

A ausência de correspondência entre as expectativas do cliente e o serviço prestado poderá 

ocorrer, segundo Parasuraman, Zeithaml e Berry (1985), como resultado de pelo menos um 

de cinco factores (a que denominam de gaps): 

i. Gap 1 – discrepância entre as expectativas do consumidor e da gestão da 

organização. 

ii. Gap 2 – discrepância entre o que a gestão da organização pensa que o consumidor 

deseja e o que estabelecem como especificidade do serviço (diferenças entre o 

esperado e o implementado pela gestão). 

iii. Gap 3 – discrepância entre o serviço entregue e as especificidades do serviço (que 

devem estar apoiadas em recursos adequados e apropriados) 

iv. Gap 4 – discrepância entre o serviço prometido (exteriorizado por exemplo por 

publicidade e absorvido pelo doente) e o fornecido. 

Qualidade esperada Qualidade experimentada Qualidade Total Apercebida

Imagem 

Qualidade funcional:
Como? 

Qualidade técnica:
O quê?

Comunicação c/ o Mercado 
Imagem 

Comunicação boa a boca 
Necessidades do Consumidor 
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v. Gap 5 – discrepância entre o que o consumidor espera e a sua percepção sobre o 

serviço que a organização fornece. 
 

Segundo este modelo, a criação de uma percepção de qualidade passa por evitar os 

referidos gaps e pela gestão dos determinantes de qualidade enunciados por Parasuraman, 

Zeithaml e Berry (1985), nomeadamente, a competência (funcionários com capacidade e 

conhecimentos adequados), a credibilidade (transmissão de confiança pela instituição e 

funcionários), a confiança (desempenho consistente e preciso), a comunicação (utilização 

de linguagem acurada do cliente), a receptividade (resposta às solicitações em tempo 

aceitável), o acesso (instalações e horários adequados, tempos de espera aceitáveis), a 

cortesia (amabilidade e atenção dos funcionários), a segurança (ausência de perigo, risco e 

insegurança), a tangibilidade (a instituição deve efectuar uma gestão cuidadosa de todos os 

elementos tangíveis, designadamente, das instalações físicas e da aparência dos membros 

operacionais)22 e a compreensão (tentativa de conhecimento dos clientes e das suas 

necessidades). 
 

Figura Nº. 2: Modelo Servqual (Qualidade de Serviços) de Parasuraman  

 
Fonte: Parasuraman, Zeithaml e Berry (2001). 
 
                                                 
22 Cunha (2002) salienta, em particular, o facto do espaço físico ajudar a comunicar a identidade e a imagem 
da organização.  

GAP 1 

GAP 2 

GAP 5 

GAP 3 

GAP 4

Necessidades PessoaisComunicação boca a boca Experiências passadas

Expectativas do utilizador 
quanto ao serviço 

Percepção do utilizador 
quanto ao serviço 

Prestação do serviço Comunicação externa 
com o utilizador 

Especificação do serviço 
pela percepção da gestão 

Percepção pela gestão das 
expectativas dos utilizadores 
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Modelo de Donabedian 
 
Donabedian é um autor de referência na literatura médica quanto à avaliação da qualidade 

dos serviços de saúde, tendo publicado um conjunto de trabalhos importantes nas 3 

últimas décadas do século passado. De facto, a esmagadora maioria dos artigos publicados 

baseiam-se ou citam, destacadamente, o trabalho deste autor. 

 

Apesar de Donabedian (1980) aceitar o aproveitamento de alguns pontos dos modelos 

industriais de qualidade23, este autor realça a clara especificidade própria da gestão da 

qualidade em saúde. Ele salienta, em particular, que os referidos modelos valorizam as 

actividades relacionadas com a produção, não enquadrando a especificidade da prática 

clínica; desvalorizam a importância das competências, dos conhecimentos técnico-

científicos e da motivação dos profissionais de saúde; ignoram a complexidade da relação 

médico-doente; e desvalorizam os factores sociais, culturais e psicológicos, interpretando a 

qualidade de forma muito objectiva. 

 

Na avaliação da qualidade de cuidados de saúde, Donabedian (1980) refere existirem três 

dimensões fulcrais (zonas de medição de qualidade): a estrutura, o processo e os 

resultados24. 

 

A estrutura engloba a arquitectura da Instituição, a organização do trabalho e os recursos 

(humanos, técnicos e económicos) que suportam as suas actividades25. Corresponde ao 

conjunto das características relativamente estáveis dos prestadores de cuidados de saúde26, 

dos instrumentos e recursos que têm ao seu dispor, e dos meios físicos e organizacionais 

em que actuam27. Uma boa estrutura é uma condição necessária, mas não suficiente, de um 

nível de qualidade de cuidados/serviços elevado. De facto, Greene (1976) adverte que, uma 

investigação baseada, exclusivamente, na estrutura, sem consideração das correlações com 

os efeitos, poderá conduzir a conclusões precipitadas. 

 

                                                 
23 Ou seja, a inevitabilidade de se prestar atenção acrescida às necessidades, valores e exigências do cliente; ao 
desenho dos sistemas e processos como meios de garantia de qualidade; à educação e treinamento de todos 
na monitorização e garantia da qualidade; e de se aumentar a responsabilidade da administração nessa garantia 
da qualidade dos cuidados de saúde. 
24 Regularmente denominadas como a “trilogia de Donabedian”. 
25 Engloba, então, as amenidades. 
26 Incluindo-se o tipo de perfil profissional, preparação e experiência. 
27 Incluindo-se a adequação às normas vigentes. 
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O processo depende da estrutura e engloba os cuidados directos, os não directos e os 

padrões de comportamento dos profissionais. Esta abordagem fundamenta-se nas fortes 

correlações entre conhecimento, tecnologia médica e efeitos (Kane et al., 1977) e 

corresponde ao conjunto das actividades desenvolvidas entre prestadores de cuidados e 

doentes, no âmbito de um serviço, desde a admissão à alta. Fruto da sua relação com os 

resultados, o processo acaba por dispor de um papel fulcral no nível da qualidade dos 

cuidados prestados. Ainda assim, a utilização exclusiva de variáveis processuais levará a 

introdução de distorções face à validade da avaliação, conforme descrito por Brook e 

Williams (1975) e Ferreira (1991): não existe registo escrito da arte de cuidar e dos aspectos 

cognitivos da prestação dos cuidados (conhecimentos do prestador); raramente existe uma 

documentação da lógica de base da prestação que conduziu às várias decisões (situações 

que não alteraram o curso das acções são muito poucas vezes registadas); e, alguns dos 

indicadores de bons cuidados de saúde utilizados nas variáveis de processuais não são 

reconhecidos por parte da investigação, a nível universal. 

 

Os resultados são os efeitos gerados pela prestação de cuidados de saúde e envolvem, 

necessariamente, a comparação entre o que foi planeado e que foi, na realidade, 

conseguido, possibilitando determinar-se a eficiência, a efectividade e a satisfação dos 

utentes face aos cuidados prestados. Correspondem à alteração no estado de saúde (actual 

ou futuro) de um paciente passível de ser atribuída a uma prévia prestação de cuidados de 

saúde. Um mau resultado não significa, contudo, impreterivelmente, um baixo nível de 

qualidade, uma vez que podem existir factores “externos” influenciadores dessa qualidade 

(idade, gravidade da situação ou a carga psico-social dos utentes).  

 

Importa ainda referir que, na literatura, se procede com regularidade, à clara distinção entre 

efeitos e resultados. Gustafson et al. (1989) retratam esta situação através do exemplo da 

amputação de um dedo da mão a um pianista e a um professor de engenharia. De facto, 

apesar do resultado dos cuidados de saúde prestados ter sido idêntico, os efeitos foram 

completamente distintos. O pianista viu a sua carreira ficar completamente destruída, 

enquanto que o engenheiro teve “apenas” de se habituar a teclar o computador com quatro 

dedos numa das mãos. Contudo, e apesar de algumas dificuldades que possam surgir, estes 

autores advogam o uso de medidas de efeito aquando da avaliação e da tomada de decisões 

sobre o sistema de prestação de cuidados, visto entrarem em consideração com a satisfação 

do utente e com a auto-avaliação do seu estado de saúde. 
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A estrutura, o processo e os resultados apresentados por Donabedian (1980) não são, no 

seu entender, características de qualidade, mas antes elementos que contribuem para se 

adquirir informação sobre a ausência ou a presença de atributos que compõem ou definem 

qualidade. 

 

Como medida aproximada dos efeitos dos serviços de saúde na qualidade de vida de uma 

população é utilizada, frequentemente, a avaliação da estrutura e do processo, apesar de 

uma melhoria nestas duas dimensões não garantirem uma melhoria nos resultados (e 

consequentemente na qualidade, efectiva, dos cuidados). O pressuposto inerente à referida 

aproximação é o de que a existência de recursos e tecnologia adequada contribui para uma 

prestação adequada de cuidados, a qual por sua vez, leva a um estado de saúde favorável. 

Contudo, isoladamente, estas medidas acabam por, frequentemente, serem consideradas 

como muito fracas (Cardoso, 2002). 

 

A avaliação de serviços, segundo Donabedian, deverá comportar sempre as componentes 

supra mencionadas dos cuidados de saúde, ou seja, a componente técnica (a questão do 

desempenho técnico), a componente interpessoal (relacionamento pessoal médico-doente) 

e as amenidades. 

 

Dado existir uma clara inter-relação entre as referidas componentes dos cuidados de saúde, 

apenas se conseguirá, na realidade, obter um conhecimento mais fidedigno da qualidade 

dos cuidados de saúde pela avaliação não isolada da estrutura, do processo e dos resultados. 

Assim, Lucas (1984) realça que, para a aferição da qualidade dos cuidados de saúde, um 

cada vez maior número de autores propõe a avaliação dos resultados (a mais válida e 

directa medida de aferição da qualidade) associada à avaliação de pelo menos mais uma 

dimensão. 

 

No início da última década do século passado, Donabedian (1990) ampliou a sua definição 

de qualidade, introduzindo alguns conceitos que considerou indispensáveis para uma 

avaliação da qualidade em saúde mais abrangente, a que denominou de sete pilares da 

qualidade: eficácia; efectividade; eficiência; optimização; aceitabilidade (envolvendo outros 

factores como: acessibilidade, oportunidade, relação profissional-paciente, comodidade, 

resultados, custo e honestidade); legitimidade e equidade. 
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Componentes de Avaliação da Qualidade 
 

Coster e BueTow (2001) sintetizam algumas das várias tentativas de identificação das 

componentes da qualidade. Esse resumo é apresentado na Tabela Nº. 1. 

 
Tabela Nº. 1: Componentes da Qualidade 

Componentes da Qualidade 

Palmer 
(1983) 

Maxwell 
(1984) 

Donabedian 
(1990) 

O’Leary e 
MR (1992) 

Klein (1998) 
National Health 

Committee (2001)
 Efectividade Efectividade Efectividade Efectividade  

Eficácia  Eficácia Eficácia   
Eficiência Eficiência Eficiência Eficiência Eficiência Eficiência 

 Relevância     
    Conveniência Conveniência 

Competência 
do prestador 
de cuidados 

   Competência 
técnica  

     Segurança 
Acessibilidade Acessibilidade   Acessibilidade  

 Equidade Equidade  Equidade Equidade 
Aceitabilidade Aceitabilidade Aceitabilidade  Aceitabilidade  

  Legitimidade    
   Continuidade   

   Perspectivas 
dos Pacientes  Participação do 

Consumidor 
    Respeito  
    Escolha  

    Disponibilidade 
de informação  

  Optimização    
 Fonte: Coster e Buetow (2001): p. 8.  
De seguida, e partindo da definição de Palmer (1983)28, procuraremos descrever as 

componentes da qualidade, habitualmente, mais estudadas. 

 

Definição de Qualidade de Cuidados de Saúde em função das Componentes da sua 
Avaliação 
 

Tomando por base a definição do Instituto de Medicina dos Estados Unidos da América 

sobre o objectivo primordial de um sistema de saúde29, Palmer (1983)30 identificou cinco 

componentes que ilustram os aspectos e a forma de interacção entre as preocupações 

clínicas e não clínicas numa Instituição de Saúde, nomeadamente a eficácia, a eficiência, a 

acessibilidade, a aceitabilidade e a competência do prestador de cuidados. 

 

                                                 
28 Apud Ferreira (1991). 
29 “O principal objectivo de um sistema de garantia de qualidade deve ser o de tornar o mais efectivos 
possível os cuidados prestados, melhorando o estado de saúde e a satisfação da população, dentro dos 
recursos que a sociedade e os indivíduos decidiram gastar com tais cuidados” (Palmer, 1983 apud Ferreira, 
1991: p. 96). 
30 Apud Ferreira (1991). 
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A eficácia é definida por Palmer (1983)31 como a característica de um determinado 

tratamento ou procedimento clínico que tende a melhorar o estado de saúde. É a 

capacidade de, com base em objectivos traçados, se conseguir obter os resultados 

desejados. E, tendo em conta a avaliação da população em condições ideais, indica o 

benefício potencial máximo como resultado de uma determinada intervenção. 

 

Para Palmer (1983)32, a eficiência está relacionada com a maximização do fornecimento de 

unidades comparáveis de cuidados de saúde quando se utiliza uma determinada unidade de 

recursos de saúde. Já Vuori (1982) descreve-a como a relação entre o actual impacto de um 

serviço ou programa e o seu custo. A solução eficiente é a que, ao mais baixo custo, é a 

mais efectiva. Isto significa que é aquela que permite atingir um determinado fim por 

intermédio do menor esforço e custo (investimento de recursos), ou a que possibilita a 

obtenção do nível mais elevado de qualidade com base numa quantidade pré-determinada 

de recursos. 

 

A acessibilidade é, segundo Palmer (1983)33, o grau de acesso aos cuidados de saúde, 

tendo em conta as barreiras existentes (de ordem organizacional, financeira, emocional ou 

cultural). Está relacionada com a facilidade na obtenção dos cuidados de saúde face a 

barreiras (económicas, organizativas34, emocionais) e com a rapidez e adequação dos 

cuidados (tempos de espera para marcação de consulta e atendimento assim como a 

possibilidade, por exemplo, de recebimento de cuidados no domicilio). Esta dimensão 

apresenta uma relação directa com a disponibilidade de recursos existente (prestadores e 

unidades de saúde), a distribuição geográfica, os meios de transporte e as condições que 

possibilitam o livre acesso a todos os cidadãos. 

  

Palmer (1983)35 define a aceitabilidade como o grau de satisfação dos pacientes 

relativamente aos cuidados de saúde prestados. Está relacionada com a adaptação dos 

cuidados de saúde às expectativas, valores e desejos dos pacientes e das suas famílias, 

atribuindo-se, frequentemente, a esta dimensão conceitos como: relação médico-paciente, 

amenidades, preferências do paciente quanto aos custos e efeitos da assistência (Gastal, 

                                                 
31 Idem. 
32 Idem. 
33 Idem. 
34 Distâncias e horários de atendimento, por exemplo.  
35 Apud Ferreira (1991). 
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1995). É, então, uma medida da satisfação das necessidades dos utentes face aos efeitos dos 

cuidados ou de tratamentos recebidos pelos prestadores sobre o seu estado de saúde.  

 

E, por fim, Palmer (1983)36 descreve a competência do prestador de cuidados como a 

capacidade deste utilizar, para as suas tomadas de decisão, o melhor conhecimento 

disponível. Esta situação traduz-se, no final, em consumidores sãos e satisfeitos. “A 

competência do prestador de cuidados diz respeito às capacidades técnicas e de 

relacionamento interpessoal, assim como ao próprio sistema de prestação de cuidados e à 

maneira como ele funciona na globalidade” (Palmer, 1983 apud Ferreira, 1991: p. 97). 

 

Para além das cinco componentes, supra descritas, enunciadas por Palmer (1983)37, 

destacamos, acrescidamente, outras dimensões, frequentemente, utilizadas para aferir a 

qualidade em função das suas componentes de avaliação: 

i. A adequação, ou seja, a relação entre as actividades desenvolvidas num 

determinado sector/serviço e as necessidades reais dos utentes/população 

(Cardoso, 2002). 

ii. A continuidade dos cuidados, entendida como a possibilidade de, durante o 

período necessário, se efectuar a manutenção de uma determinada intervenção. 

Esta componente encontra-se, também, relacionada com um acompanhamento 

sustentado dos cuidados necessários pelo mesmo profissional, de forma a se 

conseguir alcançar uma maior utilidade ou benefício (Cardoso, 2002). 

iii. A efectividade, ou seja, a capacidade (grau de sucesso) de, em condições reais, uma 

acção atingir um determinado objectivo definido (Cardoso, 2002).  

iv. A equidade, definida pela determinação da justa e adequada distribuição dos 

serviços e benefícios a todos os membros da população (Mamede, 2003), ou pela 

conformidade com o princípio de justiça e da honestidade na distribuição dos 

cuidados e dos benefícios da saúde entre os membros de uma população 

(Rodrigues, 2005). 

v. A legitimidade, isto é, a possibilidade de um serviço se adaptar de forma 

satisfatória à sociedade (ou mesmo, a apenas uma pequena comunidade), 

implicando conformidade individual assim como bem-estar e satisfação colectivos 

                                                 
36 Idem. 
37 Idem. 
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(Mamede, 2003). Conformidade dos serviços com as preferências sociais expressas 

nos princípios éticos, valores, normas e costumes (Rodrigues, 2005).  

vi. A optimização, que é equilíbrio ideal entre a melhoria da saúde e o seu custo 

(Rodrigues, 2005). 

 

A interacção entre as várias dimensões não apenas é possível, como também é desejável 

para, num ambiente específico, se conseguir maximizar os ganhos em saúde com os 

recursos disponíveis (Palmer, 1983)38. As dimensões isoladas apenas permitem a percepção 

de uma visão parcial da qualidade (Coster e Buetow, 2001). E assim, uma vez mais, se 

obtém a clara percepção de que o conceito de qualidade em saúde é abstracto e de 

complexa definição, devendo o mesmo, consequentemente, ser proposto em cada 

sociedade ou grupo social (Gastal, 1995). 

 

No início de cada projecto de avaliação devem definir-se os critérios padrões (referência) e 

indicadores. Desta forma, aquando da avaliação dos cuidados prestados estar-se-á a medir a 

distância (ou a similaridade) entre os cuidados efectivos e os padrões e indicadores 

estabelecidos ou previamente definidos. 

 

Na avaliação da qualidade dos serviços de saúde deverão tomar-se em conta os registos 

relativos aos cuidados prestados39, mas não deverão, de todo, serem desprezados os 

aspectos, por vezes, menos “visíveis” dessa prestação: a vertente relacional (o cuidar). De 

facto, a utilização da mais avançada e sofisticada tecnologia deverá ser, como refere 

MacFarlane (1997)40, complementar à utilização de princípios gerais orientados em prol da 

defesa da dignidade e liberdade da pessoa humana. Collière (1989) salienta, neste sentido, 

que cuidar, prestar cuidados e tomar conta é, primeiramente, um acto de vida, uma vez que 

representa uma variedade infinita de actividades que visam manter, sustentar a vida e 

permitir a sua continuidade e reprodução. 

 

Apesar da extrema importância da valorização desta situação na prestação de cuidados de 

saúde, é de facto difícil avaliá-la por intermédio de padrões ou de indicadores. Os aspectos 

cognitivos da prestação, tal como acontece com a arte de cuidar, não são registados 

objectivamente, dificultando, assim, a sua avaliação. E, embora os registos possam 
                                                 
38 Idem. 
39 Que relatam a situação de doença e a sua evolução, servindo de elo de ligação entre os diferentes 
prestadores de cuidados. 
40 Apud Cardoso, 2002. 
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influenciar a qualidade dos cuidados prestados, a sua ausência não é sinónimo da 

inexistência desses cuidados ou de uma baixa qualidade dos mesmos. De facto, Clute 

(1963) já referia, na década de 1960, que a inexistência de registos adequados não é 

incompatível com a prática de uma boa ou mesmo excelente qualidade. 

 

Indicadores de Qualidade 
 

A partir dos anos 80, do século passado, assistiu-se a uma preocupação crescente com a 

monitorização e avaliação da qualidade dos cuidados de saúde, levantando-se, para os 

gestores, a questão do binómio custo-benefício (fruto dos elevados custos com a saúde) e, 

para os prestadores de cuidados, a questão da eficácia dos tratamentos. 

 

Para que a avaliação dos cuidados prestados possa ser efectiva são necessários indicadores 

mensuráveis e credíveis que traduzam o impacto do serviço prestado ao paciente. É 

necessário proceder-se à tradução das definições gerais e dos conceitos em indicadores, 

parâmetros e critérios operacionais, validados pelos atributos processuais, de estrutura e de 

resultados41 (Donabedian, 1988). 

 

Estes indicadores de qualidade são, como refere Madeira (1995), representações 

quantitativas e qualitativas da realidade42. E apontam tendências dos níveis de qualidade do 

produto e do processo de produção, ou seja, indiciam o desempenho das prestações, dos 

métodos e recursos de diferentes sectores ou unidades. 

 

Um bom indicador, para ser cientificamente aceite, deverá dispor de um conjunto de 

quatro características básicas: confiança; validade; sensibilidade e especificidade (Kluck, 

1997). A confiança (confiabilidade ou objectividade) é entendida como a possibilidade de 

pesquisadores diferentes, face a um mesmo evento, alcançarem as mesmas medidas 

(resultado). A validade está relacionada com a medição, efectiva, do fenómeno em causa 

(grau em que o indicador identifica as situações em que a qualidade dos cuidados que 

devem ser melhoradas). A questão da sensibilidade reporta-se à possibilidade da detecção 

de variações no comportamento do fenómeno em estudo (grau em que o indicador 

identifica todos os casos com problemas na qualidade de cuidados). E, por fim, a 

especificidade é vista como a possibilidade de se reflectir as alterações, apenas, nos 
                                                 
41 Não se deverá confundir indicadores com objectivos. Os objectivos são declarações expressas 
quantitativamente em termos da melhoria da saúde ou da redução da doença dentro de um espectro temporal. 
42 Note-se, então, que os indicadores não são medidas directas da realidade. 
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fenómenos de interesse (grau em que o indicador identifica unicamente as situações com 

problemas na presente qualidade dos cuidados). 

 

Para além das referidas características, salientam-se, também, frequentemente, como 

aspectos relevantes, segundo Kluck (1997), a pertinência (ou seja, a elevada correlação ao 

fenómeno em estudo), a simplicidade (ou seja, registos e medidas sem grandes 

complicações ou dificuldades)43 e a exactidão (ou seja, a existência de hipóteses mínimas 

de erro). 

 

Acresce-se, ainda, a preocupação prática com o custo dos referidos indicadores. 

Normalmente, os indicadores que exijam um elevado valor financeiro inviabilizam uma 

utilização frequente, pelo que são deixados de lado. 

 

Algumas recomendações para a utilização de indicadores ou de metodologias de recolha de 

dados são, por exemplo, a averiguação da viabilidade na recolha dos dados necessários, da 

sua utilidade para apoio à decisão, da sua inteligibilidade, da facilidade de construção e da 

ética inerente. 

Os resultados destes indicadores possibilitam a comparação entre níveis de qualidade de 

diferentes Instituições ou serviços com características similares podendo, inclusive, 

possibilitar uma avaliação da situação da Saúde à escala de um País. 

 

Tipos de Indicadores 
 

Os indicadores podem classificar-se, quanto ao seu tipo, em qualitativos (valores de 

natureza qualitativa, como, por exemplo, o grau de satisfação do utente) e em 

quantitativos (valores numéricos, como, por exemplo, o tempo de espera para ser visto 

por um médico). Os indicadores quantitativos poderão, ainda, subdividir-se em indicadores 

simples (números absolutos, como por exemplo o número de reuniões anuais), taxas ou 

coeficientes (número de vezes que ocorreu um determinado fenómeno dividido pelo 

número de vezes que ele poderia ter ocorrido, multiplicado por uma base e definido no 

tempo e no espaço) e índices (que comparam – razão – duas grandezas, como, por 

exemplo, o número de médicos /100.000 habitantes). 

 

                                                 
43 Quanto maior a facilidade de análise e de cálculo, maior será a probabilidade e oportunidade do indicador 
ser utilizado. 
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Outra forma, ainda, para subdividir indicadores é pelo seu agrupamento em indicadores 

parcelares (fruto da iniciativa de determinados serviços ou unidades, com vista à avaliação 

da realidade local, para se determinarem prioridades, no sentido da melhoria da qualidade) e 

globais (concebidos, a nível de uma Direcção Geral ou de um Ministério, com vista a uma 

avaliação global e à aplicação consequente de medidas, ao conjunto das instituições, à escala 

nacional). 

 

Natureza dos Indicadores de Qualidade 
 

Um indicador simples não é sinónimo de ultrapassado. Existem, de facto, vários 

indicadores simples, mas com um vasto alcance, que não devem ser descorados. 

 

Os indicadores de qualidade possibilitam, segundo Madeira (1995), analisar as necessidades 

dos clientes, fixar objectivos mais ajustados a essas necessidades, descrever as 

especificações dos serviços prestados, avaliar desvios de procedimentos ou dos padrões 

existentes e identificar disfunções, erros ou falhas. 

 

Os resultados em saúde considerados como relevantes para quem organiza e para quem 

presta cuidados são: o estudo clínico (condições fisiológicas e bioquímicas, sinais e 

sintomas, categorias de diagnóstico); o estado funcional (cognitivo, físico, psicológico e 

desempenho/execução social); a satisfação dos pacientes; e os aspectos económicos ligados 

à qualidade de vida (valor monetário da mortalidade, morbilidade e longevidade)(Ferreira et 

al., 1997). 

 

De entre os descritos, um daqueles que tem assumido um maior peso, ao nível da avaliação 

de resultados dos cuidados de saúde, é a satisfação dos pacientes, que reflecte as opiniões 

dos doentes face às características e às condições de cada uma das dimensões da trilogia de 

Donabedian no tocante à prestação de cuidados de saúde a que foram sujeitos. Como 

Vuori (1989) refere: “care cannot be high quality unless the patient is satisfied” (Vuori, 1989: p. 

107). Assim sendo, assumem, de facto, uma especial importância, os indicadores de 

qualidade centrados nos pacientes (quer estes estejam capacitados, ou não, para aferir a 

satisfação de uma determinada necessidade). E para além de serem ferramentas para 

aferição da qualidade dos serviços prestados, possibilitam, ainda, aos prestadores, com base 

no conhecimento das necessidades e expectativas dos pacientes, uma melhoria contínua 

dos cuidados. Coster e Buetow (2001) salientam, inclusive, que, quando os pacientes têm 
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uma percepção positiva da empatia, da comunicação, da motivação e da componente 

clínica, responderão mais positivamente ao cuidado. 

 

Os pacientes avaliam activamente tudo o que lhes acontece na experiência que têm com os 

cuidados. E, o grau com que os estes julgam essa experiência como satisfatória não é, 

apenas, um mero indicador da qualidade dos cuidados mas uma componente, efectiva, dos 

mesmos. Fruto da compreensão do facto dos doentes ajuizarem constantemente a 

competência e a motivação dos prestadores, com base na percepção da resposta dos 

cuidados às suas necessidades individuais e não em códigos de padrões universais, o IOM 

(Institute of Medicine) defendeu, em 2001, um modelo de cuidado centrado no paciente 

(Crossing the Quality Chasm: A New Health System for the 21st Century – IOM, 2001).  

 

Vantagens da Utilização de Indicadores de Qualidade na Saúde 
 

Ferreira e Raposo (2006) destacam oito vantagens para a utilização de indicadores de 

qualidade: estimulam a mudança, como resultado da possibilidade de se efectuarem 

comparações inter-temporais entre diferentes práticas clínicas face a valores padrões; 

possibilitam avaliações objectivas de processos de melhoria de qualidade; permitem a 

identificação de desempenhos não aceitáveis e a sua utilização na garantia da 

responsabilização/prestação de contas; estimulam a discussão sobre a qualidade dos 

cuidados e os recursos usados; ressalvam, na prática clínica, a qualidade da informação; 

auxiliam a alocação de recursos, para as áreas que mais precisam; são instrumentos baratos 

e de fácil aplicação na aferição da qualidade comparativamente a outros métodos, como é o 

caso da revisão dos pares; e, por fim, disponibilizam, ainda, informação importante para 

decisões de compra e planeamento de acordos de prestação de serviços. 

 

Apesar de ser um assunto complexo e não consensual, optámos por centrar a nossa 

atenção no utilizador, abordando no capítulo seguinte a concepção da satisfação dos 

pacientes no contexto da perspectiva, com cada vez mais apoiantes, de que é um indicador 

de grande relevo para a avaliação da qualidade dos cuidados de saúde e uma importante 

componente dessa mesma qualidade de cuidados. 
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Capítulo 2 – O Papel dos Doentes na Qualidade em Saúde 
 

A satisfação do cliente, com um serviço, tem sido abordada por inúmeros autores mas está 

longe de ser um tema consensual. 

 

O interesse sobre a satisfação dos doentes remonta à Roma antiga de há 2000 anos atrás. 

Platão efectuou, então, a proposta que Nelson relata: “uma vez que o médico nos corta aos 

bocadinhos e nos ordena que lhe entreguemos o dinheiro… então, o mesmo deverá ser 

colocado debaixo de rígido controlo”, devendo ser chamado à assembleia do povo para 

emitir o seu parecer sobre a “doença e de como os medicamentos e instrumentos cirúrgicos 

devem ser usados nos doentes”. Para além disso, propôs, adicionalmente, ainda, que as 

pessoas escolhessem “entre vários, um determinado número de médicos, pelo período de 

um ano em condições pré-determinadas, e que os penalizem severamente se não 

cumprirem a letra da lei” (Pego, 1998: p. 90). 

 

No entanto, as pesquisas conhecidas sobre a satisfação dos cuidados de saúde começaram, 

apenas, na década de 1950 com os trabalhos dos sociólogos Parsons, Szasz e Hollender. 

Estes estudos basearam-se, fundamentalmente, na relação médico-paciente, entendendo-se 

a satisfação dos utentes relativamente aos serviços de saúde como a continuidade de 

cuidados ou a intenção de seguir o tratamento (Cardoso, 2002).  

 

Nas duas décadas seguintes registou-se um acréscimo da participação dos pacientes nos 

cuidados de saúde, especialmente no tocante ao planeamento e avaliação dos cuidados 

prestados, fruto de uma preocupação emergente com a sua qualidade.   

 

A opinião dos doentes é progressivamente mais valorizada e respeitada, passando na 

década de 1980, com a conceptualização de Donabedian, a ser considerada um indicador 

de relevo para a avaliação da qualidade dos cuidados de saúde.  

 

Os utentes tornaram-se cada vez mais exigentes face aos cuidados que lhes são prestados, 

os prestadores tornaram-se mais sensíveis às preocupações dos pacientes e a investigação 

dos serviços de saúde, contanto com apoios governamentais crescentes, aumentou 

consideravelmente. Consequentemente, o conjunto dos factores descritos estimulou a 

investigação relativa à satisfação dos utentes. 
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A centralidade dos utentes na prestação dos cuidados de saúde começa a ser cada vez mais 

defendida, advogando, inclusive, alguns autores, que as Instituições de Saúde, 

independentemente da sua natureza, deverão adoptar procedimentos idênticos aos das 

empresas mais competitivas que procuram estar próximas dos seus clientes, satisfazendo as 

suas necessidades e pretensões presentes e vindouras. Um cliente, ao adquirir um 

produto/serviço, tem expectativas que o mesmo corresponda às características desejadas. 

Na área da Saúde os pacientes também dispõem de necessidades e expectativas, que os 

prestadores de cuidados devem procurar satisfazer. 

 

Vejamos, seguidamente, algumas das diferentes teorias e conceptualizações relativamente à 

satisfação dos utentes e à sua importância. 

 
 
2.1 A Satisfação dos Utentes Como Indicador de Qualidade dos 
Cuidados de Saúde 
 

A satisfação é um indicador de resultados de natureza psico-social que pode referir-se tanto 

à atitude do utente face à globalidade dos cuidados de saúde recebidos (enquanto 

consumidor) como a uma experiência específica, como é, por exemplo, o caso da sua 

reacção a um determinado prestador. 

 

Actualmente ainda persistem algumas dúvidas sobre o que, de facto, determina a satisfação 

dos utentes. Strasser, Aharony e Greenberger (1993), por exemplo, numa revisão dos 

trabalhos elaborados, nesta área, constatam que nos vários modelos encontrados, alguns 

privilegiam as expectativas, enquanto que outros realçam a comparação entre as 

expectativas e os resultados apercebidos. Existe, contudo, uma maior concordância 

relativamente à assumpção da satisfação dos doentes como um objectivo a alcançar na 

prestação dos cuidados de saúde.  

 

Apesar de ter sido anteriormente desprezada, a satisfação dos pacientes, tem vindo, pouco 

a pouco, a ser reconhecida como um reflexo legítimo da efectiva qualidade de cuidados.44 

No entanto, continua a não ser totalmente consensual o papel da satisfação do utente na 

avaliação da qualidade dos cuidados de saúde (Filho, 1990).  

                                                 
44 É importante, contudo, realçar que não existe unanimidade quanto ao facto do conhecimento da satisfação 
dos utentes por intermédio de inquéritos potenciar avanços. Existem, mesmo, autores como Wears (2005) 
muito cépticos à medição do nível da satisfação, considerando que esse conhecimento, bem como o dos seus 
determinantes, não conduzirá necessariamente a uma estratégia efectiva de melhoria.  
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Os estudos relacionados com a medição da satisfação dos doentes têm aumentado 

significativamente (apesar da inexistência da referida consensualidade absoluta). Filho 

(1990) salienta que esse interesse poderá estar associado ao facto deste tema ter virado 

moda, de existirem recursos financeiros à disposição ou poderá, ainda, resultar da 

preocupação com os baixos índices de compliance e da elevada resistência dos utentes aos 

regimes prescritos e a utilizarem os serviços disponíveis. Contudo, o sentimento da grande 

maioria dos autores sobre este assunto é o de que “a satisfação do utente assume uma 

importância fundamental, como medida de qualidade de cuidados de saúde porque nos dá 

uma informação acerca dos sucessos dos prestadores em relação aos valores e expectativas 

dos clientes (que são a autoridade última nesta matéria)” (William, 1994 apud Sepúlveda, 

1998: p. 33).  

 

Sepúlveda (1998) defende que a satisfação é um resultado que se deseja obter no processo 

de prestação, assim como, uma componente da qualidade dos cuidados de saúde. “Nunca 

poderá existir uma elevada qualidade dos cuidados se o utente estiver insatisfeito” 

(Sepúlveda, 1998: p. 37). 

 

A satisfação dos utentes é um dos assuntos mais importantes abordados em discussões 

sobre a medição da qualidade dos cuidados de saúde (Fitzpatrick, 1991), sendo mais do que 

um mero indicador pois, como foi referido anteriormente, é, ela própria, uma componente 

dos cuidados.  

 

Para além das pressões governamentais externas, Fitzpatrick (1991) indica três razões para 

os prestadores de cuidados levarem em séria consideração a satisfação dos utentes na 

avaliação da qualidade. Em primeiro lugar, a evidência convincente de que pode 

prognosticar o cumprimento das orientações de tratamento, o regresso aos serviços e a 

mudança de prestadores, existindo, acrescidamente, alguma evidência, de que se encontrará 

relacionada com melhorias no estado de saúde (Kincey, Bradshaw e Ley, 1975; Roghmann, 

Hengst e Zatowny, 1979; Weiss e Senf, 1990). Em segundo lugar, pode auxiliar na escolha 

entre alternativas de prestação ou organizativas45 (Bollam, McCarthy e Modell, 1988). Por 

fim, é uma medida útil na avaliação de modelos de comunicação e das consultas (Savage e 

Armstrong, 1990). 

 

                                                 
45 Por exemplo, o prolongamento das consultas para além das horas habituais. 
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A literatura encontra-se, de facto, repleta de considerações sobre alguns resultados 

correlacionados com a satisfação dos utentes como são, por exemplo: a maior 

conformidade com as indicações médicas (Rosenzweig, 1993; Litlle, 1991; Hickson, 

Clayton, Entman et al., 1994; Entman, Glass, Hickson et al., 1994; Sitzia  e Wood , 1997; 

Weiss, 1988; Schwartz e Overton, 1992; Vaccarino, 1977; Hulka, Cassel, Kupeer et al., 1976; 

Dimatteo e DiNicola, 1983; Wartman, 1983; Bartlett, Grayson, Barker et al., 1984; 

McMillan, Younger e DeWine, 1986; Krishel e Baraff, 1993, entre outros); a diminuição 

dos litígios de más práticas clínicas (Rosenzweig, 1993; Litlle, 1991; Hickson, Clayton, 

Entman et al., 1994; Entman, Glass, Hickson et al., 1994; Sitzia  e Wood, 1997; Weiss, 1988; 

Schwartz e Overton, 1992; Vaccarino, 1977; Hulka, Cassel, Kupeer et al., 1976; Dimatteo e 

DiNicola, 1983; Wartman, 1983; Bartlett, Grayson, Barker et al., 1984; Krishel e Baraff, 

1993, entre outros); melhores resultados clínicos (Rosenzweig, 1993; Litlle, 1991; 

Hickson, Clayton, Entman et al., 1994; Entman, Glass, Hickson et al., 1994; Krishel e 

Baraff, 1993, entre outros); uma menor utilização dos serviços (Sitzia  e Wood , 1997; 

Weiss, 1988; Schwartz e Overton, 1992; Vaccarino, 1977; Hickson, Clayton, Entman et al., 

1994, entre outros); a manutenção da relação com um prestador específico (McMillan, 

Younger e DeWine, 1986; Krishel e Baraff, 1993, entre outros). 

 

A satisfação dos utentes acarreta impactos positivos adicionais sobre os cuidados: aumento 

da confiança; maior predisposição para a condescendência; maior tolerância a demoras; 

maior tolerância a intervenções desconfortáveis e de maior risco; eventual diminuição do 

número de complicações e do desconforto como resultado de uma menor preocupação 

dos pacientes. E, em conjunto com outros indicadores, a satisfação dos pacientes pode 

transformar-se numa fonte de informação primordial (para gestores, prestadores e 

“compradores”) para se conseguir melhorar a qualidade dos cuidados que não deve, de 

todo, ser desprezada (Press, 1994).  

 

A avaliação do utente permite, na realidade, identificar áreas que deverão ser trabalhadas 

pelos prestadores de cuidados tendo em vista uma melhoria contínua. Para a garantia de 

qualidade é de extrema importância a melhoria da comunicação entre o médico e o 

paciente, a discussão das expectativas mútuas e a criação de uma confiança mútua. Apesar 

de não ser uma medida directa da qualidade dos cuidados de saúde, Gassée salienta que “a 

sua medição é útil, porque permite identificar incontestavelmente as áreas de actividade 

hospitalar a necessitarem de acções correctivas” (Pego, 1998: p. 92).  

 



Satisfação global aferida pelos pacientes: uma aplicação ao serviço de urgência português 

Mestrado em Gestão e Economia da Saúde da FEUC 
Rúben Rodrigues, Outubro de 2009 

 

36

De facto, a satisfação dos utentes acaba por ser um indicador importante por reflectir um 

enorme conjunto de experiências na globalidade da Instituição (interacções pessoais, 

ambientais, logísticas, intervenções técnicas, alimentação fornecida aos pacientes e outras 

experiências com os cuidados). Várias Instituições de saúde à escala mundial, já em 1995 

(Suiça, Países Baixos, Suécia, EUA, Espanha, Canadá, Austrália, Nova Zelândia e Grã-

Bretanha), se encontravam empenhadas na medição da satisfação dos pacientes 

(adicionalmente à medição de resultados) para o desenvolvimento de procedimentos de 

gestão de qualidade (Labran, 1996). 
 

A utilização, em particular, da satisfação dos doentes, como indicador de elevada 

importância, para avaliação da qualidade, foi defendida, por Vuori (1988), com uma 

interessante alusão ao reino animal. A diferença entre o médico e o paciente na avaliação da 

qualidade teria alguma semelhança com a galinha e o porco na provisão de ovos e bacon: a 

galinha está envolvida e o porco está comprometido. 
 

Aquando da conceptualização supra mencionada dos cuidados de saúde referiram-se 

algumas considerações importantes em termos da sua divisão em três componentes. Os 

utentes acabam por ser os melhores juízes de duas das componentes realçadas por 

Donabedian (1980): a relação interpessoal e as amenidades46. E, de facto, apesar de ter 

existido uma considerável evolução tecnológica e científica, cremos que a ideia de medicina, 

expressa pela expressão “curar algumas vezes, confortar frequentemente e consolar 

sempre”, ainda se mantém inalterável (Hipócrates, Trudeau ou Osler apud Rezende, 2005). 
 

A avaliação do nível de satisfação dos utentes possibilitará, nomeadamente, perceber se 

estão a ser cumpridos os objectivos da prestação de cuidados e com que qualidade; 

identificar as razões que conduzem à satisfação e à insatisfação; detectar deficiências às 

quais só se tem acesso ouvindo a opinião dos utentes; e identificar e conhecer problemas 

para os poder corrigir (Filho, 1990). 
 

Em Portugal, a opinião dos utentes é reconhecida, sendo a satisfação dos pacientes 

considerada como um “importante elemento da avaliação permanente do funcionamento 

dos órgãos ou serviços dependentes do Ministério da Saúde” (Sepúlveda, 1998: p. 33) na 

base XXX da Lei de Bases da Saúde47. 

                                                 
46 A outra componente identificada por Donabedian em que os utentes, de facto, não serão bons avaliadores 
é a componente técnica. 
47 Lei Nº. 48/90, de 24 de Agosto. 
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2.2 Conceito de Satisfação dos Utentes 
 

A satisfação dos utentes, apesar de amplamente falada, não tem sido, frequentemente, 

devidamente definida e clarificada por investigadores e respondentes.  

 

Na revisão da literatura efectuada por Farjuhar (1987)48, por exemplo, apenas um autor 

(Fitzpatrick) procurou definir a satisfação na vertente dos pacientes/respondentes: 

“unqualified approval by the patient of the topic being scored” (Farjuhar, 1987 apud Pego, 1998: p. 

94).  

 

Têm existido, efectivamente, muitas outras propostas de definições para a satisfação na 

área da saúde. Porém, como Mack et al. (1995) salientam, essa proliferação reflecte, em 

geral, uma construção inadequada ou pobremente operacionalizada. 

 

Algumas das inúmeras definições de satisfação dos pacientes que proliferam na literatura 

são, por exemplo: “uma atitude resultante de avaliações positivas de distintas dimensões de 

cuidados de saúde” (Linder-Pelz, 1982 apud Santos, 1993: p. 31); “uma forma especial de 

atitude face ao consumo, isto é, como um fenómeno de pós-experiência que reflecte o 

quanto o utente gostou ou desgostou do serviço que recebeu” (Taylor, 1994 apud 

Sepúlveda, 1998: p. 36-37); “reacção recipiente que salienta aspectos dos cuidados e mede a 

avaliação cognitiva e reacção emocional do paciente à estrutura, processo e/ou outcome dos 

cuidados” (Cleary, 1989 apud Santos, 1993: p. 31); “uma resposta (afectiva ou emocional)49 

dada em face da avaliação, que o utente faz dos cuidados de saúde a que foi sujeito” (John, 

1992 apud Sepúlveda, 1998: p. 36); “an evaluation of directly-received service. The evaluation is seen as 

a comparison of salient characteristics of the individual’s health care experience to a subjective standard”50 

(Pascoe, 1983: p. 189); ou ainda, “um conceito complexo que se relaciona com um grande 

número de factores, incluindo estilo de vida, experiências anteriores, expectativas futuras e 

valores individuais e da sociedade”51 (Carr-Hill, 1992 apud Sepúlveda, 1998: p. 36).  

 

                                                 
48 Apud Pego (1998). 
49 Essa resposta encontra-se directamente relacionada com a confirmação, ou não, das expectativas do utente.  
50 A satisfação, neste âmbito, tem lugar quando o utente avalia positivamente os cuidados prestados. No 
entanto, não são mencionados os factores que podem influenciar essa satisfação. 
51 De acordo com este último conceito, a satisfação não depende exclusivamente das práticas ou dos serviços 
sob avaliação mas é um fenómeno complexo e multidimensional, para o qual contribuem factores externos e 
internos. O doente é entendido como alguém que se relaciona com outros e com o meio envolvente, 
podendo ser por estes influenciado. 
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Na grande maioria dos modelos propostos na literatura, a satisfação dos pacientes é 

conceptualizada no âmbito de uma modelização de um determinado valor perspectivado 

ou como o resultado da comparação entre as expectativas e o desempenho ou resultado 

apercebido. 

 
 
2.3 O Juízo dos Utentes 
 

Por serem testemunhas directas e experimentadas dos cuidados, os pacientes começam a 

ser entendidos pelos prestadores como elementos importantes na avaliação desses mesmos 

cuidados prestados. Apesar de, na área da saúde, o processo de fascínio pela opinião do 

público ter sido mais moroso do que noutras áreas, os profissionais de saúde têm 

começado a aperceber-se que, de facto, os utentes poderão transmitir sugestões úteis, 

hipóteses dignas de respeito e, por intermédio de inquéritos, descrever o que não está a 

correr bem e que deve ser melhorado (Delblanco, 1996). 

 

“À medida que os países da União Europeia caminharem para as chamadas doenças 

societárias e crónicas, ouvir o utente, ouvir o sem voz, não só passará a ser uma 

necessidade da qualidade que sonhamos, mas um resgate e um aperfeiçoamento de sua 

dignidade como cidadão e consumidor” (Filho, 1990: p. 62). 

 

No entanto, é importante realçar que existem riscos reais dos inquéritos poderem 

disponibilizar dados erróneos ou conduzir a conclusões falaciosas. Esta situação pode 

encontrar-se associada com a forma, com a altura e com o local em que as questões foram 

formuladas ou com comparações de dados recolhidos por diferentes técnicas ou de 

diferentes populações. E, ainda que todas as questões anteriores sejam correctamente 

salvaguardadas, poderá ser problemático solicitar aos pacientes que avaliem os seus 

cuidados, dependendo-se sempre da sua disponibilidade e vontade para responderem ao 

questionário52. Não foi encontrada, no entanto, até hoje, uma melhor forma de aferir a 

satisfação dos pacientes do que questioná-los sobre as suas expectativas e experiências com 

os cuidados prestados (Cohen, 1996). 

 

                                                 
52 Schwab (2000) refere que os questionários deverão ser utilizados como ferramentas para monitorizar e não 
como instrumentos para investigação dos desejos e vontades dos pacientes, pois defende que os elementos de 
referência para a qualidade podem variar com o serviço em causa e com o utente. 
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Segundo Brown et al. (1995), a atenção dada à avaliação da qualidade dos cuidados de saúde 

efectuada pelos doentes tem crescido como resultado: do aumento das provas de que a 

satisfação dos pacientes tem influência na efectividade dos serviços53 (Jellinek, 1986; 

Pekarik, 1992 e Simonam et al., 1993 apud Brown et al. 1995); do facto dos prestadores 

estarem conscientes do potencial impacto negativo das reclamações na opinião do público 

sobre a qualidade dos cuidados de saúde; e do aumento da ênfase à melhoria contínua da 

qualidade como método de gestão dos serviços de saúde. 

 

E, relativamente ao envolvimento dos pacientes na avaliação da qualidade, Vuori (1988) 

argumenta que a satisfação dos doentes é: um resultado dos cuidados de saúde, e 

consequentemente um objectivo dos mesmos; um pré-requisito para a eficácia médica (por 

exemplo, ao nível do cumprimento da prescrição); um feedback importante para a melhoria 

dos cuidados de saúde; e um possível indicador externo válido para aspectos interpessoais e 

organizacionais da qualidade54. 

 

Contudo, tal como salientado, aquando da apresentação das abordagens da qualidade dos 

cuidados de saúde enunciadas por Alan Gillie (2001), o que é boa qualidade de cuidados 

não é algo consensual aos vários grupos de interesse dentro do sistema de cuidados de 

saúde. E, da mesma forma, a opinião dos utentes não é entendida de forma consensual 

pelos vários intervenientes nos cuidados de saúde. Neste sentido, Cooke (1994), apresenta 

três perspectivas possíveis de se encararem as opiniões dos pacientes. 

i. Uma visão consumista (ligada à perspectiva do gestor) realça o paciente enquanto 

consumidor de um bem económico. Winkler (1987) refere, em tom de crítica a esta 

abordagem (que denomina de supermercado modelo da qualidade dos cuidados de 

saúde), que alguns aspectos fundamentais que são importantes para os pacientes 

são, por vezes, esquecidos para se debruçar sobre assuntos triviais (por exemplo, 

parques de estacionamento e áreas hoteleiras). Cooke (1994), todavia, contesta essa 

visão crítica aludindo ao facto dos recursos inerentes aos aspectos referidos por 

Winkler (1987) serem reduzidos face aos obrigatórios para se conseguirem 

mudanças nos cuidados clínicos.  

                                                 
53 Por exemplo, uma maior satisfação está associada a um tratamento melhor e com menos interrupções e a 
uma menor demora na procura de outros tratamentos 
54 Nos Estados Unidos da América, Davies e Ware (1988) referem, ainda, estudos em que a opinião dos 
pacientes aparenta ser também um indicador válido para alguns aspectos técnicos da prestação de cuidados. 
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ii. Uma óptica paternalista (ligada à visão profissional) realça a melhoria potencial 

dos resultados e encontra-se focada nos aspectos interpessoais dos cuidados, dado 

os profissionais não considerarem os pacientes capacitados para julgar a qualidade 

técnica. Ainda assim, existe evidência dos utentes pontuarem de forma mais elevada 

a competência técnica face aos cuidados interpessoais (Von Essen, 1991). De facto, 

os pacientes são frequentemente usados como fonte de informação para validar a 

qualidade dos profissionais. Contudo, não são chamados a participar na definição 

de qualidade. A este aspecto, em particular, Kelman (1976) designa de negação 

ideológica de legitimação por parte dos grupos profissionais, ansiosos por manter o 

poder. 

iii. Por fim, a perspectiva democrática (ligada à visão do utente) realça o direito dos 

pacientes a terem uma parte activa (ouvidos e participar) nas tomadas de decisão 

dos serviços de saúde. Esta óptica salienta a necessidade de se desenvolverem 

métodos de participação directa, tais como fóruns de utilizadores e representações 

em comités de tomadas de decisão, porque crê-se que, apenas assim, será possível 

ao doente dizer o que realmente se passa. 

 

Cooke (1994), contudo, alerta que a voz dos doentes não deve ser apenas escutada tal 

como a perspectivam gestores e profissionais, mas muito mais sob a perspectiva do próprio 

doente, através de uma abordagem verdadeiramente democrática. E ouvir os pacientes 

possibilita oportunidades para os médicos (como despiste numa fase inicial), para os 

investigadores (vasto e recompensador campo de estudo), para os políticos e para os 

pagadores dos cuidados de saúde.  

 

Ferreira (1999) adverte, mesmo, que “o factor que num futuro próximo, permitirá distinguir 

os hospitais e garantir a sua sobrevivência num mercado competitivo é o valor dos serviços 

prestados aos cidadãos consumidores” (Ferreira, 1999: p. 1). Consequentemente, os 

políticos e os gestores estão cada vez mais empenhados em integrarem processos de 

melhoria da qualidade no planeamento e na gestão diária, de forma a conseguirem 

aumentar a satisfação dos doentes. Seguidamente, Ferreira (1999) refere, ainda, que “o 

hospital tal como qualquer outra organização para se manter vivo deverá centrar a sua 
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actividade no consumidor55. Isto implica que se mantenha continuamente o seu feed-back, 

observar o que fazem, antecipar as suas necessidades e expectativas, saber o que os faz 

gostar do serviço e como avaliam o valor dos serviços recebidos” (Ferreira, 1999: p. 3). 

 

Ainda que os médicos salientem que estão a obter bons resultados, os pacientes poderão 

não considerar a qualidade dos cuidados inteiramente satisfatória. E, da mesma forma, 

ainda que um hospital tenha a reputação de prestar serviços de elevada qualidade, existirão 

aspectos operacionais que determinarão se os pacientes regressão (ou não) para 

continuarem a receber cuidados (Goldfield, Pine e Pine, 1994). O paciente é de facto 

extremamente importante no sistema de cuidados de saúde, sendo, para todos os efeitos, o 

último consumidor (embora não seja o único). 

 

Iremos debruçar-nos no tópico seguinte sobre as razões que são, habitualmente, são 

invocadas para se ouvirem as opiniões dos utentes e sobre os argumentos quanto à 

capacidade destes para fornecerem uma informação válida quanto à qualidade dos cuidados 

de saúde.  

 
 
2.4 Validade da Informação Disponibilizada pelos Utentes 
 

Apesar de nem todos partilharem a mesma opinião relativamente à importância e validade 

da informação disponibilizada pelos utentes quanto à qualidade dos cuidados de saúde, 

tem-se assistido a um aumento crescente da utilização de inquéritos à satisfação dos 

utentes.  

 

Nelson e Niederberger (1990) apontam duas razões que, na generalidade, poderão estar por 

detrás deste boom dos inquéritos de satisfação por parte de um grande número de pessoas. 

Em primeiro lugar, o entendimento de que a forma como a qualidade é apercebida pelos 

utentes acaba por ser um factor importante na procura de serviços. E, em segundo lugar, o 

entendimento de que os resultados dos inquéritos produzem um efeito considerável no 

comportamento dos prestadores. 

 

                                                 
55 Entenda-se como consumidor não apenas o utilizador último do serviço (o paciente), mas também os 
prestadores de cuidados, os gestores hospitalares, o pessoal técnico e administrativo, as empresas 
compradoras de cuidados, as companhias de seguro e de tutela, e a comunidade servida pelo hospital.   
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Donabedian (1988) salienta que os inquéritos de satisfação, para além de serem ferramentas 

estruturais que podem auxiliar os prestadores (fornecendo informação sobre as 

preocupações, as necessidades e as percepções que os pacientes têm do tratamento), 

possibilitam a identificação de áreas a melhorar, sendo decisivos para efeitos de programas 

de planeamento e avaliação. 

 

Alguns, autores, contudo efectuam um conjunto de alegações para menosprezar a 

importância dos referidos inquéritos à satisfação dos doentes. 

 

Argumentos Críticos à Validade da Informação Disponibilizada pelos Utentes 
 

Davies e Ware (1988) efectuam uma descrição exaustiva do que é habitualmente referido 

por vários autores para menosprezar a informação disponibilizada pelos utentes. 

 

O conjunto de argumentos que questionam a validade da informação disponibilizada pelos 

utentes considera, essencialmente, que esta não reflecte, na sua essência, os atributos dos 

cuidados médicos. 

 

Desta forma, alegam que a informação fornecida pelos utentes: 

i. Revela mais sobre os pacientes (características dos utentes) do que sobre a 

qualidade dos cuidados prestados. 

As pontuações dadas estão fortemente correlacionadas com as atitudes individuais 

para com a comunidade, com a satisfação com a vida e com valores ou expectativas 

em relação aos serviços clínicos, com o estado de saúde e com o nível educacional, 

com a idade, com a raça e com a sua localização geográfica. Assim, a importância 

que o utente atribui às preocupações psico-sociais e de qualidade técnica acaba por 

determinar as pontuações que são concedidas aos aspectos interpessoais (Ware, 

Avery e Stewart, 1978 e Linn et al., 1984). E, Vuori (1988) salienta, ainda, que para 

além do facto da noção de qualidade depender do background cultural, o estado 

físico ou emocional dos utentes podem impedir a formulação de juízos objectivos. 

Contudo, esta crítica pode ser rebatida, pela percepção de que a evidência 

disponível é a de que o enviesamento gerado pelas características dos utentes não é 

suficientemente elevado para se invalidarem as pontuações atribuídas pelos 

pacientes à qualidade dos cuidados (Davies e Ware, 1988).  
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ii. Salienta quanto foi feito, e não se foi bem feito (quantidade vs qualidade). 

Os utentes poderão ser seduzidos pelo número ou pelo tipo de testes realizados. O 

desenvolvimento das tecnologias médicas contribui para erradamente se generalizar 

a ideia de que a quantidade está relacionada com a qualidade. No entanto, 

quantidade não implica qualidade (nem qualidade implicará quantidade). Esta 

sedução falaciosa poderá ser facilmente constatada no estudo de Sox e Margulies 

(1981), em que os utentes que receberam testes de rotina desnecessários avaliaram 

os cuidados de forma mais favorável do que aqueles que não realizaram os referidos 

testes. No entanto, um estudo posterior de Davies et al. (1986), não apresenta 

diferenças nas pontuações médias da qualidade técnica entre os utentes de um 

serviço num hospital público com menos serviços consumidos e um serviço de 

pagamento ao acto.  

Davies e Ware (1988), apesar de estarem convictos de que a qualidade pode 

reflectir, pelo menos, em parte, a quantidade de serviços que receberam, 

consideram serem necessários mais estudos para se compreender melhor essa 

relação. Antes de se conseguir essa verdadeira evidência será, a seu ver, injustificado 

invalidar, com base nessas premissas, as avaliações dos consumidores. 

iii. Encontra-se em desacordo com o julgamento médico em termos da 

qualidade. 

Para além do estado físico e emocional dos doentes poder influenciar/impedir o 

seu julgamento, os doentes não dispõem dos conhecimentos apropriados para 

julgar a ciência e a tecnologia médica (Vuori, 1988). 

Brook (1973)56 salienta, contudo, que não existe, na realidade, um padrão uniforme. 

Os próprios médicos nem sempre estão de acordo com os seus julgamentos ou 

com os dos seus pares no que respeita à qualidade técnica. E, Lebow (1974) e 

Davies et al. (1986) referem, inclusive, que não é expectável que as avaliações 

efectuadas pelos utentes coincidam com exactidão com as dos médicos, dado 

disporem de perspectivas diferentes face ao processo de cuidados.  

Ainda assim, Ehrlich et al.57, num estudo de 1961 encontraram uma concordância 

maior do que era esperada entre o julgamento médico e dos doentes em cuidados 

mais comuns (apesar da pontuação dos utentes ser tendencialmente mais favorável 

do que a dos médicos). O estudo de Ehrlich acrescido de outros levados a efeito 

                                                 
56 Apud Davies e Ware (1988). 
57 Apud Davies e Ware (1988). 
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como, por exemplo, o levado a cabo por Chang (1984)58 levam Davies e Ware 

(1988) a concluírem que, pelo menos nos cuidados mais comuns, a evidência 

aponta para que os doentes consigam distinguir os aspectos técnicos dos cuidados 

classificados como bons e menos bons pelos médicos. 

iv. É influenciada pela simpatia dos prestadores (influência, na pontuação 

técnica, da relação interpessoal). 

Os utentes são seduzidos por factores não clínicos. Um exemplo, desta situação, é a 

influência nos pacientes das aptidões interpessoais dos médicos, as quais poderão 

encobrir uma qualidade técnica dúbia (Vuori, 1988). Acrescidamente, parece existir 

uma elevada correlação entre as pontuações atribuídas pelos pacientes aos aspectos 

interpessoais e a qualidade técnica dos cuidados (Ware, Avery e Stewart, 1978). E, 

Fitzpatrick (1991) retira do seu estudo a percepção de que a opinião dos pacientes 

relativamente às aptidões técnicas e competências dos seus médicos particulares é 

determinada, em particular, pela amabilidade, forma de tranquilizar e de animar dos 

clínicos. Uma simples impressão sobre alguém pode dar cor e forma a um conjunto 

de outros julgamentos sobre essa mesma pessoa.  

Davies e Ware (1988), rebatem, no entanto, esta crítica, referindo que os 

enviesamentos nas pontuações dos consumidores apenas são evidenciados quando 

os processos técnicos e as características interpessoais não se encontram 

estreitamente relacionadas com as práticas médicas. Não se conhece muito sobre se, 

ao nível de problemas ou episódios de cuidados de saúde mais complexo, as 

características interpessoais dos cuidados influenciam, ou não, as pontuações do 

processo técnico. E, estes autores salientam, ainda, que muitos dos resultados de 

experiências efectuadas não poderão ser extrapolados, em virtude da pontuação não 

ter sido atribuída por alguém, efectivamente, doente. Face a tudo isto, eles 

concluem que, para problemas ambulatórios mais comuns, os aspectos 

interpessoais dos cuidados não reduzirão a capacidade dos pacientes distinguirem 

diferentes níveis de processo técnico. 

 

Depois de Davies e Ware (1988), Aharaony e Strasser (1993) resumem os factores 

apontados, por Vuori (1988), que poderão potencialmente limitar a validade de uma 

abordagem centrada nos utentes. E destacam, ainda, que: 

 

                                                 
58 Idem. 
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v. A natureza e o grau de dependência dos cuidados podem condicionar o 

paciente (medo de represálias, dificuldade em recordar aspectos passados ou na 

medição de fenómenos subjectivos). 

vi. Existe falta de precisão dos pacientes em relembrar alguns aspectos do 

processo de prestação de cuidados de saúde, considerando-se, em particular, 

que os inquéritos e as entrevistas directas não são meios perfeitos para a medição de 

fenómenos altamente subjectivos. 

 

Argumentos de Aceitação da Validade da Informação Disponibilizada pelos 
Utentes 
 

Depois de listarem todas as condicionantes à validade de uma avaliação dos cuidados de 

saúde baseada na satisfação dos pacientes, Davies e Ware (1988) apresentam alguns contra-

argumentos para combater as referidas limitações: 

i. O comportamento dos pacientes no mercado poderá ser previsto com base 

na avaliação de qualidade que estes efectuam. 

A literatura suporta a presunção de que a opinião dos consumidores sobre a 

qualidade influencia a sua escolha entre as várias alternativas de cuidados 

disponibilizados (Davies e Ware, 1988). Os pacientes estão menos dispostos a 

mudar de médico quando apresentam atitudes mais favoráveis face aos aspectos 

técnicos e interpessoais dos cuidados prestados. E, as pontuações mais elevadas 

atribuídas pelos utentes à qualidade dos cuidados de saúde estão associadas a 

medidas de concordância (Ware, Avery e Stuart, 1978). 

O utente pode não ter conhecimento para avaliar a qualidade técnica dos cuidados 

que recebe, mas aprecia, seguramente, a sua importância (Cleary e McNeil, 1988). O 

utente é um participante activo no planeamento dos seus cuidados de saúde. Os 

serviços e cuidados de saúde avaliados mais favoravelmente apresentam uma maior 

probabilidade de virem a ser utilizados pelos doentes (Mirowsky, 1983 apud Davies 

e Ware, 1988). A satisfação dos utentes, inclusive, determina as suas escolhas ao nível 

dos prestadores, as utilizações que fazem dos serviços assim como as queixas de má 

prática médica. De facto, independentemente do verdadeiro significado de 

qualidade para os pacientes, a sua percepção afecta a escolha que estes fazem face 

às alternativas de cuidados de saúde (Davies e Ware, 1988). 
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ii. Para prestarem uma informação precisa relativamente à qualidade, os pacientes 

não necessitam de serem avaliadores qualificados (a exactidão dos dados 

provenientes dos doentes). 

A evidência a que estes autores chegaram pode moderar o cepticismo demonstrado 

por alguns autores quanto à validade dos julgamentos dos pacientes no tocante à 

avaliação da qualidade, mas não dá muita luz quanto à precisão dos relatórios dos 

consumidores. 

A experiência levada a cabo por Ware, Avery e Stewart (1978) permite, em 

particular, concluir que: a precisão foi tendencialmente mais elevada na amostra 

mais jovem (média = 87,5%), sendo um pouco inferior na amostra mais idosa e 

com um nível de escolaridade mais baixo (média = 70,5%); as descrições da história 

clínica foram ligeiramente mais exactas do que as dos exames e procedimentos 

médicos; e a precisão na amostra com nível educacional mais elevado foi, de uma 

forma geral, idêntica à dos médicos que visualizou o mesmo vídeo simulado de um 

encontro médico-doente. 

Uma conclusão semelhante a esta, relativamente à precisão dos doentes sobre a 

interacção médico-doente face aos relatórios médicos, foi, por exemplo, também, 

encontrada por Greenfield, Kaplan e Ware (1985). 

iii. Os custos envolvidos na obtenção da avaliação de qualidade a partir dos 

utentes são extremamente mais baixos face a quaisquer outras alternativas. 

Os métodos mais comuns de avaliação da qualidade envolvem elevados custos em 

tempo e dinheiro (auditorias aos arquivos médicos, análise de reclamações 

informatizadas ou outros métodos de avaliação de qualidade). Apesar de a evidência 

ser fraca, também pela pouca publicação sobre os custos de informação que advém 

dos pacientes, Davies e Ware (1988) sugerem que estes custos poderão ser 

semelhantes ou provavelmente inferiores aos dispendidos com as fontes 

tradicionais. 

iv. A informação disponibilizada pelos pacientes é única, não estaria disponível de 

outra forma. 

Tem existido, actualmente, o reconhecimento de que as bases de dados tradicionais 

de avaliação (arquivos e relatórios médicos) colocam dificuldades de análise no 

âmbito dos cuidados ambulatórios. Os registos encontram-se várias vezes 

incompletos, nomeadamente quando dizem respeito a situações com resultados 
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negativos. Para além disso, raramente disponibilizam informação relativa às 

características interpessoais (Lebow, 1974; Gerbert, 1987 apud Davies e Ware, 

1988). Assim sendo, e até se identificarem melhor que fontes fornecem a 

informação mais exacta dos diferentes aspectos do processo técnico, devem usar-se 

os dados disponibilizados pelos utentes como um complemento e não um 

substituto. São a melhor fonte de informação dos aspectos interpessoais para além 

de fornecerem informação relativa à qualidade técnica dos cuidados ambulatórios, 

normalmente não disponível nos relatórios e arquivos médicos (Davies e Ware, 

1988). 

 

E, Aharony e Strasser (1993) salientam, ainda, que: 

v. A qualidade das capacidades interpessoais dos prestadores dos cuidados de saúde 

acaba por ter um maior impacto nos pacientes do que a quantidade de 

informação que lhes é dispensada (Bratlett, Grayson, Barker et al., 1984).  

vi. A percepção que o paciente faz da interacção médica pode resultar em cura efectiva, 

com um efeito que pode ir até 1/3 do processo, efectivo, de cura (Press, Ganey e 

Malone, 199059).  

vii. Os “factores não médicos” (aspectos interpessoais do cuidado, atitudes para com os 

doentes e a comunicação médico-doente) podem resultar numa diminuição da 

utilização de medicação para as dores, numa maior conformidade com as 

prescrições médicas e numa diminuição no tempo de internamento (Press, 

Ganey e Malone, 199060). 

 

Conclusões sobre a Validade da Informação Disponibilizada pelos Utentes 
 

Após apresentarem a lista exaustiva dos argumentos pró e contra a validade da informação 

disponibilizada pelos utentes, supra mencionada, Ware e Davies (1988) concluem que os 

possíveis enviesamentos que advenham das características pessoais não são suficientemente 

fortes para invalidarem as avaliações fornecidas pelos pacientes. Para além disso, é 

evidente, que as percepções de qualidade dos pacientes (independentemente de quais elas 

sejam) afectam as escolhas que estes fazem, face às alternativas de cuidados existentes, e 

reflectem, pelo menos em parte, a quantidade de serviços prestados.  

                                                 
59 Apud Aharony e Strasser (1993). 
60 Idem. 
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Apesar de todas as limitações mencionadas e de não existir um consenso entre os 

investigadores sobre o papel da satisfação dos utentes na avaliação da qualidade global dos 

cuidados de saúde, parece existir uma relação estreita entre ambas, que conduz muitos 

investigadores, gestores e políticos, a colocarem-na numa posição de elevado destaque 

(Vuori, 1988; Cleary e McNeil, 1988). Desta forma, a satisfação dos doentes acaba por ser, 

de facto, um indicador útil, quer como uma medida de resultados, quer como em análises 

preditivas (por exemplo, em termos da saúde e comportamentos de sensação de doença). 

 

Os pacientes são, efectivamente, a melhor fonte de dados para os aspectos interpessoais do 

cuidado, sendo que a obtenção de dados dos pacientes não é mais elevada mas é, 

provavelmente, menos dispendiosa do que a partir das fontes tradicionais. E, para 

problemas comuns, os consumidores têm capacidade de distinguir entre os aspectos 

técnicos do cuidado ajuizados como bons ou menos bons pelos profissionais de saúde, não 

sendo esta capacidade obscurecida pelos aspectos interpessoais do cuidado. 

 

Os críticos dos inquéritos de satisfação reflectem, de facto, um preconceito geral quanto à 

consideração que merece o ponto de vista dos pacientes. No entanto, os inquéritos de 

opinião à satisfação dos pacientes possibilitam a disponibilização de um conjunto de 

informação de extrema utilidade. E acumulam-se provas que estabelecem uma relação 

importante entre a realidade e a avaliação efectuada pelos utentes, fomentando-se, desta 

forma, a ampliação da utilização dos inquéritos de satisfação de pacientes para os mais 

variados fins (Ware, 1981). As falhas apontadas aos inquéritos de satisfação como é o caso 

da fraca relação com outras variáveis, a incapacidade de se detectarem diferenças entre 

grupos assumidas como hipótese ou ainda conclusões de que os inquiridos estão quase 

todos satisfeitos, poderão, simplesmente, estar relacionadas com uma medição defeituosa. 

 

Terminamos, esta breve argumentação, com um pensamento bastante pertinente sobre o 

assunto: “é fútil argumentar acerca da validade da satisfação do paciente como medida de 

qualidade. Quaisquer que sejam as suas forças e limitações enquanto indicador de 

qualidade, a informação sobre a satisfação do paciente devia ser tão indispensável para as 

avaliações quanto o design e a gestão dos sistemas de cuidados de saúde” (Kosher e 

Weisman, 1986 apud Santos, 1993: p. 31). 

 

Vejamos, seguidamente, os determinantes da satisfação que são, geralmente, mais avaliados. 
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2.5 Determinantes da Satisfação dos Utentes: Conceptualização 
 

Os pacientes podem estar satisfeitos ou insatisfeitos por variadas razões. 

 

Conseguir-se alcançar uma satisfação de pacientes extraordinária não resulta de actos 

aleatórios de boas intenções e de bondade mas é fruto de um processo. Para o 

desenvolvimento de processos específicos para melhoria da satisfação dos pacientes, é 

indispensável o conhecimento dos seus atributos (Byrne, 2005). 

 

Convém, então, separar os principais determinantes da satisfação para compreender 

completamente as origens da satisfação ou da insatisfação e conseguir-se uma melhoria 

sustentada da qualidade. 

 

Aharony e Strasser (1993) salientam os seguintes determinantes da satisfação dos utentes, 

enunciados por Cleary e McNeil (1988), sem, contudo, conseguirem hierarquizá-los em 

termos de grau de importância: 

i. Características sócio-demográficas. As mais estudadas têm sido a idade, o 

estado civil, a raça, o género, a educação, a ocupação, a dimensão do agregado 

familiar, a classe social e o rendimento. Não é clara a influência destas 

características sobre a satisfação dos pacientes, no entanto, Pascoe (1983) menciona 

que as duas características com maior impacto são a idade e o género. Os pacientes 

mais idosos e do sexo feminino tenderão, assim, no seu entender, a apresentar 

níveis de satisfação mais elevados. Contudo, este é uma área em que está longe de 

existir consenso.  

ii. Estado físico e psicológico. O estado de saúde prévio ao tratamento, segundo 

Rubin (1990), condiciona a satisfação do paciente. A gravidade da doença associada 

ao estado psicológico do utente pode afectar a percepção dos cuidados prestados e 

condicionar os próprios resultados desses mesmos cuidados. E, Aharony e Strasser 

(1993) salientam que Cleary observou, mesmo, que a saúde apercebida era um 

previsor quase tão forte da satisfação global como algumas outras escalas de 

satisfação61. 

                                                 
61 É de salientar que Feliciano (2003) refere alguns estudos em que o passado cultural e as crenças religiosas 
são entendidos como pertinentes para a satisfação dos pacientes. E Donald (2004) refere, ainda, a questão da 
etnia como uma variável explicativa da satisfação dos utentes. 
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iii. Estrutura: condições físicas dos serviços, amenidades, orgânica funcional e 

características dos prestadores62. 

iv. Acessibilidade e continuidade dos cuidados: correlação positiva com a 

satisfação. A inexistência de respostas eficazes gera insatisfação e desconfiança 

difíceis de ultrapassar. No tocante à acessibilidade inclui-se, geralmente, nesta 

dimensão: “a distância que os doentes têm que percorrer para chegar aos locais 

onde os cuidados de saúde são prestados, o tempo e esforço dispendido para 

marcar uma consulta, horários durante o qual os cuidados podem ser obtidos, 

tempo de espera no local onde os cuidados são prestados, se há parques de 

estacionamento suficientes, se a ajuda é possível através do telefone e se os 

cuidados podem ser recebidos em casa” (Pego, 1998: p. 97). A continuidade dos 

cuidados é definida em função da frequência de cuidados tendo em conta a mesma 

organização, a mesma localização e o mesmo prestador. Muito raramente, é ainda 

definida pela existência de um registo clínico no conjunto de todas as visitas do 

paciente (Ware, Avery e Stewart, 1978). 

v. Processo: competência técnica e qualificações do prestador de cuidados. Entende-

se aqui aspectos técnicos e interpessoais. Apesar da dificuldade na avaliação de 

algumas características mais técnicas, o processo é dos aspectos mais influentes na 

satisfação dos doentes. Contam-se como características importantes associadas: a 

comunicação, a relação de ajuda e a humanização dos cuidados63. É relativamente 

fácil para os utentes expressarem o seu agrado (ou não) pelas características 

anteriores. 

vi. Aspectos interpessoais: o aspecto do cuidado médico mais estudado está 

relacionado com a comunicação (precisão e quantidade) médico-doente64. A 

percepção dos pacientes da preocupação e da sensibilidade dos médicos para com 

as suas necessidades acaba por se reflectir na satisfação dos primeiros. A satisfação 

com os cuidados de enfermagem determina fortemente a satisfação com o cuidado 

hospitalar. Cleary e McNeil (1988) encontraram, ainda, níveis de satisfação mais 

elevados se: o médico informa e partilha o controlo aquando da conclusão da 

prestação; o médico apresenta características sócio-demográficas similares à do 

                                                 
62 Apesar de boas condições organizacionais e ambientais poderem influir positivamente na satisfação dos 
utentes, só por si não determinam o nível dessa satisfação. 
63 Os pacientes indiciam uma maior satisfação quando os prestadores são sensíveis aos seus problemas e 
cuidadosos (Pascoe, 1983). 
64 E, normalmente, é o aspecto com que os doentes estão menos satisfeitos. 
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paciente; e se o médico permite que o utente se exprima durante a parte da histórica 

médica da prestação. 

vii. Resultados: a melhoria do estado de saúde encontra-se relacionada com a 

satisfação (Carmel, 1985 apud Aharony e Strasser, 1993; e Fleming, 1981 apud 

Aharony e Strasser, 1993). Parece, similarmente, existir uma associação entre o grau 

de satisfação e os comportamentos subsequentes dos doentes (Zastowny et al., 1989 

apud Santos, 1993; Davies, 1983 apud Santos, 1993). Uma maior satisfação implicará 

um maior cumprimento das orientações e prescrições efectuadas e um regresso, em 

situações futuras, ao serviço em questão. Contudo, o simples facto dos pacientes 

retornarem ao mesmo serviço não permite reflectir nenhuma conjectura sobre a sua 

satisfação. Poderão estar na origem desse retorno razões de ordem económica, 

geográfica ou poderá, ainda, ser o único serviço adequado ao problema em causa. 

viii. Atitudes de expectativas sobre os cuidados de saúde. Com base no 

conhecimento prévio (pessoal ou informação) dos recursos (técnicos, humanos e 

organizacionais), os utentes criam expectativas sobre as capacidades existentes para 

satisfação das suas necessidades. O nível de expectativa está relacionado com a 

personalidade dos utentes, experiências anteriores, valores (sociais e culturais)65 e 

contexto dos cuidados (Cleary e McNeil, 1988) assim como da natureza e evolução 

da doença (Cardoso, 2002). Existe evidência, apesar de alguns problemas de 

desconfirmação dos modelos, que as expectativas dos utentes sobre os cuidados de 

saúde contribuem para níveis elevados de satisfação. Estas expectativas66 poderão 

mudar como resultado de mudanças em meios competitivos (Mack et al., 1995).  

Pascoe (1983) define a satisfação dos pacientes como uma reacção aos cuidados de 

saúde recebidos, salientando aspectos do contexto, do processo e dos resultados. E, 

refere que as experiências estão relacionadas com um padrão subjectivo ou um 

quadro de valores e expectativas, podendo o padrão ser um, ou uma combinação de 

vários, dos seguintes factores: uma média subjectiva de experiências passadas em 

                                                 
65 Em particular, um paciente com uma baixa assumpção dos seus direitos como cidadão poderá levá-lo a 
pensar algo como “coitados, fazem o que podem e eu é que estou a incomodá-los com um problema que é 
pessoal”. Outros, dispondo de um sentimento egoístico de propriedade do sistema pensarão: “eles estão a 
trabalhar para mim”. E, ainda, poderão existir alguns dotados de uma percepção pouco colectiva da 
sociedade: “eles estão aqui apenas para me servir, os outros que se desenrasquem” (Ferreira e Raposo, 2006: p. 
293-294).  
66 Normalmente, quando se menciona nos estudos realizados o termo “expectativas” poder-se-á estar querer 
referir convicções sobre o que se deseja dos cuidados (expectativas normativas) ou, ainda, convicções sobre o 
que irá acontecer, mesmo que seja algo não desejado (expectativas preditivas). Emprega-se, muitas vezes, o 
vocábulo preferências para designar as opiniões dos pacientes face ao seu tratamento clínico, termo este 
muitas vezes substituído, no âmbito dos serviços de saúde, por prioridades. 
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situações similares, um nível mínimo aceitável, um ideal subjectivo ou ainda um 

consenso subjectivo relativamente aquilo que se merece. Pascoe (1983) sugere, 

ainda, a existência de uma grande aceitação em torno de padrões subjectivos, 

referindo que, apesar de algumas situações muito excepcionais em que os cuidados 

esperados são avaliados como insatisfatórios, na esmagadora maioria das situações, 

os cuidados que caiem dentro dos padrões conduzem a reacções de satisfação. 

 

É facilmente perceptível a complexidade na medição deste indicador da qualidade dos 

cuidados de saúde composto por inúmeras variáveis (relativas ao utentes, aos prestadores 

de cuidados, à instituição e à natureza dos cuidados). Todavia, de forma a se conseguirem 

ganhos efectivos em saúde e na qualidade de vida é indispensável que os prestadores de 

cuidados de saúde, em colaboração com os pacientes, procurem contribuir para as 

necessidades implícitas e explicitas destes últimos (Cardoso, 2002). Geralmente, cada 

organização de cuidados de saúde, em função dos objectivos ou das necessidades de 

informação que possui, pode optar por dar preferência a uma ou a várias das dimensões 

indicadas67. 

 

É indispensável, contudo, especificar os objectivos da satisfação apropriados para avaliar. 

Saber, simplesmente, que os utentes estão satisfeitos é muito pouco (ou nada). Importa 

saber com o quê é que estão, de facto, satisfeitos. Apesar de se poder dividir os aspectos da 

satisfação naqueles relacionados com os resultados para os doentes e os ligados à prestação 

de cuidados, a investigação, nesta área, tem-se concentrado nestes últimos.  

 

Um grande número de hospitais avançou com sucesso com abordagens próprias ligadas à 

indústria para avaliar a satisfação dos seus utentes, resultando, contudo, na quase 

inexistência de medidas padrão no seio das organizações de cuidados de saúde (Mack et al., 

1995). 

 

Apesar da satisfação poder ser uma componente importante na avaliação dos cuidados de 

saúde, “não deve ser vista como uma alternativa fácil para a medição final de resultados” 

(Pego, 1998: p. 96). A ausência de uma base teórica conceptual adequada fará com que as 

medidas conduzam, com um elevado grau de probabilidade, a resultados de difícil 

interpretação. 

                                                 
67 Normalmente a atenção recai para as dimensões associadas ao quarto grupo de determinantes supra 
mencionados. 
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2.6 Satisfação com os Serviços de Urgência 
 

Na urgência, os “políticos, administradores e profissionais terão de estar conscientes que as 

expectativas e critérios do público não coincidem com os seus e não são informados 

científica e tecnicamente, mas são legítimos. Igualmente há que respeitar os estados de 

ansiedade e de emotividade exacerbada tão comuns e naturais em situações de real ou 

aparente urgência” (Silva, 1988: p. 12). De facto, já “passou o tempo em que o leigo 

(utente/doente) era o recipiente passivo para aquilo que o profissional escolhia para lhe 

dizer ou para lhe fazer” (Silva, 1988: p. 6). 

 

Contrariamente à posição de Geoge Annas no seu artigo de 1986, publicado no American 

Journal of Public Health, relativamente às Urgências, em que referiu que “a política pública 

corrente coloca com firmeza a ênfase na contenção de custos; a qualidade dos cuidados e a 

equidade no acesso ocupam distantes segunda e terceira posição”, têm-se vindo, 

efectivamente, a produzir e a aplicar processos de avaliação e garantia de qualidade aos 

serviços de urgência (Silva, 1988: p. 11).   

 

No entanto, é, também, fácil constatar que o número de estudos sobre a satisfação dos 

doentes com os serviços de urgência é significativamente baixo face ao conjunto global de 

estudos sobre a satisfação dos utentes com os serviços de saúde em geral.  

 

Para se implementarem programas de melhoria que visem um acréscimo eficiente da 

satisfação dos doentes nesta área é indispensável a compreensão dos aspectos das 

Urgências ligados à satisfação (Bursh, Beezy e Shaw, 1993). 

 

Aspectos das Urgências relacionados com a Satisfação 
 

Sandore (1990) define satisfação com base no Third New International Dictionary de Webster: 

“complete fulfilment of a need or want; attainment of a desired end” (Sandore, 1990: p. 41). E, já nos 

anos 60, Balint (1964), com o seu modelo da relação médico-paciente, alertava para a 

necessidade de se observarem as necessidades e desejos dos pacientes.  

 

Na emergência médica, o corpo de conhecimento existente sugere que a maioria dos 

doentes do Serviço de Urgência pretende as mesmas coisas: prontidão, cortesia, compaixão, 

privacidade e informação. No entanto, a gravidade da condição do paciente acaba, também, 
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por ser decisiva. De facto, a hierarquia de desejos dos doentes encontra-se inversamente 

relacionada com o seu grau de doença (Schwab, 2000). 

 

A população que utiliza os serviços de urgência apresenta, em geral, uma faixa etária mais 

envelhecida que a dos demais sectores hospitalares e um número bastante considerável de 

doentes que se desloca às Urgências fá-lo pela primeira vez. A constatação de que um vasto 

número dos doentes internados é admitido por intermédio dos serviços de urgência leva, 

ainda, à fácil percepção de que as Urgências são, frequentemente, a porta de entrada nos 

hospitais (Hall e Press, 1996). 

 

Numa deslocação aos serviços de urgência (normalmente para um atendimento breve), 

carregada de uma elevada carga emocional, os pacientes geralmente classificam como 

impessoal ou assustador o ambiente e a organização que encontram. Frequentemente, as 

salas de atendimento são apertadas e os princípios de triagem são, geralmente, 

desconhecidos pelos doentes e familiares, que consideram que a prioridade de cuidados 

deveria estar focada neles próprios (uma vez que assumem que a sua situação é, 

efectivamente, grave). É, no entanto, crescente o número de doentes que utiliza as 

Urgências Hospitalares em situações não agudas ou que deveriam ser tratadas no âmbito 

dos cuidados primários (Hall e Press, 1996). 

 

Os profissionais de saúde acabam por sentir esse “abuso” crescente dos doentes e, em geral, 

esta proliferação de “falsas urgências” resulta numa menor satisfação desses doentes face 

aos que, efectivamente, dispõem de queixas de natureza urgente (Hansagi, Carlsson e 

Brismar, 1992; Hall e Press, 1996)68.  

 

Schwab (2000) salienta que a prestação de serviços de qualidade ao nível do Serviço de 

Urgência está associada à capacidade de empatia do prestador para com utentes que se 

conhecem por 10 minutos (compreensão e sensibilidade para com os seus sentimentos, 

pensamentos e experiências). No entanto, o grau de satisfação com os Serviços de Urgência 

poderá variar com factores de índole cultural e com diferenças significativas nos sistemas 

de saúde, conforme referem Mack et al. (1995). 

 

                                                 
68 É importante também ter em conta que a satisfação ligada às expectativas dos próprios utentes poderá 
variar consideravelmente entre utentes com situações mais graves e menos graves. Frequentemente os utentes 
cujo estado de saúde é, efectivamente, muito mau, esperam sobretudo sobreviver. Os restantes pacientes 
terão outras expectativas. 
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O risco potencial de queixas de má prática é, de facto, elevado tendo em conta que um 

episódio de urgência comporta um conjunto de características importantes: carga 

emocional, impessoalidade e brevidade de atendimento. Hall e Press (1996) consideram, 

então, a satisfação dos doentes com os Serviços de Urgência como o elemento fulcral da 

gestão de saúde. E, assim, torna-se fundamental compreender clara e correctamente os 

factores que mais influenciam a satisfação destes pacientes. 

 

Factores que influenciam a Satisfação dos Pacientes 
 

As dimensões mais importantes encontradas, na investigação efectuada sobre a satisfação 

dos doentes com os Serviços de Urgência (Bursh, Beezy e Shaw, 1993; Hall e Press, 1996), 

estão, geralmente, associadas com questões médicas, aspectos interpessoais, o pessoal de 

enfermagem, o tempo de espera, a comunicação/informação, a qualidade de cuidados e o 

pagamento. 

 

Hall e Press (1996) realizaram um estudo onde incluíram, como factores decisivos na 

influência da satisfação e na recomendação dos doentes a terceiros, os cinco primeiros 

factores anteriormente descritos. 

 

Neste âmbito, e no tocante às questões médicas, foi possível aperceberem-se que o nível 

de satisfação e a probabilidade de recomendação do serviço a terceiros aumenta com a 

atenção e informação prestada pelos médicos assim como com o encorajamento ao diálogo 

e o criar de um sentimento de “ida justificada” aos serviços de urgência. 

 

O pessoal de enfermagem (normalmente os primeiros e os últimos a ver os doentes) são 

os que apresentam o maior contacto com os utentes (Björvell e Stieg, 1991). Assim sendo, 

a informação por eles fornecida e a sua interacção com os doentes são pontos críticos na 

avaliação global apercebida dos cuidados. Os enfermeiros, tendo em conta o tempo 

dispendido com os doentes, acabam por conseguir, geralmente, estabelecer um melhor 

diálogo com os pacientes do que os médicos. Krishel e Baraff (1993) sugerem a 

importância relativa da interacção do enfermeiro versus médico, concluindo, em particular, 

que uma folha de papel impresso com informações não substitui a interacção pessoal e a 

informação trocada entre doentes e enfermeiros. 
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Os pacientes, avaliando o seu problema como grave ao ponto de decidirem deslocarem-se 

aos serviços de urgência, perspectivam um tempo de espera extremamente reduzido, 

empatia e explicações claras para os procedimentos antes e durante o tratamento (Hall e 

Press, 1996). Num estudo efectuado no Serviço de Urgência por Gifford, Franaszec e 

Gibson (1980) é possível constatar a clara diferença de perspectivas (médico vs paciente) na 

avaliação do tempo de espera para observação de um utente. Enquanto que os médicos 

consideram que 62% dos doentes tinham necessidade efectiva de serem observados dentro 

de 12 horas, 89% dos doentes entendiam que deveriam ser vistos dentro do referido 

período. De facto, frequentemente, gera-se ressentimento e indignação quando alguns 

utentes são atendidos antes de outros que se encontravam anteriormente no serviço de 

urgência. O não preenchimento dos papéis de requisição por parte do staff é, muitas vezes, 

entendido pelos doentes como “não se estando a fazer nada”. E o não se observar doentes 

estabilizados, enquanto se aguardam os resultados dos exames complementares, é visto por 

muitos doentes como algo insuficiente e que não deveria ocorrer. Tudo isto porque os 

doentes pouco sabem sobre os princípios de triagem, sobre protocolos de tratamento, 

sobre mudanças de turno, ou ainda, sobre pressões organizacionais dos serviços de 

urgência (Pego, 1998). 

 

A variável “tempo de espera” (medida pela percepção dos doentes da adequação desse 

tempo de espera e não pelo tempo real) pode, no entanto, ser, como verificaram Bursch, 

Beezy e Shaw (1993) a variável mais importante na aferição de satisfação com os serviços 

de urgência por parte dos doentes. A informação sobre a possível duração do tempo de 

espera e as explicações sobre causas de atraso poderão, contudo, minorar a influência 

negativa da demora apercebida (Hall e Press, 1996). 

 

Alguns autores consideram que a interacção com a equipa (cuidados interpessoais) 

poderá influenciar a avaliação que os utentes fazem dos cuidados (Rubin, 1990). Outros 

autores acreditam na capacidade dos doentes de efectuarem a avaliação técnica (cuidados 

técnicos) dos cuidados prestados (Ware, Avery e Stewart, 1978; Davies e Ware 1988; 

Cleary e McNeal, 1988). Outros, ainda, consideram a referida distinção técnica/interpessoal 

como irrelevante (Brook e Williams 1975; Greenfield, Kaplan e Ware, 1985; Donabedian, 

1988)69. 

 

                                                 
69 Recorde-se tudo o que foi já referido sobre este assunto no capítulo anterior. 
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Independentemente do tipo de julgamento sobre as capacidades de avaliação técnica dos 

cuidados, Donabedian (1988) destaca os cuidados interpessoais como o meio através do 

qual os cuidados técnicos são implementados e do que depende o seu sucesso. Os doentes 

ficam mais atentos, mais condescendentes e menos preocupados quando existe uma boa 

empatia e informação prestada. Hall e Press (1996) concluíram, mesmo, que, num serviço 

com as características tão singulares como acontece com o serviço de urgência, os aspectos 

interpessoais e técnicos não podem ser separados. 

 

Tendo em conta que os aspectos interpessoais são uma das componentes mais importantes 

da satisfação, a forma de comunicação/informação por parte do pessoal acaba por ser o 

principal elemento de percepção da qualidade (Pego, 1998). Poder-se-á, de facto, conseguir 

reduzir a ansiedade, assim como, a necessidade de culpabilizar outrem por maus resultados 

inevitáveis, por intermédio de uma atempada informação sobre os riscos/benefícios do 

tratamento e da utilização de “maneiras carinhosas”. E, como já supra referido, explicações 

de eventuais atrasos e informação do tempo de demora poderão minorar a percepção de 

ineficiência dos serviços de urgência (Mack et al., 1995; Hall e Press, 1996). 

 

Hall e Press (1996) apercebem-se, então, no seu estudo, que a satisfação dos utentes com a 

urgência hospitalar encontra-se relacionada com a percepção do tempo de espera e demora 

do tratamento (brevidade da estadia), assim como, com o pessoal médico e de enfermagem, 

nomeadamente com os aspectos interpessoais e de comunicação/informação (uma vez que 

os doentes são normalmente ignorantes sobre os protocolos e rituais de gestão do serviço). 

 

Tradicionalmente, ao nível dos cuidados de saúde, observa-se que as mulheres apresentam 

níveis de satisfação superiores aos dos homens. Contudo, Blizzard (2002) evidenciou no 

seu estudo que, no caso particular do Serviço de Urgência, os homens manifestavam níveis 

de satisfação superiores aos das mulheres. Esta situação, intrigante, poderá estar 

relacionada com a menor procura de cuidados preventivos, por parte dos homens, e a 

utilização das Urgências Hospitalares para substituição das suas idas regulares ao médico.  

 

Vejamos seguidamente um resumo de alguns dos muitos estudos da literatura sobre 

avaliação de factores e da satisfação global com os cuidados de saúde. 
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Tabela Nº. 2:  Resumo de Estudos sobre Avaliação de Factores e da Satisfação Global 

Autor, Ano e 
País Factores Avaliados Método de Avaliação de 

Factores de Satisfação
Método de Avaliação 
da Satisfação Global Principais Resultados 

Björvell e Stieg 
1991 Suécia 

Níveis apercebidos de 
informação à chegada. 

Escala VAS (Visual 
Analogue Scale) de 100 

pontos. 

“Como se sente?” 
“Regressaria?” 

Escala VAS (Visual 
Analogue Scale) de 100 

pontos. 

Satisfação acrescida com respeito, 
tratamento geral e a atitude do staff 

relacionada com o nível de 
informação inicial (p<0,05). 

Booth et al. 
1992 Reino 

Unido 
Tempos de espera. 

Escala de Likert de 4 
pontos e perguntas 

abertas. 
n.d. 

Níveis de satisfação com 
componentes de tempos de espera. 
Auferidos tempos “ideais” e alvo. 

Hansagi et al. 
1992 Suécia 

Múltiplos factores do 
doente e do serviço; 
Categoria da triagem. 

Escala de Likert e 
perguntas abertas. 

“Satisfação com 
tratamento médico”; 

“Satisfação com 
cuidado geral”. 

Escala de 4 pontos 
ponderada. 

A categoria de triagem e a idade 
relacionadas com a satisfação 

global (p<0,001). 

Lewis et al. 
1992 Canada 

Categoria de triagem, 
cuidado de enfermagem, 

cuidado médico, ambiente, 
staff auxiliar, tempos de 
espera e informação. 

Escala de Likert de 3 
pontos e perguntas 

abertas. 

“Satisfação global ao 
serviço de urgência”. 
Escala de 3 pontos 

ponderada. 

Fraca correlação entre satisfação 
global derivada de ratings de 

satisfação específica e a satisfação 
global de questionários directos. 
Apenas a categoria de triagem 

mostrou uma elevada correlação. 

Maitra et al. 
1992 Reino 

Unido 

Tempo de espera, 
prestabilidade do 

recepcionista, explicações 
da gestão, informação sobre 
atrasos, interrupções, debate 
sobre o tratamento com o 

médico. 

Escala de Likert 
modificada e perguntas 

abertas. 

“Satisfeito” e “Não 
satisfeito” com o 

resultado da visita. 
Resposta dicotómica. 

Satisfação correlacionada com a 
espera para o médico (p<0,003), 

explicação médica de gestão 
(p<0,002) e  

tempo total no serviço de urgência 
(p<0,01). 

Bursch et al. 
1993 EUA 

Múltiplos factores de 
serviço. 

Escala de Likert e 
perguntas abertas. 

“Em termos globais, 
quão satisfeito com o 
cuidado no serviço de 

urgência?” 
Escala não 

especificada. 

14 factores de serviço 
correlacionados com a satisfação 
global. Os 5 mais correlacionados 

foram: tempos de espera 
apercebidos para o início dos 

cuidados, cuidado/gentileza das 
enfermeiras, organização do staff do 
serviço de urgência, cuidado médico

e informação dada pelas 
enfermeiras sobre o que haveria de 

acontecer (r de 0,63 a 0,68). 

Krishel e 
Baraff 1993 

EUA 

Informação distribuída aos 
pacientes à sua chegada ao 

serviço de urgência. 

Escala de Likert de 5 
pontos. 

“Satisfação global com 
o nível de cuidado 

recebido” (Escala de 
Likert de 5 pontos). 

Aos pacientes que receberam 
informação à chegada houve um 
impacto positivo na avaliação da: 
preocupação e cuidado médico 

(p=0,0062), competência médica 
(p=0,0112), adequação do tempo do

serviço de urgência (p=0,01), 
explicação do médico sobre a 

doença e tratamento (p=0,0366), 
facilidade e conveniência do 

cuidado (p=0,0014), informação 
recebida, disposição para regressar, 
capacidade do staff para diminuir a 
ansiedade e facilidade, conveniência 

do cuidado e satisfação global 
(p<0,001). 
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Tabela Nº. 2:  Resumo de Estudos sobre Avaliação de Factores e da Satisfação Global (continuação) 

Autor, Ano e 
País Factores Avaliados Método de Avaliação de 

Factores de Satisfação
Método de Avaliação 
da Satisfação Global Principais Resultados 

Britten et al. 
1994 Reino 

Unido 

Nenhum específico a 
doentes. Identificados 12 

temas principais de 
transcrições de entrevistas. 

Frequência e ênfase na 
transcrição de entrevistas. n.d. 

Factores identificados como 
importantes: informação, tempo de 

espera, rápido alívio de dor, 
sensibilidade a circunstâncias 

pessoais. 

Thompson et 
al. 1995 EUA 

Tempos de espera 
apercebidos. Escala de Likert. 

Descreva a experiência 
Recomendação. 

Escalas ponderadas de 
4 pontos. 

Espera apercebida em relação à 
esperada está correlacionada com 

satisfação global (p<0,001). 

Thompson et 
al. 1996 EUA 

Tempos de espera 
apercebidos e reais para ver 

o médico e globais. 
Explicação de atrasos e 

procedimentos. Atitudes do 
staff. 

Perguntas abertas e 
fechadas. 

Descreva a experiência 
Recomendação. 

Escalas ponderadas de 
3 e 4 pontos. 

Informação e espera apercebida 
(mas não real) estão 

correlacionadas com a satisfação 
global (p<0,001). 

Hall et al. 1996 
EUA 

Múltiplos factores 
demográficos e de serviço. 

Escala de Likert e 
perguntas abertas e 

fechadas 

Recomendação. 
Escala de 5 pontos 

ponderada. 

Atitudes dos médicos e 
enfermeiros (cuidado, cortesia, 
preocupação) e intervalos de 

espera apercebidos estão 
correlacionados com a satisfação 

global. Nenhum factor 
demográfico correlacionado 

(incluindo a idade). 

Rhee et al. 
1996 EUA 

Capacidade técnica do 
médico e enfermeiro. 
Acompanhamento do 
médico e enfermeiro; 

Serviço do recepcionista. 
Intervalos de espera 

apercebidos. 

Escala de Likert de 5 
pontos. 

Pontuação qualidade 
total (escala Likert de 5 

pontos ponderada); 
Recomendação 
(dicotómica). 

Percepções do doente da qualidade 
técnica do cuidado (p<0,001) e 
tempos de espera apercebidos 
(p<0,005) correlacionados com 

satisfação global e são mais 
importantes que acompanhamento.

Bruce et al. 
1998 Reino 

Unido 

30 itens sobre cuidado de 
enfermagem, ambiente, 

serviços auxiliares e 
informação. 

Escala de Likert de 3 
pontos. n.d. 

Principal área de preocupação foi a 
informação sobre duração do 

tempo de espera. 

Yarnold et al. 
1998 (estudo 
em 2 partes) 

EUA 

Tempos de espera 
apercebidos, informação e 

explicações, atitudes do staff. 
Escala de Likert. 

“Satisfação global” 
(escala de 5 pontos 

simétrica e escala de 4 
pontos ponderada). 

Níveis de satisfação global são 
previstos quase de forma perfeita a 

partir de ratings de atitudes 
apercebidas do staff 

Boudreaux et 
al. 2000 EUA 

22 itens incluindo factores 
de inscrição, médico e 
enfermeiro, tempos de 

espera, instruções na alta e 
tempo global estimado. 

Escala de Likert de 5 
pontos. 

Recomendação. 
Satisfação global. 

Cuidado do staff, percepção de 
segurança, compreensão das 
instruções da alta, capacidade 

técnica do enfermeiro e tempo de 
espera predizem satisfação global 

(p<0,05). 
Percepções do cuidado 

ultrapassaram características 
demográficas e da visita. 

Morgan et al. 
2000 Reino 

Unido 

16 variados pares de 
combinações de conduta do 
médico, tempo de espera, 
acessibilidade do serviço, 
conhecer médico, tipo de 
consulta, troca de médico. 

Análise conjunta (ranking 
dos pares de 
preferências). 

n.d. 

A conduta do médico e os tempos 
de espera são os factores mais 

importantes. Os doentes toleram 
um médico apressado se puderem 

ser vistos mais depressa. 
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Tabela Nº. 2:  Resumo de Estudos sobre Avaliação de Factores e da Satisfação Global (continuação) 

Autor, Ano e 
País Factores Avaliados Método de Avaliação de 

Factores de Satisfação
Método de Avaliação 
da Satisfação Global Principais Resultados 

Sun et al. 2000 
EUA 

9 variáveis sócio-
demográficas, 15 condições 

de comorbilidade, 18 
medidas do processo do 

cuidado. 

Escala de Likert de 5 
pontos. 

“Satisfação global” 
(escala de Likert de 5 

pontos) 
Vontade de regressar 
(resposta dicotómica).

Medidas processuais significantes: 
estado de triagem, número de 

tratamentos. Problemas 
significantes correlacionados com a 

satisfação: não existir auxílio 
quando necessário, reduzida 

explicação da causa do problema e 
dos resultados dos testes, ausência 

de informação sobre tempos de 
espera e quando retomar as 

actividades normais ou quando 
deve regressar ao Serviço de 

Urgência. Factores significantes, ao 
nível, do paciente: idade (quanto 

maior a idade, maior a satisfação) e 
raça (raça negra apresenta menor 

satisfação). Determinantes da 
vontade de regressar: Os 4 

problemas correlacionados com a 
satisfação referidos acrescidos da 

impossibilidade de deixar uma 
mensagem à família. A vontade de 
regressar é fortemente prevista pela 

satisfação. 

Sun et al. 2001 
EUA 

38 medidas processuais de 
cuidado e 30 características 

dos pacientes. 

Escala de Likert de 5 
pontos e perguntas 
abertas e fechadas. 

“Globalmente como 
pontua o cuidado 

recebido no serviço de 
urgência?” 

(Likert de 5 pontos) 
“Se tivesses outro 

problema que exigisse 
cuidados de 

emergência, regressaria 
ao mesmo serviço de 

emergência?” 

Para a satisfação dos doentes 
identificam-se como importantes os 
determinantes: idade (maior idade 
associada a maior satisfação), ajuda 

não recebida quando necessária, 
pobre explicação do problema, 
ausência de informação sobre o 
tempo de espera e sobre quando 

regressar à actividade normal, pobre
explicação dos resultados dos teste 

e ausência de informação sobre 
quando regressar ao Serviço de 

Urgência; 
Baixos ratings do cuidado global 
fortemente correlacionados com 
reduzida vontade de regressar. 

Brown et al. 
2005 Canada 

36 itens relacionados com 
aspectos do staff de 

enfermagem/médico, 
características das 

instalações, tempos de 
espera apercebidos e reais, 
hospitalidade, preparação 
para a alta e aspectos de 

linguagem; 
características demográficas, 

estado de saúde auto-
pontuado e utilização do 

serviço de saúde.  

Escala de Likert de 3 e 5 
pontos e perguntas 
abertas e fechadas. 

“Como pontuaria a 
qualidade global do 
cuidado recebido no 
serviço de urgência?”  
(Likert de 5 pontos) 
“Globalmente, está 

satisfeito com o 
resultado do seu 

tratamento médico?” 
“Recomenda este 
hospital aos seus 

amigos e familiares?” 
“Regressaria a este 

hospital para cuidados 
médicos próprios?” 
(Likert de 3 pontos) 

Os resultados diferiram ligeiramente
para cada uma das 4 medidas 

globais de satisfação. Existiram 4 
previsores comuns (mas não são 
necessariamente os mais fortes 
identificados por modelos de 
regressão): tempo de espera 

apercebido para receber tratamento, 
cortesia do staff de enfermagem, 
cortesia e eficácia dos médicos; 
A maioria dos previsores deve 

melhorar 15% para aumentar em 
5% as medidas de satisfação global;

O estudo demonstra que 
seleccionar apenas os previsores 

mais fortes poderá não ser sempre a 
forma mais eficiente de melhorar a 

satisfação dos pacientes. 
Fonte: Taylor e Benger (2004), Krishel e Baraff (1993), Sun, Adams e Busrtin (2001), Brown et al. (2005). 
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Boudreaux e O’Hea (2004) avaliaram 50 estudos para identificar os previsores mais fortes 

da satisfação dos doentes no Serviço de Urgência dos EUA, acabando por salientar que 

estes seriam as interacções interpessoais entre pacientes e médicos e enfermeiras no 

Serviço de Urgência, as competências técnicas apercebidas e os tempos de espera 

apercebidos.  
 

Uma vez identificadas algumas das características que influenciam a satisfação dos utentes, 

iremos efectuar uma breve exposição sobre os factores decisivos para o uso inapropriado e 

crescente dos serviços de urgência, que conduzirão a uma consequente insatisfação 

generalizada (quer da parte dos profissionais, quer da parte dos pacientes). 
 

A Utilização Inapropriada dos Serviços de Urgência 
 

O debate público sobre a utilização inapropriada dos Serviços de Urgência não é recente. A 

utilização dos serviços de urgência em situações que poderiam ser tratadas ao nível dos 

cuidados primários é encarada como inapropriada em termos do serviço de urgência 

hospitalar, sendo estes doentes, então, comummente rotulados de “utilizadores 

inapropriados”. Estes pacientes, que acabam por exigir um vasto consumo de recursos, 

representam, em estudos levados a cabo por Walsh (1990) e revistos por Steel (1995), uma 

percentagem de indivíduos que vai dos 14 aos 72%. 
 

Os inúmeros esforços para lutar contra esta situação (salientando-se estudos e 

recomendações para encorajar os doentes a recorrerem os cuidados de saúde primários) 

não têm tido normalmente sucesso, assistindo-se a uma utilização crescente destes serviços 

ao longo dos anos. 
 

O abuso aparente dos serviços hospitalares não é algo recente. Em 1849, Hodgson 

publicou um artigo que intitulou de “The Genteel outpatient abuse at the Public Charities” 

(Murphy, 1998) e, em 1962, o Platt Repport identifica este problema, referindo que 

deveriam ser da responsabilidade dos clínicos gerais os atendimentos casuais que não 

exigissem uma atenção hospitalar. O referido relatório recomenda, ainda, a mudança do 

nome do serviço de “Casualty Service” para “Accident and Emergency Service”, que veio a ser 

apoiada pelo próprio Comité, procurando-se assim diminuir os atendimentos não urgentes 

ou inapropriados (Sakr e Wardrope, 2000). Infelizmente as atitudes, quer dos médicos, quer 

do público em geral, não se alteraram no curto de espaço de tempo em que o nome se 
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trocou, e, assim sendo, não foi possível demonstrar a alteração almejada com a mudança de 

nome70. 

 

Factores que estão na Base da Procura dos Serviços de Urgência 
 

Diversos estudos conduzem à conclusão de que a procura preferencial dos serviços de 

urgência, em detrimento dos cuidados de saúde primários, para a prestação dos primeiros 

cuidados resulta de uma interligação complexa de uma multiplicidade de factores. 

i. Conveniência e Acessibilidade: Walsh (1990) concluiu que um dos principais 

factores facilitadores do uso dos Serviços de Urgência Hospitalar é a distância a 

percorrer. Estes autores referem, em particular, que os doentes que vivem nas 

redondezas do hospital terão maior tendência para usar os seus serviços 

inadvertidamente do que os que residem em locais mais longínquos.  

ii. Carências Sociais: Walsh (1990) reconheceu que, ao nível das Urgências dos 

centros urbanos, as carências sociais também poderão ter um efeito idêntico ao 

produzido pela distância.  

iii. Acessibilidade, Amplitude e Conhecimento dos Cuidados Primários: Dale et 

al. (1991)71 salientam que a menor acessibilidade do médico de clínica geral, a 

amplitude e tipo de serviços e o conhecimento sobre esses mesmos serviços (por 

exemplo, como efectuar a marcação de uma consulta urgente ou como contactar o 

seu médico fora das horas normais) também são altamente susceptíveis de 

inflacionar a procura das Urgências Hospitalares. 

iv. Insatisfação com o Médico de Clínica Geral: Um número extremamente 

reduzido de doentes menciona a sua insatisfação com o seu médico de família 

como razão para a deslocação às Urgências Hospitalares. 

v. Tempo de Espera para se conseguir uma Consulta nos Cuidados Primários: 

Warren (1989)72 refere que os doentes quando precisam de auxílio na área da saúde 

preferem procurar ajuda médica imediata do que aguardar por uma consulta para 

bastante tempo depois. 

                                                 
70 É, de facto, muito mais fácil mudar nomes do que mentalidades e hábitos. 
71 Apud Steel (1995). 
72 Idem. 
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vi. Alta Tecnologia Hospitalar: Warren (1989)73 realçou, ainda, a aptidão de alguns 

doentes para se deslocarem ao hospital por disporem de uma percepção de lá 

encontrarem uma capacidade de oferta imediata de alta tecnologia (por exemplo, ao 

nível da realização de exames laboratoriais e de raio X) superior à dos cuidados 

primários. 

vii. Factores Psicológicos, Sociais e Culturais: existem estudos que evidenciam o 

papel importante de factores culturais, sociais e psicológicos nas visitas não 

urgentes. Isto, apesar de em muitos países as razões de base, aparentemente, serem 

a indisponibilidade dos cuidados primários associada ao baixo estrato sócio-

económico. 

A ida às Urgências Hospitalares acaba por ser o culminar de uma cadeia de 

acontecimentos que se inicia com a avaliação de um sintoma, de uma sensação de 

doença ou de uma lesão que exige atenção, e que termina com a decisão de que a 

urgência hospitalar é o local apropriado para o tratamento (Padgett e Brodsky, 

1992). 

viii. Abertura Permanente: muitas das visitas consideradas inapropriadas ao serviço de 

urgência hospitalar devem-se à sua política de abertura permanente. Quando um 

doente entra em crise (social, psicológica ou médica) procura uma resposta rápida e, 

assim sendo, dirige-se ao primeiro lugar que lhe ocorre: os serviços de urgência, 

abertos 24 horas por dia, 365 dias por ano (McGovern, 1993 apud Steel, 1995). De 

facto, poucos médicos se encontram na disposição de, sem prévia marcação de 

consulta, atenderem um doente a qualquer hora do dia e da noite, como ocorre 

nestes serviços. 

ix. Factores de Necessidade: no entender de Anderson e Newman (1973) estes são 

os factores que mais influem na procura dos serviços de urgência, incluindo quer 

determinações objectivas (normalmente definidas em termos de um enfarte 

cardíaco ou de uma lesão traumática grave), quer subjectivas. Apesar do enorme rol 

de queixas que os doentes trazem consigo, fruto do seu problema “grave”, ao 

chegarem ao Serviço de Urgência, há evidência de que uma minoria significativa se 

encontra consciente da não urgência da sua situação.  

 

                                                 
73 Idem. 
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O que leva, então, indivíduos com problemas “não urgentes” a procurarem auxílio 

na urgência hospitalar? 

A literatura é rica em provas da associação de factores ligados ao stress com o 

reconhecimento e a decisão da procura de cuidados médicos. Depois de tomada a 

decisão de procurar cuidados médicos, sentimentos de ansiedade e de urgência 

combinados com a inexistência de alternativas disponíveis, conduzem geralmente à 

escolha pelos Serviços de Urgência Hospitalar (Cleary, 1982 apud Padgett e 

Brodsky, 1992). Desta forma, deve-se procurar fazer convergir os fenómenos 

somáticos (cujos sintomas são reconhecidos como origem de dor e desconforto) 

com os psíquicos74 (Cleary et al. 1982 apud Padgett e Brodsky, 1992). 

Há, também, evidência que existe uma elevada probabilidade dos utilizadores 

repetentes em situações não urgentes possuírem problemas psicossociais (como, 

por exemplo, o abuso do álcool) (Andrén, 1985). 

Os estudos têm vindo a concluir que as percepções de uma situação urgente são 

frequentemente sobrestimadas pelos doentes ou pelos seus familiares face à 

avaliação dos médicos. Estes últimos classificam, normalmente, entre 50 a 90% das 

visitas como “não urgentes” (Braunstein, Abanobi e Goldhagen 1987). Um exemplo 

repetitivo é o dos pais de crianças jovens que aumentam a utilização dos serviços de 

urgência hospitalar com problemas simples, mas que a sua ansiedade os faz sentir 

como graves (Liggins, 1993). 

 

O que constitui um Atendimento “Inapropriado” ou “Não Urgente” 
 

Designa-se um atendimento ou visita “não urgente”75 ao atendimento efectuado a doentes 

que, sendo assistidos no serviço de urgência, não dispõem de doença ou lesão que requeira 

tratamento hospitalar. Estes doentes poderiam receber por intermédio dos cuidados de 

saúde primários os tratamentos adequados para os seus problemas.  

 

A definição sobre o que de facto é o uso apropriado dos serviços de urgência parece estar 

longe de reunir o consenso, diferindo as opiniões de prestadores e doentes sobre o que 

entendem ser um problema de emergência médica (Dale et al., 1991)76. Apesar de poder 

existir uma concordância no tocante a, por exemplo, intensas dores torácicas e graves 
                                                 
74 A avaliação da necessidade da procura de auxílio urgente é ampliada pelo stress. 
75 Também denominado de inapropriado ou de “abuso” (Liggins, 1993). 
76 Apud Steel (1995). 
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lesões traumáticas, o mesmo já não acontece com uma febre ou com infecção respiratória 

numa criança. Para os médicos, esta última situação é vista como algo “não urgente” ou 

“trivial” enquanto que para os doentes (ou para os seus familiares) a situação poderá ser 

entendida como uma situação de perigo de vida e que, portanto, requer um tratamento 

urgente (Padgett e Brodsky, 1992). 

 

Os prestadores, segundo Burgess (1992) 77, definem, tradicionalmente, um atendimento não 

urgente de três formas: pelo espaço de tempo até 48 horas (ou mesmo 24 horas) desde a 

lesão ou sensação de doença até à deslocação ao serviço de urgência (Liggins, 1993); pela 

condição que o doente apresenta; e pela forma como o doente chegou ao serviço de 

urgência (se foi transportado de ambulância). 

 

Aos olhos dos pacientes este quadro de critérios apresenta, contudo, algumas objecções. 

Por vezes, o tempo de espera poderá resultar do facto do doente aguardar para ver se 

melhora antes de decidir procurar ajuda, podendo, assim, exceder as 48 horas. A 

classificação de um atendimento como não urgente pode falhar uma vez que um sintoma 

aparentemente insignificante poderá indiciar algo bastante mais sério. E, o transporte em 

ambulância poderá não ser fruto da gravidade da situação mas poderá resultar do facto do 

doente não se encontrar na sua residência quando a crise ou o problema ocorreu. Nestes 

casos a reacção espontânea do paciente é chamar esse meio de transporte. 

 

Apesar de não existir um consenso claro, na literatura, para a definição de uma situação 

grave, é, geralmente, consensual que os doentes com problemas que exigem um tratamento 

imediato são uma pequena percentagem dos que afluem às Urgências Hospitalares78. 

 

A grande questão que se coloca, então, é: perante a disparidade de classificações, como, 

afinal, se deve avaliar o que é urgente? Pelos critérios dos profissionais ou pelo dos 

doentes? Apesar de se procurarem validar as diferentes percepções, a perspectiva que acaba 

por ser mais comummente considerada na literatura é a do prestador, reflectindo-se, então, 

esta abordagem na aplicação de termos como “abuso” ou “sobreutilização” (Padgett e 

Brodsky, 1992). 

 

                                                 
77 Idem. 
78 A taxa estimada pelo National Medical Care Utilization and Expenditure Survey (NMCUES) em 1983 foi entre 6 
e 15%. 
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Ainda assim, Steel (1995) aponta a existência de um reconhecimento actual da necessidade 

de consideração das várias visões (profissionais, doentes e familiares) para se obter um 

quadro mais equilibrado. Esta situação conduzirá, necessariamente, à mudança do conceito 

tradicional de atendimento abusivo/inapropriado. 

 

Educação do Público e Outros Profissionais de Saúde 
 

Têm vindo a ser efectuadas algumas recomendações para se procurar persuadir os doentes 

a procurarem os cuidados de saúde primários em vez da Urgência Hospitalar. 

 

Vários estudos realçam a necessidade de se aumentarem as acções de educação para a 

saúde, essencialmente para sectores de população onde estes problemas são mais 

delicados. 

 

Bolton e Storrie (1991)79 concluíram, em particular, que: no tocante às crianças, seria 

necessária uma maior educação sobre cuidados de saúde básicos e sobre problemas de 

pequena gravidade; é necessária informação dos contactos do médico pessoal fora das 

horas habituais de consulta ou, ainda, sobre os critérios dos serviços de urgência para os 

pais de grupos sócio-económicos mais baixos; seria útil a disponibilização de folhetos nos 

centros de saúde e nos postos de correio; e que deveriam ocorrer modificações no 

fornecimento de serviços ao nível dos cuidados de saúde primários para se possibilitar um 

maior ajustamento às necessidades da comunidade: acréscimo do tempo de atendimento e 

disponibilidade de horários aos fins-de-semana, no final da tarde e depois da meia-noite 

(podendo os serviços rodar pelos vários centros presentes na área)80.  

 

Warren (1989)81 sugere, ainda, alternadamente, a adopção de um serviço similar prestado 

por uma enfermeira da urgência, tendo esta medida vindo a revelar-se como bem 

sucedida. 

 

Crouch (1992)82 menciona medidas mais agressivas, como é o caso do atendimento de 

doentes apenas referenciados por médicos generalistas no serviço de urgência hospitalar e a 

reorientação de doentes para outros serviços. 
                                                 
79 Apud Steel (1995). 
80Quantos às sugestões de Bolton e Storrie, os referidos autores desconhecem se as suas recomendações 
foram implementadas ou se foram detectados efeitos pós-implementação sobre o nível de atendimentos não 
urgentes.  
81 Apud Steel (1995). 
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Apesar da subjectividade do sistema de triagem telefónica por enfermeiros e da 

desvantagem de um sintoma insignificante para o doente, mas importante para o 

enfermeiro, não ser mencionado, estudos em departamentos onde existe uma triagem 

telefónica têm levado alguns autores a manifestarem a sua confiança a esta medida. Esta 

medida é, assim, geralmente classificada como feliz e potenciadora de inverter a tendência 

do aumento da carga de trabalho (Carew-McColl e Buckles, 1990)83. 

 

Mas, a crua realidade é que, apesar de todos os estudos e de todas as recomendações sobre 

a disponibilidade dos cuidados primários, os doentes continuam a deslocar-se à Urgência 

Hospitalar para receber os primeiros cuidados (Steel, 1995). 

 

Liggins (1993) refere, inclusive, que apesar de o problema ser conhecido, poucos autores 

apresentam soluções eficazes, falhando constantemente na identificação da necessidade de 

se exercer pressão sobre os médicos de clínica geral para se envolverem em tratamentos de 

lesões de pouca gravidade e na não utilização dos serviços de urgência. E Steel (1995), no 

seguimento das conclusões de Liggins (1993), comenta, ainda, que os autores que falam 

muito sobre educação do público falham drasticamente ao não traçarem qualquer caminho 

para a sua implementação. 

 

Assim, não é, de facto, fácil definir a utilização não urgente (inapropriada ou abusiva) uma 

vez que não se consegue encontrar um consenso nem entre administradores, gestores e 

prestadores de cuidado de saúde, nem entre estes e os utilizadores dos serviços. Assume-se, 

todavia, que a opinião dos consumidores é cada vez mais importante para essa identificação 

(Pego, 1998). 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                                                                                               
82 Idem. 
83 Idem. 
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Capítulo 3 – Metodologia 
 

O Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC) 

levou a cabo a realização de um conjunto de inquéritos aos utentes dos serviços de 

urgência de dezassete hospitais, geograficamente espalhados pelo território nacional84, com 

base no questionário IAQH-UA (Instrumentos de Avaliação da Qualidade Hospitalar – 

Urgências de Adultos). 

 
 
3.1 Descrição do Questionário 
 

O questionário IAQH-UA procura aferir a opinião dos pacientes (adultos) sobre a 

qualidade dos serviços da urgência hospitalar adoptando uma lógica inicial de construção 

relacionada com o percurso do utente nesses mesmos serviços: antes da chegada ao Serviço 

de Urgência; no Serviço de Urgência antes de ter sido observado/a; observação médica; 

alta do Serviço de Urgência; e satisfação (final) com o Serviço de Urgência. A estas 

subdivisões acrescentaram-se, ainda, um grupo para averiguar o conhecimento que os 

pacientes dispõem do seu centro de saúde, um conjunto de factores sócio-demográficos e 

uma secção de perguntas abertas para os pacientes poderem incluir alguns comentários. 

 

Este questionário, em Portugal, passou por várias versões desde 1997 sendo a última (a 

versão 4), datada de 2003 e com 52 perguntas (45 fechadas e 7 abertas85), a que foi utilizada 

como base do presente estudo. As questões incluídas distribuem-se nas secções supra-

indicadas da seguinte forma: 

i. Antes da chegada ao Serviço de Urgência (perguntas 1 a 10) 

Nesta secção é inquirido o motivo da ida dos pacientes às Urgências (P1); o tempo 

de doença/lesão anterior à sua deslocação às Urgências (P2); se consultaram 

alguém dos Serviços de Saúde previamente (P3) e, em caso afirmativo, se foram 

aconselhados a deslocarem-se às Urgências (P4); as expectativas/razões da sua 

deslocação (P5); se foram acompanhados às Urgências (P6) e, em caso afirmativo, o 

modo como os acompanhantes foram tratados e informados (P7); o internamento 

num hospital nos últimos 3 meses (P8); a deslocação, como pacientes, às Urgências 

nos últimos 3 meses (P9) e, por fim, o meio de transporte utilizado aquando da 

última ida ao Serviço de Urgência (P10). 

                                                 
84 Águeda, Amadora-Sintra, Anadia, Santo António, Aveiro, Barlavento, Feira, HUC (Universidade Coimbra), 
São João, São José, São Marcos, Matosinhos, Mirandela, Ovar, Portalegre, Viana do Castelo e Viseu. 
85 P10, P23, P39, P45, P50, P51 e P52. 
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ii. No Serviço de Urgência antes de ter sido observado (perguntas 11 a 19) 

Questiona-se a rapidez até à observação/tratamento por um médico/enfermeiro 

(P11); a percepção que tiveram do tempo de espera expectável até serem vistos por 

um médico (P12) e o tempo, efectivamente, esperado (P13); o local onde estiveram, 

maioritariamente, à espera (P14); como avaliam o tempo de espera (P15) e se existia 

informação genérica sobre eventuais demoras (P17) e, em particular, nos casos de 

terem considerado esse período pré-atendimento como excessivo (P17); o 

movimento das Urgências aquando da sua permanência no local (P18) e como se 

sentiu física e psicologicamente enquanto aguardava pelo médico (P19). 

iii. Observação médica (perguntas 20 e 21) 

Nesta secção é solicitado o parecer dos pacientes relativamente a alguns aspectos da 

observação médica efectuada (P20) e procura-se averiguar se sabem o nome do 

médico que os examinou/tratou (P21). 

iv. Alta do Serviço de Urgência (perguntas 22 a 29) 

Perguntam-se os resultados da ida dos pacientes às Urgências (P22); o diagnóstico 

transmitido pelo médico (P23); o tempo total de permanência no Serviço de 

Urgência (P24); o sentimento de recuperação da lesão/doença que esteve na origem 

da sua ida às Urgências (P25); se foi fornecida orientação para o pós-urgência (P26) 

e, em particular, para o caso de voltar a acontecer o mesmo que os levou às 

Urgências (P28); se os pacientes obtiveram informação sobre o facto de terem 

procedido de forma correcta/incorrecta ao se deslocarem ao Serviço de Urgência 

(P27) e em como reclamar, caso necessitassem (P29).  

v. Satisfação com o Serviço de Urgência (perguntas 30 a 33) 

Pede-se aos pacientes que avaliem os cuidados prestados (P30) e as condições das 

instalações nas Urgências (P31) utilizando uma escala de Likert de 1 a 5, em que 1 

corresponde a “muito satisfeito”, 2 a “satisfeito”, 3 a “não sei”, 4 a “insatisfeito” e 5 a 

“muito insatisfeito”; e que se pronunciem sobre a sua recomendação do Serviço de 

Urgência, onde se deslocaram, a familiares/amigos (P32) assim como relativamente 

à garantia de confidencialidade dos seus dados clínicos (P33). 

vi. O seu Centro de Saúde (perguntas 34 a 38) 

Esta secção é totalmente dedicada ao Centro de Saúde dos pacientes, sendo 

inquirido o conhecimento que estes dispõem relativamente à sua localização (P34); 

ao horário de funcionamento (P35); ao atendimento (ou não) de situações de 

urgência (P36); e a quando o Centro de Saúde deve ser o local onde se devem 
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dirigir em primeiro lugar (P38). Pergunta-se, ainda, quantas vezes os pacientes 

foram ao seu Centro de Saúde no último ano (P37). 

vii. Dados sócio-demográficos (perguntas 39 a 49) 

Para efeitos estatísticos, pergunta-se aos pacientes o local de residência (P39); o 

género (P40); a idade (P41); a sua situação familiar (P42); a sua profissão (P45) e 

vínculo laboral (P43); e as suas habilitações literárias (P46). Incluem-se ainda três 

últimas questões para aferir se o paciente (P47) ou alguém da sua família (P48) é 

funcionário do hospital em causa e para se registar quem preencheu o inquérito 

(P49). 

viii. Comentários (perguntas 50 a 52) 

Os pacientes são encorajados a incluir alguns comentários adicionais, de forma livre 

(perguntas abertas), sobre a sua última ida às Urgências relativamente ao que os 

deixou particularmente satisfeitos (P50); ao que não gostaram (P51); e a mudanças 

que proponham (P52). 

 

Recolha e Tratamento de Dados 
 

Os pacientes inquiridos estiveram num dos 17 Serviços de Urgência Hospitalar, em análise, 

nos 3 meses anteriores ao envio dos questionários. 

 

Todos os questionários foram enviados por correio a uma amostra proporcional 

estratificada por grupo etário e por sexo, sendo as respostas devolvidas anonimamente em 

envelope RSF para o Centro de Estudos e Investigação em Saúde da Faculdade de 

Economia da Universidade de Coimbra. Cada envelope enviado continha, para além do 

questionário e do envelope RSF, um documento assinado pela Directora Clínica do 

Hospital, esclarecendo a finalidade do inquérito, a importância e utilidade das opiniões 

expressas, bem como, garantindo a confidencialidade e anonimato da informação recolhida. 

Aguardou-se 8 semanas pela devolução dos questionários preenchidos, por parte dos 

pacientes, tendo-se verificado uma taxa de resposta na ordem dos 20 a 25%86. 

 

Entre as várias versões do questionário foram sendo acrescentadas algumas perguntas, não 

existentes anteriormente, pelo que, numa base de dados agregando todos os questionários, 

os missings encontrados são, não apenas fruto de falta de dados, por exemplo por não 

                                                 
86 Para as 4 versões do IAQH-UA. 
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respostas, mas também podem resultar da ausência de uma determinada questão em 

versões transactas. Desta forma, para, neste presente estudo, se aproveitarem os dados 

recebidos a partir dos vários inquéritos realizados com as diferentes versões do IAQH-UA, 

efectuou-se, numa fase inicial, a limpeza da base de dados para garantir que as variáveis 

envolvidas se encontravam dentro dos limites da escala e para se adequarem as várias 

versões do questionário. O software estatístico utilizado foi o SPSS versão 16.0.1. 

 
 
3.2 Descrição da Amostra 
 

A agregação dos dados recolhidos nos vários inquéritos, utilizando o IAQH-UA, conduziu 

a uma amostra total com 3589 respostas87.  

 

A distribuição por género dos 3496 respondentes (P40) é de 55,7% do sexo feminino e de 

44,3% do sexo masculino. 

 
Figura Nº. 3: Género dos sujeitos inquiridos 

Sexo 
Masculino

44,3%

Sexo 
Feminino

55,7%

 
 

Os inquiridos têm idades (P41) compreendidas entre os 16 e os 97 anos, apresentando uma 

média de 50,48 anos e um desvio padrão de 19,998.  

 
Tabela Nº. 3:  Distribuição dos sujeitos por idades 

Média Desvio Padrão Mínimo Máximo 
50,48 19,998 16 97 

 

 

 

                                                 
87 Para cada variável existem vários missings  pelo que na descrição da amostra e posteriormente dos 
resultados, apesar da base de dados global dispor de 3589 registos, apenas se consideram os não missings. 
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Figura Nº. 4: Histograma das idades dos sujeitos inquiridos 

 
 

A maioria dos indivíduos encontra-se na faixa etária dos 25 aos 44 anos (31,14%) e o grupo 

com menor representação é o dos indivíduos dos 16 aos 24 anos (11,27%). 

 
Tabela Nº. 4:  Distribuição dos sujeitos por grupos etários 

Grupo etário Nº. de sujeitos Percentagem Acumulada 
16-24 389 11,27% 11,27% 
25-44 1.075 31,14% 42,41% 
45-64 921 26,68% 69,09% 
65-74 583 16,89% 85,98% 
>=75 484 14,02% 100,00% 
Total 3.452 100,00%  

 

Quanto à situação familiar (P42), a esmagadora maioria dos respondentes encontra-se 

casada com registo (61,9%) enquanto que 2,8% vivem em união de facto, 19,6% são 

solteiros, 10,7% são viúvos, 3,6% são divorciados e 1,4% são indivíduos que estão 

separados. 

 

Tabela Nº. 5:  Distribuição dos sujeitos pela sua situação familiar 

Escolaridade Nº. de sujeitos Percentagem Acumulada 
Casado com registo 2.162 61,9% 61,9% 

União de facto 98 2,8% 64,7% 
Solteiro 683 19,6% 84,3% 
Viúvo 372 10,7% 95,0% 

Divorciado 127 3,6% 98,6% 
Separado 50 1,4% 100,00% 

Total 3.492 100,00%  
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Figura Nº. 5: Inquiridos casados e não casados 

Não 
Casados

35%

Casados
65%

 
 

No tocante às habilitações literárias (P46), apenas 24,7% dos indivíduos dispõem de 

habilitações superiores ao ensino básico e 44,6% dos respondentes não dispõe de qualquer 

tipo de formação. Esta situação acaba por ser um reflexo da estrutura etária envelhecida da 

população88. 

 
Tabela Nº. 6:  Distribuição dos sujeitos por nível de escolaridade 

Escolaridade Nº. de sujeitos Percentagem Acumulada 
Não sabe ler nem escrever 318 9,2% 9,2% 

Só sabe ler e escrever 1.226 35,4% 44,6% 
1.º Ciclo do Ensino Básico 239 6,9% 51,5% 
2.º Ciclo do Ensino Básico 101 2,9% 54,4% 
3.º Ciclo do Ensino Básico 724 20,9% 75,3% 

Ensino Secundário 473 13,7% 89,0% 
Ensino Médio 21 0,6% 89,6% 

Ensino Superior 361 10,4% 100,00% 
Total 3.463 100,00%  

 

Quanto à sua situação perante o trabalho (P43), 57,1% dos respondentes não se encontram 

a trabalhar. Os inquiridos profissionalmente activos são, maioritariamente, trabalhadores 

por conta de outrem (34,3% da totalidade dos sujeitos questionados). 

 
Tabela Nº. 7:  Distribuição dos sujeitos pela sua situação face ao trabalho 

Situação face ao trabalho Nº. de sujeitos Percentagem Acumulada 
Trabalhador por conta própria 298 8,6% 8,6% 

Trabalhador por conta de outrem 1.184 34,3% 42,9% 
Não trabalha 1.972 57,1% 100,00% 

Total 3.454 100,00%  
 

                                                 
88 50% da população inquirida tem mais do que 50 anos. 
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Dos sujeitos que não se encontram a trabalhar (P44), 65,6% são reformados/aposentados, 

4,1% são pensionistas, 15,9% estão desempregados, 13,6% são estudantes e apenas 0,8% 

vivem de rendimentos. 
 

Figura Nº. 6: Sujeitos que não se encontram a trabalhar 

Pensionistas
4%

Vivem de 
Rendimentos

1%

Desempregados
16%

Reformados/
Aposentados

65%

Estudantes
14%

 
 

A amostra global recolhida é, desta forma, composta por um grupo bastante heterogéneo 

de indivíduos em que predominam os sujeitos do sexo feminino, com idades 

compreendidas entre os 25 e os 44 anos89, casados, com habilitações literárias baixas e que 

não se encontram a trabalhar, maioritariamente, porque estão reformados/aposentados. 
 

Formulação de Hipóteses sobre o Comportamento Esperado de Algumas 
Variáveis  
 

Tendo em conta o enquadramento teórico apresentado anteriormente, iremos de seguida 

formular algumas conjecturas relativamente aos resultados esperados, ao nível do 

comportamento de algumas variáveis do questionário em estudo, tendo em conta a amostra 

global disponível. 

Hipótese H1: A avaliação do tempo de espera encontra-se negativamente relacionada com 

o tempo total de espera e positivamente com a diferença entre o tempo de espera previsto 

e efectivo. Quanto maior for o tempo de espera efectivo, pior será a avaliação que fazem 

do mesmo. E, quando o tempo de espera previsto for maior ou igual ao efectivo, a 

avaliação expressa será superior a situações em que os tempos de espera efectivos superam 

o que foi, pelos inquiridos, perspectivado. 
                                                 
89 Tendo, contudo, mais de metade dos respondentes (57,59%) uma idade igual ou superior a 45 anos. 
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Hipótese H2: A avaliação do tempo de espera que os pacientes estiveram no Serviço de 

Urgência Hospitalar tem impacto na satisfação dos mesmos. Em particular, o nível de 

satisfação é superior quando a avaliação efectuada da espera for positiva e, inferior, quando 

a espera for avaliada negativamente pelos pacientes;  

Hipótese H3: A informação e explicação disponibilizada aos indivíduos e aos seus 

familiares/amigos, em termos da espera, influenciam o seu grau satisfação. Quanto maior 

for a informação disponibilizada, maior será a satisfação manifestada;  

Hipótese H4: A forma como o paciente se sentiu enquanto esperava pelo médico afecta a 

sua aferição da satisfação com o Serviço de Urgência. 

Hipótese H5: A percepção que o inquirido tem da observação médica influi no nível de 

satisfação, por ele, manifestado;  

Hipótese H6: A orientação para o pós-Urgência tem impacto no grau de satisfação 

expresso pelos indivíduos. A ausência de informação/encaminhamento para o pós-

Urgência conduz a níveis de satisfação inferiores; 

Hipótese H7: A recuperação do paciente está positivamente relacionada com a satisfação 

que este revela; 

Hipótese H8: A recomendação encontra-se significativamente relacionada com a 

satisfação obtida. Indivíduos satisfeitos irão, mais facilmente, recomendar os serviços 

utilizados; 
 
 
3.3 Modelo de Satisfação Global 
 

Na construção e análise do modelo global de satisfação utilizou-se a lógica de que a 

qualidade que os utentes aferem dos Serviços de Urgência condiciona e determina a sua 

satisfação com os mesmos. Adicionalmente, inclui-se, ainda, uma variável que reflecte o 

resultado da prestação dos serviços na Urgência Hospitalar e que se julga ter impacto na 

satisfação dos inquiridos (recuperação). 
 

A ferramenta estatística adoptada é o Modelo de Equações Estruturais (SEM90), uma 

extensão de várias técnicas multivariadas (nomeadamente da regressão múltipla e da análise 

factorial), no seguimento da sua vasta utilização ao nível da análise da satisfação, uma vez 

que facilita o tratamento simultâneo das múltiplas relações, em teste, com eficiência 

estatística. O método de estimação adoptado foi o Método de Máxima Verosimilhança. 
                                                 
90 Structural equation modeling. 
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Figura Nº. 7: Diagrama do Modelo de Satisfação Global Proposto91 

 
 

Hipóteses inerentes ao Modelo Global de Satisfação Proposto 
 

A conceptualização do modelo global de satisfação explicitado na Figura Nº. 7 assenta num 

conjunto de assumpções, assumidas com base na teoria conhecida relativamente à 

satisfação em saúde.  
 

Assim, e tendo em conta o comportamento esperado de algumas variáveis do questionário, 

indicado anteriormente, define-se, então, o Modelo de Satisfação Global dos Pacientes do 

Serviço de Urgência em que a satisfação (medida em termos das amenidades existentes, da 

informação disponibilizada e da inter-relação aquando da última ida do paciente às 

Urgências) é explicada pela percepção que os inquiridos têm relativamente à espera (H992), 

à observação médica prestada (H1093), à informação disponibilizada aquando da sua alta 

(H1194) e à sua recuperação (H1295). Todos estes factores, que a teoria tem mostrado como 

relevantes para a satisfação final dos pacientes, foram ainda assumidos, nesta modelização 

                                                 
91 As variáveis do modelo de medida são apresentadas a vermelho e, as variáveis do modelo de equações 
estruturais, a verde. 
92 Esta assumpção encontra-se relacionada com as hipóteses H2, H3 e H4, previamente descritas. 
93 Esta assumpção encontra-se relacionada com a hipótese H5. 
94 Esta assumpção encontra-se relacionada com a hipótese H6. 
95 Esta assumpção encontra-se relacionada com a hipótese H7. 
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proposta, como importantes para a recomendação posterior do Serviço de Urgência (H13, 

H14, H15 e H16, respectivamente). Inclui-se, por fim, a relação usual entre a satisfação 

global dos inquiridos e a recomendação subsequente dos Serviços de Saúde em análise 

(H1796). 

 

Na globalidade das últimas 9 Hipóteses descritas, supõe-se que existe uma correlação 

positiva entre as variáveis indicadas. A construção de cada uma das variáveis inerentes ao 

Modelo é explicada seguidamente. 

 

Tabela Nº. 8:  Resumo das Hipóteses assumidas no Modelo Global de Satisfação Proposto 

Variável Independente Variável Dependente Hipótese (tipo de correlação) 
Espera Satisfação H9 (+) 

Observação Satisfação H10 (+) 
Alta Satisfação H11 (+) 

Recuperação Satisfação H12 (+) 
Espera Recomendação H13 (+) 

Observação Recomendação H14 (+) 
Alta Recomendação H15 (+) 

Recuperação Recomendação H16 (+) 
Satisfação Recomendação H17 (+) 

 

Variáveis do Modelo Global de Satisfação Proposto 
 

De uma forma generalizada, as escalas de medição de cada uma das perguntas do IAQH-

UA incluídas no modelo foram modificadas para que os valores mais elevados 

correspondam a algo mais positivo e os valores mais baixos traduzam algo mais negativo da 

questão em análise. Aquando da alteração da escala de medição das referidas questões 

assume-se, ainda, a resposta “não sei”, quando presente, como um valor intermédio entre a 

mensuração positiva e negativa da pergunta. 

 

Tendo em conta as perguntas do questionário adoptado e os factores tradicionalmente 

pertinentes, ao nível da satisfação dos clientes em saúde, indica-se, de seguida, como se 

procedeu à construção de cada uma das variáveis do modelo proposto.  

 

 

 

 

                                                 
96 Esta assumpção encontra-se relacionada com a hipótese H8. 
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Espera 
 

A variável Espera resulta, conforme exposto na Figura Nº. 7, da conjugação de duas 

componentes: a avaliação que os pacientes fazem da espera (em termos de tempo e da 

informação disponibilizada) e a forma como eles se sentiam enquanto esperavam. 

 

A avaliação da espera constrói-se aplicando a Análise Factorial97 às perguntas 1598 e 1799 

do questionário com as escalas previamente alteradas como se indica nas Tabelas 9 e 10. 

 

Tabela Nº. 9:  Modificação da escala de medição da pergunta 15 (Tempo de Espera) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Não tive de esperar 1 4 

Aceitável 2 3 
Longo 3 2 

Muito Longo 4 1 
 

Tabela Nº. 10:  Modificação da escala de medição da pergunta 17 (Informação sobre a Espera) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Sim, deram-me uma explicação 1 3 

Não (…), mas gostaria de ter sabido alguma coisa 2 2 
Não (…), mas eu próprio/a compreendi as razões 3 1 

Não, não tive de esperar muito tempo 4 Missing100 
 
O alfa de Cronbach da junção enunciada é de 0,547 e os loadings da matriz de componentes 

do factor resultante, em que a variância total explicada é de 68,893%, são seguidamente 

indicados. 

 

Tabela Nº. 11:  Matriz de Componentes da variável Avaliação da Espera 

Perguntas utilizadas Componente – 1
P15 0,830017 
P17 0,830017 

 
Para aferir os sentimentos dos inquiridos na espera utiliza-se a Análise Factorial ao 

conjunto das alíneas a a g da pergunta 19 do IAQH-UA, com a escala previamente 

modificada. 

 
 
                                                 
97 Na Análise Factorial, aplicada na criação das variáveis deste estudo, utiliza-se, sempre, o método de 
extracção da Análise de Componentes Principais e o método de rotação Varimax. 
98 O que achou do tempo que teve de estar à espera? 
99 Se pensa que esperou muito tempo, foi-lhe dada alguma explicação? 
100 Na questão 17 assume-se como missing a última resposta possível, uma vez que o que se procurava retratar 
por seu intermédio era, exclusivamente, a existência ou ausência de informação aquando da espera efectiva. 
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Tabela Nº. 12:  Modificação da escala de medição da pergunta 19a (Estava calmo?)  

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Sim 1 3 
Não 2 1 

Não Sei 3 2 
 

Tabela Nº. 13:  Modificação da escala de medição das perguntas 19b a 19g101 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Sim 1 1 
Não 2 3 

Não Sei 3 2 
 

O alfa de Cronbach da conjugação dos sentimentos dos pacientes enquanto esperavam nas 

Urgências é de 0,678. Esta nova variável explica 34,332% da variância das 7 alíneas da 

pergunta 19 do questionário e a matriz de componentes, ordenada por ordem de grandeza 

do respectivo loading, encontra-se expressa na Tabela 14. 

 
Tabela Nº. 14:  Matriz de Componentes da variável Sentimento na Espera 

Alíneas da pergunta 19 utilizadas Componente – 1
P19a 0,699262 
P19e 0,694897 
P19b 0,620618 
P19c 0,569222 
P19g 0,555533 
P19d 0,472476 
P19f 0,436315 

 

Observação 
 

Para medir o que os pacientes pensam sobre a observação que o médico lhes fez, utiliza-se, 

similarmente ao que foi indicado para as componentes da variável espera, a Análise 

Factorial. Assim sendo, depois de efectuar a usual transformação da escala de medição às 4 

alíneas da pergunta 20 do questionário, obtém-se o factor que explica 68,415% da variância 

das mesmas. 

 
Tabela Nº. 15:  Modificação da escala de medição das perguntas 20a a 20d102 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Sim 1 3 
Não 2 1 

Não Sei 3 2 
 

                                                 
101 Estava a sofrer muito?; Sentiu-se quase a desmaiar?; Foi incomodado/a por outros doentes?; Sentiu-se 
muito incomodado/a?; Sentiu muito frio?; e Sentiu-se esquecido/a? 
102 O médico fez-me uma observação cuidadosa?; O médico inspirou-me confiança?; Senti-me bem a falar 
com o médico?; e O médico explicou-me os resultados da observação que fez? 
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O alfa de Cronbach inerente à conjugação das variáveis que constroem a observação é de 

0,841 e a matriz de componentes deste factor apresenta os loadings indicados na Tabela Nº. 

16. 

 
Tabela Nº. 16:  Matriz de Componentes da variável Observação 

Alíneas da pergunta 20 Componente – 1
P20b 0,877435 
P20c 0,875988 
P20a 0,841953 
P20d 0,700327 

 

Alta (Orientação) 
 
Propõe-se uma variável para avaliar o possível impacto da orientação para o pós-Urgência 

ao nível da qualidade apercebida pelos inquiridos. Assim sendo, constrói-se então a variável 

alta que reflecte o planeamento/informação disponibilizada ao paciente na fase final da sua 

deslocação às Urgências Hospitalares. 

 
Utilizando as perguntas 22103 e 26104 do questionário e uma lógica de “fim de linha”, 

procurou-se penalizar menos as situações de ausência de informação em que existirá algum 

tipo de seguimento posterior do que as situações de “fim de linha” sem informação. 

Vejamos seguidamente o fluxograma que espelha a construção desta variável. 

 

Figura Nº. 8: Construção da variável alta (planeamento/orientação para o pós-Urgência) 

 
 

Recuperação 
 

Para construção da variável recuperação utilizou-se a pergunta 25105 do questionário com a 

escala modificada nos moldes supra indicados para as perguntas 15, 17, 19 e 20.  

                                                 
103 Quais foram os resultados da sua ida às Urgências? 
104 Deram-lhe alguma orientação sobre onde devia dirigir-se, caso não se sentisse melhor, ou precisasse de 
mais algum tratamento? 
105 Sente que recuperou do acidente ou doença que o/a levou às Urgências? 

Houve 
Informação? 

Enviado a 
consulta externa 

Enviado ao 
médico família 

  2

Não 

3 2

Indicado outro 
especialista 

Não

2

Não 
1

2 

Passada uma 
receita médica 

Não 

Sim Sim Sim Sim Sim 

Não
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Tabela Nº. 17:  Modificação da escala de medição da pergunta 25 (Sentimento de recuperação) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Sim, completamente 1 4 

Sim, estou a melhorar 2 3 
Não, estou quase na mesma 3 2 

Não, estou pior 4 1 
 

Satisfação 
 

A variável que reflecte a satisfação global dos inquiridos com o Serviço de Urgência é 

aferida, como se indica no Diagrama do Modelo de Satisfação proposto (Figura Nº. 7), a 

partir da avaliação da satisfação em três aspectos tradicionalmente importantes: as 

amenidades, a inter-relação e a informação. 

 

Para retratar a satisfação dos pacientes com as amenidades existentes nas Urgências 

Hospitalares, construiu-se uma variável a partir da aplicação da Análise Factorial à 

conjugação de todas as alíneas da pergunta 31 do questionário106, após alteração das 

respectivas escalas de medição. 

 
Tabela Nº. 18:  Modificação da escala de medição das 6 alíneas da pergunta 31 (Amenidades) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Muito satisfeito 1 5 

Satisfeito 2 4 
Não Sei 3 3 

Insatisfeito 4 2 
Muito insatisfeito 5 1 

 

A conjugação das questões que reflectem as condições das instalações nas Urgências 

apresenta um alfa de Cronbach de 0,816. O factor extraído, com a matriz de componentes 

apresentada na Tabela Nº. 19, explica 52,393% da variância das 6 alíneas indicadas. 

 
Tabela Nº. 19:  Matriz de Componentes da variável Amenidades 

Alíneas da pergunta 31 Componente – 1
P31d 0,819696 
P31e 0,802861 
P31f 0,752536 
P31c 0,724936 
P31a 0,656583 
P31b 0,551512 

 

                                                 
106 Qual a sua opinião sobre… A possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras?; A possibilidade de 
utilizar o telefone?; As condições de limpeza do serviço de urgência?; O conforto da sala de espera?; O espaço 
das Urgências no seu conjunto?; e As instalações sanitárias? 
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A satisfação com a inter-relação, aspecto historicamente relevante na óptica do utilizador 

dos serviços de saúde, é avaliada a partir do factor107 que advém da conjugação das alíneas 

a, b e c da pergunta 30 do questionário, e que explica 77,085% da sua respectiva variância. 

A escala das três alíneas referidas foi previamente transformada de forma idêntica ao que se 

encontra indicado na Tabela Nº. 18.  

 

O alfa de Cronbach inerente à união das variáveis que constroem a inter-relação é de 

0,851. Apresenta-se, de seguida, a matriz de componentes deste factor, ordenada, uma vez 

mais, por ordem de grandeza do respectivo loading. 

  
Tabela Nº. 20:  Matriz de Componentes da variável Inter-relação 

Alíneas da pergunta 30 Componente – 1
P30b 0,905182 
P30c 0,889739 
P30a 0,837598 

 

Para aferir a satisfação com a informação, disponibilizada aos pacientes do Serviço de 

Urgência, utiliza-se a resposta à alínea d da pergunta 30 do questionário com a escala 

transformada, uma vez mais, de forma semelhante ao que foi acima descrito para as 

amenidades e para a inter-relação. 

 

Recomendação 
 

A recomendação é uma variável de estudo recorrente quando se avalia a satisfação. Neste 

modelo, utiliza-se a pergunta 32108 do IAQH-UA para conceber esta variável, 

transformando a sua mensuração para que a situação de recomendação esteja associada a 

uma valorização de 2 e uma não recomendação a 1. 

 

Avaliação do Modelo de Satisfação Global Proposto 
 

Para proceder à apreciação do Modelo de Satisfação Global explicitado, vai-se procurar 

avaliar a conceptualização em análise de forma faseada.  

 

Primeiramente, será analisada a significância das estimativas e as relações extraídas do 

modelo. Em seguida, irá averiguar-se a existência de estimativas ofensivas (como, por 

                                                 
107 Aplicação, uma vez mais, da Análise Factorial. 
108 Em caso de necessidade, recomendaria aos seus familiares ou amigos que viessem as Urgências deste 
Hospital? 
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exemplo, variâncias de erro negativas, coeficientes estandardizados muito perto ou 

superiores a 1 e desvios padrões muito grandes associados a qualquer coeficiente estimado). 

Depois, realizar-se-á uma aferição global do modelo em estudo, recorrendo a um conjunto 

de medidas de ajustamento que passaremos a indicar. E finalmente irão analisar-se os 

índices de modificação encontrados. 

 

Medidas de Ajustamento do Modelo 
 

Medidas de Ajustamento Absoluto 
 

As medidas de ajustamento absoluto do Modelo de Equações Estruturais avaliam, 

colectivamente, o ajustamento do modelo de medição e do modelo estrutural. Estas 

medidas apuram até que ponto o modelo global (estrutural e de medição colectivamente) 

efectua uma boa previsão da matriz de correlações/covariâncias observada, sem todavia 

efectuarem qualquer ajustamento para os graus de liberdade que possam existir. As mais 

referidas e aceites na literatura são o índice GFI (Goodness of Fit Index) e a RMSEA (Root 

Mean Square Error Approximation).  

 

O GFI indica o nível global de ajustamento, comparando os resíduos quadrados previstos 

com os dados observados, assumindo valores que vão de 0 (inexistência de ajustamento) a 

1 (ajustamento perfeito). Esta medida não se encontra ajustada aos graus de liberdade, 

tendo Schumaker e Lomax (1996) explicitado que os valores perto de 0,90 serão 

indicadores de um bom ajustamento.  

 

A RMSEA é uma medida que procura corrigir a tendência do Qui-Quadrado estatístico em 

rejeitar qualquer modelo especificado caso se disponha de uma amostra suficientemente 

elevada. O valor que se obtém com este indicador expressa a discrepância medida em 

termos da população por grau de liberdade. Para Hair et al (1998), por exemplo, valores da 

RMSEA no intervalo entre 0,05 e 0,08 evidenciariam um bom ajustamento do modelo em 

análise. 

 

Medidas de Ajustamento Incremental 
 

Esta classe de medidas permite comparar o modelo proposto com um modelo nulo, ou 

outro especificado pelo investigador, que todos os outros modelos deveriam superar. As 
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que, porventura, terão maior reconhecimento na literatura são o índice TLI (Turcker-Lewis 

Index) e o índice CFI (Comparative Fit Index). 

 

O TLI começou por ser proposto ao nível da avaliação da Análise Factorial, tendo sido 

estendido, posteriormente, para os Modelos de Equações Estruturais. Combina uma 

medida de parcimónia (divisão pelos graus de liberdade) com um índice comparativo entre 

o modelo nulo e o modelo proposto. À semelhança do GFI, o TLI varia entre 0 e 1, 

defendendo Hair et al (1998) que valores maiores ou iguais a 0,90 indiciam um bom 

ajustamento. 
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O CFI também reflecte a comparação do modelo estimado com um modelo nulo ou 

independente. Similarmente à medida anterior, apresenta valores entre 0 e 1, sendo sugerida 

a presença de um modelo com um bom ajustamento se o indicador apresentar valores 

superiores a 0,90. 

 

Medidas de Ajustamento Parcimonioso 
 

Este conjunto de medidas procura providenciar uma comparação entre modelos com 

diferentes números de coeficientes estimados. 

 

A mais referida e aceite na literatura medidas é o Qui-Quadrado Relativo (χ2/gl). O Qui-

Quadrado Relativo procura averiguar a diferença entre a matriz observada e prevista pelo 

modelo, sendo que a não significância estatística entre ambas não garante a identificação do 

modelo “correcto” mas de um modelo possível que se ajusta bem às 

covariâncias/correlações observadas. Infelizmente esta medida é muito sensível à dimensão 

da amostra, apresentando uma maior tendência para apontar diferenças significativas em 

modelos equivalentes quando o número de inquiridos excede os 200. No caso do presente 

estudo, e tendo em conta a dimensão da amostra ultrapassar as 1.000 respostas, não iremos 

dar relevância a esta medida. 

 

Apesar de não ser consensual a interpretação destas medidas de ajustamento, apresentamos 

de seguida uma tabela com os níveis aceitáveis, para estas medidas, mais utilizados. 
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Tabela Nº. 21:  Níveis aceitáveis das Medidas de Ajustamento do Modelo 

Medida Intervalo de Valores Nível Aceitável 
Goodness of Fit Index (GFI) entre 0 (sem ajustamento) 

e 1 (ajustamento perfeito) 
Bom ajustamento:  
Valor perto de 0,90 (Schumaker e Lomax, 1996) 

Root Mean Square Error 
Approximation (RMSEA) 

quanto mais baixo for o 
valor, melhor o 
ajustamento;  
0 (ajustamento perfeito) 

Bom Ajustamento:  
≤ 0,05 (Browne e Cudeck, 1993) 
Ajustamento Adequado 
< 0,08 (Jaccard e Wan, 1996) 
entre 0,05 e 0,08 (Hair et al., 1998) 

Turcker-Lewis Index (TLI) entre 0 (sem ajustamento) 
e 1 (ajustamento perfeito) 

Ajustamento Adequado:  
≥ 0,90 (Schumaker e Lomax, 1996; Hair et al., 
1998) 

Comparative Fit Index (CFI) entre 0 (sem ajustamento) 
e 1 (ajustamento perfeito) 

Ajustamento Adequado:  
entre 0,90 e 0,95 (Hulland et al., 1996) 
> 0,90 (Jaccard e Wan, 1996) 
 

Qui-Quadrado Relativo 
(χ2/gl) 

----- Ajustamento Inadequado: > 2,0 (Byrne, 1989) 
Ajustamento Adequado:  
< 2,0; 3,0 (Hair et al., 1998) 
< 3,0 (Kline, 1998) 

 

Interpretação e Modificação do Modelo 
 

Na fase final da apreciação do modelo proposto começaremos por procurar observar o 

tipo de sinal (positivo ou negativo) encontrado para os coeficientes das estimativas do 

Modelo (com base no enquadramento teórico existente).  

 

Seguidamente, inicia-se a averiguação de até que ponto os indicadores especificados medem 

correcta e exactamente o que supostamente deviam medir. Para tal, será utilizado a CR 

(Composite Reliability) e a AVE (Average Variance Extracted). O nível aceitável para cada uma 

destas medidas é de ≥ 0,7 e ≥ 0,5, respectivamente. Para além destas duas medidas, é 

defendido ainda, como pertinente o indicador da correlação ao quadrado entre as variáveis 

latentes, que deverá ser inferior aos valores dos respectivos AVE. 

 

sindicadore dos erro  variânciaΣ zados)estandardi escoeficient (Σ

ados)standardiz escoeficient (Σ
CR

2

2

+
=           (2) 

sindicadoredoserrovariânciaΣzadosestandardi escoeficient Σ

adosstandardiz escoeficient Σ
AVE

2

2

+
=           (3) 

 

Por fim, vai-se examinar possíveis melhoras através da análise dos índices de modificação 

do modelo em estudo, de forma a se averiguar a existência de relações que tenham base 

teórica e cuja inclusão possa beneficiar a modelização proposta (IM para um coeficiente ≥ 

3,84). 
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Capítulo 4 – Resultados 
 
 

4.1 Análise Descritiva da Amostra 
 

Os resultados encontrados, pela análise descritiva da amostra (univariada e bivariada), 

relativamente ao processo de deslocação ao Serviço de Urgência Hospitalar por parte dos 

inquiridos, encontram-se descriminados de seguida. 

 

Análise Univariada 
 

Em termos da recomendação prévia à deslocação dos utentes ao serviço de urgência (P3), 

45,4% dos indivíduos recorrem a este serviço hospitalar por iniciativa própria e apenas 

46,4% consultam alguém dos serviços de saúde antes de se dirigirem às Urgências 

Hospitalares. 

 
Tabela Nº. 22:  Recomendação antes da deslocação às Urgências 

Recomendação prévia Nº. de sujeitos Percentagem 
Telefonou a um Centro de Saúde 51 1,5% 

Foi a um Centro de Saúde 804 23,9% 
Telefonou para as Urgências 92 2,7% 

Telefonou a um Médico ou Técnico de Saúde 161 4,8% 
Foi a uma Farmácia 93 2,8% 

Outro dos Serviços de Saúde 364 10,8% 
Iniciativa própria 1.529 45,4% 

Outro fora dos Serviços de Saúde 277 8,2% 
Total 3.371 100,00% 

 

Das várias alíneas que procuram identificar as razões que levaram os sujeitos às 

Urgências Hospitalares optou-se por analisar quatro: a expectativa de serem internados 

(P5a); a expectativa de receberem tratamento e irem para casa (P5b); a necessidade de um 

atestado médico (P5d); e a necessidade de uma receita médica (P5e). 

 

Ao serem questionados sobre as causas subjacentes à sua deslocação às Urgências, apenas 

18% dos indivíduos (499) esperavam ser internados. 74,8% dos inquiridos (2.161) 

esperavam receber tratamento e depois ir para casa, enquanto que 4,9 (130) e 20,5% (547), 

respectivamente, procuravam apenas um atestado ou uma receita. 
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Figura Nº. 9: Algumas razões subjacentes à ida ao Serviço de Urgência Hospitalar 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Esperava ser internado

Esperava receber
tratamento e regressar a

casa

Precisava de um atestado

Precisava de uma receita

Sim Não Sabe Não
 

 

Quanto ao tempo de espera para observação (P15), 58,2% dos respondentes (2.013) 

consideraram-no aceitável ou não tiveram, sequer, de esperar. Dos indivíduos que 

consideraram o tempo de espera inaceitável (41,8%), 46,8% consideraram-no muito longo 

(19,6% do total dos indivíduos).  

 
Tabela Nº. 23:  O que os indivíduos acharam do tempo que tiveram de estar à espera 

Espera para observação Nº. de sujeitos Percentagem 
Não teve de esperar 565 16,3% 

Aceitável 1.448 41,9% 
Longo 770 22,2% 

Muito Longo 678 19,6% 
Total 3.461 100% 

 
 

Dos inquiridos, apenas 13,1% obtiveram alguma informação sobre as possíveis demoras 

no atendimento (P17). Dos 86,9%, que não tiveram qualquer explicação sobre o tempo de 

espera, 40,3% não tiveram de esperar (35,1% do total dos sujeitos), 24,3% acabaram por 

compreender por si próprios a razão da espera (21,1% do total dos sujeitos) enquanto que 

cerca de 35,4% gostariam que, de facto, lhes fosse dada informação (30,7% do total dos 

sujeitos). 
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Tabela Nº. 24:  Foi dada explicação para a demora no atendimento 

Explicação para o tempo de espera Nº. de sujeitos Percentagem 
Sim 426 13,1% 

Não, mas gostaria 1.001 30,7% 
Não, mas compreendeu 689 21,1% 

Não teve de esperar 1.142 35,1% 
Total 3.258 100% 

 
 

Ao serem questionados sobre o que sentiam enquanto esperavam pelo médico (P19), 

56,5% referiram estar a sofrer muito, 56,3% encontravam-se calmos e sossegados, 30,2% 

sentiram-se esquecidos, 25,4% declararam-se muito incomodados, 20,3% sentiram-se quase 

a desmaiar, 15,2% tiveram muito frio e 10,7% indicam terem sido incomodados por outros 

doentes. 

 
Figura Nº. 10: Sentimento dos indivíduos enquanto esperavam para ser observados 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

Calmo e sossegado

A sofrer muito

Quase a desmaiar

Incomodado por outros doentes

Muito incomodado

Muito frio

Esquecido

Sim Não Sabe Não
 

 

Quanto à observação médica (P20), 78,2% consideraram-na cuidadosa, 75,7% referiram 

que o médico lhes inspirou confiança, 79,8% sentiram-se bem a falar com o médico e 

76,9% responderam que o médico lhes explicou os resultados da observação que fez. 
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Figura Nº. 11: O que os indivíduos pensam sobre a observação médica 
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Questionados sobre quais os resultados da sua ida às Urgências (P22), cerca de ¼ 

(25,6%) referiram terem ficado internados no próprio Serviço de Urgência enquanto que os 

restantes (74,4%109) foram para casa depois de terem sido tratados. Aquando da sua 

presença no Serviço de Urgência Hospitalar, foram realizados exames complementares de 

diagnóstico a 67,8% dos indivíduos. A 54,3% dos observados foi dada a recomendação de 

voltarem às Urgências, se necessário, e a um conjunto de indivíduos foi efectuado o 

encaminhamento para outros locais nos serviços de saúde: 21,8% foram enviados para a 

consulta externa, 30,4% para o médico de família e 14,3% para um especialista. A 26,8% 

dos inquiridos, apesar de desejarem, não foi dada qualquer orientação sobre o que fazer 

caso não se sentissem melhor, ou precisassem de mais algum tratamento (P26). 

 

A grande esmagadora maioria dos sujeitos (79,1%) sentem que recuperaram 

completamente do acidente/lesão ou que, pelo menos, se encontram a melhorar. Apenas 

4,9% dos inquiridos indicam sentirem-se pior do que quando se deslocaram ao Serviço de 

Urgência Hospitalar (P25). 

 

 

 

                                                 
109 81,2% se tomar em conta as respostas a P22b, ou seja, terem ido para casa após tratamento. 
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Tabela Nº. 25:  Sentimento de recuperação por parte dos indivíduos 

Recuperação Nº. de sujeitos Percentagem 
Completamente 1.188 35,2% 
Está a melhorar 1.481 43,9% 

Está quase na mesma 543 16,1% 
Está pior 164 4,9% 

Total 3.376 100% 
 

 

De uma forma geral, os inquiridos manifestam-se satisfeitos ou muitos satisfeitos em 

relação ao modo como foram recebidos (78,9%110). 77,9% (2.507) manifestam igual opinião 

quanto aos cuidados individuais que lhe foram prestados, 74,8% (2.427) no tocante ao 

apoio recebido para a sua doença ou lesão, diminuindo a satisfação para os 60% (1.947) 

quando se toma em consideração a informação dispensada sobre o seu estado durante o 

tempo em que estiveram nas Urgências. 

 
Figura Nº. 12: Satisfação dos indivíduos com a cortesia, o apoio, os cuidados e a informação  
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Quando se analisa a satisfação dos respondentes com as amenidades, 82,7% mostra-se, 

pelo menos, satisfeito com as condições de limpeza do serviço de urgência, reduzindo-se a 

satisfação para a ordem dos 50% quando se considera o conforto da sala de espera (56,6%), 

o espaço das Urgências (56,3%), as instalações sanitárias (55,6%) e a possibilidade de 

utilização do telefone (53,9%). A satisfação mais baixa demonstrada com características de 

amenidades encontra-se relacionada com a facilidade de acesso a comida e bebida (40,1%). 

 

                                                 
110 2.700. 
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Figura Nº. 13: Satisfação dos indivíduos com aspectos de amenidades 
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Por fim, em caso de necessidade, 85,9% dos indivíduos (2.934) recomendariam os 

serviços de urgência do hospital, onde foram tratados, a amigos e familiares. 

 
Figura Nº. 14: Recomendação do Serviço de Urgência Hospitalar a terceiros 
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Análise Bivariada111 
 

O tempo que os pacientes, à chegada, consideravam que teriam de esperar até serem vistos 

por um médico (P12) encontra-se associado com o tempo que, efectivamente, passou até 

começarem as serem vistos (P13)112. 

                                                 
111 Existe a assumpção de um nível de significância de 5% em todo o presente estudo. 
112 p do teste χ2 de Pearson < 0,001, com 0% das células com contagem esperada <5. 
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Tabela Nº. 26:  Tabela de dupla entrada –  
Tempo de espera previsto (P12) vs Tempo de espera efectivo (P13) 

  Tempo de espera efectivo (P13) 

  
Visto de 
imediato 

Até 30 
minutos 

Até 1 hora Até 2 horas Mais de 2 horas Total 

Visto de imediato 577 333 305 175 144 1.534 
Até 30 minutos 75 348 313 175 134 1045 

Até 1 hora 18 89 192 134 90 523 
Até 2 horas 13 24 26 66 19 148 

Mais de 2 horas 6 14 31 24 33 108 

T
em

p
o 

d
e 

es
pe

ra
 

p
re

vi
st

o 
(P

12
) 

Total 689 808 867 574 420 3.358 
 

Semelhantemente, quer o tempo de espera expectável até à observação dos inquiridos 

(P12), quer o tempo, efectivamente, decorrido até começarem a serem vistos (P13) 

encontram-se associados à avaliação efectuada do tempo total de espera113. 

 
Tabela Nº. 27:  Tabela de dupla entrada –  

Tempo de espera previsto (P12) vs Avaliação da espera (P15) 

  Avaliação da espera (P15) 

  
Não tive de 

esperar 
Aceitável Longo 

Muito 
longo 

Total 

Visto de 
imediato 430 476 300 314 1.520 

Até 30 minutos 61 536 263 181 1.041 
Até 1 hora 20 268 138 98 524 
Até 2 horas 12 74 36 28 150 

Mais de 2 horas 9 48 17 36 110 T
em

p
o 

d
e 

es
pe

ra
 

p
re

vi
st

o 
(P

12
) 

Total 532 1402 754 657 3.345 

 

Tabela Nº. 28:  Tabela de dupla entrada –  
Tempo de espera efectivo (P13) vs Avaliação da espera (P15) 

  Avaliação da espera (P15) 
 

 
Não tive de 

esperar 
Aceitável Longo 

Muito 
longo 

Total 

Visto de 
imediato 487 169 34 17 707 

Até 30 minutos 55 624 105 31 815 
Até 1 hora 7 474 303 103 887 
Até 2 horas 3 138 253 190 584 

Mais de 2 horas 5 28 72 325 430 T
em

p
o 

d
e 

es
pe

ra
 

ef
ec

ti
vo

 (
P

13
) 

Total 557 1.433 767 666 3.423 
 

                                                 
113 p do teste χ2 de Pearson < 0,001, com 0% das células com contagem esperada <5. 
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A comparação de médias114 da avaliação da espera (P15) entre os inquiridos, divididos 

tendo em conta o tempo efectivo de espera (P13), conduz-nos à não-aceitação da sua 

igualdade entre grupos com diferentes períodos de espera. 

 

Em média, os indivíduos que foram atendidos de imediato avaliam a espera como “não 

tendo de esperar”. Os pacientes que tiveram de aguardar até 30 minutos consideraram, em 

média, esse tempo como aceitável. Quem teve de aguardar entre 30 minutos e 2 horas, 

classificou, em média, a espera de longa. Enquanto que quem apenas foi visto/tratado após 

2 ou mais horas de ter chegado às Urgências, achou, em média, esse tempo como 

excessivamente longo. 

 
Tabela Nº. 29:  Estatisticas Descritivas da ANOVA  -  

Avaliação da espera (P15) por Tempo efectivo de espera (P13) 

Avaliação da 
espera (P15) 

Intervalo de Confiança 95% 

 
N Média 

Desvio 
Padrão 

Erro 
Padrão 

Limite mínimo Limite máximo 

Mínimo Máximo 

Visto de 
imediato 707 1,41 0,695 0,026 1,36 1,46 1 4 

Até 30 
minutos 815 2,14 0,574 0,020 2,10 2,18 1 4 

Até 1 hora 887 2,57 0,703 0,024 2,52 2,61 1 4 
Até 2 
horas 584 3,08 0,760 0,031 3,02 3,14 1 4 

Mais de 2 
horas 430 3,67 0,650 0,031 3,61 3,73 1 4 

T
em

p
o 

d
e 

es
pe

ra
 e

fe
ct

iv
o 

(P
13

) 

Total 3.423 2,45 0,981 0,017 2,42 2,48 1 4 
 
 

Decidiu-se construir uma variável que reflicta a diferença entre a espera efectiva e a espera 

prevista para aferir o impacto de eventuais diferenças na avaliação do tempo de espera. 

 
Tabela Nº. 30:  Construção da diferença entre a espera efectiva e a espera prevista 

Condição Escala 
Espera efectiva > Espera prevista 1 
Espera efectiva = Espera prevista 2 
Espera efectiva < Espera prevista 3 

 
 

Os respondentes, em cada um dos grupos, então, criados, não apresentam, efectivamente, a 

mesma média na avaliação do tempo de espera (Brown-Forsythe115 com p < 0,001). De 

                                                 
114 Ao analisar o teste de Brown-Forsythe, dado não se garantir a igualdade de variâncias (teste de Levene 
com p < 0,001), verifica-se que se rejeita a hipótese de que, em geral, as médias sejam iguais (o p < 0,001). De 
seguida, efectuou-se o post hoc teste de Games-Howell observando-se que se rejeita a hipótese da média ser igual 
entre quaisquer par de grupos (p < 0,001). 
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facto, enquanto que, em média, os inquiridos, cuja espera efectiva foi menor ou igual à 

espera prevista, avaliam a espera como aceitável, os restantes pacientes, cujas expectativas 

de espera ficaram aquém do tempo que tiveram de aguardar, consideram-na, em média, 

longa. Pelo teste de Games-Howell observa-se a significância estatística para a diferença de 

médias entre os pacientes que acabaram por esperar mais do que perspectivaram, face aos 

restantes (p < 0,001). Não se observa, contudo, significância estatística para se rejeitar a 

hipótese de que as médias difiram entre os inquiridos cujo tempo de espera efectivo 

coincidiu com o inicialmente previsto e aqueles que esperaram menos tempo do que 

perspectivaram (p = 0,075). 

 

Tabela Nº. 31:  Estatisticas Descritivas da ANOVA  -  
Avaliação da espera (P15) por Diferenças entre Espera Efectiva e Prevista 

Avaliação da espera 
(P15) 

Intervalo de Confiança 95% 

 
N Média 

Desvio 
Padrão 

Erro 
Padrão 

Limite mínimo Limite máximo 

Mínimo Máximo 

Espera efectiva 
>  

Espera prevista 
1.810 2,92 0,856 0,020 2,88 2,96 1 4 

Espera efectiva 
=  

Espera prevista 
1.202 1,88 0,815 0,023 1,83 1,92 1 4 

Espera efectiva 
<  

Espera prevista 
317 1,99 0,791 0,044 1,90 2,07 1 4 

D
if

er
en

ça
 e

n
tr

e 
E

sp
er

a 
E

fe
ct

iv
a 

e 
P

re
vi

st
a 

Total 3.329 2,46 0,978 0,017 2,42 2,49 1 4 
 
 

Ao se analisarem os resultados da deslocação dos inquiridos às Urgências Hospitalares 

(P22), face às razões que inicialmente os levaram lá (P5), pode-se constatar a existência de 

alguma relação entre essas situações (χ2 de Pearson com p < 0,001, com 0% das células 

com contagem esperada < 5).  

 

Optou-se, então, por alterar a escala de medição das questão P5a e P22a, como se descreve 

nas Tabelas Nº. 32 e 33. 

 
Tabela Nº. 32:  Modificação da escala de medição da questão P5a 

(Esperava ser internado/a?) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Sim 1 3 
Não 2 1 

Não Sei 3 2 
 
                                                                                                                                               
115 Não se aceita a igualdade de variâncias pelo teste de Levene (p < 0,001). 
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Tabela Nº. 33:  Modificação da escala de medição da questão P22a 
(Foi internado/a no prórpio Serviço de Urgência?) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Sim 1 2 
Não 2 1 

 

Assim sendo, no tocante à questão das perspectivas de internamento por parte dos 

pacientes aquando da sua última deslocação ao Serviço de Urgência, é possível observar 

que, em média, esse resultado efectivo acaba por ser estatisticamente significativo (Brown-

Forsythe116 com p < 0,001). Pela análise do teste de Games-Howell, inclusive, não se aceita a 

igualdade de médias entre os 3 grupos de inquiridos (p < 0,001), sendo que, em particular, 

quem não esperava ser internado acabou, em média, por não ser internado, enquanto que, 

em média, quem esperava ser internado, foi. 

 
Tabela Nº. 34:  Estatisticas Descritivas da ANOVA  -  
Foi internado (P22a) por Esperava ser internado (P5a) 

Foi internado 
(P22a) 

Intervalo de Confiança 95% 

 
N Média 

Desvio 
Padrão 

Erro 
Padrão 

Limite mínimo Limite máximo 

Mínimo Máximo 

Não 1.765 1,1320 0,33860 0,00806 1,1162 1,1478 1,00 2,00 
Não Sei 415 1,2964 0,45721 0,02244 1,2523 1,3405 1,00 2,00 

Sim 458 1,5502 0,49802 0,02327 1,5045 1,5959 1,00 2,00 

E
sp

er
av

a 
se

r 
in

te
rn

ad
o/

a?
 

(P
5a

) 

Total 2.638 1,2305 0,42122 0,00820 1,2144 1,2466 1,00 2,00 

 

O cruzamento da informação entre o sofrimento do paciente enquanto espera por ser 

atendido (P19b) e a sua calma nesse mesmo período (P19a)117 permite detectar uma 

associação entre os inquiridos calmos e os que indicaram um estado de menor sofrimento 

(p < 0,001, com 11,1% das células com contagem esperada <5). 

 

Tabela Nº. 35:  Tabela de dupla entrada – Calmo? (P19a) vs A sofrer? (P19b) 

  Estava a sofrer muito? (P19b) 
  Sim Não Sei Não Total 

Não 905 26 246 1.177 
Não Sei 58 28 30 116 

Sim 472 36 916 1.424 

C
al

m
o/

a 
e 

so
ss

eg
ad

o/
a

? 
(P

19
a)

 

Total 1.435 90 1.192 2.717 
   

 

                                                 
116 Não se aceita a igualdade de variâncias pelo teste de Levene (p < 0,001). 
117 Com as escalas modificadas, de acordo com o indicado nas Tabelas Nº. 12 e 13. 
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Satisfação com o Serviço de Urgência Hospitalar: características sócio-demográficas  
 

Género 
 

A análise da avaliação da satisfação com as Urgências Hospitalares tomando por base as 

várias alíneas da P30 e da P31 do IAQH-UA, com a escala modificada, como se indicou na 

Tabelas Nº. 18, permite concluir que os homens e as mulheres inquiridos, definidos na 

Figura Nº. 3, apresentam, em geral, diferentes satisfações médias (teste t amostras 

independentes com p < 0,05). De facto, os sujeitos do sexo masculino, manifestam um 

nível de satisfação superior, para cada uma das questões indicadas, face aos respondentes 

do sexo feminino. A única excepção prende-se com a opinião sobre a possibilidade de fácil 

acesso a comidas e bebidas ligeiras no Serviço de Urgência (P31a), cuja diferença não é 

estatisticamente significativa ente indivíduos de ambos os sexos (p = 0,619). 

 
Tabela Nº. 36:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias da 
satisfação dos pacientes com o Serviço de Urgência, entre respondentes de ambos os sexos 

Pergunta 
Estatística de 

Levene 
Significância 

Levene 
t – amostras 

independentes 
Significância 

t 
Diferença de Médias 

(Mulheres – Homens)
P30a 5,246615458 0,000(*) -3,35572 0,001 -0,12025 
P30b 6,31048708 0,022 -2,3217 0,020 -0,09116 
P30c 11,14730261 0,012 -2,75504 0,006 -0,10527 
P30d 3,784681099 0,001 -2,32796 0,020 -0,10013 
P31a 9,521859485 0,052 -0,4978 0,619 -0,01792 
P31b 12,15889657 0,002 -3,30496 0,001 -0,10807 
P31c 23,15666471 0,000(*) -2,84791 0,004 -0,08647 
P31d 10,89150108 0,000(*) -4,20121 0,000(*) -0,17245 
P31e 10,88582908 0,001 -4,06123 0,000(*) -0,16266 
P31f 5,246615458 0,001 -2,72123 0,007 -0,10215 

(*) - < 0,001 

 

Idade 
 

A análise da avaliação da satisfação com as Urgências Hospitalares, tomando por base os 

vários itens que aferem a satisfação supra indicados, permite concluir que os grupos 

etários, definidos na Tabela Nº. 4, apresentam, em média, diferentes graus de satisfação118. 

 

 

 

 

 
                                                 
118 ANOVA para P31a e P31b com p < 0,001 (teste de Levene com p de 0,747 e 0,877, respectivamente) e 
teste de Brown-Forsythe para as restantes perguntas indicadas com p < 0,001 (teste de Levene com p < 
0,001).  
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Tabela Nº. 37:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 
Urgência, entre grupos etários diferentes 

Pergunta 
Estatística 
de Levene

Significância 
Levene 

F – ANOVA
Significância 

ANOVA 
Estatística  

Brown-Forsythe 
Significância 

Brown-Forsythe
P30a 27,35759 0,000(*) 25,07058 0,000(*) 25,56217 0,000(*) 
P30b 53,56003 0,000(*) 23,15759 0,000(*) 24,33663 0,000(*) 
P30c 39,86962 0,000(*) 18,91481 0,000(*) 19,42726 0,000(*) 
P30d 22,01901 0,000(*) 19,44725 0,000(*) 20,09768 0,000(*) 
P31a 0,485364 0,747 14,24896 0,000(*) 14,32883 0,000(*) 
P31b 0,302311 0,877 6,717544 0,000(*) 6,784107 0,000(*) 
P31c 7,495081 0,000(*) 17,77429 0,000(*) 18,51118 0,000(*) 
P31d 7,361459 0,000(*) 26,49313 0,000(*) 26,87263 0,000(*) 
P31e 4,466931 0,001 15,3762 0,000(*) 15,51324 0,000(*) 
P31f 5,833105 0,000(*) 23,35676 0,000(*) 24,14139 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

Os diversos grupos etários encontram-se, em geral, satisfeitos com o Serviço de Urgência 

Hospitalar, para a generalidade das questões analisadas (médias ≥ 3119). As médias mais 

baixas aferidas encontram-se relacionadas com as informações dadas relativamente ao seu 

estado aquando do tempo que estiveram nas Urgências (P30d) e com a globalidade das 

perguntas relativas às amenidades, com excepção das condições de limpeza das instalações 

(P31c). 

 

Regra geral, os inquiridos com mais de 65 anos (grupos etários 4 e 5) apresentam níveis de 

satisfação mais elevados que os restantes. De facto, para esses 2 grupos etários, 

relativamente às questões que avaliam a satisfação, nunca se rejeita a hipótese das suas 

médias serem iguais (teste de Games-Howell  - ou Tukey, no caso da P31a e P31b -  com p 

sempre > 0,944). Similarmente, para os pacientes entre os 18 e os 44 anos de idade (os 2 

grupos mais novos), nunca se rejeita a igualdade das médias respectivas relativamente às 

perguntas em estudo120. A satisfação dos respondentes pertencentes aos 2 grupos etários 

mais elevados é sempre significativamente superior (p < 0,001) face à observada pelos 

sujeitos dos 2 grupos etários mais novos, excepto no tocante à avaliação da possibilidade de 

utilizar o telefone (P31b), em que não se rejeita a igualdade de médias. Não é possível 

reconhecer um padrão no tocante ao 3.º grupo etário (45-64), que ora apresenta médias que 

não são estatisticamente distintas dos inquiridos mais novos, ora não se afasta, em média, 

dos respondentes mais idosos. 

 

 

 
                                                 
119 A única excepção é a média do grupo etário 1 para o conforto da sala de espera (P31d) que é de 2,9583. 
120 Apenas no caso das informações dadas durante a estada dos respondentes (P30d) se poderia, no limite, 
assumir a rejeição da igualdade das médias entre esses grupos etários, dado o p ser 0,05. 
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Situação Familiar 
 

Ao se agrupar a situação familiar dos respondentes (P42) em 4 grupos (casados, solteiros, 

viúvos e separados) é possível constatar que a diferença estatística entre as médias de pelo 

menos 2 dos referidos grupos nas várias questões que avaliam a satisfação dos mesmos, 

com o Serviço de Urgência Hospitalar, excepto no que respeita à possibilidade de fácil 

acesso a comidas e bebidas ligeiras (P31b) e à possibilidade de utilização do telefone 

(P31b). 

 
Tabela Nº. 38:  Modificação da escala de medição da pergunta 42 (situação familiar) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Casado/a com registo 1 

Casado/a sem registo – união de facto 2 1 

Solteiro/a 3 2 
Viúvo/a 4 3 

Divorciado/a 5 
Separado/a 6 4 

 

Tabela Nº. 39:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 
Urgência, entre inquiridos em diferentes situações familiares 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
Levene 

F – ANOVA
Significância 

ANOVA 
Estatística 

Brown-Forsythe 
Significância 

Brown-Forsythe
P30a 13,08346 0,000(*) 10,30149 0,000(*) 9,994184 0,000(*) 
P30b 20,94359 0,000(*) 8,103873 0,000(*) 7,822904 0,000(*) 
P30c 29,73967 0,000(*) 11,02273 0,000(*) 10,68037 0,000(*) 
P30d 9,32807 0,000(*) 9,401216 0,000(*) 9,397812 0,000(*) 
P31a 1,882375 0,130 1,74897 0,155 1,616097 0,184 
P31b 1,166543 0,321 1,048907 0,370 0,989868 0,397 
P31c 4,762114 0,003 4,643092 0,003 4,482452 0,004 
P31d 1,841747 0,137 8,892801 0,000(*) 8,69047 0,000(*) 
P31e 0,949539 0,419 3,898948 0,009 3,810174 0,010 
P31f 2,931266 0,032 6,797175 0,000(*) 6,790137 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

Os inquiridos solteiros apresentam, em geral, níveis de satisfação mais baixa que os 

pacientes casados e viúvos. De facto, as diferenças observadas são estatisticamente 

significativas (teste de Games-Howell com p < 0,05) relativamente ao modo como foram 

recebidos (P30a), ao apoio recebido para a doença/lesão (P30b), aos cuidados individuais 

prestados (P30c), às informações dadas aquando da estada nas Urgências (P30d), ao 

conforto da sala de espera (P31d) e às instalações sanitárias (P31f).  

 

Para além destas, verificam-se ainda diferenças com significância estatística entre os 

pacientes casados e os viúvos para a avaliação dos cuidados prestados (P30c) e das 

instalações sanitárias (P31f). Em ambas as situações os viúvos evidenciam uma maior 

satisfação que os casados.  
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Por fim, salientam-se ainda as diferenças entre os viúvos e os separados no tocante à 

aferição dos cuidados individuais prestados (P30c) e entre os solteiros e os casados, 

relativamente ao espaço das Urgências no seu conjunto (P31e). No primeiro caso, os 

viúvos apresentam uma maior satisfação enquanto que, no último, os níveis médios de 

satisfação mais altos encontram-se associados aos casados. 

 

Ao se agruparem todos os respondentes casados (com ou sem registo) e se compararem 

com os não casados (solteiros, viúvos, divorciados e separados) constatam-se diferenças 

significativas entre as satisfações médias com as Urgências Hospitalares, em termos da 

aferição do modo como foram recebidos (P30a), do apoio recebido para a doença/lesão 

(P30b), dos cuidados individuais prestados (P30c), das informações relativas ao seu estado 

durante o seu tempo nas Urgências (P30d), do conforto da sala de espera (P31d) e do 

espaço das Urgências no seu todo (P31e). Em todos os casos indicados, os não casados 

apresentam um grau de satisfação média estatisticamente inferior aos casados (teste t 

amostras independentes com p < 0,05). 

 
Tabela Nº. 40:  Nova modificação da escala de medição da pergunta 42 (situação familiar) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Casado/a com registo 1 

Casado/a sem registo – união de facto 2 1 

Solteiro/a 3 
Viúvo/a 4 

Divorciado/a 5 
Separado/a 6 

2 

 

Tabela Nº. 41:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias da satisfação 
dos pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos em diferentes situações familiares 

Pergunta 
Estatística de 

Levene 
Significância 

Levene 
t – amostras 

independentes
Significância t

Diferença de Médias 
(Casados – Não Casados)

P30a 6,896252117 0,000(*) 2,834964 0,005 0,10820 
P30b 18,4889853 0,009 2,153503 0,031 0,08880 
P30c 2,311848033 0,000(*) 2,676764 0,007 0,10849 
P30d 1,319833076 0,128 2,126208 0,034 0,09546 
P31a 1,063922318 0,251 1,317202 0,188 0,04915 
P31b 3,827035641 0,302 1,148958 0,251 0,03945 
P31c 3,540548441 0,051 0,734262 0,463 0,02335 
P31d 2,644284911 0,060 3,426078 0,001 0,14745 
P31e 1,192349013 0,104 2,290028 0,022 0,09592 
P31f 6,896252117 0,275 0,892704 0,372 0,03513 

(*) - < 0,001 
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Situação perante o trabalho 
 

No tocante à situação dos inquiridos perante o trabalho, existem pelo menos 2 grupos de 

pacientes analisados121 que apresentam, em média, diferentes graus de satisfação122. A única 

excepção encontra-se relacionada com a avaliação da possibilidade de utilização do telefone 

(P31b). 

 
Tabela Nº. 42:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 

Urgência, entre grupos com diferentes situações perante o trabalho 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
Levene 

F – ANOVA
Significância 

ANOVA 
Estatística  

Brown-Forsythe 
Significância 

Brown-Forsythe
P30a 8,061867 0,000(*) 11,76262 0,000(*) 11,85898 0,000(*) 
P30b 23,05052 0,000(*) 13,30842 0,000(*) 12,25185 0,000(*) 
P30c 21,10686 0,000(*) 9,640044 0,000(*) 9,242672 0,000(*) 
P30d 9,875252 0,000(*) 8,168963 0,000(*) 7,66439 0,000(*) 
P31a 1,30872 0,270 11,84554 0,000(*) 11,92616 0,000(*) 
P31b 1,839955 0,159 2,380897 0,093 2,53618 0,080 
P31c 11,12378 0,000(*) 13,58589 0,000(*) 13,00571 0,000(*) 
P31d 1,287108 0,276 16,62458 0,000(*) 16,61869 0,000(*) 
P31e 3,056099 0,047 14,13905 0,000(*) 13,80526 0,000(*) 
P31f 2,355818 0,095 20,44984 0,000(*) 19,22227 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

A avaliação da satisfação efectuada por cada um destes grupos, para a globalidade das 

perguntas analisadas, é sempre positiva. Similarmente ao que se observou com os grupos 

etários, as médias mais baixas da satisfação, com o Serviço de Urgência, prendem-se com as 

informações dadas relativamente a seu estado aquando do tempo que estiveram nas 

Urgências (P30d) e com a generalidade das amenidades, neste caso, com excepção das 

condições de limpeza do Serviço de Urgência (P31d). 

 

Os inquiridos que se encontram inactivos/não trabalham evidenciam sempre uma 

satisfação estatisticamente superior aos que trabalham por conta de outrem (teste de 

Games-Howell com p < 0,001).  Regra geral, e apesar das médias de satisfação dos 

respondentes inactivos/não trabalham serem maiores que as dos demais, não se rejeita a 

hipótese da satisfação média dos pacientes que trabalham por conta própria ser igual à dos 

inactivos/não trabalham. Contudo, relativamente ao apoio recebido para a doença/lesão 

(P30b) e às instalações sanitárias (P31f), a diferença de médias entre os trabalhadores por 

conta própria e inactivos/não trabalham é estatisticamente significativa (p = 0,029 e 0,014, 

                                                 
121 Grupo 1 = Trabalho por conta própria; Grupo 2 = Trabalho por conta de outrem; Grupo 3 = 
Inactivo/Não trabalha. 
122 ANOVA para P31a, P31d, P31e e P31f com p < 0,001 (teste de Levene com p de 0,270, 0,276, 0,047 e 
0,095, respectivamente) e teste de Brown-Forsythe para as restantes perguntas indicadas com p < 0,001 (teste 
de Levene com p < 0,001 nas restantes alíneas das perguntas 30 e 31 do IAQH-UA).  
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respectivamente). Nestas 2 situações específicas, os respondentes que não trabalham 

demonstram uma satisfação estatisticamente superior aos demais. 

 

Quando se estudam os subgrupos que compõem os inquiridos que estão inactivos/não 

trabalham123, não é possível rejeitar a igualdade das médias de satisfação indicadas no que 

respeita à possibilidade do uso do telefone (P31b) nem às condições de limpeza do Serviço 

de Urgência (P31c)124. Em todas as restantes questões, os reformados/aposentados 

evidenciam uma satisfação estatisticamente diferente/superior à dos estudantes (teste de 

Games-Howell com p < 0,01). Para além destas diferenças, é possível, ainda, observar 

médias de satisfação estatisticamente diferentes, no tocante ao conforto da sala de espera 

(P31d), às instalações sanitárias (P31f) e ao modo como foi recebido (P30a), entre a 

avaliação da satisfação feita por reformados e por desempregados, sempre com uma 

aferição superior para os primeiros (p = 0,001, 0,005 e 0,019, respectivamente). Por fim, os 

pensionistas manifestam, também, níveis de satisfação estatisticamente superiores aos 

estudantes, relativamente às informações recebidas sobre o seu estado enquanto estiveram 

nas Urgências (P30d). 

 

Habilitações Literárias 
 

Decidiu-se alterar a forma de agrupamento dos respondentes face às suas habilitações 

literárias, agregando os 3 ciclos de ensino básico e o ensino médio com o ensino superior. 

 
Tabela Nº. 43:  Modificação da escala de medição da pergunta 46 (habilitações literárias) 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Não sabe ler nem escrever 1 1 

Só sabe ler e escrever 2 2 
1.º Ciclo ensino básico 3 
2.º Ciclo ensino básico 4 
3.º Ciclo ensino básico 5 

3 

Ensino secundário 6 4 
Ensino médio 7 

Ensino superior 8 5 

 

Ao comparar a satisfação aferida pelos diferentes grupos de inquiridos distinguidos em 

função das suas habilitações literárias, conforme descrito na Tabela Nº. 43, é possível 

constatar a existência de diferenças estatisticamente significantes entre os diferentes grupos 

de indivíduos (testes de Levene com p < 0,05 e testes de Brown-Forsythe com p < 0,05).  

                                                 
123 Grupo 1 = Reformado/Aposentado; Grupo 2 = Desempregado; Grupo 3 = Vive de Rendimentos; Grupo 
4 = Pensionista; Grupo 5 = Estudante. 
124 ANOVA para P31b e P31c com p de 0,139 e 0,058, respectivamente (teste de Levene com p > 0,05).  
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Tabela Nº. 44:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 
Urgência, entre grupos com diferentes habilitações literárias 

Pergunta 
Estatística 
de Levene

Significância 
Levene 

Estatística  
Brown-Forsythe

Significância 
Brown-Forsythe 

P30a 25,64027 0,000(*) 14,9671 0,000(*) 
P30b 26,53286 0,000(*) 10,67522 0,000(*) 
P30c 35,05164 0,000(*) 12,65396 0,000(*) 
P30d 14,37778 0,000(*) 8,236693 0,000(*) 
P31a 2,48846 0,041 17,67976 0,000(*) 
P31b 2,405535 0,048 13,65999 0,000(*) 
P31c 15,96418 0,000(*) 19,79423 0,000(*) 
P31d 5,371064 0,000(*) 33,48158 0,000(*) 
P31e 8,354284 0,000(*) 31,90082 0,000(*) 
P31f 4,20319 0,002 32,54984 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

De facto, é possível apurar a existência de diferenças estatisticamente significativas entre os 

dois grupos de pacientes com níveis de escolaridade mais elevada (ensino secundário e 

ensino médio agregado ao superior) face a todos os restantes indivíduos (teste de Games-

Howell com p < 0,05). É, ainda, observável, no tocante à avaliação das instalações sanitária 

(P31f), a existência de uma diferença estatística significativa entre os sujeitos que se 

encontram agregados no ciclo de ensino básico e todos os demais (face ao grupo 1 e grupo 

2 da escala modificada os p são < 0,001 e 0,031, respectivamente).  
 

Desta forma, é possível observar que a satisfação manifestada pelos inquiridos com pelo 

menos o ensino secundário é sempre estatisticamente inferior à dos demais indivíduos, 

chegando, mesmo, a avaliar, em média, negativamente a possibilidade de fácil acesso a 

comidas e bebidas ligeiras (P31a), o conforto da sala de espera (P31d) e o espaço das 

Urgências no seu conjunto (P31e). 
 

Os pacientes que não dispõem de qualquer nível de ensino escolar apresentam, então, em 

geral, os níveis de satisfação mais elevados, sendo, contudo, a sua diferença, face aos 

respondentes com o ensino básico, apenas estatisticamente significativa no tocante à 

avaliação das instalações sanitárias (P31f). 

 

Relação laboral com o hospital por parte dos inquiridos ou familiares 
 

Ao se comparar a satisfação expressa com as Urgências Hospitalares, constata-se que não 

se observam diferenças estatisticamente significativas entre funcionários do hospital e os 

demais indivíduos (p do teste t-amostras independentes sempre > 0,05). Contudo, as 

médias de satisfação dos funcionários são, regra geral, superiores às dos restantes 

indivíduos. 
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Semelhantemente, os pacientes que têm familiares com um vínculo laboral no hospital sob 

análise, embora possuam, em geral, médias mais elevadas, não evidenciam diferenças 

estatísticas, ao nível da satisfação aferida, face aos inquiridos sem familiares no hospital (p 

do teste t-amostras  independentes > 0,05). A única excepção a esta situação prende-se 

com a opinião sobre a possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras (P31a), em 

que, os respondentes com familiares a trabalhar no hospital demonstram um significativo 

grau acrescido de satisfação face aos restantes (p = 0,048). 

 
Tabela Nº. 45:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias da satisfação 
dos pacientes com o Serviço de Urgência, entre funcionários e não funcionários do hospital em análise 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(Funcionário – Não Funcionário)

P30a 1,338275 0,248 1,144867 0,253 0,344802 
P30b 2,589869252 0,108 0,607459 0,544 0,186957 
P30c 0,013885438 0,906 0,051378 0,959 0,015413 
P30d 3,196899757 0,074 0,925659 0,355 0,323232 
P31a 0,052585838 0,819 -1,42172 0,156 -0,41858 
P31b 0,068050744 0,794 0,067225 0,946 0,017513 
P31c 2,955628581 0,086 0,40364 0,687 0,102857 
P31d 0,699276161 0,403 0,249932 0,803 0,085301 
P31e 0,974447206 0,324 -0,56775 0,570 -0,1923 
P31f 0,754114119 0,385 -0,96649 0,334 -0,30159 
 

Tabela Nº. 46:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias da 
satisfação dos pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos com e sem familiares a 

trabalhar no hospital em análise 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(c/ familiar no hospital – 
s/ familiar no hospital) 

P30a 2,490275 0,115 1,32322 0,186 0,176558 
P30b 2,805176913 0,094 1,220061 0,223 0,168279 
P30c 0,161573954 0,688 0,459546 0,646 0,061807 
P30d 0,146505644 0,702 0,257544 0,797 0,040675 
P31a 0,584673957 0,445 1,983251 0,048 0,259388 
P31b 0,13328995 0,715 -0,86175 0,389 -0,1 
P31c 1,513860097 0,219 0,824503 0,410 0,09267 
P31d 0,663167618 0,416 -0,67142 0,502 -0,10172 
P31e 0,442729722 0,506 0,775543 0,438 0,116876 
P31f 0,597227794 0,440 0,363589 0,716 0,050388 

 

Satisfação com o Serviço de Urgência Hospitalar: outros factores (grupos com 
diferentes respostas) 
 

Percepção da gravidade da sua situação aquando da deslocação às Urgências 
 

Os indivíduos que perspectivavam ficar internados aquando da sua deslocação ao Serviço 

de Urgência Hospitalar (P5a) apresentam, em geral, níveis de satisfação médios 

estatisticamente mais elevados do que os que não tinham essa expectativa. A diferença 
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referida, apenas, não é significativa, em termos estatísticos, no caso da avaliação da 

possibilidade de utilização do telefone (P31b). 

 
Tabela Nº. 47:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias de satisfação 
dos pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos que perspectivam ou não ficar internados 

aquando da sua deslocação às Urgências 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância  
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(perspectivam ficar internados –  

não perspectivam ficar internados) 
P30a 0,88547 0,347 3,329824 0,000(*) 0,175449 
P30b 2,68745 0,101 3,374615 0,000(*) 0,194485 
P30c 0,13384 0,715 2,252371 0,024 0,12704 
P30d 0,09984 0,752 4,001448 0,000(*) 0,251118 
P31a 29,73667 0,000(*) 3,124695 0,002 0,180354 
P31b 15,19342 0,000(*) 0,876392 0,381 0,046342 
P31c 0,00008 0,993 3,34221 0,000(*) 0,152834 
P31d 0,36577 0,545 3,032065 0,002 0,185675 
P31e 0,00002 0,996 2,937325 0,003 0,174639 
P31f 0,20999 0,647 4,024277 0,000(*) 0,224011 

(*) - < 0,001 
 

Esteve internado/a num hospital por qualquer período, durante os últimos 3 meses? 
 

Os pacientes que estiveram internados nos 3 meses anteriores à sua deslocação ao Serviço 

de Urgência Hospitalar (P8) evidenciam um grau de satisfação mais elevado do que os 

restantes. A diferença das médias de satisfação entre os respondentes é estatisticamente 

significativa, quando se analisam os que não estiveram versus aqueles que estiveram, para a 

grande maioria das questões que aferem a satisfação dos mesmos. As questões em que não 

se verifica significância estatística estão relacionadas com a avaliação da possibilidade de 

utilização do telefone (P31b), do conforto da sala de espera (P31d) e do espaço das 

Urgências no seu conjunto (p31e). 

 
Tabela Nº. 48:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias de satisfação dos 
pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos que estiveram ou não internados nos 3 meses que 

precederam a deslocação às Urgências 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância  
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(não estiveram internados –  

estiveram internados) 
P30a 4,866415 0,027 -3,67032 0,000(*) -0,19414 
P30b 12,73085 0,000(*) -4,2957 0,000(*) -0,24831 
P30c 11,64326 0,001 -3,7104 0,000(*) -0,20747 
P30d 0,298451 0,585 -3,31549 0,001 -0,21244 
P31a 16,81478 0,000(*) -2,21127 0,027 -0,12717 
P31b 6,60907 0,010 -1,51304 0,131 -0,08044 
P31c 0,17186 0,678 -3,70175 0,000(*) -0,17012 
P31d 0,00012 0,991 -0,3049 0,760 -0,01911 
P31e 2,49343 0,114 -0,85014 0,395 -0,05182 
P31f 0,993975 0,319 -3,31321 0,001 -0,18848 

(*) - < 0,001 
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Pela análise dos testes Post Hoc125, e considerando os 3 grupos de inquiridos que advêm das 

respostas à questão P8126, não se verificam diferenças estatísticas entre os sujeitos que 

estiveram internados pela mesma doença/lesão e aqueles cujo internamento anterior se 

deveu a outras causas (p ≥ 0,238). 

 

Esteve nas Urgências mais alguma vez, durante os últimos 3 meses, como doente? 
 

Os indivíduos que estiveram nas Urgências Hospitalares nos últimos 3 meses, como 

pacientes, não apresentam níveis médios de satisfação estatisticamente diferentes 

relativamente aos sujeitos que não se deslocaram ao Serviço de Urgência nos últimos 3 

meses. Apenas se observam níveis de satisfação estatisticamente diferentes no tocante à 

avaliação das instalações sanitárias (P31f).  

 
Tabela Nº. 49:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias de satisfação 
dos pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos que estiveram ou não nas Urgências nos 3 

meses que precederam a deslocação às Urgências 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância  
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(n/estiveram nas Urgências –  

estiveram nas Urgências) 
P30a 18,51116 0,000(*) 1,317192 0,188 0,052695 
P30b 8,797719 0,003 0,409157 0,682 0,017781 
P30c 1,951331 0,163 0,055998 0,955 0,002327 
P30d 4,056896 0,044 0,32768 0,743 0,015553 
P31a 12,91007 0,000(*) -0,87958 0,379 -0,03522 
P31b 11,73703 0,001 -1,0084 0,313 -0,03763 
P31c 3,713611 0,054 -1,05523 0,291 -0,03502 
P31d 0,023624 0,878 -0,34626 0,729 -0,01558 
P31e 2,690545 0,101 -0,20768 0,835 -0,00908 
P31f 8,275115 0,004 -2,85696 0,004 -0,11928 

(*) - < 0,001 
 

Pela análise dos testes Post Hoc127, e considerando os 3 grupos de inquiridos que advêm das 

respostas à questão P9128, não se verificam diferenças estatísticas entre os sujeitos que 

estiveram nas Urgências nos últimos 3 meses antes da última ida ao Serviço de Urgência 

Hospitalar, independentemente do número de deslocações que, efectivamente, fizeram. 

Constata-se, inclusive, que a diferença estatística observada, no tocante à avaliação das 

instalações sanitárias (P31f), está apenas relacionada com aqueles que não estiveram nas 

Urgências nos últimos 3 meses e aqueles que estiveram 3 ou mais vezes (p = 0,020). De 

                                                 
125 Teste Tukey HSD para as perguntas P31c, P31d e P31f e Teste  Games-Howell para as restantes questões. 
126 Não esteve internado nos últimos 3 meses, esteve internado pela mesma doença/lesão e esteve internado 
por outra doença/lesão, nos últimos 3 meses. 
127 Teste Tukey HSD para as perguntas P30c, P30d, P31c, P31d e P31e e Teste  Games-Howell para as 
restantes questões. 
128 Não esteve nas Urgências nos últimos 3 meses, esteve até 2 vezes nas Urgências e esteve 3 ou mais vezes 
no Serviço de Urgência Hospitalar, nos últimos 3 meses. 
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facto, quem esteve no Serviço de Urgência Hospitalar 3 ou mais vezes evidencia níveis 

médios de satisfação estatisticamente superiores aos indivíduos que não se tinham 

deslocado às Urgências, nos 3 meses anteriores à ida em análise.   

 

Foi sozinho/a às Urgências, ou foi mais alguém consigo? 
 

Não se observam, em geral, diferenças significativas, em termos dos níveis da satisfação 

médica, entre os indivíduos que se deslocaram sozinhos e aqueles que foram 

acompanhados na sua deslocação ao Serviço de Urgência Hospitalar. Apenas se evidencia 

significância estatística para a avaliação da possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas 

ligeiras (P31a) e do conforto da sala de espera (P31d). Em ambas as situações, quem se 

desloca sozinho às Urgências manifesta um grau de satisfação superior. 

 
Tabela Nº. 50:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias de satisfação dos 
pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos que se deslocam sózinhos ou acompanhados às Urgências 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância  
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(sozinhos – acompanhados) 

P30a 7,186979 0,007 2,468638 0,014 0,102377 
P30b 1,732125 0,188 0,909304 0,363 0,041848 
P30c 2,309077 0,129 1,143247 0,253 0,051239 
P30d 2,652396 0,103 0,965722 0,334 0,048782 
P31a 0,026025 0,872 0,466541 0,641 0,019613 
P31b 0,224074 0,636 1,732321 0,083 0,066644 
P31c 0,123026 0,726 0,239495 0,811 0,008624 
P31d 1,558111 0,212 2,26722 0,023 0,109934 
P31e 0,692768 0,405 1,56441 0,118 0,073548 
P31f 0,430111 0,512 -0,01543 0,988 -0,00068 
 

Se foi acompanhado/a de um familiar ou de outra pessoa, como é que eles foram tratados e 
informados? 
 

Decidiu-se alterar a escala de medição da questão P7, agregando grupos, como se descreve 

na Tabela Nº. 51. 

 
Tabela Nº. 51:  Modificação da escala de medição da pergunta 7 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Muito bem 1 

Bem 2 1 

Razoavelmente 3 2 
Mal 4 3 

Não pediram qualquer informação 5 Missing 
  

Regra geral, os inquiridos cujos acompanhantes foram bem tratados e informados 

apresentaram, para todas as questões em análise (P30 e P31), níveis médios de satisfação 

mais elevados que os restantes. Da mesma forma, os pacientes cujos acompanhantes foram 



Satisfação global aferida pelos pacientes: uma aplicação ao serviço de urgência português 

Mestrado em Gestão e Economia da Saúde da FEUC 
Rúben Rodrigues, Outubro de 2009 

 

107

razoavelmente tratados e informados evidenciam graus de satisfação superiores aos 

respondentes cujos acompanhantes foram mal tratados e informados. 

 

De facto, é possível verificar a existência de diferenças com significância estatística, para as 

médias de todas as questões que avaliam a satisfação, entre os grupos de inquiridos, 

separados em função do tratamento e da informação disponibilizados aos seus 

acompanhantes (teste Brown-Forsythe129 com p < 0,001). 

 
Tabela Nº. 52:  Resumo da comparação de médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 

Urgência, entre grupos com diferentes tratamentos e informação aos acompanhantes 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
Levene 

Estatística  
Brown-Forsythe

Significância 
Brown-Forsythe 

P30a 171,914 0,000(*) 381,8493974 0,000(*) 
P30b 130,7817 0,000(*) 232,4086096 0,000(*) 
P30c 167,2236 0,000(*) 256,5960181 0,000(*) 
P30d 83,70986 0,000(*) 361,6159673 0,000(*) 
P31a 17,42271 0,000(*) 91,36654237 0,000(*) 
P31b 20,6634 0,000(*) 58,52576344 0,000(*) 
P31c 64,0689 0,000(*) 80,13792949 0,000(*) 
P31d 31,33219 0,000(*) 140,4577297 0,000(*) 
P31e 23,82389 0,000(*) 122,2546159 0,000(*) 
P31f 29,68142 0,000(*) 78,23798162 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

As diferenças evidenciadas entre os diversos grupos indicados são estatisticamente 

significantes para a globalidade das perguntas que aferem o grau de satisfação com o 

Serviço de Urgência Hospitalar (os p do teste de Games-Howell variam entre < 0,001 e 

0,007). 

 

Informação sobre possíveis demoras 
 
Com base na questão P16 do questionário consideraram-se, para efeitos de análise, os 

grupos de indivíduos com respostas afirmativas e negativas relativamente à existência de 

informação sobre possíveis demoras.  

 
Para todas as questões que aferem a satisfação dos pacientes com as Urgências, os 

inquiridos que obtiveram informação sobre possíveis demoras apresentam sempre um nível 

superior, estatisticamente significativo, face aos que não receberam qualquer informação 

(teste t - amostras independentes, com p < 0,001). 

 

                                                 
129 Teste de Levene com p < 0,001. 
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Tabela Nº. 53:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação das médias de satisfação dos 
pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos que receberam e que não receberam informação 

sobre possíveis demoras no atendimento 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância  
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(c/ informação de demoras na espera – 
s/ informação de demoras na espera) 

P30a 141,4779 0,000(*) 14,74748 0,000(*) 0,595644 
P30b 194,1839 0,000(*) 13,0331 0,000(*) 0,582113 
P30c 125,6219 0,000(*) 12,79458 0,000(*) 0,561733 
P30d 175,8736 0,000(*) 16,04051 0,000(*) 0,783576 
P31a 0,28762 0,592 9,367811 0,000(*) 0,42799 
P31b 8,712082 0,000(*) 7,191988 0,000(*) 0,294727 
P31c 25,91096 0,000(*) 9,322567 0,000(*) 0,327064 
P31d 101,0651 0,000(*) 12,24408 0,000(*) 0,596878 
P31e 78,60587 0,000(*) 11,41192 0,000(*) 0,539566 
P31f 30,96422 0,000(*) 8,678876 0,000(*) 0,389404 

(*) - < 0,001 

Explicação sobre o tempo de espera elevado 
 

Os pacientes que obtiveram explicação para o tempo de espera elevado que passaram no 

Serviço de Urgência, evidenciam, para todas as alíneas que aferem a sua satisfação, valores 

médios mais elevados que os remanescentes. Acrescidamente, os inquiridos que, não tendo 

recebido explicação para a demora no seu atendimento, compreenderam as razões da 

espera, apresentaram um grau de satisfação superior aos que não a obtiveram e gostavam 

de a ter recebido. 

 

A diferença de níveis médios de satisfação é estatisticamente significativa para cada uma 

das questões em análise (teste Brown-Forsythe130 com p < 0,001). 

 
Tabela Nº. 54:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 

Urgência, entre grupos de inquiridos com e sem explicação para o seu tempo de espera 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

Estatística 
Brown-Forsythe

Significância 
Brown-Forsythe 

P30a 207,538526 0,000(*) 196,8147654 0,000(*) 
P30b 108,9164644 0,000(*) 122,701616 0,000(*) 
P30c 137,7591077 0,000(*) 128,8154799 0,000(*) 
P30d 30,37257944 0,000(*) 214,259059 0,000(*) 
P31a 7,526782032 0,001 39,4630239 0,000(*) 
P31b 13,92220644 0,000(*) 23,79004754 0,000(*) 
P31c 64,67878281 0,000(*) 51,22112068 0,000(*) 
P31d 15,20919793 0,000(*) 69,29809848 0,000(*) 
P31e 11,67506062 0,000(*) 59,90329805 0,000(*) 
P31f 16,86136946 0,000(*) 41,06009841 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

As diferenças encontradas entre os sujeitos dos grupos supra indicados são estatisticamente 

significativas para a quase totalidade das questões em análise. As que não apresentam 

                                                 
130 Teste de Levene com p < 0,001. 
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significância estatística estão relacionadas com a aferição do apoio recebido para a doença 

(P30b), do conforto da sala de espera (P31d) e do espaço das Urgências no seu conjunto 

(P31e), entre os inquiridos que obtiveram explicações sobre a espera e aqueles que, não as 

tendo, acabaram por compreender a razão da demora para o seu atendimento (teste de 

Games-Howell com p de 0,235, 0,057 e 0,080, respectivamente).   

 

Local de maior tempo de espera no Serviço de Urgência Hospitalar 
 

Optou-se agrupar as 2 alíneas da pergunta 14 referentes à espera na sala de observações 

(independentemente dessa espera ter ocorrido, ou não, numa maca). Desta forma, a nova 

escala dessa variável assume os valores descritos na Tabela 55. 

 
Tabela Nº. 55:  Modificação da escala de medição da pergunta 14 

Respostas possíveis Escala inicial Escala alterada 
Numa sala de espera 1 1 

Numa sala de observações 2 2 
Numa maca, no corredor 3 3 

Numa maca, na sala de observações 4 2 
Fui tratado/a imediatamente 5 4 

 

A análise dos níveis médios de satisfação, em função do local onde decorreu a maior parte 

do tempo de espera, tomando em conta a variável supra indicada, permite constatar que, 

em geral, a satisfação média com as Urgências Hospitalares é superior quando os inquiridos 

foram tratados imediatamente, seguindo-se a situação em que os pacientes aguardaram, 

essencialmente, na sala de observações. Depois destes 2 grupos, o grau de satisfação é 

superior para os que esperaram, maioritariamente, na sala de espera, manifestando a 

satisfação média mais baixa os sujeitos que aguardaram, numa maca, no corredor.  

 

A diferença entre pelo menos 2 grupos dos respondentes é estatisticamente significativa 

para todas as questões relacionadas com a avaliação da sua satisfação com o Serviço de 

Urgência. 
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Tabela Nº. 56:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 
Urgência, entre grupos com diferentes locais de espera nas Urgências 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

F – ANOVA
Significância 

ANOVA 
Estatística  

Brown-Forsythe 
Significância 

Brown-Forsythe
P30a 48,15901 0,000(*) 91,10739 0,000(*) 105,6264 0,000(*) 
P30b 47,46716 0,000(*) 62,93217 0,000(*) 69,91443 0,000(*) 
P30c 46,01404 0,000(*) 65,11081 0,000(*) 76,51917 0,000(*) 
P30d 82,93318 0,000(*) 77,99231 0,000(*) 83,92746 0,000(*) 
P31a 0,396009 0,756 13,88892 0,000(*) 13,83191 0,000(*) 
P31b 1,700537 0,165 11,6898 0,093 11,22422 0,000(*) 
P31c 3,888852 0,009 17,45814 0,000(*) 19,06108 0,000(*) 
P31d 26,59237 0,000(*) 30,71728 0,000(*) 32,93656 0,000(*) 
P31e 14,27759 0,000(*) 24,81849 0,000(*) 25,59151 0,000(*) 
P31f 3,850555 0,009 17,71359 0,000(*) 18,48383 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

Quando se observam os resultados dos testes Post Hoc131, relativamente à avaliação da 

satisfação dos indivíduos com aspectos não relacionados com as amenidades, os inquiridos 

que não tiveram de esperar, os que aguardaram, sobretudo na sala de observações, e os 

demais, apresentaram níveis médios de satisfação estatisticamente diferentes (teste de 

Games-Howell com p < 0,001). 
 

Ao se comparar a satisfação dos sujeitos, ao nível das amenidades, verifica-se que, 

relativamente à opinião dos pacientes sobre a possibilidade de fácil acesso a comidas e 

bebidas ligeiras (P31a), sobre as condições de limpeza do Serviço de Urgência (P31c) e 

sobre as instalações sanitárias (P31f), existem diferenças estatísticas entre aqueles que não 

tiveram de esperar, não diferenciados dos que aguardaram, essencialmente, na sala de 

observações, e todos os demais, não distintos, entre si (p das diferenças estatísticas entre < 

0,001 e 0,013).  
 

Algo similar ao descrito anteriormente ocorre no que respeita à avaliação do conforto da 

sala de espera (P31d) e do espaço das Urgências no seu conjunto (P31e). Contudo, o grupo 

dos inquiridos que aguardaram, sobretudo, na sala de espera apresentou um grau de 

satisfação estatisticamente superior ao dos que aguardaram, numa maca, no corredor (p das 

diferenças estatísticas entre < 0,001 e 0,007).  
 

Finalmente, no que respeita à possibilidade de usar o telefone (P31b), observam-se 

diferenças estatísticas entre os pacientes que aguardaram essencialmente numa maca, no 

corredor (que apresentam os níveis de satisfação mais baixos), os que esperaram sobretudo 

na sala de espera e aqueles que foram tratados imediatamente (p das diferenças estatísticas 

entre < 0,001 e 0,004). 
                                                 
131 Para a P31a e a P31b, foi usado o teste de Tukey HSD, enquanto que para as restantes o teste de Games-
Howell. 
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Avaliação do tempo de espera 
 

Ao se comparar a avaliação efectuada do tempo de espera (P15)132 face à satisfação média 

expressa pelos inquiridos, é possível constatar que, para a totalidade das questões que 

aferem a satisfação dos pacientes, a média aumenta com a melhoria da avaliação do tempo 

de espera por parte dos mesmos. Assim, constata-se que: emlS < elS  < eaS  < neS , onde 

emlS = satisfação média dos respondentes com tempo de espera muito longo; 

elS = satisfação média dos respondentes com tempo de espera longo;  

eaS  = satisfação média dos respondentes com tempo de espera aceitável; 

neS  = satisfação média dos respondentes com tempo de espera nulo (não tiveram de 

esperar).  

 

Observam-se diferenças estatísticas entre as médias dos grupos que distintamente avaliaram 

a sua espera nas Urgências Hospitalares (teste Brown-Forsythe133 com p < 0,001).  

 
Tabela Nº. 57:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 

Urgência, entre grupos com diferentes avaliações da sua espera 

Pergunta 
Estatística 
de Levene

Significância 
Levene 

Estatística  
Brown-Forsythe

Significância 
Brown-Forsythe 

P30a 347,3181 0,000(*) 361,5675 0,000(*) 
P30b 180,7278 0,000(*) 210,3959 0,000(*) 
P30c 195,6696 0,000(*) 235,0449 0,000(*) 
P30d 105,614 0,000(*) 321,1243 0,000(*) 
P31a 12,44806 0,000(*) 61,28734 0,000(*) 
P31b 18,74468 0,000(*) 30,24699 0,000(*) 
P31c 58,67025 0,000(*) 71,03402 0,000(*) 
P31d 57,63857 0,000(*) 114,808 0,000(*) 
P31e 56,65816 0,000(*) 110,8289 0,000(*) 
P31f 25,04969 0,000(*) 50,90107 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

A generalidade das diferenças de níveis médios de satisfação é estatisticamente significativa 

(os p do teste de Games-Howell variam entre < 0,001 e 0,045).  No tocante às amenidades, 

não se observam diferenças estatísticas entre os pacientes que não tiveram de esperar e 

aqueles que avaliaram o tempo de espera como aceitável. E, no caso particular da avaliação 

da possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras (P31a), não se verificam, 

inclusive, diferenças estatísticas entre as satisfações médias dos indivíduos que classificam o 

tempo de espera como longo e aqueles que o avaliam como muito longo134. 

 

                                                 
132 Com a escala modificada, conforme descrito na Tabela Nº. 9.  
133 Teste de Levene com p < 0,001. 
134 Os p do teste de Games-Howell são 0,812, 0,511, 0,523, 0,707, 0,806, 0,069 e 0,061, respectivamente.  
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Sentimento dos pacientes enquanto esperam pelo médico 
 

A análise de como os pacientes se sentem, enquanto aguardam pelo médico, permite 

constatar que os indivíduos que se sentem pior (física ou psicologicamente) apresentam, em 

geral, níveis de satisfação estatisticamente inferiores aos que se sentem melhor (p das 

diferenças significativas entre < 0,001 e 0,014).  

Regra geral, a satisfação média de quem responde não saber como se sentia é superior à dos 

que se sentem pior e inferior à dos que se sentem melhor. Algumas destas diferenças são, 

inclusive, estatisticamente significativas. 

 

Apenas não se verifica a existência de quaisquer diferenças estatísticas ao nível da satisfação 

entre os diferentes respondentes, no tocante às questões “Estava a sofrer muito?” (P19b) e 

“Sentiu-se quase a desmaiar?” (P19c). Enquanto que no caso da pergunta 19c, a referida não 

rejeição da igualdade da satisfação média inter-grupos se prende com a avaliação das 

condições de limpeza do Serviço de Urgência (P31c) e das instalações sanitárias (P31f)135; 

relativamente à questão 19b, para além das alíneas relativas às amenidades já mencionadas, 

acresce ainda a avaliação sobre a possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras 

(P31a)136. 

 

Observação médica 
 

A análise das questões relacionadas com a observação médica (P20), com as escalas 

modificadas como se refere na Tabela Nº. 15, permite evidenciar que a satisfação média, 

dos inquiridos que consideram que o médico fez uma observação cuidadosa (P20a), que o 

médico lhes inspirou confiança (P20b), que se sentiram bem em falar com o médico (P20c) 

e que o médico lhes explicou os resultados da observação efectuada (P20d), é superior à 

dos restantes pacientes. Inclusive, o nível médio de satisfação dos respondentes que se 

encontram na dúvida em como responder às perguntas anteriores (não sabem se sim ou se 

não) é, em geral, mais elevado do que o dos indivíduos que respondem negativamente às 

mesmas. 

 

Para as 4 alíneas relativas à observação médica observa-se, quer pela ANOVA (se o p do 

teste de Levene > 0,05), como pela estatística de Brown-Forsythe (se o p do teste de 

                                                 
135 Os p do teste de Brown-Forsythe são 0,176 e 0,147, respectivamente. 
136 Os p do teste de Brown-Forsythe são 0,072, 0,134 e 0,116, respectivamente. 
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Levene < 0,05), que existem diferenças estatísticas ao nível da satisfação aferida para todas 

as questões entre, pelo menos, 2 dos grupos137 em estudo. 

 
Tabela Nº. 58:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 
Urgência, entre grupos com diferentes percepções sobre o médico ter feito uma observação cuidadosa 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

Estatística  
Brown-Forsythe

Significância 
Brown-Forsythe 

P30a 206,2323 0,000(*) 285,9417 0,000(*) 
P30b 124,0551 0,000(*) 489,6215 0,000(*) 
P30c 177,6883 0,000(*) 442,3482 0,000(*) 
P30d 5,278211 0,005 421,7138 0,000(*) 
P31a 10,58238 0,000(*) 47,06523 0,000(*) 
P31b 11,19042 0,000(*) 26,0377 0,000(*) 
P31c 58,79334 0,000(*) 60,35207 0,000(*) 
P31d 8,087118 0,000(*) 104,4926 0,000(*) 
P31e 14,70892 0,000(*) 86,11566 0,000(*) 
P31f 4,902296 0,007 53,37306 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

Tabela Nº. 59:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 
Urgência, entre grupos com diferentes percepções sobre o médico ter inspirado confiança 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

Estatística  
Brown-Forsythe

Significância 
Brown-Forsythe 

P30a 221,1263 0,000(*) 310,0789 0,000(*) 
P30b 122,8874 0,000(*) 548,0463 0,000(*) 
P30c 157,0669 0,000(*) 505,29 0,000(*) 
P30d 6,493301 0,002 456,723 0,000(*) 
P31a 10,13182 0,000(*) 41,87636 0,000(*) 
P31b 7,763762 0,000(*) 29,25368 0,000(*) 
P31c 64,65419 0,000(*) 63,35884 0,000(*) 
P31d 10,02102 0,000(*) 92,03937 0,000(*) 
P31e 14,52368 0,000(*) 79,72825 0,000(*) 
P31f 4,735004 0,009 41,12964 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

Tabela Nº. 60:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 
Urgência, entre grupos com diferentes percepções sobre como se sentiram em falar com o médico 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

Estatística  
Brown-Forsythe

Significância 
Brown-Forsythe 

P30a 198,2856 0,000(*) 272,1688 0,000(*) 
P30b 92,53714 0,000(*) 459,8428 0,000(*) 
P30c 130,7719 0,000(*) 381,5633 0,000(*) 
P30d 5,611644 0,004 358,5505 0,000(*) 
P31a 4,455287 0,012 33,75713 0,000(*) 
P31b 4,868669 0,008 18,12379 0,000(*) 
P31c 67,27928 0,000(*) 48,71459 0,000(*) 
P31d 5,474624 0,004 88,79501 0,000(*) 
P31e 12,99404 0,000(*) 74,60125 0,000(*) 
P31f 3,769989 0,023 39,8694 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 
 
 
 
                                                 
137 Não, Não Sei e Sim. 
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Tabela Nº. 61:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 
Urgência, entre grupos com diferentes percepções sobre o médico ter-lhes explicado os resultados 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

F – ANOVA
Significância 

ANOVA 
Estatística  

Brown-Forsythe 
Significância 

Brown-Forsythe
P30a 180,3902 0,000(*) 187,3493 0,000(*) 142,9763 0,000(*) 
P30b 150,525 0,000(*) 272,1119 0,000(*) 206,5015 0,000(*) 
P30c 186,1145 0,000(*) 271,3181 0,000(*) 185,6247 0,000(*) 
P30d 8,685638 0,000(*) 349,3151 0,000(*) 303,6305 0,000(*) 
P31a 0,49812 0,608 15,42315 0,000(*) 16,12317 0,000(*) 
P31b 3,668298 0,026 15,38457 0,000(*) 15,35022 0,000(*) 
P31c 38,74528 0,000(*) 31,68484 0,000(*) 28,18026 0,000(*) 
P31d 11,07314 0,000(*) 41,43503 0,000(*) 41,1765 0,000(*) 
P31e 4,945998 0,007 24,67049 0,000(*) 25,62969 0,000(*) 
P31f 2,851058 0,058 18,59042 0,000(*) 17,60957 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

De facto, os 3 grupos de pacientes indicados apresentam níveis médios de satisfação 

estatisticamente diferentes, quando se avaliam os aspectos que não estão relacionados com 

as amenidades (teste de Games-Howell com p que variam de < 0,001 a 0,005).   

 

Já relativamente às amenidades, não se rejeita a igualdade da satisfação média entre os 

inquiridos que responderam negativamente e os que afirmaram “não sei” às 4 alíneas 

relativas à observação médica. Isto ocorre, em particular, com a avaliação da possibilidade 

de utilizar o telefone (P31b) e das instalações sanitárias (P31f) para a totalidade dos itens 

relacionados com a observação médica.  

 

Para além destas, verifica-se, ainda, a não rejeição da referida igualdade, ao nível da opinião 

sobre as condições de limpeza do serviço de urgência (P31c) quando se analisa a P20a, a 

P20c e a P20d, ao nível da opinião sobre o espaço das Urgências no seu conjunto (P31e) 

para a P20c e P20d, ou ainda, ao nível da avaliação sobre a possibilidade de fácil acesso a 

comidas e bebidas ligeiras (P31a) e do conforto da sala de espera (P31d) para os inquiridos 

agrupados em função da resposta ao facto do médico ter explicado os resultados da 

observação efectuada (P20d).  

 

A avaliação das amenidades, em função da última alínea da questão 20, conduz ainda à não 

rejeição da igualdade entre os níveis médios de satisfação entre quem responde 

afirmativamente e quem refere não saber. A única excepção prende-se com a opinião sobre 

as condições de limpeza do serviço de urgência (P31c). 
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Orientação para o pós-Urgência 
 

Quando se analisa a satisfação expressa pelos sujeitos em função das orientações para o 

pós-alta que receberam138, é possível observar diferenças estatísticas ao nível do grau de 

satisfação entre pelo menos 2 dos grupos dos respondentes, para cada uma das perguntas 

em estudo. 

 
Tabela Nº. 62:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 

Urgência, em função das orientações para o pós-alta 

Pergunta 
Estatística 
de Levene

Significância 
de Levene 

F – ANOVA
Significância 

ANOVA 
Estatística  

Brown-Forsythe 
Significância 

Brown-Forsythe
P30a 106,8519 0,000(*) 83,73773 0,000(*) 63,52685 0,000(*) 
P30b 118,8143 0,000(*) 122,3967 0,000(*) 89,7558 0,000(*) 
P30c 142,793 0,000(*) 122,163 0,000(*) 85,42964 0,000(*) 
P30d 25,74307 0,000(*) 144,6268 0,000(*) 127,496 0,000(*) 
P31a 0,249602 0,779 8,340343 0,000(*) 7,952598 0,000(*) 
P31b 0,282515 0,754 10,93702 0,000(*) 10,54744 0,000(*) 
P31c 10,5075 0,000(*) 12,9666 0,000(*) 11,35159 0,000(*) 
P31d 3,533545 0,029 15,50407 0,000(*) 14,96973 0,000(*) 
P31e 1,566667 0,209 11,80979 0,000(*) 11,28484 0,000(*) 
P31f 1,912207 0,148 7,799063 0,000(*) 8,147931 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

Regra geral, evidenciam-se diferenças nas satisfações médias dos inquiridos, com 

significância estatística, na generalidade das questões aferidas entre os sujeitos que 

receberam orientação para o pós-alta e os restantes (quer tenham tido, ou não, algum 

seguimento pós-urgência)139. Apenas não se rejeita a igualdade dos níveis médios de 

satisfação entre os diferentes grupos de indivíduos no tocante à avaliação da possibilidade 

de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras (P31a) e das instalações sanitárias do Serviço de 

Urgência (P31f)140. 

 

Sentimento de recuperação 
 

A percepção de recuperação, por parte dos respondentes, mostra-se, em geral, importante 

para a avaliação efectuada da satisfação obtida com a ida ao Serviço de Urgência Hospitalar. 

Desta forma, constata-se que os inquiridos, com níveis de percepção de recuperação mais 

elevados, apresentam uma satisfação média superior enquanto que os indivíduos que não 

sentem que recuperaram (ou, inclusive, acham que pioraram), expressam níveis médios de 

satisfação inferiores. 

                                                 
138 Ver Figura Nº. 8. 
139 Teste de Games-Howell com p que variam entre < 0,001 e 0,037. 
140 Teste de Games-Howell com p de 0,06 e de 0,207, respectivamente. 
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Em todas as perguntas que ajuízam a satisfação dos pacientes com as Urgências, a 

diferença da satisfação média é estatisticamente significativa entre sujeitos com diferentes 

percepções de recuperação (teste Brown-Forsythe141 com p entre < 0,001 e 0,023). 

 
Tabela Nº. 63:  Resumo da comparação das médias de satisfação dos pacientes com o Serviço de 

Urgência, entre grupos de inquiridos com diferentes percepções de recuperação 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

F – ANOVA
Significância 

ANOVA 
Estatística  

Brown-Forsythe 
Significância 

Brown-Forsythe
P30a 65,36565961 0,000(*) 41,10584 0,000(*) 32,0458098 0,000(*) 
P30b 81,27065821 0,000(*) 96,86078 0,000(*) 75,56063864 0,000(*) 
P30c 68,93421242 0,000(*) 68,09385 0,000(*) 52,77420776 0,000(*) 
P30d 11,94918747 0,000(*) 62,45922 0,000(*) 55,68585844 0,000(*) 
P31a 0,780210717 0,505 5,22209 0,001 4,978860317 0,002 
P31b 4,576987298 0,003 4,594856 0,003 4,098491063 0,007 
P31c 9,137565753 0,000(*) 3,516138 0,015 3,202739859 0,023 
P31d 0,762291682 0,515 3,693992 0,011 3,615911349 0,013 
P31e 6,423702874 0,000(*) 4,13457 0,006 3,817828541 0,010 
P31f 6,875184685 0,000(*) 4,985301 0,002 4,567630371 0,003 

(*) - < 0,001 
 

As diferenças evidenciadas entre os grupos de sujeitos que sentem que recuperaram 

(completamente ou se encontram a recuperar) e os que consideram que não se encontram, 

efectivamente, melhores (estão na mesma ou piores) são estatisticamente significantes para 

a totalidade das questões que aferem o grau de satisfação com o Serviço de Urgência 

Hospitalar, relativamente aos aspectos que não estejam relacionados com as amenidades. E 

no caso particular da avaliação dos cuidados individuais prestados (P30c), observa-se, 

ainda, como estatisticamente significativa, a diferença, ao nível da satisfação média, entre os 

pacientes que sentem que estão na mesma e os que consideram que estão, na realidade, 

piores (o p do teste de Games-Howell é de 0,047). 

 

No tocante às amenidades existentes no Serviço de Urgência, constatam-se diferenças 

estatísticas, relativamente a todas as questões inerentes entre os indivíduos que consideram 

que estão a melhorar e aqueles que se sentem na mesma (os p do teste de Games-Howell 

variam entre 0,002 e 0,023). Para além destas, são, ainda, significativas as diferenças entre 

os indivíduos que se sentem na mesma e aqueles que crêem estar completamente 

recuperados, no que respeita à possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras 

(P31a), à possibilidade de uso do telefone (P31b), às condições de limpeza do serviço de 

urgência (P31c) e ao conforto da sala de espera (P31d)142.  

 

                                                 
141 Teste de Levene com p < 0,001. 
142 Teste de Games-Howell com p de 0,002, 0,007, 0,023 e 0,006, respectivamente. 
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Atendimento “não urgente” na perspectiva do prestador 
 

Os indivíduos cujo atendimento é entendido como “não urgente” por parte do prestador 

(P27), manifestam, em geral, níveis médios de satisfação estatisticamente inferiores, face 

aos evidenciados pelos sujeitos a quem os médicos indicam terem procedido da melhor 

forma, ao se deslocarem ao Serviço de Urgência. A única excepção prende-se com a 

avaliação da possibilidade de utilizar o telefone (P31b), cuja diferença, inter-grupos, não é 

estatisticamente significativa. 

 
Tabela Nº. 64:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação  das médias de satisfação dos 
pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos “não urgentes” e “urgentes” na perspectiva do prestador 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância  
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(“urgente” – “não urgente”) 

P30a 118,7692 0,000(*) 10,20271 0,000(*) 1,357843 
P30b 82,91299 0,000(*) 10,00216 0,000(*) 1,347463 
P30c 77,07346 0,000(*) 9,453073 0,000(*) 1,257795 
P30d 20,45582 0,000(*) 9,662985 0,000(*) 1,203891 
P31a 0,221065 0,638 3,666126 0,000(*) 0,384325 
P31b 6,831922 0,009 1,951778 0,054 0,217221 
P31c 29,93149 0,000(*) 4,024282 0,000(*) 0,448431 
P31d 11,61004 0,001 3,825399 0,000(*) 0,501129 
P31e 10,97814 0,001 3,918885 0,000(*) 0,511742 
P31f 1,953724 0,162 4,483583 0,000(*) 0,492791 

(*) - < 0,001 
 

Recomendação 
 

Em todas as questões que avaliam a satisfação dos pacientes com as Urgências Hospitalares 

as diferenças das médias ao nível da recomendação entre grupos de satisfação distintos é 

estatisticamente significativa para pelo menos 2 grupos de inquiridos. 

 
Tabela Nº. 65:  Resumo da comparação das médias de recomendação entre grupos de inquiridos 

com distintos níveis de satisfação 

Grupos
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

Estatística  
Brown-Forsythe

Significância 
Brown-Forsythe 

P30a 463,413 0,000(*) 166,2575438 0,000(*) 
P30b 403,7117 0,000(*) 170,401799 0,000(*) 
P30c 373,3702 0,000(*) 160,6364678 0,000(*) 
P30d 565,9183 0,000(*) 171,7880241 0,000(*) 
P31a 151,52 0,000(*) 49,81141229 0,000(*) 
P31b 110,6851 0,000(*) 33,96513201 0,000(*) 
P31c 186,7739 0,000(*) 47,21118866 0,000(*) 
P31d 288,0767 0,000(*) 78,5692337 0,000(*) 
P31e 330,6473 0,000(*) 92,61536445 0,000(*) 
P31f 165,4534 0,000(*) 45,66404523 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
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Para todas as avaliações de aspectos não relacionados com as amenidades, as diferenças de 

médias são estatisticamente significativas, entre qualquer um dos 5 grupos de satisfação (p 

entre < 0,001 e 0,012). Nos grupos de satisfação relacionados com as amenidades, 

verificam-se diferenças estatísticas entre pelo menos 3 conjuntos de respondentes. A 

Tabela Nº. 66 resume todas as diferenças encontradas. 

 
Tabela Nº. 66:  Diferenças das médias de recomendação entre grupos de respondentes com níveis 

de satisfação diferentes 

Grupos 
Diferenças de 

Grupos 

Games-Howell 
diferenças significativas 

(p) 

Games-Howell  
diferenças não significativas  

(p) 
P30a 1 - 2 - 3 - 4 - 5  0,000(*)  
P30b 1 - 2 - 3 - 4 - 5  0,000(*)  
P30c 1 - 2 - 3 - 4 - 5  entre 0,000(*) e 0,008  
P30d 1 - 2 - 3 - 4 - 5  entre 0,000(*) e 0,012  
P31a 1 - 2 - (34) - 5  entre 0,000(*) e 0,012 0,397 
P31b (12) - (34) - 5  0,000(*) 0,138 e 0,929 
P31c (12) - 3 - 4 - 5  0,000(*) 0,438 
P31d 1 - 2 - (34) - (45)  0,000(*) 0,052 e 0,121 
P31e 1 - 2 - 3 - (45)  0,000(*) 0,863 
P31f 1 - 2 - 3 - (45)  0,000(*) 0,725 

(*) - < 0,001 
 

Ao se comparar, a posteriori, os níveis de satisfação entre os sujeitos que recomendam e que 

não recomendam as Urgências Hospitalares onde foram assistidos, é possível, uma vez 

mais, observar que quem recomendam apresenta, efectivamente, níveis de satisfação mais 

elevados. 

 
Tabela Nº. 67:  Resumo do teste t-amostras independentes para comparação  das médias de satisfação dos 
pacientes com o Serviço de Urgência, entre inquiridos que o recomendam e que não o recomendam, à posteriori 

Pergunta 
Estatística 
de Levene 

Significância 
de Levene 

t – amostras 
independentes

Significância 
t 

Diferença de Médias 
(s/ recomendação – c/ recomendação)

P30a 314,9689 0,000(*) -25,1066 0,000(*) -1,44529 
P30b 221,4021 0,000(*) -24,7384 0,000(*) -1,50154 
P30c 321,4081 0,000(*) -23,691 0,000(*) -1,46794 
P30d 0,033268 0,855 -27,8258 0,000(*) -1,52753 
P31a 35,26802 0,000(*) -12,4773 0,000(*) -0,67507 
P31b 22,45351 0,000(*) -10,022 0,000(*) -0,52218 
P31c 238,7188 0,000(*) -13,3916 0,000(*) -0,70507 
P31d 1,87562 0,171 -18,1507 0,000(*) -1,01132 
P31e 3,559275 0,059 -20,1035 0,000(*) -1,07565 
P31f 54,03177 0,000(*) -12,6807 0,000(*) -0,74635 

(*) - < 0,001 
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4.2 Aplicação do Modelo Global de Satisfação 
 

Dada a existência de problemas na estimação do Modelo de Equações Estruturais com 

missings, retiraram-se todas as linhas da base de dados em que existissem valores missings 

para alguma das variáveis em estudo, ficando, assim, a amostra reduzida a 1.363 

observações.  

 

A estimação do Modelo de Equações Estruturais foi, então, efectuada com recurso ao 

software AMOS143, optando-se por efectuar a estimação simultânea do modelo de medida e 

do modelo de equações estruturais, dado, como descrito por Anderson e Gerbing (1988), 

conduzir a melhores resultados. Os coeficientes estandardizados obtidos encontram-se 

expostos na Figura Nº. 15. 

 
Figura Nº. 15: Estimação do Modelo de Satisfação Global Proposto  

(coeficientes estandardizados) 

 
(1) (2) (3) (9) p < 0,001. (4)  p = 0,003. (5) p = 0,002. (6) p = 0,448. (7) p = 0,392. (8) p = 0,451. 

 

A Tabela Nº. 68 expressa os coeficientes estandardizados (todos significativos) para o 

Modelo de Medida estimado. 

 

 
                                                 
143 Versão 16.0.1. 

0,427(9) 0,018(8)

0,021(7)

0,060(4) 

0,078(3) 

0,031(6) 

0,513(1) 

0,178(5)

0,472(2) 

observação 

alta 

recuperação satisfação

recomendação espera

sentimento na espera

inter-relaçãoamenidades informação

avaliação espera 
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Tabela Nº. 68: Estimação do Modelo de Medida Proposto 

Variável/Construtor 
Coeficiente 

Estandardizado
t t(16)0,005 

1. Espera    
1.1 Avaliação da Espera 0,787 16,624 2,92079 
1.2 Sentimento na Espera 0,592   
2. Satisfação    
2.1 Amenidades 0,491 18,512 2,92079 
2.2 Inter-relação 0,905   
2.3 Informação 0,782 34,638 2,92079 

 

A explicação da Recomendação por intermédio da Observação, da Alta e da Recuperação 

não é estatísticamente significativa. Assim sendo, e com vista a se apresentar um modelo 

mais parsimonioso, efectuou-se a reestimação do modelo proposto sem a inclusão das 

referidas relações no Modelo de Satisfação Global.  

 

Após eliminação das relações que não são estatisticamente significativas, os coeficientes 

estandardizados extraídos não apresentam diferenças significativas face ao que foi supra 

indicado. 

 
Figura Nº. 16: Reestimação do Modelo de Satisfação Global Proposto com exclusão das relações 

que não são estatisticamente significativas (coeficientes estandardizados) 

(1) p < 0,001. (2) p < 0,001. (3) p < 0,001. (4) p = 0,002. (5) p = 0,003. (6) p < 0,001. 
 
 

0,487(6) 

0,062(4) 

0,080(3) 

0,512(1) 

0,151(5)

0,473(2) 

observação 
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recuperação satisfação

recomendação espera
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inter-relaçãoamenidades informação

avaliação espera 
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Os erros padrão inerentes a cada um dos parâmetros não estandardizados estimados 

encontram-se expressos na Tabela 69. 

  
Tabela Nº. 69:  Erros padrão inerentes aos coeficientes não estandardizados estimados 

Relação Erro padrão
Espera → Satisfação 0,055 

Observação → Satisfação 0,023 
Alta → Satisfação 0,032 

Recuperação → Satisfação 0,022 
Espera → Recomendação 0,035 

Satisfação → Recomendação 0,022 
 

Os coeficientes estandardizados para o Modelo de Medida reestimado, à semelhança do 

que aconteceu com os relativos ao Modelo Estrutural, não sofreram alterações 

significativas. 

 
Tabela Nº. 70: Reestimação do Modelo de Medida 

 
  
 
   
 
 
 
 
 
 

A kurtosis multivariada do Modelo de Satisfação Global estimado é de 8,225, com um critical 

ratio de 10,791. 

 

As variâncias dos erros das variáveis incluídas no modelo são todas significativas, positivas 

e inferiores a 1, como se pode observar na Tabela Nº. 71. 

 
Tabela Nº. 71:  Variâncias dos erros das variáveis estimadas 

Variável Estimativa Erro padrão Critical Ratio p 
erro_recomendação 0,109 0,004 24,379 0,000(*) 

erro_satisfação 0,180 0,019 9,344 0,000(*) 
erro_amenidades 0,759 0,030 25,110 0,000(*) 
erro_inter-relação 0,185 0,015 12,104 0,000(*) 
erro_informação 0,614 0,029 21,176 0,000(*) 

erro_avaliação da espera 0,379 0,035 10,846 0,000(*) 
erro_sentimento na espera 0,648 0,031 21,095 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 
Os coeficientes de correlação múltipla das variáveis Satisfação e Recomendação, explicadas 

no Modelo proposto, são os seguintes: 

Variável/Construtor 
Coeficiente 

Estandardizado
t t(19)0,005 

1. Espera    
1.1 Avaliação da Espera 0,788 16,586 2,09302 
1.2 Sentimento na Espera 0,592   
2. Satisfação    
2.1 Amenidades 0,491 18,553 2,09302 
2.2 Inter-relação 0,903   
2.3 Informação 0,782 34,778 2,09302 
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 Tabela Nº. 72:  Coeficientes de correlação múltipla da Satisfação e da Recomendação 

Variável Valor 
Recomendação 0,371 

Satisfação 0,779 
 

Para explicação da Recomendação, indicam-se, de seguida, os vários efeitos das restantes 

variáveis incluídas no Modelo de Satisfação Global Proposto. 

 
Tabela Nº. 73:  Descriminação dos efeitos estandardizados sobre a Recomendação 

Efeitos sobre a Recomendação Directos Indirectos Totais 
Espera 0,151 0,250 0,401 

Observação 0,000 0,230 0,230 
Alta 0,000 0,039 0,039 

Recuperação 0,000 0,030 0,030 
Satisfação 0,487 0,000 0,487 

 

A Satisfação no Modelo Proposto não beneficia de quaisquer efeitos indirectos, 

correspondendo os efeitos totais aos efeitos directos previamente indicados na Figura Nº. 

16. Apresentam-se, contudo, nas Tabelas Nº. 74, 75 e 76 os vários efeitos sobre cada uma 

das componentes usada para aferir a medição da Satisfação Global dos pacientes com o 

Serviço de Urgência Hospitalar. 

 
Tabela Nº. 74:  Descriminação dos efeitos estandardizados sobre as Amenidades 

Efeitos sobre as Amenidades Directos Indirectos Totais 
Espera 0,000 0,252 0,252 

Observação 0,000 0,232 0,232 
Alta 0,000 0,039 0,039 

Recuperação 0,000 0,030 0,030 
Satisfação 0,491 0,000 0,491 

 

Tabela Nº. 75:  Descriminação dos efeitos estandardizados sobre a Inter-relação 

Efeitos sobre a Inter-relação Directos Indirectos Totais 
Espera 0,000 0,463 0,463 

Observação 0,000 0,427 0,427 
Alta 0,000 0,072 0,072 

Recuperação 0,000 0,056 0,056 
Satisfação 0,903 0,000 0,903 

 

Tabela Nº. 76:  Descriminação dos efeitos estandardizados sobre a Informação 

Efeitos sobre a Informação Directos Indirectos Totais 
Espera 0,000 0,401 0,401 

Observação 0,000 0,370 0,370 
Alta 0,000 0,062 0,062 

Recuperação 0,000 0,048 0,048 
Satisfação 0,782 0,000 0,782 
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As matrizes de Covariâncias e de Correlações para as variáveis do Modelo Estrutural são as 

seguintes: 

 
Figura Nº. 17:  Matriz de Covariâncias do Modelo Proposto 

 
Figura Nº. 18:  Matriz de Correlações do Modelo Proposto 

 
A Tabela Nº. 77 resume alguns dos resultados referentes às variáveis não observadas do 

Modelo: Espera e Satisfação. 

 
Tabela Nº. 77: Estatísticas descritivas, matriz de correlações,  

Composite Reliability e Average Variance Extracted(*) 

 Média Desvio Padrão Espera Satisfação CR AVE 
Espera 0 1 0,636 0,752 0,65 0,49 

Satisfação 0 1 0,752 0,756 0,75 0,52 
(*) Na diagonal da Matriz de Correlações, entre a Espera e a Satisfação, explicita-se o alfa de Cronbach. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  Espera Observação Alta Recuperação Satisfação Recomendação

Espera  0,351      

Observação  0,262 0,999     

Alta  0,078 0,176 0,339    

Recuperação  0,095 0,262 0,078 0,697   

Satisfação  0,402 0,665 0,182 0,207 0,814  

Recomendação  0,127 0,177 0,049 0,057 0,225 0,172 

  Espera Observação Alta Recuperação Satisfação Recomendação

Espera  1,000      

Observação  0,443 1,000     

Alta  0,227 0,303 1,000    

Recuperação  0,192 0,226 0,109 1,000   

Satisfação  0,752 0,738 0,346 0,275 1,000  

Recomendação  0,517 0,426 0,203 0,163 0,601 1,000 
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A Matriz de Covariâncias dos Resíduos Estandardizados apresenta os seguintes valores:  

 
Figura Nº. 19:  Matriz de Covariâncias dos Resíduos Estandardizados do Modelo Proposto 

AE = Avaliação da Espera; SE = Sentimento na Espera; O = Observação; A = Alta; RC = Recuperação; 
AM = Amenidades; IR= Inter-relação; IF = Informação; e RD = Recomendação.  

 

Os Índices de Modificação associados à estimação efectuada, referentes às covariâncias e 

aos pesos das relações entre variáveis encontram-se expressos nas Tabelas Nº. 78 e 79.  

 
Tabela Nº. 78:  Indices de Modificação – Covariâncias 

Variáveis IM Pela Mudança 

erro_sentimento na espera <--> Recuperação 13,515 ,070 
erro_sentimento na espera <--> Alta 4,603 -,028 

erro_informação <--> Alta 9,375 ,039 
erro_informação <--> Observação 10,763 -,067 
erro_informação <--> Espera 4,962 ,032 
erro_informação <--> erro_sentimento na espera 4,675 -,043 
erro_amenidades <--> Recuperação 8,240 -,056 
erro_amenidades <--> Alta 7,680 -,037 
erro_amenidades <--> Observação 21,307 -,098 
erro_amenidades <--> Espera 58,489 ,115 
erro_amenidades <--> erro_sentimento na espera 8,338 ,060 
erro_inter-relação <--> Observação 15,625 ,054 
erro_inter-relação <--> Espera 16,912 -,039 

erro_recomendação <--> erro_informação 6,545 -,020 
erro_recomendação <--> erro_amenidades 12,882 ,029 

erro_avaliação da espera <--> Recuperação 6,927 -,045 
erro_avaliação da espera <--> erro_informação 16,547 ,073 
erro_avaliação da espera <--> erro_amenidades 15,678 ,075 
erro_avaliação da espera <--> erro_inter-relação 12,833 -,043 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  AE SE O A RC AM IR IF RD  

AE  0,000          

SE  0,000 0,000         

O  -0,325 0,753 0,000        

A  0,529 -1,204 0,000 0,000       

RC  -1,220 2,769 0,000 0,000 0,000      

AM  3,946 3,752 -2,859 -2,644 -2,570 0,000     

IR  -1,062 -0,330 0,656 -0,272 0,280 -0,300 0,000    

IF  1,500 -0,329 -0,841 1,508 0,116 0,293 0,053 0,000   

RD  -0,078 0,183 0,000 0,000 0,000 2,829 -0,021 -0,803 0,000  
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Tabela Nº. 79:  Indices de Modificação – Coeficientes de Regressão 

Variáveis IM Pela Mudança 

Sentimento na Espera <--- Recuperação 13,471 ,103 
Sentimento na Espera <--- Amenidades 6,808 ,061 

Informação <--- Alta 6,776 ,103 
Informação <--- Avaliação da Espera 8,681 ,068 
Amenidades <--- Recuperação 9,423 -,088 
Amenidades <--- Alta 10,145 -,131 
Amenidades <--- Observação 12,883 -,086 
Amenidades <--- Espera 17,618 ,194 
Amenidades <--- Sentimento na Espera 18,906 ,104 
Amenidades <--- Recomendação 11,033 ,192 
Amenidades <--- Avaliação da Espera 23,086 ,115 
Inter-relação <--- Observação 5,797 ,037 
Inter-relação <--- Espera 6,147 -,073 
Inter-relação <--- Avaliação da Espera 12,201 -,054 

Recomendação <--- Amenidades 9,489 ,028 
Avaliação da Espera <--- Recuperação 6,981 -,067 
Avaliação da Espera <--- Informação 4,833 ,037 
Avaliação da Espera <--- Amenidades 10,941 ,070 

 

Por fim, apresentam-se as medidas de ajustamento do modelo proposto, previamente 

descritas. 

 
Tabela Nº. 80: Medidas de Ajustamento do Modelo de Satisfação Global Proposto 

Medida de Ajustamento Valor 
GFI 0,974 

RMSEA 0,076 
TLI 0,928 
CFI 0,962 

 

A amostra foi, seguidamente, dividida de forma aleatória em 2 amostras com 

aproximadamente 50% das observações em cada uma (696 e 667, respectivamente). 

 

Os principais resultados das estimações das sub-amostras aleatórias encontram-se descritos 

na Figura Nº. 20 e nas Tabelas Nº. 81 a 89. 

 
Tabela Nº. 81: Estimação do Modelo de Medida nas 2 sub-amostras aleatórias 

 

Variável/Construtor 
Coeficiente 

Estandardizado 
amostra 1 

t 
amostra 1

Coeficiente 
Estandardizado 

amostra 2 

t 
amostra 2 

t(19)0,005

1. Espera     
1.1 Avaliação da Espera 0,768 10,889 0,808 12,414 
1.2 Sentimento na Espera 0,591  0,591  

2,09302 

2. Satisfação      
2.1 Amenidades 0,545 14,829 0,438 11,484 2,09302 
2.2 Inter-relação 0,894  0,911   
2.3 Informação 0,770 23,820 0,791 25,394 2,09302 
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Tabela Nº. 82:  Variâncias dos erros das variáveis estimadas nas 2 sub-amostras aleatórias 

Variável 
Estimativa
amostra 1 

p 
amostra 1

Estimativa
amostra 2 

p 
amostra 2 

erro_recomendação 0,102 0,000(*) 0,114 0,000(*) 
erro_satisfação 0,194 0,000(*) 0,159 0,000(*) 

erro_amenidades 0,681 0,000(*) 0,829 0,000(*) 
erro_inter-relação 0,199 0,000(*) 0,172 0,000(*) 
erro_informação 0,625 0,000(*) 0,608 0,000(*) 

erro_avaliação da espera 0,405 0,000(*) 0,350 0,000(*) 
erro_sentimento na espera 0,638 0,000(*) 0,661 0,000(*) 

(*) - < 0,001 
 

Figura Nº. 20: Estimação do Modelo de Satisfação Global Proposto  
nas 2 sub-amostras aleatórias144 

 
(1) (2) (3)  p < 0,001. (4) p = 0,167. (5) p = 0,062. (6) p < 0,001. 
(7) (8) p < 0,001. (9) p = 0,046. (10) p = 0,003. (11)  p = 0,020. (12)  p < 0,001. 

 

Tabela Nº. 83:  Coeficientes de correlação múltipla da Satisfação e Recomendação  
nas 2 sub-amostras aleatórias 

Variável Amostra 1 Amostra 2
Recomendação 0,340 0,399 

Satisfação 0,754 0,810 
 

 

 

 

                                                 
144 A azul e a castanho encontram-se expressos os resultados estimados com a primeira e a segunda sub-
amostra, respectivamente. 

0,489(6)        0,483(12)

0,124(5)       0,177(11)

0,468(1)      0,559(7)

0,510(2)       0,439(8)

0,097(3)        0,057(9)

0,040(4)           0,085(10)

observação 

alta 

recuperação satisfação 

recomendação espera 

sentimento na espera

inter-relação amenidades informação

avaliação espera 
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Tabela Nº. 84:  Descriminação dos efeitos estandardizados sobre a Recomendação 
nas 2 sub-amostras aleatórias 

Amostra 1 Amostra 2 Efeitos sobre a 
Recomendação Directos Indirectos Totais Directos Indirectos Totais 

Espera 0,124 0,228 0,352 0,176 0,270 0,447 
Observação 0,000 0,249 0,249 0,000 0,212 0,212 

Alta 0,000 0,047 0,047 0,000 0,028 0,028 
Recuperação 0,000 0,019 0,019 0,000 0,041 0,041 

Satisfação 0,489 0,000 0,489 0,483 0,000 0,483 
 

Tabela Nº. 85:  Descriminação dos efeitos estandardizados sobre as Amenidades  
nas 2 sub-amostras aleatórias 

Amostra 1 Amostra 2 Efeitos sobre as 
Amenidades Directos Indirectos Totais Directos Indirectos Totais 

Espera 0,000 0,255 0,255 0,000 0,245 0,245 
Observação 0,000 0,278 0,278 0,000 0,192 0,192 

Alta 0,000 0,053 0,053 0,000 0,025 0,025 
Recuperação 0,000 0,022 0,022 0,000 0,037 0,037 

Satisfação 0,545 0,000 0,545 0,438 0,000 0,438 
 

Tabela Nº. 86:  Descriminação dos efeitos estandardizados sobre a Inter-relação 
nas 2 sub-amostras aleatórias 

Amostra 1 Amostra 2 Efeitos sobre a 
Inter-relação Directos Indirectos Totais Directos Indirectos Totais 

Espera 0,000 0,418 0,418 0,000 0,509 0,509 
Observação 0,000 0,456 0,456 0,000 0,400 0,400 

Alta 0,000 0,086 0,086 0,000 0,052 0,052 
Recuperação 0,000 0,036 0,036 0,000 0,077 0,077 

Satisfação 0,894 0,000 0,894 0,911 0,000 0,911 
 

Tabela Nº. 87:  Descriminação dos efeitos estandardizados sobre a Informação 
nas 2 sub-amostras aleatórias 

Amostra 1 Amostra 2 Efeitos sobre a 
Informação Directos Indirectos Totais Directos Indirectos Totais 

Espera 0,000 0,360 0,360 0,000 0,442 0,442 
Observação 0,000 0,393 0,393 0,000 0,347 0,347 

Alta 0,000 0,074 0,074 0,000 0,045 0,045 
Recuperação 0,000 0,031 0,031 0,000 0,067 0,067 

Satisfação 0,770 0,000 0,770 0,791 0,000 0,791 
 

Tabela Nº. 88: Estatísticas descritivas, matriz de correlações,  
Composite Reliability e Average Variance Extracted(*) nas 2 sub-amostras aleatórias 

 Amostra 1 Amostra 2 
 

Média 
Desvio 
Padrão Espera Satisfação CR AVE Espera Satisfação CR AVE

Espera 0 1 0,636 0,709 0,64 0,47 0,636 0,791 0,66 0,50 
Satisfação 0 1 0,709 0,756 0,76 0,53 0,791 0,756 0,74 0,51 

(*) Na diagonal da Matriz de Correlações, entre a Espera e a Satisfação, explicita-se o alfa de Cronbach. 
 

Tabela Nº. 89: Medidas de Ajustamento do Modelo de Satisfação Global Proposto  
nas 2 sub-amostras aleatórias 

Medida de Ajustamento Amostra 1 Amostra 2
GFI 0,973 0,968 

RMSEA 0,073 0,081 
TLI 0,931 0,923 
CFI 0,963 0,959 
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Capítulo 5 – Discussão 
 

A amostra global analisada, que advém da agregação das respostas a 4 versões do 

questionário IAQH-UA, entre 1997 e final de 2003, é composta por um grupo muito 

heterogéneo de sujeitos, com alguma preponderância para os indivíduos do sexo feminino 

(55,7%) e com uma idade sobretudo compreendida entre os 25 e 44 anos (31,14%), embora 

mais de metade dos inquiridos (57,59%) tenham mais de 44 anos. Os respondentes são 

ainda, maioritariamente, casados (65%), apresentam níveis de habilitações literárias muito 

baixos (44,6% não têm qualquer nível de escolaridade) e 57,1% não se encontram a 

trabalhar, essencialmente, porque estão reformados ou aposentados (65,6% dos que não 

trabalham). 

 

Os inquiridos deslocaram-se, principalmente, ao Serviço de Urgência por iniciativa própria 

(45,4%), esperando, sobretudo, receber tratamento e regressar a casa de seguida (74,8%). 

58,2% dos indivíduos consideraram o tempo de espera, pelo menos, aceitável, e 30,7% 

referem que gostariam de ter recebido alguma explicação para a demora no atendimento. E 

apesar de a maioria dos indivíduos referirem que se encontravam calmos (56,3%), 56,5% 

também indicaram que se encontravam a sofrer muito. 

 

No tocante à avaliação médica efectuada, mais de 75% dos respondentes têm uma 

percepção positiva sobre os 4 parâmetros analisados e, à data da resposta ao inquérito, a 

esmagadora maioria dos sujeitos (79,1%) sentem que recuperaram completamente ou que, 

pelo menos, se encontram a melhorar. 

 

De uma maneira geral, os pacientes encontram-se satisfeitos com a qualidade do Serviço de 

Urgência, assumindo a questão das informações relativamente ao seu estado o ponto de 

menor satisfação dos mesmos145. 

 

A satisfação dos inquiridos com as amenidades existentes no Serviço de Urgência 

Hospitalar é mais reduzida do que a relativa a outros parâmetros. Regra geral, para as 

questões inerentes às amenidades, a satisfação encontra-se ligeiramente acima dos 50%. O 

aspecto com a melhor avaliação está relacionado com as condições de limpeza (82,7%) 

enquanto que o pior item nas amenidades das Urgências, na opinião dos respondentes, diz 

                                                 
145 Satisfação na ordem dos 60% versus, pelo menos, cerca de 75% nos restantes aspectos avaliados, não 
relacionados com as amenidades. 
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respeito à facilidade de acesso a comida e bebidas (40,1%). Contudo, no tocante a este 

último parâmetro, encontra-se associada a maior taxa de respostas “não sei” (39,4%), o que 

acaba por dificultar a percepção real da satisfação, efectiva, dos pacientes com esse aspecto.  

 

Um aspecto tradicionalmente associado à satisfação com os serviços é a sua posterior 

recomendação. No presente estudo, 85,9% dos indivíduos indica que, em caso de 

necessidade, recomendaria aos seus familiares ou amigos que fossem às Urgências do 

hospital onde tinham sido assistidos, o que reforça a percepção generalizada de satisfação 

por parte dos respondentes com os serviços em análise.  

 

Os resultados encontrados no tocante à elevada avaliação dos cuidados de saúde por parte 

dos inquiridos e aos elevados níveis de satisfação dos mesmos são coerentes com outros 

estudos prévios existentes (por exemplo, Hansagi, Carlsson e Brismar, 1992; Krishel e 

Baraff, 1993). 

 

E, de facto, tendo em conta a elevada especialização e dedicação dos recursos humanos 

existentes nos Serviços de Urgência, não é anormal que a qualidade seja referenciada como 

boa. Todavia, existem outros factores, referenciados na literatura, que podem contribuir 

para esta avaliação, um dos quais, está relacionado com o receio, por parte dos 

respondentes, de serem identificados posteriormente. A existência de questões mais 

específicas sobre os cuidados de saúde prestados poderiam auxiliar na validação dos níveis 

de satisfação manifestados (Locker e Dunt, 1978 apud Aharony e Strasser, 1993).  

 

Tem sido referido, inclusive, que embora as medidas de satisfação forneçam um resumo 

relevante da satisfação dos pacientes, frequentemente não permitem disponibilizar 

informação que conduza à efectiva percepção das razões da insatisfação de alguns 

pacientes. Isto, para além do facto de, em geral, a satisfação, um conceito multidimensional, 

acabar, muitas vezes, por ser medida de forma unidimensional, sem a possibilidade de um 

comentário nas várias categorias por parte dos inquiridos, sobre o que contribui para 

avaliação dos Serviços de Saúde (Pekarik, 1992). 

 

Em termos gerais, todas as hipóteses formuladas, relativamente ao comportamento 

esperado de algumas variáveis do questionário, foram confirmadas. Vejamos, 

seguidamente, os resultados encontrados inerentes a cada uma das assumpções indicadas. 
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Hipótese H1: A avaliação do tempo de espera encontra-se negativamente relacionada com o tempo total 

de espera e positivamente com a diferença entre o tempo de espera previsto e efectivo. Quanto maior for o 

tempo de espera efectivo, pior será a avaliação que fazem do mesmo. E, quando o tempo de espera previsto 

for maior ou igual ao efectivo, a avaliação expressa será superior a situações em que os tempos de espera 

efectivos superam o que foi, pelos inquiridos, perspectivado. 

 
Os resultados encontrados, ao nível da espera, mostram que, para a amostra em estudo, 

quanto maior foi o tempo de espera, pior foi a avaliação desse mesmo tempo, por parte 

dos respondentes. De facto, quem aguardou até 30 minutos considerou a espera como 

aceitável, quem esperou entre 30 minutos e 2 horas classificou-a de longa, enquanto que 

quem foi visto/tratado após 2 horas de permanência no Serviço de Urgência, avaliou o 

tempo de espera efectivo, como excessivamente longo.    

 

Quando se avalia a espera tendo em conta as expectativas dos pacientes, constata-se que, 

quando o tempo esperado não é ultrapassado, os indivíduos classificam-na como aceitável. 

Quando os respondentes tiveram de esperar mais do que as suas perspectivas, consideram 

essa espera como longa. 

 

Hipótese H2: A avaliação do tempo de espera que os pacientes estiveram no Serviço de Urgência 

Hospitalar tem impacto na satisfação dos mesmos. Em particular, o nível de satisfação é superior quando a 

avaliação efectuada da espera for positiva e, inferior, quando a espera for avaliada negativamente pelos 

pacientes;  

 
Os dados em análise parecem, uma vez mais, revelar que a conjectura assumida 

relativamente à relação entre a avaliação da espera e o nível de satisfação manifestado. Para 

todos os itens que não estão relacionados com as amenidades, as diferenças de satisfação, 

entre os inquiridos com avaliações distintas, ao nível da espera, são estatisticamente 

significativas. Aqueles que melhor avaliaram a espera demonstraram níveis de satisfação 

superiores, enquanto que os que tiveram uma pior avaliação do tempo que aguardaram no 

Serviço de Urgência manifestaram níveis mais baixos de satisfação.  

 

No tocante à avaliação das amenidades, observam-se diferenças estatísticas entre os vários 

indivíduos, agrupados em termos do tipo de aferição da sua espera, embora os que a 

avaliaram positivamente (aceitável e não tiveram que esperar) não apresentem diferenças 

significativas entre si. Não é, ainda, estatisticamente significativa a diferença entre 
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respondentes que apresentam uma avaliação negativa, ao nível da espera (longa e muito 

longa), face ao grau de satisfação final dos mesmos, relativamente à sua opinião sobre o 

fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras (P31a). Em todos os itens das amenidades, os 

indivíduos com avaliações positivas da espera expressam um grau de satisfação 

estatisticamente superior aos que ajuízam, essa espera, negativamente.   

 

No seguimento do que é reiterado na literatura existente (como por exemplo, Bursh, Beezy 

e Shaw, 1993; Thompson et al., 1996; Hall e Press 1996; e Brown et al., 1995, entre outros), 

o tempo de espera e, essencialmente, a avaliação que os pacientes fazem desse mesmo 

período, acaba, uma vez mais, por se assumir como uma dimensão de grande relevo, ao 

nível da sua satisfação nos Serviços de Urgência. 

 

Hipótese H3: A informação e explicação disponibilizada aos indivíduos e aos seus familiares/amigos, 

em termos da espera, influenciam o seu grau de satisfação. Quanto maior for a informação disponibilizada, 

maior será a satisfação manifestada;  

 
Os resultados apurados permitem verificar que é estatisticamente relevante, para 

determinação do nível de satisfação dos pacientes, a informação disponibilizada aos seus 

acompanhantes. Quem considera que os seus acompanhantes foram bem tratados e 

informados apresenta um grau de satisfação mais elevado que os restantes. 

Semelhantemente, quem avalia o tratamento e a informação dado aos seus acompanhantes 

como razoável apresenta níveis de satisfação superiores aos que ajuízam negativamente este 

item. 

 

Os sujeitos que obtiveram informação sobre possíveis demoras evidenciam sempre um 

grau de satisfação estatisticamente superior aos que não a receberam. E, para a quase 

totalidade dos itens de satisfação em estudo, os indivíduos aos quais é explicada a razão da 

espera apresentam níveis de satisfação estatisticamente mais elevados que os demais146. 

 

O que se constata, para esta amostra, relativamente à informação, é, então, consentâneo 

com os resultados de outros estudos, em que se verifica que a influência negativa da espera 

é minorada pela informação e explicação disponibilizada aos pacientes (Mack et al., 1995; 

Bursh, Beezy e Shaw, 1993; Hall e Press, 1996; Sun et al., 2001; e Thompson et al., 1996, 

entre outros). 
                                                 
146 A diferença indicada apenas não é significativa para 3 das questões em análise: P30b, P31d e P31e. 
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Hipótese H4: A forma como o paciente se sentiu enquanto esperava pelo médico afecta a sua aferição da 

satisfação com o Serviço de Urgência. 

 
Os dados em estudo permitiram verificar que os indivíduos que se sentem pior evidenciam 

níveis médios de satisfação, estatisticamente inferiores, na quase totalidade das situações, 

face àqueles que se sentem melhor em cada uma das condições físicas e psicológicas em 

análise.  

 

Para além disso, os resultados encontrados mostraram valores médios, ao nível dos vários 

itens de satisfação medidos, diferentes para quem responde “não saber” como se sente, no 

tocante às condições questionadas. De facto, o grau médio de satisfação destes 

respondentes encontra-se, em geral, no meio, entre aqueles que se sentem pior e os que se 

sentem melhor. E constata-se que, por vezes todos os 3 grupos têm médias de satisfação 

estatisticamente diferentes, e outras vezes, os inquiridos que respondem “não sei”, não se 

diferenciam estatisticamente, em termos médios, de uns ou de outros. 

 

É importante realçar que, contrariamente ao que à primeira vista poderia aparentar, a forma 

como os sujeitos se sentem enquanto esperam pelo médico, não depende apenas de 

factores intrínsecos aos indivíduos, mas está muito ligada a factores da própria Urgência,  

como por exemplo, o facto de ser incomodado por terceiros, de sentir frio ou de se sentir 

esquecido147.  

 

Hipótese H5: A percepção que o inquirido tem da observação médica influi no nível de satisfação, por 

ele, manifestado;  

 
Em geral, os pacientes não possuem conhecimentos técnicos para aferir a qualidade da 

observação médica. Todavia, a sua inter-relação com o médico conduz a que sejam criadas 

percepções relativamente ao atendimento prestado.  

 

Na amostra em estudo, os indivíduos que pensam que a observação foi positiva, em cada 

um dos 4 itens avaliados, acabam por demonstrar níveis de satisfação estatisticamente 

superiores aos que aferem negativamente a sua inter-relação com o médico.  

 

                                                 
147 Inclusive, até a própria questão de alguém estar ou não calmo, poderá ser bastante influenciada por 
fenómenos relacionados com o Serviço de Urgência Hospitalar, em si. 
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Estudos anteriores já tinham demonstrado, em particular, que a explicação, por parte dos 

médicos, dos exames e procedimentos efectuados, faz com que aumenta a satisfação dos 

pacientes que se deslocam ao Serviço de Urgência (Björvell e Stieg, 1991; Krishel e Baraff, 

1993; Hall e Press, 1996; Thompson et al., 1996; e Davies e Ware, 1988, entre outros). 

 

Hipótese H6: A orientação para o pós-Urgência tem impacto no grau de satisfação expresso pelos 

indivíduos. A ausência de informação/encaminhamento para o pós-Urgência conduz a níveis de satisfação 

inferiores; 

 
Os respondentes que receberam orientação para o pós-alta das Urgências apresentam 

níveis de satisfação estatisticamente mais elevados do que os que não a recebem. As duas 

excepções para o que foi referido encontram-se relacionadas com a avaliação da 

possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras (P31a) e das instalações sanitárias 

do Serviço de Urgência (P31f). 

 

A orientação acaba por estar intimamente relacionada com a componente da informação. E 

relativamente à informação, estudos anteriores revelaram ainda que a ausência de 

informação fomenta a sensação de incerteza por parte dos pacientes, assim como a sua 

angústia psicológica (Sun et al., 2001; e Krishel e Baraff, 193, entre outros). Os resultados 

encontrados são, assim, uma vez mais, coerentes com a teoria conhecida. 

 

Hipótese H7: A recuperação do paciente está positivamente relacionada com a satisfação que este revela; 

 
Embora a recuperação não esteja completamente relacionada com a qualidade técnica do 

cuidado de saúde prestado, os pacientes, frequentemente, avaliam-na em função do 

resultado final pós-Urgência. Desta forma, os indivíduos que se encontram melhores, 

apresentarão, em geral, níveis de satisfação mais elevados que aqueles que não 

percepcionam diferenças significativas no seu estado de saúde. 

 

Os resultados encontrados para a amostra, em estudo, parecem confirmar esta assumpção. 

Para as características da satisfação não relacionadas com as amenidades, os inquiridos que 

sentem que recuperaram (completamente ou estão a recuperar) evidenciam um nível de 

satisfação estatisticamente superior aos que consideram que não se encontram, 

efectivamente, melhores (estão na mesma ou piores). No tocante às amenidades, os sujeitos 
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que sentem que estão a melhorar apresentam sempre uma satisfação estatisticamente mais 

elevada do que os que não percepcionam alterações ao seu estado de saúde.  

 

Os estudos existentes, também, parecem suportar os resultados encontrados de que quem 

melhor recupera evidencia melhores níveis de satisfação (Carmel, 1985 apud Aharony e 

Strasser, 1993; e Fleming, 1981 apud Aharony e Strasser, 1993, por exemplo). 

 

Hipótese H8: A recomendação encontra-se significativamente relacionada com a satisfação obtida. 

Indivíduos satisfeitos irão, mais facilmente, recomendar os serviços utilizados; 

 
Os indivíduos com valores mais elevados de satisfação evidenciam níveis médios superiores 

de recomendação. Dito de forma corrente: quem está satisfeito, recomenda.  

 

É frequente, no estudo da satisfação, a análise da recomendação, como consequência da 

avaliação que os indivíduos fazem do serviço prestado. Assim, caso os indivíduos 

recomendem os serviços, isso evidenciará que se encontrão mais satisfeitos do que caso 

não os recomendassem.  

 

Ao se analisar, na amostra em estudo, a diferença de médias, ao nível da satisfação, 

relativamente aos que recomendam e que não recomendam os Serviços de Urgência onde 

se deslocaram, é perceptível que os indivíduos que recomendam as Urgências Hospitalares, 

onde estiveram, manifestam níveis de satisfação estatisticamente mais elevados que os 

demais. E, ao se verificar o impacto directo dos vários itens da satisfação na recomendação, 

observam-se diferenças, quase sempre estatisticamente significativas, entre grupos distintos 

de indivíduos, divididos em função da avaliação que aferem, ao nível da sua satisfação. 

Desta forma, os respondentes, com um grau de satisfação mais elevado, apresentam níveis 

de recomendação superiores e aqueles que se evidenciam mais insatisfeitos, manifestam 

níveis de recomendação inferiores. 

 

Alguns dos muitos estudos que salientam a relação aqui encontrada são, por exemplo, os de 

Hall e Press (1996), de Davies (1983)148 e de Zastowny et al. (1989)149. 

 

 

                                                 
148 Apud Santos (1993). 
149 Idem. 
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Para além das relações, já abordadas, observam-se ainda outros resultados interessantes 

que seguidamente se explicitam. 

 

Os inquiridos do sexo feminino manifestam, de uma maneira geral, um grau de satisfação 

inferior aos sujeitos do sexo masculino. Apesar de não ser muito elevada, esta diferença é 

estatisticamente significante para a esmagadora maioria dos itens de satisfação em análise, 

com excepção da opinião sobre a possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras 

no Serviço de Urgência (P31a). Os resultados encontrados vão ao encontro do que foi 

evidenciado, em particular, por Blizzard (2002). Os homens apresentam níveis de satisfação 

superiores com o Serviço de Urgência, eventualmente fruto de o utilizarem para 

substituição das suas consultas de rotina. E assim, sentindo-se satisfatoriamente agradados 

com as Urgências, é provável que continuem a usá-las em detrimento do apoio médico 

preventivo. 

 

A amostra analisada permite constatar que os diferentes grupos etários encontram-se 

satisfeitos, com o Serviço de Urgência Hospitalar, para a generalidade das questões 

analisadas. E, regra geral, os respondentes com mais de 65 anos apresentam níveis de 

satisfação estatisticamente mais elevados que os restantes. A única excepção está 

relacionada com a avaliação da possibilidade de utilizar o telefone (P31b), em que não é 

estatisticamente significativa a diferença entre a satisfação média nos diferentes grupos 

etários. Estes resultados estão em conformidade com um conjunto de estudos publicados, 

em que se observa que, efectivamente, os indivíduos mais idosos são menos críticos em 

relação aos cuidados prestados e apresentam níveis de satisfação superiores aos demais 

(Kurata et al. 1992 apud Bowling, 1992; Rubin, 1990; Sun et al., 2001; e Hall e Press, 1996, 

entre outros). 

 

Os viúvos e os casados manifestam, em geral, níveis de satisfação superiores aos restantes 

indivíduos. Enquanto, no caso dos viúvos, a eventual situação de perda anterior lhes tenha 

feito valorizar a sua sobrevivência em detrimento de outros aspectos habitualmente 

relevantes ao nível da satisfação, no caso dos casados, a literatura existente não é 

totalmente concordante quanto ao como (e ao se) o estado civil afecta a satisfação 

manifestada pelos pacientes. Contudo, Pereira, Araújo-Soares e McIntyre (2001) e Xiao e 

Barber (2008), por exemplo, acabam por chegar a resultados similares relativamente aos 

pacientes casados.  
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Os resultados encontrados, para a amostra em análise, evidenciam ainda que os inquiridos 

com pelo menos o ensino secundário manifestam, em todas as questões inerentes à 

avaliação da satisfação, um grau de satisfação estatisticamente inferior aos demais. Os 

pacientes que não possuem qualquer nível de ensino, ou que apenas possuam o ensino 

básico, expressam os níveis de satisfação estatisticamente mais elevados. Esta situação 

poderá estar associada ao facto de indivíduos com níveis de escolaridade mais elevados 

apresentarem um grau de exigência e de expectativas superiores, relativamente aos serviços 

de saúde, face àqueles com níveis de escolaridade bastantes baixos.  

 

Quando se analisa a situação laboral dos inquiridos, verifica-se que os trabalhadores por 

conta de outrem manifestam, em geral, níveis de satisfação mais baixos que os demais e os 

indivíduos que não trabalham/inactivos, apresentam um grau de satisfação superior aos 

restantes150. Os níveis de satisfação superiores evidenciados por estes últimos poderão estar, 

eventualmente, associados aos factores idade, habilitações literárias ou ainda à atenuação do 

efeito negativo da espera pelo facto, em particular, dos reformados/aposentados disporem, 

pelo menos teoricamente, de mais tempo livre que os indivíduos que se encontram numa 

situação laboral activa. De facto, é possível verificar que os reformados apresentam valores 

de satisfação mais elevados em praticamente todos os itens em análise, sendo, mesmo, 

estatisticamente significativos em alguns deles.  

 

A avaliação do tempo de espera (P15) encontra-se associada ao tempo de espera expectável 

até à observação dos indivíduos (P12) assim como ao tempo efectivamente decorrido até 

estes começarem a ser vistos (P13). Para além disso, o local onde ocorre a maior parte do 

tempo de espera dos pacientes parece ter alguma influência na satisfação por eles 

manifestada. Os pacientes que aguardaram, maioritariamente na sala de observações 

apresentam níveis de satisfação superiores151 face aos restantes indivíduos que tiveram de 

aguardar noutros locais. E os respondentes que aguardaram na sala de espera manifestam, 

em geral, um grau de satisfação superior aos que tiveram de esperar, essencialmente, numa 

maca, no corredor. Contudo, esta última diferença é apenas significativa em 4 dos 10 itens 

analisados, 3 dos quais relacionados com as amenidades. 

 

                                                 
150 Algumas destas diferenças, sobretudo relacionadas com os sujeitos que não trabalham/inactivos, são, 
efectivamente, significantes, em termos estatísticos. 
151 Esta diferença é estatisticamente significativa em todos os itens da satisfação em análise, excepto no que 
respeita à possibilidade de utilizar o telefone (P31b). 



Satisfação global aferida pelos pacientes: uma aplicação ao serviço de urgência português 

Mestrado em Gestão e Economia da Saúde da FEUC 
Rúben Rodrigues, Outubro de 2009 

 

137

Foi detectada uma associação entre os indivíduos calmos e os que indicaram um estado de 

menor sofrimento. E as expectativas de internamento acabam por, em geral, se verificar. 

De facto, quem esperava ser internado, foi e quem não perspectivava ser internado acabou, 

em geral, por não o ser. 

 

Os resultados encontrados para a amostra em estudo permitiram observar que os 

indivíduos que dispõem de uma percepção de maior gravidade da sua situação, aquando da 

sua deslocação ao Serviço de Urgência (com base na sua expectativa, inicial, de 

internamento), manifestam um grau de satisfação estatisticamente mais elevado do que os 

restantes. Esta situação poderá estar associada ao facto da hierarquia de desejos dos 

pacientes estar inversamente relacionada com o seu grau de doença, como referiu Schwab 

(2000). Assim, para doentes que tenham uma percepção inicial de maior gravidade do seu 

estado, desejarão, acima de tudo, sobreviver, quando se deslocam ao Serviço de Urgência 

Hospitalar. 

 

Os indivíduos que estiveram internados nos 3 meses anteriores à sua deslocação às 

Urgências, apresentam, em geral, níveis de satisfação estatisticamente superiores face aos 

demais. Contudo, não se verificam, em geral, diferenças estatísticas ao nível da satisfação 

dos pacientes, quando se analisa a situação da presença ou não, dos mesmos, no Serviço de 

Urgência Hospital nos últimos 3 meses. 

 

Quando se analisa o atendimento “não urgente” na perspectiva do prestador constata-se 

que, efectivamente, os sujeitos a quem os médicos indicaram terem procedido erradamente, 

ao se deslocarem às Urgências, evidenciam uma satisfação média, em geral, mais baixa que 

aqueles, cujas situação, são identificadas como “verdadeiras urgências” por parte da equipa 

médica. Hall e Press (1996) e Hansagi, Carlsson e Brismar (1992) chegaram a conclusões 

semelhantes, salientando que a proliferação das “falsas urgências” (na perspectiva do 

prestador) conduz a níveis de satisfação inferiores para esses pacientes “não urgentes”. 

 

A amostra analisada permite constatar que, em geral, não se verificam diferenças estatísticas 

significativas entre os pacientes que se deslocaram sozinhos e aqueles que foram 

acompanhados ao Serviço de Urgência Hospitalar. No caso particular da avaliação da 

possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras (P31a) e do conforto da sala de 

espera (P31d), observa-se que quem se desloca sozinho às Urgências manifesta um grau de 

satisfação estatisticamente superior. 
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Por fim, e ainda relativamente ao comportamento das variáveis do questionário, observa-se 

que não existem diferenças significativas, ao nível da satisfação, entre os indivíduos que são 

funcionários do hospital em análise e os restantes. Similarmente, os pacientes com 

familiares com algum vínculo laboral ao hospital em estudo, apesar de apresentarem, em 

geral, médias de satisfação mais elevadas, essas diferenças não são estatisticamente 

significativas. A única excepção ao referido encontra-se associada à avaliação efectuada 

quanto à possibilidade de fácil acesso a comidas e bebidas ligeiras (P31a).  

 

Os resultados da estimação do Modelo Estrutural Proposto permitem constatar que 

não é possível suportar 3 das 9 Hipóteses inicialmente colocadas, nomeadamente, as que 

respeitam à relação da observação, da alta e da recuperação com a recomendação do 

Serviço de Urgência Hospitalar. Embora a normalidade de cada um das variáveis seja um 

pressuposto do Modelo de Equações Estruturais, Hoyle (1995) e Jaccard e Wan (1996) 

evidenciaram que o método de Máxima Verosimilhança é razoavelmente robusto a 

afastamentos, não severos, da normalidade multivariada. 

 

As Tabelas 90 e 91 resumem o resultado das hipóteses formuladas no Modelo Estrutural 

Proposto utilizando-se, para as conjecturas suportadas, os valores obtidos após a 

reestimação do modelo.   

 
Tabela Nº. 90: Hipóteses não suportadas pela estimação do Modelo de Satisfação Global Proposto 

Variável 
Independente 

Variável 
Dependente 

Hipótese 
Coeficiente 

Estandardizado
p Resultado R2 

Observação Recomendação H14 (+) 0,031 0,448 Não suportada 0,188 
Alta Recomendação H15 (+) 0,021 0,392 Não suportada 0,048 

Recuperação Recomendação H16 (+) 0,018 0,451 Não suportada 0,032 
 

Tabela Nº. 91: Hipóteses suportadas pela estimação do Modelo de Satisfação Global Proposto 
(valores após reestimação) 

Variável 
Independente 

Variável 
Dependente 

Hipótese 
Coeficiente 

Estandardizado
p Resultado R2 

Espera Satisfação H9 (+) 0,512 <0,001 Suportada 0,566 
Observação Satisfação H10 (+) 0,473 <0,001 Suportada 0,545 

Alta Satisfação H11 (+) 0,080 <0,001 Suportada 0,120 
Recuperação Satisfação H12 (+) 0,062 0,002 Suportada 0,076 

Espera Recomendação H13 (+) 0,151 0,003 Suportada 0,346 
Satisfação Recomendação H17 (+) 0,487 <0,001 Suportada 0,612 
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Os resultados suportados são coerentes com a literatura existente e com a lógica, não se 

observando estimativas ofensivas152.  

 

O aumento da qualidade da espera153 dos pacientes nas Urgências Hospitalares conduz a 

um acréscimo da sua satisfação (0,512). Algo similar se passa com a observação e com a 

alta (orientação), cujo incremento de qualidade aferida se traduzirá numa melhoria da 

satisfação com o Serviço de Urgência (coeficientes estandardizados de 0,473 e 0,080, 

respectivamente). Finalmente, a percepção de recuperação acaba por se traduzir, 

semelhantemente, num aumento da satisfação com as Urgências onde os pacientes foram 

assistidos (0,062). Tendo em conta os coeficientes estandardizados, é possível, ainda, 

observar que o peso da espera e da observação, sobre a satisfação, é, de facto, relevante, e 

bastante superior ao efeito da orientação para o pós-Urgência (alta) e da recuperação. 

 

A satisfação tem um efeito positivo de grande relevo sobre a recomendação (0,487). De 

facto, como é facilmente compreensível, alguém satisfeito com um serviço, recomendá-lo-

á. Para além do efeito da satisfação sobre a recomendação, este modelo preconiza ainda a 

relação positiva da qualidade da espera sobre a recomendação posterior desses mesmos 

serviços (0,151 de forma directa e 0,250, via satisfação). 

 

Ao se observar as medidas que medem qualidade de medida das variáveis latentes (AVE e 

CR) verifica-se que a variável satisfação cumpre os requisitos, habitualmente, explicitados 

na literatura (AVE = 0,52 > 0,50 e CR = 0,75 > 0,70) enquanto que a variável espera fica 

ligeiramente abaixo dos valores assumidos como mínimos (AVE = 0,49 < 0,50 e CR = 

0,65 < 0,70). Para além dos valores mínimos para o AVE e CR, é, habitualmente, exigido 

como importante para aferir a qualidade de medida das variáveis, que a correlação ao 

quadrado entre as variáveis latentes seja inferior aos AVE’s respectivos. Dado a correlação 

ao quadrado entre as 2 variáveis latentes ser 0,57 > AVEsatisfação > AVEespera, podemos 

aperceber-nos da existência de alguns problemas ao nível da qualidade de medida de ambas 

as variáveis. Em particular, os problemas relacionados com a variável satisfação poderão 

estar ligados às amenidades, em virtude das covariâncias dos resíduos desta variável para 

com outras ultrapassarem, quase sempre, os |±2,58|. 

                                                 
152 Os coeficientes estandardizados encontrados são inferiores a 1, não existem padrões muito elevados 
associados a qualquer coeficiente estimado nem variâncias de erro negativas. 
153 Entenda-se, sempre, ao se referir futuramente “qualidade da espera” como “qualidade da” e “na espera”, 
dado incluir-se, não apenas, a questão da avaliação da espera, propriamente dita, mas, também, a avaliação do 
sentimento do paciente enquanto espera.  
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Os Índices de Modificação evidenciados não estão associados a qualquer enquadramento 

teórico existente. Desta forma, optou-se por não efectuar as alterações expostas uma vez 

que estaríamos a explicar, apenas, características particulares da amostra. 

 

Considerando as medidas de ajustamento, explicitadas na Tabela Nº. 80, que advêm da 

estimação do modelo, e tomando em conta os níveis de aceitabilidade anteriormente 

descritos (Tabela Nº. 21), podemos chegar à conclusão que o modelo se ajusta 

relativamente bem aos dados, acabando por explicar cerca de 0,779 do comportamento da 

variável satisfação e 0,371 da variável recomendação. É importante, contudo, ter em conta 

que o facto de o ajustamento ser aceitável apenas prova que este é um dos vários modelos 

possíveis e não, obviamente, o único. 

 

Ao se dividir a amostra inicial, de forma aleatória, em 2 sub-amostras, para analisar a 

replicabilidade do Modelo Proposto, observa-se que os valores dos coeficientes não se 

alteram profundamente face à amostra global, quer em termos do sinal, quer em termos da 

própria magnitude dos mesmos. Contudo, a significância dos parâmetros inerentes à 

relação entre a espera e a recomendação, assim como à relação entre a recuperação e a 

satisfação, acaba por ser rejeitada na primeira das sub-amostras. Para além disso, fica 

bastante comprometida a relação entre a orientação(alta) e a satisfação, na segunda sub-

amostra (p = 0,046). Desta forma, são perceptíveis problemas ao nível da estabilidade do 

modelo proposto, não se podendo garantir a sua replicabilidade relativamente a estes 

parâmetros em que se observaram problemas de significância nas sub-amostras. 

 

Desta forma, e à semelhança do que aconteceu com os 50 estudos analisados por 

Boudreaux e O’Hea (2004), os factores que se evidenciaram com maior impacto na 

satisfação dos pacientes que se deslocam ao Serviço de Urgência são os tempos de espera 

apercebidos e as competências técnicas apercebidas. Estas últimas, neste questionário, 

poderão, ainda estar relacionadas com a interação interpessoal, tendo em conta o 

entendimento que possa ser feito da questão P20c: Sentiu-se bem a falar com o médico?  

    

Considerando os valores estimados no modelo proposto para os coeficientes associados às 

variáveis Espera e Observação, é possível constatar que, para aumentar em 5% a satisfação 

global, aferida pelos pacientes, será, então, necessário, por exemplo, melhorar em cerca de 

9,77% a avaliação que os mesmos fazem da espera ou em 10,57% a competência técnica, 

por eles, apercebida. 
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Capítulo 6 – Conclusões 
 

A abordagem da qualidade dos cuidados de saúde na óptica dos utilizadores é apenas uma 

das várias perspectivas possíveis e, historicamente, nem sempre a mais valorizada. 

Contudo, é cada vez mais defendida a centralidade dos pacientes na prestação dos cuidados 

de saúde e a avaliação da satisfação dos mesmos como uma ferramenta relevante de 

pesquisa, administração e planeamento.  

 

A melhor forma encontrada, até hoje, de aferir a satisfação dos pacientes, apesar dos riscos 

reais de se obterem dados erróneos ou conclusões falaciosas, é através de inquéritos às suas 

expectativas e experiencias com os cuidados obtidos. 

 

O IAQH-UA é um questionário validado e que procura ser um instrumento de apoio 

importante à análise da satisfação, ao nível da Urgência Hospitalar, Serviço onde, 

efectivamente, não têm existido muitos estudos, neste âmbito, em Portugal. Desta forma, 

com o auxílio desta ferramenta, e tendo em conta a literatura disponível, foi possível 

observar o comportamento de algumas variáveis ao nível da satisfação dos doentes do 

Serviço de Urgência de 17 hospitais portugueses e, por fim, testar um Modelo de Satisfação 

Global, utilizando o SEM. 

 

A amostra analisada permite constatar a existência de um elevado nível de satisfação 

generalizado, com aspectos não relacionados com as amenidades, manifestado pelos 

pacientes dos Serviços de Urgência Hospitalar, em estudo. Já quando se analisa a satisfação 

dos inquiridos com as amenidades, o grau de satisfação evidenciado é bastante mais 

reduzido, chegando, mesmo a ser negativo, no caso da opinião sobre a facilidade de acesso 

a comida e bebida (P31a).   

 

O elevado grau de satisfação com componentes que não estão ligadas às amenidades é 

coerente com outros estudos anteriores. E pode estar relacionada com a elevada 

especialização e dedicação dos recursos humanos inerentes, ou, apenas, reflectir o receio, 

por parte dos respondentes, de serem identificados posteriormente. A existência de 

questões mais específicas sobre os cuidados de saúde prestados poderiam auxiliar a 

validação dos níveis de satisfação manifestados 
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É possível constatar que os níveis de satisfação mais elevados encontram-se, em geral, 

associados a respondentes do sexo masculino, mais idosos, com níveis de habilitação mais 

baixos, que não se encontram a trabalhar (essencialmente porque estão reformados ou 

aposentados) e com uma percepção de maior gravidade do seu estado de saúde à chegada 

às Urgências. 

 

A avaliação que os indivíduos fazem da espera nos Serviços de Urgência Hospitalar 

encontra-se relacionada com o tempo efectivo de espera e com as expectativas que os 

pacientes criam. E, esta avaliação da espera acaba por ter um impacto importante na 

aferição da satisfação global com as Urgências. De facto, os inquiridos que melhor avaliam 

a espera evidenciam níveis de satisfação mais elevados que os demais. 

 

A disponibilização de informação e de alguma explicação aos indivíduos e seus 

familiares/amigos, relativamente ao tempo que aguardam nos Serviços de Urgência, 

contribuem, similarmente, para influenciar positivamente o seu grau de satisfação. E, 

aparentemente, o local onde maioritariamente decorre essa mesma espera também parece 

ser um factor a considerar ao se analisar a satisfação. Assim, os inquiridos que esperaram, 

essencialmente, na sala de observações manifestam, em geral, uma satisfação superior aos 

demais. 

 

Uma percepção positiva da observação médica, assim como a existência de orientação para 

o pós-Urgência influem positivamente na satisfação média expresso pelos pacientes. E o 

sentimento de recuperação, como resultado visível da ida às Urgências, acaba, também, por 

se reflectir como uma característica de peso na aferição global da satisfação média 

efectuada pelos indivíduos que se deslocam ao Serviço de Urgência. 

 

A satisfação dos respondentes com as Urgências Hospitalares encontra-se associada à 

recomendação que os mesmos fazem dos referidos Serviços. Em consonância com 

inúmeros estudos anteriores, pode-se, uma vez mais, observar que quem se encontra 

satisfeito, recomenda, em média, mais os Serviços de Saúde onde foi assistido, do que 

quem se apresenta insatisfeito com os mesmos. 

 

É, ainda, possível de observar que os sujeitos deslocaram-se, principalmente, ao Serviço de 

Urgência por iniciativa própria (45,4%). Este tipo de comportamento contribui, em 

particular, para sobrecarregar as Urgências Hospitalares com situações que, na maior parte 
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dos casos, poderiam ser tratadas no âmbito dos cuidados primários. Para além disso, 

constata-se que os pacientes, “não urgentes”, na perspectiva do prestador, evidenciam níveis 

médios de satisfação estatisticamente inferiores aos, efectivamente, “urgentes”. 

 

Por fim, para a amostra global em causa, efectuou-se a estimação de um Modelo Global de 

Satisfação, construído com base no comportamento esperado de algumas das variáveis do 

IAQH-UA sobre a satisfação e a recomendação das Urgências. E, tendo-se obtido alguns 

parâmetros não significativos, efectuou-se a reestimação do Modelo, incluindo apenas as 

relações com parâmetros não nulos, de forma a apresentá-lo de forma parcimoniosa.  

 

Verifica-se, então, que 77,9% da satisfação manifestada pelos pacientes é explicada 

positivamente pela qualidade da espera, pela percepção que os pacientes têm da observação 

efectuada, pela existência de orientação para o pós-urgência e pelo sentimento de 

recuperação dos indivíduos. Os coeficientes estandardizados inerentes são 0,512; 0,473; 

0,080 e 0,062, respectivamente.  

 

Este Modelo explica, ainda, 37,1% da recomendação do Serviço de Urgência a terceiros, 

onde os respondentes foram assistidos. Para a recomendação são, apenas, significativas as 

relações positivas da qualidade da espera (0,151) e da satisfação (0,487). 

 

Os factores de maior peso e significância no Modelo Proposto acabam, então, por ser, para 

a satisfação, a qualidade da espera (0,512) e a percepção da observação efectuada (0,473); e 

para a recomendação, a satisfação (0,487). Desta forma, a concentração de esforços nestas 

áreas críticas conduzirá, em última instância, à melhoria da satisfação manifestada pelos 

indivíduos que se deslocam ao Serviço de Urgência Hospitalar em Portugal. 

 

Relativamente aos restantes factores analisados, apesar de poderem ser importantes, deverá 

existir algum cuidado na sua replicabilidade dado que, aquando da divisão da amostra 

global em duas amostras aleatórias, se evidenciaram como não significativos.  

 

Tendo em conta os problemas encontrados, ao nível da replicabilidade de todas as 

variáveis, e das variáveis não observáveis (espera e satisfação) evidenciarem alguns 

problemas em termos da qualidade da sua medição, crê-se, como relevante, numa próxima 

etapa, a análise e decomposição das relações evidenciadas em função de factores que 

poderão reforçar ou atenuar os efeitos encontrados. Alguns exemplos de situações a 
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analisar futuramente poderão ser, o impacto do género, da idade e das habilitações literárias 

no peso da recuperação, ao nível da satisfação, ou ainda, da situação profissional no peso 

da espera, também, ao nível da satisfação. Uma variável que deverá requerer alguma 

atenção é a que agrega as amenidades, tendo-se em atenção, em particular, que a avaliação 

das amenidades se encontrará, provavelmente, associada a aspectos ligados à aferição da 

qualidade da espera. 

 

Para futuras versões do questionário seria importante, ainda, a consideração de outras 

questões para aferir aspectos interpessoais, essencialmente, no tocante ao relacionamento 

dos pacientes com o profissional de enfermagem, totalmente omitido no inquérito. 
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Anexo: Questionário IAQH-UA versão 4 
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