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Avaliacoes subjectivas sobre qualidade
em saude: um contributo para o estudo

da equidade
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A equidade em satide é normalmente encarada como jus-
tica na obtencao, uso e acesso dos cidadaos aos cuidados de
saide. Em nosso entender, este conceito pode e deve ser
estendido para abranger outros aspectos da relacio dos
cidadaos com o sistema de saiide, nomeadamente a forma
como sio recebidos e tratados técnica e humanamente
pelas instituicdes. A avaliacio da satisfacido que os cidadaos
manifestam apés uma experiéncia de prestacio de cuida-
dos € assim reveladora da percepcio dessa equidade.

No entanto, tratamento igual pode ser avaliado pelos doen-
tes com diferentes valores de satisfacao. Isto deve-se prin-
cipalmente a relacio existente entre as caracteristicas dos
doentes e as escalas usadas por eles na avaliacio.

O objectivo deste artigo é contribuir para a constatacdo de
que as pontuacdes fornecidas pelos doentes, quando é ava-
liada a sua satisfacdo, sdo sensiveis as caracteristicas pes-
soais, como o grupo etario, o sexo, as habilitacdes e o ren-
dimento.

Com a ajuda de varios milhares de respostas de satisfaciio
dos doentes, aplicamos modelos probit ordenados com pon-
tos de corte variaveis. Neste estudo, estes pontos de corte
sdo funcdo das caracteristicas pessoais dos doentes.

O

Pedro Lopes Ferreira é professor associado da Faculdade de
Economia da Universidade de Coimbra e investigador no Centro de
Estudos e Investigacdo em Satdde da Universidade de Coimbra
(CEISUC).

Oscar Domingos Lourenco ¢ assistente da Faculdade de Economia
da Universidade de Coimbra e investigador no Centro de Estudos
e Investigagdo em Sauide da Universidade de Coimbra (CEISUC).

VOLUME TEMATICO: 3, 2003

De entre as principais conclusoes que pudemos retirar da
utilizacdo do modelo probit ordenado, podemos referir que
as pessoas mais velhas sao menos exigentes face ao sistema
de cuidados, assim como os homens e doentes com menos
habilitacoes. Este ultimo enquadramento nio tem em conta
as diferentes expectativas que as pessoas tém. No entanto,
um modelo probit ordenado generalizado permite analisar
o impacto das diferentes escalas (expectativas) nas pontua-
¢oes finais.

Concluindo, os valores obtidos nos questionarios de satisfa-
¢ao devem ser ponderados de modo a serem comparados e
usados pelos profissionais de satide para uma melhor ava-
liacdo da equidade.

Palavras-chave: avaliacio auto-relatada, equidade, satisfa-
¢cao, qualidade de cuidados

1. Introducao

A equidade em sauide € frequentemente associada a
equidade na obtenc¢do, uso e acesso dos cuidados. Em
nosso entender, o conceito de equidade, na sua mais
geral designa¢do como equidade em saidde, pode e
deve ser estendido para abranger outros aspectos da
relagdo dos cidaddos com o sistema de saude.
Nomeadamente, achamos que também deverd ser
objecto de preocupacdo a equidade na forma como os
utentes sdo atendidos pelas instituicdes de satde.
E também possivel associar-se este conceito s ava-
liagcdes que os utentes dos servicos de saide fazem da
qualidade dos servigos prestados. A avaliagdo subjec-
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tiva aparece, assim, como fundamental para o estudo
desta nova abordagem a nogdo de equidade.

E aqui, em termos conceptuais, hd que distinguir o
conceito de resposta de um sistema de satide do con-
ceito de satisfacdo dos doentes face aos cuidados
prestados por uma determinada instituicio. No
entanto, em termos de aspectos a ter em conta, isto €&,
varidveis a medir, a semelhanca dos requisitos da
OMS para qualquer sistema de satide (WHO, 2000),
também as instituicdes de prestagcdo de cuidados de
saide devem encarar os seus utilizadores na dupla
perspectiva de pessoas/cidaddos com direitos e de
consumidores dos servigos de satide. Os utilizadores
devem ser tratados com respeito e com dignidade,
devem ver facilitada a sua participa¢do nas tomadas
de decisdo relativas aos cuidados de sadde, devem
manter uma comunicagdo clara com os prestadores e
ver garantida a confidencialidade dos vérios encon-
tros médicos. Enquanto consumidores de servicos,
devem ter uma resposta pronta as suas necessidades,
um acesso fécil a apoio social, devem poder, sempre
que possivel e aconselhados, escolher o prestador e
devem ter asseguradas as amenidades basicas.
Quando qualquer um destes aspectos nio estd garan-
tido, cria-se um espago para a legitimidade da insa-
tisfacdo. A falta de equidade ocorre sempre que dife-
rentes pessoas ou diferentes grupos populacionais
sentem que ndo estdo a receber o mesmo tipo de
tratamento em situacdes semelhantes.

Ora, se analisarmos os resultados de qualquer inqué-
rito de satisfacdo ou de avaliacdo da qualidade em
saide, verificamos que a forma como as pessoas res-
pondem aos questiondrios de satisfacdo e as avalia-
¢cdes que fazem ndo sdo independentes das suas pro-
prias caracteristicas e da experiéncia que tém do
sistema. Esta discrepincia — se ndo for tida em
conta — pode afectar a determinagdo da equidade
dos cuidados de saide, uma vez que valores diferen-
tes podem ndo representar desigualdade e, muito
menos, iniquidade. Por outro lado, idénticos valores
de avaliacdo da qualidade da prestacdo de cuidados
podem esconder iniquidade.

No entanto, alguns autores defendem duas perspecti-
vas para se abordar este assunto. A primeira € ter em
conta a relacdo hipotética entre observacdes e valores
auto-relatados; a segunda pode ser resumida como a
alteracdo dos pontos de corte das categorias de res-
posta.

De uma forma mais pormenorizada e relativamente
ao primeiro aspecto, considera-se que a qualidade é
coerentemente avaliada se o valor auto-relatado for
idéntico a qualidade observada, significando qual-
quer desvio uma avaliacdo incoerente. No entanto,
este fendmeno € exactamente o que surge quando sao
tidas em conta as caracteristicas dos doentes. Na

verdade, grupos populacionais mais velhos, com
menores niveis de rendimento ou apenas formados
por homens apresentam sistematicamente avaliagdes
mais positivas do que os niveis de qualidade observa-
dos. Por outro lado, observa-se o contrdrio nas pon-
tuacdes auto-relatadas por individuos jovens, de
niveis mais altos de rendimentos ou por mulheres
(Groot, 2000).

Analisando o segundo aspecto, e tendo como referén-
cia a escala latente da qualidade dos cuidados pres-
tados, os resultados mostram que os extremos das
escalas apercebidas e os préprios pontos de corte
diferem em diferentes grupos de pessoas (Sadana et
al., 2000). Assim, as pessoas com menos expectativas
sobre a qualidade dos cuidados prestados utilizam,
nas suas avaliagcdes, escalas bem mais curtas, com os
extremos mais préximos entre si, do que as pessoas
com expectativas mais elevadas. Os proprios interva-
los entre estes pontos de corte podem nem sempre
ser constantes, acontecendo, por exemplo, que pes-
soas de um grupo pontuem os cuidados prestados
como bons, enquanto outras avaliam os mesmos cui-
dados como médios ou fracos.

O objectivo deste texto é contribuir para a demonstra-
¢do de que as pontuagdes fornecidas pelos doentes,
quando ¢é avaliada a satisfacdo dos cuidados presta-
dos, ndo dependem apenas da qualidade dos cuida-
dos recebidos, mas sdo também sensiveis as suas
caracteristicas, incluindo varidveis como grupo
etdrio, sexo, habilitacdes ou local de residéncia. Por
exemplo, dois individuos, um novo e outro idoso,
mesmo que recebam o mesmo nivel de qualidade de
cuidados, poderdo avaliar de modo distinto essa
mesma qualidade de cuidados. Isto €, se nos refe-
rirmos a verdadeira qualidade recebida como Y* e a
sua avaliacdo como Y, poderemos afirmar que
Y =f(Y*, C), onde C representa um vector de carac-
teristicas individuais e ¥ é medida numa escala de
Likert.

Assim, para atingir o objectivo do presente estudo foi
estimado um modelo probit ordenado com os pontos
de corte como fungdo das caracteristicas pessoais dos
individuos. Empiricamente, foi utilizada uma amos-
tra de 5322 respostas obtidas de inquéritos de satis-
facdo realizados em 19 hospitais de Portugal conti-
nental.

2. Métodos

2.1. Especificacdo econométrica
e técnicas de estimacao

Na sequéncia do que foi anteriormente apresentado,

a nossa varidvel dependente é medida numa escala
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ordinal categdrica, devendo os métodos analiticos
escolhidos ter em conta a sua natureza ordinal. Deste
modo, para explicar as varidveis de escolha discreta
ordinal foi usado o modelo probit ordenado paramé-
trico. Segue-se uma breve descricdo deste modelo.
Seja S,- uma varidvel aleatéria ordinal, representando,
por exemplo, a satisfacdo que o individuo i tem rela-
tivamente aos cuidados recebidos no hospital,
podendo tomar valores de 1 a 5 numa escala de
Likert. Vamos também supor que Q," € uma varidvel
latente ndo observada, tentando representar a «verda-
deira» qualidade dos cuidados recebidos, e que x, €
um vector coluna contendo o conjunto de varidveis
explicativas (com o primeiro elemento de cada vector
igual a 1) que explica Q.. Partimos do principio de
que esta varidvel latente Q* € gerada por uma estru-
tura de regressdo linear, como a que se segue:

0 =xB+e (1)

onde € ~ N(0,1) € um erro aleatdrio e B é um vector
coluna contendo os coeficientes do modelo.

No entanto, como € sabido, este modelo de regresséo
ndo pode ser estimado porque a varidvel dependente
Ql_* € uma variavel latente e, por defini¢do, ndo obser-
vada. A que € observada € a varidvel ordinal S. Por
isso, para estimar os pardmetros B na equagdo (1),
temos de definir uma regra que relacione ambas as
varidveis e que permita avaliar o impacto de cada
regressor na varidvel latente Q *.

O modo habitual de relacionar a varidvel latente Q"
com a varidvel S, € partir do conceito de que as res-
postas observadas sdo o resultado de uma relagdo
entre Q" e §, como a que se segue:

se —0 <0<,

se 8, <0<,
8,<0"<3, 2)
se 5, <0<,

se §,<Q <+

S, = 10, (x)] =

DW=
©”
o

onde o Sk(k =1, ..., 4) sdo pontos de corte na varidvel
latente que caracteriza a transicdo de uma pontuacgio
categérica observada a seguinte (Tandon et al.,
2000).

A partir desta funcdo € facil gerar a fungdo de proba-

bilidade da variavel ordinal S, como,

P(S,=kix)=P(,_ <0’ <8)
=P©O,_ <xB+e<f)
=P0®,_, -xB<e<d-xP) (3)
=06, — x/B) -G, _, —x/B)

para k = 1, ..., 5, onde @ representa a funcdo de
distribui¢do normal padrdo e X, ¢é, de novo, um vector
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coluna contendo o conjunto de varidveis explicativas.
Para identificar estatisticamente este modelo precisa-
mos ainda de impor a restri¢io = 0. A forma nor-
mal para estimar este modelo é recorrer ao método da
mdxima verosimilhanca.

O modelo probit ordenado que acabdmos de apresen-
tar, ainda que de um modo breve, pressupde, entre
outras coisas, que cada pessoa i partilhe o mesmo
conjunto de pontos de corte com as restantes, ou seja,
que a escala usada para avaliar a qualidade dos cui-
dados recebidos seja a mesma para todas, indepen-
dentemente das caracteristicas pessoais. E como se
todas as pessoas tivessem o mesmo referencial
comum para avaliar a qualidade dos cuidados recebi-
dos. Assim, duas pessoas que tenham recebido a
mesma qualidade (ndo medida) de cuidados Q" rela-
tariam a mesma qualidade, independentemente da
sua idade ou de qualquer outra caracteristica pessoal.
Dito de outra forma, para o mesmo nivel da varidvel
latente, todas as pessoas pontuam um igual nivel de
satisfacao.

Ora, como ja foi aflorado anteriormente, isto nio é
um pressuposto seguro, pois hd indicios de que a
idade, o sexo, o estilo de vida e a experiéncia de vida
de uma pessoa condicionam as préprias expectativas
e moldam-nas no que respeita a avaliagdo da quali-
dade dos cuidados.

Por essa razdao, no nosso modelo tivemos de relaxar
esta restricdo implicita dos pontos de corte constantes
e deixd-los ser funcdo de algumas caracteristicas
pessoais (por exemplo, sexo, idade) que irdo alterar o
referencial da avaliacdo.

Deste modo, no nosso novo modelo, a fungcdo que
liga Q" e S, € agora alterada para

1 se Q7 <p(z)
2se p(z)< Q" <p,(z)
S, =hQ;(x), P,(2), P2). P2). P ={3 5 p,2) SO <p,c) (4)
4 se py(z) < Q" <p,(z)
5 se Q" =pz)

onde os pontos de corte sio p (z) = zi’Bk k=1,..,49).
O vector coluna z, que se presume ter um impacto
nos pontos de corte, pode coincidir com o vector X,
que influencia a variavel Q.. De facto, foi o que fize-
mos na nossa especificagao, utilizando o modelo ini-
cialmente proposto por Bolduc e Poole (1990).

Por isso, quando os vectores coluna z,ex, coincidem
— condi¢do aqui por nés assumida —, a funcdo de
probabilidade de S, ¢ dada por P(S,=klx, z)=
=@ B, —xp)-Px'P,  —x'B). A partir desta
equacdo € facil ver que este modelo ndo € estatistica-
mente identificado. Como fizemos anteriormente no
outro modelo, uma restricdo normalmente usada para
identificar o modelo e, assim, separar os efeitos de
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cada varidvel tanto na varidvel latente como nos pon-
tos de corte é colocar o primeiro ponto de corte a
zero, ou seja, p,(x)) = 0. Apds impor esta restrido no
primeiro ponto de corte, a funcdo de probabilidade
da varidvel aleatéria S, €

P(S,=1) = D(-xB)
P(S,=2) = DB, —xB) — D= x'P)

P(S, = kix) = { P(S,=3) = ®(xB, - x'B) - OB, - xB) (5)
P(S, = 4) = ®(x'B, —x/B) - (x/B, —x/B)
PS,=5=1-0xB,-xP)

A partir desta fungdo de probabilidade constréi-se a
funcdo da verosimilhanga logaritmizada, e assim se
estimam os parametros do modelo.

Da comparagdo dos modelos agora descritos pode-
mos concluir que, quando aplicamos o modelo probit
ordenado com pontos de corte constantes, os parime-
tros do modelo medem ndo sé o efeito dos regresso-
res na variavel latente, mas também o efeito da exis-
téncia de escalas diferentes. Depois de estimar o
modelo probit ordenado generalizado temos as
seguintes estimativas:

* P, medindo o impacto das varidveis do vector x,
na verdadeira qualidade de cuidados Q° [ndo
esquecer que pusemos como hipdtese o modelo
linear de regressdo (1)];

o Bk(k: 2,3,4), medindo o impacto das varidveis
nos diferentes pontos de corte. Recordamos que,
como restricao identificadora, partimos do princi-
pio de que o primeiro ponto de corte € marcado
em zero, sendo, assim, igual para todos.

Assumindo isto, o modelo (3) € um caso especial de
modelo (5) quando todos os vectores B3, sdo iguais a
zero. Para impor que as varidveis tenham igual
impacto em todos os pontos de corte temos de assu-
mir que todos os vectores B, sejam iguais, ou seja,
B]zBZ: B3:B4‘

Resumindo, para o resto deste artigo, o modelo (3)
serd chamado probit ordenado simples (POS), o
modelo (5) serd chamado probit ordenado generali-
zado (POG) e a sua versdo que apenas impde que
os vectores 3, sejam iguais, isto ¢, B, =B, = B, = B,,
serd chamada probit ordenado semigeneralizado
(POSG).

Como os nosso modelos sdo encaixados, para decidir
qual o modelo preferivel para se ajustar aos dados
podemos usar testes de ratio de verosimilhanga. Por
isso, comecamos por testar se podemos assumir
igualdade entre os B, (teste POSG vs. POG); se os
dados sustentarem o POSG, podemos testar se € exe-
quivel presumir que os [, sdo iguais a zero (teste
POS vs. POSG).

E, assim, essencial comegar por testar a hipétese de
igualdade entre os [3,. Por isso, em principio, a equi-
dade é alcancada se os parimetros B, que mede o
impacto de cada regressor em Qi*, forem estatistica-
mente insignificantes, implicando que as diferencas
encontradas quando procedemos a comparagdes sim-
ples entre os dados originais se devem a utiliza¢do de
diferentes escalas para avaliar a qualidade dos cuida-
dos recebidos, e ndo ao facto de ter havido um trata-
mento realmente diferente.

2.2. Dados e variaveis

Os resultados empiricos apresentados neste trabalho
baseiam-se em 5322 respostas de doentes recente-
mente internados em 19 hospitais. Estas respostas
foram obtidas de questiondrios enviados ao domicilio
dos doentes apds a alta e recebidos anonimamente
em sobrescritos de resposta sem franquia, também
por via postal.

Partimos do principio de que as caracteristicas socio-
-demograficas e econémicas dos doentes e a percep-
¢do do seu préprio estado de saide influenciam a
satisfacdo face aos cuidados hospitalares no que res-
peita a médicos e enfermeiros. Coloca-se a hipétese
de internamentos anteriores também influenciarem as
nossas varidveis dependentes. A Figura I apresenta o
modelo conceptual utilizado.

No Quadro I apresentamos as defini¢cdes das varia-
veis explicativas usadas na andlise de regressao.
Com base nestas varidveis, o Quadro II apresenta as
principais estatisticas descritivas. Os valores associa-
dos as varidveis ndo numéricas correspondem a pro-
porcdo de individuos da amostra com as referidas
caracteristicas.

A varidvel dependente ¢ cada um dos indicadores
usados para avaliar a satisfacdo com os cuidados
prestados pelos médicos e pelos enfermeiros. O Qua-
dro Il mostra as perguntas associadas a cada varidvel
dependente tratada isoladamente.

Ap6s a estimacdo do modelo, nas secgdes seguintes
apresentamos os resultados e alguma discussdo sobre
as conclusoes.

3. Resultados

Para evitar repeticdes desnecessdrias selecciondmos
apenas os resultados da estimag@o de algumas varia-
veis dependentes. Assim, quanto aos médicos, selec-
ciondmos as avaliacdes de qualidade sobre a sua dis-
ponibilidade para com os doentes (doc_disp) e a
informacdo a eles fornecida (doc_info). Quanto aos
enfermeiros, selecciondmos as varidveis correspon-
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Figura 1
Modelo conceptual

CARACTERISTICAS PESSOAIS

Idade
Sexo
Instrucdo
Rendimento

CONDICAO DE SAUDE
Dor

EXPERIENCIA
Experiéncia anterior

SATISFACAO COM OS MEDICOS
Atencdo
Disponibilidade
Preocupagdo e carinho
Aspectos técnicos
Informacdo fornecida
Coordenacdo de cuidados

SATISFACAO COM OS ENFERMEIROS
Atencdo
Resposta a chamadas
Preocupagdo e carinho
Aspectos técnicos
Informacdo fornecida

Quadro I
Definiciio das variaveis explicativas
Variavel Regressor Descricao
Idade Idade Idade, em anos
Sexo Feminino =1 se o individuo é do sexo feminino
Masculino =1 se o individuo € do sexo masculino (categoria omitida)
baix_inst =1 se o individuo tem, no médximo, 4 anos de instru¢do
Instrucdo med_inst =1 se o individuo tem um grau de nivel secunddrio (categoria omitida)
alta_inst =1 se o individuo tem um grau de nivel universitirio
baix_rend =1 se o individuo tem um grau de nivel universitirio
. med_rend =1 se o individuo tem um rendimento entre 400 * e 1500 * (categoria
Rendimento e
omitida)
alto_rend =1 se o individuo tem um rendimento > 1500 *
Dor Dor =1 se o individuo referiu ter sentido dores durante o internamento
Experiéncia anterior Experiéncia =1 se é o primeiro internamento do individuo
Quadro II
Estatisticas descritivas das variaveis independentes
Variavel Média Desvio-padrio Minimo Miximo
Idade 52,61 19,07 16 98
Feminino 0,61 0,49 0 1
Baix_inst 0,65 0,48 0 1
Alta_inst 0,16 0,37 0 1
Baix_rend 0,74 0,44 0 1
Alto_rend 0,02 0,13 0 1
Dor 0,53 0,50 0 1
Experiéncia 0,51 0,50 0 1
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dentes ao tempo que levaram a responder as chama-
das dos doentes (enf_cham), assim como a varidvel
sobre a qualidade de informacdo por eles prestada
(enf_info).

A apresentacdo dos resultados seguird os seguintes
passos: primeiro, na presenca dos modelos probit
ordenado simples (uma tnica escala para todos os
individuos), probit ordenado generalizado (diferenca
de escalas entre individuos) e probit ordenado semi-
generalizado (diferenca de escalas entre individuos,
assumindo que as caracteristicas pessoais tém igual

Quadro III
Perguntas associadas a cada variavel dependente

efeito sobre todos os pontos de corte), serdo feitos
testes de ratio de verosimilhanga para apurar quais os
modelos que melhor se adequam aos dados; segundo,
serdo apresentados e discutidos os resultados do
modelo seleccionado.

Por isso, se analisarmos a avaliacdo da qualidade da
disponibilidade dos médicos para com os doentes
(varidvel doc_disp), o modelo mais adequado para
descrever os dados é o modelo probit ordenado gene-
ralizado (p <0,001), com os resultados apresentados
no Quadro IV.

Area de interesse Varidvel dependente

Descricao

Atencdo a situagdo
satde

Disponibilidade

Frequéncia com que os médicos verificaram a evolucdo do seu estado de

Facilidade de falar com o seu médico

Preocupagdo e carinho

Cortesia, respeito, amizade e gentileza com que foi tratado/a pelos médicos

Meédicos Aspectos técnicos Forma como o seu médico fez o diagndstico, o/a examinou e o/a tratou
Informacdo fornecida Forma como o seu médico o/a informou acerca da sua doenga, do trata-
mento e do que fazer depois da alta
Coordenacdo dos cuidados  Forma como os médicos trabalharam em equipa para o/a tratar
Atencdo a situagdo Frequéncia com que os enfermeiros verificaram a evolugdo do seu estado
de sadde
Resposta as chamadas Rapidez com que acorreram a ajudd-lo/a
Enfermeiros  Preocupagdo e carinho Cortesia, respeito, amizade e gentileza com que foi tratado/a pelos enfer-
meiros
Aspectos técnicos Forma como os enfermeiros desempenharam as actividades de dar os medi-
camentos ou injecc¢des, de alimentac@o, higiene e conforto
Informacédo fornecida Forma como os enfermeiros comunicaram com doentes, familiares e médicos
Quadro IV
Resultados do modelo probit ordenado generalizado (doc_disp)
¢, +x'c m,(x) m(x) m(x)
Experiéncia 0,009 - 0,066 —-0,047 —-0,042
Dor —0,506%* -0,019 -0,124 —0,234%*
Feminino 0,000 0,111 0,193%* 0,194*
Idade 0,043%* - 0,004 0,006 0,015
Idade "2 0,000%* 0,000 0,000 0,000
Baix_inst 0,084 0,055 0,043 0,156
Alta_inst - 0,081 -0,079 -0,118 0,018
Baix_rend 0,214%* 0,084 0,243%* 0,163
Alto_rend —-0,092 -0,292 - 0,305 -0,571*
Constante 0,401 0,91 1%** 1,235%%* 1,675%*

N=3,795 —log L =5,675.
* p <0,05.
# p <0,01.
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Se analisarmos a avaliacdo da qualidade da informa-
cdo fornecida pelos médicos (varidvel doc_info), o
teste de ratio de verosimilhanga revela que o modelo
mais apropriado é o modelo probit ordenado genera-
lizado (p <0,001), com os resultados apresentados
no Quadro V.

Analisando a avalia¢@o da qualidade referente ao tempo
de resposta dos enfermeiros as chamadas dos doentes

(varidavel enf_cham), o modelo mais adequado € o
modelo probit ordenado semigeneralizado (p < 0,001),
com os resultados apresentados no Quadro VI.
Olhando para as avaliagdes da qualidade de informa-
¢ao prestada pelos enfermeiros (varidvel enf_info), a
escolha recai sobre o modelo probit ordenado sim-
ples (p =0,07), com os resultados apresentados no
Quadro VII.

Quadro V
Resultados do modelo probit ordenado generalizado (doc_info)

¢, +x'c m(x) m(x) m(x)
Experiéncia 0,019 -0,014 -0,105 -0,051
Dor —0,330%* -0,135 -0,169* -0,212%*
Feminino 0,050 0,239%%* 0,202* 0,203*
Idade 0,045%* 0,020 0,028* 0,031*
Idade "2 0,000%* 0,000 0,000* 0,000
Baix_inst 0,007 0,064 0,154 0,080
Alta_inst 0,012 0,104 0,128 0,159
Baix_rend 0,110 0,077 0,225* 0,259%*%*
Alto_rend 0,092 -0,425 -0,262 -0,155
Constante 0,559 0,176 1,751%* 1,295%%*

N=3,70 —log L =5,533.

* p<0,05.
** p<0,01.
Quadro VI
Resultados do modelo probit ordenado semigeneralizado (enf_cham)

¢, +x'c m(x) m(x) m(x)
Experiéncia 0,168%* -0,040 -0,040 -0,040
Dor —0,365%* -0,114 -0,114 -0,114
Feminino -0,176* -0,005 —-0,005 -0,005
Idade 0,029%* 0,008 0,008 0,008
Idade ~2 0,000%* 0,000 0,000 0,000
Baix_inst 0,071 0,108 0,108 0,108
Alta_inst —0,285%* -0,095 -0,095 -0,095
Baix_rend 0,129 0,130 0,130 0,130
Alto_rend -0,215 -0,315* -0,315* -0,315%
Constante 1,133 0,784 1,694%* 2,390%*

N=3,735 —log L =5,486.
* p<0,05.
# p<0,01.
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4. Discussiao escala mais curta do que os que ndo passaram por

tanto sofrimento. Isto é, os coeficientes dos pontos de
Dos resultados do modelo probit ordenado generali- corte atribuidos a varidvel «dor» sdo negativos, em
zado para a varidvel doc_disp (Quadro 1V) podemos  especial o correspondente ao ponto de corte entre as
realcar que os doentes que sentiram mais dores categorias de qualidade muito boa e qualidade exce-
durante a sua estada no hospital utilizaram uma lente, conforme o ilustrado na Figura 2. Isto significa

Quadro VII
Resultados do modelo probit ordenado simples (enf_info)
¢, +x'c m,(x) m(x) m(x)
Experiéncia 0,087*
Dor —0,181%**
Feminino —0,206%*
Idade 0,017%**
Idade "2 0,000%*
Baix_inst -0,026
Alta_inst -0,114
Baix_rend -0,011
Alto_rend 0,080
Constante 1,528%* 0,990%* 1,913%:* 2,632%*

N=3,774 —log L = 5,525.
* p <0,05.
# p <0,01.

Figura 2

Simulacdo do impacto da dor na escala da avaliacdo da
qualidade da disponibilidade dos médicos para com os
doentes
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e
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que, talvez devido a sua grande dependéncia dos
médicos, estes doentes estdo mais dispostos a aceita-
rem como boa a disponibilidade do médico e a ava-
liarem como excelente uma prestacdo de cuidados
que outros individuos sem dor ainda poderiam avaliar
apenas como muito boa.

No entanto, se olharmos para o impacto da varidvel
independente «dor» na disponibilidade latente dos
médicos (- 0,506**), os resultados apontam para o
facto de os médicos estarem, em média, menos
disponiveis para os individuos que durante o seu
internamento tiveram dores.

Partindo do pressuposto de que estes doentes apre-
sentam um estado de saide mais grave — embora
controlado —, o papel esperado dos médicos é mais
o de uma prescricdo de medicamentos que permitam
aliviar os doentes do que estar constantemente a inte-
ragir com estes. Até porque, nestas circunstancias,
pouco hd que esperar de colaboragdo dos doentes.
Pode também existir um certo fenémeno de «evita-
mento», dado o desconforto de se estar com alguém
em sofrimento e, além disso, a incapacidade sentida
de se alterar, no imediato, este sofrimento.

Ja quanto ao impacto do sexo na escala de referéncia,
passa-se o contrdrio. As mulheres, em comparag@o
com os homens, parecem usar uma escala mais esten-
dida (os coeficientes dos pontos de corte sdo positi-
vos, em especial os dois dltimos), o que é um sinal
claro de que s@o mais exigentes (ou menos toleran-
tes) quanto a disponibilidade dos médicos. Esta
extensdo da escala poderd ser uma explicacao da sua
menor satisfacio em geral no que respeita a quali-
dade dos cuidados — independentemente dos cuida-
dos que realmente receberam.

Além disso, o parametro associado a varidvel «sexo» no
modelo variavel latente (0,000) ndo € estatisticamente
relevante, o que significa que a verdadeira disponibili-
dade do médico parece ser igualmente distribuida por
todos os seus doentes, independentemente do sexo. No
entanto, quando analisamos o impacto do sexo na qua-
lidade da disponibilidade dada pelo modelo probit orde-
nado simples (- 0,144*%), ndo presente no Quadro 1V),
podemos comprovar que € um valor bastante significa-
tivo. A contradi¢do aparente entre ambas as conclusdes
deve-se ao facto de o modelo probit ordenado simples
ndo levar em conta as diferentes escalas referenciais
usadas por homens e mulheres quando avaliam a dispo-
nibilidade dos médicos. Em suma, relativamente a
dimensdo da equidade que este trabalho aborda parece
ndo haver qualquer diferenca de qualidade de trata-
mento entre homens e mulheres.

Quanto ao impacto da idade na escala usada para
avaliar a disponibilidade dos médicos [colunas m (x)
a m,(x)], parece ndo haver qualquer valor significa-

2

tivo. No entanto, € interessante verificar que o
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impacto da idade na varidvel latente — a verdadeira
disponibilidade dos médicos — € positivo, embora
pequeno (0,043*%), e significativo, o que informa
que os médicos estdo mais disponiveis para os mais
idosos do que para os mais jovens. Na nossa opiniao,
esta discriminacdo positiva ndo denuncia qualquer
situacdo de iniquidade, uma vez que os mais idosos
estdo, de um modo geral, numa situacdo de maior
dependéncia e, possivelmente, a necessitar de uma
maior disponibilidade por parte dos médicos.

Como também se pode ver no Quadro 1V, a instrugio
ndo desempenha qualquer papel na explica¢do da dis-
ponibilidade dos médicos para os doentes. O mesmo
acontece com as pessoas de maior rendimento. No
entanto, os nossos resultados mostram que os médi-
cos estdo mais disponiveis para pessoas com menos
recursos, como ¢ indicado no coeficiente de baixo
rendimento estatisticamente significativo (0,214%%).
Um alto rendimento ndo desempenha qualquer papel
na explicacdo da verdadeira disponibilidade dos médi-
cos (—0,092), mas tem impacto na escala. Na verdade,
o ultimo ponto de corte usado pelos doentes para dis-
tinguir entre as categorias «muito bom» e «excelente»
(- 0,571%*) estd numa posi¢do mais baixa relativamente
ao usado por pessoas de rendimento médio, a catego-
ria excluida. Isto pode ser explicado pelo facto de os
individuos desta categoria de rendimentos poderem
estar mais informados relativamente ao que é realista
esperar-se da disponibilidade dos médicos. Assim
sendo, podem avaliar como excelente uma prestacao
que outros ainda classificam como muito boa.

No modelo probit ordenado generalizado utilizado para
explicar a varidvel doc_info (Quadro V), encontramos
uma situagio semelhante relativamente ao impacto dos
regressores na varidvel latente. Por outras palavras, a
dor e a idade t€m pardmetros estatisticamente relevan-
tes; a dor tem um valor negativo (— 0,330%*), enquanto
a idade tem um valor positivo (0,045%*). Todas as
outras varidveis sdo estatisticamente ndo significativas
nos niveis normais, o que significa que nao contribuem
para explicar a varidvel latente.

Analisando agora o efeito dos diferentes regressores
nas escalas usadas para avaliar as informacdes dadas
pelos médicos, a escala de referéncia usada pelas
pessoas com dores € curta quando comparada com a
das pessoas sem dores. Este resultado estd em sinto-
nia com o anteriormente encontrado.

Ja quando consideramos as avaliagdes fornecidas por
mulheres comparadas com as dos homens, passa-se o
contrario. Mais uma vez, este efeito na escala de refe-
réncia € coerente com a evidéncia empirica de que as
mulheres sdao mais exigentes do que os homens no que
diz respeito as informagdes prestadas pelos médicos.
Contrariamente aos resultados encontrados na varia-
vel dependente doc_disp, onde a idade ndo era um
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factor capaz de influenciar a escala de referéncia,
aqui a idade expande a escala de referéncia. O rendi-
mento baixo tem exactamente o mesmo efeito. Pes-
soas mais velhas e com menor rendimento t€m mais
expectativas quanto aos cuidados recebidos do que
individuos jovens e ricos. Diferencas de avaliacdes
podem ndo ser consequéncia de iniquidade.
Relativamente as varidveis referentes aos enfermei-
ros, «enf_cham» e «enf_info», € interessante verifi-
car que o modelo que melhor se adequa ji ndo é o
probit ordenado generalizado, mas sim o probit orde-
nado semigeneralizado e o probit ordenado simples,
respectivamente. Esta alteracdo de probit ordenado
generalizado para probit ordenado semigeneralizado
corresponde a uma assung@o de impacto igual de cada
varidvel em todos os pontos de corte. A mudanca de
probit ordenado generalizado para probit ordenado
simples corresponde a uma presuncdo de pontos de
corte constantes, ou seja, cada doente partilha a
mesma escala de referéncia. Especulando um pouco,
estas alteragdes de modelos podem ser uma conse-
quéncia de uma maior importincia dada pelos doen-
tes aos médicos comparada com a importancia dada
aos enfermeiros.

Os principais resultados dos Quadros VI e VII sdo, em
geral, semelhantes aos apresentados nos dois quadros
anteriores. A uUnica excepcdo digna de realce ¢ a varié-
vel relacionada com anterior experiéncia, em que o
valor 1 significa a primeira estada ou sem experiéncia
(como € explicado no Quadro I). Na verdade, a falta
de experiéncia anterior (ndo hd expectativas baseadas
na experiéncia) parece ter um impacto positivo tanto
no tempo que os doentes t€m de esperar pela resposta
dos enfermeiros (0,168*%) como na qualidade das
informacdes dadas por eles (0,087*). Ou seja, a qua-
lidade dos cuidados prestados pelos enfermeiros aos
doentes com frequentes estadas no hospital parece ser
inferior. Pode ser porque se trata de situagdes mais
crénicas com necessidade de uma menor intensidade
de cuidados. De qualquer modo, parece ser um caso
de aparente iniquidade, pelo menos aos olhos dos
doentes, como resultado de uma menor atencdo dis-
pensada a informagdo necessdria para termos utiliza-
dores dos servicos de satide cada vez mais informados
e esclarecidos. O tratamento com dignidade e respeito
exige este tipo de cuidados.

5. Conclusoes

As principais conclusdes que se podem retirar deste
estudo sdo de duas ordens:

e Ao analisar as pontuacdes de avaliagdo dadas
pelos doentes quando julgam a qualidade dos cui-

dados prestados, temos de ter em conta a influén-
cia de caracteristicas como a idade, sexo, rendi-
mento e experiéncia anterior na escala de referén-
cia usada para fazer estas avaliagdes.

Se as caracteristicas dos doentes ndo forem tidas
em conta, poderemos proceder a inferéncias erra-
das no que respeita ao impacto das varidveis na
verdadeira qualidade dos cuidados. Por exemplo,
as mulheres tendem a dar uma pontuacio inferior
porque normalmente usam uma escala mais
estendida na avalia¢do, ndo porque tenham rece-
bido cuidados de qualidade inferior. A sua apa-
rente maior experiéncia reflecte-se na utilizagio
de uma escala de avaliacdo maior do que a dos
homens;

* As pontuagdes mais baixas que alguns grupos de

doentes dao quando estdo a julgar a qualidade de
cuidados que lhes foram prestados ndo significam
necessariamente que tenham recebido tratamentos
de qualidade inferior nem que os cuidados
tenham sido prestados sem equidade.
Por exemplo, a idade tende a estar associada a
parametros positivos, querendo isto dizer que
foram prestados «mais cuidados» nos individuos
mais idosos, 0 que, na nossa opinido, ndo signi-
fica necessariamente um sinal de falta de equi-
dade em relacdo a doentes mais jovens. Os mais
idosos tém normalmente mais necessidade de
cuidados do que os doentes mais novos. Por isso,
dar mais cuidados a um doente que tem mais
necessidade desses cuidados é sinénimo de uma
prestacdo de cuidados equitativa e apropriada.

Resumindo, os nossos resultados ndo comprovam
falta de equidade na resposta dada aos doentes pelos
prestadores de cuidados nos hospitais.

Tal como explicado atrds, pretendeu-se delinear um
modelo econométrico que tivesse a capacidade de
discriminar, por um lado, os efeitos das caracteristi-
cas pessoais na varidvel latente e, por outro, os efei-
tos das mesmas caracteristicas nos pontos de corte.
O modelo por nés utilizado foi baseado nos trabalhos
de Bolduc e Poole (1990), tendo como principal
objectivo a especificacdo de um modelo que permi-
tisse generalizar o modelo probit ordenado, reflec-
tindo o facto de os individuos poderem ter pontos de
corte diferentes. Também Groot (2000) usa uma
especificagdo econométrica similar, apenas com a
diferenca de, ao modelar a varidvel ordinal estado de
saide auto-avaliado, ndo utilizar pontos de corte
estocdsticos dependentes de uma componente de
erro, mas sim deterministicos. O problema da identi-
ficacdo matemadtica do modelo (as mesmas varidveis
entrarem no modelo estrutural e nas expressdes dos
pontos de corte), a semelhanca de outros autores, foi
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por nds ultrapassado através da colocagdo a zero do
primeiro ponto de corte.

E importante aqui realgar que esta ndo é a tnica
forma de abordar a questdo inicial de discriminar
efeitos das caracteristicas pessoais na variavel latente
e nos pontos de corte. Por exemplo, Lindeboom e
Doorslaer (2003), num documento de trabalho, pro-
pdem uma alternativa a utilizagdo do modelo probit
ordenado generalizado. No entanto, esta alternativa
requer a existéncia de mais varidveis, nomeadamente
de natureza mais objectiva.

O problema da imposi¢do de cardinalidade em res-
postas ordinais como a que usdmos na avaliacdo da
satisfacdo dos doentes estd também a ser objecto de
estudo e de investigacdo (Doorslaer e Jones, 2003).
Deste modo, € nossa inten¢do estarmos atentos ao
desenvolvimento de novas abordagens de modo a
validarmos o modelo e os resultados obtidos neste
estudo.
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O Summary

SUBJECTIVE ASSESSMENTS ABOUT QUALITY: CON-
TRIBUTION TO STUDIES OF EQUITY

Equity in health is usually seen by citizens as justice in the
attainment, use and access of health care. In our understand-
ing, the meaning of this concept may and should include other
aspects about the relationship of the citizens with the health
system, e. g., the way they are received and treated technically
and humanly by the health care settings. The assessments of
the satisfaction citizen have after experiencing the provision of
care is revealing of their perception of equity.

However, equal treatment may be assessed by patients with
different satisfaction scores. This is mainly due to the relation-
ship between the patients’ personal characteristics and the
scales actually used by them in the assessments.

The current paper aims at contributing to the evidence that the
scores provided by patients when assessing their own satisfac-
tion are sensitive to personal characteristics such as age group,
gender, education and income.

Based on several thousands of patients’ satisfaction answers,
we estimated ordered probit models with variable thresholds.
In this study, these thresholds were a function of the patients’
personal characteristics.

Among the main conclusions we were able to withdraw from
the utilization of the ordered probit model, we may state that
older people are less demanding regarding the health care
system, as well as, men and less educated patients. This last
framework does not take into account the different expecta-
tions people have. However, a generalized ordered probit
model allows us to analyze the impact of different scales (ex-
pectations) in the final scores.

Summarizing, the scores obtained from satisfaction question-
naires, should be weighted in order to be able to be compara-
ble and used by health professionals towards a better equity.
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