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RESUMO

Este estudo desenvolve-se na éarea de estudos danCagéo em Saude. Considera a
importancia das dimensdes comunicacionais na @lagdre o utente e os prestadores de
cuidados e da satisfacdo percebida pelo utente awfitadores da qualidade dos servigcos. De
acordo com este pressuposto propde o estudo dasnemdes apresentadas pelos utentes no
Gabinete do Utente do Sistema Nacional de Saudebj@stivos iniciais deste trabalho foram :

- Compreender e discutir o circuito do processoedtamacao, os procedimentos de analise e
categorizacdo das queixas; - identificar as reatéesm mais frequentes e a incidéncia dos
registos mais relacionados com as dimensdes coauininais; - conhecer o reclamante e 0 seu
grau de satisfacdo face ao processo e — discultilizacdo do registo de reclamagdes na
adopcéao de medidas para a melhoria dos servicos.

Para concretizar estes objectivos utilizamos uméododogia qualitativa. Elaboramos um
instrumento de pesquisa (entrevista), constituimo9pitens o qual foi aplicado a uma amostra
de seis unidades de saude. Os dados recolhidon fomalisados de acordo com as regras da
técnica de Analise de Conteudo.

Os dados obtidos demonstram que as tipologias mnaggentes sdo a “organizagdo e
funcionamento dos servicos” seguida do “comportameos funcionarios”. Aparecem muito
associadas na mesma reclamacao sendo que a ségiecarente da primeira. A sub-categoria
“relacional’é transversal em varios grupos profieais e areas de atendimento. Nos hospitais
verifica-se maior frequéncia de registos na Urg&nci

Foram identificadas varias falhas no processo,elastecepcédo ao tratamento estatistico e 0s
dados apontam no sentido da diminuicdo gradualudidade do processo de reclamacgdes. Os
recursos fisicos e humanos do Gabinete do Utenteséficientes para as suas atribuicdes e o
processo € considerado pelos técnicos como compmexaooroso. Na resolucdo dada aos
processos, a introducédo de medidas de melhoriaaregos € pontual e frequentemente alheia a
propostas do Gabinete do Utente. Nao existem elesgmara qualificar a avaliagdo do utente
quanto a intervengéo sobre a reclamacéo.

Em conclusdo, os mecanismos que o Ministério dal&alisponibiliza para a avaliagdo dos
utentes, através do Gabinete do Utente e do registdvro Amarelo, apresentam um modelo
de funcionamento rudimentar e 0S registos sdo pam@veitados para mudanca de

comportamentos e de funcionamentos nas institudd&istema Nacional de Saude.



Abstract

This study delves into the area of CommunicatioH@alth. It is about the importance of the
communicational dimensions between the patientla@dhealth care staff, and about the

satisfaction derived by the patient as indicatdrguality of the services.

According to this principle we propose the studycoimplaints made by the patients to the
Bureau of the National Health System — The PatiBatgau.
The first aims of the work were:
- To understand and discuss the circuit of the pad#scomplaints; the analysis and
category of the complaints;
- ldentifing the most frequent complaints and the tH#xthe register relative to the
communicational dimensions;
- Get to know the complainer and his level of satitsfa with the process and discuss the
use of the register of complaints to improve th@ises.
To obtain these aims we used a qualitative methdel.elaborated a method of research, an
interview, wich was applied to a sample of six treaknters. The obtained results were analysed
according to the technical rules of Analysis Cohtémd it demonstrated that the most frequent
types are “The organization and functionality o€ tkervices”, followed by the “Employees
Behaviour”. It is very common in the same compldihwse two types appear. This “relational”
sub category is common in various professional ggcand areas of attendance; in the hospitals
this is much more frequent in the registers of UWmes.
We discovered many mistakes in the process, franrglception to the statistic treatment and
results denote the gradual decrease of qualityarptocess of complaints.
The physical and human resources of the PatientsaBuare not sufficient for its functions and
the process is considered by the technicians aplearand slow.
In the process resolution, the introduction of nuees to obtain better services it's punctual and
frequently, far from the proposals of the Patiduseau.
There are no elements to evaluate the patient@peiout the process of complaints.
In conclusion, the mechanisms that the Minister\Heflth has, to evaluate the patient through
the Patients Bureau and the register in the “YeBook”, show that it doesn’t work properly and
the registers are not profited to change the belawand the functionality in the institutions of
the National Health System.
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INTRODUCAO

Os modelos e as praticas em saude estdo relacoonamto as transformacbes da
organizacao politica, das mudancas sociais e deepgéo da relacdo Estado-sociedade
civi. Em Portugal, na actualidade a Saude € untosemntroverso nas discussfes das
agendas politicas. A gestdo da eficiéncia e daidpod dos servicos de saude séo
consideradas prioridades. O reconhecimento da sideee de se programar reformas na
Administracdo Publica deu lugar a um novo quadrgallee a programacao de
reestruturacdes no Sistema Nacional de Saude pédgud@ Codigo do Procedimento
Administrativo ( Dec. Lei 442/91 de 15 de Novembuple regula as relagcbes entre a
Administragdo Publica e os cidad&os confere maialidade as relagdes entre o cidadéao e

0S servicos publicos.

As accdes e programas para a saude respeitam as mebrientacbes dadas pela
Organizagdo Mundial de Saude e possuimos um Plaamomal de Saude, o qual
representa umifistrumento fundamental de gest@me recomenda estratégias destinadas

a sustentar o Sistema Nacional de Saude.

Por outro lado, a Lei de Bases da Saude (Lei 481©@4 de Agosto) estabeleceCarta
de Direitos e Deveres dos Utentes na utilizaca®@hg. Neste documento oferece-se ao
utilizador do Sistema Nacional de Saude o direite@amar da entidade prestadora de

servicos em saude.

Estas medidas conferem um novo estatuto ao cidad@ode participante activo na
administracdo dos organismos publicos.

O cidadao € assim chamado a intervir e a avaliargenizacfes e 0s profissionais através
dos meios disponibilizados pelo Estado — o GabidetBtente, criado em 1986, d.wvro
Amarelo introduzido em 1997. S&o assim introduzidas asngiras praticas de

comunicacao em saude em Portugal.

Varios organismos foram introduzidos, nas ultimésadlas, com o objectivo de observar,

avaliar e garantir a qualidade do funcionamentartguicdes de saude.



Verificamos a existéncia de organismos no sect@alale como sejam a Inspeccao Geral
da Saude, a Comisséo Nacional para a HumanizaQaaledade dos Servigos de Saude, o
Observatorio Portugués dos Sistemas de Saudetimtimgla Qualidade (IQ), a Direccao
Geral da Administracao Publica (DGAP).

A inovagdo tecnologica tem sido também utilizadan@oveiculo para favorecer a
proximidade entre as entidades e o cidaddo. Nestpa@ temos actualmente disponiveis
variados sitios governamentais Inéernet para divulgacao de informacédo e comunicagao

directa com o cidadao.

Podemos hoje considerar que a organizacdo dosmasstgublicos tem apresentado
melhorias e aproxima-se cada vez mais do modeioteleyencdo europeu. Nao obstante,
no Relatério da OMS sobre a Saude Mundial em 20bB8erva-se que o desempenho do
Servico Nacional de Saude, em relacdoeguidade, eficiéncia, responsabilizacdo e
capacidade de respostapresenta um nivel deficiente de qualidade.

Efectivamente o Ministério da Saude é aquele qoesapta maior numero de reclamacdes
dentro da Administracdo Publica e o estudo reahizsela Inspecgcédo Geral da Saude, em
2005, mostra que a utilizagéo diero Amarelotem vindo a crescer ao longo dos anos.

Quanto a qualificacdo das reclamacdes, o levantanmadm ano de 2003 (DGS, 2004)
demonstra que as reclamag¢fes mais frequentes Edivae “a falta de correccédo e
humanidade no atendimento e deficiente prestacdauddados”. Também a andlise
desenvolvida pela Inspeccdo Geral de Saude (IGS)2¥3inala que cerca que 30% das
queixas registadas se enquadram na rubrica desigrad‘comunicacao/informacao” do

utente com os profissionais e a organizacdo deesaud

No mundo académico variados estudos tém sido delsgahes no ambito da saude. Muitos

autores apontam os beneficios da abordagem clieictada no doente e os resultados
positivos na sua satisfacdo com os cuidados prestads modelos mais recentes,
aplicados a saude, defendem préaticas de intervemngd respeitam a dimensao

psicossocioecoldgicdo individuo.

Nesses modelos acentua-se as implicacfes e a anpi@rtda comunicacéo estabelecida

entre o utente e os profissionais e instituicoesalgle. Os modelos centrados na doenca



sao contestados. Comeca a evidenciar-se que @aelento de programas de melhoria do
Sistema Nacional de Saude requer a introducdo d€pectns comunicacionais nos

projectos e planos para a saude.

Do interesse por estas relagdes comunicacionais enitente e os prestadores de cuidados
nasceu o delineamento deste trabalho de mestrado.

Os instrumentos e veiculos formalizados para a oaragao utente/instituicdo, nao foram
ainda avaliados. O Gabinete do Utente conta cooaa vinte anos de funcionamento e o
Livio Amareloesta disponivel ha dez. Ndo obstante a sua gflizdesconhece-se ainda o
modo de rentabilizacdo destes meios de comuniga@@oa melhoria das instituicdes e o
seu contributo para a qualidade das relacdes entitdizador e 0 servico. Também né&o
temos dados qualitativos sobre a satisfacdo ddeutem a orientacdo dada aos processos
de reclamacéo apresentados na saude.

De acordo com o problema formulado definimos osuisggs objectivos para 0 nosso
estudo:
a) Compreender e discutir o circuito do processmedamacao nas unidades de saude

estudadas;

b) Conhecer o método de analise e categorizaca@dasnacdes e a sua pertinéncia;

c) ldentificar a tipologia das queixas mais fregasn

d) Identificar focos de reclamacéo - especialidanedreas de atendimento e/ou grupos
profissionais;

e) Averiguar a frequéncia e qualificar os conteldksreclamacdes ligados a
comunicacao;

f) Conhecer as relagbes entre a reclamacéao e anidizs relacionais
utente/funcionario;

g) Delinear uma caracterizacdo dos reclamantes;

h) Conhecer o grau de satisfacdo do utente fagscducao dada a reclamacéo;



1) Compreender o uso do registo de reclamacoesiopcédo de medidas de melhoria dos

Servicos.

Para a operacionalizacdo destes objectivos utibsamma metodologia qualitativa. Elaboramos
um guido de entrevista, aplicado a uma amostraei® midades de saude publicas. Os
representantes do Gabinete do Utente das insewiiparticiparam no estudo, entre Junho de
2006 e Fevereiro de 2007 respondendo ao inquérdpopto. Os dados recolhidos foram

analisados de acordo com as regras da técnicadaeséde Conteudo.

Os resultados confirmam que as tipologias maisurtes sao a “organizagao e funcionamento
dos servicos” seguida do “comportamento dos furaios”. Aparecem muito associadas na
mesma reclamacao sendo que a segunda € decoragniendira. A sub-categoria “relacional’é
transversal em varios grupos profissionais e adeastendimento. Nos hospitais verifica-se
maior frequéncia de registos na Urgéncia.

Foram identificadas varias dificuldades no procedseede a recepcao ao tratamento estatistico e
os dados apontam no sentido da diminuicdo graguquédlidade do processo de reclamacgdes ao
longo dos anos. Os recursos fisicos e humanos dmé&ea do Utente séo insuficientes para as
suas atribuicbes e o0 processo € considerado p&toécdes como complexo e moroso. Na
resolucdo dada aos processos, a introducdo de asedéd melhoria nos servicos € pontual e
frequentemente alheia a propostas do Gabinete elotdJtNao se identificou conteudos claros

para qualificar a avaliacdo do reclamante sobmeatacdo dada a sua reclamacao.

Concluimos que os mecanismos de comunicacao quimistéio da Saude disponibiliza para
interagir com o utente, através do Gabinete dotdtemlo registo nhivro Amarelq apresentam

um esquema de funcionamento deficiente o qual a@ante a sua qualidade e utilidade. Os
recursos fisicos e humanos disponibilizados paratamento das reclamacdes sdo escassos. Por
fim, os registos dai provenientes séo pouco rditabdos para o estudo e adopc¢ao de mudancas,
quer ao nivel dos comportamentos individuais, gaegestao do funcionamento das instituicées

do Sistema Nacional de Saude.

Este trabalho é constituido por trés segmentogriNeeira parte apresenta-se os modelos e

conceitos ligados a saude. A revisao tedrica famquadramento do estudo na perspectiva



de varios autores da area da comunicagdo, nomeatiaera contexto de saude e, por fim
apresenta um levantamento dos estudos realizadose@uida caracteriza-se o Sistema
Nacional de Saude portugués e 0s seus meios denmaQd@io com 0 utente, ou seja o
Gabinete do Utente elavro Amarelo

A segunda parte comeca por descrever e justifeanateriais e procedimentos utilizados
na investigacdo empirica. Em segundo lugar revet#ados obtidos e discute os resultados
do estudo.

Por altimo pode consultar-se as conclusdes degtaltro nas quais se debate os objectivos
iniciais mas também as opc¢des metodologicas e osilmatos para a continuacdo de
iniciativas e trabalhos na area da comunicacaoagites
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Cap. 1 — Saude, Doenca e Modelos de Intervencéao

1.1. Conceitos de Saude e Doenca

O estudo de qualquer tematica na area da saudeangldelimitacdo dos conceitos de
saude e de doenca.

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) procurou umifpar estes conceitos em 1948
referindo-se a Um estado de bem-estar fisico, mental e sociadl,tet ndo apenas a
auséncia de doenca ou incapacidade

A definicdo foi alargada e a OMS salientou em 1986¢arta de Otawa (OMS, 1986), os
aspectos nao apenas individuais mas também a dimépsicossocioecoldgica” da saude.
Nesta definicdo estdo salientes a participacdoadi@sy factores — individuais, fisicos e
sociais, politicos e ecoldgicos. A promocéo da salitém desta forma um maior nivel de
co-responsabilizacdo a) através da criacdo de atebiéisicos e sociais de suporte; b) pela
definicAo de politicas publicas promotoras de sawjepela participacdo activa de
individuos e comunidade; d) pelo desenvolvimentapmt&lfes e competéncias individuais;

e por fim, e) a reestruturacéo dos servi¢cos deesaud

Kleinman distinguiu os conceitos diess e disease Podemos dizer quélness ou
equivalente a “perturbacdo”, é a forma como osviddios e os membros de sua rede social
percebem os sintomas, vivenciam, categorizam eattmitos a esses sintomas. Articulam
esse sentimento por meio de formas préprias de adampento e percorrem caminhos
especificos em busca do tratamento. Além da expmsiépessoal, o individuo atribui
significado a doengdlnesssera a resposta subjectiva do individuo a situdeddoenca, uma
resposta que engloba aspectos individuais, soeiaigiturais a experiéncia de estar doente.
Por outro ladogdisease2 a forma como a experiéncia da dog(ilggesy € reinterpretada pelos

profissionais de saude a luz de seus modelos tséeiciue os orienta no seu trabalho clinico.



E portanto, uma definicdo de disfuncio, assente swinstrato essencialmente biomédico.
Uma das atribuigcBes principais do médico &, entéaduzir’ o discurso, os sinais e 0s
sintomas do paciente para chegar ao diagnéstiaoedaca, ou seja, descodifiginess em
diseasdKleinaman et. al, 1978; Kleinman, 1980).

Assim, como nos referimos a uma relagcdo que sdedste entre servigos e utentes,
pressupde uma comunicacdo com duas vias de fl&xmigindo, no momento em que o
individuo procura o servi¢co de saude, o encontrdudes visbes de mundo diferentes, entre
illness por um lado, alisease por outro. Isto significa que quando nos refesn#
comunicacao paciente/profissional de saude exist@ugdo de significados de ambos os

lados e devemos ter em conta a presenca da cdéwada grupo social.

Por ultimo, o conceito dsicknesdransmite a identidade social ou o papel assumdgo
pessoas consideradas ndo saudaveis.

O modo como os utentes utilizam os servicos de esastia relacionado com a sua
satisfacdo com esses servicos mas também com sasefuasentacdes sobre a saude e a

doenca (Gongalves & Domingues, 2000).

Na perspectiva sociolégica, a abordagem da doesmasido reduzida a sua realidade
organica (Adam & Herzlich, 1994) podendo contudserbar-se as suas significacdes
sociais. Na opinido destes autores, quando um médiabelece um diagndstico, declara
um individuo doente, ele faz um julgamento queaphlissa o estado corporal, e assinala

uma posicao na sociedade.

O estudo da relagdo saude-doenca requer, na defimlia integracdo da abordagem
sistémica dos modelos biopsicossociais, holistieos)ogicos e multifactoriais (Ramos,
2004).



1.2. Modelos de Praticas em Saude

A designacado de “modelos em cuidados de saude'terste frequentemente aurh
conjunto coerente de afirmacdes e objectivos aadosi a praticas de intervencdo nos
cuidados de saud€Salmon, 2000, p.14).

Os modelos de referéncia para a saude tém evolaigmr com o conhecimento
proporcionado pela investigacéo cientifica e pelagdancas sociais. Por sua vez a politica
para a saude tem sido influenciada pelos modelystadios em cada época.

A par com o desenvolvimento historico, politicociab e cientifico, assim se observam
diferentes modelos os quais introduzem diferentiédrios para a regulacdo das praticas

em saude.

Modelo Biomédico

Este modelo perdurou durante largo periodo de tempustéria ocidental e fundamentou
as concepcoes e praticas em saude. Ainda hojefisspnais agem por referéncia a este
modelo. Requer uma atitude profissional de nedtadk e total objectividade diante do
diagndstico e tratamento e demarca as doencasi@asepresentacoes e quase sempre das
relacdes sociais. A doenca pressupde uma matgeetivhvel e variados autores apontam

a desvalorizagao das diferencas individuais e @wiva subjectiva da doenca.

Assim se observou a evolugéo cientifica e tecno&ygiue determinou para a medicina 0s
papéis diagnéstico e terapéutico marcados pelodiatento ao doente de forma

standartizada.

“Os doentes sédo considerados em funcado da doengalegiando-se as tarefas em

detrimento da comunicacdo. Do doente apenas se&spe passivamente aceite o que



Ihe fazem sendo remetido ao papel de objecto enderszijeito dos cuidadbgAmaral,
2002, p.32).

No acto clinico predominam a racionalidade, o iteemo, a objectividade e o

distanciamento relacional e deste modo as vivénoakente sdo neutralizadas.

Modelo Paternalista

Este modelo, introduzido por Parsons, em 1951ligt@lmente reconhecido como modelo
“autoritario”, designacdo que decorrda“ obrigacdo do paciente obedecer as ordens
médicas (Charavel, 2003, p.80). Neste tipo de pratiaasloente € um objecto/receptor
passivo de informacgdo clinica, sem qualquer ppe@o, quer na doenga quer no

diagndstico ou tratamento.

Modelo Informativo

Este modelo pressupde maior implicacdo do doenaéde Gao profissional em saude
disponibilizar o maximo de informagé&o sobre a saideenca, bem como as terapéuticas
existentes. Ao doente corresponde a tomada deddesiformada (Levine et al, 1992;
Gafni et al, 1998, in Charavel, 2003, p.80.

Modelo de Decisdo Partilhada

Este modelo configura maior cumplicidade na relag@&adlico/doente. O paciente toma a
decisédo final com o auxilio do médico, ou sejageishio € conjunta. Este modelo integra
uma dimensé&o interactiva entre os dois actores gedéormam & troca bilateral de
informacgé&o, a decisdo consensual e a discussdoofeses terapéuticas(Elwyn et al,
1999, in Charavel, 2003, p. 84).



Modelo Holistico

Este modelo preconiza que os comportamentos s&mtadios por crencas, valores,
representacdes sobre o processo saude-doencadé&ansai transformacdo de atitudes,
representacdées e comportamentos de todos os etomlvbu seja, 0s utentes, 0s
profissionais, os cidadaos e os decisores politicos

Pressupde o predominio da valorizacdo da relac@péessoal, pelo instrumento da
comunicacao e respeito pelos valores e culturaelte e a promoc¢ao do auto-cuidado.
Os comportamentos e praticas terapéuticas saoemdlados pelas concepcbes e
representacdes que individuos e grupos constitudire sa saude sendo que diferentes
influéncias culturais e modos de pensamento comduzealificuldades de comunicacao

entre profissionais e utentes (Ramos, 2004).

Kleinman (1980, in Ramos, 2004) identificou trésdo® coexistentes de assisténcia a
saude — a) o popular; b) o tradicional; o c¢) oigsidnal.

Os dois primeiros mais ligados a cultura e tradicdes grupos e no profissional a
medicina ocidental. De acordo com o autor a maxdg@p dos cuidados de saude exige
uma melhor comunicacao entre os profissionais déesa 0s utentes e a compreenséao das
suas representacgdes, crencas e valores cultuinas de instrucéo, condigdes de vida, rede

social de apoio e 0s seus contextos ecoldgicos.

Modelo Biopsicossocial

Este modelo abarca uma abordagem sistémica, ititegd doente onde se admite que 0s
processos emaocionais, comportamentais e socia# exinjuntamente implicados no
desenvolvimento, evolugéo e prognostico da doesigailemire, 1998).

A investigacdo demonstra que a satisfacdo dos e®easulta grandemente da dimenséao
biopsicossocial dos cuidados prestados, mais dodquavaliacdo da técnica ou outros

factores instrumentais (Brody, Miller & Lerman, B8



Modelo Consumista

As formas mais recentes de politicas de organizdgQaaservicos de saude e suas praticas
tém introduzido nas relagbes utente/profissionaés shlde duas nogbes — a de
responsabilizacdo do paciente pela sua propriaesata de exigéncia face ao sistema de
cuidados. O conceito de satisfacdo face ao atemdlindecorre da avaliacao legitima de
um cliente que utiliza os servigcos de forma constar(iSilveira & Trindade, 1992).

Nesta perspectiva 0s aspectos comunicacionais nieseaextremamente sensiveis na
avaliacdo da relacdo prestador/cliente — a comgddicadeficiente pode gerar
desentendimentos que necessariamente se traduzémsatisfacdo com os cuidados e por
consequéncia na avaliacdo negativa da qualidadsetioigos prestados (Salmon, 2000).

O modelo consumista critica a atitude paternakstaautoritaria consagrada no modelo
biomédico. Neste padrdo o técnico € presumivelmentietentor de conhecimentos, €
aquele que detém o poder sobre a técnica remetendoente a uma posicdo de
dependéncia e aquiescéncia face aos procedimégtosds.

N&o obstante, a consciéncia crescente de uma oidagarticipante transformou estas
expectativas mutuas. Tendemos, nos paises ocisiepéaa novos comportamentos onde o
doente é um consumidor de servicos, passivel dstiqoar, exigir esclarecimentos, e
avaliar as técnicas utilizadas e a organizacaadées De outro lado, é-lhe exigida maior

responsabilizagdo sobre 0 seu estado de saldsd@oaales tratamentos.

Apesar da introducdo desta légica ainda verificaendssignacéo “utente”, que pressupde
direitos e deveres, ou seja obter a satisfacasuwEsnecessidades e em simultaneo aceitar
o servico que lhe é oferecido . De outro lamdgliente” ndo é sujeito a obrigagbes, mas
exigéncias, concluindo-se que logo que haja acooddjente deve ser satisfei(Bilveira

& Trindade, 1992, in Amaral, 2002, p.38).

Neste modelo consumista surge a medida da satsthgsi doentes para a avaliagdo dos
cuidados de saude, onde tem particular influéncangponente relacional (Salmon, 2000).



Cap. 2 - A Comunicacéao

2.1. Definicdo do Conceito de Comunicacéao

A analise das dimensdes comunicacionais inerestpsadicas em saude leva-nos a definir
comunicacao Este conceito apresenta grande complexidade ereemde em si préprio

muitas outras variaveis conceptuais.

Teixeira (1997), ao elaborar uma sistematizacaoriceed sobre as dimensdes
comunicacionais, refere que a comunicacg Se define quando incorpora as dimensdes
nao-dadas do evento comunicacid(ai8).

O mesmo autor considera que a no¢cdo de comunicicde define completamente “em
uso”, “na relacdo concreta que pretendemos manter combjectos e praticas que
ocupam (constituindo) o espaco relacional e quetef@mente medeiam (condicionando)

a nossa relagcdo com os outros e com o-que-é-co(pLdj

Em 1970, Dance (citado por LittleJohn, 1988, p.@¥glisou um conjunto de definicbes do
conceito de «comunicacao». Deste trabalho resaltalentificacdo de varias conteudos,
dos quais salientamos uma parte:

- 0s simbolos verbais (Hoben, 1954); a transfeséfyer, 1955); o vinculo (Ruesch,
1957); a compreensao (Andersen, 1959); a intera@daad, 1963); o processo (Berelson
& Steiner, 1964); estimulo (Newcomb, 1966); inten(diller, 1966).

Assim compreendemos a dificuldade na explicitagiedconceito.

Jean Claude Abric (1999) define a comunicac¢ao commnjunto de processos pelos quais
se realizam trocas de informag0des e de significaefige as pessoas numa dada situagao
social. Toda a comunicacao é uma interaccao eaisdrderlocutores constituindo um acto
social. Esta passa a ser o resultado de um proesssoe o individuo interpreta,

descodifica a situacao e os comportamentos do euatrfuncdo da representacao da



situagao, onde jogam papel essencial a represerdacsi, a do outro e a do contexto

social e cultural.

De acordo com Abric (1999), qualquer que seja aad@® comunicacéo escolhida, todos
0s autores coincidem em considerar a eficacia gaioacao através do seu
funcionamento circular. Toda a comunicagéo deveafisar-se, organizar-se e realizar-se
como uma interaccao dado que é o feed-back redippee garante as funcdes da

comunicacao.

2.2. Modelos de Comunicagao

O trabalho de reviséo teorica sobre a comunicagdrea da salude leva-nos a observar a
existéncia de modelos comunicacionais aplicadosidese de modelos mais ligados as

praticas em saude. Nao sendo facil separar estas e@htidades, propomos ainda assim
uma apresentacao diferenciada, tendo por basesgo@liticas e as praticas em saude sédo
reguladas por modos de pensar que definem os $épEgg métodos e estratégias de

aplicacao nos referenciais tedricos da comunicacao.

Os modelos da Comunicacdo sdo assim consideraduos alternativas tedricas capazes

de instrumentalizar as praticas.

Os modelos comunicacionais representam uma sineudi@zte de paradigmas e neste
trabalho consideramos aqueles que sdo mais pddgmpara a compreensao das dimensdes

comunicacionais envolvidas nas praticas de saude.

Modelo “Unilinear”

O pressuposto deste modelo constitui-se pelo pimala “unilinearidade” do fluxo de

informacé&o e da causalidadmissofreceptad, veiculada por unsanal (ou meio), e atravées

de umcodigoque chega ao receptor e produz uespostaefeitos.



Este modelo resulta das concepcdes da cortmtiavioristada Psicologia (E-R) e foi
muito aplicado sobre o comportamento de grupo nos 80-40, na propaganda politica
durante a Segunda Grande Guerra, e também naigabdkccomercial da industria norte
americana.

Este modelo deu lugar a variadas linhas de inveegig e foi enriquecido a partir dos anos
50, contudo ele ainda € uma referéncia-matriz agias da comunicacdo e em todas as

areas de estudo (Teixeira, 1997).

O mesmo autor, no seu estudo sobre Modelos Conuimnzas e Praticas de Saude,
considera que a relacdo entre o utente e os serdg®alude ainda se apoia no “modelo
linear” da comunicacéo e as experiéncias relacsomatre estes dois actores organizam-se
de modo a reconhecer soberania exclusiva da Tecnociéncia como centresdasidos no
campo da saude/doerigg.23).

Modelo Dialogico

O modelo dialdgico pressupde que a comunicacadtaede um “dialogo” entre os
intervenientes. Ao contrario do modelo anteriote €®nsidera que o dialogo participativo
€ um instrumento essencial porque assegura umaacei retdrica” que permite
reconhecer e transformar os saberes. Resulta dauntmagdo um processo de
transformacao da realidade de um sujeito e dasdagéio com outros intervenientes.
Op0e-se e critica a ética do modelo linear por idenar que este faz uso da comunicacéo

para a aplicacéo de estratégias “persuasivas” @rBitta, 1994, in Teixeira, 1997, p.22).

Modelo Estrutural

Este modelo considera que o sentido da comunia&géete para as operacoes realizadas
por emissores e receptores que podem ser recalastraipartir das proprias mensagens.
“O sentido que transmite (uma mensagem ou ac¢aylestrminado pelas suas regras de

codificacdo. Estas regras ndo se manifestam nurgapmdpria accdo, € necessario

reconstrui-las a partir da accao(Véron, 1970, in Teixeira, 1997, p. 24).



Neste esquema, o sentido é dadposteriorj ndo se confundindo com o “conteddo” dos
ponto de vista dos emissores/receptores present@stiom de comunicagdo. A compreensao
dos processos comunicacionais dependeria das mgresdificacdo e descodificacdo que
estdo inscritos no proprio meio. Emissores e recepisdo observados como “objectos” de

uma rede de relagdes e trocas “estruturadas”.

Este modelo opbe-se aos dois anteriores por quasiosua validade, uma vez que pde em
causa o caracter da participacéo do sujeito naepsos de producdo de sentido, nas trocas

comunicacionais, tal como sdo concebidas nos medtiakar e dialdgico.

Modelo Diagramatico

A comunicagao traduz um diagrama de uma rede d& tgdas os intervenientes
participam. O sentido da mensagem resulta da gnaagede objectos e praticas partilhada
que € o “contexto” o qual corresponde ao propro dbs actos de comunicacao.

Segundo Lévy (citado por Teixeira, 1997, p.2d)jbgo da comunica¢do consiste em,
através de mensagens, precisar, ajustar, transforrnacontexto partilhado pelos
parceiros. Ao dizer que o sentido duma mensagemaéfuncao do contexto, ndo se define
nada, ja que o contexto, longe de ser uma dadovelsté algo que esta em jogo, um

objecto perpetuamente reconstruido e negociado”

A perspectiva da comunicacdo como sistematrouxe outras formas de pensar sobre a
relacdo entre os intervenientes e as influénciaacteode comunicar, conduzindo a criacao

de modelos intermédios :

O Modelo de Comunicacédo Interaccionista Sistémicadesenvolvido por G. Mead em
1934, e actualizado em 1963 pelo mesmo autor, wdospre uma interacgdo tem lugar
quando uma unidade de accdo produzida por um sueinge como estimulo duma
unidade de resposta num outro sujeito B e viceavédbserva-se assim numa comunicacao
influéncias reciprocas e simultaneas que interv@ne elois actores. Como uma interac¢ao

esta enquadrada num conjunto, um “sistema de aui@ea”, possui caracteristicas proprias



dos elementos isolados. Assim, 0 comportamento ati& dnterveniente decorre no
conjunto de implicagdes mutuas, acgles e retroac@empreender o significado dum
comportamento, enquanto unidade de comunicacage excoloca-la no sistema total.

Como modelo interaccionista e sistémico, a comgaca definida como a “participacao

dum individuo a um sistema de interac¢fes queaoaligutros”.

O “Modelo da Orquestra” tem a sua origem nas teorias do “colégio invisiyBHteson,

Jackson, Ericson, Watslawick...) que redefiniram, rmo®s 70, os estudos sobre a
comunicacao. Esta é observavel a varios niveissendela-se em contextos multiplos. O
individuo participa num desempenho colectivo, camo musico que acompanha uma
orquestra. Nesta participacdo do conjunto, o iddiviorienta-se por regras ou codigos
aprendidos por aculturacdo. Desta forma, a comgé@icaefine-se como uma producéo

colectiva dum grupo que trabalha para essa finddidsob a orientacdo dum lider.

O chamado Modelo Situacional’, na mesma época, propds a divisdo da comunicagao e
duas dimensdes: o conteudo (dimensédo digital) elegdo (dimensdo analdgica). Esta
abordagem alargou o enquadramento da comunicac@ttegpar as “relacées” entre 0s

actores. O sentido da comunicacéo é traduzido peluextos implicitamente presentes na

comunicacao (espacial, temporal, relacional imed@iltural, expressivo das identidades).

De acordo com 6éModelo do Hipertexto”, a comunicacdo € um “debate” que tem lugar
entre actores ligados numa estrutura social e qutin de comunicagdes produzidas
constitui a “negociacéo implicita” entre os actores

O modelo permite identificar as formas sistematim@a®o 0S actores organizam 0S seus
argumentos e as suas intervengdes assim comougde®lpropostas, 0s jogos rituais e as

motivagdes latentes.

Nos ultimos anos o Sistema Nacional de Saude telm idgportancia as questdes da
comunicacao. Em primeiro lugar o acesso a informa€dpera-se que a disponibilidade da
informacé&o possa suscitar um comportamento “ppdisio” do cidadao, quer no seu

estado individual de saude, quer na gestao doipréistema de saude.



Mas a disseminagdo da informac&o, por si sO, maa&mnonstrado resultados
significativos. Segundo R. Teixeira (1997), o Madeinear da comunicacao tem sido o
mais dominante e duradouro na saude. Demonstrenpggia insuficiéncia, e as simples
accOes de informacdo em saude, ndo produzirantudeste comportamentos esperados
pelas instituicdes. Cada vez mais se considemnmendiao participativa do utilizador dos
servigos e aqui € o Modelo Diagramatico que pdsisilsiompreender os aspectos

qualitativos da comunicac¢éo na saude .

2.3. A Comunicacéo e a Saude

C. Teixeira (1998) considera que a Comunicacdo addé diz respeitodd estudo e
utilizagdo de estratégias de comunicacdo para mimre para influenciar as decis6es dos

individuos e das comunidades no sentido de proreovarsua saude

E assim, a necessidade, em varios paises, devdbsgrinhas de investigacéo aplicadas
a determinados sectores da sociedade, impulsioaplicacdo do conhecimento sobre a

comunicacao a areas como a educacao, a saudeyas. ou

R. Teixeira (1997) diferencia adimensdes comunicacionais das praticas de Salale
“praticas de comunicacdo em salideprimeira no¢ao é mais abrangente e

necessariamente inclui as propripsdticas de comunicacao em sal(gel5s):

DimensBes comunicacionais‘remete para o conjunto dos objectos e pratica®sist

como auténticos meios comunicacionais, na medidguenteles nos servimos, entre



outros objectos e praticas sociais, para colocarma@smovimento as nossas

transmissodes

Praticas de comunicacéde “um explicitador eminente do modus circulandi impéza

neste especial sistema de objettos

A articulacdo estabelecida entre o campo da coragéice o da saude esta implicita na
perspectiva deste autor e pode dizer-se que néaickedestes campos encontramos a

nog¢ao decomportamento

Na saude, os modelos da comunicacéo, e os métedesvblvidos a partir deles, sédo
observados na identificacdo e mudanca de compantaseocivos. A OMS preocupa-se
em recomendar uma configuracdo para as praticealdke de modo a prevenir 0s
“comportamentos de risco das popula¢pegjue se supde ser viavel apenas pela

“adopcéao de estilos de vida saudateis

2.3.1. Estudos realizados na Comunicacdo em Saude

A Comunicacao entre o prestador de cuidados desaddioente tem sido objecto de
variados estudos. Pode entender-se este binOmitmismiveis: - doente/profissional de

saude ou doente/organizacéo de saude.

Goncalves & Domingues (2000) defendem que um progrde qualidade do servigo

publico assenta num compromisso entre as expeatadnys profissionais e o seu



envolvimento com as populagdes. Neste processmasswm papel determinante as

guestdes comunicacionais e culturais.

No estudo realizado por estes autores, sobre &ai®epresentacdes do Servico Publico
de Saude, os utentes inquiridos referem desejedli@mar do atendimento prestado.
Contudo, estas queixas ndo chegam a ser formadizRéderem como motivo a crenca na
passividade dos servicos face as reclamac¢feseauneceio de retaliagdes futuras. As
reclamacdes existentes concentram-se no atendiraeémtimistrativo, no tempo de espera,

e em alguns casos referem-se aos medicos.

De acordo com Carrachas (2003) a qualidade noiatentb ao utente envolve quatro
aspectos: a) a rapidez do atendimento; b) o nevakeditabilidade dos servigcos prestados;
c) a adequacao entre o diagnostico e o procesgueigico e d) a relacdo estabelecida entre

os profissionais de salude e 0s pacientes.

Todavia a qualidade de um servico requer a paaijép e responsabilizacdo de todos os
envolvidos — profissionais, utentes e politicasa+reclamacao constitui ndo s6 um
indicador de qualidade mas também uma ferrameraadlese e de mudancga para 0s
proprios servicos. De acordo com Carrachas (2@0B)manizacdo do atendimento
pressupde a acessibilidade, a escuta activa dteutena resposta positiva e a

responsabilidade partilhada pela solucéo do pralem

Segundo a perspectiva de Cruz & Carvalho (1998¢lamacéao constitui uma
oportunidade de melhorar, cumprir, compreendealag$ de um sistema e tentar melhora-
lo. A maioria das pessoas nao reclama perante nmige@orque € desagradavel apontar
defeitos ao servico que recebeu, ou ndo sabe a sgi€lirigir para apresentar a
reclamacao, ou porque as reclamacdes nao sdcagdeadndo o utente a pensar que néao
vale a pena reclamar. Ou em alguns casos podeciorde ter retaliacdes. E exemplo
disto a assisténcia médica onde o paciente esta silmacao debilitada e uma posicao de
inferioridade uma vez que necessita da ajuda dacmddgo tende a ndo reclamacao ainda

gue se sinta insatisfeito.



Alguns autores defendem que estas medidas repaesastprimeiras propostas de praticas
de comunicacdo em saude, estipuladas entre ogsieas instituicdes, formuladas pelos

organismos politicos portugueses.

Em Portugal, na ultima década, tem-se discutidecassidade de adoptar politicas de
racionalizacdo dos servicos, onde se introduziaddtp gestéo de tipo empresarial. Daqui
partiram projectos, alguns a funcionar, sem qumaleca ainda se esta relacao

qualidade/custo contribui para a satisfacdo dagesge

N&o obstante o insucesso apontado a organizadéadimnal pode ainda atribuir-se aos
profissionais a rotineira colaboracéo e aos utemtradequada utilizacéo dos servicos

(Gongalves & Domingues, 2000).

Todos estes comportamentos e atitudes tém coittoilpara o agravamento das relacdes
entre os utentes e os profissionais das institaipdblicas de satde com a consequente
insatisfacdo mutua. Na relacédo clinica a literatema dado preferéncia a diade
médico/doente e actualmente variados trabalhos ignaon que a comunicagao entre o
paciente e o seu médico influencia a vivéncia dde& doenca (Trindade, 1996) sendo as
disfuncbes comunicacionais apontadas como geradersisess emocional para o paciente
(Teixeira, 1996; Trindade, 1996). A eficacia da comacao entre ambos, tem sido medida
através de indicadores como a informacao pressesktjsfacdo verbalizada pelo paciente,
e o0s niveis de ansiedade, por vezes relacionado®s@stilos deopingdo paciente.

De acordo com Onga et al.(1995) podem identifieatr&s objectivos na comunicacéo
médico-paciente : a) criar uma boa relagéo integmsb) trocar informacéo clinica; c)
tomar decisdes terapéuticas. Identificam difereestitos comunicacionais — instrumental
(orientado para o tratamento) e afectivo (orienfa@@ os cuidados) - e os seus resultados
como sejam a satisfacdo, a cumplicidade e aderéondiatamento e recordacéo e

compreensao da informacao prestada pelo médico.



Barry et al. (2001) analisaram 35 entrevistas @disiie identificaram os seguintes padrdes
de comunicacdo médico-paciente : a) ambos, médiemiente, utilizavam exclusivamente
a “linguagem da medicina” com acento nas quebsasai$; b) ambos incluiam aspectos da
vida pessoal e quotidiana com acento nas vivérfprablemas fisicos e psicoldgicos); c)
médico e doente usavam linguagens diferentes. @ssdsugerem que os resultados séo
mais pobres se o paciente utiliza a linguagem deéeias mas € ignorado ou impedido
pelo médico e este usa a linguagem da medicina.

Uma comunicagcdo satisfatoria exige assim a partilbasignificados por parte dos

interlocutores.

Diversos estudos demonstram que a comunicacadeseéiccontribui para a insatisfacéo
dos utentes com a qualidade dos cuidados de sdteftecifa, 2003). Estes estilos
comunicacionais reflectem-se nas atitudes e comperitos dos técnicos de saude e na
adaptacao do paciente a doenca e adesao a tecapéulti

N&o obstante, a aquisicdo de competéncias comioneés tem sido negligenciada, na
formacdo dos profissionais de saude, com perdaguakdade, quer da relacdo com o

doente, quer do processo clinico (Bertman, Wertee&nWheeler,1986).

Uma forma de avaliacdo da satisfacdo do doentndlese das queixas formalizadas pelos
doentes. Levinson et al. (1997) compararam ostoegiias queixas dos doentes com 0s
estilos comunicacionais dos clinicos. Concluiram ggimédicos que nunca tinham sido
alvo de uma queixa faziam consultas mais longassaptavam mais sentido de humor e

facilitavam a participacdo dos doentes.

Por outro lado, a investigagéo desenvolvida poe8pgy & Rose (1985) levou os autores
a concluir que a satisfacdo manifestada pelos p@si€ uma medida insuficiente da
qualidade da relacao do paciente com o clinicaddd®s sugerem que ao encorajar a
participacdo do doente nos cuidados de salude aamenicesso das terapéuticas. De
acordo com estes autores uma forma de se favaepalidade dos cuidados € pois incluir

as preferéncias dos doentes no processo de désiaféutico.



Estudos posteriores (Flocke, Miller & Crabtree, 208presentam resultados semelhantes e
mostram que a satisfacdo do paciente aumenta quandico se centra no doente e as
consultas sdo mais prolongadas.

Por outro lado, para avaliar a influéncia do estiamunicacional do médico foram
estudados 160 médicos da especialidade de oncokgé&tos a um treino especifico de
aptidées comunicacionais, e questionados os seuetoquanto a satisfacdo, antes e apds
trés meses de formacdo dos médicos. Os resultadtreido ndo foram significativos na
satisfacao dos pacientes (Shilling, Jenkins & kélkld, 2003).

Outros autores consideram que o melhor preditsatisfacdo do paciente com os
cuidados prestados é a confianca no médico (K&8; IT%hom, 2002). Estudos realizados
em 414 pacientes de 20 médicos de familia revelgraos factores mais relacionados
com a confianga estao associados a atitudes cgaro senfortar, cuidar, encorajar,
responder as questdes do paciente e a competéacieat Foram assinalados como menos

importantes a discussao de opinides ou o tratanmgunaditario.

Bensing (1991) estudou um grupo de pacientes dguttarde hipertenséo realizada por
clinicos gerais com a preocupacao de avaliar adads dos cuidados psicossociais
prestados aos pacientes. Em 95% dos casos encuatiaveis ligadas a comunicacéo e 0s
dados mostraram que a conduta afectiva nao-venbal ¢levada correlacdo com a

satisfacdo dos pacientes.

Podem distinguir-se trés componentes na prestagéoidados de salude — a técnica, a
interpessoal e a das amenidades (Donabedian, 1®8X)nica refere-se ao nivel de
aplicacdo da ciéncia e tecnologia médica e é alafala efectividade. A interpessoal
reporta-se a interaccao utente/prestador, e podmaksada em duas componentes: a
instrumental que diz respeito a troca de informagasocio-emotiva que se refere a troca
de conteudo afectivo. As amenidades traduzem asteaisticas do estabelecimento como

sejam o conforto, os equipamentos, a alimentag¢éo, e

A apreciacao dos cuidados de saude estaria, segstelautor, dependente destas

componentes percebidas pelos utentes.



Roter(1989), citado por Mcintyre & Silva, 1999 edatu analisou 41 estudos sobre a
relacdo satisfacdo do utente/comportamento médiom@uiu que receber informacao
sobre a doenca e terapéutica era o factor maigiame para a satisfacdo. Outra categoria
identificada foi a atitude de escuta, facilitac@adifilogo e compreenséo do problema por
parte do clinico. Relaciona ainda com estes aspeicha relacdo afectiva positiva entre
ambos traduzida nos indicadosisipatia, escuta, interesse, apoio emocional eig&d de

temas ndo-médicao® didlogo médico/doente.

No estudo desenvolvido por Santos (1993) avalicaisgportancia das relagoes
interpessoais com os prestadores na avaliacaoalidape global dos cuidados prestados,
num grupo de 295 doentes. Foram consideradas ggasi@ativas ao interesse,
amabilidade e informacgé&o prestada pelos profissdnaédicos e enfermeiros). Concluiu-
se que, embora os doentes discriminem as variagammntes dos cuidados, a sua opiniao

global é fortemente marcada pela avaliacdo quefales relacdes interpessoais.

A investigacao levada a cabo por Mcintyre & Sil¥899) relativa a satisfacdo de uma
amostra de utilizadores do SNS da Regiao Nortesapta taxas de insatisfagdo de 32% ao
nivel da comunicacao/informacao. Nas relacéespagsoais 0s itens que produziram taxas
de insatisfacdo mais elevadas (cerca de 40%) apoio emocional e o interesse pelo
contexto psicossocial de vida do utente. Nao sécgen diferencgas significativas entre
Centros de Saude e Hospitais nestas dimensfeslastePor fim, os preditores mais
importantes da avaliacdo global do utente sao ré&vess do acesso e da componente mais

humana dos cuidados (relacdes interpessoais; coagda/informacao).

Nascimento & Jesuino (2003) questionaram 425 sgjeid sentido de avaliar a satisfacédo
dos utentes e os factores associados. Os resutihtidss revelaram que a satisfacéo geral
€ determinada pelas necessidades e desejos destpacpela qualidade dos servicos, pela
desconfirmacaalas expectativas e, em menor grau, pela conf@egasitada nas
instituicbes de saude. A semelhanca do estudddefenteriormente, é a componente
relacional a principal determinante da satisfag&algcom os servigos recebidos.



O nivel macro da Comunicacado compreende a persaettdiprestador de cuidados de
saude enquanto estrutura, organizacao, sistemee bBespo podemos referir as varias
camadas da comunicacdo — comecando nas politiaa gaude (nacionais, europeias e
internacionais) e as suas atribuicdes, passandmpghnizacdo administrativa regional e
sub-regional do sistema de saude, a gestao daicdt até a direc¢do e orientacdo dada a

cada servico.

Cap. 3 - O Sistema Nacional de Saude Portugués

Portugal garante aos seus cidadaos, na Constitdeg&epublica, em 19760 “‘direito a
protec¢do na saudecom a criacdo de um Servico Nacional de Saudévewsal, geral e
gratuito”. A primordial preocupacdo do Estado pguis foi durante as ultimas décadas a
questao da acessibilidade que obrigou a criac&pansao de infraestruturas e colocacao
de profissionais.

Mais recentemente ao Servico Nacional de Saulde )(S®sce o desafio de ndo sé
proporcionar melhor acesso dos servigos as popmgagdas também de desenvolver um
funcionamento de maior qualidade onde coincidenestd® rentavel das instituicbes e a

satisfacao dos utentes.

De acordo com a Lei de Bases da Saude (Lei n.94d@¢é24 de Agosto), o SNS é tutelado
pelo Ministro da Saude e é administrado a nivedatka regido de saude pelo Conselho de

Administracéo da respectiva administracao regideaaude.

O SNS é o conjunto de instituicbes e servicos oepor objectivo garantir o acesso de
todos os cidaddos aos cuidados de saude, nosslidu® recursos humanos, técnicos e

financeiros disponiveis.

O conjunto de servigos divide-se em Cuidados deé&Riaimarios, Cuidados Hospitalares,
Cuidados Continuados e Cuidados de Saude Mental.



Em 2001 a oferta de cuidados de saude era assaquoa863 Centros de Saude (Portugal
Continental) com 1797 extensdes. A rede hospielarcomposta por 88 hospitais, dos

quais 13 centrais, 40 distritais, 22 de nivel ub3 @specializados (Min. Saude, 2004).

O SNS abrange ainda os estabelecimentos privagwefiesionais de salude em regime
liberal, com os quais tenham sido celebrados cmstrau convenc¢des, que garantam o

direito de acesso dos utentes em condi¢cOes senestaws oferecidos pelo SNS.

Fazem parte do SNS o0s estabelecimentos hospitalardspendentemente da sua
designacdo juridica; as unidades locais de sa&€eantros de Saude e os agrupamentos
de centros de saude. Os servicos publicos de $éndpor objectivo prestar a populacao
cuidados de: - prevencdo e tratamento da doengeabilitacdo e apoio na reinsercao
familiar e social de doentes; informacao sobrergssurelacionados com a saude e formas
de a manter e promover; informagéo sobre o funon@mho dos servicos.

A porta de entrada do SNS pode considerar-se racklinos Centros de Saude sendo que

0s Hospitais estao vocacionados para as urgéneszeeialidades médicas.
S&o beneficiarios do SNS todos os cidadéos porsegu®s cidadaos oriundos de Estados

membros da Unido Europeia, nos termos das nornmasrgtarias aplicaveis, e os cidadaos

estrangeiros residentes em Portugal.

Quadro 1 -Organizacdo do Sistema Nacional de Saude

Ministério da Saude

Hospitais ARS / Centros de Saude Contratos / Convencdeg
Aveiro; Beja; Braga; Braganca;
Regibes de Saude do NorteCastelo Branco; Coimbra; EvoraEstabelecimentos privadgs
do Centro; de Lisboa e ValeFaro; Guarda; Leiria; Lisboa;e profissionais liberais.
do Tejo; do Alentejo; do Portalegre; Porto; Santarém; Setubal;

Algarve. Viana Castelo; Vila Real; Viseu.

Para além do SNS existem diversos subsistemasudie,sariados no ambito de varios

ministérios, empresas bancarias, seguradoras @soutstituicdes, para prestacdo de



cuidados de saude aos seus trabalhadores e assodizdersas instituicdbes de saude
privadas e profissionais em regime liberal compheseoferta de cuidados de saude.

3.1. Direitos e Deveres dos Utentes do SNS

A Lei de Bases da Saude (Lei 48/90, de 24 de Ajestabeleceu @arta de Direitos e
Deveres dos Utentes na utilizacdo do SMB. Saude, 1997). Em matéria de reclamacdes
consagra-se ao utilizador do Sistema Nacional deléSa direito a reclamar e da entidade

prestadora de servicos em saude (Anexo 1).

Direitos dos Utentes

Os Utentes tém direito a a) escolher o servi¢o profissionais de saude, na medida dos
recursos existentes e de acordo com as regragdaizacao; b) decidir, receber ou recusar
a prestacao de cuidados que lhes é proposta, diajwasicao especial da lei; c) ser tratados
pelos meios adequados, humanamente e com prontid&eccao técnica, privacidade e
respeito; d) ter rigorosamente respeitada a camfidedade dos dados pessoais; e) ser
informados sobre a sua situacdo, as alternativasiyms de tratamento e a evolugdo
provavel do seu estado; f) receber assisténcigiosdi; g) reclamar e fazer queixa sobre a
forma como séo tratados e, se for caso disso, eetetlemnizacdo por prejuizos sofridos;
h) constituir entidades que os representem e daffienos seus interesses; i) constituir
entidades que colaborem com o sistema de saldecadamente sob a forma de
associacbes para a promocado e defesa da saude ogrudes de amigos de

estabelecimentos de saude.



Segundo a Carta dos Direitos e Deveres dos Dodatasjlada pelo Ministério da Saude,
€ No que respeita aos pontos mais relacionadoestmtrabalho, podemos ler o seguinte:

1. “ Respeito pela dignidade humana”

“Deve ser respeitado por todos os intervenientesrnoegso de prestacédo de cuidados
quer no que diz respeito a prestacdo técnica, @eencto de acolhimento, orientacdo e
encaminhamento dos doentes que deve efectuar-s&éodele uma perspectiva

humanizada

12. Sugestdes e reclamacgdes”

“Deve ser reconhecida a capacidade do doente para,spoou por organizacoes
representativas, avaliar a qualidade das prestagdepresentar sugestdes e reclamacoes.
As informacgfes assim obtidas devem ser objectondisa e constituir um conjunto de
dados susceptivel de introduzir correc¢des na aagapdo, de forma a adequé-la a uma
maior garantia da satisfacdo da comunidade em qugaa Esta interaccdo obriga a que
aos doentes seja sempre dado conhecimento, em tétihpdo seguimento das suas

sugestdes ou reclamacdes

Deveres dos Utentes

Segundo a mesma Lei de Bases, os utentes do SKB@gwespeitar os direitos de outros
utentes; b) observar as regras de organizacdoceof@amento dos servigos; c) colaborar
com os profissionais de saude em relacédo a suaigpifuacao; d) utilizar os servicos de

acordo com as regras estabelecidas; e) pagar asgescque derivem da prestacdo dos
cuidados de saude, quando for caso disso.

A participacdo do utente do SNS na avaliacdo déidaue dos cuidados e servigos de
saude pode resultar de varias formas — individaghvés do preenchimento de uma
gueixa, ou colectiva, associando-se a grupos |lgads estabelecimentos de saude. A lei
prevé ainda a participacdo dos cidaddos em érgiamsiltivos dos Hospitais e Centros de
Saude, se organizados em Ligas de Utentes ou Ardigdsospital, ou serem elementos

das autarquias.



3.2. A Utilizacdo dos Servicos de Saude pelos Utes

De acordo com a pesquisa realizada por Béresni2akr&, em 1999, na populacao
portuguesa, a procura dos servicos de saude reggade forma heterogénea na populacao
variando de acordo com a idade e 0 sexo e € irdlaga por factores socioculturais. Sao

os idosos quem, em geral, utiliza mais os sendecsaude (consultas médicas, servigos de
enfermagem, medicamentos, andlises laboratoriaist@unamentos). Estes nimeros estdo
associados a um acréscimo de enfermidades propaté@adade e devido ao aumento da

esperanca média de vida.

As mulheres recorrem mais aos cuidados de saude sgxo masculino facto que aparece
relacionado com uma maior vigilancia sobre sin@m®mas mas também pelo

acompanhamento da gravidez e maternidade.

As criancas sdo também responsaveis por muitoeksaa@s instituicdes de saude. Devido
a sua fragilidade, pelas doencas infecto-contagiegeela sua exposicao a acidentes

domeésticos e rodoviarios.

Os individuos enquadrados em categorias socioprafigis mais diferenciadas, assim
como os do sector agricola utilizam menos os seswie saude. Pelo contrario, 0s grupos

ligados as actividades da industria recorrem fretgumente ao sistema de saude.



Cap. 4 - A Reclamacéo e a Sugestao dos Utentes

Em Portugal dispomos de dois sistemas para o oetdgst queixas; o “Livro Amarelo” e o
“Livro de Reclamacgbes”. O primeiro € disponibilipagara utilizacdo dos utentes dos
Hospitais e Centros de Saude do Servico Nacion8bhdele (SNS). O segundo € 0 meio ao
dispor dos utentes das unidades privadas de saude.

Os utentes das unidades de saude tém o direitpudado se sintam descontentes com a
sua actuacdo, o comunicarem aquelas entidadednstascias superiores, utilizando os

mecanismos de registo e tratamento das reclambegmmente estabelecidos.

No SNS as reclamacdes podem ser registadas nm“Aiviarelo” o qual deve encontrar-se
disponivel em todos os locais de atendimento pabll@ambém o Gabinete do Utente,
através de um representante da unidade de saldeadalher verbalmente a reclamacao
ou disponibilizar impresso préprio para o efeitmé&o 2). O utente pode ainda optar por
dirigir carta a Direc¢do da instituicdo ou a orgams superiores como sejam a Direccao

Geral da Saude, a Inspeccao Geral da Saude ouineBatio Ministro da Saude.

Outra forma de comunicar uma reclamacao pode sefigpgdas organizacoes profissionais.
Estas podem recepcionar, analisar e encaminhaneasag dos doentes se possuirem um
6rgéo responsavel por estas competéncias. E odea§irdem dos Médicos (O.M.) que
dispoe do Gabinete do Doente. Tem a funcdo desanals queixas dos doentes face aos
meédicos, e avaliar a existéncia de negligénciaigmiohal, numa perspectiva ética e
deontologica. A reclamacdo comecga por ser recepaaescrito e € posteriormente
solicitado ao doente que apresente presencialmerdgea queixa. Para este efeito é



destacado um médico da especialidade em causaeggatzer a queixa. Nos casos em que
ha matéria para considerar a negligéncia profisgiom caso € encaminhado para o
Conselho Disciplinar da O.M. Se nao existe funddmgpara uma participacdo o
atendimento é mais orientado para a informacam® &o doente, recorrendo por vezes a
mediacao entre o doente e o clinico.

De acordo com Escalda (2006) este 6rgdo recebeanma@nterior, 260 reclamacdes que
retratam variados tipos de situacbes, nem sempeztainente relacionadas com os
objectivos deste organismo, sendo portanto encadash para 0S Servicos mais
adequados. Cerca de 25% das queixas resultaramra@redpmento disciplinar. Das
restantes, a maior parte refere-se a atrasos dicanéd

As reclamacfes sdo mais frequentes nas especediddd ginecologia/obstetricia,
relacionadas com os partos, ortopedia e clinicadestética.

Em cerca de 25% das queixas escritas os queirdsosomparecem na O.M.

Escalda (2006) considera que a importancia destiega passa pela escuta presencial, o
reconhecimento dos motivos do queixoso e néo tamoocedimento disciplinar formal.
Refere ainda que é cada vez mais frequente o @pqudixa em que o doente manifesta a
explicita intencdo de mudanca da atitude do médmue ndo seja tdo ruena relacéo
com o doente. Nestes casos, o Gabinete do Doemtact® o medico envolvido, e

eventuais testemunhas, e medeia a conciliacdo aterge.

4.1. O Gabinete do Utente

O Gabinete do Utente foi criado pelo Despacho Nknigl de 26/86, de 24 de Julho.
Funciona, em cada distrito, na sede da Sub-reg@d8ailide e também nos Centros de
Saude e nos Hospitais.

De acordo com as determinacfes formuladas pelosMiin da Saude, tem as seguintes

competéncias:

- Informar os utentes sobre os seus direitos erdswelativos aos servigos de saude;



- receber as reclamacbOes e sugestbes sobre o rfan@oto dos servicos ou o
comportamento dos profissionais;

- redigir as reclamacdes orais feitas nos termoalid@a anterior, na impossibilidade do
utente;

- receber as sugestdes dos utentes.

Compete ainda ao Gabinete do Utente o acompanhardério dos registos nhivro
Amarelo, o preenchimento de mapas estatisticos e a ela@uwopergiodica de relatorios de

actividades.

4.2. O Livro Amarelo

De acordo com a aprovacdo da Portaria 355/97, dde2®laio, o Livro Amarelo foi

introduzido nos locais de atendimento publiderido em vista assegurar uma melhor
administracdo, com mais cidadania, garantindo que utentes dos servicos publicos
tenham um meio célere e eficaz de exercer o saitalide reclamagédo, sempre que
entenderem que nao foram devidamente acauteladeewss direitos ou que nao foram

satisfeitas as expectativas no que diz respeitexaggncias de atendimento definidas por

lei (... )".

O Livro Amarelg ou de Reclamacdes, tem caracter obrigatorio paraservicos da
administracdo publica. Foi criado pela ResolucaaCdaselho de Ministros n.°189/96 e
tem por objectivo prevenir eventuais conflitos erts cidadaos e a administracéo.

Nos Centros de Saude e Hospitais publicos, o lder&keclamacdes deve estar disponivel
em todos os locais onde se efectue atendimentacpldbh sua existéncia ser divulgada de

forma visivel.

O Livro Amarelq é modelo exclusivo da Imprensa Nacional Casa deddl (Anexo 2). As
folhas do Livro Amarelo dispdem de original e tvéss destacaveis de cores diferenciadas.
Os procedimentos foram actualizados através do Dec.n.°135/99 e, no caso de

reclamacdes no ambito do Ministério da Saldezatiie o seguinte procedimento:



- entrega ao utente da via verde;

- envio, no prazo de 30 dias Uteis, da via amael&abinete do Sr. Ministro da Saude;

- envio simultaneo, em 30 dias uteis, da via anulGabinete do Sr. Director Geral da
Administracdo Publica;

- no prazo referido os servicos e estabelecimet¢évem, sempre que tal se justificar,
adoptar medidas rectificativas das situacoes abpetreclamacéo;

- no envio das vias amarela e azul as mesmas deseréacompanhadas da resposta dos
Servicos e Estabelecimentos face a referida reclamatravés de modelo préprio;

- na mesma data o reclamante deve ser também edlorpelo servigo ou estabelecimento,
da resposta que recaiu sobre a reclamacao a@daeatravés do mesmo modelo.

Todo o processo administrativo e averiguacdo iateda reclamacdo, assim como a

elaboracao da resposta final ao utente sao vemsilgelo Gabinete do Utente.

Os procedimentos relativos ao tratamento dasmegjé@es, registadas no respectivo livro,
foram actualizados através do Dec. Lei n.°135/98te Ediploma estabelece que a
autenticacdo do livro compete ao dirigente maximae&hvico e ainda a obrigatoriedade de
remeterem cépias do livro ao gabinete do membropetente e ao Secretariado para a
Modernizacdo Administrativa, acompanhadas da réspecinformacédo, medidas

correctivas adoptadas pelo servico e respostacémante.

Quadro 2 -Cdpias da Reclamacédo no Livro Amarelo

Direccao Geral da
Utente Gabinete do Administragéo
Ministro da Saude Publica

A Resolucdo do Conselho de Ministros n.°6/87, del@Janeiro, estabelece por sua vez
que para facilitar o processo de reclamacdes estiggedevem ser colocados a disposicdo
dos utentes impressos préprios, e ainda que tadescklamacdes apresentadas devem ser
objecto de uma resposta por escrito. Estas norédmapasteriormente alargadas a todos os

servicos de saude através do Despacho 27/87 dcstBtini da Saude. A Resolucdo do



Conselho de Ministros 36/87, de 10 de Julho e o.U2ecl29/91, de 02 de Abril
acrescentam ainda a obrigatoriedade de se colocato@os 0s servicos caixas para a

recolha de opinides e sugestodes.

Quadro 3 Circuito Interno da Reclamacgéo

- Participa a Reclamacéo no servico onde se erecontr

Utente no Gabinete do Utente
- Regista no Livro Amarelo
Gab. Utente | - Remete copia da Reclamacgédo ao Director de Se@igoselho de
Administracdo ou Director do Centro de Saude
Direcgéo - Analisa e dirige reclamagé&o ao servigo respegara se pronunciar

sobre a situacao registada

Chefe Servigo | - Analisa e solicita ao funcionario envolvido (se 6 caso) para
dar parecer sobre a situacdo exposta.

Gab. Utente | - Recebe a queixa e elabora resposta final paranbeu

- Envia cépias as entidades respectivas

As unidades de saude tém a obrigatoriedade de atesionapas estatisticos para as
entidades competentes. Sao remetidos trimestradnosntegistos da data, hora e tipologia
da queixa a tutela de cada instituicdo, MinistélaoSaude ou ARS, conforme se trate de
Hospital ou Centro de Saude (Anexo 3). Anualmemstelados sdo também remetidos a
Inspeccao Geral da Saude (Anexo 4).

As reclamacdes, depois de analisadas, remetidaeécBo, e respondidas ao utente, sdo
categorizadas de acordo com as tipologias proppstagprograma informatico criado para
o tratamento das reclamacdes, o STMR (Anexo 5).

Esta estatistica € introduzida no programa infaoon&TMR, no final de cada ano pela
instituicio de saude e os dados globais nacionasebidos nos organismos
governamentais.

O programa STMR permite enquadrar as reclamacdedr&ngrupos 0s quais Sao

subdivididos em sete sub-grupos, conforme se casernQuadro 4:



Quadro 4 Tipologia das Reclamacdes segundo o STMR

Grupo | Sub-grupo

- Atitudes / Comportamentos - Ridnais
- Técnico-profissionais

- Leis / Normas / Regras Leis / Normas/ Regras

- Organizacgdo / Gestéo Acesso
- Amenidades
- Estrutura/ instalagdes/

eguipamentos / pessoal

- Funcionamento

No mapa relativo ao “Movimento de Reclamacdes dagano trimestre” (Anexo 3)
constam os elementos referidos no Quadro 5 refgeéntipologia da reclamacéo, ao grupo
profissional envolvido, a decisao proferida e opgende resposta, quer ao utente quer a
Inspeccédo Geral de Saude (IGS).

Quadro 5 -Movimento Trimestral de Reclamacotes

Assunto / Categoria Despacho dg Resposta ao
orgdo de gestao Utente
1- Organizagdo / funcionamentq - 1.° Despacho | - 1.2 resposta
2 - Assisténcia - Despacho Final| - resposta final
3 - Comportamento funcionarios| (datas) (datas)
4 — QOutro
Grupo Profissional Deciséo Envio 4 IGS
1 — Médico 1- arquivamento | - 1.° envio
2 — Enfermagem 2 - averiguagdes
3 — Administrativo 3 - inst. processo| - Ultimo envio
4 — QOutro disciplinar
4 - inquérito
5 — outro

Encontra-se em fase experimental um sistema intaroném rede, o SIM-Cidadao (Anexo
6), que vai introduzir algumas modificacées no psso de reclamacdes dos utentes.
Destina-se & “recolha, tratamento e monitorizag@exposicdes dos utentes do SNS de
modo a facultar indicadores de gestéo relacionedaso grau de satisfacao dos cidadaos e
com o funcionamento dos servigos” (In Portal dad8a@007).



As reclamacg0des continuam a ser registadas, anadigsacespondidas pelo Gabinete do
Utente nas instituicdes de origem. O processo pedeonsultadanline quer pelo utente

quer por todas as entidades envolvidas na reclamaca

A Direccdo Geral de Saude ( DGS, 2004) publicouRetatério relativo as reclamacdes
dirigidas directamente pelos utentes a este onganidurante o ano de 2003.

O Relatério agrupou as reclamacfes em quatro g@egalescritas no Quadro 6. A
categoria respeitante aodmportamento dos funcionario8 aquela que mais se relaciona
com o0 nosso estudo. Este grupo de comportamentogpreende, de acordo com a
definicdo da DGS, a conduta considerada cofadia‘ de correcgdo e humanidade no

atendimento e deficiente prestacéo de cuidados

Quadro 6. Categorias de Reclamacao no Relatorio da DGS

- relativo a falta de correccdo e humanidade nodateento e
Comportamento dos | deficiente prestacédo de cuidados.
Funcionarios

- relacionado com a organizacdo, funcionamento
Organizacgéo, equipamentos, amenidades das instalacOes, siréaizag]
Funcionamento caréncia de recursos humanos.
e Instalagcbes

- referente a listas de espera para cirurgia euttaiss espera ef
sala e dificuldade de marcacdo de consultas, tihce de
Acessibilidade acesso geogréfico, livre escolha/direito de opgé® wtentes ¢
direito de acesso a cuidados.

=

A\1”4

- motivos ndo enquadraveis nas categorias antsyigrex.
Outros Assuntos ilegalidade de funcionamento e exercicio profission
publicidade enganosa e falta de Livro de Reclansacde

Fonte: D.G.S., 2004

Os registos da DGS totalizam 114 reclamacdes eref@oentes a Hospitais (30,7%),
Centros de Saude (31,6%) e Unidades Privadas die3a4,2%). Cerca de metade (49%)



provém de utentes de instituicbes da Sub-RegiaSalele de Lisboa, seguidas da Sub-
Regido do Porto (13%) e de Setubal (11%). A maididarespeito a instituicdes do sector
publico (66%), com uma distribuicdo idéntica ertsehospitais (47%) e centros de saude
(48%). No sector privado as unidades com intern&onefou sala de recobro déao origem a

mais reclamacdes (36%) seguidas das clinicas teEn{dB8%).

Enquadram-se na categoria “comportamento dos fonadms” 46% das queixas e 31%
estdo associadas a organizacao, funcionamento mdades das instalagbes das unidades
prestadoras de cuidados. O grupo profissional neéasido € o pessoal médico (38%) quer
no dominio da “correc¢do e humanidade” (13%) gaeipnestacdo de cuidados” (25%).
Observados os dados dos servicos publicos aprdssnteo Quadro 7 reconhece-se a
prevaléncia da insatisfacdo com a conduta dosdnados nos hospitais (69%) enquanto

que nos Centros de Saude sdo apontadas falhasrfaisce organizativas (47%).

Quadro 7 -Valores Percentuais das Reclamacgfes em 2003

Hospitais SNS| Centros Saude

Comportam.
Funcionarios 69% 47%

- Grupo médico

- Grupo enfermagem | 59% 34%

- Grupo administrativo| 9% 6%

0% 7%

Organizacéao e 17% 47%
funcionamento das
instalacdes

Fonte: Direc¢édo Geral de Saude, 2004.

Nas unidades privadas de saude a atencdo dossuteos sobretudo sobre a categoria de
“organizacao, funcionamento e instalacfes” (33%gugla das matérias de “ilegalidade de
funcionamento” (28%) e por ultimo sédo observadds@sdutas dos funcionarios” (26%).

O Relatério do Ano de 2003 da DGS concluiu que maend de processos terminados

(41%) é reduzido, apenas seis chegaram a uma ¢ésodatisfatoria para o utente e uma

Gnica situacdo foi objecto de processo de averipspela entidade reclamada. Neste



documento a DGS recomenda uma alteracdo dos pnoeettis até entdo adoptados para
resolucao das situacdes apontadas pelos utentes.

O Relatério do Gabinete do Utente realizado sokeaamde 2004 pela Inspeccao Geral de
Saude (IGS,2005) é mais representativo que o da B®) quanto a percepcédo dos
utentes portugueses pois é constituido por 2624i8tos, dos quais se analisaram 45% das
reclamacdes em Portugal Continental.

Concluiu este documento que os resultados globaigicados entre 2002 e 2004 mantém
tendéncia crescente desde a criacdo do Gabinetdteite em 1986 e do Livro de

Reclamacdes em 1997.
Nesse estudo agrupou-se os conteudos das reclaagatentes em cinco categorias das

quais a) assisténcia médica; b) acessibilidadesmgcto fisico do acolhimento; d)

comunicacao/informacao; e) sem referéncia/outregrass.

Quadro 8 Matriz de Analise sobre as Reclamacdes

Inclui as reclamacgdes sobre os aspectos técnicpsedtacdo de

Assisténcia Médica cuidados de satde

Inclui as reclamagdes sobre os tempos de espetadasas fases de

. assisténcia aos utentes
Acessibilidade

Inclui as reclamacgdes sobre espacos fisicos, caladej salubridade,

Aspecto Fisico do Acolhimento higiene, alimentacédo, espdlio e outras

Inclui as relagbes de comunicacéo e informacdoa@®profissionais

. ~ de salde e/ou organizagéo
Comunicacao / informacéo

Sem referéncia/outros assuntos | Todos 0s assuntos nao enquadraveis nos restantes.

Fonte: Inspeccao Geral de Saude, 2005.



Pode observar-se neste inquérito que o principéivmde queixa dos reclamantes dos
hospitais (30,8%) e das sub-regides da salde mseatd salde (33,1%) se enquadra na
categoria “comunicacao/informacao” na relacdo cemrofissionais e os estabelecimentos
de saude. O grupo profissional mais atingido nesigistos € o médico, com valores
semelhantes no meio hospitalar e sub-regifes die $40%). A maior parte das
reclamacdes refere os servigos de urgéncia dogtéisg@d9,8%), ao contrario dos centros

de saude, onde as consultas sdo mais visadas (51,7%



Cap. 5 - Metodologia

No ambito dos objectivos deste trabalho situamuossaa metodologia rmaradigma
qualitativo o qual pressupde uma concepcao global fenomewaldgidutiva,

estruturalista e orientada para o processo (ReltBaCook, 1986 citado por Carmo &
Ferreira, 1998). A escassa producédo de traballiie ssta tematica levou-nos a considerar
o caracteexploratorio do estudo, o qual deveriamos iniciar pelo levaetamde material

e a identificacdo de conteudos com relevancia@éema. Apesar de termos conhecimento
das estatisticas anuais de 2003 e 2004 divulgadad@S e DGS, ndo possuiamos ainda

material qualitativo e contextualizado sobre atareacfes categorizadas.

De acordo com a opcéo referida utilizamos a téatadentrevista para recolha de dados e
a técnica dénalise de Conteadocomo instrumento de exploragéo e analise dos mesmo

5.1. Instrumentos e Procedimentos Utilizados

5.1.1. A Entrevista



O estudo dos métodos e técnicas nas ciénciassedmimanas conduziu-nos a selecgéo

do método de entrevista para a exploracao dostolgedormulados neste trabalho.

Gil (1991, p:113) define a entrevista como a tézin que o investigador se apresenta
frente ao sujeito com o objectivo defmular perguntas com vista a obtengéo dos dados

que interessam a investiga¢ao

A entrevista é definida por Carmo & Ferreira (899:123) comoum tipo de inquérito
gue possibilita a recolha de dados para respondemadeterminado problema. Este
material pode ser quantificado se responder a urdeftode anélise com variaveis e
indicadores significativos e ao registo rigorosasdibservacdes efectuadas, para por fim
proceder a operagfes de tratamento e anélise ddeslde acordo com o0 modelo

previamente construido

Diferentes tipos de abordagem pelo método da esteeséo evidenciados por diversos
autores. O critério dgrau de estruturagdode uma entrevista é assinalado por Fortin
(2000) e estes autores consideram, a semelharggards, dois grandes tipos de entrevista,
as estruturadas e as nao estruturadas. Nas pineamaestigador orienta-se por guido

com questdes fechadas e previamente definidasdgasmdas 0s sujeitos sdo encorajados a

falar mais livremente sobre o tema, e o investigadprime menor orientacdo as questdes.

O critério anterior conduz necessariamente a r@flesobre outra qualidade da entrevista, a
directividade, ou seja, o0 grau de conducéao e orientacdo dotigadsr durante a colheita

de dados.

Sobre esta caracteristica Ghiglione & Ramond (1883)hguem trés formas de entrevista:
nao directiva ou livre, directiva ou standartizadsemi-directiva porque conjuga a
utilizacdo de um guido previamente estruturado, fleaibilizado ao longo do didlogo com

0 entrevistado.



Considerado o enquadramento exploratorio destaig@sdnquirimos informadores

qualificados, considerados especialistas no caragwasente investigacao.

Optamos pela pesquisa sistematica de dados paenoes ao problema que suscitou este
estudo. Utilizamos a técnica de entrevista semisestda (Fortin, 2000) ou semi-directiva
(Ghiglione & Ramond, 1993), orientada por guida, pas delineado de modo a estruturar
a recolha de informacédo mas também por forma antgasamaior introducéo possivel de

novos dados fornecidos pelo entrevistado (Anexo 7).

Relembramos que os objectivos iniciais que motiagata opcao Sao:

a) Compreender e discutir o circuito do processmed@amacao nas unidades de saude

estudadas;
b)conhecer o método de andlise e categorizacaedasnacdes e a sua pertinéncia,;
c) identificar a tipologia das queixas mais frages;

d) identificar focos de reclamacéao - especialidanleareas de atendimento e/ou grupos

profissionais;

e) averiguar a frequéncia e qualificar os contel#ssreclamacdes ligados a comunicacao;

f) conhecer as relacbes entre a reclamacéao e @aidias relacionais utente/funcionario;
g) delinear uma caracterizagcéo dos reclamantes;
h) conhecer o grau de satisfacdo do utente fagsoducdo dada a reclamacao;

1) compreender o uso do registo de reclamacoeslopcdo de medidas de melhoria dos

Servicos.



Partimos do modelo de categorizacdo utilizado p8ksinetes do Utente através do
programa informéatico STMR ao qual acrescentAmadaweis de analise, ora pressupostas
por nés previamente de modo a enriquecer a infamgcdisponibilizada por este

organismo, ora manifestadas espontaneamente pefesistados no decurso do inquérito.

O planeamento da entrevista requereu as seguases fle estruturacéo: a) explicitar os
objectivos deste trabalho; definir as variaveisrafigas por forma a elaborar o guido de

entrevista; b) seleccionar e preparar os entaalast (Carmo & Ferreira, 1998).

Durante o inquérito o investigador colocou questhectas, mais fechadas, outras abertas,
tendo optado pelo método de entrevista misto deoraasstimular a comunicacéo livre e

favorecer a analise em profundidade dos contelmim#tados.

5.1.1.1. Guiao de Entrevista

Para a operacionalizacéo dos objectivos desteestadoramos o guido de entrevista aqui

apresentado (Anexo 7), com as seguintes questoes:

ltem 1 —“Qual é o percurso de uma reclamacao?”

Esta primeira questéo serviu para introducéo déenma mais neutro e de resposta formal,

que pudesse incentivar o entrevistado a descos#ara ganhar confiancga.

O Item 1 foi delineado com o objectivo de compregmcircuito de uma reclamacao nas

unidades de saude estudadas. Este processo dansgigulo de comunicacao entre o



utente e as estruturas que tutelam os servigcostaie sPor este facto, consideramos
relevante recolher e discutir toda a informagcasesob procedimentos utilizados.

Item 2 - “Como é que se faz a analise das reclamas?”

Nesta questao procurou-se avaliar o proprio sistetamo (do Gab. Utente ou Direc¢ao)
na analise e categorizacdo dos registos escritbs&yrmAmarelo. Também aqui nos
propomos a discutir os métodos utilizados que t@suho conjunto de dados publicados

pela Inspeccdo Geral de Saude.

Esta questao foi colocada em todos os casos em guieevistado ndo evocou

espontaneamente o seu conteudo na sequéncia danterior.

Item 3 - “Que categorias de reclamacéo sao mais fleentes?”

Neste item referimo-nos a categorizagéo utilizaaaestatisticas preenchidas pelo
Gabinete do Utente para envio as entidades regpscksta questéo teve por objectivo dar

a conhecer as categorias de reclamacdo mais saivéis no universo de reclamacdes.

Item 4 - “Que situagBes/argumentos se registam advel das Atitudes/

Comportamentos?”

Esta questao permite qualificar os contetudos ddamacdes ligados & comunicacao.
Pretendemos aqui conhecer melhor a pertinéncigtdd@das dinamicas relacionais e da
comunicacao entre os utentes e os visados pelasiages na saude. Neste item fizemos

referéncia a categoria designada “Atitudes/compuetdos” pelo proprio sistema



informatico STMR. Optadmos por manter o conceitegeénido pelo programa por duas
razBes. Em primeiro lugar facilitAmos ao entredsta reconhecimento da categoria em

estudo.

Item 5 - “Que grupos profissionais s&o mais referiols na categoria dos

comportamentos?”

Esta questao, mais directa, procura identificgsrofissionais mais visados nas
reclamacdes na categoria referida.

Item 6 - “Identifica especialidades/ servicos maigropensos a reclamacgdes na

categoria do comportamento?

Nesta questao propomos a localizacéo de areasmgiraento mais problematicas na area

da comunicagao/informagao.

Item 7 - “Que caracteristicas identifica nos reclarantes?”

Alguma literatura faz referéncia a factores delitacéo e de constrangimento na
apresentacao de reclamacdes por parte dos utenseside em funcdo das suas
caracteristicas. Esta questao permite-nos conheglaor este universo de individuos que

comunicam as suas insatisfacdes através do Gabin&ieente.

Item 8 - “Ha contra-respostas?”



Esta questao contribui para conhecermos o posimient dos utentes reclamantes face ao
Gabinete do Utente e, de forma indirecta, sobreregpcéo e avaliagdo que fazem sobre a

sua intervencao.

Item 9 - “H& adopcao de medidas correctivas apos alise das reclamacdes? De que

modo?”

Esta questao tem o objectivo de analisar a utdizalp registo de reclamacgdes na adopcao
de medidas de melhoria dos servigos.

5.1.2. A Analise de Conteudo

A Analise de Conteudcé considerada uma técnica indirecta que permédesia uma
descricdo objectiva, sistematica, qualitativa cangigativa dos conteddos manifestos e
simbdlicos de um corpo de analise (Cartwright, 1888ne, 1966, citados por Carmo &
Ferreira, 1998, p. 251).

Foi desenvolvida nos anos 30, e aplicada dura@feguerra mundial. Inicialmente
destinava-se a cumprir critérios quantitativosregastar a frequéncia dos contetudos
expressamente formulados nas comunicac¢des. Nos@ariosreconhecido o seu valor
qualitativo e surgiu o interesse pelo contextoptagucoes registadas. No fim do séc. XX

a sua aplicacdo era generalizada a investigacaiéamcias humanas.

A primeira etapa desta técnica é a descricdo, dag@ia inferéncia que permite a

interpretacdo do material produzido. De acordo Bamdin (1977), citado por Carmo &



Ferreira, 1998, p. 252¢%ta técnica de pesquisa pode considerar-se coanticalacao
entre as caracteristicas do texto descrito e aadlise os factores que determinaram essas
caracteristicas, deduzidos logicamente, encontreselnestes factores a especificidade da

Analise de Conteldo

Apos o registo escrito das entrevistas procedensas @analise de conteudo. Nesta
investigacdo seguimos a matriz de analise utilipedia Gabinete do Utente no programa

informatico STMR que se apresentou no Quadro 4.

5.1.2.1. O Corpo de Analise

Os dados referentes a este estudo resultam dosretesriornecidos em entrevista por
parte de informadores qualificados pertencentéSamnete do Utente. Participaram neste
estudo seis unidades de saude publicas portugudeashospitais e quatro centros de
saude. Os Hospitais, sob a tutela directa do Minestla Saude, pertencem a Regido de
Saude do Porto e a Regido de Saude de Lisboa. ido€de Saude estdo sob a tutela da
Administracdo Regional de Saude (ARS) de Lisboale do Tejo, Sub-regido de Saude

de Lisboa sendo aqui localizados.

5.2. Validacdo dos Instrumentos

Os problemas decorrentes dos métodos qualitathrersipm-se essencialmente com a

seguranca oferecida sobre a sua validade e fiabdigCarmo e Ferreira, 1998).



A validade de um instrumento refere-se a sua éterou seja, a intencédo de medir aquilo
a que se propde. Fortin (2000, p.229) refere-Sgea de precisdo com que 0s conceitos

em estudo séo representados pelos enunciados fsp&cie um instrumento de medida

A validade internarepresenta a garantia de correspondéncia entadidade e 0s
resultados obtidos. Devemos reconhecer esta limtaeste estudo a qual procuramos
atenuar recorrendo a utilizacdo de dois avaliaduogzocesso de categorizacdo da analise

de conteldo e na discussao de resultados.

A validade externadiz respeito a representatividade dos procedirsentesultados e, por
consequéncia, a generalizacdo destes ultimos asautrostras, a populacdo em geral ou a

outras condicdes e situacoes reais.

A fiabilidade corresponde a necessidade de assegurar que badeswbtidos numa
replicacdo do estudo seriam idénticos. Quantosaessfjiéncia procuramos ser pertinentes
na contextualizacao tedrica do tema em estudo assim exaustivos na exposicao dos

procedimentos que conduziram o nosso trabalho.

Para reduzir os efeitos utilizamos um segundo iwadibr, com alguma experiéncia na
técnica de analise de conteudo, com o objectivoelborar a fidelidade deste estudo.
Obtivemos um grau de concordancia de 98% entreisscddificadores, tendo-se
concluido que obtivemos um nivel de acordo acdifgaa assegurar a confianca na
classificagdo dos nossos registos.

Quadro 10 -Método de Calculo da Fidelidade

Método Tipo de fidelidade Variancia de erro Propeito Estatistica

Acordo inter- Treino dos 1 situacgédo/

Observadores

-observadores | Equivaléncia 1 registo/ % de acordos

2 observadores

Fonte: Almeida & Freire, 1997.



Por outro lado a técnica de Entrevista, trouxetma mais valia consideravel. Sendo a
informacé&o desejada de caracter qualitativo, nrabéan qualitativo, e uma vez que os
dados registados estdo submetidos a uma categ@wiragto constrita, ha elementos a que

s6 temos acesso no inquérito presencial.

5.3. Recolha dos Dados

Partimos do inicial projecto de aceder ao univeesoeclamacdes registadas na DGS,
relativas aos anos de 2002-2004, pelo que solioggamtorizacao a este organismo para as
poder consultar e analisar em Fevereiro de 2008g@erimento que fizemos ainda néo
obteve resposta por parte desse organismo at&enpeedata. Apesar de muitas
insisténcias da nossa parte, obtivemos apenagagis verbais onde a DGS alega

dificuldades juridicas ao nivel da confidencialidgéra com os utentes envolvidos.

Assim fomos obrigados a optar por outra metodo|agide se acedeu a um menor grupo
de dados, mas ganhamos uma fonte qualificada deria€&do qualitativa sobre as

reclamacdes dos utentes.

SolicitAmos autorizacdo aos respectivos 6rgaos etanfes para realizar entrevista
qualificada aos responsaveis pelos Gabinetes dudJéen seis unidades de saude.

Obtivemos autorizacéo directa aos Conselhos de rigiracéo de dois hospitais, um dos
quais localizado na Regido de Saude de Lishosegundo na Regido de Saude do Norte.

A escolha destas unidades de saude deu-se pdidafdeiem aceder aos respectivos



responsaveis pelos Gabinetes do Utente, por paosssiitontactos pessoais nestas
unidades.

Solicitamos ainda autorizacdo em quatro CentrdSadele da Sub-Regido de Saude de
Lisboa. Num dos casos o Director do Centro respopdsitivamente de imediato, e 0s
restantes remeteram o pedido para a coordenag@ndiaistracdo Regional de Saude
(ARS), sub-regido de Saude de Lisboa. Obtivemos taaie autorizacdo por parte da
coordenacao da Sub-Regido de Saude de Lisboanjeggistar os responsaveis pelos

Gabinetes do Utente nos trés restantes serviceatuke.

Obtidas as autoriza¢gBes necessérias para prossegugste trabalho, foi estabelecido
contacto telefébnico com os Gabinetes do Utentecagayglas as entrevistas que decorreram
em instalacdes das unidades de saude estudadastrégastas decorreram entre 28 de
Junho de 2006 e 15 de Fevereiro de 2007.

O entrevistador identificou-se e apresentou o groblde pesquisa de modo a fazer
compreender ao entrevistado o seu papel e os mbdo trabalho e a obter a sua
colaboracao activa. Garantimos o anonimato, queedtrevistados, quer das instituicbes

envolvidas.

As entrevistas foram orientadas por guido, prevideneoncebido, e actualizado sempre
que se verificou a introducéo de elementos pert@samio previstos inicialmente. A ordem
e a forma das questdes foram alteradas de modemuia melhor aproveitamento da

informacgé&o expressa.

Solicitou-se autorizacéo para gravacao de voz teia@nentrevistas, e uma vez concedida,
procedeu-se a recolha dos dados. As entrevistasrdesam com uma duracao variavel

entre 2 e 3h de desenvolvimento.

Na maioria dos casos o entrevistador foi bem relcebifoi dado a observar pelo
entrevistado o seu entusiasmo e empenho, e pos verealizado o0 seu interesse no
aprofundamento da temética das reclamacdes. Apeinasaso, sentimos grande
defensividade nas respostas, dando lugar a vanaftamulacdes das questdes de modo a



assegurar respostas validas. Neste inquérito emtiveresentes na entrevista dois
elementos do Gabinete do Utente, e nem sempre ramtes entre si na formulacdo das
respostas. Por estas razbes sentimos necessidendeste mais na conquista de confianca

e levamos mais tempo na realizacdo da entrevistcagalise dos dados.

5.4. A Amostra

Utilizamos uma amostragem nao probabilistica pasdazdes principais. De um lado o
reconhecimento dos caracteres exploratério e qtimbtdeste estudo, por auséncia de
investigacdo especifica sobre este tema. De aadwfbi ponderado o custo em tempo e
recursos humanos de uma amostra probabilisticaaigvalia poderia tornar-se

reservada.

O critério da amostragem aqui utilizada foi, ponseguinte, o de conveniéncia. Trés dos
individuos inquiridos foram integrados na amos#&datma voluntaria, apds contacto
directo com as instituicdes. Os restantes foraersiginados de acordo com o critério de

proximidade geografica do investigador e parti@papor resposta ao oficio da ARS.

A determinacgdo da dimensao da amostra em estuddtoreainda da ponderagao entre os
factores tempo e relevancia. De um lado, o desefodclusao deste estudo em tempo Uutil.
De outro, a demora na obtencéo das autorizacGeaisfpara a realizacdo de entrevistas.
O tempo foi assim factor de constrangimento queforgsu a restricdo do niumero de

casos estudados.

Igualmente, o prolongamento do estudo no temporj@ohitroduzir enviesamentos e até
mesmo diminuir a sua actualidade. Se nas primemtasvistas 0s entrevistados tendiam a
reportar-se aos registos do ano de 2005, dadogratgmento tinham recentemente
concluido, ja nas ultimas entrevistas os dado€@6 2ram aqueles que estavam mais

presentes na memoria dos participantes.



Este estudo desenvolveu-se portanto sobreamusstra de seis unidades de saude,
representadas pelos respectivos mandatarios doseBadhdo Utente seleccionados,

formadas por duas unidades hospitalares e quatitndSale Saude.

Caracterizamos a amostra quanto a sua localizegfafura que a tutela, areas de
atendimento, numero de funcionarios responsaveisagid Gabinete do Utente estudado, a

funcao e antiguidade na func&o do entrevistado dQua).

Hospital - E1

O primeiro hospital desta amostra é, do ponto s vla natureza juridica, uma pessoa
colectiva de direito publico empresarial (EPE). T&sua area de influéncia na Regido do
Norte do pais e abrange uma populacdo de cercanilad®es de pessoas.

Presta assisténcia ao nivel das especialidadesasézlcirurgicas, disponibiliza
atendimento em consulta externa e internamente&upeervico de urgéncia em
Pediatrico e de Adultos, assim como variados mmoagplementares de diagndstico e

terapéutica.

Hospital — E2

A segunda unidade hospitalar tem a sua area de&ndia na Regido de Lisboa.

Este hospital apresenta 0s mesmos servicos quermoanna prestacao de cuidados nas
especialidades médicas e cirdrgicas. Estas séonilisiizadas através da consulta externa

e internamento assim como servico de urgéncia détdsd Também oferece variados

servicos de diagnostico e terapéutica.



Centro de Saude — E3

Esta unidade de salude agrupa trés unidades deéna¢enal, a principal e duas extensoées.
Localizada num Concelho limitrofe da Capital, a &tem de influéncia abrange zonas
residenciais que viram 0 seu crescimento urbarerta gos anos 70/80. Apresenta uma
populacdo heterogénea constituida por individusideates em freguesias mais antigas,
maioritariamente idosos, e outras freguesias oridxa etaria predominante ronda os 50
anos. Na ultima década o desenvolvimento urbaaistit certas areas trouxe de concelhos

vizinhos uma “franja” populacional que evidencia nivel socioeconémico elevado.

Presta assisténcia nas areas de enfermagem, ¢Jaradae especialidades de nefrologia,
cirurgia, pediatria, estomatologia, psiquiatriaa@de publica. Tem atendimento
complementar em horario mais alargado. Possui aindaunidade de saude familiar com

autonomia funcional e de gestéo.

Centro de Saude — E4

Esta localizado em Lisboa com uma area de infl@éésmibre duas freguesias do centro da
cidade. Em virtude da diminui¢cdo da ocupacao residena capital a &rea de influéncia
reduzida e esta zona da cidade tem vindo a seadaygelos sectores de actividade

administrativo e comercial. Presta atendimento exdioma geral e familiar.

Centro de Saude - E5

Inserido numa area extensa de Lisboa presta agsa&stapenas uma freguesia. A
densidade populacional é elevada e a maioria dsudentes é proveniente de bairros
sociais. Apresenta elevada percentagem de indigipedencentes a minorias étnicas e

descendentes de populagdo com origem africana.

As suas valéncias de intervencdo na saude saui@adjeral, saide publica, pediatria,

enfermagem e psicologia. Possui atendimento conguitan

Centro de Saude — E6



Esta unidade de salude oferece assisténcia adgiefias da cidade de Lisboa. A
populacdo utente € maioritariamente idosa com wel dé escolaridade médio/alto. Nas
tltimas décadas esta populacéo perdeu o seu jwesigal e nivel de vida e apresenta

actualmente situacdes de caréncia econdémica.

O Centro de Saude intervém nas areas de clinied gediatria, saude materna e
planeamento familiar, ginecologia, estomatologimgéene oral e saude publica. Possui

atendimento complementar.

Os Centros de Saude sdo dependentes da AdminisRagfional de Saude, Sub-Regido de
Saude de Lisboa. S&o geridos por um Director.

Os Hospitais dependem directamente do MinistériSalade e sdo geridos por um

Conselho de Administragao.

Observa-se no Quadro 9 que todas as unidades @asudéciaram as actividades do
Gabinete do Utente em 1998. Na maior parte doscadBabinete era no inicio
constituido por uma equipa alargada multidisciplitendo conhecido uma reducéo
gradual de técnicos envolvidos. Actualmente responpelas tarefas do Gabinete do
Utente apenas um elemento (excepto E4 e E6), tjoeladirectamente com a Direccéo.
Nalguns casos obtém apoio pontual ou regular, mgdoarios administrativos, ou de
colegas da mesma carreira, em periodos excepcioomais as férias ou fora do seu horério

de trabalho.

Os representantes dos Gabinetes estudados posbugsde antiguidade diferentes, quer
como funcionarios da unidade de saude, quer coemoegitos do Gabinete do Utente. Trés
deles encontram-se nesta funcéo desde a criag@aliinete, num caso ha 4 anos, e dois

deles apenas ha um ano respondem pelas reclamacoes.

S&0 na maior parte dos casos Técnicos de Servgal Smencontramos num deles um
médico e noutro um funcionario administrativo. Te@stes elementos acumulam estas

responsabilidades com as suas fun¢fes habituaisidede de saude.



Quadro 9 Caracterizacdo da Amostra

El E2 E3 E4 E5 E6
Regido Regido Sub-Regido Saude de Lisboa
Localizacdo Saude Saude
& Norte Lisboa
Estrutura / Hospital / Min. Saude Centro de Saude / ARS
Tutela
1 elemento | 1 elemento | 1 elemento 3 elementos + 1 elemento + 2 elementos +
+ Director . Director C.S. . Director C.S.
Composicdo | sery + Conselho| + Director Director C.S.
Doeﬁtes Administra | C.S.
Gab. Utente cédo
Outra funcdo | Técnico | Técnico Médico Técnicos Técnico Técnico Serv.
do Servico Servico Servigco Social | Servigo Social | Social
Entrevistado | Social Social - .
Administrativo
Tempo na - 8 anos
fungao - 8 anos - 8 anos - 8 anos - 6 meses -1lano -1lano
- 1 semana - 4 anos

5.5. Tratamento dos Dados

A Analise de Conteudo requer, de acordo com V&88g}), a observancia de um conjunto

de operagfes que procuramos assegurar neste estpidimeira etapa é constituida pela

definicdo de objectivos por referéncia a um quaedoico que deu lugar a constituicdo do

corpo de andlise, o elemento central da grelhaulraquitaram a definicdo das categorias.

De acordo com Lacour et al (1995hs‘tategorias permitem inventoriar, classificar e

reagrupar os elementos do conteudo. O tipo e numercategorias disponiveis sao ilimitados, e a

sua determinacéo esta directamente ligada ao problde investigacadp. 7).

Num segundo momento contabilizamos as unidadesgita identificadas.




O corpo de andliseconsistiu na totalidade de informacao verbalizaglas entrevistados

como resposta as questdes colocadas e que redaltaanscricdo integral das entrevistas.

Definimos asunidades de registpneste caso as asser¢des produzidas pelos etatlesis
que serviram a classificacdo dos dadogretha de andliseinstrumento que permitiu

submeter o conteudo das entrevistas a uma anéjsetiga e sistematica

Esta grelha de analise (Anexo 8) resultou de urcgsso misto de determinacéo de
categorias Uma parte das categorias foi determinagiori, a partir da tipologia
construida pelo programa informatico STMR utilizgdbo Gabinete Utente. Todavia, o
corpo de andlise demonstrou maior possibilidaddassificacdo de dados, permitindo
acrescentar outras categorias também significatisess 0 nosso estudo, estas ja definidas
a posteriori ndo contempladas pelo referido programa infocoati

De acordo com Lacour et al (1995, p.&} ‘tategorias definidas sé&o o proprio fundamento
da grelha elaborada, e o seu valor determina o deskwimento da analise de contetdo”
Estas categorias devem apresentar qualidades fesgmeeiabsolutas que asseguram a

fidelidade do instrumento e do estudo de modo@eres 0s seguintes critérios:

- a exaustividade, ou seja, o0 conjunto das cataegdeve reproduzir a totalidade do corpo
de analise ;

- a exclusividade, por forma a que cada elementegponda a uma Unica categoria;

- a evidéncia, isto é, a classificacdo dos mesnensemtos deve fazer-se sem dificuldade

nas mesmas categorias;

- a pertinéncia, ou seja , a observancia da reldicéota entre as categorias e 0s objectivos

do estudo;

- a neutralidade, garantia de refutacéo de qualtptegoria assente em opiniées ou

julgamentos.



As categorias foram definidas podicadores (Quadro 11) de modo a possibilitar a
categorizacao por diferentes investigadores (fidele intercodificadores) e em diferentes

momentos da analise (intracodificador).

A andlise de contetdo comporta aindattatamento quantitativo que nos conduziu a
contabilizacao dos dados e que resulta na constdecgrelha de analise. As unidades de
enumeracao utilizadas saofeeqjuénciasde cada categoria e sub-categorias, ou seja, 0

namero de vezes que um elemento de conteudo aparecepo de andlise.

As unidades de andlise consideradas sédo conssitpéiasegmentos de texto significativos,
relativos ao mais pequeno segmento de entrevegamaonsiderados por correspondéncia
a categorizagdo. De acordo com Lacour et al (189 unidades podem apresentar-se
em paragrafos, frases ou sequéncia de paragrdif@sios do corpo de analise.
Acrescentamos, em alguma situacdes palavras queendo obtidas no texto original,
foram por nos colocadas de modo a contextualizaegmsentos de texto e auxiliar na

compreensao do seu significado, sem lhes altesantdo.

Encerrdmos esta etapa com a elaboracao définma de codificacdo”(Quadro 13) a qual
constitui o instrumento de registo dos nossos dadpge sera apresentada no capitulo que

corresponde aos “Resultados”.

A codificacao e classificacado dos dados foi redbzaor dois codificadores e obtido o grau

de concordancia de 98%.



Quadro 11 4ndicadores para Analise de Conteudo a partir do SMIR

Categoria | Indicadores

1 - Percurso da Reclamacd — corresponde a todo o processo da reclamacao, de
recepcao da reclamacéo, o seu tratamento, interntesi até se concluir o circuito, ou s¢
a resposta escrita ao utente.

2 — Analise das Reclamacfes diz respeito a metodologia utilizada para analisi
classificar o corpo ou redaccdo da reclamacaoteeigisio‘'Livro Amarelo”.

3 - Tipologia das Reclamacdes equivale & classificagdo ou categorizacdo atribad
conteudo da reclamacédo e o seu enquadramento es piig-definidos pelo sisten
informatico utilizado pelo Gab. Utente, 0 STMR:

3.1 - Comportamentos — referente as relacdes de comunicagdo e infoonagdui a
manifestacdo de condutas e/ou atitudes, verbabzadando, decorrentes da interac
entre dois interlocutores, neste caso o utentéua@onario da unidade de saude. Ren
para a falta de correc¢cdo e humanidade no atentbmleclui ainda as reclamacgdes so
0S aspectos técnicos da prestacdo de cuidadosdie sa

3.2.- Organizacéo / Gestdo dos Services compreende as reclamacgdes relativas a ft
como se organiza o funcionamento do atendimentsinalizacdo dos servigos, e
processa a gestdo do acesso aos servicos, a deatida amenidades, equipamentc
instalacBes e restantes recursos, incluindo os mosna

4 — Conteudos na categoria do€omportamentos — referente as situacdes assinalg
pelos reclamantes no acto, ou registo de reclamadeste que enquadraveis na tipolg
referida no ponto 3.1. .

5 — Grupos Profissionais atingidos na categoria ddSomportamentos —considerados
0s grupos profissionais médico, de enfermagem, radirativo, auxiliares de accé
meédica, funcionarios e agentes da carreira té@icao técnica e ainda outros grupos
prestacdo de servigos nas unidades de saude estudad

6 — Especialidades / Servicos mais referidos na egbria dos Comportamentos -+
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refere-se a todas as areas de atendimento e/opode & unidades de saude estudadas,

sejam administrativas, ou de intervencéo diagresiticterapéutica ou outros.

7 — Caracteristicas dos Reclamantes sdo todas as caracteristicas de género, et
étnicas, escolares, socioprofissionais ou outrasaslas pelos entrevistados.

arias,




8 — Contra - resposta: — considera-se qualquer contacto estabelecido petdeuipos te
recebido a “resposta final” produzida pelo GabirdetdJtente, com o objectivo de contra-
argumentacao.

=

9 — Aplicacdo de medidas Correctivas eorresponde a todas as medidas adoptadas
nos servicos de saude, decorrentes das reclamdg@esentes e cuja intervencéo
resulte na eliminacdo ou melhoria do argumentouséxq.

Cap. 6 — Apresentacéo dos Resultados

6.1. Dados Globais

No resultado da andlise do conteddo das entreastascionamos o conjunto de

categorias ja definidas a priori, acrescidas daguglie foram espontaneamente produzidas
pelos entrevistados e que demonstraram interessa @aalise e concretizacao dos
objectivos deste estudo. A exposicdo dos dadosgl@ermite observar os somatérios, em
unidades de registo (U.R.), dessas mesmas categatriavés do Quadro 12.

Quadro 12 Unidades de Registo apresentadas por Categoria

Categoria U.R. Categoria U.R.
Processo da Reclamacgéo 44 Contra-Respostas 13
Conteudos das Reclamacdes 24 Medidas Adoptadas 14
Frequéncia das Reclamacdes 10 Interpretacdo 49
Grupos Profissionais 14  Atendimento presencial 17
Especialidades / Servicos 14 Formacao 12

Reclamantes 16




Verificamos que a categoria com maior referén@drgerpretacdoU.R. = 49) dos
entrevistados quanto aos factores motivacionas gareclamacdes de tipo relacional.
Esta categoria € precedida pelos conteudos reésrardescricdo dérocesso da
ReclamacadqU.R. = 44) e de seguida aparece os ConteudoRaetdamacdes com menos
referéncias U.R.=24). Obtiveram a menor unidadenigneracéo as categorlagquéncia
das Reclamacogs).R.=10) eFormacao(U.R.).

Os dados registados com mais detalhe, pela obserdags sub-categorias identificadas em

cada categoria, levam & elaboracéo da Ficha ddi€amdio apresentada no Quadro 13.

Quadro 13 Ficha de Codificacado das Sub-categorias

Categoria Sub-categorias U.R.

Processo da Reclamacéo Acolhimento 21
Analise 11
Categorizacao

Tempo de Resposta

[N
w

Conteudo das Reclamagbes Organizacao / Gestadddranento

[EnY
=

Comportamentos Funcionarios

Frequéncia Organizacédo /Gestao em 1.° lugar

Comportam. Funcionarios em 2.° lugg

=

Administrativo

Médico

Grupos Profissionais Enfermagem

Auxiliar de accao médica
Outros

Indiferenciado

Urgéncia/ atendim. Complementar
Especialidades /Servicos | Especialidades

Equipas

Indiferenciado

Idade

Reclamantes Género

N P BN PP N NP N PP N D B OO

Escolaridade




Situacao soécio-profissional
Etnia / cultura

Outras

Contra-respostas Frequéncia
Motivo

Procedimento

Medidas Procedimentos

© g b W O N P P

Situagdes
Utente 1
Funcionarios /Geral

o]

Administrativos
Médicos
Interpretacdo Enfermeiros
Direccéo/Chefias
Recursos

W w ok 0N O

Factores circunstanciais

Atendimento presencial Beneficios 16

Prejuizos

Formacéo Gab. Utente - escassa

Outros funcionarios — nenhuma

6.1.1. Categoria Processo da Reclamacéo

Analisamos com maior detalhe os dados apresentsxasda uma das categorias,

observando-se igualmente a expressao das sub-gasego

Na primeira categoria, o Percurso da Reclamacdesaptada no Quadro 14,
identificamos trés etapas nos procedimentos daepsacde reclamagéo nas unidades de
saude estudadas — o acolhimento, a anadlise dg&itapresentada pelo utente, a

categorizacao e tratamento estatistico dos regRtodim consideramos o factor “tempo



de resposta” por se tratar de um conteudo refgedlus entrevistados e ser pertinente na

discussao deste processo.

Quadro 14 Unidades de Registo da Sub-categoriacolhimentoda Reclamacéo

Sub-categoria Acolhimento U.R.

Registo Escrito sem atendimento presencial

Atendimento presencial seguido de registo escrito 4

Atendimento presencial sem pedido de registo escrit 3

Via mail, fax, carta

Enviado pelos Organismos

Yy =21

No Quadro 15 observamos que a maior parte daswactes sdo registadas no Livro
Amarelo, disponibilizado pelos funcionarios, semtaoto presencial com o Gabinete do
Utente (U.R.=6). Quanto maior é a organizacao ddesanais necessidade tem de
disponibilizar o Livro, em locais como a urgénaa,em horarios prolongados, fora do

horario laboral dos responsaveis pelas reclamacoes.

O atendimento presencial da lugar a dois procedsenu o utente mantém a sua
intencao de registo (U.R.=4), ou desiste da quexeis do acolhimento e recepc¢éao verbal
da sua queixa (U.R.). Esta modalidade é muito pfrecuente, contudo é referido pelos
entrevistados que em certos casos pode haver&esesta reclamacao quando acolhidos
no Gabinete do utente, e se este contacto derdugiar esclarecimento da situacéo e o

utente se mostrar satisfeito (E2;E5;E6).

Existem ainda as reclamacdes dirigidas por fax, macarta (U.R.= 5), que sao tratadas
de igual maneira, ou reclamacdes veiculadas pstag@ras superiores (U.R.=3), na
medida em que o utente faz a exposicao directarpandeesses Organismos (a ARS, a

Dir. Geral de Saude ou outros).



Quadro 15 Unidades de Registo da Sub-categorianélise da Reclamacao

Sub-categoria Analise U.R.
Esclarecimento directo com o profissional envolvido 3
Esclarecimento através de representante do servico 4
Esclarecimento por escrito 1
Complexidade da analise da queixa 3
y=11

Na sub-categoria danaliseda reclamacéo, na maior parte dos casos a expakigdtente

€ entregue ao representante da area ou servigcmoefa reclamacao (U.R.=4), para que
este analise e se pronuncie sobre a situagéo ex@usitudo, quase todos os entrevistados
referem que tém apenas um, ou no maximo dois,geprantes designado para este efeito,
e Nos restantes servi¢cos ou grupos profissionaret@ssidade de contactar directamente o
profissional envolvido (U.R.=3), de uma forma imf@l. Apenas num caso (E1), por se
tratar de um hospital com grande dimenséao, esteepso da-se sob a forma escrita
(U.R.=1). Os elementos entrevistados avaliam gstesdimentos directos como

complexos, e demorados (U.R.=3).

Quadro 16 -Unidades de Registo da Sub-categori@ategorizacédala Reclamacao

Sub-categoria Categorizacac U.R.

Enquadra os contelldos em uma Unica categoria 1

Sub-divide o contetdo em 2 ou mais categorias 3

Complexidade no preenchimento do STMR 2
>=6

A Categorizacao dos conteudos registados numamwacho sao objecto de analise para
posterior classificacdo e langamento no progranaistico, 0 STMR. Observamos no
Quadro 16 que em dois casos foi referida a congideba deste procedimento (U.R.=2), e

questionados sobre a forma de classificacdo dassdadcontramos métodos diferentes de



andlise dos contelidos das reclamacdes. A mai@ gastinquiridos selecciona tantas
tipologias de reclamacao quantas as manifestauupsite, no mesmo registo (U.R.=3),
enquanto um deles refere seleccionar apenas uegodat que parece de maior relevo na

totalidade da reclamacao (U.R.=1).

Quadro 17 Unidades de Registo da Sub-categoriBempo de Resposto Utente

Sub-categoria -Tempo de Respost U.R.

Tempo de resposta elevado por demora nos servicos 4

Tempo de analise do registo muito elevado 2
2=6

O Quadro 17 indica que todos os respondentes edrarim olempo de Resposid
Utente como elevadgJ.R.=6), sendo que dois deles atribuem esta deamtampo
dispendido na analise de conteldo do registo dldaFamarela” (.R.=2), enquanto o0s
restantes localizam o atraso na resposta foralniogja do Utente, ou seja, no percurso
que a reclamacéo faz até ao parecer do represeotaprofissional envolvido, e posterior

devolucédo ao Gabinete do Utente (U.R.=4).

6.1.2. Categoria Frequénciadas Reclamacdes

Todos os entrevistados foram unanimes em afirmaaquipologias de reclamacdes mais
salientes referem-se aos indicadoi@sganizagéo / Gestao do Funcionamento dos
Servicos e “Comportamento dos Funcionariog\ Figura 1 mostra a diferenca entre estas
duas sub-categorias e podemos ai verificar queagpamm caso dSomportamentos dos

Funciondriossdo a causa mais frequente para a reclamacadeshdssu(ES). Nas restantes



unidades de saude o primeiro lugar € ocupado pEstges ligadas a gestao e organizacéo
dos servicos (U.R.=5).

Figura 1 -Tipologias mais frequentes nas reclamacdes

/ O Comportamento
\ / O Organizagdo

6.1.3. Categoria €onteudosdas Reclamacdes

Na sub-categoria “Organizacao e Gestdo do Funciennios Servi¢cos”, representada no
Quadro 18, os conteudos mais referidos estéo lggad@cesso aos servicos,
nomeadamente o tempo de espera (U.R.=3); a inacojdas horarios praticados face as
necessidades dos utentes (U.R.=3) e a diminui¢gdioetorsos humanos técnicos (U.R.3)

em faltas por doenca ou férias.

Quadro 18 -‘Unidades de Registo das Sub-categorias de Conteudtzs Reclamacdes

Sub-categoria ‘Organizacac / Gestac U.R.

Divulgacéo de informacdes 1
Desconforto/insuficiéncia de instala¢des ou equerdaos 2
Tempo de espera 3




Inadequacao de horérios 3
Falta de profissionais técnicos 3
Transporte 1

=13

As reclamacdes visando as instalacdes e equipasngfddambém argumento de queixa
(U.R.=2) e num caso é apontada a insatisfacao adinubyacéao de informacdes e
sinaléticas (U.R.1).

Na sub-categoria d@omportamento dos Funcionari@@uadro 19), dividida em duas sub-
categorias, aRelacionaise asTécnico-profissionaisobservamos um total de 11 U.R.,
sendo apenas uma referente aos procedimentoslimimdas as restantes relacionadas
com a dimensao da relacdo entre o utente e o giwfa (U.R.=10).

Quadro 19-Unidades de Registo das Sub-categorias de Comportantos

Sub- categoria Comportamentos dos Funcionario U.R.
Relacionais ¥=10
Falta de amabilidade ou cortesia, desrespeito,duéagdo 5
Falta de empatia com o doente e a sua situacaatatesse 3
Prestacdo de informacéo desadequada ou inexistente 2
Técnico-profissionais >=1
Ma orientacéo do processo clinico 1
y=11

As sub-categorias de tipo relacional que apresentai® unidades de registo sdo a “Falta
de amabilidade ou cortesia, o desrespeito ou méeda” no trato interpessoal (U.R.=5)
seguidas do “Desinteresse ou falta de empatia cdoepte e a sua situacédo” (U.R.=3),

sendo a “inexisténcia ou deficiéncia da informagé@stada” a menor (U.R.=2).



As sub-categorias que recaem sobre as competéécimsoprofissionais sdo menos
referidas, das quais apenas foi assinalada a e@tagio do processo clinico (U.R.=1),

ainda que acrescentado que sao argumentos rarcectanacoes desta categoria (ES).

6.1.4. Categoria Grupos Profissionaig sub-categoriaRelacionais

Observamos na Figura 2 que os grupos profissionais apontados nas reclamacdes da
tipologia“Comportamento dos Funcionariossub-categoriaRelacionais sdo o grupo da
medicina e o pessoal administrativo (U.R.=4). E#ieno é quem acumula mais queixas,

por uma margem pequena, relativamente aos médicos.

S&o depois referidos os profissionais de enfermggeR=2), os vigilantes (U.R.=2), e

por fim os auxiliares de ac¢cdo meédica (U.R.=1).

Apenas numa entrevista se refere que nédo sobpssguer grupo profissional no

conjunto das reclamacdes que visam a categori&dimsportamentos” (E6).

Figura 2 -Unidades de Registo da categoria
“Grupos Profissionais” versus “Relacionais”

Indiferenciado

Vigilantes

Auxiliares

Enfermeiros

Médicos

I
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6.1.5. Categoria Especialidades ou Servicdfkelacionais

No Quadro 20 verificamos que as sub-categoriasioglais sdo transversais, isto €,
aparecem em todas as areas de intervencao, inaepennte do servico ou
especialidade médica. Sao no entanto observageimak unidades de registo que se

destacam nestas entrevistas.

Quadro 20 Unidades de Registo da Categoria Especialidades réieos

Categoria -Especialidades ou Servigos / Relacion: U.R.
Urgéncia ou atendimento complementar 2
Especialidade — psiquiatria, pediatria, estomatalog 2
Equipas 1
Nao identifica servigos ou areas de intervencatars-categoria 2
>=7

O servico de urgéncia (U.R.=2) foi referido em deasevistas como um local

privilegiado para as reclamacodes, e algumas edilacias médicas tendem a ser mais
apontadas nesta sub-categoria (U.R.=2), como sejsiguiatria, a pediatria e a
estomatologia. Numa entrevista (E2), refere-sehnguequipas que tendem a apresentar
mais queixas neste grupo dos comportamentos, sakwilo mais a caracteristicas da
dindmica interna das equipas do que a area deemigio da mesma. Em duas unidades de

enumeracao nao se atribui a quaisquer areas agaeespecificos de saude .

6.1.6. Categoria Reclamantes



Nesta categoria foram evocadas algumas caraatagstos utentes que apresentam
reclamacdes nos Gabinetes do Utente entrevistedo® se observa no Quadro 21.

Quadro 21 Unidades de Registo da CategoriReclamantes

Categoria -Caracteristicas dos Reclamantt

U.R. U.R.
Idade Sacioprofissional
20 — 40 anos 2 Funcionario sector privado 1
Acima dos 50 anos
Género Etnia/cultura
Feminino 1 Cigana 1
Escolaridade Outras
Baixa 1 Atitude agressiva, reinvindicativa 3
Elevada 1 Utilizador esporéadico
Familiares ou acompanhantes 1
Toxicodependente
1
1

>=17

As caracteristicas dos utilizadores do “Livro Anka@fenencionadas neste estudo mostram
uma certa dispersdo. O maior nimero de unidadesg@sto é referente ao tipo de
interaccao e de atitude “agressiva’ e “reinvindiadt(E3;E4;E5) dos reclamantes. A
idade é apontada em igual frequéncia (U.R.=2) emgtapos etarios diferentes,
excluindo-se os idosos. Num caso caracteriza-eelamante como sendo do sexo
feminino (E3). Em duas entrevistas, a escolaridashencionada, de um lado
caracterizando o reclamante como pouco escolarea#ooutro como muito escolarizado
(E2;E4).

E referido o enquadramento sdcio-profissional @éstamantes, como oriundo do sector

privado das actividades econémicas (E3).



Em dois casos menciona-se que os familiares e antdmptes sdo muitas vezes os autores
das reclamacgfes e ndo o proprio utente (E1;E&utacaso indica que o utilizador
esporadico tende a apresentar mais reclamacdes=QL) gie o utente mais regular nos

Sservicos.

Quanto & origem étnica, € apontado o individucteia eigana (U.R.=1) e noutras
situacdes, mas na mesma unidade de saude, idatbiftomo toxicodependente (ES).

6.1.7. Categoria €ontra-Respostalo Utente

Nesta categoria, os conteudos manifestos nas atageonduziram a divisdo em trés sub-
categorias de resposta — a frequéncia, o procetbneem motivo para a elaboragéo de

contra-resposta do utente (Quadro 22).

Quadro 22 -Unidades de Registo da Categoria Contra-Respostas

Categoria -Contra-resposte U.R.

Sub-categorig=requéncie

Raramente 4

Frequentemente

Sub-categorigProcedimentc

Reavaliacdo da situacdo 4

Sub-categoriadVotivo

Por insatisfacéo 1
Por agradecimento 1
Para sugestéo 1

y=13

Na categoria deContra-respostaé referido por quatro dos sujeitos inquiridos gée

pouco frequentes (U.R.=4) e em duas unidades dke s@ip muito frequentes.



Nos casos em que 0 utente envia uma contra-respo§abinete do Utente reavalia-se a
situacao que deu origem a queixa e reinicia-se équmcesso U.R.=4), se o utente se

manifestou desagradado com a resposta final dné@hilo Utente.

Quanto aos argumentos que motivam os utentes raatas) sao registados trés
enunciados com igual numero de registos (U.R.=ihsatisfacdo com a resolucéo dada ao
processo, o agradecimento pela analise e tratardarmecliamacao e, por fim, para dar

sugestdes aos servicos consideradas pelo reclananteresolucao da situacao.

6.1.8. Categoria Medidasadoptadas

Na categoria Medidas adoptadas pelos servicosafaoeclamacoes registadas, apresentada
no Quadro 23, selecciondmos duas sub-categoriesrpo de analise — a competéncia para
a formulacéo de propostas de melhoria dos semigesituacdes expostas no “Livro

Amarelo” e os critérios que dao lugar a introdugéstas modificacdes nos servicos.

Quadro 23 -Unidades de Registo da Categoria Medidas Adoptadas

Categoria -Medidas U.R.
Sub-categorigdGCempeténcic

O Gabinete Utente ndo propde medidas 1

O Gabinete do Utente propde medidas 3

O gabinete do Utente tem a obrigatoriedade de propdidas 1

Sub-categorigSituacoe:

Por sugestdo dos utentes

Por iniciativa dos representantes de cada servico

Queixas muito bem fundamentadas

Solugdes pontuais

Nl Wl | N -

Resolucgéo fora das competéncias da organizacao

y=14




O Quadro 23 mostra-nos as unidades de registoanstarn nesta categoria. Quanto a
“Competénciado Gabinete para analisar, discutir e propor needee alteracdo dos
servicos, as referéncias dividem-se. Em trés estesv(E2;E3;E4) € considerado que esta
diligéncia é conduzida pelos responsaveis do gamtél e transmitida as chefias. Um dos
entrevistados reforca esta sub-categoria dizend@da competéncia do Gabinete do
Utente” a andlise e proposta de implementacao diédiamenos servigos para resolucédo dos
problemas identificados nas reclamacdes (E2). 8o ¢tado, é afirmado por um
participante neste estudo a “incompeténcia”’ do Gbido Utente para a formulacéao de
medidas (E1).

Quanto as “situacdes” enunciadas para a introddeaoedidas de alteracdo dos servicos,
na maior parte dos casos afirma-se que apena®ptad‘solucdes pontuais” (U.R.=3),
excepto nos casos em que a responsabilidade rauéld unidade de salude, ou ndo é das
suas competéncias soluciona-la (U.R.=2). Num chserga-se que séo as queixas “muito
bem fundamentadas” que conduzem a reestruturag8esedvicos (E3), e que muitas

vezes 0 estudo destas mudancgas parte da inictlis/zeepresentantes de cada sector
(U.R.=2), em especial quando a reclamacéo incideesocategoria de “Organizagao e

Funcionamento” dos servicos.

Podem ainda ser adoptadas solucdes a partir dst8agdormuladas pelos utentes (E6).

6.1.9. Categoria iterpretacdodas Reclamacdes

Nesta categoria identificou-se um conjunto de éxfeias subjectivas relativas a
interpretacdo dos entrevistados sobre as reclamagdeutentes. Estes enunciados foram
produzidos espontaneamente, ndo correspondenddquguquestao directamente
formulada pelo entrevistador. Traduzem o resultiexperiéncia e observagao

individual, na interac¢do com a populacdo de cail#ade de saude. A sua relevancia para

o estudo que aqui desenvolvemos mereceu a suaaondhia nossa analise dos resultados.



A categoridInterpretacéo” foi dividida em sub-categorias, para melhor leioa
conteudos expressos. Séo elas, a interpretaca® a®lbaracteristicas intrinsecas ao utente
e ao cidadao, e as interpretacdes relativas afispomais, a Direccdo e Chefias, assim
como outros fundamentos evocados como sejam ossoscexistentes e factores

circunstanciais que possam influenciar o registeedleamacoes.

Nesta categoria, as unidades de saude com umaeiefluéncia mais ampla, como é o
caso dos hospitais da amostra, expressam poucergl@nsubjectivos sobre os utentes.
Nado é vidvel a um individuo conhecer uma populacdm elevada dimensdo e
heterogeneidade como aquela que é assistida nuprighoslo entanto os centros de Saude
sdo unidades mais reduzidas, com utilizadores roaisstantes, e nessa medida a

enumeracéo de enunciados sobre os utentes focapdeao longo das entrevistas.

No Quadro 24 podemos verificar que assercfes dised).R.=1) relativas ao
comportamento dos utentes. Identificamos conteligados as expectativas, ao modo de
utilizacdo dos servigos, a atitude face a funciosae também quanto a mentalidade e
participacédo na cidadania

Com maior frequéncia verificamos a existéncia deeolacdes sobre a passividade do
utente quando o agente de insatisfacdo € o mddiBo<3).

Também estdo mais presentes referéncias a umdeatioumenor empatia do utente para
com os servi¢os (U.R.=2) e a tendéncia a reclamandp é percebida maior simetria com

o funcionario (U.R.=1).

Quadro 24 -Unidades de Registo da Categorilterpretacao
- sub-categoria Utente

UR. | Y

Sub-categoridJtente

Alta percepc¢édo dos direitos em detrimento dos @sver

Centragdo nas necessidades proprias e pouca ecpatias servigos

Pouco respeito pelas regras de funcionamento

Pl RPN ] P

Aproveitamento da desorganizacdo dos servigos




Pessoas mais informadas, mais exigentes

Papéis sociais alteraram-se

Elevada exigéncia com a organizacao e funcionantBrg@ervicos

Expectativa de maxima disponibilidade dos funcimsar

Os utentes, em geral, tém fundamento nas suasagueix

O utente sente-se num plano simétrico ao funcionari

O grau de agressividade do utente com o adminigir@tmuito alto

O doente ndo reclama do médico; receio de retaliaca

N N e N S N N N T

18

Expectativa alta face as obrigacdes morais e ggjmas do médico

No Quadro 25 podemos observar que o enunciado meigiente (U.R.=3) esta
relacionado com a interaccdo entre a organizac8osdovicos e o comportamento dos
funcionérios. Os conflitos entre utentes e fundimsésdo motivados pela mé orientagéo do
funcionamento dos servi¢os, em geral, para toddsrasonarios. Também aqui é referida
a deficiente organizacao por parte dos gestorbgfeas das unidades de saude (U.R.=2).
Igualmente enunciadas sao as caracteristicas dmnadidade que evidenciam baixa
capacidade para resolucdo de conflitos e atitude@assertiva (U.R.=2). A falta de
formacdo dos funcionarios para as relacdes inteppeseé também associada a instalacéo e

manutencao de conflitos com os utentes (U.R.=2).

Quadro 25 -Unidades de Registo da Categorilmterpretacao
- sub-categoria +uncionarios

U.R. Y

Sub-categorig=dncionarios
Em geral
E o mau funcionamento que fomenta os desentendisient 3
Mau funcionamento na dindmica da equipa 1
Atitude pouco assertiva e capacidade de gestaordtto 2 6
Pessoal Administrativo
Auséncia de formacao para a gestao das relac@egdantoais 2
Resisténcia as reestruturacdes do servico; “fuatismo publico” 1




Ma formagéo pessoal 1

Ma organizacao do atendimento 1
Cansaco, desgaste 1

N&o tém estimulos 1 7
Pessoal Médico

Pouca delicadeza no trato interpessoal 1
Postura de superioridade hierarquica e estatutalsoc 1
Percepcéo de imunidade 1
Recusa da legitimidade da reclamacéo 1

Ma formagéo pessoal 1

O médico esta protegido por outros funcionarios 1 6
Enfermeiros

O numero de reclamacdes tem vindo a crescer 1

M4 formacéo pessoal 1 2
Direcgéo /Chefias

Ma gestéo; instabilidade da Direcgéo 2

Pouca divulgacao e introducdo brusca de novos giroeatos 1

Baixas competéncias de chefia nos chefes de equipa 1
Perturbagbes na dindmica interna da equipa 1 5

O Quadro 26 apresenta os restantes elementos @gqoald Gabinete do Utente. Aqui
aponta-se factores como a maior aflué@gdi&.=2),em especial no servico de urgéncia, ou

a falta de pessodl.R.=2), ou ainda condi¢cdes de desconforto das instaldtoRes=2).

Quadro 26 -Unidades de Registo da Categorilmterpretagcéo
- sub-categorias Recursos e Factores circunstanciais

U.R. Y
Sub-categoria Recurso: (Humanos ou fisicos)
Falta de pessoal 2
Espaco de espera insuficiente e/ou desconfortavel 2 4
Sub-categoria Factores circunstanciai
Em periodos de maior afluéncia 2
Em situacdes de stress muito acentuado 1
Em peridos de férias ou obras de remodelagdo/agéplia 1 4




6.1.10. Categoria Atendimento Presencial

O Quadro 27 mostra as unidades registadas na dcatétendimento Presencidtsta
categoria permitiu compreender a perspectiva doswstados quanto ao acolhimento
presencial do utente no momento da reclamacacubedividida em duas sub-categorias,

de um lado os beneficios (U.R.=2) e de outro opijaes (U.R.=15).

Quadro 27 -Unidades de Registo da Categoriatendimento Presencial

Categoria -Atendimento presencia U.R. >

Sub-categoria Beneficio:

Melhor exposicéo e esclarecimento da reclamacéo 3

Facilitacdo da analise e tratamento da reclamacao

Reducéo da ansiedade do utente e observadores

Menor interferéncia nos locais de atendimento pabli

Presta informacado sobre funcionamento dos servicos

Resolucéo imediata do motivo de insatisfacdo

Evita ou reduz um conflito relacional

Diminui a insatisfagéo do utente

N R P N N P PN

Reduz o numero de reclamacotes 15

Sub-categoria Prejuizos

O atendimento da reclamac¢éo é muito desgastante 2 2
Y= 17

A maior parte dos enunciados atribui um sentidatiposao acolhimento presencial da
queixa, dos quais sobressaem a possibilidade den®iplanacao da reclamacéo por
parte do utente (U.R.=3), e consequente facilisedanalise e tratamento dessa queixa
(U.R.=2), pode assim diminuir-se a insatisfacaoadtamante (U.R.=2) e prestar
esclarecimentos sobre o funcionamento dos ser{it65=2) de onde resultard uma
reducao das reclamacdes registadas em “Livro AoiafelR.=2).



O unico atributo negativo deste tipo de atendiméntelativo ao desgaste produzido sobre
o/s funcionérios designados para essa funcao (B)R.=

6.1.11. Categoria Formacaodos Funcionarios

A categoria relativa & Formacado de Funcionariosesponde a sua preparagdo para a
Gestao de Relacdes Interpessoais, e nesta rubdica 0s entrevistados foram unanimes
nas suas respostas (Quadro 28). Os responsavessGegdbinetes do Utente receberam
alguma formacéo nesta area (U.R.=6), 0 mesmo né@ersiea com outros funcionérios

cuja preparacao é inexistente neste campo (U.R.=6).

Quadro 28 Unidades de Registo da CategoriRormacéao

Categoria -Formagéo UR. | X
em Gestao Relagfes Interpessagais
Sub-categorigGab. Utente

Muita

Suficiente

Pouca

o| o O O

Nenhuma

12

Sub-categoriabutros

Muita

Suficiente

Pouca

o O ol O

Nenhuma

12




Cap. 7 - Andlise e Discussao de Resultados

Os objectivos iniciais deste trabalho séo analisaste capitulo no qual vamos ter a
oportunidade de analisar, em cada categoria estydaskpressao qualitativa de cada um
dos indicadores subjacentes a esta categorizatifinatdos citacoes retiradas do corpo de
andlise para melhor contextualizacdo e compreatessienunciados e da sua utilizagdo

quantitativa.

Categorias Percurso e Analise das Reclamacdes

Objectivos— Compreender e discutir o circuito do processo adamacdo nas unidades

de saude estudadas ; conhecer o método de analmiegorizacdo das reclamacoes.

N&o obstante as orientagdes dadas por Diplomddegds o percurso de uma reclamagao
difere conforme os ajustamentos necessarios eadagpados a cada estrutura. No caso do
Hospital, e em especial na E1, por se tratar dgitkb<entral com maior dimenséo e
complexidade, o processo necessita de ser maisifdoorocratizado e com resultados

mais demorados para a concluséo da ac¢ao do Gatdméitente.

Também verificamos que ha responsaveis por Gakidet®tente que tém uma ac¢ao
mais auténoma, e eles proprios dirigem todo o psirede reclamacao (E2; E5), e redigem
a resposta final ao utente. Noutros casos a sevémcao é apenas veiculo do processo e

na devolucéo escrita da direccdo ou chefia, a stgfimal ja vem determinada.

E1 -(...) “é de facto um processo burocraticamente muito msad



No Acolhimento da reclamacéo todos os entrevistados referemisioa® “Livro de
Reclamacdes”, contudo o atendimento presenciatefdaipode conduzir a uma
desisténcia do registo, em especial nos casos eraiguprestada informacao que o utente

considera como esclarecedora da situacao reclamada.

E1 —(...) “h& situacbes que acabem por se esclarecer (...hewseer disponibilidade para os
ouvir (...) as pessoas entenderam que nao houveriaf#d.

E2 —(...) “vém alguém que se interessa pelo problemase.gcompanhamos a pessoa ao local, e
falamos com os envolvidos, e se se resolve, n&@aoha fazer queixa (...) a pessoa quer é ver o
problema resolvido e n&o reclamar”

Gostariamos de aqui observar que das seis unidatietadas apenas duas possuem
instalacBes proprias para o atendimento do Gabdlzetétente. Das restantes, nao tendo
um gabinete proprio, o atendimento é realizadorataliacdes pontualmente disponiveis,

frequentemente na presenca de outros profissionais.

Por outro lado, os recursos humanos disponivegs@atendimento do Gab. Utente sdo
muito reduzidos, e todos eles acumulam estas cduneSes da sua categoria profissional
dentro da organizagdo de saude. Por este motivpossnem um horéario de atendimento

especifico para realizar o acolhimento aos utepuiesdesejam expor uma reclamacao.

Quando a reclamacao chega por via indirecta (faail carta), ou por via de um
organismo superior, segue 0 mesmo percurso, todastas Ultimas a resposta final é

dirigida ao organismo e este encarrega-se da raspositente.

A etapa dé\nalise da reclamacao requer que o Gab. Utente deslorpeaanacao até
junto dos intervenientes e/ou responsaveis nagdituexposta para esclarecimentos. E um

processo tdo mais dificil quanto maior e compleja a unidade de saude.



De acordo com os enunciados produzidos, o Gabiloetétente era, no inicio da sua
constituicdo, formado por véarios elementos, reprasees de cada area profissional. O
namero de funcionarios envolvidos nestas funcdedifitinuindo ao longo dos anos por
variadas razdes. Actualmente os entrevistados akysthis fazem chegar aos aos

Directores de Servi¢o ou Chefes de equipa uma dapiaclamacéo.

E4 —(...) temos de ouvir as pessoas que sao visad&s & iisuito complicada”

Dois Centros de Saude também tém designados algpiresentantes, mas nos restantes,
ou ndo ha mandatarios, ou existem apenas para woi®grupos profissionais. Por esta
razdo, muitos dos entrevistados afirmam que tésedkeslocar até junto do profissional
envolvido na reclamacéao para ai poder obter feell-babre a exposicdo do utente. Este
processo é feito de forma informal em todos osscagoepto num Hospital (E1) que optou

por comunicar por escrito com os profissionais éndos.

Nas condicdes referidas pelos entrevistados, naval@cao, a falta de mandatarios em
cada area ou servico de saude para mediar esespooé uma condicdo que sujeita a

analise da queixa a dificuldades e demoras ineigav

E1 -(...) “prefiro fazer isso por escrito e até ficar com @go processo[ contacto com os
directores de servico |

O factorTempo é evocado pelos entrevistados como uma conseguédaietapas
anteriormente referidas. Dois consideram que € omento deanaliseda reclamacao que
o tempo é mais sacrificado. Quatro sujeitos refeyama demora situa-se fora do Gab.
Utente, ou seja, quando se encontra nas maos gosee profissionais para andlise e

formulacdo de resposta ao Gabinete.

E1l —(...) “ o Gabinete ndo demora nas respostas, est@@néuradas nos servicos (...)



E2 —(...) “tudo isto demora realmente muito tempo”.

E5—(...)"e ndo consigo manter as estatisticas em dimpbssivel (...) e eu estou muito
esgotada!”.

O processo d€ategorizacdoda reclamacao € um requisito para o preenchintento
mapas trimestrais e anuais sobre as reclamacastadss. Os enunciados produzidos
traduzem a complexidade do sistema informatico (RYMilizado para o registo de
dados. Também a analise de conteudo das queitagaida muitas dificuldades. Parte
delas estéo ligadas a aspectos mais formais, cascriéa de dificil leitura, a ma qualidade
de exposicao da situacao. Parte dos dados ob&dagsonhecidamente enviesados pelo

proprio sistema, ou noutros casos ignorados, cantaracteristicas dos reclamantes.

E2 —(...) “uma reclamacédo que nos chega, com um conteadfuso (...) porque as vezes é
incrivel, ndo se entende o que se passou”.(...)

O proprio método de analise de conteudo utilizaateqe pouco sistematizado.

E4 —(...) muitas dessas queixfmau funcionamentaao registadas como visando o pessoal
dirigente, mas por lacuna do programa informatico

Alguns entrevistados, por ineréncia a sua formagdminam melhor o método de andlise
de conteudo. Noutros casos, nao € utilizado qualgéedo, mas apenas uma leitura o
mais rigorosa possivel, com critérios mais arhisade interpretacdo do texto. Nao
obstante a formacao recebida pelos elementos dnéalolo Utente para esta tarefa, os
procedimentos ndo sdo comuns. Num caso (E6) édefgune uma reclamacao
corresponde a uma categoria registada no sisteheaceonada com a sua importancia.
Nos restantes, um registo da lugar a tantas casgqpuanto o nimero de situacdes

referidas no mesmo documento.



E4 —(...)’s&o duas ou mais reclamacg0fes apresentadas rexpasi¢éo, alias o programa permite
fazer isso”.
E6-(...)"é complicado, se formos 4 pessoas a avalirecdlamacdes}erado se calhar 4

classificagfes (...) tentamos ver mas € sempre ocadpli(...) tento seleccionar o assunto em que
a pessoa faz mais insisténcia, talvez”.

Categoria Frequéncia das Reclamacfes

Objectivo— Conhecer as reclamacdes mais frequentemente apagseanpelos utentes.

No universo de tipologias de reclamacdes possiapenas duas foram referidas pelos
entrevistados e identificadas como as mais fre@gensao elas@rganizacao e Gestao

do Funcionamento dos Servigp®Comportamento dos Funcionarios primeira €
considerada a mais frequente em cinco dos sesvestados e a segunda apenas num caso
aparece como a categoria mais apontada pelos sitente

E1l —(...) “os mais frequentes talvez ndo sejam, mas t§oma importancia [comportamento]
(...) o funcionamento dos servicdsiiais frequente].

E2 —(...)"eu considero que 70-80% das reclamacgdes téer @m a comunicacao que se
estabelece’| contudo ](...)"ndo h& grandes registog5obre o comportamento]

E3 —(...)"continua a ser a organizacdo dos servicos, lsgguida da relacao interpessoal”.

E4 — (...)"estao relacionadas com a Organizacao ediamamento em 1.° lugar, e a seguir é o
grupo das relagfes, Atitudes e Comportamentos”.



E5 —“Na &rea comportamental e relacional, sim”.

No item que propde a resposta a esta questao JltefQue categorias de reclamacao sao
mais frequentes?”) os enunciados produzidos peloewestados levantaram uma nova
guestdo. Observamos no corpo de analise que, revistddos consideram que estas duas
categorias surgem muitas vezes ligadas nos registtisvro Amarelo”. Em algumas
respostas encontramos contetudos onde se afirmenggeande parte dos casos é a
insatisfacdo com o funcionamento dos servicos gue @ conflito relacional, sendo por
vezes dificil discriminar a “atitude” ou “comportamnto” isoladamente como queixa sobre

o “individuo”.

E1 —(...) “muitas vezes ha um desagrado com um funcioméas a queixa até nao tem nada a
ver com ele, tem a ver com a espera” (...)"eu pensmérealmente o funcionamento da
organizacao que condiciona o comportamento indaidu.)”

E2 —(...)"parece que é no médico que recai mas na vexdasiobre o tempo de espera do
atendimento, mas € o médico que é referido, massaamre é manifesto no texto (...)"

E5 —(...)"tem mais a ver com a organizacao do atendimems depois vai para a relacdo”.

Categoria -Conteudos das Reclamacdes no Comportamento

Objectivo— Qualificar os contetidos das reclamagdes na area@omportamentos.

Os conteudos produzidos neste trabalho ao nivalildkeategorid écnico-profissionais
mostram que apenas uma minoria revela insatisfeq&oos procedimentos técnicos dos
prestadores de saude. Estes comportamentos sadifitas de avaliar pelos utentes, na

medida em que pressupdem o dominio de métodosieds@ que ndo acedem.



Na dimensdo d@omportamentalos profissionais face ao utente, este Ultimodend
apresentar mais reclamacdes sobre o aspecto redadminteraccdo entre ambos. O
doente queixa-se da falta de empatia, desinterasele pouco amavel ou descortesia,

por vezes a ma educacao na resposta dos profisstasaunidades de saude.

E1 —(...Y'queixas porque as pessoas nado foram atentas, ed&sfrcaram, fizeram ma cara,
fizeram o utente andar de servico em servi¢co dessaciamente (...) € porque a funcionaria foi
mal educada porque nem olhou para mim, pode tadtamais alto” (...)

E3 —(...)"estamos a falar de atitudes, posturas, a fakacortesia a cabeca, € a educacéo, a
compreensao”

E4 —“Falta de cortesia, desrespeito no trato(...)".

E5 —(...)"’sdo mal educados ou ndo séao cuidadosos a fal3(

Categoria -Grupos Profissionais /Relacionais

Objectivo— Identificar focos de reclamacéo sobre grupos sifinaisna sub-categoria

dos comportamentos “Relacionais”

De acordo com os enunciados 0s grupos profissiomais frequentemente assinalados nas
reclamacdes dos utentes sdo o grupo profissionahalrativo e o grupo médico, com

uma pequena diferenca entre ambos.



E1l —(...) “sdo os médicos e os administrativos (...).
E2 —(...)"0os administrativos, mas por uma margem muitquema relativamente aos médicos”

E4 — (...) ‘Médicos e administrativos”

Os enfermeiros estdo mais distanciados, contudamfceado que nos ultimos anos as

reclamacdes face a este grupo estdo a aumentar (E3)

O pessoal de enfermagem era, até ha pouco tenspa@amente dependente dos médicos e
s6 recentemente comeca a apresentar reclamacoesiiagia da sua autonomia, que

anteriormente ndo sendo percebida pelo doentéariz@m mais atribuida ao médico.

Os vigilantes sdo um grupo considerado “vulnerapelds entrevistados porque muito

expostos e assumindo um papel de “escudo” de ogitup®s profissionais”.

E1 —(...)"é porque lidam com toda a gente (...) por vezetepestar a cumprir o regulamento por

ordem superior ao dificultar uma entrada indevida)(

Os auxiliares de accdo médica também tém vindoesaptar mais reclamacoes, € uma
carreira que também foi redefinida recentement®, @@tribuicdo de fungbes mais
auténomas. Também foi referido que é um dos piofiass que esta mais préximo do

doente, pelos cuidados de higiene.

E2 —(...) “o grupo mais vulneravel comeca a ser o de léangis de ac¢do médica”.

Categoria -Especialidades ou Servi¢cdsub-categoria Relacionais

Objectivo— Identificar focos de reclamacéo sobre areas dediteanto na sub-

categoria “Relacionais”.



Os conteudos referentes a esta questdo imprimeoa gopressao as reclamacgodes
efectuadas em areas especificas de atendimenttod&aaa referidas, nos Centros de
Saude algumas especialidades, como a psiquia2)agediatria e estomatologia (E3). Na
psiquiatria, sdo evocados conteudos inerentesdigéando proprio doente psiquiatrico,
que na sequéncia da sua disfungdo apresentafagatisace & dindmica relacional com os
profissionais. A pediatria € uma especialidaderggeer alguma delicadeza pela
expectativa de proteccao a infancia, sendo esesapiada como geradora de ansiedades e
frustracdes dos pais potenciadoras de conflitegimiais. A estomatologia € focalizada no
comportamento do profissional, que em particulaesgnta repetidas reclamacgdes nesta
sub-categoria da interacc¢ao relacional, mas tangmérae tratar de uma especialidade com
muita procura, e manifestamente insuficiente pgrapallacdo utente, sendo também este

motivador para a instalagdes de dinamicas confi#amesta especialidade.

A Urgéncia no Hospital, assim como o atendimentoplementar sdo nichos mais
favoraveis de insatisfacdes para os utentes, daeppectativa de observacéo clinica
imediata, mas também porque estdo acompanhad&asnpitiares, estes disponibilizam-se
para a apresentacédo da reclamacdo em nome do.doente

E2 —(...) “é na urgéncia que se observam mais situagd#sgendentemente das especialidades,
mas parece-me que a psiquiatria tem bastantes”.

Em dois casos a frequéncia da reclamacao na ueg€at@ndimento complementar é
favorecida pelas mas condicdes das instalacogsyraactores circunstanciais, como por

eX. periodos de maior afluéncia.

E1 —(...) "na urgéncia ha sempre mais casos (...) por examo passado que o Inverno foi muito
rigoroso, a afluéncia aumentou e foi horrivel”



E referido numa Gnica entrevista, que a organizdedaropria equipa, na sua dinamica
interna, aliada a caracteristicas de chefia mefitezes, também remete para um

desequilibrio nas interacc¢des, verificando-se atarmeno propicio ao conflito relacional.

E2 —(...)"depende também do grau de persuasédo do chedguipa (...) ha chefes de equipa que
sdo verdadeiros chefes e que sabem o que est&arpsem todas as frentes e que resolvem logo
as situacoes (...) nas divergéncias conseguem la@yo(gg.

Categoria -Caracteristicas dos Reclamantes

Objectivo— Delinear uma caracterizagdo dos utentes reclamantes

Nesta categoria verificamos que os individuos ggestam no “Livro Amarelo” ndo sédo
caracterizados, sendo esta informacao totalmenteada pelo programa de categorizagéo
das reclamacgdes. Assim, os entrevistados mostramma dificuldade em responder ao
item que identifica os reclamantes. Nao obstamecdrdo com a sua experiéncia e
percepc¢do, evocaram alguns elementos pertinentesigativemos na analise desta
categoria.

E4 —(...)"isso nem sequer se regista!”.

E6 —(...)"isso néo é registado, o programa nunca pedsaesaracterizacdo”.

A idade e o nivel de escolaridade foram referidess as respostas dividem-se de forma
equitativa. Para metade dos entrevistados os raokasitém “entre 20 e 40 anos” (E4), e
outra metade considera-os mais velhos, “acima d@bs”(E3), assim como trés
entrevistados consideram tratar-se de pessoas ronivel escolar elevado(E4), ao
contrario das outras trés que pensam o opostaefarido que a maior parte dos registos

sao efectuados por utentes do sexo feminino (E8nbém que a etnia cigana, ou 0s



toxicodependentes, tendem a dirigir-se frequentérem Gab. Utente. Os reclamantes sao
individuos com actividade profissional no sectavamo(E3), onde se enumera a
comparacao com os padrdes de desempenho das aggemszrivadas. Sao utilizadores
esporadicos (E3) e por isso desconhecedores daizagao interna da estrutura, e muitas

vezes sao familiares ou acompanhantes quem se doiGab. do Utente (E1;E6).

Mais frequente é a resposta sobre a atitude dotestejue séo caracterizados como

agressivos (E3;ED) e reinvindicativos (E4) ou comampoder de argumentacao(E4).

A dispersao da frequéncia de respostas nao pevalitiar ilagbes sobre as caracteristicas
dos utilizadores do “Livro Amarelo”. As resposta&p pouco seguras e podem transmitir
somente a informacao mais facilmente retida. Esteativa de caracterizacdo parece mais
associada as caracteristicas dos utilizadoresd#ewaa das unidades de saude, que é
representada em amostra, no grupo de reclamamt@sCgntro de Saude A é mais
utilizado por utentes do sexo feminino ou idosastéral que nas reclamacdes também se

observe a mesma proporcao.

Categoria -Contra-resposta do Utente

Objectivo—Conhecer o grau de satisfacdo do utente face @gluedo dada a

reclamacao.

Os enunciados produzidos pelos entrevistados mevglee a maioria dos utentes néo
contesta a resolucdo dada a sua reclamacao peiloe@atio Utente (U.R.=4).

A insatisfacdo, o agradecimento pela atencao dssjgler) ou a tentativa de oferecer
sugestdes para a reorganizacao dos servi¢cos saciasns num Centro de Saude (E6). Os
restantes referem apenas que sao raros os cordaaidsnte apds o desfecho do processo
de reclamacédo, mas quando sucede a contra-resigosigar a uma reavaliagdo do

processo.



Os elementos expressos nestas entrevistas naemoisgon identificar indicadores sobre a
satisfacao do utente perante a ac¢ao do Gab. Utente

E1 —(...) “apenas 5/6 casos e ai reavalia-se a situagad §s pessoas nao ficando satisfeitas com
a resposta vém falar com a direccao clinica, por(ex) e as pessoas ficam mais satisfeitas porque
ficam a saber exactamente por que € que se pasybu(...

E2 —(...)"desde o inicio s6 tivemos 4 contra-respostas”
E3 — (...YNormalmente ndo ha.”

E6 —(...)" as pessoas agradecem ou entdo é uma insisténcna sugestao que ja tinham feito”.

Categoria -Medidas adoptadas

Objectivo— Compreender o uso do registo de reclamacées npgitode medidas de

melhoria dos servicos.

Encontramos nesta categoria alguma contradicdda@aactompeténcia do Gabinete do
Utente nesta matéria. Apenas um entrevistado &ssiaabbrigatoriedade de introducao de
propostas de alteracdo nos servicos, na sequémeiaatise das reclamacdes. Em trés caos
foram referidas mudancas pontuais, recorrentesitiess0es expostas pelos utentes. Nao
obstante, um dos entrevistados considerou ndarsta tdo Gabinete do utente sujeitar os

dados do “Livro Amarelo” a elaboracéo de propoptasparte do gabinete do utente.

E1 —(...) “ha alguns procedimentos que vao sendo altesald uma preocupacédo em tentar
alterar, mas ndo ha nenhuma obrigatoriedade deteaaid” (...).

E2 —(...) “como esté previsto como objectivo para o Gatente analisar as reclamacgdes e fazer
propostas de altera¢des, nunca ninguém mas pedisijmdividualmente ponho certas questdes ao
Cons. Administracéo e geralmente dao resposta”.



E3 —(...)"h& aquelaq reclamacdesinuito bem fundamentadas e que nos faz refleagugenos
obriga a mudar”.

E4 —(...)"na medida do possivel faz-se (...) com os resudssponiveis”.

E6 —(...)"ndo d& lugar a nenhuma reunido, sdo coisas kedas na hora (...) de forma verbal,
entre mim e a directora”

Esta diversidade de registos, nesta categoriariesa observar, em primeiro lugar, que
nao estdo completamente estabelecidas as orieatpgfEeo Gabinete do Utente. Por outro
lado, no pressuposto de que este Gabinete temsafedes de recepcdo e langcamento de
dados, levantamos varias questfes. Para que temiogeursos humanos tao qualificados,
se a principal tarefa deste gabinete consiste alizae um tratamento administrativo

destes dados?

Em alternativa, a Direccdo, ou 0 organismo qudauteervico de saude, produz analises

de resultados através do estudo das reclamacdes?

Categoria “Interpretacdo das Reclamacotes pelo Gab. do Utente

Objectivo—Conhecer a dimensdo mais qualitativa das reclareagiravés das

percepcodes e interpretacdes dos responsaveis pélsa das mesmas.

N&o sendo este um objectivo de estudo inicialy@dygdes relativas a esta categoria,

formulada a posteriori, mostraram pertinéncia jpele aqui sdo analisadas.

Porque reclamam os utentes do SNS? Analisamosuosiados que nos levaram a
considerar trés vertentes para o esclarecimenta dategoria: motivagdes dos utentes;
caracteristicas dos funcionarios de cada grupasgiohal e outros desencadeantes, como

0S recursos da propria estrutura assim como ogrésctircunstanciais.



Em primeiro lugar, a associagdo entre a ma orggdizpercebida pelo utente e o conflito
relacional sdo novamente evocados (E1;E2;E5). Ofarmionamento pode ocorrer intra-
equipa, no seio de um servico e aparece relaciot@uas dinamicas relacionais entre

colegas. Aqui sdo enumeradas as boas qualidadesalehefia “assertiva” e competente

para a resolucao de conflitos (E2).

De outro lado, também é assinalada a instabilidad®ireccao e consequente

desorganizacao dos servigos que nao apresentenoaugofuncional (E5).

Os periodos de maior tensédo sao os mais favorawalesentendimento entre funcionarios
e utentes com consequéncias na qualidade do ateminToda a dimensao organizativa
da estrutura, se apresenta anomalias, tem repéesussbre a sua eficacia. Daqui a
interpretacdo do Gab. Utente de que a maioria diolitos relacionais estao associados a
falhas organizativas. Existem inUmeros constrangioseorganizacionais a que 0s
funcionarios tém de dar resposta, mantendo o fnaciento. Certamente que sujeitando a
qualidade do atendimento. O médico, por ex., taantacdes para realizar uma consulta

num tempo maximo de 15 minutos.

Da parte do utente € reconhecida maior informagéaier exigéncia perante os

prestadores de cuidados de saude.

E4 — (...Yas pessoas sdo mais informadas, exigem mais esigsa em conflito com um grupo ou
com uma instituicdo ainda pouco virada para satisfaestas necessidades dos cidadaos”.

O utente é também visto como um mau utilizadorséogicos que apresenta desrespeito

perante as regras de funcionamento das unidadeside (E5).

ES —(...)’acham que s6 tém direitos e ndo tém deveres|hsin para os problemas delas

[utentes]"”.



Também do lado do utente a interacgéo é influeaqgi@tb seu estilo comunicacional. S&o
reconhecidas caracteristicas de agressividadecparduncionarios, nomeadamente o

pessoal administrativo (E3; E4).

E4 —(...)’ndo sei como elemdministrativosjaguentam. Do ponto de vista humano é

indescritivel”.

E3 -(...)"o grau de agressividade dos utentes para amiatrativos € muito grande, muito
grande!”

Sobre os administrativos sdo apontadas caraatesstitas do “funcionalismo
publico”(E5), como sejam a resisténcia a mudanga, taimbém outros condicionantes
como o desgaste provocado pelo contacto constame@ublico e a ndo utilizagédo de

prémios ou outros incentivos na sua carreira (E4).

Para o grupo médico observamos registos ligadtesaatuto social” deste grupo
profissional, que vai de encontro a varias refae@niiderarias. Aqui sao referidos os
comportamentos deste grupo como resultantes dolmbidenédico, a atitude mais

centrada na doenca e na técnica descurando acelagio doente.

E4 —(...)"tem por detras uma atitude do profissiofrmédico] muito relacionada com um estatuto
social que as pessoas consideram ja ultrapassado”

ES —(...)’0 médico tem uma postura muito diferenciadgdato de vista hierarquico em rela¢éo
aos doentes, é o pode dos médicos, sabem quergel#es acontece nada”.

Por outro lado, a sua imunidade face a insatisfdoastente (E5), a passividade do doente
face ao médico (E6), ou porque € escudado pelasohdrios que fazem o primeiro nivel

de atendimento (E2).



E2 —(...)"de certo modo o médico esta protegido”.
E4 —(...)’os médicos (...) ndo reconhecem as exigénciapdasoas como direitos”.

E6 —(...)"dos médicos, eles ndo gostam muito de reclamé@s é?(...) as vezes ha ali
incompatibilidades no guichet (...), mas depois enfra) ao Sr. Dr. ja ndo se disse nada”.

As gueixas relativas a outros profissionais na dsée da comunicagao tém vindo a
aumentar, porque também a sua autonomia funciemattescido, como € o caso de

enfermeiros (E3;E5) e auxiliares (E2).

Outros factores, como a insuficiéncia ou inadequalo® recursos, também favorecem a
baixa de qualidade do atendimento em saude (EIEE®)bre esta questdo sao referidos a

falta de pessoal bem como as mas condi¢cOes dakagiss.

Por consequéncia, 0s servicos entram em ruptusiteatdo de maior afluéncia, o stress
aumenta e quando diminuem os recursos, habituadnesohssos, o descontentamento

aumenta e com este as reclamacgoes.

E1-(...) “eram uns contentores provisorios, isso tamli@orecia o descontentamento(...)”

E6 —(...)"pode confirmar que fica na cave [sala esperarat. complementar] e isso desagrada
aos utentes”.

Categoria -Atendimento Presencial

Objectivo— Conhecer a opinido do Gabinete do Utente quanitiliade do

atendimento presencial da reclamacao.



Esta categoria foi seleccionada a posteriori, firgha primeira unidade de registo
produzida sobre esta dimenséo e incluida nas étassubsequentes.

Os enunciados produzidos revelam que a maiori&dbinetes do Utente estudados nao
possuem instalagfes proprias para desenvolveaaduwugdes. Deste modo, o atendimento
presencial, quando disponibilizado, decorre enalagbes “cedidas” por outros servicos,

muitas vezes com outros profissionais a escut#logb.

N&o obstante, se pedido pelo utente, ou se possigeblhimento da reclamacéao faz-se

pela apresentacéo verbal da queixa, seguida dstgew “Livro Amarelo”.

O acolhimento é considerado pelos entrevistado® dmmnéfico, porque possibilita muita
qualidade em todo o processo das Reclamacdesli¥dabma melhor analise da situacao
reclamada e maior rigor no tratamento da reclam@€2d5). Possibilita a introdugéo de
informacgdes sobre o funcionamento dos servicoserdal(E2;E5;E6), diminui a sua
ansiedade (E5), reduz a interferéncia no normaliéumamento dos outros servicos (E5).
Em certos casos, favorece a satisfacdo do utesteesente-se escutado, comunica 0s seus
argumentos (E2). O impacto da insatisfacdo dimmegiyiz 0 numero de reclamacdes
(E4;EB) e evita a instalacdo e aumento de confléasionais (E5). Acrescentamos que

pode ter o seu efeito preventivo, nos utentezatbres frequentes da unidade de saude.

E2 —(...) “vém alguém que se interessa pelo problema”.

E5 —(...)’muitas vezes é preciso auxilia-los a organiaaua queixa (...) amortece as situacdes
(...) e eu consigo percebé-las”.

Por outro lado, este tipo de atendimento é muisgastante (E5) e exige uma preparacao

sélida para a gestao de conflitos (E4).

Categoria +ormacéo dos Funcionarios




Objectivo— Conhecer o grau de preparacéo dos funcionarios@agestio das relagdes

interpessoais.

O atendimento ao publico efectivamente induz ungate emocional muito discutido, e
cujo desenvolvimento ndo tem aqui lugar. Aindarmassiinvestimento na formacéao de
funcionarios para as relacdes interpessoais &anad¢inte nulo, e certamente que uma
maior ampliagdo destas competéncias poderia reduzgatisfacdo dos utentes com a

dimensao comunicacional.

De outro lado, no decurso destas entrevistaseferido por todos os elementos
entrevistados, a escassa formacéo recebida pqraies gestdo de conflitos, pelo que a

sua accao no atendimento presencial é necessateamaris desgastante e menos efectiva.

E3 —(...) “a absoluta auséncia de formacéo dos profisaismpara o contacto com o publico”

E4 —(...)"Eu ja fiz em gestao de conflitos (...) ndo témmiacdo ha montes de tempo

[administrativos]” .

E5 —(...)"e a formagé&o que recebi foi muito pouca, quasehuma”.

Mas nédo s6 a dimensao relacional é pouco invesiigespecto técnico da andlise das
reclamacdes requer também que os responsavei§abinete do utente dominem melhor
a técnica de analise de conteudo, para reduzibjadividade da interpretacdo das

reclamacdes e introduzir ai maior validade de mlocentos.






A criagao do Gabinete do Utente em 1986, e a ingéd do Livro Amarelo em 1997 nos
servicos de saude, foram medidas bem recebidas pelotes. Estes foram chamados a
intervencao na Administracdo Publica. O estudozadd pela IGS em 2005 mostra que a

utilizagéo do Livro Amarelo tem vindo a crescef@ugo dos anos.

O investimento na reforma legislativa e na reestagfio dos estabelecimentos, assinalava

0 inicio de uma abordagem qualitativa na Saude.

Com estas medidas o cidadao formou expectativag@assua nova condi¢do de
participante na avaliacdo da qualidade dos cuidddwaou-se utilizador dos meios
oferecidos para manifestar o seu descontentamerg@eas sugestdes para a melhoria dos

servicos.

Contudo, os dados obtidos neste estudo levam-deduwzir que os resultados destas

medidas ndo séo ainda evidentes ao fim de vinte daaitilizacao.

Os profissionais participantes no nosso estuddroaauin que as tipologias mais
identificadas no Livro Amarelo sdo, em primeirodugigadas a insatisfagdo com o a
organizacao e o funcionamento dos servicos, e gande lugar, as queixas referem-se ao
“comportamento dos funcionarios”. A maioria dososasstudados aponta no mesmo

sentido que a informacéo ja publicada pelo Ministéa Saude.



Este tipo de queixas é transversal, isto é, s&@oaeréiadas em varios sectores de
funcionamento e grupos profissionais. Nao obstarug hospitais, a urgéncia tende a

apresentar mais registos.

A caracterizacao dos reclamantes nao foi possuelarte por ndo se efectuar o
levantamento destes dados no Gabinete do Utentdaissim, parece-nos relevante
conhecer este grupo de individuos, e oferecer agutitidade a estas informacoes.
Actualmente, as grandes organizacdes preocupam-saracterizar e conhecer as suas
expectativas e necessidades. Com base nestes pagjestam-se as relacdes publicas

prevenindo assim muitos conflitos com o “utilizélddos servicos.

Ainda na area do utente, observdmos que o nimerordia-respostas é insignificante.
Querera isto significar que o utente reclamantaufigatisfeito com a accédo do Gabinete do
Utente e a resolucdo dada ao processo? Ou podieanasutras ilacdes sobre este dado?
Poderia ser pertinente realizar inquéritos defagh® aos utentes que utilizararhiero
Amarela Alguns autores referem que o doente ndo conpestado crer na utilidade das
queixas ou por recear penaliza¢gbes (Gongalves &ipras, 2000). Numa pequena
estrutura, como é o Centro de Saude, em que afidagdo do utente pode comprometé-

lo, € compreensivel que o doente evite envolverise processo de reclamacéao.

Os dados fornecidos por este trabalho permiteméamitientificar algumas deficiéncias

no processo de recepcao, andlise e tratamentedamacoes.

Os primeiros anos de implementacéo deste sisteramndegar a constituicdo de equipas e
de procedimentos necessarios a garantia do proddasaom o passar dos tempos tém
vindo a restringir o seu investimento. As equidasgadas foram reduzindo o nimero de
elementos destacados e hoje o Gabinete do Utgm&giéamente dinamizado por uma

Gnica pessoa.



Os conteudos identificados neste estudo revelanogjuecursos, quer fisicos quer
humanos, disponibilizados para este Gabinete n@migen completamente as suas
atribuicdes. A quantidade de funcionarios no Gdbigenotoriamente insuficiente e, para

estes, o acumular de fungdes representa uma sogaeatatrabalho muito elevada.

Na maior parte dos casos 0 Gabinete do Utente ogsupsequer instalagcbes proprias para
o seu funcionamento. A proposito deste facto, aaobar um Centro de Saude que
compde a nossa amostra, no sentido de aceder aweatho Utente, a funcionaria néo
reconhecia o sector em questdo. A duvida foi canggdora para ambas as partes, até que
consultado outro funcionério, se esclareceu acditua

Devido a escassez de recursos, o Gabinete do uteogéra muita dificuldade em realizar
um atendimento presencial. Apesar de este estasfmr@as suas atribuicdes, é
compreensivel que se sacrifique a qualidade do med@sprofissionais deste estudo
reconhecem os varios beneficios do atendimentempced, mas fazem referéncia ao

desgaste produzido no mesmo.

Por outro lado, o tratamento das reclamacfes t@onasé a data, realizado de forma muito
rudimentar. Os mapas estatisticos, requeridos pef@mismos competentes, sdo
preenchidos manualmente. Certamente que numaugathdspitalar, um funcionario

administrativo, a tempo inteiro ndo desperdicars@w tempo na realizagao deste trabalho.

N&o obstante, observamos funcionarios qualificadssas funcdes, geralmente Técnicos
de Servico Social, mas completamente desaprovsi@dovirtude de ocuparem o tempo
com a carga administrativa do processo. Foi radezid entrevista o peso da densidade

burocratica do tratamento da reclamagcéo.

Desta forma perde-se o sentido de oportunidadeflx@o dos dados acumulados. O

gabinete do Utente dedica uma pequena parte dasusgdes a analise das reclamacoes.



Por outro lado, a andlise dos registos requeregjoezacao dos seus contetdos e também
aqui encontramos falhas metodolégicas muito coréigés. Este procedimento é
praticado por técnicos que, por ineréncia a suadgéo, dominam a técnica de analise de
conteudo. Mas nem sempre assim acontece e estspooesta também nas maos de
funcionéarios que fazem uma andlise ndo sistematidad exposi¢cdes dos utentes. Este
procedimento ndo equivale a qualquer método, nuasaaleitura subjectiva bem

intencionada, mas cuja validade é questionavel.

Os procedimentos para a categorizacdo das queiwasao coincidentes e foram referidas
diferentes formas de introdugéo dos dados no sisteformatico utilizado (STMR). Sobre
este sistema foram também apontadas falhas caasatkenviesamentos do proprio

programa informéatico.

Este aspecto levanta-nos ainda mais uma questamiMerso de dados tratados pelos

Gabinetes do Utente do nosso pais, quantos resdéate procedimento?

Os dados divulgados pelos organismos do Minist&i§aude foram categorizados,

introduzidos no sistema informético e quantificadesacordo com estas regras de analise?

Estes ddo lugar & avaliacdo dos servigcos e aocedtudovas politicas de administragéo

publica?

A complexidade do processo é também um dado rakeva@rprocesso da reclamacao,
dentro da instituicdo, percorre muitos sectorespeutos casos existem representantes dos
grupos profissionais ou areas de atendimento paponder pela queixa. O tempo
dispendido na averiguacao da reclamacéao, paraddétasgaste produzido no funcionario,
leva a impossibilidade de cumprimento dos prazgalheente estabelecidos para a resposta
ao utente. Pensamos que o legislador é cego onuaggianto ao quotidiano duma

instituicdo publica.

Por ultimo, as medidas adoptadas pela organiz&gistituem o resultado do processo e
sao introduzidas de forma pontual. O Gabinete @midtraramente é chamado a reunir



com a Direccéo dos servigcos para a discussao gesies. E a obrigatoriedade de
participacdo do Gabinete do Utente nesta matédasia completamente estabelecida para

todos os colaboradores neste estudo.

Quanto a resolugcdo dada aos processos, que enesidend garante da rentabilizagdo
efectiva de todo o processo, ela € a «possivelsaldos recursos da instituigcao.

Os conteudos das reclamacdes mais ligados a cesdijectivaveis da organizacao dao
lugar a modifica¢des, entendendo-se aqui que haespasta satisfatoria face a exposicao

do utente, se a mudangca for da competéncia d&uigan.

Todavia, os conteudos ligados a interaccdo eniterde e o funcionario, representados
pela categoria “comportamentos” sdo de muito dliféSolucdo. Desconhece-se aqui quais
sao as medidas utilizadas. Uma das medidas redgralas entrevistados € a formacéo dos

funcionéarios na area comportamental, em particwdagestdo das relacdes interpessoais.

A formacao técnica dos profissionais clinicos témho sissegurada, nao pelo Estado, mas
por empresas comerciais, designados laboratotiogywos interessados em oferecer a

actualizagdo técnica de alguns grupos profissionais

N&o obstante, a eficiéncia técnica nao tem sidstgpreda pelos doentes, segundo os

dados disponiveis. E 0 aspecto comportamentaheioglal que motiva as suas queixas.

O atendimento publico pressupde a capacidade pataagydas relacdes interpessoais, em
qualquer grupo profissional. A importancia da dis@mcomunicacional nas interac¢oes
entre o utente e o prestador de cuidados (individuorganizacéo) estad comprovada na
investigacao cientifica. Nao obstante o reconhetiméa necessidade de maior
qualificagdo dos recursos humanos no Plano Nacten8laude, ndo se destina verbas para
a formacéo profissional.

Consideramos pois fundamental valorizar o perciosoativo dos profissionais com

accoes de sensibilizacédo e formacao na area dantmagéo em contexto de saude.



Outro aspecto importante que resulta deste traldathceconhecimento, pelos
entrevistados, de uma relacao directa entre asfesgio com a organizacéo dos servigos e
a instalacao de conflitos relacionais utente/fum&im. Estas duas categorias surgem

frequentemente na mesma exposi¢ao no Livro Amarelo.

Resulta daqui a observacéo de que, a ineficiémcfarttionamento dos servigos é
percepcionada por ambos intervenientes na reldigdcac De um lado, o utente que vé
frustradas as suas necessidades e expectativasitioeo funcionario também ele
esmagado por um sistema ineficiente. A comunicdgamal-estar e da insatisfacdo sdo
traduzidas em atitudes e comportamentos. Saodasepelos colaboradores deste estudo a

indelicadeza e a falta de empatia reciproca.

Gostariamos de aqui referir que, segundo variagimsess a comunicacgao é circular e
resulta da interac¢ao entre dois ou mais actoeegighsagens verbais e infra-verbais. A

comunicacao é relacional e reporta-se ao sistema.

A organizacao comunica as suas disfuncdes atdmgegrocedimentos e comportamentos
dos seus representantes e o doente comunica rssitiafacao face as disfungdes
percebidas. Quem comunica a organizagdo ao utenteneionario, ele préprio esmagado
pelo sistema, e € quem recebe e projecta o destamiento. Por sua vez, o utente,
confirmadas as suas expectativas negativas na ¢cagéo do funcionario, passa ele

préprio a comunicar as suas.

Tomamos conhecimento, no decorrer desta investgac@ os medicos, por exemplo,
receberam orientacdes para realizar a consulta@mpo médio de 15 minutos. Como
pode a prestacao de cuidados centrar-se no daantestes condicionalismos?
Seguramente que a rentabilizacdo deste tempoaiesuié para que se comuniquem
sintomas de uma forma breve e muito objectivaedad®ore um diagnostico para por fim
produzir uma receita médica. Contudo ndo nos pdraeer lugar a explicitacdo de muitos

mais conteudos de comunicagao nesta relacao clinica



Neste estudo foram apontadas varias caracterisfjigasdos utentes, quer dos

profissionais, que corroboram esta perspectiva.

Os entrevistados assinalam esta relacdo e acrastgne as queixas exclusivamente
incidentes sobre comportamentos individuais sac@fnequentes. Em geral ha todo um
contexto evolutivo de desentendimento do utente @@nganiza¢cdo que vem, num

segundo momento, personalizar-se na atitude daokugrdo.

Os dados expostos conduzem-nos a observacao dievgraos analisar a qualidade das
gueixas mais do que a sua quantidade. A frequéasiaeclamacdes, em qualquer
categoria, nao € indicador suficiente para se carabbre o grau de satisfacao do utente,
em qualquer sector de actividade da organizacas chiatetdos ligados a comunicacéo,
apenas o estudo qualitativo pode ampliar os confetbs sobre a relagcédo entre o utente e

a instituicéo.

Pela primeira vez se abordou o Gabinete do Utegtarale parte dos dados obtidos neste

estudo ndo consta das estatisticas publicadasgelasismos do Ministério da Saude.

Assim, como avaliacdo das nossas opc¢des metodashgionsideramos que a analise
qualitativa, pela técnica de entrevista e anakseahtetdo, foi a mais adequada para a

operacionalizacdo dos objectivos iniciais.

Reconhecemos que a validade interna apresentaalgagiidade, por ndo ter sido
testado previamente o guido de entrevista. Quanadidade externa, a amostra € muito
reduzida e recomendamos a determinacdo de umaramuass significativa face ao

universo em estudo, no caso de replicacao desthia

Desejamos ter incentivado o interesse na explordesie tema e em particular contribuir
para a reflexdo dos mecanismos que o Ministéridadale disponibiliza para a auto-

avaliacao do atendimento das suas instituicoes.



Dentro em breve estara a funcionar o programa Sdaedo que vem, de acordo com 0s
dados levantados neste trabalho, aperfeicoar @psoale tratamento das reclamacgdes e
garantir maior utilidade na gestéo dos servicogedeanos interessante conhecer a sua
operacionalizacdo quando estiverem constituidastosgcom o novo programa

informaético.

Por fim, pretendemos que deste trabalho resulmdgracdo das medidas economicistas
recentemente propostas nas agendas politicasidhadizacao, a rentabilidade dos
servi¢os de saude ndo pode colidir com a satisfdg@malidade. Existe concordancia
geral quanto a necessidade de melhorar a efici@lachdministracdo Publica, todavia ndo
podemos sacrificar as relacdes, e a comunicac#e, @nintervenientes do Sistema

Nacional de Saude.

E ainda que as instituicbes da Administracdo Palalgilizem as suas respostas as
solicitacdes da comunidade cientifica. De acordo ase regras do Codigo do
Procedimento Administrativo (Dec. Lei 442/91 dedESNovembro) defende-se a
desburocratizacao e a transparéncia dos processusistrativos e da relagdo com o
cidadao, deseja-se que ajam em conformidade, noegpeita a disponibilizacdo dos
dados dos quais se apoderam como exclusivos pidmee A este proposito relembramos
que as “Orientacfes Estratégicas para 2004-201@latw Nacional de Saude (Min.
Saude, 2004) reconhece a importancia do “dialogmwsactorial” com o meio académico
para a concretizacdo dos objectivos em salde, sstaama das abordagens estratégias

do Plano.

Segundo o Plano Nacional de Saude serdo considedesks prioritarias as de
investigacdo nomeadamenteastudo das percepcoes e da satisfacdo do cidaddo em



relacéo aos servicos de saude, ao acesso a inf@ma@o desempenho dos sistemas de
reclamacad, contudo estes controlados pelo Ministério dadead

(...) “A cultura herdada leva a que na administracéo puhlial como em muitas
entidades privadas, o reflexo imediato, a atitudeural, perante qualquer informacéo,
consiste em considera-la confidencial, e a sualgagéio parece ser autorizada apenas
quando produz resultados benéficos para o seu o’ (OCDE, 2001)

Por conseguinte, quanto a accdo do Gabinete dad/J&rno Livro Amarelo, deseja-se que
melhorem a sua prépria qualidade e que, vencidapadto produzido nos primeiros anos,

nao venham a tornar-se em meras operacdes de amsnmeEtosto da Saude portuguesa.
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