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RESUMO

Os médicos no Brasil enfrentam a deterioragdo do sistema publico de saude, a elevada
dependéncia de organizagdes privadas de satide, pacientes com niveis crescentes de exigéncia
e incremento da concorréncia entre profissionais. Dai entra em destaque a qualidade de
servigo, pois o paciente, apesar de certas dificuldades, ndo deixa de avalia-la quando se trata
de cuidados a saude. Mas falta melhor compreensdo sobre a percep¢do do paciente sobre essa
esfera de qualidade, incluindo eventuais especificidades da realidade brasileira. Eis o
problema contemplado neste artigo, focando-se no trabalho do médico no seu consultério com
os pacientes, numa abordagem teoérico-empirica. Dados foram levantados de 344 pacientes
ligados a 35 médicos. Andlises de dimensionalidade, validade e fidedignidade foram
realizadas em torno de um escala de Qualidade Percebida pelo Paciente.

I-REVISAO TEORICA

Aqui se discorrera sobre a esséncia da literatura sobre os topicos: 1) qualidade de
servigo e qualidade percebida; 2) qualidade de servigos de cuidado a saude e o paciente; 3)
qualidade percebida pelo paciente em servicos médicos de consultorio. Desse modo,
passando-se do geral para o especifico, ter-se-a base tedrica para a analise empirica do tema.

I.1 — Qualidade de Servi¢o, Qualidade Percebida e o Modelo de Gronroos

A pesquisa sobre qualidade de servico ressalta a qualidade percebida (QP), baseada no
cliente. Tanto para servigos quanto bens, a QP envolve uma avaliagdo de exceléncia ou
superioridade de uma oferta subjetivamente realizada pelo cliente (GARVIN, 1984). A
percepcdo ¢ um processo de organizacdo, interpretagdo e derivacdo de significado de
estimulos por meio dos sensos (MONROE e KRISHNAN, 1985). Sensacdo ¢ um processo de
recebimento dessas impressdes sensoriais. Logo, a percepcdo ¢ subjetiva. A cogni¢do do
cliente sobre um estimulo (servigo ou bem) nao ¢ uma "foto" e sim um "desenho", que
exprime sua visdo individual da realidade. Isso torna imprescindivel discernir entre atributos
de uma oferta por si e as percepcoes dos clientes sobre eles, porque os clientes podem diferir e
muito em suas percepcdes e estas € que afetam o comportamento, ndo os atributos em si
(HOWARD, 1977).

Um interessante modelo genérico de QP de servico é o de GRONROOS (1990),
desenhado na FIGURA 1. Nele a QP resulta da comparacdo entre a qualidade esperada e a
qualidade experimentada pelo cliente. A QP ¢ boa quando a qualidade experimentada
ultrapassa (a0 menos alcanga) as expectativas do cliente (qualidade esperada). No modelo sao
duas as dimensdes de qualidade: técnica e funcional. A qualidade técnica é aquilo que fica
com o cliente ao terminar sua interagdo com o prestador de servigos € os processos de
produgdo e entrega. Mas sendo servigos processos experienciais (atividades de producao e
consumo ocorrem simultaneamente), o modo como transcorrem as interagdes tem impacto
sobre a percepg¢ao do servigo. Disso surge a qualidade funcional: a maneira como a qualidade
técnica (o resultado final do processo) ¢ transferida ao cliente. H4 também a imagem do
prestador de servicos, como valores a este conectados pelos clientes, funcionando como um
filtro os atributos que vao influenciar a avaliagao da qualidade experimentada.

1.2 - Qualidade de Servicos de Cuidado a Saude e o Paciente
E preciso mapear eventuais particularidades da qualidade de servicos de cuidado a
saude (FORD, BACH e FOTTLER, 1997). Pairam certas dividas sobre se os principios e



técnicas genéricos de qualidade de servicos podem ser aproveitados nas atividades de cuidado
a saude. As organizagdes de saude t€ém muito em comum com as de varios outros ramos de
servicos, mas trés singularidades marcam-nas (GARVIN, 1990): a) falta de clareza na
conexdo entre entradas e saidas, muito em funcdo do tempo necessario para os resultados se
manifestarem; b) os pacientes podem ter dificuldade em avaliar aspectos técnicos; c¢) os
grandes hospitais operam com duas linhas de autoridade distintas (o pessoal administrativo e
os médicos), em vez da pirdmide da predominante autoridade unica. Além disso, como em
tantos outros ramos, servigcos de satde t€m varios tipos de clientes (BERWICK, GODFREY e
ROESSNER, 1990). Um pediatra pode servir a crianga, a familia dela, a comunidade, outros
médicos, outros profissionais de saude, quem paga pelos servigos e até seu conselho e suas
entidades de classe.
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FIGURA 1 - Modelo Genérico de Qualidade de Servigo de Gronroos
Fonte: GRONROOS (1990: 41)

A qualidade de servigos de cuidado a saude abrange aquilo que se espera possa
maximizar uma medida abrangente de bem-estar do paciente, levando-se em conta o balango
de ganhos e perdas esperados intervenientes em todas as partes do processo de cuidado
(DONABEDIAN, 1980). Pata este autor, tal qualidade conta com dois dominios: técnico e
interpessoal. O técnico cobre a aplicagdo da ciéncia e tecnologia da saide a administracao de
um problema pessoal de saude. Ja o interpessoal refere-se a administragao da interagao social
e psicoldgica entre o cliente e os profissionais. Ao dominio interpessoal sdo somadas ainda as
amenidades, formadas pelas propriedades do ambiente onde o cuidado ¢ proporcionado (como
uma sala de espera agradavel), gerando atributos como conforto, presteza e cortesia.

O paciente quase sempre conhece bem pouco os detalhes do dominio técnico da
qualidade, frisa DONABEDIAN (1985), embora eles apreciem sua importancia,
especialmente em situagdes de clara ameaca a saude e ao bem-estar. Em geral, o paciente
avalia a qualidade fécnica do cuidado indiretamente, pelas evidéncias do interesse e da



preocupacao dos profissionais com sua saude e seu bem-estar. Mas esse autor evidencia como
o paciente usualmente ndo tem dificuldade em avaliar a qualidade interpessoal, nas condigdes
sob as quais o cuidado ¢é prestado e a maneira como ¢é tratado pelos profissionais. De mais a
mais, o gabarito do dominio interpessoal pode influenciar os resultados do dominio técnico
para o paciente e vice-versa; um dominio ndo € eficaz sem o outro (DONABEDIAN, 1985). O
relacionamento interpessoal e o conforto das amenidades ndo curariam doengas organicas.
Mas também ndo ¢é por si so suficiente a competéncia técnica, a menos que ela seja posta a
trabalhar pelo paciente em virtude do interesse humano e comprometimento dos profissionais
em prover os melhores beneficios ao paciente.

Logo, verifica-se que os servicos de saide ndo fogem, em esséncia, do carater
genérico da qualidade de servigo. A distingdo proposta por GRONROOS (1990) entre as
qualidades técnica e funcional mostra-se vélida para servigos de saude. A qualidade fécnica
refere-se a0 dominio técnico dos servigos de cuidado a saude, ao passo que a qualidade
funcional reflete o seu dominio interpessoal.

Porém a qualidade funcional toma contornos desafiadores. CLARK (2001) menciona
que muitas escolas de medicina nos Estados Unidos estdo mudando seus curriculos para
realcar as qualidades humanisticas inerentes ao trabalho médico. Este seria apenas o primeiro
passo para transformar um modelo de formacao “desnecessariamente cruel”, que amortece as
emocdes e desumaniza o médico. E sugerido que os estudantes aprendam, por exemplo,
anatomia e habilidades de comunica¢do com o paciente, de modo a perceber que um figado
esta conectado sempre a um ser humano. Uma ampla pesquisa sobre qualidade de cuidados de
saude realizada com médicos da Australia, Canada, Estados Unidos, Gra-Bretanha e Nova
Zelandia mostra um desafio (BLENDON et al., 2001). A maioria dos pesquisados foi a favor
de reformas para que tenham mais tempo com seus pacientes, mas s6 33% a 40% deles
concordavam que avaliagdes do paciente podiam servir para aprimorar a qualidade. Isso
mostra pouca disposicdo desses médicos em acolher o feedback do paciente, apesar do
interesse em poder-lhes dedicar mais atengao.

Mas, pelo exposto, ¢ admissivel e recomenddvel indagar dos pacientes sobre como
melhorar a qualidade dos servigos de satde. Resta prover instrumental para a mensuragao da
QP pelo paciente, mormente em face dos varios servigos prestados pelos profissionais e
organizagoes de satde. Sem isto, torna-se dificil a orientacdo das equipes de saude em relagao
ao leque de atributos que conformam a qualidade sob a 6tica do paciente. Repare-se que so
agora o Comité Nacional para a Assegura¢do de Qualidade dos Estados Unidos decidiu
desenvolver medidas de qualidade do trabalho médico baseadas na perspectiva do paciente, o
que tomara quase dois anos. Logo, impde-se avancar no desenvolvimento desse instrumental
também no Brasil.

1.3. Qualidade de Servicos Médicos de Consultorio Percebida pelo Paciente

Dentro do amplo todo de servicos de cuidado a saude, aqui se mira a qualidade de
servigos médicos de consultorio percebida pelo paciente (QPC). Isso porque a maior parte do
trabalho da classe médica tende a suceder em consultdrios e a interagdo médico-paciente
costuma ser muito duradoura em torno do consultério. BROWN e SWARTZ (1989) foram
proeminentes no desenvolvimento de uma escala de QPC. Sobretudo porque eles, em vez de
aproveitar o conteitdo de 22 itens da escala genérica de servigos Servqual (como
O’CONNOR, TRINH e SHEWCHUK, 2000 ¢ outros), identificaram variaveis especificas da
QPC, cuja precisdo decorrente aumenta a capacidade de compreensdo e agdo profissional. A
operacionalizacdo da QPC desses dois autores abrangeu 65 atributos, com nove fatores
subjacentes: Profissionalismo, Comunicacdes Auxiliares, Responsabilidade Profissional,
Interagdes do Médico, Interagdes de Auxiliares, Diagndstico, Competéncia Profissional,
Comodidade de Horarios ¢ Comodidade de Localizagao.



Todavia, BROWN e SWARTZ (1989) distinguiram os dominios de expectativas de
pacientes e experiéncias de pacientes, cada qual retratado com um grupo, em parte proprio, de
atributos. Eles registram no artigo que a comparacdo entre expectativas e experiéncias “so
pdde ser computada para seis atributos” (p.94), mas nada explicam sobre as razdes de
utilizarem apenas seis dos 43 atributos distintos nesse calculo. E estranha essa definicdo de
trés conjuntos de atributos: um relacionado a expectativas, outro a experiéncias e um terceiro
de atributos comuns a expectativas e experiéncias. Parece que para eles ha s6 uns poucos
atributos, esses seis, pertencentes simultaneamente aos dominios particulares de expectativas
e experiéncias dos pacientes. Mas aqui comecam as criticas a tal trabalho cientifico. A
primeira delas ¢ que, na concepcdo de autores como PARASURAMAN, ZEITHAML e
BERRY (1985) e GRONROOS (1990), a QP ¢ expressa pela diferenca entre expectativas e
experiéncias dos clientes, com ambas as avaliagdes ocorrendo sobre os mesmos atributos. Por
isso, afigura-se improcedente a separa¢ao promovida por BROWN e SWARTZ (1989).

A segunda critica a BROWN e SWARTZ (1989) toca na operacionalizacdo da QP
como a diferenca entre experiéncias (desempenho) e expectativas. Ha varias evidéncias de
essa diferenca de escores ou € problematica ou melhores informagdes podem ser obtidas sobre
a QP pelo exame s6 das expectativas ou sobretudo das experiéncias. Isto consta de pesquisas
empiricas genéricas sobre servigos no exterior (CRONIN e TAYLOR, 1992) e no Brasil
(URDAN e MAGRO, 1996; JOHNSTON e LUCE, 1996), como também por investigagdes
especificas sobre servicos de satde (SCHEWCHUK, O’CONOOR e WHITE, 1991;
TAYLOR e CRONIN, 1994). Em acréscimo, esse ultimo esquema acarreta redugao da metade
da quantidade de avaliacdes que o cliente tem de realizar, ajudando na obtengdo de
colaboragdo por parte dele. Por conseguinte, entende-se que o melhor é a mensuracao da QP
baseada apenas em experiéncias.

A terceira critica ¢ que BROWN e SWARTZ (1989) preocuparam-se em contar com
atributos espelhando os 10 fatores genéricos sugeridos originalmente por PARASURAMAN,
ZEITHAML e BERRY (1985) com base em estudos qualitativos. Porém esta trinca, numa
etapa quantitativa seguinte, passou a advogar a existéncia de cinco fatores sob tal qualidade
(PARASURAMAN, ZEITHAML e BERRY, 1988), embora sem tratarem de clientes de
servigos de saude. Portanto, BROWN e SWARTZ (1989) tomaram por base uma
dimensionalidade genérica de QP de servigos improcedente.

A quarta critica a BROWN e SWARTZ (1989) tange ao exame da validade
convergente dos fatores da QPC com base numa varidvel dependente de satisfa¢do global do
paciente. Entretanto, a literatura ¢ predominante em diferenciar os construtos QP e satisfacao
do consumidor. Mesmo sendo a satisfagdo operacionalizada como a diferenga entre
expectativas e experiéncias, os dois construtos tém significados diferentes (BOLTON e
DREW, 1991a; LaBARBERA ¢ MAZURSKY, 1983; OLIVER, 1997). Para OLIVER
(1997:162-188) a satisfagdo ¢ uma resposta imediata ao consumo, enquanto a QP existe antes
e apds o consumo como um sinal duradouro da exceléncia de um bem ou servigo. Sobre a
relacdo entre os dois construtos ha controvérsias, onde o proprio OLIVER (1997) considera
que a qualidade antecede satisfacdo, ao passo que outros, como BOLTON e DREW (1991b),
sustentam uma ordem inversa. De qualquer modo, BROWN e SWARTZ (1989) deveriam ter
tomado como variavel dependente em suas analises também uma medida global de qualidade
(TAYLOR, 1994).

Apesar dessas criticas, o0 melhor da contribuicio de BROWN ¢ SWARTZ (1989) esta
no conjunto todo de atributos representando a QPC. Cabe aproveitar esse referencial como
ponto de partida, submetendo-o as devidas andlises. Sem levar em conta os fatores a que
estavam conectados, os 43 atributos desses autores parecem na face exprimir a QPC.
Contudo, neste artigo considera-se que o todo de atributos de expectativas e experiéncias no
esquema de BROWN e SWARTZ (1989) ¢ que exprime o todo da QP, mesmo sendo esta aqui



operacionalizada apenas em cima de experiéncia.

Il - UMA INVESTIGACAO EMPIRICA

O objetivo empirico foi analisar propriedades psicométricas de uma escala de QPC,
formada pela consolidagdo dos atributos propostos por BROWN ¢ SWARTZ (1989), numa
operacionalizacdo baseada apenas em experiéncia. Tal objetivo desdobrou-se em trés questdes
a pesquisar, enunciadas no QUADRO 1. Implementou-se uma pesquisa conclusiva e
descritiva, de se¢do cruzada (CHURCHILL, 1991). Porém nao foi possivel gerar amostras
representativas de amplas populagdes, fruto da restrigdo de recursos financeiros. Todas
analises foram aplicadas no nivel dos pacientes de consultério. As técnicas estatisticas
aplicadas no exame de cada uma das questdes constam do QUADRO 1.

QUADRO 1 - Questoes formuladas para a pesquisa e respectivas técnicas estatisticas

Questao

Técnica Estatistica

1* - Ha uma estrutura de QPC formada
pelos 9 fatores, ao longo dos 43 atributos,
consolidados da proposi¢do de BROWN e
SWARTZ (1989)? Caso contrario, quantos
e quais sdo os fatores prevalecentes neste
estudo para a QPC?

Analise fatorial, que enseja conhecer a estrutura de
correlagdes existentes entre grande nimero de variaveis e
representar os relacionamentos entre elas num conjunto
reduzido de fatores subjacentes (HAIR Jr. et al., 1998).

2% - Sdo fidedignas as escalas da QPC,
formadas pelas varidveis dos atributos
propostos por BROWN e SWARTZ
(1989), para os fatores prevalecentes neste
estudo?

Coeficiente alfa de Cronbach de consisténcia interna,
revelando o quanto os itens de uma escala estdo inter-
relacionados. Se um conjunto de itens representa uma mesma
dimensdo, eles tém de ser consistentes na indicag¢do que fazem
dessa dimensdo (NUNNALLY, 1978).

3% - Ha validade nas escalas dos fatores de
QPC prevalecentes neste estudo, formadas
pelas variaveis dos atributos propostos por
BROWN e SWARTZ (1989)?

Analise de regressdo linear multipla, contemplando o
relacionamento entre uma variavel dependente e duas ou mais
variaveis independentes, consistindo numa combinaggo linear
das variaveis independentes que melhor predizem a variavel

dependente (PERRIEN, CHERON e ZINS, 1986).

Um questionario foi elaborado com questdes de avaliacdo dos 43 atributos de QPC,
numa escala de diferencial semantico com 5 posi¢des (indo de “1 - qualidade muito
baixa” a “5 - qualidade muito alta”). Para o teste da 3" Questdo, foram acrescentadas: a)
uma variavel de Avaliacao Global de QPC, com escala de diferencial semantico de 5
posicdes (indo de “1 - qualidade global baixissima” a “5 - qualidade global altissima”);
b) uma variavel de Satisfagdo Global com Servigos de Consultério, com escala de
diferencial semantico de 5 posi¢des (indo de “1 — absoluta insatisfacdo global” a "5 —
absoluta satisfagdao global”). Tomou-se a escala de diferencial semantico como intervalar
(TULL e HAWKINS, 1990, KINNEAR e TAYLOR, 1991), ensejando o uso de técnicas
paramétricas. Uma bateria final do questionario continha questdes sobre o perfil sécio-
demografico do respondente e sua relacio com o plano de satide. Cumpriram-se duas
séries de pré-teste, cada qual com oito pacientes, em especial porque nao fora possivel
realizar uma tradugdo reversa do enunciado dos atributos.

Era preciso chegar aos pacientes a partir dos médicos com quem aqueles consultavam.
Isso foi tentado sem sucesso com o Conselho Regional de Medicina de Minas Gerais, a
Cooperativa UNIMED de Belo Horizonte, o Plano SANTACASA SAUDE da Santa Casa de



Misericordia de Belo Horizonte ¢ a gestora FORLUZ do plano de medicina de grupo da
Companhia Energética de Minas Gerais (CEMIG). Ficou 6bvio que a avaliagdo de servigos
médicos por pacientes € vista como algo melindroso por essas organizagdes. Por fim, a Caixa
de Assisténcia a Saude (CASU) aceitou apoiar a pesquisa. A CASU ¢ um plano de medicina
de grupo do pessoal da Universidade Federal de Minas Gerais, Centro Federal de Ensino
Tecnologico de Minas Gerais, Faculdade Federal de Odontologia de Diamantina e suas
respectivas fundacdes, associagdes e sindicatos.

Do cadastro da CASU foram conseguidos 35 médicos, que tinham realizado pelo
menos 30 consultas em pacientes dela nos dois meses anteriores € que concordavam com
a realizagdo da pesquisa. Compilaram-se 35 listas, com nome e endereg¢o de pacientes,
para cada um dos 35 médicos participantes, totalizando 1050 pacientes (selecionando-se
os 30 ultimos pacientes consultados por cada um dos médicos). Por fim, o levantamento
de dados sucedeu por via postal nos meses de setembro a novembro de 1998, com a
remessa de uma carta de cobranca 20 dias apds o envio do questionario.

III - RESULTADOS

Retornaram 437 questiondrios, sendo 93 deles descartados por terem mais de 20% das
questdes em branco ou todas as respostas num extremo ou noutro das escalas (denotando
irreflexdo). Restaram 344 questiondrios aproveitdveis, numa propor¢ao efetiva de retorno de
32,8%, interpretada como dentro do usual para levantamento postal. As andlises foram
realizadas no programa estatistico SPSS for Windows (versao 7.1).

Sobre o perfil geral da amostra, cerca de 86% dos pacientes realizaram duas ou mais
consultas com o médico que avaliaram e 38% realizaram seis ou mais consultas. Cerca de
95% dos pacientes tinham seis meses ou mais de vinculagdo a CASU e nenhum tinha um més
ou menos nessa vinculacdo. Ademais, 54% dos pacientes ja haviam realizado 10 ou mais
consultas com médicos da CASU em geral, enquanto outros 29% tiveram de seis a 10
consultas e ninguém fez apenas uma consulta. Isso tudo sugere uma amostra de pacientes com
razoavel vivéncia com o médico que avaliaram e a CASU, dando boa base para a avalia¢do de
QPC. Cerca de 72% eram mulheres, podendo ser que elas tenham tido maior boa vontade que
os homens em colaborar com a pesquisa. Verificou-se que 37% dos pacientes estavam entre
41 e 60 anos, enquanto outros 17% tinham 61 ou mais anos, compondo um contingente de
pessoas que devem possuir (pelo tempo de vida) uma experiéncia ao menos razoavel como
clientes, e nao s6 como pacientes, ajudando no desenvolvimento da capacidade de avaliagao
(até por comparagdo com outras situagdes) de QPC. Sobre nivel de escolaridade, ndo mais que
23% dos pacientes tinham pos-graduacao. Tal perfil de escolaridade pareceu conveniente,
pois dando maior variedade a amostra, ao contrario do receio que havia de aparecerem quase
s6 docentes universitarios.

As avaliagdes dos 43 atributos de QPC situaram-se em niveis majoritariamente
elevados, com médias maiores que 4. Apenas 2 atributos (5% do todo) ficaram com média na
faixa de 2 e 8 atributos (19% do todo) ficaram com média na faixa de 3. O panorama indicou
uma elevada QPC nos médicos da CASU (4,1 de média das médias dos 43 atributos).

I11.1. Resultados da 1? Questao

Para a 1* Questdo, embora a maior parte das 43 varidveis dos atributos de QPC
apresentasse assimetria, isso ndo comprometeu a realizacdo da analise fatorial prevista. Nesta
técnica, o efeito basico de fugas da normalidade, homocedasticidade e linearidade ¢ a
diminui¢do das correlagdes observadas (HAIR Jr. et al., 1998:99). O importante ¢ que haja
suficiente correlacdo entre as variaveis. Mas o valor da estatistica de Bartlett (4947) ¢ a
medida do teste Kaiser-Meyer-Okin (0,91) sinalizam adequac¢do dos dados para aplicar a
técnica (HAIR Jr. et al., 1998; NORUSIS, 1993).



Num processamento por fatores comuns, definiu-se a priori a extragdo de nove
fatores, com base na concepcdo tedrica em teste. A média final das comunalidades
(quantidade de variancia que uma varidvel compartilha com todas as demais varidaveis
incluidas na andlise) surgiu no expressivo patamar de 0,64. Fora isso, apenas a variavel V34
(“Ser facil e rapido marcar uma consulta com o médico) apresentou discrepancia acentuada
em face do panorama geral, com uma comunalidade final da ordem de 0,39. Mas os fatores 7,
8 ¢ 9 possuiam autovalores (variancia total explicada por um fator) inferiores a 1. Com a
padronizagdo, cada variavel tem varidncia igual 1 (MALHOTRA, 1996). Logo, ndo faz
sentido reter um fator com autovalor inferior a 1, ndo sendo ele melhor do que uma variavel
isoladamente para explicar a variancia presente. Por conseguinte, ndo ha evidéncias para
aceitar a existéncia de nove fatores subjacentes & QPC na amostra.

Entdo tentou-se a extracdo pela fixacdo da quantidade de fatores tanto quanto o
requisito de autovalores acima de 1, ao lado da investigagao da plotagem de scree (HAIR Jr.
et al., 1998). A melhor solugdo foi com seis fatores de QPC, conforme a TABELA 1, onde
todos fatores tém autovalor superior a 1 ¢ ha o minimo de 60% de variancia total explicada
pelo conjunto de fatores em relagdo a varidncia existente no conjunto de variaveis originais. A
primeira vista, o acentuado degrau entre a variancia explicada pelo 1° fator (42%) e o 2° fator
(6%) sugeria a unidimensionalidade da escala. Apds uma rotacdo ortogonal Varimax, a
distribuicdo bem mais equilibrada das variancias explicadas pelos fatores (22% do 1° e 12%
do 2°) sinalizou a procedéncia da solu¢do com os seis fatores, o que também ajuda a entender
a estrutura dos dados com mais detalhes comparativamente a unidimensionalidade.

Por traz desses seis fatores estdo agrupamentos de varidveis em fatores idénticos, ou
quase isso, frente aqueles propostos originalmente por BOWEN e SWARTZ (1989). Este ¢ o
caso, agora, dos fatores 2, 3 e 6. Em acréscimo, os demais fatores (1, 4 e 5) estdo
configurados simplesmente como a combinagdo de fatores da proposi¢cao desses dois autores.
A TABELA 2 contém a matriz fatorial rotacionada incompleta dos seis fatores, num arranjo
bem nitido e 16gico. Somente os atributos V23, V35 e V43 ndo ficaram ligados a qualquer
fator, pois com cargas inferiores a 0,40.

Por conseguinte, a resposta a 1* Questdo ¢ negativa, ndo parecendo haver uma
estrutura formada por nove fatores subjacente a QPC. Na amostra ha evidéncias de que a QPC
se desdobra em seis fatores: 1°) Interagdes do Médico e Diagndstico; 2°) Competéncia
Profissional; 3°) Interacdes de Auxiliares; 4°) Comodidade de Horarios e Localizagdo; 5°)
Profissionalismo e Responsabilidade Profissional; 6°) Comunica¢des Auxiliares. Alias, foi
facil nomear esses fatores, haja vista a coeréncia da natureza das variaveis que integram cada
um deles.

TABELA 1 - Analise fatorial da QPC extraindo-se seis fatores dos 43 atributos

Situagdo Apods a Extragdo dos Fatores Situagdo Apos a Rotagdo dos Fatores
Fator Autovalor % da Variancia | % Acumulado Autovalor % da Variancia | % Acumulado
1 18,125 42,152 42,152 9,823 22,845 22,845
2 2,688 6,251 48,403 5,088 11,832 34,676
3 1,710 3,977 52,380 3,776 8,782 43,458
4 1,281 2,978 55,358 2,917 6,783 50,241
5 1,081 2,513 57,872 2,598 6,041 56,282
6 1,019 2,369 60,241 1,702 3,959 60,241

II1.2. Resultados da 2% Questao



Acerca da 2* Questdao, na TABELA 3 encontram-se os resultados da analise do alfa de
Cronbach para as escalas de cada um dos seis fatores detectados. A parte foi examinada a
variagdo do alfa provocada pela exclusdo de cada variavel (NORUSIS, 1993). Mas apenas a
escala do fator 5 (Profissionalismo e Responsabilidade Profissional) tinha na sua variavel V19
a possibilidade de reduzido incremento no alfa com a sua exclusdo; sendo assim, optou-se por
manter essa escala com sua composi¢ao original.

TABELA 3 - Anélise de fidedignidade das escalas dos 6 fatores de QPC detectados

Fator da Escala Alfa Padronizado do Fator
1° - Interagdes do Médico e Diagndstico 0,957
2° - Competéncia Profissional 0,939
3° - Interacdes de Auxiliares 0,879
4° - Comodidade de Horarios e Localizagdo 0,792
5° - Profissionalismo ¢ Responsabilidade Profissional 0,763
6°- Comunicagdes Auxiliares 0,688

Adotou-se o critério de que um alfa igual ou maior que 0,70 espelha suficiente
fidedignidade de uma escala, consoante NUNNALY (1978). Sabe-se da discordancia de
PEDHAZUR e SCHMELKIN (1991) com o estabelecimento de padrdes especificos de
fidedignidade, que freqlientemente tendem a assumir vida propria e acabam aplicados sem
preocupagdo com os fundamentos que os geraram. Os dados da TABELA 3 evidenciam que a
fidedignidade de cinco das seis escalas dos fatores de QPC ¢ aceitavel. Mesmo a escala do 6°
fator, com alfa igual a 0,69, estd quase dentro do patamar minimo de NUNNALYY (1978).
Assim sendo, para a 2* Questdo tem-se como praticamente fidedignas as escalas de QPC para
os seis fatores prevalecentes nesta pesquisa. J4 no estudo dos fatores de experiéncia de
BROWN & SWARTZ (1989), na operacionalizagdo de QPC deles, os alfas iam de 0,64 a
0,93. Por conseguinte, os alfas extremos desta pesquisa sdo ligeiramente superiores aqueles
originais, reforcando a procedéncia da estrutura ora reconhecida para as escalas.

II1.3. Resultados da 3® Questio

A 3% Questdo envolveu validades convergente e discriminante (PEDHAZUR e
SCHMELKIN (1991:73-75). Como variavel dependente da analise de regressdo linear: a) na
convergente, entrou a Avaliagdo Global de QPC; b) na discriminante, teve-se a Satisfacao
Global com Servigos de Consultorio. Nos dois casos, como variaveis independentes entraram
indices para cada um dos seis fatores de QPC (média dos escores de suas varidveis
respectivas). No tocante as premissas (normalidade, hemocedasticidade e linearidade) para a
analise de regressdo (HAIR Jr. et al., 1998), s6 as variaveis dos Indices dos Fatores 3 e 4
passaram no teste de normalidade univariada de Kolmogorov-Smirnov. Afinal, onde a
amostra ¢ grande (como aqui), quase todo teste de ajustamento rejeitara a hipotese nula de
normalidade. Porém, para a maioria dos testes estatisticos, basta uma distribuicao
aproximadamente normal (NORUSIS, 1993). Isso permitiu aplicar a analise de regressao
linear multipla.

Os resultados para a validade convergente estio na TABELA 4. Ha um significativo e
elevado coeficiente de determinacdo ajustado: 79%. Ou seja, os seis indices dos fatores de
QPC explicam alta propor¢io da varidncia da Avaliagio Global de QPC. Apenas o Indice do
Fator 6 nao tem influéncia significativa na relacao linear existente. Estimativas essas que nao



foram prejudicadas por alta multicolinearidade entre as variaveis independentes (HAIR Jr. et
al., 1998). Os coeficientes de regressdo padronizados da TABELA 4 ensejam uma ordenagao
decrescente (com cautela) da forca dos indices dos fatores significativos de QPC como
preditores da Avaliacdo Global de QPC: 1°) 1 - Interagdes do Médico e Diagndstico, com
coeficiente de 0,35; 2°) 3 - Interagdes de Auxiliares, com coeficiente de 0,30; 3°) 2 -
Competéncia Profissional, com coeficiente de 0,20; 4°) 5 - Profissionalismo e
Responsabilidade Profissional, com coeficiente de 0,14; 5°) 4 - Comodidade de Horarios ¢ de
Localizacdo, com coeficiente de 0,11.

TABELA 2 - Matriz incompleta de fatores rotacionados extraindo-se seis fatores dos 43
atributos da QPC (apenas os coeficientes acima de 0,4)

Variavel — Mneménico M.é_ Des. Fator
dia |Pad. [ 1°]20[3°[4[5]6
V01 - médico ouvir o paciente. 460 )75 |,76
V02 - médico dar informagdes sobre a saude. 433 97 |,76
V03 - médico ser cuidadoso para explicar o fazer. 441 92 |,72
V04 - médico ser minucioso no atendimento. 423 1,01 |,81
V05 - médico dedicar tempo ao atendimento. 444 91 |,71
V06 - médico examinar bem antes de concluir. 437 97 |,76
V07 - médico inspirar total confianga. 440 97 |,72
V08 - médico ter real interesse pela pessoa. 424 92 |71
V09 - médico dar total atengao. 453 85 |,73
V10 - médico tratar com respeito. 478 .59 |,56
V11 - médico explicar as razdes dos exames. 443 98 |,63
V12 - recepcionistas terem interesse pessoal. 3,18 1,17 72
V13 - recepcionistas conhecerem individualmente. 2,81 1,34 ,64
V14 - recepcionistas serem corteses. 4,10 1,04 ,68
V15 - recepcionistas médico serem flexiveis. 3,74 1,13 77
V16 - recepcionistas agirem de forma profissional. 4,10 1,03 ,63
V17 - recepcionistas interessadas em atender. 2,90 1,22 ,60
V18 - médico receitar s remédios necessarios. 462 77 ,48 |,51
V19 - médico ndo pedir exames desnecessarios. 462 84 43 45 ,48
V20 -médico ndo levar a riscos desnecessarios. 456 88 44 ,45
V21 - médico ndo ter como prioridade dinheiro. 438 1,07 ,64
V22 - médico ndo priorizar conversar com funcionarios. 4,43 1,02 ,65
V23 - médico admitir quando nao sabe. 431 1,01
V24 - nada haver a melhorar no tratamento. 4,16 1,01 ,43 |,46
V25 - médico explicar os problemas de saude. 449 90 ’,5—9 42
V26 - médico ter elevada qualificag@o. 4,57 78 73
V27 - médico ndo cometer erros. 450 93 51 |,57
V28 - médico se manter atualizado na medicina. 455 84 ,69
V29 - médico dar alternativas de tratamento. 451 91 .54 |,59
V30 - médico raramente fazer esperar. 3,90 1,20 ,52
V31 - horarios do consultorio serem comodos. 423 96 ,60
V32 - consultério ser de facil acesso. 4,19 1,12 ,62
V33 - médico atuar em hospital de facil acesso. 3,82 1,27 ,59 ,49
V34 - ser facil e rapido marcar consulta. 398 1,15 ,54
V35 - médico ser honesto ao cobrar. 4,77  ,60
V36 - médico falar com clareza. 4,67 76 |,51 41
V37 - médico ter interesse sincero. 438 .92 |,63
V38 - médico explicar pessoalmente os exames. 4,64 )77 |,57
V39 - sala de espera com informagdes de satde. 3,49 1,35 ,64
V40 - médico fornecer folhetos explicativos. 3,09 1,42 48

V41 - médico tomar as decisdes que lhe cabem. 425 1,02 ,46 |.,46
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V42 - médico atualizado com a tecnologia médica. 439 90 72
V43 - médico disponivel numa emergéncia. 3,88 1,31

TABELA 4 - Andlise de regressdo da Avaliacdo Global de QPC sobre
os seis indices dos fatores de QPC

Variaveis Coeficiente de Cocficiente de Estatistica Significancia
Independentes Regressao Regr. Padronizado t det
Constante -,799 -3,815 ,000
Indice do Fator 1 ,425 ,354 5,199 ,000
Indice do Fator 2 218 ,204 2,776 ,006
indice do Fator 3 ,256 ,304 6,960 ,000
Indice do Fator 4 7,900 E-02 111 2,361 ,020
Indice do Fator 5 ,131 ,136 2,751 ,007
indice do Fator 6 9,490 E-03 ,015 ,361 ,719

Ja na validade discriminante, a regressdao foi semelhante a da validade convergente,
motivo pelo qual os dados deixam de ser apresentadas neste restrito espago. Isso indica que os
construtos de QP e Satisfacdo, sob o ponto de vista de mensuragdo, devem ser indistintos nos
servicos de consultdrios médicos. Assim sendo, a resposta a 3* Questdo ¢ parcialmente
afirmativa. Ha validade convergente nas escalas de QPC dos fatores 1 a 5, carecendo de
validade a escala do fator 6. Porém nao ha validade discriminante das escalas de QPC desses
fatores todos em relacao a Satisfacdo Global com Servigos de Consultorio.

IV — LIMITACOES DESTE ESTUDO E DIRECOES PARA O FUTURO

Neste estudo ocorreu reduzida variagdo nos escores dos atributos da QPC, o que pode
ter prejudicado a robustez das andlises. Deve-se buscar trabalhar com amostras mais
heterogéneas, em que pesem as restricdes de recursos no Brasil para custear pesquisas de
maior envergadura e a dificuldade em obter cooperagdo de organizagdes e profissionais de
saude.

Incidiu sobre a pesquisa um potencial erro de ndo-resposta, pois a maior parte dos
pacientes (67% do total de 1050 contactados) selecionados para tomar parte da amostra ndo
respondeu o questionario. A duvida ¢ se aqueles que responderam diferem substantivamente
daqueles que ndo responderam em termos de varidveis relevantes para o estudo (HAYES,
1992). Em outras pesquisas devem ser implementadas agdes para elevar a taxa de respostas e
estimar-se estatisticamente a incidéncia desse viés.

Generalizagdo dos resultados foi outra limitacao da pesquisa (KERLINGER, 1973), ja
que os pacientes estudados foram todos provenientes de um mesmo plano de satide e quase s6
de uma cidade (Belo Horizonte). Recomendavel seria promover o teste das questdoes desta
pesquisa com pacientes (como os particulares) e médicos de outras categorias, de outras
modalidades organizacionais (como as seguradoras), com outros fins (visando lucro) e de
outras cidades e regides brasileiras.

V — CONCLUSOES E IMPLICACOES

Os resultados alcancados neste estudo, ao que se sabe até aqui originais no Brasil,
podem ajudar na compreensao cientifica da qualidade percebida de consultorio (QPC) e em
aplicagdes na pratica médica de consultorio. Despontaram seis fatores (TABELA 3), sendo
cinco deles validos subjacentes a QPC, englobando 40 atributos (TABELA 1 e QUADRO 2).
Contudo, por traz dos seis fatores ora detectados estdo agrupamentos de variaveis em fatores
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idénticos ou quase isso em relacao aqueles propostos originalmente por BROWN e SWARTZ
(1989). Isso sugere que o dominio todo antes por eles proposto tem uma configuragdo
estrutural semelhante nas amostras norte-americana e brasileira, algo 6timo para a pretensao
cientifica de descobrir relagdes mais e mais gerais.

A fidedignidade ¢ praticamente apropriada em todas as seis escalas dos fatores
prevalecentes neste estudo para a QPC (TABELA 3). A validade convergente ¢ expressiva,
com os seis indices dos fatores de QPC explicando alta propor¢do (79%) da variancia da
Avaliagdo Global de QPC. S6 o Indice do Fator 6 (Comunicagdes Auxiliares) ndo tem
influéncia significativa na relacdo linear existente (TABELA 4). Mas nao ha validade
discriminante entre a escala de QPC e uma medida de satisfacdo global, contrariando
BOLTON e DREW (1991a), LaBARBERA ¢ MAZURSKY (1983) e OLIVER (1997). Por
outro lado, pacientes que percebem alta qualidade nos servicos de um médico no consultorio
devem estar também muito satisfeitos, viabilizando as conseqiiéncias auspiciosas de ambos os
construtos.

Nao se discute que os pacientes sdo o objetivo ultimo e a razdo de ser de qualquer
sistema de satude. O dificil é que os pacientes consideram um conjunto bem amplo e variado
de fatores e atributos como QPC (QUADRO 2). Tal escala de QPC indica o grau do sucesso
do médico em atender as necessidades e desejos de seus pacientes no consultorio. Ademais, a
escala de QPC contém fatores significativos e atributos tanto de qualidade fécnica quanto
funcional (GRONROOS, 1990), esta ultima equiparada ao dominio interpessoal e de
amenidades esquematizado por DONABEDIAN (1980, 1985).

Cabe um alerta aos profissionais de saide porque, a0 menos em parte, tendem a ser
distintas as consideragdes nas perspectivas de paciente ¢ médico (CARSON et al., 1998). As
avaliacdes humanas de qualidade sdo subjetivas, influenciadas pelo particular referencial do
avaliador, como valores, conhecimentos ¢ interesses. Em conseqiiéncia, a chance de os
profissionais de saude colocarem-se no lugar dos pacientes e substituirem com acerto as
avaliagdes deles normalmente é pequena. O jeito € dar voz propria ao paciente. Limites
precisam ser impostos a utilizagdo da perspectiva dos pacientes no direcionamento do
trabalho nos servigos de saude, pois o paciente quase sempre conhece bem pouco os detalhes
da qualidade técnica (DONABEDIAN, 1985). O paciente tipico ndo poderia, por exemplo,
apontar falhas num esquema de medicacdo. Mas na qualidade funcional de servigos de saude,
o paciente pode, sim, avaliar o que lhe ¢ oferecido.

Com efeito, embora muitas fontes devam ser usadas para delinear o esfor¢o de
melhoria de qualidade de servicos de sauide, BERWICK, GODFREY e ROESSNER (1990)
assinalam que a melhor das fontes estd nos proprios pacientes. Uma posi¢do que nado
surpreende a vista da teoria geral gestdo da qualidade, como filosofia gerencial orientada para
o cliente e que toma este como ponto de partida para o alinhamento de toda a gestdo (JUN,
PETERSON e ZSIDISIN, 1998). Essa visao merece maior acolhida no meio de saude, mercé
da compreensdo de seu real significado e impacto. Basta ver que, nos Estados Unidos esté
sendo implementado um sistema nacional privado de pesquisa sobre a avaliagdao de pacientes
sobre o desempenho nao-clinico (vale dizer, qualidade funcional) dos médicos. Os planos de
saide devem comprar essas informacdes e oferece-las a seus clientes (DUKE, 2000).

Neste cenario, a ligacdo entre médico e paciente reclama uma mudanca de foco, de
transacional (dita como uma pseudo interacao) para um genuino relacionamento, marcado por
maior envolvimento do paciente e compartilhamento bi-direcional de informagdes
(JOHNSON e RAMAPRASAD, 2000). Apesar de suas limitagdes, a escala de QPC aqui
delineada enseja aos médicos um meio para aprimoramento mais criterioso do trabalho de
consultorio. Logo, ainda que caiba aperfeigoar tal escala, sobretudo impde-se aplica-la, para
que produza beneficios (ANDERSON, 1995). Mas s3o necessarias mais iniciativas para jogar
luzes sobre a QP em saude. Afinal, servicos, tal qual bens, de alta qualidade ocupam posicao
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competitiva privilegiada no mercado; ndo ¢ diferente com servigos de saude (QUALITY,
2001). Espera-se que este trabalho seja uma pequena contribui¢do a realgar a preméncia dessa
orientagao.

QUADRO 2 - Composig¢ao final da escala de QPC: fatores e variaveis

Var. Atributos

Fator 1: Interacoes do Médico e Diagndstico

V01 O médico ouvir o que eu tenho a dizer.

V02 O médico normalmente dar informagdes suficientes sobre a minha satde.

V03 O médico ser cuidadoso para me explicar o que eu tenho que fazer.

V04 O médico ser bastante minucioso em meu atendimento.

V05 O médico me dedicar o tempo necessario em meu atendimento.

V06 O médico me examinar cuidadosamente antes de concluir meu problema.

V07 O médico me inspirar total confianga.

V08 O médico ter real interesse pela minha pessoa.

V09 O médico me dar total atengdo quando estou com ele.

V10 O médico me tratar com respeito.

V11 O médico me explicar por completo as razdes dos exames que eu terei de fazer.

V25 O médico explicar sempre os problemas de satide que eu tenho.

V36 O médico falar com clareza, usar palavras que eu entendo.

V37 O médico ter um interesse sincero por mim.

V38 O médico me explicar pessoalmente os exames que terei de fazer, em vez de deixar a explicagdo
por conta de recepcionistas e/ou enfermeiras.

Fator 2: Competéncia Profissional
V18 O médico receitar somente os remédios necessarios.
V20 O médico ndo incorrer em riscos desnecessarios em meu tratamento.
V24 Nao haver nada no tratamento que eu recebo do médico que possa ser melhor.
V26 O médico ter uma elevada qualificagdo profissional.
V27 O médico ndo cometer erros comigo.
V28 O médico se manter atualizado com os ultimos avangos da medicina.
V29 O médico dar alternativas, quando elas existem, ao decidir sobre o meu tratamento.
V41 O médico tomar todas as decisdes que sdo cabiveis a respeito de minha saude.
V42 O médico se manter atualizado com os recursos tecnologicos mais avancados da medicina.

Fator 3: Interacdes de Auxiliares

V12 As recepcionistas do médico terem um interesse pessoal por mim.

V13 As recepcionistas do médico me conhecerem individualmente.

V14 As recepcionistas do médico serem corteses.

V15 As recepcionistas do médico serem flexiveis para lidar com as minhas necessidades individuais.

V16 As recepcionistas do médico agirem de forma profissional.

V17 As recepcionistas do médico estarem mais interessadas em atender as minhas necessidades do que
servir ao médico.

Fator 4: Comodidade de Horarios e Localizacao

V30 O médico raramente me fazer esperar além do horario marcado para me atender.

V31 Os horérios de atendimento do consultorio deste médico serem codmodos para as minhas
necessidades.

V32 O consultorio do médico ter uma localizagdo comoda (facil acesso) para mim.
V33 O médico trabalhar num hospital cuja localizagdo ¢ comoda (facil acesso) para mim.
V34  Ser facil e rapido marcar uma consulta com o médico.

Fator 5: Profissionalismo e Responsabilidade Profissional
V19 O médico ndo pedir exames (laboratério, radiologia, etc.) além do necessario.
V21 O médico ndo ter como principal interesse ganhar tanto dinheiro quanto possivel.
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V22 O médico ndo conversar com funcionarios como se eu nem estivesse presente no consultorio.
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