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Resumo

0 principal objectivo do presente trabalho & o de
estudar a relacdo entre a satisfagdo com Os cuidados de
satde e a depressdo em doentes hospitalizados.

A amostra é constituida por cento e quarenta e seis
participantes, com média de idade de 53,07 anos (sendo
sessenta e oito de sexo masculino e setenta e oito do
feminino), que se encontravam em situagao de internamento
héd pelo menos quarenta e oito horas no Hospital de Séao
José, Lisboa. Foram excluidos da amostra todos os doentes
que se encontrassem em estados confusionais e em Unidades
de Cuidados Intensivos. A avaliagdo da satisfacdo e da
depressdo foi realizada através da aplicacdo do Inventéario
de Satisfacdo de Doentes Internados due permite avaliar
catorze dimensdes da satisfagdo, e do Questionario de Auto-
aValiagéo Estado-Traco Depressivo gue permite diferenciar a
depressdo estado da depressao traco.

Os resultados obtidos demonstram a existéncia de uma
relacdo inversa entre a satisfacdo com os cuidados de saude
e a depressdo, com os valores de correlacdo mals fortes a
ocorrer entre a satisfacido e a depressdo estado. Os valores
encontrados através da andlise de regressdao para a
subescala Estado Depressivo, evidenciaram gque O nivel de
satisfacdo do doente pode ser um importante preditor da
depressdo estado em situagdo de hospitalizagdo, sendo a
principal varidvel independente a Informacdo Médica. Os
resultados permitem concluir que existem determinadas
dimensdes que se correlacionam exclusivamente com
enfermeiros, mas nido se registaram diferencas no nivel de
satisfacdo entre sexos e idades. Os valores de consisténcia
interna do Questionario de Auto-avaliacgido Estado-Trago
Depressivo variam entre 0,63 e 0,83, podendo ser tomados
como aceitaveis apesar de serem inferiores, em todas as
dimensdes, aos valores do trabalho original. Os valores da
correlacdo entre as subescalas deste instrumento confirmamnm

a estrutura do mesmo na amostra utilizada.



Abstract

The main prupose of the study is to investigate the
relationship between patient satisfaction with medical care
and depression in hospitalized patients.

One hundred forty six patients participated in this
study, mean age 53.07 years (sixty eight subjects are male
and seventy eight female), which were at Hospital de Sao
José, Lisboa, at least forty eight hours. Patients who were
in confusional states and patients who were in intensive
care settings were excluded from the sample. Patient
satisfaction and depression were assessed by measures of
Hospital Patient Satisfaction Inventory which includes
fourteen satisfaction dimensions and by Self-Analysis
Questionnaire State-Trait Depression which scored state
depression and trait depression.

The results have shown an inverse relationship between
patient satisfaction with medical care and depression. The
correlation values are stronger to state depression than to
trait depression. The results of the regression analysis
concluded that patient satisfaction lever can be an
important predictor of state depression which medical
information is the most important independent variable.
There were found differences Dbetween medical and nursing
roles in this sample, but no significant results were found
between age or gender in portuguese patients. The reability
of gelf-analysis Questionnaire State-Trait Depression
range from .63 to .83 which can be understood as
reasonable. The correlation between state-trait dimensions

confirm the struture of the Questionnaire in this sample.



Agradecimentos

Ao Prof. Doutor Pais Ribeiro. Pela Disponibilidade,

Discuss&o e Orientacédo.

Ao Centro de Formacdo do Hospital de S. José. Por ter

Possibilitado o acesso a esta Instituicg&o de Saude.

Aos cento e quarenta e seis Doentes. Pela
Disponibilidade e Coragem com due expressaram a sua

avaliacdo dos cuidados de satde.

Aos meus Amigos. Por o que eles sabem.



INDICE

Introdugdao

I - Satisfagéb do Doente
1. Relevancia do seu estudo
2. Conceito de Satisfagdo do Doente
2.1. Determinantes da Satisfagédo
Expectativas
Caracteristicas do Doente
Determinantes Psicossociais
2.2. Componentes da Satisfacgéo
Acessibilidade
Aspectos Interpessoais dos Cuidados Médicos
Aspectos Técnicos dos Cuidados Médicos
» Informacdo e Educagdo do Doente
3. Modelos Explicativos da Satisfagdo do Doente
3.1. Modelo Valor - Expecténcia
3.2. Modelo da Discrepéncia

3.3 Modelo Compreensivo da Saﬁisfagao

II - Depressdo na Situagdo de Hospitalizagao
1. Os Hospitais e a Hospitalizagao
1.1. Reaccdo Psicoldgica a hospitalizacédo
1.2 .Prevaléncia e Caracteristicas da Depresséao em
Individuos com Doenca Fisica
2. Teoria da Falta de Esperanca (Hopelessness) da

Depressao
Problema

Método
Participantes
Material

Planificacgao

10

13
13
18
21
21
25
28
29
32
32
34
34
35
35
37
39

44

44

47

51

56

60

62
62
63
70



Procedimento

Resultados

Discussao

Referéncias Bibliograficas

Anexo

70

73

88



iNDICE DE TABELAS

Tabela 1. Coeficientes de Consisténcia Interna
(Alpha de Cronbach) do Questionario de Estado-Tracgo
Depressivo nos Doentes Portugueses e no Estudo
Original (EUA)

Tabela 2. Correlacéo entre as subescalas do

Questiondrio Estado-Traco Depressivo

Tabela 3.1. Correlacdo entre Informacdo Médica e
Informacdo de Enfermagem e a subescala Trago

Depressivo

Tabela 3.2. Correlacdo entre Informagdo Médica e
Informacdo de Enfermagem e a subescala Estado

Depressivo

Tabela 4.1. Correlagdo entre 0s componentes
proximais da satisfagédo e a subescala Tracgo

Depressivo

Tabela 4.2. Correlacgédo entre 0s componentes
proximais da satisfagédo e a subescala Estado

Depressivo

Tabela 5.1. Correlacéo entre 0s componentes
organizacionais da satisfagdo e a subescala Trago

Depressivo

Tabela 5.2. Correlacdao entre 0s componentes
organizacionais da satisfacao e a subescala Estado

Depressivo

69

74

75

75

77

77

79

79



Tabela 6.1. Correlacdo entre Alimentagao, Limpeza,
Instalacdes da Enfermaria e Ruildos com a subescala

Traco Depressivo
Tabela 6.2. Correlacdo entre Alimentacéo, Limpeza,
Instalacdes da Enfermaria e Ruidos com a subescala

Estado Depressivo

Tabela 7.1. Correlacdo entre Informacdo Médica e

Informacdo de Enfermagem entre si e as Atitudes do

Pessoal Técnico e Auxiliar

Tabela 7.2. Correlacdo entre Informacdo Médica e
Informacdo de Enfermagem e a Compreensdo da Doencga,
Processo de Cuidar e Bem Estar Psicoldgico

Tabela 7.3. Correlacdo entre a Informacédo Médica e
Informagdo de Enfermagem e as Praticas de
Socializacdo e Participacdo do Doente

Tabela 7.4. Correlacdo entre a Informagao Médica e
Informacdo de Enfermagem e Alimentacao, Limpeza e
Ruidos

Tabela 8.1. Andlise de Regressdo - Depressdo Estado
Tabela 8.2. Analise de Regressdo - Distimia Estado
Tabela 8.3. Andlise de Regressdo - Eutimia Estado

Tabela 9.1. Diferencas na satisfagdo segundo o sexo

Tabela 9.2. Diferencas na satisfacgdo segundo a idade

80

80

82

82

82

83

85

85

85

86

87



10

Introducgéao

A questdo de investigagao que motivou a realizagdo do
presente estudo ligou-se com O estabelecimento da relacgao
entre a satisfacdo com os cuidados de saude do doente
hospitalizado e a depressédo. Pretende-se, através deste
estudo, fornecer um contributo para a Psicologia da Saude
no ambito da dinamica afectiva do individuo dque esta
internado a partir da compreensao da satisfacdo do doente.

Os trabalhos desenvolvidos na area da satisfacdo do
doente tém sido caracterizados por se orientarem para O
objectivo da mensuragdo da qualidade dos servigos de saude
prestados e para a compreensdo e explicagdo da importante
relacdo entre a satisfagdo e ©0s niveis de adesdo ao
tratamento prescrito (Hall, Roter & Katz, 1988; Kane,
Maciejweski & Finch, 1997; Lewis, 1994). A importéancia da
compreensaoc da satisfagao deveu-se as modificacdes
ocorridas na pratica dos cuidados médicos e nas
consequéncias dessas mesmas modificacgdes. Tal Como
sublinhou Donabedian (1984), embora a qualidade técnica da
medicina possa desempenhar um papel crucial, hé& sempre o
risco da qualidade interpessoal poder sofrer algumas
consequéncias, muito concretamente a dos doentes sentirem
que recebem cuidados médicos cada vez menos continuos e
mais despersonalizados.

Conceptualizado como um construto multidimensional
(Kane et al., 1997), no sentido de que concorrem diferentes

variaveis, a satisfacdo pode ser entendida como a reacgéo
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do 1individuo a aspectos relacionados com O contexto,
processos e resultados face a4 experiéncia de consumidor de
cuidados de saude. Trata-se de uma reacgdo baseada na
comparagao de caracteristicas mais relevantes da
experiéncia de cuidados de saude relativamente a um padrao
subjectivo, englobando uma avaliacdo cognitiva e uma
resposta afectiva a diferentes aspectos dos cuidados
médicos (Pascoe, 1983). O papel das expectativas é
fundamental, sendo a partir deste conceito que os modelos
explicativos da satisfacéao mais conhecidos - Valor -
Especténcia (Linder-Pelz, 1982) e Discrepancia (Fox &
Storms, 1981) - se suportam.

E compreensivel que perante uma situacgédo de
internamento o doente forme expectativas. Trata-se de um
acontecimento de vida stressante na medida em que a partir
do momento em dgque entra na inStituigéoA de saude, o0
individuo perde o controlo do préprio corpo, o controlo dos
diferentes campos da sua vida, e O controlo para predizer o
gue lhe pode acontecer (Brannon, 1992), ficando numa
posicdo de extrema vulnerabilidade para desencadear
reaccgdes psicolbgicas que sédo prejudiciais a sua
recuperacdo. Os estudos realizados no area do doente com
patologia fisica tém evidenciado dque s&o estes o©Os
individuos com maior probabilidade e risco de desenvolver
sintomas depressivos relativamente a restante populacgdo
(Blazer, Kessler, McGonagle & Swartz, 1994), e dque a
depressdo nestes casos ndo preenche o0s requisitos da

depressdo major, admitindo-se outras formas de manifestacao
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como por exemplo, estados depressivos moderados (Coyne,
Fechner-Bates & Schwenk,1994). De acordo com a teoria da
Falta de Esperanga, a depressao pode ser explicada pelo
sentimento de dJue a expectativa do resultado desejado €
improvavel de acontecer e que O individuo nada podera fazer
para inverter essa situacdo (Abramson, Seligman & Teasdale,
1978). Tal como para a satisfacdo, a depressao, de acordo
com a referida teoria, pode encontrar a sua causa ha nao
realizacdo dos resultados perspectivados reenviando para um
ponto de convergéncia entre estas duas variaveis. Alias, a
insatisfacdo com 0S8 cuidados de saude recebidos, sdo
considerados como estando relacionados, desconhecendo-se no
entanto, se & a depressao dque conduz a insatisfacdo ou se &
a 1insatisfacdo que desencadeia a depressao (Wyshak &
Barsky, 1995).

Propomo-nos, tal como O referido anteriormente a
estudar a relacdo entre estas variaveis - satisfacgao e
depressdo - por forma a que consigamos uma maior definigao
e compreensdo da mesma, preenchendo também uma lacuna neste

campo de conhecimento no nosso pais.
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T - Satisfacdo do Doente

1. Relevancia do seu estudo
Nos ultimos vinte e cinco anos, a inclusdo das opinides
dos doentes na avaliagdo dos servicos de saude tem vindo a
ser cada vez mais frequente. O contributo fornecido pelas
organizagdes de consumo ao influenciarem a concepgdo do
doeﬁte como um consumidor dos cuidados de saude, pode em
parte explicar este aspecto. De facto, o© reconhecimento
clinico de que existe a real necessidade de examinar o0sS
servicos de saude do ponto de vista do doente tem vindo a
ser cada vez mais defendida (Armstrong, 1991), parecendo
existir unanimidade quanto a avaliacdo da satisfagdo do
doente poder desempenhar diversas funcées. Em 1984,
Fitzpatrick preconizou serem quatro as fungdes desta

avaliagao:
1. compreender as experiéncias dos doentes em funcédo de
terem de lidar com a situagdo de cuidados de saude;
2. promover a adesao aos tratamentos prescritos;
3 identificar eventuais problemas nos cuidados de
saude;
4. avaliar os cuidados de saude.

Mais recentemente, Sitzia e Wood (1997), defenderam serem
essencialmente trés as funcgdes da avaliacdo da satisfacéo

do doente:
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1. a satisfacdo pode simplesmente descrever 0S servigos
de cuidados de saude prestados do ponto de vista do

doente;

2. a satisfacdo do doente pode ser uma avaliacgdo do
processo de cuidar na qual as &areas problematicas
tendem a ser manifestadas, remetendo portanto, para

possiveis solugbes do problema;

3. a satisfacdo do doente & perspectivada como uma
forma indirecta de avaliar os cuidados de saulde.

Destas trés funcdes enunciadas emerge a concepcgao,
alias defendida desde héa muito, de que‘ a avaliacdo da
satisfacdo do doente assume um papel fundamental na
avaliacdo dos cuidados de saide e da qualidade dos cuidados
médicos, tendo sido esta relagao estabelecida de diversas
formas e sentidos; Wensing, Grol & Smits (1994), sustentam
que a satisfacgdo pode ser uma forma de avaliar a quélidade
dos servicos de saude, o resultado dos cuidados de saude
prestados, um indicador dos aspectos que necessitam ou
devem ser melhorados e pode ser utilizado na avaliacdo da
qualidade dos Servigos de saude relativamente aos
objectivos predeterminados.

Este interesse a que se tem vindo a assistir no ambito
da qualidade dos servigos de saude decorre, em larga
escala, do resultado da expansdo dos cuidados médicos
(Wyszewiansky, 1988). Actualmente as organizagdes de saude
apresentam-se COmMO instituicdes que desenvolvem um enorme

volume de praticas médicas, sendo cada pratica embuida de
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uma também enorme complexidade (envolve outros técnicos de
satide e utiliza recursos técnicos), apresentando também um
cada vez maior grau de hierarquizacéo. Embora o cuidar
médico implique a intervengdo de diferentes dominios ¢&
possivel definir, segundo Donabedian (1980), dois
fundamentais:
1. o dominio técnico, caracterizado pela aplicacdo da
ciéncia e tecnologia a Medicina e;
2. o dominio interpessoal, dque envolve OsS aspectos
socio-psicoldgicos da interaccgdo médico-doente.

FEm virtude das mudangas ocorridas na pratica do cuidar
médico, incorre-se no risco de muitos dos objectivos do
acto médico serem diluidos ou mesmo perdidos segundo a
perspectiva do doente. Donabedian (1984), realca este
aspecto referindo que embora a qualidade técnica se possa
desenvolver e désempenhar um papel crucial, ha sempre O
risco da qualidade interpessoal poder sofrer algumas
consequéncias, muito concretamente o de os doentes sentirem
que recebem cuidados médicos cada vez menos continuos e
mais despersonalizados. Chega-se a uma situacdo na qual a
qualidade da préatica médica pode ser caracterizada por uma
duplicidade de papel; enquanto determinados aspectos, como
por exemplo, ©0S Irecursos técnicos podem melhorar a
qualidade, existem outros, como pPoOr exemplo a relagao
técnico-doente que podem ser sacrificados, contribuindo
decisivamente para um menor dgrau da satisfacdo do doente

(Eisenberg & Kabcenell, 1988).
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Na esfera da avaliacdo da qualidade do sistema de
saude, o modelo mais conhecido e melhor desenvolvido & o de
Donabedian (1980); na formulagdo do seu modelo, o autor
recorre a trés conceitos fundamentais: estrutura, processo
e resultados. Por estrutura compreende-se as
caracteristicas dos técnicos de saude, os recursos de due
dispdem, bem como a proéopria organizagao da instituicdo dque
presta os cuidados de satide. O processo diz respeito a
todas as actividades profissionais que estdo associadas
directa ou indirectamente com O fornecimento de cuidados de
satide. Os resultados, que de acordo com Donabedian (1980)
constituem o aspecto fundamental deste modelo (no entanto
nio se limitam a uma mera medida de saude), dizem respeito
a mudanca due ocorre no estado de satde actual e futuro do
individuo e que pode ser atribuido aos cuidados de saude
que precedem esta mudanca. Na compreensao deste modelo
importa sublinhar que estes trés componentes - estrutura,
processo e resultados - nio sao elementos distintos da
gualidade dos cuidados de saude, antes pelo contrario, cada
um destes elementos encontra o seu significado no contexto
dos outros dois. Do ponto de vista da avaliacdo da
qualidade, as caracteristicas dos recursos dos cuidados de
satide - estrutura - tém interesse Do sentido em due
influenciam o processo de cuidar. As actividades clinicas
que constituem o Processo determinam os resultados e estes
s6 sdo indicadores da qualidade dos cuidados de satde se

forem atribuidos ao Pprocesso € elementos da estrutura ao
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invés de serem resultado de factores genéticos ou
ambientais.

De acordo com Cleary e McNeil (1988), h&d quem defenda
que apenas a mensuracgdo dos resultados constitui um
indicador mais valido na avaliacdo da gqualidade dos
cuidados médicos, porém, a investigagdo revela dque a
avaliacdo tem incidido mais na estrutura e no processo.

Ainda que o modelo proposto e desenvolvido por
Donabedian (1980) tenha sido bastante utilizado e tenha
fornecido o mote para a avaliagdo da qualidade dos cuidados
de saude, Redfern e Norman (1990), preconizam que nesta
avaliacdo devem ser incluidos outros aspectos tais como
igualdade (distribuigdo dos cuidados de saude de forma
justa e equilibrada), acessibilidade (disponibilidade dos
cuidados médicos), aceitabilidade (corresponder O mais
possivel as expectativas do doente), eficiéncia (nao
dispensar recursos em determinado individuo em detrimento
de outros), eficacia (quando beneficia o© individuo e a
comunidade) e adequacgao (conhecimento das actuais
necessidades dos individuos).

Um outro aspecto que tem impulsionado a compreensdo do
conceito de satisfacdo, e que de certo modo se funde com a
qualidade dos servigos médicos, diz respeito a relagdo e
influéncia que a satisfagdo pode desempenhar nos resultados
clinicos do doente. A investigagdo desenvolvida neste
dominio tem demonstrado sucessivamente que os doentes mais
satisfeitos com os cuidados de satde que recebem sdo OS

mais cumpridores das prescrigdes médicas, revelando um
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maior nivel de adesdo médica (Hall, Roter & Katz, 1988).
Também Lewis (1994), demonstrou que a satisfacdo influencia
as taxas de adesdo ao regime terapéutico e estd intimamente
relacionada com o estado de salde de cada individuo. Em
1997, Kane, Maciejweski e Finch referiram a relacdo entre
cuidados de saude e satisfagdo do doente, explicando que a
satisfacdo tem sido utilizada para explicar os niveis de
adesdao ao tratamento, Dbem como avaliar e determinar a
qualidade da relagdo entre técnico de saude e doente.

Tal como refere Williams (1994), desde que O resultado
clinico comecou a ser compreendido como sendo dependente da
adesdio ao tratamento, que por Sua VeZ depende do nivel de
satisfacdo do doente, a satisfacao tornou-se um requisito

da qualidade e um dos objectivos dos servigos de saude.

2. Conceito de Satisfacdo do Doente
No ambito da satisfagdo do doente, ©s trabalhos
realizados inicialmente consistiram em estudos de
correlagao, tendo surtido desta informacao, um mero
acumular de possiveis relacgdes entre diferentes variéaveis.
No inicio da década de oitenta Linder-Pelz (1982), com base
em revisdes bibliograficas, concluiu que a investigacgdo
desenvolvida na &area da satisfacdo do doente se orientava,
basicamente, para dois aspectos:
1. a satisfacdo era conceptualizada como variavel
dependente, sendo esta determinada pelas

caracteristicas dos servigos de saude;
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2. a satisfacdo era conceptualizada e estudada como
variavel independente e, mneste caso, assumiria um
papel preditor relativamente a futuros
comportamentos.

Ware, Snylder, Wright e Davis (1983), tentaram
desenvolver um corpo de investigacdo sélido, investindo
fundamentalmente no préprio conceito de satisfagdo do
doente, sendo responsaveils pela distincdo entre satisfacgao
objectiva e satisfacdo subjectiva. A satisfacdo objectiva
estd relacionada com todos ©0s aspectos dque podem ser
avaliados e medidos de forma directa (por exemplo, tempos
de espera que antecedem O encontro com o técnico de satde);
a satisfacdo subjectiva, pelo contrario, remete para a
avaliacdo dos cuidados de satide que ndo podem ser avaliados
directamente reflectindo expectativas e preferéncias do
doente, bem como a realidade dos cuidados médicos
recebidos. De acordo com Ware et al.(1983), a satisfagao
subjectiva &, em simultaneo, uma avaliacdo dos cuidados
nédicos e uma reflexdo do doente.

A primeira conceptualizagédo da satisfacdo fol realizada
por Pascoe em 1983. Apds ter realizado uma reviséao
bibliografica na area da satisfacdo em ambientes de saude,
definiu-a como sendo a reacgao do doente a aspectos
relacionados com o contexto, procésso e resultados face a
sua experiéncia de receber cuidados de saude. Esta reaccao,
segundo o) autor, baseia-se na comparagao das

caracteristicas mais relevantes da experiéncia de cuidados
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de satude relativamente a um padrdo subjectivo, processo que
inclui uma avaliacdo cognitiva e uma resposta afectiva a
diferentes aspectos dos cuidados médicos.

Relativamente ao doente hospitalizado é aceite a
definicdo que a satisfagdo diz respeito a crenga geral do
doente face & prestacdo dos cuidados de sautde no hospital
(Hardy, West & Hill, 1996).

A satisfacdo tem sido abordada frequentemente como se
de um construto unidimensional se tratasse. De certo modo,
e de acordo com Lewis (1994) assim o é, porém sSe pensarmos
que a satisfacao pode fornecer informac¢des uteis
relativamente a factores que podem e devem ser modificados,
a avaliacdo da satisfacdo de uma forma geral pode ndo ser
proficua. O cardcter multidimensional da satisfacdo do
doente emerge quando se toma em consideragdo alguns dos
instrumentos construidos para avaliagédo da satisfacdo. Por
exemplo, Ware e Hays em 1988, construiram um questionario
de satisfacdo com as consultas médicas, com quatro
dimensdes (qualidade técnica dos cuidados de salde,
cuidados interpessoais, tempo de espera e satisfac¢do geral
com os cuidados de saude). Mais recentemente, e com base no
conceito de satisfacdo organizacional, Hardy et al.(1996),
construiram o Inventario de Satisfacéo de Doentes
Hospitalizados, composto por catorze dimensdes (Informacao
Médica, Informacdo de Enfermagem, Atitudes do Pessoal
Técnico, Alimentacdo, Instalag¢des da Enfermaria, Limpeza,

Atitudes do Pessoal Auxiliar, Compreensao da Doenga,
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Processo de Cuidar, Bem Estar Psicoldégico, Ruidos, Préticas
de Socializacdo, Participacdo do Doente e Comunicagdo com O
Exterior).

O facto de se tratar de um construto multidimensional
niao parece trazer dificuldades acrescidas para o doente,
uma vez que estes parecem conseguir distinguir os
diferentes aspectos da salde, ainda que a qualidade da
avaliacdo relativamente a qualidade técnica possa ser
questionada. Os doentes podem e conseguem expressar a sua
satisfacdo em diferentes dominios dos cuidados de satde,
sendo possivel sentirem-se satisfeitos com a atitude do
técnico de satude e insatisfeitos com o nivel de informagao
de que dispdem sobre o seu quadro clinico (Kane et al.,
1997) .

Por se tratar de um conceitec multidimensional, iremos
em seguida e por forma a conseguir uma maior compreénséo e
clareza de conceitos, abordar os determinantes (variéaveis
intrinsecas ao individuo) e os componentes (aspectos dque
dizem respeito aos cuidados médicos) da satisfacdo do
doente, sendo esta distincio baseada na proposta por Sitzia

e Wood (1997).
2.1. Determinantes da Satisfacdo
Expectativas

A avaliacdo das expectativas do doente é considerada

como fundamental no ambito dos cuidados de saude. Do ponto
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de vista clinico, compreender o que os doentes esperam dos
cuidados de salde e quais as suas reals necessidades tem
sido um objectivo da medicina, na medida em que podem
desencadear importantes implicacdes ao nivel da
recuperacdo; se 0s cuidados de saude prestados
corresponderem as expectativas de quem os recebe, maior
serd a probabilidade de aderirem ao tratamento prescrito
(Kravitz, 1996). Durante as uUltimas duas décadas, tém sido
publicados trabalhos sobre as expectativas do doente sem no
entanto haver uma definic3o deste conceito. Na sua maioria,
esses estudos abordaram as expectativas de duas formas; ou
focalizando o aspecto das predigdes dos doentes, abordando
expectativas de probabilidade, isto &, os julgamentos dos
doentes sobre uma série de aspectos que podem ocorrer, ou
abordando a questdo das expectativas de valores, ou seja,
desejos do doente relativamente a acontecimentos clinicos
e médicos, expressos em necessidades.

Stimson e Webb foram os primeiros autores, em 1975
(cit.in Sitzia & Wood, 1997), a sugerir a relagdo entre
satisfacdo e expectativas definindo trés tipos relacionados
entre si:

1. expectativas béasicas, que dizem respeito a
expectativas implicitas resultantes de aprendizagens
acumuladas do processo de tratamento e que podem ser
alteradas de acordo com a gravidade da doenca;

2. expectativas de interacgdo, que contemplam o
aspecto relacional entre o doente e o técnico de

saude e;
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3. expectativas de acgdo que dizem <respeito as
expectativas que o doente desenvolve relativamente
aos procedimentos médicos, tais como a prescrigao de
medicamentos, conselhos, etc.

Em 1996, Kravitz propés uma classificacgao mais
actualizada para as expectativas do doente no contexto
médico. Segundo o autor, as expectativas podem ser
compreendidas como crengas ou atitudes que interagem com
ocorréncias percepcionadas para produzirem uma avaliacgao
dos cuidados de satde, tornando-se essencial fazer a
distincdo entre as caracteristicas das expectativas do
doente propriamente ditas, e as caracteristicas dos
factores que as permitem avaliar.

Relativamente as caracteristicas das expectativas do
doente importa considerar (Kravitz, 1996):

a) orientacao

conceptualizadas como probabilidade, as expectativas
dos doentes sdo crencas sobre futuros encontros médicos;
sdo percepcgdes de aspectos que podem ocorrer.
Conceptualizadas como valores, as expectativas dizem
respeito a atitudes, orientacdes cognitivas e afectivas
relativamente a determinado acontecimento. S&o expressdes
de desejo, de realizacdo de padrdes sociais relativamente
aos cuidados de saude.

b) nivel de especificidade

Interessa considerar se as expectativas do doente sé&o
orientadas para os cuidados em geral ou para um aspecto em

particular. Normalmente as expectativas para as duas
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situacdes sdo concordantes mas pode ocorrer o caso de nao o
serem.

c) conteldo

O contetdo diz respeito as expectativas do doente
relativamente aos trés conceitos propostos por Donabedian
(1980) - estrutura, processo e resultados. Para a
estrutura, as expectativas do doente incluem o espago da
instituicdo médica, o equipamento técnico, técnicos de
saude, profissionais e servigos administrativos eficazes.
Relativamente ao processo, Kravitz (1996) afirma serem
expectativas relativas ao exame médico, prescrigdes,
procedimento terapéuticos, técnicas de diagnbéstico e troca
de informacdo entre o técnico de saude e O doente. No que
diz respeito aos resultados, as expectativas dizem respeito
ao efeito dos cuidados de satde a longo termo.

Quanto aos factores implicados na avaliacdo das
expectativas, interessam dois;

a) Tempo

Tal como foi referido no ponto anterior, uma
expectativa é uma atitude ou crenga sobre determinados
aspectos do cuidar médico. Porém importa salientar que de
acordo com Kravitz (1996), as expectativas podem ser
alteradas e ndo se constituem como construtos estaveis e
imutaveis. Normalmente a expectativa forma-se no periodo
que antecede o encontro com O técnico de saude, modifica-se
durante o decorrer e o desenvolvimento do mesmo, & apbs o
seu termo, a expectativa & evocada para O doente fazer uma

apreciacdo geral sobre a satisfacdo. Nesta &rea oOs
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trabalhos realizados tém sido escassos, contribuindo para a
pouca informagdo disponivel neste assunto.
b)amplitude da expectativa
Neste ponto Kravitz (1996) chama a atencdo para o
facto da coexisténcia de formacdo de expectativas quer
para uma situacdo mais especifica quer para categorias de

intervencgao.

Caracteristicas do Doente
Acredita-se que a satisfagdo com os cuidados de satde
possa ser dependente de caracteristicas pessoais, de due
podem ser exemplos a idade, género, nivel de diferenciacdo
ou classe social. No entanto, e ainda que este tipo de
variaveis seja das mais estudadas relativamente a sua
influéncia no nivel de satisfacao, as revisdes
bibliograficas evidenciam serem as variadveis menos bem
compreendidas. Para Like e Zyzanski (1987), os resultados
inconsistentes relativamente a estas varidveis podem ser
explicados a partir das caracteristicas do contexto no
qual o estudo se realiza; & fundamental conhecer se O
doente & questionado sobre o seu médico ou sobre uma
equipa médica em geral, qual a situacdo clinica e o estado
de saude em que se encontra o doente quando manifesta a
sua opinido e ainda saber em que local ocorre o estudo
(Hospitais, Consultoérios privados, Clinicas, Centros de
Saude) .
Hall e Dornan (1990), concluiram que a variavel dque

mais se parece correlacionar com a satisfacédo é a idade;
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suportada. por um volumoso corpo de investigag¢do neste
dominio, tudo parece indicar serem os individuos mais
velhos a manifestar-se mais satisfeitos do que os mais
jovens. Para os individuos mais velhos, o facto de ser
observado, ser reconhecido por toda a equipa e ter uma
enfermeira disponivel, parecem ser fundamentais para se
sentirem satisfeitos. Este resultado também foi confirmado
no trabalho realizado ©por Williams e Calnan (19°21); na
amostra utilizada foram os individuos mais velhos a
demonstrar maiores niveis de satisfagdo com a maioria das
rotinas hospitalares.

_No que concerne ao género, os resultados sdao mais
inconsistentes; segundo Hall e Dornan (1990), o sexo nao
tem qualquer influéncia no nivel de satisfagdo do doente,
mas Khayat e Salter (1994), sugerem ser os doentes do sexo
masculino os mais satisfeitos.

De acordo com Anderson e Zimmerman (1993), o nivel de
literacia e a educacdo do individuo é a uUnica variavel
demografica que pode predizer a satisfagdo do doente;
quanto menor for a diferenciacdo do individuo, maior sera
a sua satisfacdo, confirmando uma vez mais o trabalho de
Hall e Dornan (1990).

A classe social §&, da totalidade das variéaveils
demograficas, a mais surpreendente de acordo com Hall e
Dornan (1990); os dois autores relatam a sua perplexidade
ao constatarem que quanto mais elevada for a classe social

do individuo, maior serd o nivel de satisfacgéo.
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0 estado de satide do individuo e a sua relagdo com ©
grau de satisfagdo com os cuidados médicos tem vindo a ser
confirmada sucessivamente, porém durante algum tempo
persistiu a duvida da direccdo desta relagdo; desconhecia-
se se era o estado de satde do individuo que influenciava a
satisfacdo ou, se pelo contrario, era a satisfagcdao due
exercia influéncia no estado de saide. Esta duvida foi
dissipada ao se concluir gque O estado de saude é um
determinante do grau de satisfagdo do doente com 0sS
cuidados de satide (Hall, Milburn & Epstein, 1993). Sao os
individuos cujos estados de saude sdo mais frageis, dquer
fisicamente quer psicologicamente, os mals propensos a
manifestarem maior insatisfacdo face aos cuidados de saude
que recebem. No sentido de explicitar esta relagdo foi
avancada a hipétese de que menos saude conduz a uma redugao
de satisfacdo em virtude da doenga poder gerar afectos
negativos no doente face ao técnico de saude, bem como as
restantes areas da sua vida. Para além deste aspecto, se ©
tratamento prescrito nao produzir as melhorias
perspectivadas pelo doente este pode culpabilizar e
responsabilizar o técnico de saude pelo seu estado de
saude. Uma outra explicacdo, que de certo modo decorre da
anterior, remete para a relagdo técnico-doente de saude e
para o facto do técnico poder reagir negativamente a
doentes cujos estados de saude sdo mais frageis; face a uma
interaccdo com um doente dque se encontre irritado,

desorientado e/ou comportando-se inadequadamente, pode
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induzir no técnico de saude um sentimento de frustracéo,
sendo-lhe possivel fazer atribuicgbes negativas a
determinado individuo ou grupo de individuos,
culpabilizando-os do seu estado de sallde. Os doentes com
estados de salde mais fréageis podem responsabilizar o
técnico de satde por ndo serem capazes de atenuar 0S seus
problemas de salde, ndo sendo raro adoptar uma reacgao
negativa perante o mundo e perante os outros, sendo
possivel reagir agressivamente (Hall, Milburn, Roter &

Daltroy, 1998).

Determinantes Psicossociais

Nesta &area, a desejabilidade social impde-se como ©O
maior problema para a avaliagado da satisfacdo do doente. Ao
serem questionados sobre este aspecto, os doentes podem
revelar estar mais satisfeitos do que estdo na realidade
ou, por outro lado, podem omitir algumas das suas opinides
e queixas, temendo represilias por parte dos técnicos de
satide. A avaliacdo da satisfagdo pode ainda conduzir a uma
replicacdo do efeito de Hawthorne, isto &, o facto de serem
questionados sobre o servico no qual estdo internados,
reflecte a preocupacdo dos investigadores pela qualidade de
servico sendo portanto desejavel, responder favoravelmente.
Casos hé em que a demonstracdo de insatisfacdo s6 ¢é
expressa gquando ocorre uma situacgao gque O doente
classifique como sendo muito grave. Na avaliagcdo da
satisfacdo do doente ha ainda a considerar algumas

variaveis que enviesam os resultados, sendo uma delas a
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gratiddo que o doente sente face aos técnicos de saude dque

o cuidam e desenvolvem esforgos para Jque sSé sinta melhor

(Williams, 1994).

2.2. Componentes da Satisfacao

0 estudo da definicdo dos componentes da satisfacao
tem vindo a ser norteado através da definigdo do proéprio
conceito e da construgao 'de instrumentos que permitam
avaliar o construto. Ao longo dos anos tém sido propostas
varias classificacdes; em 18975, Risser  propde uma
classificacdo baseada em quatro factores;

1. custos;

2. conveniéncia;

3. qualidade do pessoal que cuida;

4. qualidade/competéncia profissional.

Em 1983, Ware et al. ofereceram uma classificacdo mais
abrangente; baseada em oito dimensdes, esta classificagéo
constituiu a base de inumeros trabalhos e reforgou o
cardcter multidimensional da satisfacgao:

1. questodes interpessoais: nesta dimensao estédo
implicitas as caracteristicas dos técnicos de saude
relativamente a interaccdo com o doente;

2. qualidade técnica: diz respeito a competéncia dos
técnicos de saude relativamente a diagnésticos e
formas de tratamentos;

3. acessibilidade/conveniéncia: diz respeito a factores

envolvidos no contexto do receber cuidados médicos



(tempo de esperas, ter acesso a um médico © mais
depressa possivel);

4. factor financeiro: factores que envolvem o pagamento
dos cuidados médicos recebidos;

5. eficacia/resultados de salde: tem a ver com OS
resultados dos cuidados recebidos, nomeadamente a
melhoria ou manutencdo do estado de saude;

6. continuidade dos cuidados de saude: aborda a questao
de ser o mesmo técnico de satde a cuidar de um mesmo
doente bem como haver constdncia relativamente ao
local onde esses cuidados de satde sdo prestados;

7. ambiente fisico: caracteristicas do ambiente fisico
no qual os cuidados médicos sdo prestados
(sinalizacdo dos servicgos e departamentos,
agradabilidade dos gabinetes médicos, enfermarias e
jardins) ;

8. disponibilidade: diz respeito a4 presencga dos
recursos humanos que prestam os cuidados de saude.
Mais recentemente Rubin (1990), definiu seis
componentes especificos para a situagao do doente

internado:

1. culidados de enfermagem;

2. cuidados médicos;

3. comunicacgao;

4, gestdo das enfermarias;

5. ambiente das enfermarias;

6. procedimentos relacionados com a alta médica.
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Em Portugal Santos (1993), com o intuito de avaliar a
satisfacdo em situagdo de hospitalizacgdo, baseou o0
questiondrio de avaliagdo nos seguintes componentes:

1. admissdo e acolhimento na instituigdo hospitalar;

2. cuidados de enfermagem;

3. assisténcia médica

4. apoio para cuidados béasicos (aspectos ligados a
alimentacdo e higiene);

5. conforto da enfermaria;

6. visitas;

7. alta médica;

8. apreciacdo global

9. estado de saude

A convergéncia de opinides dquanto ao facto da
satisfacgao ser um conceito multidimensional, tem
contrastado com a divergéncia relativamente a uma definicdo
das suas dimensdes, reflectindo-se no numero de propostas
que tém sido apresentadas. De acordo com alguns autores
(Calnan, 1288; Wensing et al., 1994), as propostas
apresentadas pecam pelo facto de mais parecerem componentes
de gestdo dos cuidados de saude médicos do que da probpria
satisfacdo do doente, existindo uma tendéncia em questionar
o doente sobre aspectos ligados a disponibilidade dos
médicos, descurando-se a relacdo entre técnico/doente. Os
componentes que a seguir sao apresentados - Acessibilidade,
Aspectos Interpessoais dos Cuidados Médicos, Aspectos

Técnicos dos Cuidados Médicos e Informacdo e Educacgao do




Paciente - baseiam-se na proposta de Sitzia e Wood (1997),
que sendo recente, pretende uma perspectiva integradora de
muitos dos componentes abordados antes, contemplando ainda
o aspecto fundamental da relagdo entre técnico de

satide/doente.

Acessibilidade

Neste componente incluem-se fundamentalmente dquestdes
ligadas ao acesso da instituicdo de saude, sistema de
marcacdo de consultas, mudanca de médico, consultas
domiciliarias e listas de espera (Abramowitz, Cote & Berry,

1987) .

Aspectos Interpessoals dos Cuidados Médicos

Neste componente inscrevem-se dois factores
fundamentais dos cuidados médicos - comunicagéo e empatia
- que constituem uma razao suficiente para se considerar
este componente como sendo dos principais (McIver, 1991).

De um ponto de vista genérico, Ppor comunicacgao
compreende-se a troca de informacdo com determinado
propbésito, porém tal como refere Inui e Carter (1985), esta
definicdo envolve uma extrema complexidade, principalmente
quando a comunicagaoc ocorre em contextos da satde, onde
coexistem diferentes interlocutores com diferentes niveis
de informacdo, tornando-a ainda mais complexa e com maior
relevancia. Trindade (1996), ao sublinhar que as disfuncgdes
comunicacionais estéo relacionadas com niveis de

insatisfacao, podem  ter consequéncias ao nivel de
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comportamentos relacionados com a adesio ao tratamento,
podendo ainda ser uma fonte de stress, vem reforgcar a
importancia do papel da comunicacdo nos contextos de
cuidados de saude. Desde que o técnico de satde consiga
adaptar o seu discurso as caracteristicas do doente,
evitando a utilizacdo de termos técnicos que © doente é
incapaz de compreender correctamente, a comunicagdo pode
desempenhar um duplo papel; para além do doente receber
informacdo para melhor controlar a sua doenca e a sua
satde, a comunicag¢do constitui uma fonte de motivagdo e uma
excelente oportunidade para O eéclarecimento de duvidas bem
como uma alteracdo das expectativas do doente. O técnico de
satude representa uma enorme e indiscutivel fonte de poder e
de influéncia e, nesse sentido, estd numa posicdo
privilegiada para através das suas informacgdes persuadir o
doente do que deve e ndo deve fazer para manter a sua
saude, como também para alterar as percepg¢des erradas do
doente relativamente na sua saude e no sentido da promogao
da saude.

Através da comunicacdo, © técnico pode incutir e/ou
aumentar a autoconfianga do doente relativamente a
capacidade de gestdo da sua doenca. Nos casos de doenga
crénica, a comunicacgdo entre o doente e o técnico de saude
& de extrema importancia; pela sua natureza, a doenga
crénica requer responsabilidades acrescidas para o doente
no sentido de implementar oS regimes terapéuticos
prescritos, definidos e estabelecidos durante o encontro

clinico. A comunicacdo neste tipo de situacdo deve incluir



34

a transferéncia de informacdo suficiente a estes doentes
por forma a lhes permitir implementar adequadamente o
regime terapéutico, fazendo-o sentir que o doente tem, cada
vez mais, um papel activo (Kaplan, Ware & Greenfield,

1989).

Aspectos Técnicos dos Cuidados Médicos

De todos os componentes da satisfacdo do doente, o que
diz respeito aos recursos técnicos dos cuidados de saude, é
o que evidencia menores niveis de insatisfacgéo
(Fitzpatrick, 1984). O facto dos doentes percepcionarem
outros aspectos, como Ppor exemplo, a relagao com O Seu
médico como sendo fundamental para © Sseu nivel de
satisfacdo, pode de certo modo, faze-los relegar para
sequndo plano O0s recursos técnicos de que a medicina
dispde. Porém, quando o doente julga dque OS Trecursos
técnicos dque ©S profissionais de satide dispdem sao
insuficientes para 0 sSeu cCasSo, reflecte-se na satisfacao,

nomeadamente na sua diminuigédo.

Informacdo e Educagdo do Doente

Na medida em que constitui um dos mais 1importantes
alicerces para a educagdo em termos de saude e promogdo da
mesma, o doente deve ter acesso a informacdo médica. A
informacdo tem-se vindo a revelar muito benéfica no sistema
de saude; de acordo com Fernsler e Cannon (1991), a
educacao dos doentes reflecte-se na redugdo da duragdo dos

internamentos, uma melhor utilizacdo dos servigos de saude,
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menores niveis de absentismo, redugdo do numero de
acidentes e adopcdo de comportamentos promotores de saude.
Muito concretamente, no dominio da saude, a educagao do
doente tem-se demonstrado correlacionada positivamente com
os resultados da saude, nomeadamente, melhora a adesdo ao
regime terapéutico, reduz a ansiedade, reforg¢a a habilidade
para lidar com sintomas, reforga a recuperagdo depols de
uma cirurgia.

A informacdo pode aumentar o grau de satisfacdo sempre
que esta é compreensivel para o doente e gquanto maior for o
grau de compreensdo, maior serad também a adesao a

prescricdo médica (Inui & Carter, 1985).

3. Modelos Explicativos da Satisfacgdo do Doente

3.1. Modelo Valor-Expectéancia

As teorias explicativas da satisfacdo do doente tém
sido desenvolvidas a partir de outras Jj& existentes no
campo da psicologia social e das organizacgdes, no entanto,
tal como salienta Kane et al. (1997), a aplicagdoc dessas
teorias nos contextos da saude tem sido bastante escassa.

O primeiro modelo compreensivo da satisfacdao foi
desenvolvido no inicio da década de 80 por Linder-Pelz
(1982), focalizando-se em determinantes sociopsicoldgicos.
Baseando-se em trabalhos realizados na &area da satisfacdo

profissional, a autora conceptualiza a satisfagdo como
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sendo uma avaliacdo individual de diferentes dimensdes dos
cuidados de saude; a satisfagdo é a expressao de uma
atitude e uma resposta afectiva, tendo especial interesse
as percepgdes do doente e as comparacgdes que faz, dque
constituem varidveis que antecedem e determinam as
avaliacdes (positivas ou negativas) dque o doente ira fazer
dos cuidados de satude. A satisfacdo é explicada, portanto,
a partir da crenga de que O PIrocesso de cuidar contem
determinados atributos, ou seja, diferentes dimensbes do
cuidar, sendo sobre esses atributos que ocorre a avaliacéo.
Deste modelo ressalta a nocdo de avaliagdo da satisfacéo
baseada em dois aspectos fundamentais; a forca e
intensidade da crencas e a avaliacdo das diferentes
dimensdes dos cuidados de saude dque, de acordo com a
autora, vao determinar a atitude.

Linder-Pelz (1982), identificou ainda cinco variaveis
sociopsicoldégicas que podem ser consideradas como provaveis
determinantes da satisfac&o com os cuidados de salde:

1. ocorréncia - acontecimento e percepgao individual do
que aconteceu relativamente a um aspecto dos cuidados
de satude ou de um encontro médico;

2. valor - avaliacdo, em termos de bom/mau,
importancia/irrelevancia de determinado aspecto com o
técnico de saude;

3. expectativa - conjunto de crencas sobre a
probabilidade de determinado resultado;

4. comparacdo 1interpessoal - comparac¢des dgue sao

realizadas entre o actual encontro com O técnico de
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salide e encontros anteriores com outros técnicos de
satude;
5. direito - <crenca individual de que tem direito

relativamente a cuidados e resultados médicos.

3.2. Modelo da Discrepéncia

Desenvolvido por Fox e Storms (1981), este modelo
apresenta-se como uma alternativa ao modelo de Linder-Pelz.
Desenvolvido a partir de —conceitos e conhecimentos
originais da Antropologia Médica e da Sociologia, o modelo
baseia-se em trés questdes fundamentais (Fox & Stoms,
1981):

1. O primeiro tem a ver com o facto dos individuos
diferirem entre si gquanto as suas orientacdes face
aos cuidados de saude, entendendo-se por orientacgdo
o que as pessoas desejam numa situacdo no contexto
da satde. Segundo os autores, estas diferencas
ocorrem devido as influéncias sociais e culturais
dos individuos;

2. em segundo lugar, as condigdes dos cuidados de
satude também podem diferir, incluindo-se nesta
variavel, os técnicos de saude e as suas abordagens
tedricas e os resultados da intervengdo dos
cuidados de saude;

3. por ultimo, é essencial perceber se existe ou nao

congruéncia entre as orientagdes e as condigdes.
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Segundo este modelo, o nivel de satisfacéo do doente pode
ser explicado e compreendido através da diferencga
percepcionada entre o que o doente deseja (orientacgdes) e o
que realmente experimenta (condigdes), gquando em contacto
com o sistema de cuidados de saude. Sempre due numa
situacdo exista correspondéncia entre as orientacbes e as
condicdes, existirad satisfagdo; pelo contrario, sempre que
houver diferencas entre estas duas variaveis ocorrera
insatisfacdo.

Utilizando este modelo, os autores pretenderam também
conhecer o efeito das variaveis sociodemograficas no nivel
de satisfacdo do doente a partir de um suposto valor de
correlacdo. Segundo os autores, a consisténcia dos estudos
entre as variadveis sociodemogradficas e a satisfacdo devem
ser sempre realizados em fungdo da partilha de orientagdes
dos sujeitos que constituem a amostra e dos ambientes de
cuidados médicos. Quando as orientacgdes e as condigdes séao
relativamente uniformes, devem ser encontrados valores de
correlacdo baixos entre as variaveis sociodemograficas e a
satisfacdo; quando as orientagdes s&do uniformes, mas as
condicdes de satude diferem, ¢é suposto encontrar uma
correlacdo elevada; quando as orientacgdes diferem entre as
caracteristicas sociodemograficas mas as condigbes sao
uniformes, é de esperar elevados valores de correlagéo
entre as variaveis sociodemograficas e o nivel de
satisfacdo. Quando as orientacbes e as condigdes diferem, &
esperado uma correlagdo proxima do zero; se Os doentes

forem distribuidos aleatoriamente pelos diferentes
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ambientes médicos ¢é esperado uma correlagao forte e
positiva; se ndo houver esta distribuigdo, espera-se uma

correlacdo baixa (Fox & Storms, 19881).

3.3. Modelo Compreensivo da Satisfacéo

Mais recentemente foi desenvolvido um novo modelo
compreensivo para o processo de satisfacdo do doente,
reportando-se em revisdes bibliograficas no ambito da
formacdo de expectativas e valores e da teoria da
atribuicdo causal (Strasser, Aharomy & Greenberger, 1993).
Os autores .formularam seis principios que orientam o
prbéprio modelo:

1. 0 processo de satisfagdo & um processo perceptivo,
ou seja, a satisfacgdo é formada a partir da percepc¢ao
do individuo, podendo ser ou ndo baseada na realidade
objectiva. A satisfagéo é& formada por processcs
cognitivos e afectivos;

2. a satisfacdo é um construto multidimensional no
sentido em que para ela concorrem diversos aspectos,
fais como os cuidados médicos e de enfermagem,
limpeza e alimentagdo. No entanto, a avaliagdo da
satisfacdo deve também fornecer um valor geral;

3. a formacdo da satisfacdo & um processo dindmico, uma
vez que a atitude do doente face aos profissionais de
saide pode ser alterada em determinado momento que

recebe cuidados de saude;
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4. a satisfacdo é conceptualizada como uma resposta
atitudinal relativamente aos valores e Jjulgamentos
que o doente forma sobre a sua experiéncia de receber
cuidados de satde (as expressdes comportamentais nao
sio consideradas na definicdo do conceito porque a
satisfacdo é por definigdo uma atitude dque inclui a
cognicdo e o afecto, excluindo o comportamento) ;

5. o doente assume um papel activo, uma vez que face a
determinado acontecimento o individuo avalia-o de
acordo com os seus valores;

6. o processo de formacdo de satisfagdo é individual,
em virtude de cada individuo possuir determinadas
caracteristicas de personalidade, valores e crencgas,
transportar para o sistema de saude diferentes
conhecimentos e diferentes percepgdes, diferindo
ainda quanto as varidveis demogréaficas.

De acordo com este modelo, o processo de formacdo da
satisfacdo inicia-se sempre com um estimulo que é detectado
pelo doente durante o encontro com O técnico de saude.
Estes estimulos podem ser os mais diversos possiveis, como
por exemplo o tom de voz do técnico de saude, a cor das
cadeiras ou da parede da sala de espera, ou ainda,
determinadas informacdes dque o doente obteve através de
fémiliares e/ou amigos; por estimulo compreende-se toda a
informacdo a que o doente é exposto perante uma situacdo de
encontro com um profissional de satude. A detecgéo do
estimulo, constitui a primeira fase do modelo, mas destes,

apenas alquns sdo codificados. De acordo com os autores, o0s
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estimulos mails codificados s&o todos o©0s que possam
representar para o doente uma eventual relacdo com o seu
"bem estar fisico e psicoldgico.

Apdés a fase de detecgdo e codificagdo do estimulo,
segue-se a atribuigdo de valores a estes estimulos, ou
seja, a realizagdo de Jjulgamentos, que neste 'modelo é
conceptualizado como sendo o processo de interpretacdo e de
atribuicdes que os doentes fazem dos estimulos. Trata-se de
uma fase de avaliacdo que o doente faz dos estimulos que
codificou, mas importa referir que nem todos os estimulos
codificados s&o avaliados; mais uma vez, todos os estimulos
que, para o doente, mais se parecerem relacionar com o bem
estar sdo mais propicios e tém maior probabilidade de serem
avaliados; elementos que possam ser potenciais ameacas para
o individuo, ou que representam uma oportunidade para
melhorar os resultados médicos e o bem estar fisico e
psicolégico,-e elementos que sejam indutores de estados de
incerteza ou confusdo, podem ser fambém mais propicios a
julgamentos e avaliagdo por parte do doente. Neste processo
de elaboracdo de julgamentos de valor que o doente realiza
dos estimulos codificados, concorrem uma serie de factores
onde se incluem, as caracteristicas de personalidade,
experiéncias anteriores de outros encontros com outros
técnicos de satide e ainda a atribuic&o causal interna e
externa de sucesso ou insucesso médico ou dos resultados
médicos. Segundo Strasser et. al.(1993), se tomarmos como

exemplo uma situacdo de insucesso clinico e se o doente
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fizer uma atribuicdo causal interna dessa situacdo (como
por exemplo, o médico nao & competente), o seu Jjulgamento
vai ser mals negativo do que se © julgamento fosse baseado
numa atribuicdo causal externa (como por exemplo, O
resultado deveu-se a falta de sorte); perante uma situagdo
de sucesso, se o doente fizer uma atribuicdo interna (o
técnico de satide é competente), o julgamento vai ser mais
positivo do dque se fizesse uma atribuicdo causal externa (o
resultado deveu-se apenas & sorte).

Depois da atribuigdo de valores a determinados
estimulos, ocorre o Primeiro Nivel de Atitude de
Reactividade, sendo este definido como uma atitude global
de satisfacdo ou insatisfacdo que é formada pelos doentes
como resposta aos julgamentos de valor que realizam dos
estimulos. Este nivel é& expresso exclusivamente em termos
de cognicdo e afecto, nunca em termos comportamentais.

O Segundo Nivel de Atitude de Reactividade é definido
pelos autores (1993), como sendo as accdes dos doentes
designadas para obterem resultados desejados. Neste Nivel,
o individuo torna-se activo e a sua expressdo depende em
parte das atitudes formadas durante o Primeiro Nivel;
quando no Primeiro Nivel se manifesta insatisfagao, os
doentes podem estar motivados para tomar uma acgao
subsequente (Segundo Nivel de Reactividade) por forma a
alterar a situacdo na direccgao do resultado médico
desejado. Quando no Primeiro Nivel é manifestada
satisfacdo, os doentes podem estar motivados para tomar uma

accdo subsequente; neste caso, © Segundo Nivel pode ser
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iniciado ©para continuar o resultado desejado gque Ja
ocorreu; se o doente estiver satisfeito reagird no sentido
de manter o estimulo que o deixa satisfeito. Segundo o0s
autores, os doentes podem ter uma compreensdo intuitiva do
condicionamento operante de Skinner. Neste modelo, o©
Segundo Nivel de Reactividade funciona como um método de
perpetuar ou aumentar o controlo sobre os resultados de
saﬁde que desejam, podendo também ser percebido como um
método para repor o controlo da satisfacdo perdida em face
dos resultados médicos. Srasser et al. (1993), acreditam
que os doentes se comportam no sentido de alterar o seu
ambiente por forma a que o estimulo que gera insatisfacao
seja eliminado. Mais uma vez as experiéncias anteriores, O
estado de satde e a influéncia cultural podem determinar a
expressido do Segundo Nivel de Reactividade.

0 modelo de Strasser et al.{(1993), contempla ainda a
aprendizagem a partir do Segundo Nivel de reactividade; de
acordo com os autores, os doentes aprendem sobre o sucesso
ou insucesso das estratégias que utilizam no segundo nivel,

podendo estas ser empregues em futuros encontros médicos.
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II - Depressdo na Situacdo de Hospitalizacgao

1. Os Hospitais e a Hospitalizacgéo

Embora o hospital n#o constitua a unica alternativa de
aceder ao sistema de salde e ao acto de cuidar médico, por
vezes a hospitalizacdo torna-se inevitavel, dquer pelas
caracteristicas da situacdo clinica do individuo, quer pelo
grau de sofisticagdo do préprio tratamento. Se o estar
doente causa stress, a hospitalizacdo assume-se COmMO uma
situacéao também ela stressante. A situacéo de
hospitalizagdo significa ter que lidar com uma instituicgédo
que na maioria dos casos é desconhecida para o individuo,
que funciona de acordo com regras Jue lhe sdo proéprias e na
qual se assiste a uma grande mobilidade de técnicos de
saude {(por exemplo, médicos, enfermeiros, pessoal
auxiliar). E a instituicdo hospitalar que, a partir das
suas proprias regras, define a rotina didria do doente,
controlando todos os aspectos da sua vida enquanto ali
permanecer (hordrio de higiene didria, refeigdes, periodo
de visitas). E ainda o funcionamento do hospital que
determina o dia e o momento em gque o individuo deve
disponibilizar 0 seu Ccorpo para realizar exames
complementares e tratamentos (Brannon, 1992). Em suma, a
hospitalizagdo implica a perda de controlo por parte do
doente que se reflecte, segundo Brannon (1992),

fundamentalmente em trés aspectbs:
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1. perda de controlo do préprio corpo;
2. perda da actividade normal da vida do doente, como
por exemplo a actividade profissional e;

3. perda de capacidade para predizer o due lhe pode

acontecer.

Segundo Taylor (1979), o factor fundamental que
contribui para a percepgdo negativa dos hospitais pode
residir na forma de como o individuo é cuidado pelos
técnicos de salde; os procedimentos médicos sdo centrados
e mobilizados no cuidado do doente mas ndo necessariamente
no individuo enquanto pessoa. O doente & frequentemente
percepcionado pelos profissionais de saude como um COrpo no
qual exercem a sua actividade de cuidar, mas do individuo
doente nio é esperado que tome qualquer iniciativa quanto a
sua recuperacdo e cuidados médicos; espera-se que O doente
adira as decisdes e instrucdes médicas. Sdo estes aspectos
que conduzem a despersonalizagdo do doente para o dqual
concorrem ainda outros Zfactores como a mecanizacgdo dos
procedimentos, a burocratizacgao do funcionamento
hospitalar, a qualidade da relacéo técnico-doente e o baixo

nivel de informacdo de que os doentes dispdem.

a) Mecanizagdo dos Procediﬁentos

No momento de chegada ao hospital & compreensivel que o
individuo sinta ansiedade gerada pela sua situacéo clinica.
Porém, os procedimentos gque lhe sé&o impostos, na maioria
das vezes, ndo facilitam nem propiciam a redugdo dessa

ansiedade; normalmente, o doente é conduzido ao quarto ou
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enfermaria, sdo-1lhe cedidas roupas uniformizadas da
instituicéo e torna-se disponivel relativamente as
solicitacdes dos profissionais de satde para a realizagdo
de exames. E a partir deste momento que o individuo comega
a movimentar-se num ambiente estranho e hostil, no qual

muitos dos prcoccedimentos sdo novos.

b) Burocratizacdo do Hospital

Este é outro dos factores dque, de acordo com Taylor
(1979), contribuil para o processo de despersonalizacgdo. No
hospital o doente ¢é confrontado com uma organizacgéo
complexa na qual ndo exerce o minimo de controlo. Ao doente
sio-lhe colocadas uma serie de questdes e instrugdes por
diferentes técnicos de saude, com niveis de autoridade
diferentes, contribuindo deste modo para a tendéncia de
poder receber instrugdes contraditérias. Esta situacdo leva
a uma outra, em que o individuo se sente impotente para
decidir a opcdo correcta, proporcionando a percepgdo de
cuidados médicos como um processo descontinuo e

fragmentado.

c) Interaccdo Técnico de Saude - Doente

Frequentemente, e segundo Scanlan (1972) {cit. in
Taylor, 1979), o doente é referido em fungéo da sua
situacdo clinica, isto &, é conhecido pela equipa médica

através da sua situacdo de doencga e dos seus sintomas.
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d) Nivel de Informagao

Na vasta maioria dos casos, o doente hospitalizado &
mantido num nivel muito baixo de informacdo. A explicacgdo
deste facto ndo se limita em exclusivo a indisponibilidade
dos técnicos de satude para esclarecer didvidas ou explicar
os procedimentos a realizar; é importante ter em
consideracdo que ha também a possibilidade da informacao
poder exercer efeitos negativos, desencadeando elevados

niveis de ansiedade em doentes ndo diferenciados (Taylor,

1979).

1.1. Reaccdo Psicoldgica a Hospitalizagéo

Pelas suas caracteristicas, a hospitalizagdo assume-se
como um acontecimento de vida stressante, desencadeando no
doente uma inevitavel reaccdo psicolégica. O interesse por
esta relacdo iniciou-se na década de 60, altura em dque se
registou um aumento de estudos com O objectivo de melhor
compreender os possiveis efeltos de acontecimentos de vida
no estado emocional dos individuos, particularmente na
depressa&o. De acordo com Paykel (1994), por acontecimento
de vida compreende-se uma mudanga no meio em que se insere
o individuo, n&o se limitando no entanto a mudancas
exclusivamente externas; uma doenca & por exemplo um
acontecimento de vida. Relativamente & depressao, a
investigacdo tem demonstrado que existem determinados
acontecimentos de vida que s&o mals susceptiveis de

desencadear estados depressivos, sendo a melhor aceite a
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hipétese de que perdas (separacdes, mortes, perda de auto-
estima ou qualquer outro tipo de perda), potencializam a
depressdo no individuo.

Na situacdo de hospitalizagao e perante uma situagdo de
despersonalizagdo, ou seja, o sentimento de perda de
controlo e de liberdade, o doente desenvolve esforgos no
sentido de restabelecer esse controlo gque podem ser
caracterizados por dois padrdes diferentes (Taylor, 1979):

1. o padrdo de reactividade, que envolve esforgos no
sentido de inverter a situacdo de liberdade e
controlo perdidos através de comportamentos que
manifestam raiva e/ou zanga, ao qual corresponde O
perfil de Mau Doente;

2. o padrido de adesao, que se caracteriza pelo
mecanismo de aceitacdo de perda de liberdade e pela
auséncia de esforcos para reverter a situacdo, ao
qual corresponde O perfil de Bom Doente.

Na tentativa de conseguir controlar a sua situacdo, o
Mau Doente desenvolve esforgos continuos com O objectivo de
obter atencdo e informagdao por parte dos profissionais de
saude. O comportamento de reactividade é manifestado
através de atitudes gque comprometem O bom funcionamento
hospitalar; podem ingerir Dbebidas alcodblicas, fumar,
vaguear pelo hospital, nao aderir ao regime terapéutico,
gquestionar e manifestar desconfianga relativamente a
competéncia profissional dos técnicos de saude. S&o doentes
que, pelas suas condutas, comprometem seriamente a rapidez

e qualidade da sua recuperacdo. A comportamentos como
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estes, as edquipas hospitalares tém tendéncia a ignorar as
suas queixas, e a ndo retardar a alta hospitalar (Taylor,
1979) . Em termos cognitivos, o Mau Doente acredita que é
ignorado pela generalidade dos profissionais de saude, que
os esforcos desenvolvidos sao insuficientes para. a sua
recuperagao, exige mais informacdo e Julga que a
instituicdo hospitalar tem obrigagao de lidar com o doente
como um consumidor de cuidados médicos.

O Bom Doente, pelo contrario, ¢é o “desejado” pela
globalidade dos técnicos de saude, na medida em dJue adere
as prescrigbes médicas, néo questiona, nédo coloca duvidas,
nio se queixa e &, na grande maioria dos casos, um
individuo passivo. No entanto, este tipo de doente pode
demonstrar elevados niveis de ansiedade e sentimentos de
desamparo gque sdo revelados através da passividade e do
conformismo face a situacgdo de internamento, sendo o seu
humor uma alternédncia entre a ansiedade e a depressao
(Tagliacozzo & Mauksch, 1972) (cit. in Taylor, 1979). Da
exposigdo prolongada a situacdes que favorecem O desamparo,
pode resultar o desanimo aprendido, (Learned Helplessness),
situacdo na qual o doente apbs perceber dque as suas
tentativas para repor o controlo da situacdo falham, ainda
gque tenha oportunidade de o repor nido o faz. Assim, O
comportamento do Bom Doente pode ser uma mascara a uma
situacdo de negagdao ao internamento e perda de controlo,

tentando demonstrar que ndo existe qualquer tipo de ameacga
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a4 sua liberdade quando na realidade ela existe e abrange
todas as areas da sua vida.

Taylor (1979), sublinha a importancia das reaccgles
psicolégicas na recuperagao e estado de satide fisica dos
doentes; no caso do Mau Doente, O estado de raiva e zanga
caracteristico nestes individuos pode exercer influéncia no
seu estado de saude fisica, nomeadamente ao nivel da tensao
arterial. A par da competitividade e da urgéncia, a raiva e
a hostilidade sédo caracteristicos do padréo de
personalidade Tipo A gque tem sido relacionado com a
incidéncia de doencas cardiovasculares (Matthews,1982) .
Neste ambito, os trabalhos realizados tendem a confirmar
gue a hiperactividade cardiovascular, causada por raiva e
hostilidade, ocorrem em situagdes que envolvem desafios do
meio, especialmente de caracter psicoldgico e em dgue O
sentimento de controlo do meio é ameacado. Neste seguimento
Williams (1994), definiu o sindroma de hostilidade que pela
sua caracterizacdo - irritabilidade, raiva, aumento de
reactividade simpéatica e adopgdo de comportamentos de risco
(tabagismo, consumo de bebidas alcodlicas) - constitui uma
predisposigdo para a mortalidade, particularmente no caso
de doencas cardiacas. No caso da depressao, caracteristico
do estado emocional do Bom Doente, importa naoc esquecer que
exerce influéncia ao nivel do sistema imunitério e na
rapidez da recuperacédo. No plano das doencas cardiacas, e
muito concretamente em situacdes de enfarte no miocardio, a

depressdo ndo constitui apenas complicacdes a nivel clinico
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mas também exerce influéncia quanto a predisposicdo para a

morbilidade e mortalidade (Ohman e Sundin, 1995).

1.2. Prevaléncia e Caracteristicas da Depressao em
Individuos com Doenca Fisica

Na abordagem da depressdo em doentes com patologia
fisica, a primeira conclusado consistente a referir & a de
que muitos dos doentes nestas condigdes  nao s&o
identificados pelos técnicos de satide, podendo esta taxa
situar-se entre os cinquenta e os setenta por cento (Coyne,
Schwenk & Fechner-Bates, 1995). As elevadas taxas de nao
identificacdo destes casos foi uma vez mais confirmada por
Coyne et al. (1995), através de um estudo realizado em
cuidados de servicos primarios, O0s técnicos identificaram
um pouco mais do que um tergo dos casos de perturba¢6es
depressivas entre os doentes, revelando também que o0s
profissionais de saude parecem Ser mais sensiveis a
perturbacdes depressivas nos casos de doentes que
demonstrem menos energia e um mailor nimero de sintomas. Na
perspectiva de determinados autores, por a nao
identificagcdo destes casos se configurar numa situacdo de
extrema gravidade, este & um dos maiores problemas de saude
publica (Coyne, Klinkman, Gallo & Schwenk, 1997) .

Ainda que se reconheca a influéncia negativa de quadros
depressivos nos resultados e rapidez da recuperagao médica

do doente, assiste-se ainda a uma resisténcia nos cuidados
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de satude priméarios, onde os técnicos tendem a desdramatizar
esta situacdo assim como as suas consedquéncias (Ormel e
Tiemens, 1995). Apesar de se desenvolverem esforgos no
sentido dos técnicos de satide aumentarem a detecgdo de
casos de depressdo nos seus doentes, & importante destacar
a existéncia de determinados factores que contribuem para
esta situacdo. Ormel & Tiemns (1995), resumiram em trés,
uma série de factores que favorecem a n&o detecgdo destes
casos:

1. caracteristicas da situagdo clinica do doente;

2. caracteristicas do técnico de saude;

3. caracteristicas do sistema e organizacdo dos

cuidados de satide primérios.

Interessa ndo esquecer gque os individuos com doenga
fisica podem dificultar a tarefa de detecgdo de um eventual
caso de depressdo pela impossibilidade de diferenéiagao
clara entre sinais e sintomas da patologia fisica, efeitos
secundarios da prescricido médica e de um caso de depresséo.
A esta situacdo acresce-lhe uma outra que se liga com ©
facto de, ao contrario do due ocorre nos sServigos e
hospitais psiquiatricos, a maloria dos doentes néo
apresentar Como queixa principal depressao ou
sintomatologia que a evidencie.

Inscrito nos factores inerentes aos técnicos de saude,
destacam-se deficiéncias ao nivel da entrevista, e a
inexperiéncia em lidar com problemas do foro psicossocial e
psicolégico. Porém, ha técnicos gque conseguem fazer a

triagem dos seus doentes relativamente a este aspecto; um
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estudo realizado neste ambito (Robbins, Kinkmayer,
Cathebras, Yaff & Dworking, 1994), permitiu identificar as
atitudes e procedimentos do profissional de saude que é
sensivel a estes casos. Os resultados demonstraram dque
estes técnicos mantém com 0OS Seus doentes contactos
oculares frequentes, interrompem menos, oferecem ao doente
a possibilidade de questionar, estdo atentos a linguagem
verbal e ndo verbal e, sempre dJue julguem pertinente,
colocam perguntas de cariz psicoldégico e psicossocial.

No gue concerne as caracteristicas do sistema de saude,
convém realcar que O enorme numero de individuos que acede
aos servicos médicos propicia uma gestdo do tempo baseada
em encontros e consultas extremamente breves, revelando-se
insuficientes para diagnosticar depressdo ou ansiedade.

A investigacdo na &rea dos dotes com patologia fisica
tem vindo a revelar qgue estes sao 0S individuos com maior
probabilidade e risco de desenvolver sintomas depressivos
relativamente & restante populacédo (Blazer, Kessler,
McGonagle & Swartz, 1994). Se existem certezas quanto ao
facto de grande parte dos casos de depressdo permanecerem
desconhecidos, as certezas quanto as caracteristicas da
depressédo nestes individuos tendem a ser mails tenues,
existindo a real necessidade de desenvolver trabalhos dque
permitam analisar e definir as caracteristicas e grau de
gravidade destes casos (Coyne, Fechner-Bates & Schwenk,
1994).

Com o intuito de se conhecer a incidéncia da depressao

major nesta populacgao, foram desenvolvidos trabalhos tendo
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revelado que a taxa se situa entre os quatro ponto oito e
os oito ponto seis, havendo porém, outras formas de
manifestagéo como por exemplo, estados moderados cujaé
caracteristicas ndo preenchem os requisitos do diagndstico
da depressdo major (Ormel, Brink & Koeter, 1990). Alias, o
facto das caracteristicas da depressdo nestes individuos
nio serem suficientes para se enguadrarem nos critérios da
DMS-IV, tem contribuido para se admitirem outras formas de
depressdo (Crum, Cooper-Patrick & Ford, 1994).

O trabalho realizado por Coyne et al. (1994),
evidenciou uma vez mais gque as perturbacgles depressivas
tinham uma prevaléncia elevada mas due se tratavam na sua
maioria de estados depressivos moderados. Na mesma linha de
investigacdo, também se verificou serem frequentes estados
mistos depressdo/ansiedade (Coyne et al. 1995), sendo
sugerido por Ormel et al. (1993), que © stress dos doentes
dos cuidados primarios se caracteriza por estados mistos de
depressao e ansiedade. Na tentativa de melhor se
caracterizar a natureza destes estados, tém sido
desenvolvidos estudos comparativos utilizando amostras de
individuos com doenca fisica e amostras de doentes
deprimidos sem patologia fisica, resultando conclusdes
contraditérias. Para alguns, sintomas como a culpabilidade,
auto-acusacdo, sentimento de fracasso, perda de esperanca
indecisdo e ideacdo suicida séao caracteristicas de

depressido em individuos com doenca fisica, sendo o0s
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sintomas fisicos minimizados (Hawton, Mayou & Feldman,
1990), no entanto outros dao relevancia a sintomas fisicos.
A exaustdo vital, conceito formulado por Appels (1990), dque
se caracteriza por falta de energia, perturbacdes do sono,
irritabilidade e desanimo, constitui segundo Ohman e Sundin
(1995), uma possivel manifestagao de estados moderados de
depressdo. Alias a depressao e somatizacdo tem sido
comprovada e defendida por uma série. de trabalhos. Akiskal
(1983) (cit.in Lipowski, 1990), refere que a perturbacgao
depressiva com componente somatica representa a forma mais
comum de perturbacdo afectiva, no entanto, estes doentes
tendem a negar o humor depressivo, a admitir que se
encontram deprimidos e as suas queixas incidem em aspectos
fisicos. Inscrito nesta linha alguns autores promoveram O
conceito de depressidao mascarada (Fisch, 1987) (cit. in
Lipowski, 1990), definida como uma perturbagdo depressiva
na qual as caracteristicas cognitivas e afectivas sao
encobertas por sintomas somaticos, tais como a dor. Apesar
deste conceito poder ser criticado em virtude de ser pouco
definido, tem o mérito de realgar que a perturbacao
depressiva pode manifestar-se de modo a induzir em erro
(Lipowski, 1990).

Paykel e Priest (1992), defendem que sintomas como a
perda de energia, desinteresse, isolamento social e
insatisfacdo com os cuidados de salide recebidos constituem
indicadores fundamentais de depressédo. A insatisfacdo com
os cuidados de salde e a depressdo sao considerados como

estando relacionados, no entanto desconhece-se se é a
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depressdo que conduz a insatisfacao ou se é a insatisfacéao
que leva & depressao. Admite-se gque as perturbacgdes
psicolbgicas se assumam COmMO um importante determinante na
satisfacido com os cuidados de saude (Wyshak & Barsky,
1995). Ainda no ambito dos estudos comparativos entre a
manifestacdo da depressdo em individuos com e sem doenga
fisica, concluiu-se que existem diferencas ao nivel das
variaveis demograficas; os doentes deprimidos com patologia
fisica tendem a ser do sexo feminino, mais velhos e menos
diferenciados (Schwenk, Coyne & Fechner-Bates, 1996) .

Em suma, a investigacdo desenvolvida neste dmbito, leva
a concluir que as diferencgas entre doentes ‘deprimidos com
doenca fisica e individuos deprimidos sem patologia fisica,
se manifestam mais ao nivel do grau de gravidade da
depressdo do que no género, sendo frequentes sintomas nao
especificos, apatia e desmotivacdo (Clark, Cook, Snow,

1998) .

2. Teoria da Falta de Esperanca (Hopelessness) da Depressao

A Teoria da Falta de Esperanga, frequentemente referida
em termos da reformulacdo da teoria do Desanimo Aprendido
(Learned Helplessness), enquadra-se na perspectiva
cognitiva, preconizando a falta de esperanga como um
subtipo de depressdo (Abramson, Alloy & Metalsky, 1998).
Pode ainda ser conceptualizada como um modelo diathesis-

stress no qual individuos com determinados estilos
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cognitivos sdo mais vulneraveis a depressdo sempre dJue sao
confrontados com acontecimentos de vida negativos (Alloy,
Hartlage & Abramson, 1998).

Para a explicacdo da depressédo, a teoria da falta de
esperanca pressupde uma cadeia causal de factores due se
inicia sempre com a ocorréncia de um acontecimento de wvida
negativo ou com a n&o ocorréncia de acontecimentos de vida
positivos, terminando com a manifestagcdo de sintomas
depressivos, nomeadamente a falta de esperanca. Nesta
cadeia intervém alguns factores sob os dquais esta teoria se
baseia, sendo um deles a existéncia de diferentes tipos de
causas; causa necesséaria, causa suficiente e causa
contributiva. Por <causa necessaria compreende-se um
conjunto ou um factor etioldgico que deve estar presente ou
deve ocorrer para a manifestacgdo dos sintomas depressivos;
a causa suficiente diz respeito a um conjunto ou um factor
etioldgico cuja preseng¢a ou ocorréncia garante a
manifestacdo de sintomatologia depressiva e, por causa
contributiva entende-se um conjunto de factores etioldégicos
que aumentam a ocorréncia de sintomas, ndo sendo nem causa
necessaria nem suficiente. Para além de variarem gquanto a
sua relacdo formal na ocorréncia dos sintomas, as causas
variam ainda na sequéncia relacional dos sintomas,
existindo causas proximais e causas distais. As primeiras
caracterizam-se por exercerem influéncia no final da
cadeia, muito préximo do momento da ocorréncia dos
sintomas. As causas distais, pelo contréario, caracterizam-—

se por exercer influéncia no inicio da cadeia, num periodo
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ainda distante da manifestacdo dos sintomas depressivos
(Abramson et. al., 1998) .

Segundo esta teoria, uma causa suficiente proximal da
depressdo é a falta de esperanga (Hopelessness), ou seja, a
expectativa de que 0Os resultados desejados sd@c improvaveils
de acontecer e que O individuo nada podera fazer para
inverter a ocorréncia desses resultados. A falta de
esperanca ¢ referida pelos autores como uma causa
suficiente mas ndo necessaria, em virtude de considerarem a
depressdo uma perturbacgdo heterogénea, permitindo a
possibilidade de outros factores como a vulnerabilidade
genética poder intervir (Abramson, Seligman & Teasdale,
1978) .

Como causa contributiva distal, os autores identificam
as diferencas individuais no estilo de atribuicdo causal,
propondo o estilo de atribuicdo depressogenético que se
caracteriza pela atribuicgdo de determinados acontecimentos
como sendo internos, éstéveis, globais e com elevado grau
de importancia. Os individuos dque possSuen este estilo de
atribuicdo causal sdo mais propensos a sintomas depressivos
do que individuos que mn&o O PpoSsuem; no entanto, na
presenga de acontecimentos de vida positivos ou na auséncia
de acontecimentos de vida negativos, OS individuos com O
estilo de atribuicdo depressogenético nao devem ser mais
propensos do due individuos que ndo possuam este tipo de
atribuicdo causal, ou seja, este tipo de atribuigdo ¢ uma

causa contributiva distal gque opera na presenga, mas nao na
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auséncia de acontecimentos de vida negativos (Abramson et
al.,1998).

0 estilo de atribuigdo causal que O individuo realiza
de determinado acontecimento negativo, e © gdrau de
importancia que 1lhe confere s&o factores que contribuem
para o desenvolvimento da falta de esperanca e sintomas
depressivos, assumindo este aspecto o caracter de causa
contributiva proximal. Sempre dJue acontecimentos de vida
negativos sdo percepcionados pelo individuo como estéveis
(perduram ao longo do tempo), globais (afectam todos os
resultados) e com um elevado grau de importéancia, h& uma
maior probabilidade de manifestacdo de sintomatologia

depressiva (Abramson et al., 1978).
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Problema

A satisfacdo do doente, pelas implicagdes que pode
exercer ao nivel da adesdo ao tratamento, tem-se vindo a
revelar como um importante campo de investigacdo. Porém, o
estudo da satisfacdo no dominio da Psicologia em geral e da
Psicologia da Saude em particular, tem sido bastante
escasso. Se atendermos ao facto do ajustamento psicoldgico
a um acontecimento de vida negativo e ansiogénico, como por
exemplo a hospitalizagdo, poder ndo ser o mais favoravel do
ponto de vista da qualidade da recuperagdo, e gque O nivel
de satisfacdo com os cuidados de saude recebidos podem
contribuir para esse ajustamento, facilmente se compreende
a relevancia da Satisfacdo com os cuidados de saude para a
Psicologia. E amplamente conhecida a elevada possibilidade
dos individuos com patologia fisica virem a manifestar
sintomatologia depressiva, motivada ndo apenas pela doenga
mas também pelo facto de serem sujeitos a um internamento.
A hospitalizagdo implica um ajustamento psicolégico do
doente na medida em que significa ter que lidar com uma
instituicdo com regras de funcionamento rigidas que
favorecem a perda de autonomia e controlo da situagdo. O
facto de ser cuidado por varios técnicos de saude pode
induzir no doente uma percepgcdo mais fragmentada e
descontinua do processo de cuidar médico, podendo acentuar
e reforcar o eventual estado depressivo do individuo. E
sobre este aspecto que reside a questdo de investigacgao,
isto &, pretendemos saber de que forma a satisfacdo do

doente em situacdo de internamento estd relacionada com a
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depressdo estado. Assim sdo quatro os objectivos deste
estudo:

1. identificar as propriedades psicométricas da
adaptacdo do Questionario de Auto-Avaliacdo Estado -
Traco Depressivo, nomeadamente os valores dos
Coeficientes de Consisténcia Interna e a sua
estrutura;

2. determinar qual, ou quais as dimensdes da satisfacdo
com os cuidados de satde que podem predizer a
depressdo estado;

3. determinar qual, ou quais os aspectos dos cuidados
médicos que mais se relacionam com médicos e
enfermeiros;

4. replicar os dados de que individuos mais velhos e do
sexo masculino demonstram maiores niveis de

satisfacdo com os cuidados de saude recebidos.
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Método

Participantes

A populacdo do estudo ¢é constituida por individuos
internados no Hospital de S&o José em Lisboa. Os
participantes constituem uma amostra de cento e quarenta e
seis doentes internados, h&a pelo menos guarenta e oito
horas, nos Servicos de Pléastica, Cirurgia (Homens, Mulheres
e Misto), Maxilo-Facial, Medicina (Homens, Mulheres e
Misto), Unidade Vertebro - Medular, Otorrinolarinologia,
Neurocirurgia (Homens e Mulheres), Ortopedia (Homens e
Mulheres) e Ortopedia de S. Lazaro (Homens e Mulheres).

Dos 146 individuos due constifuem a amostra, 68 sao do
sexo masculino e 78 do feminino e a idade estd compreendida
entre os 15 e os 91 anos (média de 53,07 anos com um desvio
padrdo de 18.15). Quanto ao estado civil, 54% é casada, Z26%
solteira, 15,8% é viuvo e 3,4% é divorciada e tém em média
um filho.

Foram excluidos todos os doentes gque se encontrassem
internados ha menos de gquarenta e oito horas, em estados
confusionais e situacdes de pré e/ou pbds operatdrio
imediatos. Foram também excluidos todos os doentes da
Urgéncia, Unidade de Cuidados Intensivos, Unidade de

Queimados e do Servigo de Oftalmologia.
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Material
A avaliacdo foi realizada através de dois questionarios

e um inventario, andénimos e confidenciais, que incluiam (em

Anexo) :

1. Questionadrio Demografico, construido para este
estudo, que inclui as variaveis idade, seXxo, estado civil e

numero de filhos.

2. Inventario de Satisfacdc de Doentes Hospitalizados
(HPSI) construido por Hardy, West e Hill (1996), tendo sido
neste estudo utilizada a versdo portuguesa, traduzida e
validada por Nunes (1997).

O motivo da utilizacdo deste inventario deveu-se ao
facto de ser um instrumento gque contempla o caracter
multidimensional da satisfagéo, ter sido construido
especificamente para doentes hospitalizados, e pela
instituicdo hospitalar ter demonstrado preferéncia por este
instrumento.

A estrutura do inventario contempla duas grandes areas:
uma diz respeito a componentes proximais da satisfagao do
doente, que permite avaliar aspectos CcOmo O pProcesso de
cuidar médico, a saude fisica e o bem estar psicolégico. A
sequnda &area diz respeito a componentes de satisfacgéo
relacionadas com aspectos organizacionais e onde se avaliam
aspectos como a participagdo do doente na sua recuperagéao,
os processos de socializagdao e as facilidades da

instituicdo hospitalar.
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Composto por cem itens, sendo vinte e nove deles itens
de controlo e que sdo excluidos da cotagédo, este
instrumento permite avaliar catorze dimensdes da satisfacéo
sendo estas as seguintes:

1. Informacgdo Médica

constituida por oito itens que se relacionam com a

satisfagéo dordoente relativamente a informagd&o que lhe

& fornecida pelos médicos, disponibilidade dos mesmos

para o auxiliarem, bem como a informacao prestada pelo

hospital. Com um Alpha de Cronbach =0, 90, sdo exemplos
destes itens YA minha doenca foi-me inteiramente
explicada pelos médicos”, sendo a resposta baseada numa
escala tipo Likert de cinco pontos (desde o Discordo

Totalmente ao Concordo Totalmente), e “Em que medida é

que a informacdo, sobre o seu tratamento foli clara para

si” sendo a resposta baseada numa escala tipo Likert de
quatro pontos (desde o Nunca ao Quase Sempre) ;

2. Informacgdo de Enfermagem

composta por seis itens que se relacionam com a

satisfacdo do doente relativamente a informacéo dada

pelos enfermeiros e a disponibilidade demonstrada por

estes profissionais. “aAs enfermeiras ajudam-me a

compreender a minha doenga” & um destes itens aos quais

o doente responde segundo uma escala tipo Likert de

cinco pontos (desde o Discordo Totalmente ao Concordo

Totalmente). Nesta subescala o Alpha de Cronbach & de

0,91;
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3. Atitudes do Pessoal Técnico

inclui onze itens que avaliam atitudes positivas dos
médicos e enfermeiros, tais como “prestével”,
“preocupado”. A forma de resposta consiste em assinalar
os 1tens que melhor define as atitudes destes
profissionais. Apresenta um Alpha de Cronbach = 0,88;
4, Alimentacao

esta subescala, composta por cinco itens, diz respeito
a2 qualidade da alimentagdo, como por exemplo, “o sabor
da comida” e a forma de como é servida. O doente
responde segundo uma escala tipo Likert de cinco pontos
(desde o Muito Mau ao Muito Bom) sendo © Alpha de
Cronbach = 0,85;

5. Limpeza

constituida por cinco itens, avalia a satisfacdo do
doente relativamente & limpeza da enfermaria e das
casas de banho. E exemplo o item “limpeza dos duches”
aos quais o doente responde segundo a mesma forma da
escala anterior. Alpha de Cronbach = 0,85;

6. Instalacdes da Enfermaria

composta por seis itens que avaliam a satisfacdo do
doente no que concerne as caracteristicas da sua
enfermaria e refeitério. Um dos seis itens &
“mobilidrio da enfermaria”, aos quais o doente responde
segundo a mesma forma da escala anterior. Alpha de
Cronbach = 0,78;

7. Atitudes do Pessoal Auxiliar
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inclui cinco itens que avaliam a percepgdo do doente
relativamente a outros profissionais tais como
porteiros, pessoal de raio X, fisioterapeutas e
visitadores. A forma de resposta consiste numa escala
tipo Likert de cinco pontos (desde o Muito Insatisfeito
ao Muito Satisfeito), sendo o Alpha de Cronbach = 0,89;
8. Compreensdo da Doencga

composta por quatro itens que dizem respeito a
compreensio da situacgdo clinica do doente. Sdo itens do
tipo “compreendo melhor a minha doen¢a”, sendo a forma
de resposta uma escala tipo Likert de cinco pontos
(desde o Discordo Totalmente ao Concordo Totalmente). O
Alpha de Crombach = 0,87;

9. Processo de Cuidar

fazem parte desta subescala quatro itens que avaliam a
satisfacdo geral do doente com os cuidados de saude
recebidos no hospital. 0 doente responde segundo uma
escala tipo Likert de cinco pontos (desde o Muito Mau
ao Muito Bom) a itens como por exemplo, “Eu estou
satisfeito com o tratamento que me fizeram no
Hospital”. Apresenta um Alpha de Cronbach = 0,83;

10. Bem Estar Psicolégico

contempla trés itens, sendo dois deles relacionados com
o que os doentes sentem enquanto estdo internados, “Eu
sinto-me sé no Hospital”, e um item que se relaciona
com a adaptacdo do doente as rotinas hospitalares. A
resposta aos dois primeiros itens é fornecida segundo

uma escala tipo Likert de cinco pontos (desde o
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Discordo Totalmente ao Concordo Totalmente) sendo a do
terceiro item dicotémica. O Alpha de Cronbach = 0,71
11. Ruidos

compdem esta subescala trés itens que avaliam a
percepgdo do ruido e luminosidade nas enfermarias. A
resposta baseia-se numa escala tipo Likert de cinco
pontos (desde o Muito Mau ao Muito Bom), sendo exemplo
destes itens “Quantidade de barulho & noite”. Apresenta
um Alpha de Cronbach = 0,85;

12. Praticas de Socializagéo

através de quatro itens sdo avaliadas as experiéncias
iniciais que o doente teve na sua chegada ao hospital e
a forma de como foram explicadas e introduzidas as
rotinas da enfermaria. Os itens, “O pessoal da
enfermaria apresentou-se e cumprimentou-o” tém uma
resposta dicotémica ou tipo Likert de quatro pontos.
Apresenta um Alpha de Cronbach = 0,68;

13. Participac&o dos Doentes

constituida por quatro itens, esta subescala permite
avaliar o grau com gque os médicos e restantes
profissionais de saude solicitam e estimulam a
participacdo do doente nas tomadas de decisdo. E
exemplo destes itens “Com que frequéncia os médicos lhe
perguntam a sua opinido sobre o seu tratamento”, sendo
a resposta baseada numa escala tipo Likert de quatro
pontos (desde o Nunca ao Quase Sempre). O Alpha de

Cronbach = 0,65 e,




68

14. Comunicacdo com o Exterior

através de trés itens como por exemplo, “Correios” e
“relefones”, os doentes avaliam segundo uma escala tipo
Likert de cinco pontos (desde o Muito Mau ao Muito
Bom), os dispositivos que tém a disposicgdo para

comunicarem com o exterior. O Alpha de Cronbach = 0,87.

3. Questiondrio de Auto-Avaliagdo de Estado-Tracgo
Depressivo (ST-DEP)de Spilberger (in press).

Este questionadrio permite fazer a distingdo entre
individuos depressivos e individuos que, por dqualquer
motivo se encontram deprimidos, ou seja, permite avaliar e
diferenciar a depressdo traco da depressdo estado. O motivo
da utilizacdo deste instrumento ligou-se com esta
caracteristica.

Composto por vinte itens, este questiondrio possui duas

subescalas - Estado Depressivo e Trago Depressivo - sendo
cada uma delas subdivididas em duas categorias - Eutimia e
Distimia.

A subescala Estado Depressivo é constituida por dez
itens, pertencendo cinco deles & categoria Eutimia, como
por exemplo “Eu sinto-me forte”, e os restantes a categoria
Distimia, de que pode ser exemplo o item “Eu sinto-me
triste”. Nesta sub-escala a forma de resposta consiste numa
escala Tipo Likert de quatro pontos (desde de Forma Nenhuma
ao Muito Assim) .

A subescala Traco-Depressivo é composta por dez itens,

sendo que cinco deles fazem parte da categoria Eutimia,
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como por exemplo “Eu sinto-me feliz”, e os c¢inco restantes
pertencentes a categoria Distimia, como por exemplo o item
“Eu sinto-me sem esperanca”. A forma de resposta consiste
numa escala Tipo Likert de quatro pontos (desde o Quase
Nunca ao Quase Sempre).

Quanto & consisténcia interna do Questionario de
Estado-Traco Depressivo, a Tabela 1 apresenta os valores do
Alpha de Cronbach das dimensdes deste instrumento neste
estudo, e para ambos o0s sexos. Nesta Tabela s&o ainda
apresentados os valores encontrados no trabalho original de

Spielberger.

Tabela 1. Coeficientes de Consisténcia Interna (Alpha de
Cronbach) do Questionadrio de Estado-Trago Depressivo nos
Doentes Portugueses e no Estudo Original (EUA)

Doentes Estudo
Portugueses Original
ST-DEP Masc Fem Masc Fem
Traco Depressivo 0,81 0,80 0,93 0,91
Distimia Trago 0,80 0,83 0,94 0,85
Futimia Trago 0,70 0,68 0,86 0,89
FEstado Depressivo 0,82 0,83 0,93 0,87
Distimia Estado 0,72 0,75 0,92 0,81
FEutimia Estado 0,67 0,63 0,92 0,87

Com base na Tabela 1, observa-se que os valores do
Alpha de Cronbach no presente trabalho variam entre 0,63 e

0,83 podendo ser tomados como valores aceitavels apesar de
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serem inferiores em todas as dimensdes aos valores do

trabalho original de Spielberger.

Planificacao

O desenho do estudo é analitico transversal e o método

é o estudo de correlacao.

Procedimento

O processo de recolha de dados iniciou-se em meados de
Janeiro de 1999, com o envio de uma carta dirigida aos Srs.
Enfermeiros Chefes de cada um dos dezasseis Servigos onde
se iria seleccionar os participantes, informando que a
partir da semana seguinte se iniciaria este processo. Uma
semana ap6s o envio da carta, os aplicadores compareceram
em todos os Servicos visando dois objectivos; o de
procederem a uma apresentacdo pessoal aos Srs. Enfermeiros,
esclarecendo duvidas e clarificando melhor os objectivos da
investigacdo caso fosse necessario, e O de com estes
profissionais de satude, determinar o horario mais adequado
para o preenchimento dos instrumentos por forma a
interferir o menos possivel nas rotinas de cada servigo em
particular. Este processo ocorreu duas vezes por semana
(tercas e quartas feiras preferencialmente), recaindo em
dois periodos diarios: das onze as treze horas (depois da

higiene e da visita médica e antes de ser servido o almocgo)
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e entre as dezasseis e as dezoito horas e trinta minutos
(depois de terminada a hora de visita e antes de ser
servido o jantar). Na maioria dos servigos (onze) a recolha
de dados decorreu no periodo da manhd e em cinco servigos
foi realizado no periodo da tarde.

A primeira sessdo de aplicagdo dos instrumentos de
avaliacdo ocorreu no dia 26 de Janeiro de 1999 e a Ultima
aconteceu a 16 de Abril de 1999, tendo sido este processo
interrompido-apenas durante a semana da Pascoa.

A abordagem do doente foi sempre precedida de uma breve
reunido com o Enfermeiro Chefe de cada Servigo, que
indicava os doentes que se encontravam em condicdes de
serem seleccionados segundo os critérios estabelecidos.
Apds esta informacgao, os aplicadores dirigiam-se a
enfermaria, particularmente aos doentes gque haviam sido
seleccionados; todos os 146 doentes foram abordados
individualmente, iniciando-se a interacg¢do aplicador/doente
com a apresentacao do aplicador e dos objectivos da prépria
investigacdo. A todos os doentes foi dito que o objectivo
do estudo era o de perceber como percepcionava determinados
aspectos relacionados com o Hospital, saber como se sentia
psicologicamente, e que o anonimato e a confidencialidade
das respostas eram assegurados. Apenas depois desta
informacdo o doente era questionado quanto a sua
participacdo. Nos casos de resposta afirmativa era entregue
ao doente um exemplar e um envelope no qual, o proprio
doente, introduzia os instrumentos depois de preenchidos,

fechando-o.
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Durante o preenchimento dos instrumentos, cujo tempo
médio foi de vinte e cinco a trinta e cinco minutos, os
aplicadores permaneceram sempre nas instalacdes da
enfermaria, auxiliando e esclarecendo duvidas e nunca, em
circunstancia alguma foram deixados instrumentos nas

enfermarias sem a presenca dos aplicadores.
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Resultados

0 tratamento estatistico dos dados ©obtidos foil
realizado através da utilizacdo do SPSS (Statistic Package
for Social Sciences), versdo 9.0 para o Windows.

No sentido de se conseguir uma melhor leitura e
compreensdo dos resultados, procedeu-se a sua apresentacgao
seguindo uma estrutura que se fundamenta nos objectivos do
presente estudo. Num primeiro momento sao apresentados os
resultados da correlacdo entre as dimensdes do Questionério
Estado-Traco Depressivo; a seguir s&8o apresentadas as
correlacdes entre o Inventdrio de Satisfagdo de Doentes
Hospitalizados e o Questiondrio Estado-Traco Depressivo, os
resultados da definicdo dos componentes da satisfacao
associados a Médicos e Enfermeiros, resultados da Anélise
de Regressao, resultados das diferencas entre sexos
relativamente & satisfacdo e, finalmente, diferengas entre
idades relativamente a satisfacdo. Neste trabalho

consideram-se valores significativos sempre que p<0,01.

Correlacdo entre as dimensdes do Questiondrio Estado-Trago
Depressivo

Na primeira fase do tratamento estatistico procedeu-se
ao calculo do coeficiente de correlacdo de Pearson entre as
subescalas do Questiondrio Estado-Traco Depressivo, com O
objectivo de se confirmar a estrutura deste instrumento na

amostra recolhida.
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Tabela 2. Correlacdo entre as subescalas do Questionério
Estado-Traco Depressivo

TD DT ET ED DE EE

TD

DT 0,85**

ET 0,78%%* 0,36*%*

ED 0,56** 0,55** 0,36**

DE 0,47%* 0,55** 0,20%* 0,91**

EE 0,52** 0,41** 0,45%* 0,85** 0,56%*

**Correlacdo significativa para p<0,01
(TD-Traco Depressivo; DT-Distimia Traco; ET-Eutimia Trago; ED-Estado
Depressivo; DE-Distimia Estado; EE-Eutimia Estado)

Na Tabela 2 podemos verificar que os valores de
correlacdo mais fortes sdo encontrados entre as subescalas
Traco Depressivo e Estado Depressivo e as respectivas
dimensdes, ou seja, a subescala Traco Depressivo apresenta
os valores mais fortes com a Distimia Trago r(143)=0,85,p
<0,01 e com a Eutimia Trago r(143)=0,78,p<0,0l. A subescala
Estado Depressivo apresenta valores de correlagdo mais
fortes com as suas dimensdes, ou seja, com a Distimia
Estado e Eutimia Estado r(141)=0,91,p<0,01 e
r(141)=0,85,p<0,01 respectivamente.

A correlacdo entre as duas subescalas Trago Depressivo

e Estado Depressivo é r(139)=0,56,p<0,01.

Correlacdo entre o Inventdrio de Satisfagdo de Doentes
Hospitalizados e o Questiondrio Estado-Trago Depressivo
Com o objectivo de se conhecer quals as dimensdes da

satisfacdo que mais se relacionam com a depressdo,
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nomeadamente com o estado depressivo, procedeu-se ao
cédlculo do valor da correlacdo entre os dois instrumentos.
Por forma a se conseguir uma melhor leitura e compreensao
dos resultados as subescalas do Inventdrio de Satisfagdo de
Doentes Hospitalizados irdo ser apresentadas por grupo.
Assim, as Tabelas 3.1 e 3.2 dizem respeito as correlacdes
entre as subescalas Informacdo Médica e Informagdo de
Enfermagem do Inventario de Satisfagdo de Pacientes
Hospitalizados e as subescalas Trago Depressivo e Estado

Depressivo, respectivamente.

Tabela 3.1. Correlacdo entre Informacgdo Médica e Informacgdo
de Enfermagem e a subescala Trago Depressivo

Trago Depressivo

Distimia Eutimia Total
Informacgdo
Médica -0,19* -0,05 -0,15
Informacdo
Enfermagem -0,22%* -0,28** -0,30%%*

**Correlacdo significativa para p<0,01
*Correlacdo significativa para p<0,05

Tabela 3.2. Correlacdo entre Informacdo Médica e Informacao
de Enfermagem e a subescala Estado Depressivo

Estado Depressivo

Distimia Eutimia Total
Informacgéo
Médica -0,30** -0,33** -0,36**
Informacgéo
Enfermagem -0,24%* -0,38%*%* -0,34%*%*

**Correlacdo significativa para p<0,01
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Os valores de coeficiente de Pearson encontrados
revelam a existéncia de uma relagdo inversa entre a
gquantidade e qualidade de informagédo fornecida pelos
técnicos de saude e a situacdo depressiva dos doentes.
Recorrendo & leitura da Tabela 3.1, verifica-se dque a
Informacdo Médica ndo apresenta valores significativos na
subescala Traco Depressivo, no entanto e com base na Tabela
3.2 apresenta valores significativos na subescala Estado
Depressivo £(127)=—O,36,E<O,01, assim como nas duas
dimensdes do Estado Depressivo; para a Distimia Estado e
Futimia Estado os valores s3o respectivamente de r(129)=-
0,30,p<0,01 e r(127)=-0,33,p<0,01.

Relativamente & Informacdoc de Enfermagem verifica-se
que se correlaciona significativamente —com todas as
dimensdes do Questiondrio Estado-Trago Depressivo. No
entanto, as correlacdes mais fortes ocorrem na subescala
Estado Depressivo r(137)=-0,34,p<0,01; para a Distimia
Estado £(138)=—O,24,E<0,01 e £(137)=—O,38,E<O,Ol na Eutimia
Estado.

Nas Tabelas 4.1 e 4.2 sdo apresentadas as correlacgdes
entre os componentes proximais da satisfacéo definidos por
Hardy et al. (1996) - Compreensao da Doenca, Processo de
cuidar e Bem Estar Psicolégico - e as subescalas Traco
Depressivo e Estado Depressivo do Questiondrio Estado-Tracgo

Depressivo.
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Tabela 4.1. Correlacdo entre os componentes proximails da
satisfacdo e a subescala Trago Depressivo

Trago Depressivo

Distimia FEutimia Total
Compreensdo
Doenca -0,15 -0,23*%* -0,23*%*
Processo
Cuidar -0,15 -0,22%% - =0,23%%*
Bem Estar
Psicoldgico -0,26%* -0,19* -0,28%%*

**Correlacdo significativa para p<0,01
*Correlacdo significativa para p<0,05

Tabela 4.2. Correlacdo entre os componentes proximais da
satisfacdo e a subescala Estado Depressivo

Estado Depressivo

Distimia FEutimia Total
Compreenséo
Doenca -Q0,25%* ~0,42** -0,37**
Processo
Cuidar -0,33*%* -0,38** -0,39%*
Bem Estar
Psicolédgico -0,41%* -0,21* -0,36**

**Correlacdo significativa para p<0,01
*correlacdo significativa para p<0,05

Da observacdo das Tabelas 4.1 e 4.2 constata-se que, no
geral, existem correlagdes negativas entre os componentes
proximais da satisfacdo e a depressao. A Compreensdo da
Doenca apresenta valores significativos na subescala Estado
Depressivo. Na subescala Traco Depressivo s6 ndo apresenta
valor significativo com a Distimia Trago. No entanto,
quando comparados os resultados nas duas escalas do
Questiondrio Estado-Trago Depressivo, a Compreensado da

Doenca apresenta correlagdes mais fortes com o Estado
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Depressivo assim como as duas dimensdes: para a Distimia
Estado £(137)=—O,25,E<O,Ol e para a Eutimia r(136)=-
0,42,p<0,01, sendo esté a correlacdo mais forte.

O Processo de Cuidar apresenta valores semelhantes ao
componente anterior; correlaciona-se com todas as dimensdes
do Questiondrio Estado-Trago Depressivo, excepto com O
Traco Distimia, e as correlagbes mais fortes verificam-se
com o Estado Depressivo 5(14O)=—O,39,E<0,01.

Relativamente ao Bem Estar Psicoldgico, nao apresenta
valores significativos para p<0,01 com a dimensao Eutimia
em ambas as subescalas, mas os valores mais fortes dizem
respeito & Distimia Estado £(14O)=—O,41,E<O,01 e ao Estado
Depressivo r(138)=-0,36,p<0,01.

O facto das correlacdes mais fortes destes componentes
serem encontrados no Estado Depressivo leva a due se
considerem mais influentes no Estado no dque no Tracgo
Depressivo.

As dimensdes Praticas de Socializacdo, Participagdo do
Doente e comunicacdo com o exterior, ou seja, ©Os
componentes organizacionails da satisfacdo segundo Hardy et
al. (1996), e os valores da correlacdo com o Traco e Estado
Depressivo, sdo apresentados mnas Tabelas 5.1 e 5.2

respectivamente.
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Tabela 5.1. Correlacdo entre os componentes organizacionais
da satisfacdo e a subescala Trago Depressivo

Traco Depressivo

Distimia Eutimia Total
Préaticas
Socializagéo -0,18%* -0,14 -0,20%*
Participacgéo
Doente -0,14 -0,01 -0,10
Comunicagdo
com Exterior -0,19 -0,03 -0,15

*Correlacdo significativa para p<0,05

Tabela 5.2. Correlacdo entre os componentes organizacionais
da satisfacdo e a subescala Estado Depressivo

Estado Depressivo

Distimia Eutimia Total
Praticas
Socializagédo -0,21* -0,39** -0,34%%*
Participacgéo
Doente -0,15 -0,12 -0,16
Comunicacgéo
com Exterior 0,07 -0,19 -0,04

**Correlacdo significativa para p<0,01
*Correlacdo significativa para p<0,05

Nas Tabelas 5.1 e 5.2 observa-se que apenas as Praticas
de Socializacdo apresentam correlagdes significativas e
negativas com a Depressdo. As correlacdes mais robustas
verificam-se em relagdo ao Estado Depressivo r(130)=-
0,34,p<0,01 e a Eutimia Estado r(131)=-0,39,p<0,01. A
Participacdo do Doente e a Comunicagdo com O Exterior néao
apresentam valores significativos com nenhuma das

subescalas do Questiondrio Estado-Trago Depressivo.
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Tabela 6.1. Correlacgéao entre Alimentacédo, Limpeza,
Instalacdes da Enfermaria e Ruldos com a subescala Tracgo
Depressivo

Trago Depressivo

Distimia Eutimia Total
Alimentacdo -0,13 -0,15 -0,16
Limpeza -0,05 -0,19%* -0,13
Instalacdes
Enfermaria 0,09 -0,01 0,05
Ruidos -0,12 -0,14 -0,16

*Correlacdo significativa para p<0,05

Tabela 6.2. Correlacao entre Alimentacao, Limpeza,
Instalacdes da Enfermaria e Ruidos com a subescala Estado
Depressivo

Estado Depressivo

Distimia Eutimia Total
Alimentacéo -0,20%* -0,18%* -0,21*
Limpeza -0,21* -0,21* -0,24*%*
Instalacdes
Enfermaria -0,04 -0,23* -0,14
Ruidos -0,21%** -0,28** -0,27*%*

*xCorrelacdo significativa para p<0,01
*Correlacdo significativa para p<0,05

Nas Tabelas 6.1 e 6.2 sido apresentados os valores das
dimensdes da satisfacdo do doente que se ligam a
organizagdo e manutencdo da enfermaria (alimentacao,
limpeza, instalacbes da enfermaria e ruidos). Da observacéado
das referidas Tabelas verifica-se que a Limpeza e os Ruildos
apresentam valores significativos e negativos com o Estado
Depressivo. A limpeza apresenta r(115)=-0,24,p<0,01 com o

Estado Depressivo e os Ruidos apresentam a correlacdo mais



81

forte com a Eutimia Estado £j140)=—0,28,g<0,01 e a mais
fraca com a Distimia Estado 5(14O)=—O,21,E<O,01.

Ap6s a descrigdo dos resultados, ressalta o facto de
apenas a Informagdo de Enfermagem apresentar valores
significativos para todas as dimensdes da subescala Traco

Depressivo. A compreensdo da Doenga, Processo de Cuidar e

Bem Estar Psicolégico apresentam também valores
significativos na subescala Tracgo Depressivo em
determinadas dimensdes. As restantes dimensdes da

satisfacao apresentam valores significativos com a
subescala Estado Depressivo & excepgdo de questdes ligadas

a alimentacdo e instalag¢des da enfermaria.

Definicdo dos componentes da satisfagdo associados a
Médicos e Enfermeiros

Um dos objectivos deste estudo é o de conhecer as
dimensdes da satisfacdo que mals se assoclam com O
desempenho da actividade médica e de enfermagem. Desta
forma e utilizando-se a Informacdo Médica e a Informagdo de
Enfermagem, calculou-se O coeficiente de Pearson destes
dois componentes com os restantes doze do Inventario de

Satisfacdo de Doentes Hospitalizados (HPSI) .
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Tabela 7.1. Correlacdc entre a Informagdo Médica e
Informacdo de Enfermagem entre si e as Atitudes do Pessoal
Técnico e Auxiliar

Atitudes Atitudes
Informacdo Informacgdo Pessoal Pessoal
Médica Enfermagem Técnico Auxiliar
Informacédo
Medica 0,30** -0,25%* 0,38
Informacéo
Enfermagem 0,30%* -0,12 0.49*~*

*+*Correlacdo significativa para p<0,01

Tabela 7.2. Correlacdo entre a Informagédo Médica e

Informacdo de Enfermagem e a Compreensdo da Doencga,
Processo de cuidar e Bem Estar Psicoldgico

Compreensio Processo Bem Estar
Doencga Cuidar Psicolégico
Informacéo 0,44** 0,32*%* 0,32*%*
Medica
Informagdo
Enfermagem 0,40** 0,59*~* 0,28**

**Correlacdo significativa para p<0,01

Tabela 7.3. Correlacdo entre a Informagao Médica e

Informacdo de Enfermagem e as Praticas de Socializacdo e
Participacdo do Doente

Praticas Participagdo
Socializacédo Doente
Informagdo
Medica 0,37** 0,47%*
Informacgdo
Enfermagem 0,56*%* 0,24%**

**Correlacdo significativa para p<0,01
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Tabela 7.4. Correlacdo entre a Informagdo Médica e
Informacdo de Enfermagem e Alimentacdo, Limpeza e Ruidos

Alimentacéao Limpeza Ruidos
Informacgédo
Medica 0,12 0,08 0,20
Informacéo
Enfermagem 0,40%* 0,33** 0,36*%*

**Correlacdo significativa para p<0,01

Com base nas Tabelas verifica-se dque a Informacgéo
Médica estd relacionada significativa e positivamente com a
Informacdo de Enfermagem, Compreensdo da Doenga, Processo
de Cuidar, Bem estar Psicoldégico, Praticas de Socializacéo
e Participacdo do Doente. Correlaciona-se significativa e
negativamente com as Atitudes do Pessoal Técnico, sendo com
esta dimensdo o valor mais fraco 5(126)=—0,25,E<O,01 e a
correlacido mais forte com a Participagéo do Doente
r(127)=0,47,p<0,01.

Verifica-se que a Informacdo de Enfermagem apresenta
mais valores significativos do que a Informagdo Médica. Néo
se correlaciona com as Atitudes do Pessoal Técnico, mas sim
com as Atitudes do Pessoal Auxiliar r(28)=0,49,p<0,01. Tal
como a Informacdo Médica, a Informagcdo de Enfermagem
correlaciona-se ©positiva e significativamente com a
Compreensdo da Doenga, Bem Estar Psicoldgico e Participacédo
do Doente mas as correlacdes sdo mals baixas do que para a
Informacdo Médica. No entanto apresenta valores superiores

a Informacgdo Médica no Processo de Cuidar

r(140)=0,59,p<0,01 e nas Praticas de Socializacdo r(129)=
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0,56,p<0,01. Correlaciona-se ainda significativamente com a
Alimentacéo 5(127)=O,4O,E<0,01, Limpeza 5(111)=O,33,E<0,Ol

e Ruidos 3(138)=0,36,E<O,01.

Dimensées da Satisfagdo do doente que exercei influéncia na
Depressdo Estado

Com o intuito de se conhecer as dimensdes da satisfacédo
do doente hospitalizado que podem explicar a Depressao
Estado, procedeu-se ao cidlculo de uma analise de regressao
stepwise. Definiu-se como variaveis dependentes a Depressdo
Estado, Distimia Estado e FEutimia Estado e como variaveis
independentes as catorze dimensdes do Inventario de
Satisfacdo de Doentes Hospitalizados (Informacao Médica,
Informacdo de Enfermagem, Atitudes do Pessoal Técnico,
Alimentacdo, Limpeza, Instalacdes da Enfermaria, Atitudes
do Pessoal Auxiliar, Compreensao da Doenga, Processo de
Cuidar, Bem Estar Psicoldgico, Ruidos, Praticas de
Socializacdo, Participacdo dos Doentes, Comunicagdo com O
Exterior) .

Nas Tabelas 8.1, 8.2 e 8.3 s3do apresentados os
resultados das anadlises de regressao efectuadas para cada

uma das variaveis dependentes.
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Tabela 8.1. Anadlise de Regressdo - Depresséo Estado

VD Passo VI R2 Beta
Depresséo 1 ™ 0,64 -0, 71**
Estado

2 BEP 0,15 -0,41%%*
Varidncia Explicada 79%
*+p<0, 01

(IM Informagdo Médica; BEP Bem Estar Psicoldgico)

Tabela 8.2. Anadlise de Regressdo - Distimia Estado

VD Passo VI R2 Beta
Distimia 1 M 0,59 -0, 79%*
Estado

Varisncia Explicada 59%

*+*p<0,01

(IM Informagdo Médica)

Tabela 8.3. Andlise de Regressado - Eutimia Estado

VD Passo Vi R2 Beta
Eutimia 1 M 0,41 -0, 67**
Estado
2 IE 0,27 -0,53**
3 P5s 0,13 0,56%*
Variancia Explicada 81%
**p<0, 01

(IM Informagdo Médica; IE Informacdoc Enfermagem; PS Praticas
Socializagdo)

Da observacdo das Tabelas referentes 4 andlise de
regressdo ressalta a presenga, enm primeiro lugar, da

Informacdo Médica nas trés situacdes, parecendo indicar que
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trata de uma dimensdo da satisfacao com grande influéncia
no estado depressivo do individuo, sendo ainda a Uunica
variavel que explica a Distimia Estado (59%). Das trés
anidlises de regressdo calculadas, a referente & Eutimia
Estado & a que apresenta o maior numero de dimensdes da
satisfacdo com papel preditor na depressdo estado do

doente.

Diferencas no nivel de satisfagdo entre Sexos e Idade

No presente estudo definiu-se como um dos objectivos a
replicacdo de resultados de estudos anteriores que
demonstraram ser os homens os mais satisfeitos. A partir da
variavel sexo e das catorze dimensdes do Inventario de
Satisfacdo de Doentes Hospitalizados, procedeu-se ao
calculo do Teste t-student para amostras independentes,

cujos resultados significativos s&o apresentados na Tabela

9.1.

Tabela 9.1. Diferencas na satisfagao segundo O sexo

Sexo
Masculino Feminino r
Compreensdo
Doenca 3,93 3,59 <0,01
Informagédo
Enfermagem 3,80 3,27 <0,001

Da leitura da Tabela 9.1 verifica-se dque OS elementos
do sexo masculino apresentam valores mails elevados nas duas

Unicas dimensdes do Inventario de Satisfacdo de Doentes
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Hospitalizados onde se registaram diferencas significativas
entre sexos.

Relativaménte a4 idade, os resultados de trabalhos
anteriores realizados neste ambito, revelaram ser OS
individuos mais velhos os mais satisfeitos. Assim, com O
intuito de se verificar estes resultados na amostra do
presente estudo calculou-se © valor da Mediana da idade
(56,0 anos) com O propbdsito de se constituir o grupo dos
mais novos (menos de 56 anos) e O Jrupo dos mais velhos
(mais de 56 anos). A seguir procedeu-se ao calculo do Teste
t-student para amostras independentes, sendo os resultados

apresentados na Tabela 9.2.

Tabela 9.2. Diferencas na satisfagéo segundo a Idade

Idade
Mais Novos Mais Velhos P
Bem Estar
Psicolbgico 2,80 2,83 <0,02
Comunicacgdo
Exterior 2,90 2,98 <0,01

Das catorze dimensdes do Inventario de Satisfacgdo de
Doentes Hospitalizados, apenas foram encontradas duas
diferencas significativas; através da leitura da tabela 9.2
essas diferencas registam-se na dimensdao Bem Estar
Psicoldgico e Comunicagdo com O Exterior sendo o grupo dos

mais velhos a obter resultados mais elevados.
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Discussao

Com a realizacdo desta investigagdo propusemo-nos
estudar a relacdo entre a satisfagao com o0s cuidados de
satde do individuo hospitalizado em virtude de uma doenca

fisica e a depressdc. Para responder a esta questao,

orientou-nos os seguintes objectivos: a) confirmar a
estrutura do Questiondrio Estado - Traco Depressivo de
Spielberger na amostra utilizada; b) determinar as

dimensdes da satisfacdo que mais se relacionam e que podem
explicar a depressao; c) perceber quais as tarefas que
nesta amostra sdo atribuidas aos técnicos de saude,
nomeadamente médicos e enfermeiros ; d) replicar os
resultados de trabalhos anteriores que defendem que maiores
niveis de satisfacdo sdo encontrados em individuos mais
velhos e do sexo masculino.

Sumariamente, podemos afirmar gque relativamente ao
Questiondrio Estado - Traco Depressivo, os resultados
confirmam a estrutura original do instrumento na amostra
utilizada, definida pelo autor na populagado americana. Os
resultados encontrados demonstram a existéncia de uma
relacdo inversa entre a satisfacdo do doente e a depressao,
nomeadamente a depressido estado. Os valores de correlacgao
encontrados entre as catorze dimensdes do Inventario de
Satisfacdo de Doentes Hospitalizados, através do qual a
variavel satisfacdo foi operacionalizada, tendem no geral
a ser mais robustas na subescala Estado Depressivo do que
na subescala Traco Depressivo. A Informacéao de Enfermagem

foi, da totalidade das catorze dimensdes da satisfacgdo, a
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unica a se correlacionar significativamente com todas as
dimensdes das subescalas Estado Depressivo e Tracgo
Depressivo. Os valores encontrados nas analises de
regressdo calculadas para a subescala Estado Depressivo,
evidenciaram que o nivel de satisfacao do doente pode ser
um importante preditor da depressdo em situacao de
hospitalizagdo, nomeadamente na depressdo estado, sendo a
principal variavel independente, a Informagao Médica.

Na definicdo dos componentes da satisfacdo que mais se
correlacionam com os técnicos de saude, designadamente
médicos e enfermeiros, registaram-se algumas diferencas;
gquando comparadas, verifica-se que a Informagdo de
Enfermagem se relaciona com um maior numero de dimensdes do
Inventario de Satisfag&o de Doentes Hospitalizados do que a
Informacdo Médica. No entanto, em determinadas dimensoées,
como por exemplo, Compreensdo da Doenga, Bem Estar
Psicoldégico e Participagao do Doente, e apesar de se
correlacionarem com ambas as dimensdes - Informacdo Médica
e Informacdo de Enfermagem - foram encontrados valores mais
fortes entre estas dimensdes e a Informagdo Médica.
Destaca-se ainda o facto de determinadas dimensbes, como
por exemplo Limpeza, Alimentagé&o e Ruido se
correlacionarem exclusivamente com a Informagao de
Enfermagem. A Unica correlacgao negativa registada ocorreu
entre a Informacdo Médica e as Atitudes do Pessoal Técnico.

Relativamente as diferengas no nivel de satisfacgéo

entre sexos e em fungdo da idade, ndo se revelaram
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estatisticamente significativos para se assumirem Como
preditores da satisfacdo do doente.

A partir da reviséao bibliografica e do facto de se
admitir que a satisfacdo do doente e a depressao se
encontram relacionadas entre si (Wyshak & Barsky, 1993), a
primeira conclusdo a reter do presente estudo ¢é a
confirmacdo da relacdo entre as variaveis satisfagdo e
depressdo. Os resultados encontradosvpermitem concluir que
esta relacdo se caracteriza por dois aspectos fundamentais:
o primeiro diz respeito ao sentido negativo desta relacgéo,
mostrando que maiores niveis de satisfacdo estdo associados
a menores niveis de depressdao e vice-versa. O segundo
aspecto prende-se com O facto da satisfacdo do doente
hospitalizado estar mais relacionada com a depressdo estado
do que com a depresséao traco. O facto das correlacbdes mais
fortes dos componentes da satisfacao terem sido registadas
na subescala Estado Depressivo leva-nos a pensar que sao
mais influentes no estado depressivo do dque no traco
depressivo. Este resultado permite-nos supor um sentido na
correlacdo. Mais do que serem OS doentes com tendéncia para
a depressao (depressdo - trago) que vao desencadear
atitudes negativas em relacdo a forma como sdo cuidados,
parece ser o tratamento (por exemplo, a falta de informacgéo
médica e informacido de enfermagem sobre a doenca) que leva
3 depressdo, estando a anadlise de regressdo de acordo com
esta interpretagdo. Este & um resultado que estd de acordo
com alguns trabalhos realizados no ambito do doente

hospitalizado. O trabalho realizado por Coyne et al (1994),
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evidenciou «que as perturbacdes depressivas tém uma
prevaléncia elevada em individuos com doenca fisica mas due
na maioria dos casos se caracteriza  por estados
depressivos. Também Ormel et al (1990), ao preconizar a
existéncia de quadros depressivos cujas manifestacdes se
caracterizam por estados moderados suportam os resultados
deste trabalho. A Informagdo Médica, Informacdo de
Enfermagem, Compreensdo da Doenga, Processo de Cuidar, Bem
Estar Psicolégico, Préticaé de Socializacdo, Limpeza e
Ruidos sdao as dimensdes da satisfacao que se relacionam de
maneira mais consistente com a depressdo estado. O facto de
nem todas as dimensdes da satisfagdo se encontrarem
relacionadas com a depressdo estado pode ser um indicador
de que apesar da satisfagdo se tratar de um construto
multidimensional, o doente é capaz de fazer uma avaliagéo
de cada um deles' (Kane et al., 1990), sendo possivel
identificar as que mais se relacionam com O estado
depressivo.

Para além de nos confirmar a existéncia da relacédo
entre a satisfacdo e a depressdao, OS resultados deste
estudo permitem-nos concluir ﬁambém. qﬁe quando
conceptualizada como variavel independente, a satisfacgao
(determinadas dimensdes) pode ser um importante preditor da
depressdo estado do individuo hospitalizado. O resultado
obtido na analise de regressdo relativa a Eutima Estado
parece-nos ser o mais relevante na medida em que & nesta

dimensdo da subescala Estado Depressivo gque O valor da
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varidncia explicada é mais expressivo (81%). Este wvalor
pode ser explicado pelo facto de conter como duas das trés
varidvels independentes, a Informacdo Médica e a Informacdo
de Enfermagem, ou seja, aspectos fundamentais para o nivel
de satisfacdo dos doentes (Inui e Carter, 1985). A posicéo
de relevo das duas dimensdes de informacdo no estado
depressivo do doente pode ser explicado através das
atribuicdes que o doente faz gquanto as funcdes dos médicos
e dos enfermeiros. Os valores de correlacdo encontrados
permitem-nos concluir que existem diferencas entre os dois
grupos de profissionais de satde relativamente as tarefas
que devem desempenhar.

Com os médicos, relacionam-se de maneira mais
consistente (sdo valores mais fortes do que os registados
nos enfermeiros) a Compreensdo da Doenca, Bem Estar
Psicolbégico e a Participacgdo do Doente. Estes dados parecem
indicar que as questdes ligadas a informagdo sobre a
situacdo clinica tende a estar mais conotada e a assumir-se
como sendo uma funcdo principal do médico, contribuindo
decisivamente para o bem estar psicoldégico do doente e
ocupando um papel de relevo na satisfagdo. Parece-nos
pertinente destacar o facto da Informagdo Médica se
apresentar correlacionada negativa e significativamente com
as Atitudes do Pessoal Técnico. Sendo esta a dimensdao da
satisfacdo que avalia as atitudes ©positivas destes
profissionais, serd que a cordialidade e a simpatia do
Pessoal Técnico uma forma de compensar a informagdo? Neste

caso parece mais importante a informagdo adequada do dque
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aspectos ligados a cordialidade e simpatia (segundo a
analise de regressdo). Se nos reportarmos ao modelo da
Discrepancia (Fox e Storms, 1981), podemos compreender este
facto uma vez que as condigdes da prestacao dos cuidados de
satude parecem ndo corresponder as orientacdes do doente.
Relativamente aos enfermeiros, oS resultados apontam
para que estes técnicos de salide sejam os responsaveis
pelos cuidados de saude prestados enquanto o individuo
permanecer numa situacgaoc em hospitalizacdo. Por terem sido
encontrados valores significativos entre a Informacdo de
Enfermagem e as dimensdes Limpeza, Alimentacdo, Ruidos e
Atitudes do Pessoal Auxiliar (profissionais cujas
actividades contribuem para a recuperagdo do doente como
por exemplo, Fisioterapeutas e Técnicos de Raio X) leva-nos
a concluir que o enfermeiro é conotado com a manutencdo e
gestdo da enfermaria, cuidados diarios do doente e ainda
um coordenador dos restantes profissionais do hospital.
Para além destas importantes tarefas, a Informacdo de
Enfermagem apresenta-se ainda relacionada (apresentando
valores mais fortes do que a Informacgao Médica) com O
Processo de cuidar, isto é, a forma de como O tratamento
estid a ser realizado e as Praticas de Socializagcdo. Os
resultados do presente estudo parecem indicar dque o0s
doentes que constituem a amostra, atribuem as competéncias
do médico, as questdes mais globais do cuidado médico, como
a explicacgdo da doenga e tratamento, e ao enfermeiro os
aspectos mais relacionados com O Pprocesso dos cuidados

diarios, manutengdo do bom funcionamento da enfermaria, ndo
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descurando porém o facto destes técnicos de salde assumirem
também um papel, embora menos relevante, na Compreensao da
Doenca, Bem estar Psicolégico e Participacdo do Doente.
Julgamos ser a partir do que foi exposto que reside a
explicacdo para as dimensbes Informagdo Médica e Informacgao
de Enfermagem assumirem o papel de varidveis independentes
com maior relevo em termos de predicdo do estado depressivo
do doente. Perante a situacdo de doengca fisica e
internamento, ou seja, um acontecimento de vida stressante
e negativo (Paykel, 1994), o doente transporta consigo uma
série de caracteristicas que dizem respeito ndo apenas a
variaveis demograficas, mas também a expectativas que foi
formando e desenvolvendo ainda antes da hospitalizacdo a
partir de anteriores encontros médicos ou a partir de
experiéncias de conhecidos. De acordo com Kravitz (1996), o
doente tem expectativas que dizem respeito a crencgas sobre
futuros acontecimentos médicos relativas ao processo de
cuidar muito concretamente a troca de informagdo e
procedimentos terapéuticos. Todas as expectativas do doente
parecem ter como alicerce a comunicacdo entre o técnico e o
doente e a informacdo fornecida pelo profissional de saude.
Quando, quer por motivos inerentes as caracteristicas do
técnico de saude, gquer por motivos inerentes a proépria
organizacdo dos cuidados de saude, o nivel de informagao
ndo corresponde Aas expectativas do doente, deixam de
existir as condic¢des adequadas para que o doente compreenda
a sua situacdo clinica, se sinta bem do ponto de vista

psicoldégico, ou activo relativamente a participagdo que
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possa ter na sua recuperagao figica. O individuo doente,
com a pouca informacgdo de que dispde fica numa posicdo de
fragilidade e de total perda de controlo face a
acontecimentos futuros. A falta de informacdo, leva-o a
desconhecer o tempo dque ira permanecer numa situagdo na
qual,'por motivos de satde, fica limitado no desenrolar da
sua vida normal. Nestas condicdes, a avaliacdo que doente
faz da sua situacdo e muito concretamente dos cuidados de
saide que recebe, tende a nao ser a mais favoravel, na
medida em que os resultados que perspectivou relativamente
a4 sua recuperacido s&c pouco provaveis de acontecer. Se a
este facto acrescentarmos ainda a impoténcia do doente ao
sentir que nada podera fazer ‘para reverter a situacao,
facilmente se compreende que o individuo se encontra numa
situacdo de grande vulnerabilidade para desencadear
sintomas depressivos enquanto permanecer nadquela situacao
(Abramson et al., 1998).

Parece-nos ser pouco credivel afirmar dque a satisfacgéo
do doente se deve as caracteristicas demograficas da
amostra. As investigacdes anteriores (Hall & Dornan, 1990;
Williams e Calnan, 1991), tém evidenciado que a satisfagéo
pode ser influenciada pela idade, nomeadamente, serem OS
individuos mais velhos a sentirem-se mais satisfeitos. As
diferencas encontradas no presente estudo parecem—-nos ser
pouco expressivas uma vez que em catorze dimensdes da
satisfacdo sd se registam diferencgas significativas em duas

delas. Relativamente aos sexos, o0s resultados encontrados
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contradizem a posicdo de Khayat e Salter (1994), ao
afirmarem que os individuos do sexo masculino evidenciam
maiores niveis de satisfacdo do que os do sexo feminino. Os
resultados neste &ambito, parecem-nos, tal como para a
variadvel idade pouco robustos. Também nesta variavel se
registam diferencas apenas para duas das catorze dimensdes
do Inventario de Satisfacdo de doentes Hospitalizados. A
nio replicacdo dos resultados de estudos anteriores pode
encontrar explicacdo na possibilidade das caracteristicas
da amostra e da instituicdo deste estudo diferirem das
mostras e instituic®es utilizadas (Like e Zyzanski, 1987).
Interessa considerar ainda dois aspectos que nos
parecem interessantes. O primeiro relaciona-se com O
instrumento utilizado para avaliar a depressao -
Questiondrio Estado - Trago Depressivo. Na medida em que se
trata de um instrumento ndo validado para a populacao
portuguesa, procedemos ao calculo dos coeficientes de
Consisténcia Interna e aos valores de correlagdo entre as
diferentes dimensdes. No geral, e embora tenham sido
encontrados valores de Consisténcia Interna inferiores aos
registados pelo autor no estudo original, os resultados
deste estudo, parecem indicar tratar-se de um instrumento
com aplicabilidade na populagdo portuguesa. Os valores de
correlacdo entre as diferentes dimensodes, confirmaram a
estrutura original do instrumento proposta pelo autor; as
correlacdes mais elevadas foram obtidas entre as dimensées
(Distimia e Eutimia) de cada subescala (Estado Depressivo e

Traco Depressivo). O segundo aspecto prende-se com o facto
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da dimensdo Informacido de Enfermagem exercer influéncia na
depressdo estado e traco. Esta dupla influencia pode
decorrer do facto de serem estes profissionais de saude os
que dedicam mais tempo ao doente em virtude de serem
responsaveis por um leque mais vasto de prestagdo de
cuidados médicos. Provavelmente, o facto de passarem mais
tempo nas instalacdes da enfermaria proporciona no doente a
formacdo de expectativas relativamente a comunicacado e
informacdo da sua situagcdo clinica na medida em dque
aparentam uma maior disponibilidade de tempo para exercer
essa funcdo.

Importa referir que o presente estudo apresenta algumas
limitacdes e que, por esse motivo, as conclusdes devem ser
interpretadas levando em consideragdo as mesmas. As
caracteristicas do hospital onde foi recolhida a amostra
podem contribuir para a dificuldade de generalizacdo dos
resultados. Os dezasseis servicos a partir dos quais a
amostra fol recolhida, apresentam diferengas em termos de
espaco fisico (dimensdo e condigdes da enfermaria), pessoal
técnico e gravidade da situagdo clinica dos doentes. Sao
varidveis que ndo foram controladas e que podem ter
influenciado os resultados. A esta limitacdo acresce-se-lhe
ainda a dificuldade inerente a toda a investigacdo neste
ambito e que diz respeito & desejabilidade social e a
questdo do reconhecimento e agradecimento sentido pelos
doentes face aos técnicos de salde. Se retomarmos o facto
de que na instituigdo hospitalar existem doentes em

situacdes clinicas que diferem em termos de gravidade, a
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guestdo do reconhecimento e agradecimento pode colocar-se
mais acentuadamente, podendo alterar os niveis de
satisfacdo do doente.

Apesar das limitacdes pensamos que O presente trabalho
vem fornecer um importante contributo para a Psicologia da
Satde em Portugal. Ao remetermos a questdo principal para a
relacdo entre a satisfagdo do doente hospitalizado e a
depressdo, orientémos o estudo para o ambito da Psicologia
afastando-nos, sem no entanto nos dissociarmos, do estudo e
compreensdo da satisfacdo segundo uma perspectiva de gestao
e qualidade hospitalar. A partir dos resultados
encontrados, para além de ficar explicita o sentido da
relacdo entre a satisfacdo e depressdo, acresce ainda o
facto do estado depressivo do individuo com doenga fisica
nio encontrar como Unica explicagdo o estado de doenga.
Embora a origem do seu estado depressivo possa estar no
facto real de ter uma doenca, para a situacdo de depressao
concorrem outros aspectos como o nivel de satisfacdo com os
cuidados de saude que recebe no hospital. Do presente
estudo, resulta reforgado o papel e a intervencao do
Psicélogo da Saude nestes contextos, nomeadamente, na
instituicdo hospitalar. Ao ficar definido que a depressao
do individuo pode encontrar a explicacdo no nivel de
satisfacdo e que esta, por sua vez pode ser explicada em
larga escala a partir da informacdo relativa a situacgéo
clinica do doente, compreende-se facilmente que o

Psicélogo, como técnico da comunicagdo, tem um papel activo
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neste dominio, devendo por isso ocupar um lugar nas equipas
de profissionais da saude.

Tendo este estudo contribuido para o preenchimento de
uma lacuna - estudo da satisfacdo no dominio da Psicologia
- deve ser percepcionado como um ponto de partida para
futuras investigagdes nesta Area tendo especial interesse a
influéncia que a percepcdo de doenca e o reconhecimento do
doente face aos técnicos de saldde pode desempenhar na

satisfacdo do doente hospitalizado.

Instituto Suparior da Psicologia Aplicads
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ANEXO



"O objectivo deste inquérito é de descobrir como os doentes
vém os hospitais. Quando responder tenha em atencio a sua
experiéncia e exprima o que pensa.

Ndo se esqueca de responder a todas as questdes que sdo
colocadas. Lembre-se que nao existem boas ou mas respostas; é
somente a sua opinidao que nos interessa conhecer.

Os dados deste inquérito sdo anénimos e confidenciais. Siga as
instrucdes que sao fornecidas em cada folha cuidadosamente.”

IDADE

SEXO 0O masculino
O feminino

ESTADO CIVIL [ solteiro(a)
[ casado(a)
O divorciado(a)
0 viuvo(a)

TEM FILHOS O nao
Qsim quantos? _____



INSTRUCOES

Em baixo tem uma série de frases ¢ que sdo habitualmente utilizadas para descrever o que as pessoas sentem € pensam

obre os hospitais. Leia cada uma delas e assinale com uma cruz (X) o algarismo que melhor indica o0 que pensa e sente neste
nomento. Nfo ha respostas certas ou erradas. Ndo demore muito tempo com cada frase; responda de modo a descrever o

nelhor possivel o que pensa.

No global, o que pensa do hospital?
1. Eu estou satisfeito com o tratamento que

mefizerammno hospital ....... ... .. ... ... ...

2. Eu estou satisfeito com a

qualidade dos cuidados meédicos .. ....................

3. Eu estou satisfeito com a

qualidade dos cuidados de enfermagem ................

4. Eu estou satisfeito com a forma como

o hospital estd organizado ........................... '

Quando chegou ao hospital... (coloque a cruz, apenas num dos quadrados)

5. A sua admiss3o foi pela
(3 urgéncia
O consulta

5. Como € que classifica a informacio dada, pele hospital, antes de ser internado

{1 inexistente
[ pouca
11 suficiente
7. Foi facil encontrar o caminho para a enfermaria?
O muito dificil
(2 dificil
(O fcil
) muito facil
8. Aquando da recepgiio, foram ripidos e ajudaram-no?
O sim
O nido
). O que € que pensa da decoraciio
£J monétona
(1 agradavel e atractiva
0. O pessoal da enfermaria, apresentou-se ¢ cumprimentou-o
(1 ninguém fez isso
(3 poucos fizeram isso
1 a maioria fez isso
(1 todos fizeram isso

MUITO MAU MAU " NEM BOM NEM BOM MUITO BOM
MAU

L1 2 3 4 5

1 2 3 4 5

o1 2 3 4 5

1 2 3 4 5



1. Em que medida ¢ que as rotinas e os procedimentos da enfermaria foram-lhe explicados
(3 niio foram explicadas .
[ explicaram muito pouca coisa
(1 explicaram a maioria das coisas
[ foram todas explicadas
2. Mostraram-lhe a enfermaria, nomeadamente as casas de banho e o refeitorio
O sim
[ ndio
3. Quando € que teve ocasido de falar com o seu médico sobre a sua doenca
{1 passaram mais de 2 dias depois de estar internado
O entre 1 a 2 dias depois de estar internado
d no proprio dia
{1 imediatamente
4. O pessoal apresentou-lhe os doentes do seu quarto
Q sim
1 nio
5. Encontrou dificuldades em se adaptar a rotina da enfermaria
O sim
(1 ndio

DISCORDO DISCORDO NAG CONCORDO CONCORDO CONCORDO ll
L TOTALMENTE | NEM DISCORDO TOTALMENTE
6. As enfermeiras ajudaram-me a
compreenderaminhadoenga ..................... 1 2 3 4 5
7. As enfermeiras deram-me informagdes
sobre os tratamentos que faziame porqué ............ 1 2 3 4 5
8. As enfermeiras mantém-me informado sobre
OS TNEUS PrOBIESSOS - . oo v v v ca i eeiacaeaeaenns 1 2 3 4 5
9. As enfermeiras ddo-me muita atencio para
falarem comigo do meu tratamento ................ 1 2 3 4 5
0. As enfermeiras explicam-me os medicamentos
QUETOMO EPOTQUE . ... iv it e e e, 1 2 3 4 5
1. As enfermeiras estio disponiveis para me
ajudarem quando épreciso . ...................... 1 2 3 4 5



, atitude da enfermeira é... (coloque a cruz nas afirmagdes que methor descrevem a enfermeira, pode seleccionar mais do que

ma op¢io)

2. O Amigivel
3. I Prestavel

4. 0 Calorosa
5. Frna

6. 1 Educada

7. [ Preocupada
8. 1 Rude

9. O Profissional
0. O Apressada
1. L1 Carinhosa

Assinale s uma opgio)

2. Com que frequéncia fala com as enfermeiras
1 nunca
{3 raramente
(1 frequentemente

(1 quase sempre

3. Com que frequéncia, as enfermeiras lhe perguntam a sua opinido sobre o seu tratamento

O nunca

O raramente

(1 frequentemente
[J quase sempre

DISCORDO DISCORDO NAO CONCORDO CONCORDC CONCORDO ||
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE

4. A minha doenca foi-me explicada

inteiramente pelos médicos . ............ ... ... 1 2 3 4 5
5. Os.médicos explicaram-me, totalmente,

o tratamento que me estavam a fazer

EPOTQUE . .. ittt 1 2 3 4 5
6. Os médicos mantém-me actualizado sobre

a evolugiio do meu tratamento .................... 1 2 3 4 5
7. Os médicos dio-me muita atenciio para

falarem comigo do meu tratamento . . . .. ............ 1 2 3 4 5
8. Os médicos explicam-me os medicamentos

qUEtOMOCPOTQUE ... .. evvrieneiinnne e 1 2 3 4 5
9. Os médicos estdo disponiveis para me

ajudarem quando € preciso ....................... 1 2 3 4 5



, atitude do médico é...(coloque a cruz nas afirmacoes que melhor descrevem o médico, pode seleccionar mais do que uma

pcio) ..
0.0 Amigavel -
1. [I Prestivel
2. [ Calorosa
3. Fria
4. (3 Educada
5. [ Predcupada
6. J Rude
7. (1 Profissional
8. (1 Apressado
9. {1 Carinhosa
Assinale s6 uma op¢iio)
0. Com que frequéncia fala com as médicos
J nunca
(1 raramente
Q frequentemente
[ quase sempre
1. Com que frequéncia, os médicos lhe perguntam a sua opinido sobre 0 seu tratamento
‘3 nunca
O raramente
O frequentemente
1 quase sempre
2. Sentin muitas dores, enquanto esteve no hospital
4 nunca
[ raramente
(1 frequentemente
[ quase sempre
3. Ajudaram-no a tratar a dor
Q nunca
{1 raramente
Q frequentemente
(3 quase sempre
4. Teve alguma coisa a dizer na forma como foi tratado no hospital
2 nunca
[ raramente
[d frequentemente
{1 quase sempre
5. Em que medida é que as enfermeiras e os médicos Ihe disseram as mesmas coisas sobre o seu tratamento
O nunca
(J raramente
O frequentemente

1 quase sempre



6. Que quantidade de informacéo € que recebeu sobre a sua doenca e o tratamento
0 nenhuma
(3 pouca
[ bastante
(J muita
7. Em que medida € que a informacéo, sobre o seu tratamento, foi clara para si
( nunca
[ raramente
( frequentemente
1 quase sempre

Durante a sua estadia no hospital, entrou em contacto com vdrios profissionais. No geral, em que medida estd satisfeito
om a atitude dos...

MUITO IMSATISFEITO ll NEM INSATISFEITO | SATISFEITO MUITO
INSATISFEITO NEM SATISFEITO SATISFEITO
8. Porteiros . ........ ... . .., 1 2 3 4 5
9. O pessoal que limpa as enfermarias ............... 1 2 3 4 5
0. Fisioterapeutas . . ........... ... ... ... . .. ... 1 2 3 4 5
1. Departamento do raio-X ...... e 1 2 3 4 5
2. Auxiliares de accdomédica ..................... 1 2 3 4 5
3. Assistentes Sociais .. ..... ... il 1 2 3 4 5
4. O pessoal que retira sangue para analises . . ......... 1 2 3 4 5
5. Visitadores, padre ............. ... ... ... ..... 1 2 3 4 5



(68 estamos interessados em saber se estd confortivel na sua enfermaria. Em baixo tem uma série de itens que podem

ornar um hospital mais confortivel. Como ¢ que os classifica durante a sua estadia, no hospital?

MUITO MAU I| MAU NEM BOM BOM MUITO BOM
NEM MAU
6. Temperaturadaenfermaria ... ........................ 1 2 3 4 5
7. Mobilidrio da enfermaria .................. ... ....... 1 2 3 4 5
8. Refeitdrio .............c.ciiiiit e 1 2 3 4 5
9. Cama confortavel . ............ ...t 1 2 3 4 5
0. RAdIO ... ..ii e e 1 2 3 4 5
L TV e 1 2 3 4 5
2. Acessoaostelefones ......... ... ... i 1 2 3 4 5
TR 070 o =3 o PR 1 2 3 4 5
4. Jormais .................. P 1 2 3 4 5
5. Quantidade de baruthodanoite ........................ 1 2 3 4 5
6. Quantidade de barulho duranteodia .................... 1 2 3 4 5
7. luminagiio da enfermariadnoite ...................... 1 2 3 4 5
8. Limpezadaenfermaria .............................. 1 2 3 4 5
9. Limpezadosduches ................. ... .. ... ... 1 2 3 4 5
0. Limpezadossamitdrios .....................c.ooi.... 1 2 3 4 5
1. Proximidade das casas debanhodasuacama ............. 1 2 3 4 5
2. Privacidade das casas de banho ... ..................... 1 2 3 4 5
3.Tercoisasparafazer ............ ... .. ... ... ... ..., 1 2 3 4 5
4. Privacidade naenfermaria ........................... 1 2 3 4 5
5. Escolha da alimentagio ..................... IR 1 2 3 4 5
6. A forma como a alimentagio éservida .................. 1 2 3 4 5
7.O0sabordacomida ................. ... .. i, 1 2 3 4 5
8. O aquecimentodacomida .................c.oiia.... 1 2 3 4 5
9. Aquantidadedacomida .............. ... ... ... ... 1 2 3 4 5
0. O actual sistemadevisitas ........................... 1 2 3 4 5
1. Se existissem quartos privados, teria preferido?
Q sim
{ ndio
MUITO PIOR || PIOR NEM PIOR NEM MELHOR MUITO ||

MELHOR MELHOR
desde que vim para o hospital
2. Aminha satde estd . ... ... ....iiiiiiaa.... 1 2 3 4 5



= - DISCORDO DISCORDO NEM CONCORDO CONCORDO CONCORDO
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
93. Eu compreendo melhor a minha doenga . . ... ... 1 2 3 4 5
94. Eu compreendo methor como € que
hei-de prevenira minhadoenga .............. 1 2 3 4 5
95. Eu compreendo melhor como € que o
hei-de manter aminhasaade ................ 1 2 3 4 5
DISCORDO DISCORDC NEM CONCORDO CONCORDO CONCORDO ||
TOTALMENTE NEM DISCORDO TOTALMENTE
96. Eu sinto-me ansioso e com medo,
aquinohospital .......................... 1 2 3 4 5
97. Eu sinto-me rodeado de pessoas carinhosas
CAMUZAS . ovvvviereeieiae et e 1 2 3 4
98. Eusinto-me s6, no hospital ................. 1 2 3 4
99. Eu sinto que nio tenho controle do
qUEMEACONLECE .. ... .vvinniin i 1 2 3 4 5
100. O pessoal ouve, atentamente, aquilo
quedigo .......... i 1 2 3 4 5



Em baixo tem uma série de. afirmagdes que sdo utilizadas para descrever as pessoas. Leia cada
indicagdo e coloque uma cruz sobre o algarismo apropriado, para indicar como vocé sente agora, neste
momento. Ndo hd respostas certas ou erradas. Néo gaste demasiado tempo em cada indicagdo mas dé

a resposta que parece descrever melhor seus actuais sentimentos.

DE FORMA UM POUCO MODERAMENTE ASSIM MUITO ASSIM
NENHUMA
@ @ ® @

101. Eu sinto-me forte

102. Eu sinto-me neurasténico
103. Eu sinto-me saudavel
104. Eu sinto-me desanimado
105. Eu sinto-me vivo

106. Eu sinto-me triste

107. Eu sinto-me seguro

108. Eu sinto-me melancélico

109. Eu sinto-me miseravel

® @ &@ &© & © © & ® @8
® & & & ® & & ® ©® ©
® @ @ @ @ @ @ ©@ 6 e
® ® & ® & ©® ® & & ®

110. Eu sinto-me esperancado sobre o futuro



Em baixo tem uma série de afirmacgGes que sdo utilizadas para descrever as pessoas. Leia cada
indicagdo e coloque uma cruz sobre o algarismo apropriado, para indicar como vocé geralmente se sente.
Nao ha respostas certas ou erradas. Nio gaste demasiado tempo em cada indica¢do mas dé a resposta que
parece descrever melhor como geralmente se sente.

QUASE NUNCA POR VEZES FREQUENTEMENTE QUASE
SEMPRE
@ @ ® @

111. Eu sinto-me feliz ® @ @ @
112. Eu sinto-me melancolico @ @ ©
113. Eu sinto-me incolume ® @ o ®
114. Eu sinto-me triste @ @ @ @
115. Eu sinto-me tranquilo @ @ @ @
116. Eu sinto-me “em baixo” @ @ @ ®
117. Eu sinto-me deprimido @ @ @0 @
118. Eu sinto-me seguro @ @ @ @
119. Eu sinto-me sem esperanga @ @ @ ®
120. Eu gosto da vida @ @ 0 @
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