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Cenário: Na sequência do encerramento do Hospital do Desterro (HD), é  focada a  atenção na

integração  do  seu serviço  de Consulta Externa de Medicina Interna (MI) no serviço de MI do

Hospital de São José.

Objetivos: O objetivo geral deste estudo é, nesta segunda parte, comparar o acesso realizado

à  consulta externa de  MI do Hospital de São José (HSJ) dos  utilizadores da consulta externa

de MI do  HD (nos 3 meses que antecederam a transferência do serviço) com o dos sujeitos

que já eram utilizadores da consulta externa de  MI do  HSJ, antes da integração de serviços.

População e  métodos: Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e analítico, optando-

se  pelo método de  amostragem aleatória proporcionalmente estratificada dos 2  grupos em

estudo, de  acordo com o  género e idade da população previamente analisados e  de dimensão

igual  a  256 elementos, para  cada um dos grupos.

A  colheita de dados foi realizada através da aplicação de um questionário por via telefó-

nica, aos 2 grupos de sujeitos, sendo esta antecedida pelo envio de uma  carta registada com

aviso  de  receção explicando os contornos do estudo. Foi realizada a análise dos dados com-

parando os 2  grupos através do teste de homogeneidade do qui-quadrado, ANOVA one-way

e  regressão ordinal.

Principais resultados: São sugeridas diferenças estatisticamente significativas no acesso rea-

lizado entre o grupo I  (HD) e o grupo II  (HSJ) nomeadamente no que toca ao número de

consultas marcadas em 2008 no HSJ  a  que o utente não compareceu, à perceção sobre a

qualidade do atendimento pelo administrativo, ao tempo de espera antes da  consulta, ao

nível  de qualidade percebida acerca das informações recebidas pelo médico sobre o seu

próprio  estado de  saúde, ao envolvimento na decisão terapêutica, ao cumprimento das

expetativas, à  qualidade global percebida, à satisfação global, à lealdade e  à  probabilidade

de  recomendação do  serviço  de MI  do HSJ a familiares, amigos ou colegas.
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Conclusão: O  encerramento do  HD e  a  consequente transferência da consulta de  MI  para

o HSJ teve um efeito negativo em importantes componentes de acesso realizado, como

sejam  a  utilização de serviços, a qualidade percebida sobre o serviço prestado, a satisfação,

a  lealdade e a  recomendação a familiares, amigos ou colegas.

©  2011  Escola Nacional de Saúde Pública. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos os

direitos reservados.
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a  b s t  r  a c  t

Context: Following the  Hospital do  Desterro (HD) closure, the main attention of this study

is focused on Outpatient Department of Internal Medicine (MI) and its  integration in the

Hospital de São José (HSJ).

Purpose: The general purpose of this paper is, in this second part, to compare the realized

access at HSJ Outpatient Department of Internal Medicine from users of HD Outpati-

ent  Department of Internal Medicine (in the three months prior to the transfer of the

department) with those who were already users of HSJ  Outpatient Department before the

integration of both departments.

Population and methods: This is an  epidemiological, cross-sectional and analytical study,

where  selection was made through random sampling proportionally stratified from the two

study groups, according to gender and age of the population, previously analyzed, with a

final  size equal to 256 elements for each group.

Data collection was performed for the two groups by administering a questionnaire by

telephone, preceded by the sending of a  registered letter explaining the outlines of the

study. Data analysis was performed by comparing the  two groups using de  chi-square test

for homogeneity and independence, ANOVA one-way and ordinal regression.

Main  findings: Significant differences in realized access were found between group I  (HD)

and group II (HSJ) particularly with regard to the number of appointments in 2008 at

HSJ to  which the user has  not shown, the  perception about the quality of care by the

administrative, the waiting time before consultation, the  level of perceived quality about

the  information received from the physician about one’s own health, the involvement

in  the  therapeutic decision, the fulfillment of the expectations, the overall perceived qua-

lity,  the  overall satisfaction, the loyalty and the  likelihood to recommend the HSJ service to

family members, friends or colleagues.

Conclusion: The closure of HD and the subsequent transfer of Outpatient Department of

Internal  Medicine to HSJ had a  negative effect on important components of performed

access such as  the use of services, the perceived quality of the service, the satisfaction,

the  loyalty and the recommendation to family members, friends or colleagues.

©  2011 Escola Nacional de Saúde Pública. Published by Elsevier España, S.L. All rights

reserved.

Introdução

Ao focar-se no encerramento do Hospital do  Desterro (HD) e
na  consequente reorganização e  integração  de  serviços nou-
tros hospitais da cidade de Lisboa, este artigo apresentou,
na sua primeira parte, o quadro concetual para o estudo do
acesso à consulta de Medicina Interna (MI) do Hospital de
São José (HSJ) (que não é mais do que a materialização do
contributo dos vários marcos teóricos no estudo do acesso
a serviços de saúde), descreveu os métodos adotados para a
realização  do presente estudo que se identifica como epidemi-
ológico, transversal e analítico e expôs os resultados obtidos
sobre o Potencial de Acesso dos 2 grupos em estudo (grupo I

-  amostra dos indivíduos que, nos 3 meses que antecederam
a transferência da consulta externa de Medicina Interna do
Hospital do Desterro para o Hospital de S. José, foram utili-
zadores da consulta externa de Medicina Interna do Hospital
do Desterro; grupo II -  amostra dos utilizadores da consulta
externa de Medicina Interna do Hospital de S.  José, nos 3 meses
que antecederam a  referida transferência). Tal como é descrito
na  primeira parte deste artigo, demonstraram-se diferenças
estatisticamente significativas no potencial de acesso entre
o grupo I (HD) e  o grupo II (HSJ), nomeadamente no que diz
respeito à  idade, ao estado civil, à  situação profissional, ao
número de crianças residentes na mesma  casa do respon-
dente, à  escolaridade, à perceção sobre acessibilidade física
ao HSJ e à distância e tempo de viagem do domicílio ao HSJ1.
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Nesta segunda parte será dado enfoque aos resultados
sobre o Acesso Realizado, sendo consideradas as variáveis
pertencentes à categoria Utilização (número de consultas de
MI realizadas no HSJ em 2008 e número de consultas de MI
marcadas a que o utente não compareceu no mesmo  período
de tempo e na mesma  instituição) e as  variáveis que advêm
dessa utilização de  serviços. São elas: perceção sobre a  qua-
lidade do atendimento pelo administrativo, perceção sobre o
tempo de espera imediatamente antes e após a consulta, a
atenção, informação (sobre o estado de saúde, sobre medi-
camentos prescritos e cuidados a seguir), envolvimento na
decisão terapêutica e  desempenho global do médico, a  quali-
dade global percebida acerca do serviço prestado na consulta,
satisfação global com a  experiência na consulta, cumprimento
das expetativas em relação à  última consulta, lealdade e
recomendação.

Acesso  realizado

Enquanto Potencial de  Acesso engloba as  características dos
indivíduos que restringem ou potenciam a  capacidade de
utilização dos serviços de saúde, as  necessidades de saúde
desses indivíduos e fatores contextuais, o termo Acesso Reali-
zado refere-se à  utilização dos serviços de saúde (indicadores
objectivos) e à  satisfação  consequente a essa utilização  (indi-
cadores subjetivos)2.

Note-se que, tal  como foi explicado na primeira parte deste
artigo, associada à  satisfação do utente surgem variáveis como
a qualidade percebida3–6, o cumprimento das expetativas6,7

e a lealdade6,8, igualmente consideradas neste estudo como
componentes de acesso realizado.

População e  métodos

Trata-se de um estudo epidemiológico, transversal e analítico,
optando-se pelo método de amostragem aleatória proporci-
onalmente estratificada dos 2 grupos em estudo, de acordo
com o género e idade da população previamente analisados e
de dimensão igual a  256 elementos, para cada um dos grupos.

A colheita de dados foi realizada através da aplicação de
um questionário por via telefónica, aos 2 grupos de sujeitos,
sendo esta antecedida pelo envio de uma  carta registada com
aviso de receção explicando os contornos do estudo. Os deta-
lhes metodológicos foram publicados na  Parte I deste artigo
em Pereira et  al.1. Foi realizada a  análise dos dados compa-
rando os 2 grupos através dos testes de homogeneidade e
independência do qui-quadrado, ANOVA one-way e regressão
ordinal.

Resultados

Os resultados abordam as diferenças encontradas no número
de consultas marcadas, em 2008 no HSJ a  que o utente
não compareceu, a  perceção sobre a  qualidade do aten-
dimento pelo administrativo, o tempo de espera antes
da consulta, o nível de qualidade percebida acerca das
informações recebidas pelo médico sobre o seu próprio
estado de saúde, o envolvimento na decisão terapêutica,

o cumprimento das expetativas, a  qualidade global perce-
bida, a satisfação global, a lealdade e a probabilidade de
recomendação do serviço de MI  do HSJ a familiares, amigos
ou colegas.

O facto de ter sido utente da consulta de MI  do HD aumenta
a probabilidade de faltar a consultas de MI  no HSJ, diminui a
probabilidade de percecionar níveis elevados na qualidade do
atendimento pelo administrativo, aumenta a  probabilidade de
percecionar tempos de espera longos imediatamente antes da
consulta, diminui a  probabilidade de experimentar altos níveis
de  satisfação com o serviço recebido na  consulta de  MI  no
HSJ, diminui a  probabilidade de ser leal à  consulta de MI
do HSJ e diminui a probabilidade de recomendar este serviço
a  familiares, amigos e colegas.

Número  de  consultas  de  Medicina  Interna  marcadas  no

Hospital  de São  José  a  que  o utente  não  compareceu  em

2008

Os  dados apurados indicam que, para ambos os grupos, não
é frequente faltar às  consultas. Esta ideia reflete-se na  Moda
e Mediana que se igualam a 0 tanto para o grupo I (HD) como
para o grupo II (HSJ). No entanto, um utente pertencente ao
grupo I (HD) faltou em Média a  0,42 consultas enquanto um
elemento do grupo II (HSJ) não compareceu a  uma  Média de
0,20 consultas de MI em 2008 (p < 0,001) (Tabela 1).

Para avaliar se as variáveis de Potencial de Acesso e  de
Acesso Realizado, cuja análise sugeriu diferenças significati-
vas entre os grupos e no caso do grupo I (HD), se as  variáveis
referentes aos efeitos do encerramento do HD apresentam um
efeito estatisticamente significativo sobre as probabilidades
de resposta (variáveis independentes ou preditivas) à  variá-
vel «Número de consultas marcadas de MI  no HSJ a  que o
utente não compareceu em 2008» (variável dependente ou de
resposta), recorreu-se à  construção de 2 modelos estatísticos
baseados na  regressão ordinal em que o primeiro contem-
pla apenas os utentes do grupo I (HD) e no qual se incluem
também as variáveis referentes às alterações sentidas após o
encerramento do HD (alterações no tempo de espera antes
da consulta, alterações na  duração da consulta, alterações
na qualidade global da consulta, alterações na  facilidade em
obter uma  consulta, benefício/prejuízo após o encerramento
do HD) e o segundo em que são abrangidos ambos os gru-
pos e contempladas apenas as variáveis independentes que
lhes são comuns (idade, estado civil, situação profissional,
número de crianças residentes na mesma  casa do respon-
dente, escolaridade, distância e tempo de viagem do domicílio
ao HSJ, perceção sobre acessibilidade física ao HSJ, expetativas
antes da última consulta, número de consultas marcadas, em
2008 no HSJ a  que o utente não compareceu, a  perceção  sobre

Tabela 1 – Comparação entre o  grupo I (HD) e grupo II
(HSJ) relativa ao número de consultas não comparecidas
em 2008

Número de Consultas
marcadas não
comparecidas em 2008

Grupo I
(HD)

Grupo
II  (HSJ)

Valor de p obtido
pelo teste Mann-
Whitney-Wilcoxon

Média 0,4195 0,198 p  < 0,001
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a qualidade do atendimento pelo administrativo, o tempo
de espera antes da consulta, o nível de qualidade percebida
acerca das informações recebidas pelo médico sobre o seu
próprio estado de saúde, o envolvimento na decisão tera-
pêutica, o cumprimento das expetativas, a  qualidade global
percebida, a  satisfação  global, a lealdade e  a probabilidade de
recomendação do serviço de MI do HSJ a  familiares, amigos ou
colegas).

No primeiro modelo de regressão ordinal [estatisticamente
significativo com G2(2) = 109,056 e p < 0,001, ajustamento aos
dados com X2

p(223) = 610,396, p  < 0,001, D(223) = 238,931,
p =  0,221, dimensão do efeito refletida em R2

CS = 0,398,
R2

N =  0,496 e R2
MF = 0,313, pressuposto de homogeneidade

dos declives cumprido com p = 0,999 e com  função de ligação
«Log Log negativa» dada a  distribuição assimétrica positiva da
variável], de acordo com o nível de significância de 5%, sur-
gem como variáveis preditivas do número de consultas de MI
em falta no ano de 2008 para os elementos do grupo I (HD),
a escolaridade, a  perceção sobre a qualidade das informações
recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado de saúde, o
cumprimento das expetativas prévias à  consulta e a  situação
profissional.

No segundo modelo de regressão ordinal, no qual são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ) [esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 93,980 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(694) = 798,487, p = 0,004,
D(694) = 436,218, p = 1,000, dimensão do efeito com
R2

CS = 0,192, R2
N = 0,261 e R2

MF = 0,160, pressuposto de homo-
geneidade dos declives cumprido com p = 0,973 e com função
de ligação «Log Log negativa» dada a  distribuição assimétrica
positiva da variável], de acordo com o nível de significância de
5%, surgem como variáveis preditivas do número de consul-
tas em falta no ano de 2008, o hospital, o número de menores
de idade no agregado familiar, a  perceção sobre o tempo de
espera imediatamente antes da consulta, a  qualidade global e
a recomendação.

Qualidade  do  atendimento  pelo  administrativo

No que respeita a  esta variável, (mais uma  vez utilizando a
escala de 5  pontos em que 1 representa uma  qualidade de
atendimento «muito má» e 5 «muito boa») ambos os grupos
exibem o nível 4 como sendo o mais frequente com 39,4% dos
elementos do grupo I (HD) e 57,6% do grupo II (HSJ) (tabela 2).

No entanto, de acordo com a tabela 2 parece haver uma
tendência para os elementos do grupo I (HD) selecionarem os
níveis mais baixos de qualidade no atendimento pelo adminis-
trativo (1, 2  e 3)  e para os utentes do grupo II (HSJ) selecionarem
os níveis mais elevados (níveis 4 e 5) (p < 0,001).

No primeiro modelo de regressão ordinal em que são
contemplados apenas os elementos do grupo I (HD) (esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 492,132 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(339) = 505,242, p < 0,001,
D(339) = 374,631, p = 0,089, dimensão do efeito com
R2

CS = 0,899, R2
N = 0,979 e R2

MF = 0,915, pressuposto de homo-
geneidade dos declives cumprido com p = 1,000 e com função
de ligação «Log Log complementar»  dada a  distribuição assi-
métrica negativa da variável), de  acordo com o nível de signifi-
cância de 5%, surgem como variáveis preditivas da qualidade
percebida acerca do atendimento pelo administrativo o

número de consultas de MI marcadas no HSJ  a que o utente não
compareceu em 2008, número de menores de idade no agre-
gado familiar, perceção sobre alterações na facilidade em obter
uma consulta de MI  após o encerramento do HD, perceção de
benefício/prejuízo inerente ao encerramento do HD, qualidade
global percebida, satisfação global e  lealdade.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ) [esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 934,927 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

P(805) = 1183,329, p < 0,001,
D(805) = 677,774, p = 1,000, dimensão do efeito refletida
em R2

CS = 0,881, R2
N = 0,983 e R2

MF = 0,939, pressuposto
de homogeneidade dos declives cumprido com p = 1,000 e
função de ligação «Log Log complementar» dada a distribuição
assimétrica negativa da variável], de acordo com o nível de
significância de  5%, surgem como variáveis preditivas da qua-
lidade percebida acerca do atendimento pelo administrativo,
o hospital, a situação profissional, a  acessibilidade geográ-
fica percebida, a  perceção sobre a  qualidade das informações
recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado de saúde, a
perceção sobre o envolvimento na  decisão terapêutica, o cum-
primento das expetativas, a satisfação  global, a lealdade e a
recomendação.

Perceção  acerca  do  tempo  de  espera  para  ser  atendido

Utilizando a  escala de  5 pontos em que 1 representa um
tempo de espera «muito  longo»  e 5 um tempo de espera
«muito breve»,  destaca-se o nível 2 como sendo o mais fre-
quente no caso do grupo I (HD) com 39,3% dos elementos e o
nível 3  para o caso do grupo II (HSJ) com 54,3% dos indivíduos
(p < 0,001) (tabela 3).

No primeiro modelo de regressão ordinal [estatisticamente
significativo com G2(2) = 148,940 e p < 0,001, ajustamento aos
dados com X2

p(297) = 406,665, p < 0,001, D(297) = 323,369, p
= 0,140, dimensão do efeito refletida em R2

CS = 0,500, R2
N =

0,548 e R2
MF = 0,285, pressuposto de homogeneidade dos decli-

ves cumprido com p = 1,000 e com função de ligação «Log Log
negativa» dada a distribuição assimétrica positiva da variá-
vel], de acordo com o nível de significância de 5%,  surgem
como variáveis preditivas da perceção do utente em relação
ao tempo que esperou para ser atendido antes das consultas
de MI no HSJ a  situação profissional, o estado civil, escolari-
dade, perceção sobre alterações na qualidade global do serviço
após o encerramento do HD, perceção sobre o envolvimento
na decisão terapêutica e  a  lealdade.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ) [esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 1113,623 e p < 0,001,
dimensão do efeito com R2

CS =  0,920, R2
N =  0,991e R2

MF = 0,958,
ajustamento aos dados com X2

p(761) = 3403,817, p < 0,001,
D(761) = 733,871, p = 0,754, pressuposto de homogeneidade
dos declives cumprido com p = 1,000 e com função de  ligação
«Probit» dada a aparente simetria da distribuição], de acordo
com o nível de significância de 5%, surgem como variáveis
preditivas da perceção do utente em relação ao tempo que
esperou para ser  atendido antes das consultas de MI no HSJ,
o hospital, o número de consultas de  MI marcadas no HSJ a
que o utente não compareceu em 2008, situação profissional,
qualidade do atendimento pelo administrativo, perceção
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Tabela 2 – Comparação entre o  grupo I (HD) e grupo II (HSJ) relativa à qualidade do atendimento pelo administrativo

Perceção  do respondente relativamente à
qualidade do atendimento pelo
administrativo

Grupo I (HD) Grupo II  (HSJ) Valor de  p  obtido  pelo teste
de homogeneidade do
Qui-Quadrado

1

Freq Obs 20  9,1%  2  0,9%
Resíduo 2,7 −2,7

2

Freq Obs 23  10,5% 7  3,2%
Resíduo 2,1 −2,1

3

Freq Obs 80  36,5% 62  28,1%
Resíduo 1,1 −1,1 p < 0,001

4

Freq Obs 93  39,4% 141 57,6%
Resíduo −2,2 2,2

5

Freq Obs 3 1,4%  9 4,1%
Resíduo −1,2 1,2

Total 219 100% 221 100%

sobre a qualidade das informações recebidas pelo médico
sobre o seu próprio estado de  saúde, satisfação  global, qua-
lidade global percebida, lealdade e recomendação.

Perceção  acerca  do  atendimento  pelo  médico

No que diz respeito ao atendimento pelo médico, as  diferenças
encontradas dizem respeito unicamente à  perceção sobre a
informação transmitida acerca do estado de saúde do utente
e à perceção sobre o envolvimento do utente na decisão tera-
pêutica.

No que toca à  primeira, a tendência é de ambos os grupos
selecionarem os níveis superiores. Tanto o grupo I (HD) como

o grupo II (HSJ) situam respetivamente 84,4% e 89,2% dos seus
elementos nos níveis 4 e 5 (tabela 4).

A diferença estatisticamente significativa deve-se essenci-
almente ao nível 2, em que a proporção  de utentes do  grupo I
(HD) é menor do que a  frequência esperada e ao nível 3 em que,
pelo contrário, a  frequência observada respeitante a este grupo
é maior do que a  esperada. Desta forma, a  análise dos dados
sugere que os elementos do grupo I (HD), quando comparados
com o grupo II (HSJ) percecionam uma  mais alta qualidade das
informações recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado
de saúde (p = 0,004).

No primeiro modelo de regressão ordinal em que
são contemplados apenas os elementos do grupo I (HD)

Tabela 3 – Comparação entre o  grupo I (HD) e grupo II (HSJ) relativa ao tempo de espera para ser atendido antes da
consulta

Perceção  do respondente relativamente
ao tempo de espera para ser atendido
imediatamente antes da consulta

Grupo  I  (HD) Grupo II (HSJ) Valor de p obtido pelo teste
de exato de Fisher

1

Freq Obs 74 33,8%  25 11,3%
Resíduo 3,5 −3,5

2

Freq Obs 86  39,3% 42 19,0%
Resíduo 2,8 −2,8

3

Freq Obs 43  19,6% 120 54,3%
Resíduo −4,2 4,2  p<0,001

4

Freq Obs 16  7,3%  33 14,9%
Resíduo −1,7 1,7

5

Freq Obs 0 0,0%  1 0,5%
Resíduo −0,7 0,7

Total 219 100% 221 100%
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Tabela 4 – Comparação entre o grupo I  (HD) e  grupo II (HSJ) relativa à perceção sobre a informação transmitida
pelo médico acerca do próprio estado de saúde

Perceção  sobre a  informação  transmitida
acerca do próprio estado de saúde

Grupo I (HD) Grupo II  (HSJ) Valor de  p obtido pelo teste
de homogeneidade do
Qui-Quadrado

1

Freq Obs  0 0% 0 0%

2

Freq Obs 1 0,5%  9 4,1%
Resíduo −1,8 1,8

3

Freq Obs 33  11,1% 15  6,8%
Resíduo 1,9 −1,9 p = 0,004

4

Freq Obs  103 47,0% 108 48,9%
Resíduo −0,2 0,2

5

Freq Obs  82  37,4% 89  40,3%
Resíduo −0,3 0,3

Total 219 100% 221 100%

[estatisticamente significativo com G2(2) = 325,354 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(25) = 12,838, p = 0,978,
D(25)  = 20,054, p = 0,744, dimensão do efeito com
R2

CS =  0,780, R2
N =  0,892 e R2

MF = 0,731, pressuposto de
homogeneidade dos declives cumprido com  p = 1,000 e
função de ligação «Log Log complementar»  dada a  assimetria
negativa da distribuição], de acordo com o nível de signifi-
cância de 5%, surgem como variáveis preditivas da perceção
sobre a informação transmitida pelo médico acerca do  estado
de saúde, a  perceção sobre alterações na qualidade global
do serviço após o encerramento do HD e a  perceção sobre o
envolvimento na decisão terapêutica.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ) [esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 921,742 e p < 0,001,
dimensão do efeito com R2

CS =  0,877, R2
N =  1,000 e R2

MF =
1,000, ajustamento aos dados com X2

p(698) = 562,175, p=1,000,
D(698) = 317,396, p = 1,000, pressuposto de homogeneidade dos
declives cumprido com p = 1,000 e função de ligação «Log Log
complementar» dada a  assimetria negativa da distribuição], de
acordo com o nível de significância de 5%, surgem como variá-
veis preditivas da perceção da qualidade da informação trans-
mitida pelo médico acerca do seu estado de saúde o número de
menores de idade no agregado familiar, a  idade, o estado civil,
a situação profissional, a  escolaridade, a acessibilidade geo-
gráfica percebida, a perceção sobre o envolvimento na decisão
terapêutica, a qualidade global percebida e  a  lealdade.

No que diz respeito ao envolvimento na decisão terapêu-
tica, os dados voltam a sugerir uma  tendência para a seleção
dos níveis 4 e 5  em ambos os grupos. De facto, a  escolha de
66,2% dos elementos do grupo I  (HD) e 80,5% dos elementos do
grupo II (HSJ) voltou a  recair nos 2 níveis superiores (tabela 5).

Destacam-se os níveis 3  em que a  proporção de utentes do
grupo I (HD) é maior do que a  frequência esperada e  o nível
4 em que, pelo contrário, a frequência observada respeitante
a este grupo é  menor do que a  esperada. A  presente análise
parece sugerir que os utentes do grupo II (HSJ) se  sentem mais

envolvidos na decisão terapêutica do que os utentes do grupo
i (HD) (p  < 0,001).

No primeiro modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados apenas os elementos do grupo I (HD) [esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 495,068 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(249) = 154,537, p =  1,000,
D(249) = 139,319, p = 1,000, dimensão do efeito com R2

CS =
0,900, R2

N =  0,989 e R2
MF = 0,955, pressuposto de homoge-

neidade dos declives cumprido com p = 1,000 e função de
ligação «Log Log complementar» dada a  assimetria negativa
da distribuição], de acordo com o nível de significância de
5%, surgem como variáveis preditivas da perceção sobre o
envolvimento na decisão terapêutica, o número de consul-
tas de MI marcadas no HSJ a  que o utente não compareceu
em 2008, a  perceção sobre alterações na qualidade global do
serviço após o encerramento do HD, a situação profissional,
a perceção sobre a  qualidade das informações recebidas pelo
médico sobre o seu próprio estado de saúde, o cumprimento
das expetativas, a lealdade e a recomendação.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ) [esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 767,647 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(199) = 460,085, p <  0,001,
D(199) = 213,418, p = 0,230, dimensão do efeito com
R2

CS =  0,825, R2
N = 0,904 e  R2

MF =  0,714, pressuposto de homo-
geneidade dos declives cumprido com p = 1,000 e função de
ligação «Log Log complementar» dada a  assimetria negativa
da distribuição], de acordo com o nível de significância de 5%,
surgem como variáveis preditivas do envolvimento na deci-
são terapêutica a perceção sobre a  qualidade das informações
recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado de saúde, o
cumprimento das expetativas e a qualidade global percebida.

Cumprimento  das  expetativas

Analisando o cumprimento das expetativas em relação à
última consulta de MI no HSJ e utilizando a  escala de
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Tabela 5 – Comparação entre o  grupo I (HD) e grupo II (HSJ) relativa à perceção sobre o  envolvimento na  decisão
terapêutica

Perceção  sobre o  envolvimento na
decisão terapêutica

Grupo  I (HD) Grupo II  (HSJ) Valor de p obtido pelo
teste exato de  Fisher

1

Freq Obs 0 0,0% 1 0,5%
Resíduo −0,7 0,7

2

Freq Obs 7 3,2%  14 6,3%
Resíduo −1,1 1,1

3

Freq Obs 67  30,6% 28  12,7%
Resíduo 2,9 −2,9 p < 0,001

4

Freq Obs 71 32,4% 107 48,4%
Resíduo −1,9 1,9

5

Freq Obs 74 33,8% 71  32,1%
Resíduo 0,2 −0,2

Total 219 100% 221 100%

5 pontos em que o 1  representa «muito menos do que o
esperado»  e 5 «muito mais do que o esperado», observa-se que
em ambos os grupos o nível modal é o 3, no caso do grupo I
(HD) com 70,3% dos elementos e no caso do grupo II (HSJ) com
67,0% dos elementos (tabela 6).

Parece verificar-se uma  tendência para os níveis inferio-
res (1, 2 e 3) serem selecionados pelos elementos do grupo I
(HD) que, por sua vez, já tinham assinalado níveis mais baixos
de expetativas prévias, enquanto os níveis superiores (4 e 5)
são tendencialmente selecionados pelos elementos do grupo II
(HSJ) com expetativas prévias mais altas do que as dos utentes
do grupo I (HD) (p < 0,001).

No primeiro modelo de regressão ordinal [estatisticamente
significativo com G2(2) = 80,194 e p < 0,001, ajustamento aos

dados com X2
p(32) = 24,566, p = 0,823, D(32) = 30,749, p = 0,530,

dimensão do efeito com  R2
CS=0,311, R2

N=0,376 e R2
MF=0,213,

pressuposto de homogeneidade dos declives cumprido com
p = 0,189 e função de ligação «Probit»  dada a aparente sime-
tria da distribuição], de  acordo com o nível de significância
de 5%, surgem como variáveis preditivas do cumprimento das
expetativas dos elementos do grupo I (HD), a perceção de bene-
fício/prejuízo inerente ao encerramento do HD e  a  satisfação
global.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são con-
templados também os elementos do grupo II (HSJ) [função
de ligação «Probit»,  estatisticamente significativo com G2(2)
= 694,148 e p < 0,001, ajustamento aos dados com X2

p(821) =
1089,397, p < 0,001, D(821) = 451,676, p = 1,000, dimensão do

Tabela 6 – Comparação entre o  grupo I (HD) e grupo II (HSJ) relativa ao cumprimento das  expetativas em relação à  última
consulta de MI  no HSJ

Cumprimento das expetativas em relação
à  última consulta de  MI no  HSJ

Grupo I (HD) Grupo II  (HSJ) Valor de  p obtido pelo teste
exato de  Fisher

1

Freq Obs 7  3,2% 0  0,0%
Resíduo 1,9 −1,9

2

Freq Obs 38  17,4% 13  5,9%
Resíduo 2,5 −2,5

3

Freq Obs 154 70,3% 148 67,0%
Resíduo 0,3 −0,3 p  < 0,001

4

Freq Obs 20  9,1% 54  24,4%
Resíduo −2,8 2,8

5

Freq Obs 0  0% 6  2,7%
Resíduo −1,7 1,7

Total 219 100% 221 100%
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Tabela 7 – Comparação entre o grupo I  (HD) e  grupo II (HSJ) relativa à qualidade global percebida acerca do serviço
prestado na consulta de MI  no HSJ

Qualidade global percebida acerca do
serviço prestado na consulta de MI no  HSJ

Grupo I (HD) Grupo II (HSJ) Valor de  p obtido pelo teste
de homogeneidade
do Qui-Quadrado

1

Freq Obs  0 0%  0 0%

2

Freq Obs 10 4,6% 1  0,5%
Resíduo 1,9 −1,9

3

Freq Obs  97  44,3% 34  15,4%
Resíduo 3,9 −3,9 p < 0,001

4

Freq Obs  104 47,5% 157  71,0%
Resíduo −2,3 2,3

5

Freq Obs  8 3,7% 29  13,1%
Resíduo −2,4 2,4

Total 219 100% 221  100%

efeito com R2
CS = 0,794, R2

N = 0,938 e R2
MF = 0,842 e  pressuposto

de homogeneidade dos declives cumprido com p = 0,486], de
acordo com o nível de significância de 5%, surgem como variá-
veis preditivas do cumprimento das expetativas do utente, a
situação profissional, as expetativas prévias à consulta, a qua-
lidade do atendimento pelo administrativo, a  perceção sobre
o envolvimento na  decisão terapêutica, a  perceção sobre a
qualidade das informações recebidas pelo médico sobre o seu
próprio estado de saúde, a satisfação global e a  qualidade glo-
bal percebida.

Qualidade  global  percebida

No tocante à  qualidade global do serviço prestado na consulta
percebida pelos utentes, de acordo com a escala de 5 pontos
em que o 1 representa «muito má»  e 5 «muito boa» destaca-se
o nível 4 como sendo o mais frequente em ambos os gru-
pos, contando com 47,5% de elementos no caso do grupo I
(HD) e com 71,0% dos elementos para o caso do grupo II (HSJ)
(tabela 7).

Observa-se que, a partir do nível 4, é  exibido um resíduo
negativo para o grupo I (HD), sugerindo assim que os ele-
mentos do grupo II (HSJ) percecionam níveis mais elevados
de qualidade global do serviço do que os elementos do grupo
I (HD) (p < 0,001).

No primeiro modelo de regressão ordinal [estatisticamente
significativo com G2(2) = 270,329 e p < 0,001, ajustamento aos
dados com X2

p(54) = 17,687, p = 1,000, D(54) = 22,990, p = 1,000,
dimensão do efeito com R2

CS = 0,709, R2
N = 0,826 e  R2

MF =  0,632,
pressuposto de homogeneidade dos declives cumprido com
p = 1,000 e função de ligação «Probit»  dada a  aparente sime-
tria da distribuição], de acordo com o nível de significância
de 5%, surgem como variáveis preditivas da qualidade global
percebida pelos elementos do grupo I (HD), a  escolaridade e a
satisfação global.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ)

[estatisticamente significativo com G2(2) = 822,495 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(545) = 771,740, p <  0,001,
D(545) = 275,887, p = 1,000, dimensão do efeito com
R2

CS =  0,846, R2
N = 0,987 e  R2

MF =  0,963, pressuposto de homo-
geneidade dos declives cumprido com p = 1,000 e função de
ligação «Probit» dada a aparente simetria da distribuição],
de acordo com o nível de  significância de 5%, surgem como
variáveis preditivas da perceção do utente em relação à
qualidade global do serviço, a  escolaridade, qualidade do aten-
dimento pelo administrativo, a  perceção sobre a qualidade das
informações recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado
de saúde, a  perceção sobre o envolvimento na decisão terapêu-
tica, a  perceção sobre o tempo de espera imediatamente antes
da consulta e  a  satisfação  global.

Satisfação  global

No que se refere à  satisfação global com a  experiência na
consulta de MI no HSJ, tendo em conta a escala de 5  pontos
em que 1 significa «muito  insatisfeito» e 5 «muito satisfeito»,
pode observar-se através da tabela 8 que o nível mais frequen-
temente selecionado pelo grupo I (HD) é o 3, com 53% dos
elementos e, pelo grupo II (HSJ), o 4, com 69,7%.

A par do exposto e  adicionando à análise o valor de resí-
duo dos outros níveis, parece verificar-se que a  proporção  de
utentes do grupo I (HD) é superior ao esperado nos níveis mais
baixos, nomeadamente no 2 e no 3, ao mesmo  tempo que a
proporção de utentes do HSJ é superior ao esperado nos níveis
mais elevados, nomeadamente no 4 e no 5 (p < 0,001).

No primeiro modelo de regressão ordinal [estatisticamente
significativo com G2(2) = 312,702 e p < 0,001, ajustamento aos
dados com X2

p(56) = 23,498, p = 1,000, D(56) = 36,036, p = 0,982,
dimensão do efeito com R2

CS = 0,760, R2
N =  0,864 e  R2

MF = 0,675,
pressuposto de homogeneidade dos declives cumprido com
p = 1,000 e função de ligação «Probit» dada a  aparente simetria
da distribuição], de acordo com o nível de significância de 5%,
surgem como variáveis preditivas da satisfação global pelos
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Tabela 8 – Comparação entre o  grupo I (HD) e grupo II (HSJ) relativa à satisfação global com a experiência na consulta de
MI  no HSJ

Satisfação  Global com a
experiência na consulta de  MI
no HSJ

Grupo  I (HD) Grupo II (HSJ) Valor de  p  obtido  pelo teste
de homogeneidade do
Qui-Quadrado

1

Freq Obs 0  0%  0 0%

2

Freq Obs 23 10,5% 5 2,3%
Resíduo 2,4 −2,4

3

Freq Obs 116 53,0% 34 15,4%
Resíduo 4,8 −4,8 p < 0,001

4

Freq Obs 72 32,9% 154 69,7%
Resíduo −3,8 3,8

5

Freq Obs 8  3,7% 28 12,7%
Resíduo −2,3 2,3

Total 219 100% 221 100%

elementos do grupo I (HD), o cumprimento das expetativas, a
recomendação e a qualidade global percebida.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ) [esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 926,028 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(504) = 6330,286, p < 0,001,
D(504) = 328,633, p = 1,000, dimensão do efeito com
R2

CS =  0,878, R2
N = 0,990 e  R2

MF = 0,965, pressuposto de homo-
geneidade dos declives cumprido com p  = 1,000 e função de
ligação «Probit»  dada a  aparente simetria da distribuição], de
acordo com o nível de significância de 5%, surgem como variá-
veis preditivas da satisfação  global com serviço recebido na
consulta de MI do HSJ, o hospital, o número de menores de
idade no agregado familiar, a situação profissional, a  perceção
sobre a qualidade das informações recebidas pelo médico
sobre o seu próprio estado de saúde, a  perceção sobre o envol-
vimento na decisão terapêutica, a  qualidade global percebida,
a lealdade e  a  recomendação.

Lealdade

No que respeita à  vontade expressa de voltar à consulta de
MI do HSJ, mesmo  tendo oportunidade de  receber o mesmo
serviço noutra instituição, pode observar-se através da tabela
9, utilizando a  escala de 5  pontos em que 1 significa «muito
improvável» e 5 «muito provável», que o nível mais frequen-
temente selecionado pelo grupo I (HD), é o 3, com 34,2% dos
elementos, e pelo grupo II (HSJ), o 5, com 37,6%.

De acordo com a tabela 9,  parece haver uma  tendência para
os elementos do grupo I (HD) selecionarem os níveis mais bai-
xos de lealdade (1, 2  e 3) e  para os utentes do grupo II (HSJ)
selecionarem os níveis mais elevados (níveis 4 e 5) (p < 0,001).

No primeiro modelo de regressão ordinal [estatisticamente
significativo com G2(2) = 493,229 e p < 0,001, ajustamento aos
dados com X2

p(441) = 427,623, p = 0,667, D(441) = 322,318, p =
1,000, dimensão do efeito com R2

CS = 0,899, R2
N = 0,951 e R2

MF =
0,788, pressuposto de homogeneidade dos declives cumprido

com p  = 0,080 e função de ligação «Probit»  dada a  aparente
simetria da distribuição], de acordo com o nível de signifi-
cância de 5%, surgem como variáveis preditivas da lealdade
dos elementos do grupo I (HD), a  escolaridade, a  alteração  da
qualidade global do serviço prestado na consulta de MI após
encerramento do HD, a acessibilidade geográfica percebida, a
perceção sobre a qualidade das informações recebidas pelo
médico sobre o seu próprio estado de saúde, o cumprimento
das expetativas, a perceção sobre o envolvimento na decisão
terapêutica e  a  recomendação.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ) [esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 1146,255 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(627) = 1107,329, p < 0,001,
D(627) = 683,360, p = 0,059, dimensão do efeito com
R2

CS = 0,926, R2
N =  0,977e R2

MF = 0,883, pressuposto de homo-
geneidade dos declives cumprido com  p = 1,000 e função de
ligação «Log Log complementar»  dada a  assimetria negativa
da distribuição], de acordo com o nível de significância de 5%,
surgem como variáveis preditivas da lealdade para com a con-
sulta de MI do HSJ, o hospital, o número de menores de idade
no agregado familiar, a situação profissional, a  perceção sobre
a  qualidade das informações recebidas pelo médico sobre o
seu próprio estado de saúde e a recomendação.

Recomendação

No que se refere à probabilidade do utente recomendar o
serviço de consulta externa de MI do HSJ a familiares, ami-
gos ou colegas, utilizando a escala anterior, pode observar-se
através da tabela 10 que o nível mais frequentemente seleci-
onado pelo grupo I (HD) é o 3 com 35,2% dos elementos e pelo
grupo II (HSJ) o 5 com 43,9%.

Parece verificar-se que a proporção de utentes do grupo I
(HD) é superior ao esperado, desde os níveis mais baixos até ao
nível 4, inclusive, ao mesmo  tempo que a proporção de  utentes
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Tabela 9 – Comparação entre o grupo I  (HD) e  grupo II (HSJ) relativa à lealdade

Lealdade Grupo I (HD) Grupo  II  (HSJ) Valor de  p obtido pelo teste de
homogeneidade do Qui-Quadrado

1

Freq Obs  12 5,5%  8 3,6%
Resíduo 0,6 −0,6

2

Freq Obs  51 23,3% 11 5,0%
Resíduo 3,6 −3,6

3

Freq Obs  75 34,2% 49 22,2%
Resíduo 1,7 −1,7 p < 0,001

4

Freq Obs  56 25,6% 70 31,7%
Resíduo −0,8 0,8

5

Freq Obs 25 11,4%  83 37,6%
Resíduo −3,9 3,9

Total 219 100% 221 100%

do HSJ é superior ao esperado no último nível (nível 5) (p  <
0,001).

No primeiro modelo de regressão ordinal [estatisticamente
significativo com G2(2) = 456,016 e p < 0,001, ajustamento aos
dados com X2

p(467) = 713,549, p  < 0,001, D(467) = 293,809,
p = 1,000, dimensão do efeito com R2

CS =  0,880 R2
N = 0,937

e R2
MF = 0,756, pressuposto de homogeneidade dos decli-

ves cumprido com p = 0,124 e função de ligação «Probit»

dada a aparente simetria da distribuição],  de acordo com o
nível de significância de 5%, surgem como variáveis predi-
tivas da recomendação pelos elementos do grupo I (HD), o
número de menores de idade no agregado familiar, a  idade,
a escolaridade, a situação profissional, a perceção acerca de

alterações na duração da consulta após o encerramento do HD,
a  perceção de benefício/prejuízo inerente ao encerramento do
HD, a  perceção sobre o envolvimento na  decisão terapêutica,
a perceção sobre a  qualidade das informações recebidas pelo
médico sobre o seu próprio estado de saúde, a  satisfação global
e a  lealdade.

No segundo modelo de regressão ordinal, em que são
contemplados também os elementos do grupo II (HSJ) (esta-
tisticamente significativo com G2(2) = 1175,008 e p < 0,001,
ajustamento aos dados com X2

p(843) = 1131,571, p < 0,001,
D(843) = 665,613, p = 1,000, dimensão do efeito com
R2

CS =  0,931, R2
N = 0,993 e  R2

MF =  0,967, pressuposto de homo-
geneidade dos declives cumprido com p = 1,000 e função de

Tabela 10 – Comparação entre o  grupo I (HD) e grupo II (HSJ) relativa à recomendação

Recomendação Grupo I  (HD) Grupo II (HSJ) Valor de  p  obtido pelo teste
de homogeneidade
do Qui-Quadrado

1

Freq Obs  9 4,1% 3 1,4%
Resíduo 1,2 −1,2

2

Freq Obs  29  13,2% 6 2,7%
Resíduo 2,8 −2,8

3

Freq Obs  77  35,2% 58 26,2%
Resíduo 1,2 −1,2 p<0,001

4

Freq Obs  74  33,8% 57 25,8%
Resíduo 1,1 −1,1

5

Freq Obs  30  13,7% 97 43,9%
Resíduo −4,2 4,2

Total 219 100% 221 100%

Fonte: SPSS 17.
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ligação «Log Log complementar» dada a assimetria negativa
da distribuição), de acordo com o nível de significância de
5%, surgem como variáveis preditivas da recomendação da
consulta de MI  do HSJ, o hospital, a  escolaridade, o estado
civil, a situação profissional, a qualidade do atendimento pelo
administrativo, a perceção sobre a qualidade das informações
recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado de saúde, a
qualidade global, a  satisfação global e a lealdade.

Discussão  e conclusões

Número  de  consultas  realizadas

Não foram detetadas diferenças estatisticamente significati-
vas entre os 2 grupos em estudo, em relação ao número de
consultas realizadas no ano de 2008.

Tal facto não deixa de ser interessante, uma  vez que têm
vindo a detetar-se diferenças significativas entre os grupos
em variáveis descritas na literatura como determinantes da
utilização de serviços, como sejam a idade, as expetativas
antes da última consulta, o estado civil, o número de crianças
residentes na mesma  residência, a escolaridade, a situação
profissional, a  distância e tempo de viagem do domicílio ao
HSJ e a perceção sobre acessibilidade física ao HSJ9–13.

Número  de  consultas  não  comparecidas

Os resultados parecem indicar que, ainda que o número de
consultas realizadas em 2008 seja semelhante nos 2  gru-
pos, os elementos do grupo I (HD) acabaram por faltar mais
frequentemente do que os utentes do grupo II (HSJ). Neste
contexto, convém não esquecer o possível efeito das variáveis
acima mencionadas e descritas na literatura como determi-
nantes da utilização de cuidados de saúde cuja análise sugeriu
diferenças significativas entre os grupos.

Quando realizado o modelo de regressão ordinal, relati-
vamente às variáveis de potencial de acesso preditivas do
número de consultas a que o utente do grupo I (HD) não
compareceu, surgem apenas a  escolaridade e a  situação pro-
fissional, descartando-se o efeito da idade no número de
consultas em falta14,15,  das expetativas prévias à  consulta16,
do estado civil17,  do número de menores de idade17,18, da
distância e tempo de viagem15,17 e da perceção sobre a aces-
sibilidade física9.  No que diz respeito a variáveis de acesso
realizado, foram identificados no modelo de regressão ordi-
nal o cumprimento das expetativas prévias (à semelhança  de
estudos de Hardy, O’Brien e Furlong16)  e a perceção do utente
sobre a qualidade das informações recebidas do médico acerca
do seu estado de saúde, o que vai ao encontro do que é defen-
dido por Lloyd, Bradford e Webb19.  É interessante notar que, ao
contrário daquilo que seria de esperar, nenhuma das variáveis
relativas aos efeitos do encerramento do HD é indicada pelo
modelo como preditiva da variação do número de consultas
de MI  no HSJ a que o utente falta.

Na verdade, a  análise exploratória de dados a publicar na
terceira parte deste artigo destaca como principais efeitos do
encerramento do HD, um aumento do tempo de espera imedi-
atamente antes da consulta, sugerido na  literatura como fator
determinante da não comparência do utente às consultas20,
bem como a perceção de perda de qualidade global do serviço

prestado na consulta, também apontado como potenciador de
não comparência21 e  a  perceção de perda de facilidade em
obter uma  consulta de MI, aumentando a probabilidade de
quebra na continuidade de cuidados9.

No presente contexto, no entanto, as referidas variáveis
não apresentam significância para que se possa dizer que
são preditivas do número de consultas em falta. Tal fenó-
meno vem confirmar que o problema da não comparência às
consultas é de grande complexidade, existindo uma multipli-
cidade de razões para um indivíduo decidir faltar à consulta
marcada22.

Quando são considerados também os elementos do HSJ,
nenhuma das variáveis preditivas do primeiro modelo se  man-
tém, surgindo o número de menores de idade no que toca a
variáveis de potencial de acesso.

Perante estes resultados, que apontam para a  ausência
de significância das variáveis relativas aos efeitos do encer-
ramento do HD no número de faltas dos utentes e perante
a significância da variável hospital indicando uma maior pro-
babilidade de faltar à consulta pelo facto de pertencer ao grupo
I (HD), poderá ser possível sugerir o efeito natural da resistên-
cia à  mudança que caracteriza o ser humano23.

No que toca a variáveis de acesso realizado, surge a
perceção sobre o tempo de espera imediatamente antes da
consulta, a  qualidade global percebida e  a  recomendação. Cabe
reforçar a  presença da variável hospital como variável predi-
tiva no segundo modelo, indicando que o grupo I (HD) tem
uma  maior probabilidade de faltar a consultas de MI no HSJ,
quando comparado com o grupo II (HSJ) confirmando, por isso,
as  diferenças encontradas nos testes de homogeneidade do
qui-quadrado.

Atendimento  pelo  administrativo

Perante os resultados apurados em 2005 pelo sistema de
avaliação  da qualidade percebida e satisfação  do utente nos
hospitais EPE na valência de consultas externas24,  a avaliação
do utente em relação ao atendimento pelo administrativo no
processo de admissão recai, em níveis intermédios, o que faz
com que seja considerada pelo referido sistema de avaliação
como um ponto fraco (ainda que muito próximo do limite dos
pontos fortes) e caracterizado como secundário, dado o baixo
nível de impacto na satisfação  apurado por este estudo. No
presente contexto, dadas as  diferenças encontradas entre os
2 grupos em estudo, parece verificar-se que o grupo I (HD)
se aproxima mais dos resultados descritos no estudo supra-
citado do que o grupo II (HSJ), que tendencialmente avalia o
atendimento pelo administrativo com os 2  níveis máximos de
qualidade.

As variáveis preditivas de potencial de acesso da perceção
sobre a qualidade do atendimento pelo administrativo sur-
gem no primeiro modelo como sendo o número de menores
de  idade no agregado familiar. No tocante às  variáveis de
acesso realizado, surgem como sendo preditivas, o número de
consultas de MI marcadas no HSJ a que o utente não compa-
receu em 2008 (à semelhança  de Martin, Perfect e Mantle25),
a qualidade global percebida, a lealdade e  a  satisfação  glo-
bal também mencionadas na literatura como associadas à
perceção sobre a  qualidade do atendimento pelo administra-
tivo (Madhok, Hameed e Bhopal26 e  Martin, Perfect e Mantle25).
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Interessa salientar que a perceção sobre alterações na quali-
dade global do serviço após o encerramento do HD, a perceção
sobre alterações  na  facilidade em obter uma  consulta de MI
após o encerramento do HD e a perceção de benefício/prejuízo
inerente ao encerramento do HD surgem também como variá-
veis preditivas do comportamento da variável perceção sobre
a qualidade do atendimento pelo administrativo no processo
de admissão. Este resultado já seria de esperar uma vez que
estas variáveis são mencionadas na literatura como asso-
ciadas à qualidade percebida acerca do atendimento pelo
administrativo (Madhok, Hameed e Bhopal26,  Kenagy, Berwick
e Shore27 e Martin, Perfect e Mantle26). No segundo modelo
de regressão ordinal, contemplando também os utentes per-
tencentes ao grupo II (HSJ), o número de menores de idade
no agregado familiar deixa de ser significativo e surgem
como variáveis preditivas de potencial de acesso a situação
profissional e a  acessibilidade geográfica percebida. No que diz
respeito a variáveis preditivas de acesso realizado, o número
de consultas de MI  marcadas no HSJ a  que o utente não com-
pareceu em 2008 e a  qualidade global percebida deixam de
ser significativas, contrariando associações defendidas por
Madhok, Hameed e Bhopal26 e Martin, Perfect e  Mantle25,
mantêm-se a satisfação global e  a lealdade e acrescem a
perceção  sobre a qualidade das informações recebidas pelo
médico sobre o próprio estado de saúde, a  perceção sobre o
seu envolvimento na  decisão terapêutica, o cumprimento das
expetativas e a  recomendação. Note-se que a variável hospi-
tal foi tida como significativa o que indica que as diferenças
observadas no teste de homogeneidade do qui-quadrado à
perceção de níveis inferiores de qualidade do atendimento
do administrativo se pode, de facto, dever ao encerramento
do HD e à consequente transferência dos utentes para o HSJ.
Tal facto não será de estranhar uma  vez que no primeiro
modelo são apontadas como significativas variáveis relati-
vas aos efeitos do encerramento do  HD que traduzem perda
de qualidade global do serviço, maior dificuldade em obter
uma consulta e sentimentos de prejuízo. Estas variáveis são
mencionadas na  literatura como associadas à  qualidade per-
cebida acerca do atendimento pelo administrativo (Madhok,
Hameed e Bhopal26,  Kenagy, Berwick e  Shore27 e Martin, Per-
fect e Mantle25).

Tempo  de  espera  para  ser  atendido

No que toca à  perceção que o utente tem  acerca do tempo que
esperou para ser atendido imediatamente antes da  consulta,
é de salientar que, como anteriormente observado, o grupo I
(HD) é composto por mais elementos reformados (logo, com
uma natural maior disponibilidade) do que o grupo II (HSJ),
composto por mais elementos empregados (possivelmente
com menor disponibilidade e  maior intolerância aos tempos
de espera). Não seria de estranhar, portanto, se o grupo I (HD)
percecionasse tempos de espera mais curtos do que o grupo
II (HSJ). Contrariamente ao que seria de esperar, os elemen-
tos do grupo I (HD) percecionam o tempo de espera para ser
atendido antes da consulta mais longo do que os elementos
do grupo II (HSJ).

No que diz respeito a  variáveis preditivas de potencial de
acesso, foram identificados, para os elementos do grupo I
(HD), a situação profissional, o estado civil e a  escolaridade

muito possivelmente devido à sua relação com a quantidade
de tempo disponível e consequente tolerância a tempos de
espera e,  quanto a variáveis preditivas de acesso realizado, são
indicadas a  perceção sobre o envolvimento na  decisão tera-
pêutica e a  lealdade. No  que diz respeito a variáveis relativas
aos efeitos do encerramento do HD, é indicada pelo modelo de
regressão ordinal como preditiva da perceção acerca do tempo
de espera para ser atendido antes da consulta, a perceção
sobre alterações na  qualidade global do serviço após o encer-
ramento do HD. Tal facto não será de estranhar uma  vez
que a  perceção sobre o tempo de espera, para além de ser
considerado um  indicador de qualidade (McCarthy, McGee
e  O’Boyle28), é associada à satisfação  do utente (Bar-Dayan
et al.29,  Bower et al.30, Andersen, Camacho e Balkrishnan31)
que, por  sua vez, se associa à  qualidade percebida do  serviço
obtido (O’Loughlin e Coenders3,  Salazar, Costa e Rita4, Feddock
et al.5 e Caetano6).

No segundo modelo, em que constam também os elemen-
tos do grupo II (HSJ), surge como única variável preditiva
de potencial de acesso a situação profissional. A  lealdade
mantém-se como variável preditiva de acesso realizado à qual
acrescem o número de consultas de MI  marcadas no HSJ, a
que o utente não compareceu em 2008, a  qualidade do aten-
dimento pelo administrativo, a  qualidade global percebida, a
qualidade das informações recebidas pelo médico sobre o pró-
prio estado de saúde, a satisfação global e a  recomendação.
Carece acrescentar que a variável hospital também mostrou
significância estatística, pelo que as diferenças encontradas
no teste de homogeneidade do qui-Quadrado se podem dever
realmente ao encerramento do HD. Assim, tal como é de espe-
rar, depois de terem mencionado uma  perda de qualidade no
serviço da consulta após o encerramento do HD, os utentes do
grupo I (HD) apresentam uma  maior probabilidade de  perceci-
onarem maiores tempos de espera prévios à  consulta, quando
comparados com os utentes do grupo II (HSJ).

Importa destacar, no entanto, que o tempo de espera antes
da  consulta é a  variável cujos resultados indicados por ambos
os grupos atinge valores mais baixos, no que diz respeito à
qualidade percebida. A este nível, vários estudos têm suge-
rido os impactos negativos do tempo de espera imediatamente
antes da consulta na satisfação do utente5,24,32.

Tempo  de  espera  após  a  consulta

Importa salientar a  inexistência de diferenças estatistica-
mente significativas entre o  grupo I (HD) e o grupo II  (HSJ), no
que toca à perceção sobre o tempo de espera após a consulta,
bem como o predomínio do nível 5  (tempo de espera muito
breve). Estes resultados são, muito provavelmente, devidos às
novas estratégias adotadas que prevêem a  realização de proce-
dimentos anteriormente realizados pelo administrativo, que
são agora efetuados pelo próprio médico, ainda no consultó-
rio, tomando como exemplo os procedimentos relacionados
com a receita médica ou a marcação da consulta seguinte.

Atendimento  pelo  médico

No que toca à  perceção dos respondentes acerca do atendi-
mento pelo médico, a  análise realizada sugere não existirem
diferenças significativas entre o grupo I (HD) e grupo II (HSJ)
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nas variáveis: atenção dispensada, explicações sobre medi-
camentos prescritos, informação sobre cuidados a  seguir e
desempenho global do médico. Em  todas estas variáveis e
em ambos os grupos, a  maioria dos elementos selecionou os
3  2 níveis superiores (4 e 5). Note-se que na escala de 5 pontos
utilizada neste conjunto de variáveis, o 1 representa o pólo
negativo significando baixa qualidade e o 5 o pólo oposto,
representando uma  ótima qualidade de atendimento.

Importa salientar que os resultados indicando altos níveis
de qualidade no atendimento pelo médico foram já apurados
por outros estudos importantes como, por exemplo, o refe-
rente à avaliação da qualidade percebida e satisfação do utente
nos hospitais EPE na valência de consultas externas24 ou  o de
Cabral e Silva33.

Ao  estudo dos dados referentes à perceção sobre o atendi-
mento pelo médico carece acrescentar que, como se observará
adiante, a transferência do serviço de MI  do HD para o HSJ não
implicou uma  mudança de médico assistente para nenhum
dos utentes inquiridos. Os utentes do grupo I (HD) permanece-
ram no HSJ com o mesmo  médico que os seguia no HD, daí que
não sejam de estranhar as semelhanças  encontradas entre os
2  grupos.

As diferenças encontradas entre os 2 grupos recaem apenas
na perceção sobre a informação transmitida acerca do estado
de saúde do utente, em que a  análise dos dados é sugestiva
de que os elementos do grupo I (HD), quando comparados
com o grupo II (HSJ), percecionam uma  qualidade mais alta
acerca das informações recebidas pelo médico sobre o seu pró-
prio estado de saúde e na perceção sobre o envolvimento na
decisão terapêutica em que a  presente análise parece sugerir
que os utentes do grupo II (HSJ)  se sentem mais envolvidos na
decisão terapêutica do que os utentes do  grupo I (HD).

Qualidade  acerca  das  informações  recebidas  pelo  médico

No que diz respeito à  perceção sobre a qualidade acerca
das informações recebidas pelo médico surge, no primeiro
modelo, apenas uma  variável preditiva de acesso realizado
(perceção sobre o envolvimento na  decisão terapêutica) e uma
variável preditiva relativa aos efeitos do encerramento do HD
(perceção sobre alterações na qualidade global do serviço após
o encerramento do HD).

O facto de uma  variável relativa aos efeitos do encer-
ramento do HD se revelar variável preditiva da qualidade
percebida acerca da informação dispensada pelo médico,
torna-se particularmente interessante uma  vez que, com a
transferência de serviços para o HSJ, os médicos da consulta
externa de MI  permaneceram com os mesmos utentes, não
ocorrendo, portanto, qualquer mudança a  este nível.

Várias explicações poderiam ser sugeridas para este
resultado apontando-se, a título de exemplo, mudanças de
comportamento por parte dos médicos após o encerramento
do HD, no que diz respeito à  disponibilização de informação
ao utente acerca do seu estado de saúde ou, por outro lado,
uma perceção  do utente do grupo I (HD) tendencialmente pes-
simista quanto à  transferência para o HSJ (inclusivamente
da minoria que aponta uma  melhoria na  qualidade global),
que acaba por se estender até aspetos não influenciados pelo
encerramento do HD.

No tocante a  este último aspeto, encontra-se o trabalho de
Hughes e Kerr34 em que se defende que, em circunstâncias

geradoras de ansiedade (o  encerramento do HD e respetiva
transferência de  serviços pode assim considerar-se dados os
vários protestos de utentes assinalados pela comunicação
social35–37), se torna mais difícil ajustar as expetativas ao con-
texto existente, podendo levar a  que defensivamente o ser
humano se centre na  sua ideia pré-concebida, percecionando
a  realidade (neste caso a  informação recebida pelo médico
acerca do seu estado de saúde) distorcida de acordo com  o
seu preconceito34.

Já no segundo modelo surgem múltiplas variáveis pre-
ditivas de potencial de acesso, como sejam o número de
menores de idade no agregado familiar, a acessibilidade geo-
gráfica percebida, a  idade, o estado civil, a  escolaridade e  a
situação profissional e quanto ao acesso realizado mantém-se
a perceção sobre o envolvimento na  decisão terapêutica, à  qual
acrescem a qualidade global percebida e  a  lealdade. Ao con-
trário do primeiro, neste segundo modelo, o elevado número
de  variáveis preditivas para a  qualidade percebida acerca das
informações transmitidas pelo médico vêm a  refletir a  com-
plexidade que caracteriza a relação médico-utente e, mais
especificamente, a comunicação médico-utente, amplamente
assinalada por autores como Beate, Skorpen e  Materud38,
Oliver39 ou  Koszegi40.  Note-se que a  variável hospital não
se mostrou significativa, pelo que as diferenças encontra-
das entre o grupo I (HSJ) e o grupo II (HD) no que toca à
perceção acerca da qualidade da informação acerca do estado
de  saúde transmitida pelo médico, se podem dever mera-
mente ao acaso.

Envolvimento  na decisão  terapêutica

No que diz respeito à  perceção sobre o envolvimento na
decisão terapêutica, o primeiro modelo de regressão ordinal
indica como única variável preditiva de potencial de acesso a
situação profissional.

No que diz respeito a  variáveis de acesso realizado tidas
como preditivas, contam-se o número de consultas de MI mar-
cadas no HSJ a  que o utente não compareceu em  2008, à
perceção sobre a qualidade das informações recebidas pelo
médico sobre o seu próprio estado de saúde, o cumpri-
mento das expetativas, à  lealdade e à recomendação refletindo
novamente a complexidade que caracteriza a relação médico-
utente38–40.

Das variáveis relativas aos efeitos do encerramento do HD,
destaca-se como significativa a perceção sobre alterações na
qualidade global do serviço  após o encerramento do HD.

À semelhança da perceção sobre a  qualidade das
informações cedidas pelo médico acerca do estado de saúde
do utente, também a variável perceção sobre o envolvimento
na decisão terapêutica é dependente de uma variável rela-
tiva aos efeitos do encerramento do HD, o que é sugestivo
de que, ou  os médicos (visto que acompanharam os seus
utentes na  transferência do serviço) promoveram um maior
envolvimento do utente na decisão terapêutica após o encer-
ramento do HD ou a  perceção dos utentes a este nível acaba
por ser influenciada por ideias pré-concebidas resultantes do
processo de transferência34.

No segundo modelo deixa de haver variáveis preditivas sig-
nificativas de potencial de acesso e como variáveis preditivas
de  acesso realizado mantêm-se a  perceção sobre a qualidade
das informações recebidas pelo médico sobre o seu próprio
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estado de saúde e o cumprimento das expetativas às quais
acresce a qualidade global percebida. Mais uma  vez se nota
que a variável hospital não é dotada de significância esta-
tística, pelo que as diferenças observadas na perceção sobre
o envolvimento na  decisão terapêutica entre os grupos se
podem dever unicamente ao acaso.

Cumprimento  das  expetativas

Parece verificar-se uma  tendência para os níveis inferiores de
cumprimento das expetativas em relação à última consulta
realizada no  HSJ (1,  2 e  3) serem selecionados pelos elementos
do grupo I (HD) que, por sua vez, já tinham assinalado níveis
mais baixos de expetativas prévias, enquanto os níveis superi-
ores (4 e 5) são tendencialmente selecionados pelos elementos
do grupo II (HSJ) com expetativas prévias mais altas do que as
dos utentes do grupo I  (HD).

Perante estes resultados, tendo em conta que o cumpri-
mento das expetativas é  um  forte determinante da satisfação
do utente com o serviço  obtido (como é defendido por Kravitz7

ou Caetano6), espera-se que o grupo I (HD) venha a demonstrar
níveis de satisfação global com o serviço prestado na  consulta
mais baixos do que o grupo II (HSJ).

Na ausência de variáveis preditivas significativas de poten-
cial de acesso para o cumprimento das expetativas no
primeiro modelo (em que nem sequer se incluem as  expetati-
vas prévias à  consulta, como seria de esperar, de acordo com
Hughes e Kerr34,  Bell et al.41 ou  Feddock et  al.5), é  identificada a
satisfação global como variável preditiva de acesso realizado.

No que diz  respeito a variáveis relativas aos efeitos
do encerramento do HD é indicada como significativa a
perceção de benefício/prejuízo inerente ao encerramento do
HD. Quando são considerados também os elementos do HSJ
surgem como variáveis preditivas de potencial de acesso a
situação profissional e as  expetativas prévias à  consulta, aqui
já de acordo com Hughes e Kerr34, Bell et al.41 ou Feddock
et al.5. No que toca a variáveis de acesso realizado, permanece
significativa a  satisfação global, à  qual acrescem, no segundo
modelo a perceção acerca da qualidade de  atendimento pelo
administrativo, a  perceção sobre a  qualidade das informações
recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado de saúde, a
perceção acerca do seu envolvimento na  decisão terapêutica
e a qualidade global percebida.

Note-se que apesar de nos testes de homogeneidade do
qui-Quadrado terem sido detetadas diferenças  entre os grupos
em estudo do cumprimento das expetativas prévias à con-
sulta, no segundo modelo de regressão ordinal, ao contrário
do que seria de esperar, a  variável hospital não se demons-
trou significativa levando a crer que as diferenças de proporção
detetadas previamente entre o grupo I (HD) e o grupo II (HSJ)
se devem ao acaso.

Qualidade  global  percebida

Os elementos do grupo II (HSJ) percebem níveis mais elevados
de qualidade global do serviço do que os elementos do grupo
I (HD).

Sendo esta tendência em tudo semelhante às expetativas
prévias à última consulta, bem como ao seu cumprimento,
acaba por confirmar-se o que é defendido por O’Loughlin e

Coenders3 quando definem o cumprimento das expetativas
como o resultado de um prévio consumo de serviços, rela-
cionado com o nível de qualidade que os utentes esperam
receber, ou por Ferreira et al.42 quando afirmam que a qua-
lidade pode ser definida na forma como as necessidades e
expetativas relativas à prestação de um cuidado de saúde
específico ou  utilização de um serviço  foram satisfeitas ou
atingidas.

Quando é  realizado o primeiro modelo de regressão ordi-
nal, é indicada a escolaridade como única variável preditiva
de potencial de acesso para a  qualidade global percebida e
a  satisfação global como única variável preditiva de acesso
realizado.

Note-se que nenhuma das variáveis relativas aos efeitos
do encerramento do HD, nem mesmo  a  variável «perceção
sobre alterações na qualidade global do serviço prestado
na  consulta de MI após o encerramento do HD» revelou
significância estatística suficiente para que pudessem ser con-
sideradas variáveis preditivas da qualidade global percebida.
No segundo modelo mantém-se a escolaridade como única
variável preditiva de potencial de acesso e  como variáveis
preditivas de acesso realizado surgem a qualidade do  atendi-
mento pelo administrativo, a  perceção sobre a  qualidade das
informações recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado
de saúde, a  perceção sobre o envolvimento na decisão terapêu-
tica, a  perceção sobre o tempo de espera imediatamente antes
da consulta e a  satisfação global. Mais uma  vez, importa sali-
entar que a variável hospital não se mostrou suficientemente
significativa, pelo que as  diferenças detetadas entre os grupos
no teste de homogeneidade do qui-Quadrado relativamente à
qualidade global percebida se podem dever ao acaso.

Satisfação  global

Os resultados levam a  crer que os utentes do grupo II (HSJ) se
encontram mais satisfeitos do que os utentes do grupo I (HD),
grupo este que assinalou expetativas prévias mais baixas em
relação à última consulta realizada e que assumiu níveis tam-
bém mais baixos de cumprimento das expetativas prévias e
de qualidade global percebida. Tal concordância vai ao encon-
tro ao que é  defendido por autores como Kravitz7, O’Loughlin
e Coenders3,  Ferreira et al.42,  Salazar, Costa e Rita4, Feddock
et al.5 e Caetano6.

Construído o primeiro modelo de regressão ordinal, na
ausência de variáveis preditivas significativas de potencial de
acesso para satisfação global do utente do grupo I (HD), são
identificadas como variáveis preditivas de acesso realizado o
cumprimento das expetativas, a  qualidade global percebida e a
recomendação cuja associação é mencionada na  literatura por
autores como O’Loughlin e Coenders3,  Ferreira et al.42,  Salazar,
Costa e Rita4, Feddock et al.5 ou Caetano6.

Note-se que nenhuma das variáveis relativas aos efeitos do
encerramento do HD é indicada como significativa e preditiva
da satisfação  do utente do grupo I (HD). Quando são consi-
derados também os elementos do HSJ surgem como variáveis
preditivas de potencial de acesso o número de menores de
idade no agregado familiar e a  situação profissional. No que
toca a variáveis de acesso realizado, permanecem significati-
vas  a  qualidade global percebida e a  recomendação,  às quais
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acrescem, no segundo modelo a  perceção sobre a  qualidade
das informações recebidas pelo médico sobre o seu próprio
estado de saúde, a perceção sobre o envolvimento na  decisão
terapêutica e a lealdade. Note-se que a  significância estatís-
tica da variável hospital vem confirmar as diferenças entre
os grupos em estudo na satisfação global detetada nos testes
de homogeneidade do qui-quadrado. Tal resultado leva a  crer
que, embora nenhuma das variáveis relativas aos efeitos do
encerramento do HD seja preditiva da satisfação, as diferenças
detetadas previamente entre o grupo I (HD) e o grupo II (HSJ)
se devem,  provavelmente, à  transferência de serviços em con-
sequência do encerramento do HD.

Lealdade

Parece haver uma  tendência para os elementos do grupo I (HD)
selecionarem os níveis mais baixos de lealdade (1, 2 e 3) e
para os utentes do grupo II (HSJ) selecionarem os níveis mais
elevados (níveis 4 e 5).

Dado que a lealdade é  vista como um consequente da
satisfação6 e que a  satisfação, por sua vez, se associa ao cum-
primento das expetativas e à  qualidade percebida3–7,42,  o facto
de os utentes do grupo II (HSJ) serem mais leais acaba por ser
esperado, uma  vez que a  análise realizada tem vindo a  suge-
rir para este grupo expetativas mais altas, acompanhadas de
altos níveis do seu cumprimento, qualidade global percebida
mais alta e níveis de satisfação global também superiores.

Quando realizado o primeiro modelo de regressão ordi-
nal surgem como variáveis preditivas de potencial de acesso
para a lealdade do utente do grupo I (HD) a  situação pro-
fissional e a acessibilidade geográfica percebida. No que diz
respeito a acesso realizado surgem como variáveis preditivas
a perceção sobre a  qualidade das informações recebidas pelo
médico sobre o seu próprio estado de saúde, a  perceção sobre
o envolvimento na decisão terapêutica (indo ao encontro do
que é defendido por Emany et al.43 quando sugerem a forte
associação entre as características do prestador de cuidados e
a lealdade do utente. Note-se que estas são também variáveis
preditivas do cumprimento das expetativas, da qualidade glo-
bal percebida e da satisfação global o que não é de estranhar
pois a associação destas últimas tem vindo a ser apontada
pelos autores supracitados), o cumprimento das expetativas
e  a recomendação (também estas associadas à  lealdade no
trabalho de Caetano6).

Das variáveis relativas aos efeitos do encerramento do HD,
destaca-se a alteração  da qualidade global do serviço  prestado
na consulta de MI  após encerramento do HD, o que já seria de
esperar pois como tem sido descrito, a  qualidade global perce-
bida associa-se à satisfação3–7,42 e esta, por sua vez, constitui
um fator determinante da lealdade.

No segundo modelo, em que são acrescentados à análise
os elementos do grupo II (HSJ), surgem o número de menores
de idade no agregado familiar e  a  situação profissional como
variáveis preditivas de potencial de acesso.

Já no que diz respeito às  variáveis preditivas de acesso rea-
lizado, apenas se mantêm a perceção sobre a  qualidade das
informações recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado
de saúde e a  recomendação.

Note-se que a  variável hospital apresentou significância
estatística, pelo que se confirma que os utentes do grupo I (HD)

têm menor probabilidade de serem leais do que os utentes do
grupo II (HSJ).

Recomendação

A análise sugere que, mesmo  assinalando níveis mais baixos
de expetativas e respetivo cumprimento de qualidade perce-
bida e de satisfação, os utentes do grupo I (HD) têm vindo a
identificar níveis relativamente altos na recomendação dos
serviços, ainda que sejam, no último nível (nível 5) ultrapassa-
dos pelo grupo II (HSJ), em que um maior número de elementos
assume ser muito provável recomendar o serviço de MI  a  fami-
liares, amigos ou colegas.

Quando realizado o primeiro modelo de regressão ordinal,
surgem como variáveis preditivas de potencial de acesso para
a recomendação por parte do utente do grupo I (HD) o número
de  menores de idade no agregado familiar, a  idade, a  escolari-
dade e  a  situação profissional.

No que diz respeito a acesso realizado, surgem como variá-
veis preditivas a  perceção sobre a  qualidade das informações
recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado de saúde,
a perceção sobre o envolvimento na decisão terapêutica, a
satisfação global e a  lealdade. Tal facto não será de estranhar
uma  vez que, como tem vindo a  ser referido, as  2 primeiras
são variáveis preditivas do cumprimento das expetativas, da
qualidade global percebida, da satisfação  e  da lealdade que,
por sua vez, também se associam à  recomendação6.

No tocante a variáveis relativas aos efeitos do encerra-
mento do HD, destacaram-se como sendo variáveis preditivas
da recomendação por parte do utente do grupo I  (HD), a
perceção de  alterações na duração da consulta após o encer-
ramento do HD e a  perceção de benefício/prejuízo inerente ao
encerramento do HD.

Quando são acrescentados à  análise os elementos do
grupo II (HSJ), apenas se mantêm a situação profissional e  a
escolaridade como variáveis preditivas de potencial de acesso,
às  quais acresce o estado civil neste segundo modelo.

Já no que diz respeito às variáveis preditivas de acesso
realizado, mantêm-se a  perceção sobre a qualidade das
informações recebidas pelo médico sobre o seu próprio estado
de saúde, a  satisfação  global e  a  lealdade, às quais se junta
a perceção sobre a qualidade do atendimento pelo adminis-
trativo e a  qualidade global percebida. Note-se que a  variável
hospital apresentou significância estatística pelo que se con-
firma que os utentes do grupo I (HD) têm  menor probabilidade
de recomendar a consulta de MI a familiares, amigos ou  cole-
gas do que os utentes do grupo II (HSJ).

Devido ao facto de serem sugeridas diferenças estatisti-
camente significativas, no acesso realizado entre o grupo I
(HD) e o grupo II (HSJ), e  devido ao aumento da probabili-
dade de faltar a  consultas de MI no HSJ, à  diminuição da
probabilidade de percecionar níveis elevados na qualidade do
atendimento pelo administrativo, ao aumento da probabili-
dade de  percecionar tempos de espera longos imediatamente
antes da consulta, à  diminuição da probabilidade de  experi-
mentar altos níveis de satisfação  com o serviço recebido na
consulta de MI no HSJ, à  diminuição da probabilidade de  ser
leal à consulta de MI do HSJ e à  diminuição da probabilidade de
recomendar este serviço, todos pelo facto de  ter sido utente da
consulta de MI do HD, é permitido sugerir que, paralelamente
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às diferenças do potencial de acesso identificadas na primeira
parte deste artigo, o encerramento do HD e a consequente
transferência da consulta de MI  para o HSJ, tiveram um efeito
negativo em  importantes componentes de acesso realizado.
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