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salmente dada uma completa legiti-
midade para avaliar a qualidade dos
cuidados. 

Por outro lado, os doentes estão
a ter um papel activo cada vez maior
nos debates sobre os cuidados de
saúde, questionando os cuidados
médicos prestados e querendo par-
ticipar na garantia da qualidade.
Esta participação dá-lhes a oportu-
nidade de compreenderem as dife-
rentes opções de tratamento, de fa-
zerem escolhas informadas respei-
tantes aos cuidados médicos e de se
tornarem co-responsáveis pelos re-
sultados dos cuidados. É, por isso,
importante que os doentes par-
ticipem e se envolvam nas activi-
dades de garantia da qualidade dos
cuidados médicos. Só assim é pos-
sível aos investigadores dos serviços
de saúde – quer sejam prestadores

de cuidados, gestores, políticos de
saúde ou investigadores em saúde
não inseridos no sistema de pres-
tação – iniciar esforços de constru-
ção de instrumentos e mecanismos
para garantir a qualidade de cuida-
dos de acordo com as expectativas
dos doentes.

Os utentes e a sociedade em ge-
ral começam já a responsabilizar os
prestadores de cuidados sobre os
serviços por eles prestados1 e a
«pedir-lhes contas» por actos de
menos boa qualidade. Ao mesmo
tempo, entre os prestadores, os ges-
tores e os agentes de decisão políti-
ca, assiste-se também a um maior
interesse em envolver os doentes nas
actividades de garantia da qualidade
e em tomar em consideração as
avaliações que estes fazem dos cui-
dados prestados2. As tendências re-
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centes têm sido no sentido da uti-
lização de questionários aplicados
aos doentes sobre as respectivas ex-
periências com os serviços e com os
resultados (ou impactos) dos cuida-
dos prestados. Os estudos da satis-
fação dos doentes têm, assim, sido
usados para documentar as pers-
pectivas dos doentes.3

Contudo, pouco conhecimento te-
mos sobre a forma como os utentes
avaliam a qualidade dos cuidados e
a que aspectos dão mais relevância.
Estas opiniões são importantes para
a compreensão do funcionamento
dos sistemas de saúde e mantêm
normalmente fortes relações empí-
ricas com uma variedade de indi-
cadores dos processos de cuidados
e dos resultados desses processos.
Um problema que às vezes se põe é
que não cobrem todos os aspectos
relevantes ou não permitem com-
parações entre si. De novo segundo
Irvine e Irvine, estes estudos estão
muitas vezes mais interessados em
salvaguardar a imagem dos presta-
dores de cuidados face aos utentes
ou às organizações do que em assi-
nalar problemas reais de qualidade
ou em explorar oportunidades para
tornar os cuidados de saúde mais di-
rigidos para os utentes.1

Os principais temas de investi-
gação que serão analisados neste ar-
tigo de revisão são os seguintes:

• Quais os aspectos da medicina
geral e familiar que estão incluídos
nas descrições de experiências dos
doentes?

• Quais os métodos que têm sido
aplicados para obter as opiniões dos
doentes?

Para responder a estas questões
de investigação levámos inicialmen-

te a cabo uma análise da literatura
existente em 20 publicações perió-
dicas de medicina geral e familiar
(British Journal of General Practice,
Family Practice, Journal of Family
Practice, Revista Portuguesa de Clí-
nica Geral e Scandinavian Journal
of Primary Care), de medicina em
geral (Acta Médica Portuguesa, Bri-
tish Medical Journal, Journal of
Chronic Diseases, Lancet, Medical
Care e New England Journal of Me-
dicine) e de investigação em serviços
de saúde (Health Services Research,
Inquiry, Journal of Health and
Social Behavior, Journal of Quality
Improvement, Quality in Health Ca-
re, Quality Management in Health
Care, Quality Review Bulletin, Social
Science & Medicine e Sociology of
Health and Illness). De seguida, a
pesquisa continuou com base nas
referência bibliográficas das publi-
cações encontradas e, por fim, uti-
lizámos a Medline com as palavras-
chave «satisfação de consumidores»
combinada com «qualidade de
cuidados».

Temos consciência de algumas
limitações desta nossa pesquisa. Em
primeiro lugar, apenas analisámos
estudos já publicados o que pode ter
causado um enviesamento. Em se-
guida, por questões práticas, apenas
percorremos publicações escritas em
inglês ou em português. Finalmente,
apenas analisámos publicações de
cuidados de saúde em geral e de
cuidados de saúde primários.

• O Papel do Doente na Garantia
de Qualidade

Se partirmos do pressuposto que
o conceito de qualidade é subjecti-
vo, é de esperar que varie consoante
seja definido e aplicado por um clÌni-
co, por um doente, por um gestor ou
por uma autoridade regional de
saúde.4,5,6 Qualidade é, talvez, equi-
librar todas estas pers-pectivas.

Assim, enquanto Lohr e Harris-
-Wehling, após terem procedido a
uma análise de conteúdo de cerca de
uma centena de publicações, defini-
am qualidade como o aumento de
verosimilhança da coerência entre
os resultados de saúde desejados e
o conhecimento dos profissionais,7

Garvin definia, de uma forma geral,
o mesmo conceito, agora sob a pers-
pectiva do consumidor, como o grau
segundo o qual um conjunto de ca-
racterísticas de um produto, de um
serviço ou de um processo satis-
fazem as necessidades do consumi-
dor.8

Outro ponto de referência a ter
em conta sempre que analisamos a
qualidade em saúde são os vários
aspectos da prestação de cuidados:
a avaliação reflecte todos esses as-
pectos, incluindo os técnicos da apli-
cação do conhecimento e tecnolo-
gias médicas, os interpessoais dos
cuidados, os sociais e psicológicos,
os éticos da interacção do doente
com o prestador de cuidados e a or-
ganização de cuidados em termos
de acessibilidade, prontidão, con-
tinuidade e coordenação. 

Concretamente, podemos referir
aspectos da clínica geral que variam
da informação sobre a doença até ao
tempo de espera para uma consul-
ta. Irvine e Irvine, mais uma vez, re-
ferem seis aspectos de cuidados
primários que consideraram cru-
ciais. São eles os cuidados pessoais,
seguros e efectivos, o fácil acesso aos
serviços, a escolha dos profissionais
de saúde, a continuidade de cuida-
dos, a boa coordenação com outros
serviços e os cuidados domiciliários,
se necessário.1 O aspecto da au-
tonomia dos doentes foi apresenta-
do por Williamson que o incluiu
numa lista também composta por
respeito pelos doentes, apoio, infor-
mação, controlo, tomada de decisão
e escolha.9 Um outro aspecto impor-
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tante é o relacionado com as quali-
dades afectivas do médico.10,11,12

Segundo alguns estudos re-
centes, a satisfação de doentes tem
sido considerada uma área de in-
vestigação vital na avaliação da qua-
lidade de cuidados prestados pelas
instituições de saúde e uma medida
de resultados de cuidados de
saúde. 13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23

Psicólogos, médicos, enfermeiros,
analistas e políticos de saúde, in-
vestigadores de serviços de saúde e
analistas da decisão (para men-
cionar apenas estes) estão cada vez
mais a interessar-se não só pelo si-
gnificado real do aspecto interpes-
soal dos cuidados, mas também pelo
conhecimento que os doentes têm
dos aspectos técnicos.5 Davies e
Ware afirmaram que os consumi-
dores podem fazer avaliações válidas
sobre a qualidade dos cuidados
prestados, nomeadamente ao iden-
tificar as actividades de garantia de
qualidade cuja análise de desem-
penho se pode basear em dados
prestados pelos consumidores.24

Tem sido provado que os doentes se
interessam pela medição e pela me-
lhoria da qualidade1,2,13,14,18,19,20,21.

Um dos argumentos usados con-
tra a utilização de dados dos doentes
sobre qualidade de cuidados é que
as suas opiniões parecem estar mais
relacionadas com as próprias cara-
cterísticas pessoais dos doentes do
que com a qualidade dos serviços
prestados. De facto, foram detec-
tadas algumas correlações entre as
características e estados de saúde
dos doentes e as avaliações que
fazem.25,26 Contudo, também é ver-
dade que se pode constatar a exis-
tência de uma relação estreita entre
as características dos cuidados
médicos e as características dos
doentes e vários estudos longitudi-
nais têm provado que o enviesa-
mento causado pelas características

pessoais não é suficiente para in-
validar as avaliações feitas pelos
consumidores acerca da qualidade
dos cuidados a eles prestados.27

Algumas pessoas também argu-
mentam que o número das análises
e testes administrados aos doentes
podem ser considerados indicadores
dos níveis de qualidade atribuídos
por estes doentes. Contudo, os
poucos estudos que se debruçaram
sobre a questão da quantidade ver-
sus qualidade não apresentaram re-
sultados conclusivos.28,29 Outras
pessoas manifestaram-se contra a
utilização de dados de satisfação de
doentes alegando um eventual de-
sacordo entre as opiniões dos médi-
cos e as dos doentes relativamente
a aspectos técnicos. No entanto,
para estudarmos este assunto de
uma maneira mais profunda seri-
am necessários standards e proto-
colos, o que é difícil, pois os que exis-
tem não são universalmente aceites
e os prestadores de cuidados ainda
não chegaram a um consenso geral
sobre o conteúdo desses protoco-
los.30 Talvez devamos ter de nos resi-
gnar com a existência de perspecti-
vas diferentes de um mesmo pro-
cesso de prestação de cuidados.
Num estudo recente, Connally e
colegas concluíram que as per-
cepções e auto-avaliações dos esta-
dos de saúde feitas pelos clínicos são
extremamente diferentes dos valores
obtidos directamente dos doentes.31

Por outro lado, na avaliação da má
qualidade, já esperamos um maior
consenso entre médicos e doentes.32

Estudos têm mostrado que, de fac-
to, pelo menos para problemas de
saúde mais frequentes, os consumi-
dores conseguem distinguir os as-
pectos técnicos considerados bons
ou menos bons pelos médicos.

Uma outra crítica desfavorável à
utilização de dados de opinião prove-
nientes de doentes e referentes à

qualidade de cuidados é que as
avaliações destes apenas reflectem
a simpatia com que foram recebidos
pelos prestadores.33 Contudo, tam-
bém aqui, os resultados das corre-
lações entre as relações interpes-
soais e os valores das avaliações das
componentes técnicas apenas po-
dem ser considerados enviesados se
não entrarmos em conta com o que
acontece na vida real. Alguns estu-
dos têm mostrado que a manipu-
lação dos aspectos interpessoais
possui um efeito insignificante na
valorização dos aspectos técnicos.
É, pelo menos, possível afirmar que
as características interpessoais da
visita ao hospital ou ao médico de
família não limitam a capacidade
que o utente tem de distinguir níveis
de qualidade técnica que são avalia-
dos de uma maneira distinta pelos
prestadores.24

Finalmente, há quem defenda
que existem aspectos respeitantes
aos cuidados técnicos que os doen-
tes nem sempre são considerados
competentes para julgar, ficando por
vezes satisfeitos com cuidados ina-
dequados. Contrariando esta afir-
mação, podemos afirmar que o
doente é o único (perito) capaz de
afirmar quais os resultados que se
devem procurar, quais os riscos que
devem ser aceites em troca de alter-
nativas terapêuticas de melhoria, e
a que custo. Deste modo, os doentes
dão um contributo único e indis-
pensável para a definição da quali-
dade dos cuidados prestados e para
o estabelecimento dos padrões por
que os cuidados devem ser julga-
dos. A experiência dos doentes tor-
na-se, deste modo, necessária à
identificação de problemas de quali-
dade nas áreas da comunicação, da
informação, da continuidade de
cuidados e da sua coordenação no
sistema de saúde. Os doentes po-
dem também fornecer outros dados
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de natureza comportamental ou re-
lativos ao estado funcional de saúde,
à qualidade de vida e ao cumpri-
mento de regimes de tratamento.

Também existem argumentos a
favor do uso da participação activa
dos consumidores. Um primeiro ar-
gumento para a utilização dos dados
da satisfação dos doentes é que, de
facto, estes materializam as suas
próprias opiniões na escolha dos
médicos e das instituições de
prestação de cuidados. Embora isto
não seja inteiramente verdadeiro pa-
ra indivíduos de baixo estrato sócio-
económico, constitui uma decisão
fundamental, pois normalmente é o
médico de família que escolhe o es-
pecialista com quem mantém uma
relação continuada, sendo a esco-
lha do hospital dependente da situa-
ção geográfica e dos contactos do
médico. Além disso, os que classifi-
cam com alta pontuação ambos os
aspectos, técnico e interpessoal, me-
nos provavelmente mudarão de mé-
dico ou de hospital.34,35 Os doentes
satisfeitos voltam.13,15,20,21,22,36

Um outro argumento a favor da
utilização das opiniões dos doentes
é que estas não são muito dispen-
diosas. Pouco se tem escrito acerca
do custo de inquéritos aos consumi-
dores; no entanto, o custo de ob-
tenção de dados a partir de doentes
é provavelmente menor do que a ob-
tenção de dados dos registos clíni-
cos, especialmente se se utilizarem
procedimentos postais ou telefóni-
cos.37 Outras processos mais tradi-
cionais de garantia de qualidade são
muito mais dispendiosos do que a
obtenção de informação directa-
mente dos doentes.

A informação obtida dos doentes,
quer se trate de avaliações, quer se
trate de opiniões, pode ser muito
exacta. As opiniões relativas aos
cuidados ambulatórios parecem ser
as mais precisas.38 Os doentes da

classe média parecem ter mais facili-
dade em recordar as suas experiên-
cias do que os indivíduos de baixo
rendimento.39 Além disso, as quei-
xas de má prática são muito maiores
em doentes insatisfeitos com os seus
médicos quando comparadas com a
situação de doentes que experimen-
taram o mesmo tipo de incidente
mas estão satisfeitos com a equipa
que lhes prestou os cuidados.40

Para além disto, tem sido varia-
díssimas vezes demonstrado que os
doentes satisfeitos têm uma maior
adesão à terapêutica13,14,16,17,19,23. Os
doentes podem também ser a única
fonte de dados para alguns aspec-
tos interpessoais de cuidados,
muitas vezes inexistentes nos regis-
tos clínicos. Esta nova fonte de da-
dos, encarando os doentes como
peritos na avaliação da sua própria
experiência com os sistemas de
saúde, pode desempenhar um papel
muito importante como comple-
mento da informação já existente.
De salientar que o doente é o único
que acompanha todo o episódio de
prestação de cuidados no sistema
de cuidados de saúde.16 Isto é par-
ticularmente verdadeiro em doentes
crónicos.41

Um estudo recentemente publi-
cado por Greenfield a colegas evi-
dencia o poder da informação obti-
da pelos doentes.42 Nesta experiên-
cia, os doentes foram aleatoriamente
distribuídos por dois grupos: no
grupo de controlo não houve qual-
quer intervenção; os doentes no
grupo experimental, antes de entrar
na sala da consulta, viram um vídeo
com instruções para formular me-
lhor as perguntas ao médico. Os
médicos para ambos os grupos
foram mantidos constantes e os
doentes foram estratificados de acor-
do com o diagnóstico (diabetes ou
hipertensão) e com o facto de terem
ou não visto o vídeo. Para ambos os

diagnósticos, o grupo experimental
exerceu um melhor controlo sobre a
doença, tendo sido usados parâme-
tros de natureza fisiológica, não de
satisfação. O estudo conclui que as
instruções aos doentes podem re-
sultar num melhor controlo sobre o
processo da doença e, para além dis-
so, em estudos de follow-up ficou
provado que as opiniões dos doentes
relativas às interacções doen-
te-médico são tão precisas como os
conteúdos dos registos clínicos.

É também importante salientar a
distinção que habitualmente se faz
entre avaliações (ratings) e opiniões
ou descrições de experiências (re-
ports).43 As avaliações dos doentes
são subjectivas, ao passo que os co-
mentários e opiniões que proferem
são objectivos, não implicando isto
qualquer ordenação de importância
entre ambos os tipos. 

Os doentes devem ser partici-
pantes na garantia de qualidade dos
cuidados médicos. Só ouvindo-os é
que é possível desenvolver a quali-
dade de cuidados de acordo com as
suas expectativas.44 Assim, definin-
do e avaliando a qualidade e forne-
cendo informação que permita a
outros avaliar essa mesma quali-
dade, os doentes podem contribuir
significativamente para a garantia e
melhoria da qualidade. 

Em resumo, podemos dizer que
os doentes podem ser envolvidos nos
três tipos de actividades considera-
dos básicos para a melhoria da qua-
lidade. Assim, ao definir o nível de-
sejado dos cuidados de saúde, os
doentes podem ser úteis na criação
e no desenvolvimento de padrões,
protocolos e iniciativas para uma
melhor prestação de cuidados. Ao
fazer sugestões, críticas e comen-
tários em inquéritos, em entrevistas
ou mantendo diários actualizados,
permitem determinar e quantificar
a discrepância existente entre o de-
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sejável e o obtido (experimentado),
ajudando a documentar esses
cuidados. Por último, ao melhorar o
diálogo estabelecido com as organi-
zações de saúde e ao transmitir as
suas necessidades de cuidados de
saúde, estão a contribuir para a me-
lhoria da qualidade desses mesmos
cuidados de saúde.

Fundamentalmente, as avalia-
ções dos doentes incidem sobre a
forma como os cuidados prestados
respondem às suas necessidades e
às normas por eles aceites. Também
estas avaliações desempenham um
papel triplo nos cuidados de saúde.
Em primeiro lugar, constituem um
juízo sobre a qualidade dos cuidados
de saúde, incorporando os valores,
as experiências, as expectativas e as
percepções dos doentes. Em segun-
do lugar, são consideradas resulta-
dos de satisfação dos doentes em re-
lação aos cuidados, podendo as
avaliações positivas ser encaradas
como marcas de êxito. Por fim, po-
dem ser vistas como indicadores de
detecção de aspectos de cuidados
que carecem ser melhorados, «ban-
deiras vermelhas» que, quando ac-
cionadas, significam que algo vai
mal e que são necessárias acções
correctivas.

Os próprios conceitos de satis-
fação e do processo que conduz à
avaliação pelos doentes são
passíveis de várias interpretações.
Pascoe definiu avaliação como uma
reacção aos aspectos salientes do
contexto (estrutura), dos processos
e dos resultados da experiência com
os cuidados de saúde.45 Linder-Pelz
acrescentou que estas avaliações po-
dem referir-se a diferentes aspectos
numa consulta ou num episódio de
cuidados, dizer respeito a um
prestador específico, a um centro de
saúde ou a um determinado sistema
de saúde.46 Por outro lado, Hunt pre-
cisou que a satisfação não é o grau

de agradabilidade da experiência,
mas a avaliação de como esta ex-
periência foi agradável, segundo o
que deveria ser ou se esperava que
fosse47; não se trata de uma mera
reacção superficial a uma experiên-
cia, mas uma atitude geral e está-
vel, também reconhecida, noutros
contextos próximos, como qualidade
apercebida.48,49

Para tornar ainda mais complexo
o conceito de avaliação dos cuidados
pelos doentes, existe também algu-
ma investigação quantitativa e quali-
tativa que demostra a instabilidade
temporal deste conceito.50,51

• A Avaliação dos Doentes de
Cuidados Primários

Embora os estudos sobre a ava-
liação dos doentes sejam conside-
rados importantes desde já há al-
gum tempo e vários tenham sido
descritos nas últimas duas décadas,
ainda persiste alguma incerteza e
ainda existem algumas perguntas
não respondidas neste campo de in-
vestigação. Têm, entretanto, apare-
cido várias recensões da literatura,
análises e meta-análises sobre este
tópico.15,19,25,26

No início dos anos 80, Pascoe
elaborou uma recensão de 46 estu-
dos sobre a satisfação dos doentes
em cuidados primários.45 Concluiu
que a satisfação destes doentes de-
sempenha um papel importante na
avaliação dos cuidados primários e
que pode ser encarada como factor
explicativo de comportamento rela-
cionado com a saúde. Encontrou al-
tos valores de satisfação em todos os
seus estudos, o que, em sua opinião,
revelava a existência de eventuais
problemas metodológicos e uma
manifesta necessidade de cons-
trução de uma tradição de investi-
gação nesta área.

Hall e Dornan analisaram 221 es-
tudos referentes a avaliações feitas

pelos doentes sobre os cuidados
médicos e concluíram que a lite-
ratura existente sobre satisfação era
já vasta e diversa, sendo a maioria
de origem americana (84%), ao pas-
so que menos de 10% correspon-
diam a estudos realizados na
Europa.52,53 Os níveis gerais de satis-
fação encontrados foram altos, em-
bora esta meta-análise também
questionasse a validade de algumas
das medições. Neste mesmo traba-
lho, juntamente com percentagens
e frequências dos estudos referidos,
foi apresentado um índice geral de
satisfação incluindo diferentes as-
pectos de cuidados médicos.
Humanidade e qualidade técnica
foram atributos classificados no
topo, enquanto as posições menos
classificadas correspondiam à
atenção dos prestadores a outras
necessidades dos doentes e à relação
destes com o sistema em termos de
continuidade de cuidados, acessi-
bilidade, informação prestada e
atenção dada aos problemas psi-
cossociais. Além disto, ficou de-
monstrado que os outros aspectos
dos cuidados médicos eram muito
poucas vezes medidos. Assim, e de
uma maneira geral, os aspectos
mais frequentes foram a huma-
nidade demonstrada pelo prestador
de cuidados e a informação presta-
da por ele; os menos frequentemente
medidos foram os problemas psi-
cossociais, a continuidade de cuida-
dos e os resultados. É então sugeri-
do pelos autores que esta dispari-
dade de aspectos limita o nosso en-
tendimento sobre o que é a
satisfação e que, para além disso, a
validade de conteúdo pode ser me-
lhorada pedindo aos doentes que
avaliem a importância de cada as-
pecto. O facto de instrumentos dife-
rentes incluírem aspectos diferentes
de satisfação suscitou também – e
ainda suscita – questões relativas a
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comparabilidade da satisfação en-
tre estudos. O problema é complexo.

Uma conclusão importante obti-
da por estes autores foi que os es-
tudos indicavam que os valores de
satisfação dos doentes se correla-
cionavam positivamente com índices
obtidos por peritos sobre os cuida-
dos técnicos, mas que era pouco fre-
quente medir este aspecto. Rela-
tivamente à maioria destes estudos,
fazem notar a necessidade de me-
lhorar a descrição das característi-
cas dos instrumentos, em termos de
validação e testes de fiabilidade, a
descrição das características da
amostra e dos resultados da satis-
fação, em termos de valores médios
e correlações com outras variáveis.
Hall e Dornan sugeriram que uma
explicação para o facto dos instru-
mentos «caseiros» apresentarem
pontuações mais altas para a satis-
fação se deverá encontrar na falta de
validade e na utilização de procedi-
mentos metodologicamente pouco
correctos.

O estudo de Hall e Dornan reve-
lava por fim a existência de falhas na
literatura em relação a alguns
domínios e que as características de
cuidados médicos eram sempre
avaliadas positivamente pelos
doentes. Estes resultados são enca-
rados pelos autores como avenidas
importantes para investigações fu-
turas, especialmente na avaliação
do desempenho do sistema de
prestação de cuidados.

Em cuidados hospitalares, Rubin
reviu as avaliações feitas pelos
doentes e concluiu que a maioria
dos estudos não relata testes de fia-
bilidade das suas medidas e não
descreve os procedimentos de vali-
dação.54 Refere também um eventu-
al enviesamento relativamente às
não-respostas, pondo a hipótese de
corresponderem a avaliações menos
favoráveis sobre a qualidade de

cuidados. A diferença entre respon-
dentes e não-respondentes pode
confundir comparações entre satis-
fações dos doentes. Rubin refere ain-
da que poucos estudos usaram per-
guntas escritas de uma forma com-
preensível e na forma que os doentes
usam para descreverem as suas ex-
periências.

Voltando aos cuidados primários,
Wensing e colegas analisaram 40 es-
tudos de avaliações feitas por
doentes e concluíram que, no cam-
po dos cuidados primários, poucos
progressos têm sido conseguidos re-
lativamente ao uso destas opiniões
para uma melhoria da qualidade.55

Poucas vezes são incluídos nos es-
tudos muitos aspectos de cuidados
considerados importantes pelos
doentes.

Em termos gerais, os resultados
anteriormente descritos são consis-
tentes com as mais recentes con-
clusões de Hall e Dornan. Os
doentes dos clínicos gerais são nor-
malmente questionados em termos
da precisão, humanidade, infor-
mação prestada e disponibilidade do
médico; a autonomia dos doentes, a
continuidade de cuidados e a aces-
sibilidade poucas vezes têm sido in-
cluídos nos vários estudos.56 No en-
tender destes autores, isto poderá
dever-se ao pressuposto de que os
doentes são incapazes de avaliar al-
guns aspectos, argumento de que
profundamente discordamos.

Em relação aos métodos aplica-
dos, este estudo sugere a existência
de uma grande variedade de méto-
dos, não sendo claro que uns sejam
mais válidos e exequíveis do que ou-
tros. Por exemplo, não é claro a
quantidade de utentes por Centro
de Saúde que deverão ser entrevis-
tados para se obterem dados válidos
relativos à qualidade dos cuidados
prestados. Além disso, várias for-
mas de recolha de dados têm sido

usadas, principalmente ques-
tionários preenchidos pelos utentes
nos Centros de Saúde ou enviados
pelo correio. No entanto, a determi-
nação do método mais discrimi-
natório e mais válido em relação aos
não-respondentes é uma questão
ainda em aberto.

Têm sido descritos vários instru-
mentos internacionalmente valida-
dos.22 No entanto, são normalmente
orientados e desenhados global-
mente para o ambiente americano e
não são suficientemente específicos
para a situação da Medicina Geral e
Familiar na Europa.

A conclusão desta breve recensão
da literatura é que muitos aspectos
considerados de importância para
os doentes não são incluídos nos es-
tudos de avaliação dos cuidados
primários e que não tem sido dada
a necessária atenção às prioridades
dos doentes. Há problemas meto-
dológicos relacionados com as vali-
dades interna e externa dos estudos
de avaliação dos doentes e não há
ainda um instrumento univer-
salmente aceite para a avaliação dos
doentes em clínica geral. Se a in-
tenção é integrar sistematicamente
as avaliações dos doentes em activi-
dades de garantia de qualidade, há
a necessidade de se desenvolver um
instrumento válido e fiável de me-
dição.
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ASSESSMENT OF PRIMARY CARE BY PATIENTS

SUMMARY
This article aims to acess the quality of primary care from the patient’s perspective. It is the result
of an international project which has started in 1995 and was partially funded by the EU under the
Biomed programme. The part of the study performed in Portugal was supported by the Regional
Health Authority. This paper is the result of the analysis of the published literature on this topic and
presents some of the maisn concepts involved in the approach of the conceptual model necessary to
access quality by patients. The search of the literature included the journals in family medicine, ge-
neral medicine, research in health services as well as the Medline reference database.
The main conclusion drawn from this study is that much progress has to be done before the pa-
tient’s assessment can be used as a quality measure of the care delivered.
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