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Versao brasileira do Quality
of Care Scale: qualidade de
cuidado na perspectiva de

pessoas com incapacidades

Brazilian version of the Quality
of Care Scale: the perspective of
people with disabilities

RESUMO

OBJETIVO: Analisar as evidéncias de validade e fidedignidade da versao
para o portugués brasileiro da Quality of Care Scale na perspectiva de pessoas
com incapacidades fisicas e intelectuais.

METODOS: Participaram do estudo 162 pessoas com incapacidades fisicas e
156 com incapacidades intelectuais em Porto Alegre e regido metropolitana,
2008. A psicometria cléssica foi utilizada para analisar as duas amostras
independentemente. As hipoteses para evidéncias de validade de critério
do tipo concorrente foram avaliadas com teste de Mann-Whitney. A analise
de componentes principais foi utilizada para exploracdo dos modelos
fatoriais. Evidéncias de fidedignidade foram calculadas com a de Cronbach
para escalas e¢ subescalas. A fidedignidade teste-reteste para pessoas com
incapacidades intelectuais foi analisada pelo coeficiente de correlacio
intraclasse e teste de Willcoxon.

RESULTADOS: Os componentes principais no grupo de pessoas com
incapacidades fisicas replicou o modelo original apresentado em solugao aos
dados internacionais do projeto. Foram encontradas evidéncias de validade
discriminante e de fidedignidade teste-reteste.

CONCLUSOES: O modelo fatorial transcultural encontrado na amostra
internacional do projeto parece adequado para as amostras testadas neste
estudo, especialmente a de incapacidades fisicas. Depressao, dor, satisfagao
com a vida e incapacidade parecem ter papel mediador na avaliagdo da
qualidade de cuidado. Pesquisas adicionais sdo necessarias para o acréscimo
de evidéncias as validades dos instrumentos.

DESCRITORES: Pessoas com Deficiéncia. Satide da Pessoa com
Deficiéncia. Qualidade da Assisténcia a Saude. Escalas. Estudos
de Validacao.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze evidence of the validity and reliability of a Brazilian
Portuguese version of the Quality of Care Scale from the perspective of people
with physical and intellectual disabilities.

METHODS: There were 162 people with physical disabilities and 156
with intellectual disabilities from Porto Alegre and metropolitan region,
who participated in the study in 2008. Classical psychometrics was used to
independently analyze the two samples. Hypotheses for evidence of criterion
validity (concurrent type) were tested with the Mann-Whitney test for non-normal
distributions. Principal components analysis was used to explore factorial models.
Evidence of reliability was calculated with Cronbach alpha for the scales and
subscales. Test-retest reliability was analyzed for individuals with intellectual
disabilities through intra-class correlation coefficient and the Willcoxon test.

RESULTS: The principal components in the group with physical disabilities
replicated the original model presented as a solution to the international project
data. Evidence of discriminant validity and test-retest reliability was found.

CONCLUSIONS: The transcultural factor model found within the international
sample project seems appropriate for the samples investigated in this study,
especially the physical disabilities group. Depression, pain, satisfaction with
life and disability may play a mediating role in the evaluation of quality of care.
Additional research is needed to add to evidence of the validity of the instruments.

DESCRIPTORS: Disabled Persons. Health of the Disabled. Quality of
Health Care. Scales. Validation Studies.

INTRODUCAO

A preocupagdo com a qualidade do cuidado ofertado
em saude origina-se na relagdo entre esse construto e
a expectativa e a qualidade de vida."® A Organizagdo
Mundial da Satde (OMS) entende que a qualidade em
um sistema de saude pressupde preocupagdo cons-
tante com seis dimensdes fundamentais: eficacia (pre-
ocupag¢do com demandas reais), eficiéncia (maximiza-
¢do de recursos e redug@o de desperdicios), aceitagdo
(ser centrada no paciente, considerando preferéncias e
aspiracdes culturais de cada comunidade), acessibili-
dade, igualdade e seguranc¢a.'® Qualidade de cuidado
(QC) implica aplicagao das dimensdes de qualidade em
saude a oferta de ateng@o e bem-estar e torna possivel
sua constatagdo a partir de perspectivas avaliativas.!'

Estima-se que mais de um bilhdo de pessoas no mundo
vivam com incapacidades, das quais aproximadamente
200 milhdes apresentam dificuldades de funcionalidade
consideraveis.!” Segundo a Organizac¢ao das Nagdes
Unidas (ONU),* 2/3 das pessoas com incapacidade

vivem em paises emergentes. Esse nlimero ascende con-
tinuamente com o crescimento populacional, guerras
e outras formas de violéncia, atendimento médico ina-
dequado, acidentes e aumento da expectativa de vida.
Segundo a ONU, 3,9% das pessoas possuiam deficién-
cias no Brasil em 2010, o que representava 23,9% da
populagdo geral no periodo.® Considerando as pessoas
afetadas indiretamente pela incapacidade de alguém
proximo, mais da metade da populagdo mundial esta
afetada por questdes envolvendo esse problema.? Assim,
estudos sobre a QC recebido por pessoas com incapa-
cidades tornam-se importantes para a saude publica.

A avalia¢do da QC no ambito da saude ¢ de extrema
importancia e deve ser realizada de forma séria e cui-
dadosa para evitar o levantamento de evidéncias pouco
fidedignas. Além disso, a avaliagdo da QC deve con-
siderar que o conceito é dindmico e influenciado pelas
interagdes entre usuarios e provedores.>%! Pesquisas
voltam-se para a utilizacdo e o acesso aos servicos de

2 United Nations, Department of Economic and Social Affairs, Division for Social Policy and Development. The United Nations and disabled
persons: the first fifty years. New York; 2003-2004 [citado 2013 jul 4]. Disponivel em: http://www.un.org/esa/socdev/enable/dis50y01.htm
b Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo demogréfico 2010: caracteristicas gerais da populagao, religido e pessoas com

deficiéncia. Rio de Janeiro: IBGE; 2012.
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saude,®”!? para a seguranca do paciente'* e para a avalia-
¢éo da QC em doengas especificas.!” Poucas pesquisas
exploram a perspectiva das pessoas com incapacidade
sobre os elementos importantes para a QC.%8

O presente estudo teve por objetivo analisar a validade
e fidedignidade da Quality of Care Scale, uma escala de
medida da QC na perspectiva de pessoas com incapa-
cidades fisicas e intelectuais, desenvolvida no idioma
portugués do Brasil.

METODOS

O presente estudo ¢ uma etapa do Projeto DISQOL,’
coordenado pelo Grupo de Qualidade de Vida da OMS
(Grupo WHOQOL), cujo objetivo foi desenvolver trés
instrumentos de avaliagdo para pessoas com incapaci-
dades: (1) qualidade de vida; (2) qualidade de cuidado e
(3) atitudes perante incapacidades. A exploragio do con-
ceito mediante grupos focais com pessoas com incapaci-
dades, familiares, profissionais e cuidadores'® seguiram-
-se o estudo piloto e o teste de campo, que consolidaram
os resultados dos 16 centros participantes do projeto.’

Foram incluidos neste estudo 320 individuos entre 18 e
65 anos que possuiam incapacidade fisica ou intelectual
ha pelo menos dois anos, frequentando ou internados
em: instituicdo de atendimento de pessoas com inca-
pacidades, organizagdo ndo governamental e escola ou
servigo de saude em Porto Alegre e regido metropoli-
tana. No caso das pessoas com incapacidades fisicas, a
incapacidade deveria ser autodeclarada, mediante res-
posta positiva a pergunta: “Vocé tem uma deficiéncia?”
ou a, pelo menos, uma de duas perguntas adicionais:
“Sua doenca cronica lhe causa alguma limitagdo nas
suas atividades diarias?” ou “Sua doenca cronica lhe
causa alguma restri¢ao na convivéncia com as outras
pessoas (na participagdo social)?”. Essas perguntas
foram incluidas para respeitar a defini¢do de incapaci-
dade da Classificacdo Internacional de Incapacidade,
Funcionalidade e Satude (CIF) publicada pela OMS.®
Foi critério de exclusdo das pessoas com incapacidade
intelectual a reprovagdo em pelo menos um dos dois
testes utilizados em rastreamento pré-entrevista: o Teste
de Aquiescéncia (adaptado de Cummins?), que identi-
fica tendéncia a concordar, e o Teste de Competéncia
Discriminativa (adaptado de Dalton?), que objetiva ava-
liar competéncia para discriminar escolhas numa escala
de trés pontos.” A amostra foi obtida por conveniéncia.
O grupo WHOQOL estipula um nimero de participan-
tes por centro baseado em uma larga experiéncia em
estudos dessa natureza. E dificil basear-se em literatura
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ou calculos de tamanho de amostra convencionais pela
transculturalidade, simultaneidade e originalidade do
estudo. Assim, estipulou-se a meta de 150 pessoas com
incapacidades fisicas e de 150 pessoas com incapacida-
des intelectuais para cada centro participante.’

Os individuos responderam aos seguintes instrumentos:

*  Whodas II: medida de incapacidade desenvolvida
pela OMS'” (2000) de acordo com os conceitos da
CIF. a de Cronbach: 0,98.

*  Questionario sociodemografico: perguntas de carater
socioecondmico e sobre a percepgdo do participante
sobre sua condi¢do de satude e sua incapacidade.

e Quality of Care Scale — Physical Disabilities
(QOCS-D): instrumento de avaliagao da QC para
pessoas com incapacidades fisicas' (Anexo).
Compuseram o instrumento 17 itens desenvolvidos
a partir do material gerado pelos grupos focais inter-
nacionais. Foram adicionados dois itens (18 ¢ 19;
Anexo) a essa proposta transcultural, inseridos apds
analise do material gerado nos grupos focais locais.

*  Quality of Care Scale — Intelectual Disabilities
(QOCS-ID): instrumento de avaliagdo da qualidade
de cuidado para pessoas com incapacidade intelec-
tual.' Idéntico a0 QOCS-D (incluindo as perguntas
locais), mas com variagdo na escala de respostas,
que nessa versao ¢ de trés pontos e apresenta ima-
gens graficas (“smile”) introduzidas para facilitar
a compreensao dos respondentes.

* Escala de Satisfagdo com a Vida:*© escala de cinco
itens. Quanto maior o escore, maior a satisfacao
com a vida. o de Cronbach: 0,82.4

» Escala Beck para Depressao — verséo II (BDI-II):*
versao de 21 itens, traduzida e validada para o por-
tugués brasileiro para avaliagdo da depressdo. o de
Cronbach: 0,92.¢

Foi realizado reteste apenas com a amostra de pessoas com
incapacidades intelectuais por questdes de cunho logistico.

As andlises foram realizadas independentemente para as
duas amostras e seguiram os principios da psicometria
classica. A normalidade das distribui¢Ges foi avaliada
com testes de Shapiro-Wilk e Kolmogorov-Smirnov.
Os resultados mostraram distribuigdes exclusivamente
ndo normais, o que resultou na escolha de testes nao
paramétricos. Intervalos de confianga foram estipula-
dos em 95%. Dados ausentes foram preenchidos pela

¢ Organizagao Mundial da Sadde. Classificacao Internacional de Funcionalidade, Incapacidade e Sadde - CIF. 2003. Original publicado em 2001.
4 Cummins RA. Comprehensive Quality of Life Scale — Intellectual/Cognitive Disability. 5.ed. (Com Qol-15). Melbourne: Deakin University

School of Psychology; 1997.

¢ Hutz CS, Giacomoni CH. Adaptagdo da Escala de Satisfacao de Diener para o Brasil. Porto Alegre: UFRGS, 1998. Manuscrito.
Beck AT, Steer RA, Brown GK. Manual for the Beck Depression Inventory-Il. San Antonio, TX: Psychological Corporation; 1996.
& Gorenstein C, Pang WY, Argimon IL, Werlang BSG. Manual do Inventdrio de Depressdo de Beck — BDI II: adaptacdo brasileira. Sdo Paulo:

Casa do Psicdlogo; 2012.
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mediana dos pontos adjacentes, que calcula a mediana
dos pontos distribuidos acima e abaixo dos resultados do
participante na tabula¢do dos dados.! Analises fatoriais
foram realizadas com avaliagdo de componentes prin-
cipais e rotagdo Varimax com normalizagdo de Kaiser.

As hipéteses para evidéncias de validade de critério (no
caso, discriminante) foram avaliadas com teste de Mann-
Whitney para as variaveis: depressao, satisfacdo com a
vida, incapacidade, status de saude, status de incapa-
cidade, idade, renda e, no caso da amostra de pessoas
com incapacidades fisicas, escolaridade. A analise da
validade de critério tem o intuito de predizer o desem-
penho de determinado grupo de individuos. Na validade
de critério do tipo discriminante, procura-se avaliar a
medida que o instrumento em desenvolvimento corre-
laciona-se significativamente com as varidveis com que
teoricamente deveria se correlacionar — e vice-versa.'?
A fidedignidade (analise que se refere a quanto o escore
gerado pelo novo instrumento aproxima-se de seu escore
verdadeiro nesse construto)'? foi calculada pelo o de
Cronbach para escalas e subescalas (nas duas amos-
tras) e por meio de medida teste-reteste (apenas nas
pessoas com incapacidades intelectuais). Neste caso,
o célculo foi feito pelo coeficiente de correlagdo intra-
classe (ICC, average measures, two-way-random) e
teste de Willcoxon para amostras pareadas a partir das
médias dos dominios. Utilizou-se o pacote estatistico
SPSS para Windows™ verséo 18.0.

O projeto foi aprovado pelo Comité de Etica do Hospital
de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) (Processo 06-020).
O termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE)
enfatizou a possibilidade de desisténcia a qualquer
momento do estudo. Solicitou-se a assinatura do TCLE
por um dos pais ou responsavel legal para a participagdo
de pessoas com incapacidades intelectuais. Ao candi-
dato excluido do estudo, no caso de pessoas com inca-
pacidades intelectuais, ndo foi comunicado o motivo
(fracasso nos testes de rastreamento). Um protocolo
de acdo foi desenvolvido para os casos de depressao
moderada a grave e para 0s casos com resposta 2 ou 3
para ideagdo suicida (pergunta 9 do BDI-II). O proto-
colo envolveu desde a notificacdo do participante para
a necessidade de avaliacdo para depressao até a notifi-
cacdo da equipe de atendimento nos casos de ideagdo
suicida positiva. A pesquisa foi conduzida dentro dos
padrdes determinados pela Declaragdo de Helsinki,"
garantidos o anonimato e a confidencialidade.

RESULTADOS

Um total de 162 pessoas com incapacidades fisicas
(98 mulheres, 60,5%) e de 156 pessoas com incapa-
cidades intelectuais (55 mulheres, 35,2%) da regido
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metropolitana de Porto Alegre participaram da pesquisa
em 2008. A média de idade ficou em 45,5 anos para
incapacidades fisicas (DP = 12,3) e de 30,5 para inca-
pacidades intelectuais (DP = 9,4). O grupo de pessoas
com incapacidades fisicas era composto por condi¢des
de saude variadas. As mais comuns eram deficiéncia
visual (15,4%), deficiéncia auditiva (6,8%) e sequela
de acidente vascular cerebral (2,5%). As taxas de dados
ausentes para os grupos ficaram em 0,1% para pessoas
com incapacidades fisicas e em 0,7% para as pessoas
com incapacidades intelectuais, e dois sujeitos foram
responsaveis por 58,0% dos dados ausentes no segundo
grupo. Os dados ausentes foram igualmente distribu-
idos no grupo de pessoas com incapacidades fisicas e
ndo houve ocorréncia de mais do que um dado ausente
para a mesma questdo. A taxa de dados ausentes mais
alta (1,9%) foi observada no item 9 (“Eu alcan¢o mais
coisas por causa da minha incapacidade”) para pessoas
com incapacidades intelectuais.

As analises de consisténcia interna apresentaram o de
Cronbach satisfatorios? para as escalas globais (0,866
e 0,74 para as versdes para incapacidade fisica e inte-
lectual, respectivamente) e para a maioria das subes-
calas, neste caso variando de 0,741 (fator Informagao)
a 0,847 (fator Atendimento das Necessidades), para a
versao para incapacidade fisica, e de 0,604 (fator Acesso
ao Cuidado em Satde) a 0,708 (fator Atendimento das
Necessidades), para a versdo para incapacidade inte-
lectual. A inclusdo dos dois itens locais nas analises de
consisténcia interna praticamente nao alterou os resul-
tados de o de Cronbach, resultando em 0,876 para a
versdo para incapacidade fisica e 0,75 para a versdo
para incapacidade intelectual.

A andlise de componentes principais na amostra de pes-
soas com incapacidades fisicas resultou num modelo
de quatro fatores, como no estudo transcultural, com a
manutengdo da mesma distribui¢do de itens nos fato-
res ¢ da mesma sequéncia de importancia dos fatores
(Tabela 1). Os dois itens locais agruparam-se em dupla
num quinto fator. A analise de componentes principais
resultou num modelo de seis fatores na amostra de pes-
soas com incapacidades intelectuais, com agrupamento
de quatro dos itens do F1 (da distribui¢ao original trans-
cultural) num primeiro fator (Tabela 2). For¢ando-se
uma analise do modelo em quatro fatores, obteve-se um
primeiro fator composto quase exclusivamente por itens
do F1 original. Houve o agrupamento dos itens do F4 em
um segundo fator. Os itens do F2 e do F3 mesclaram-se
nos dois ultimos fatores (Tabela 3). Os itens locais 18 e
19, quando incluidos, agruparam-se nos fatores cinco
e seis, respectivamente, na analise exploratoria, € nos
fatores trés e quatro em uma segunda analise baseada
na quantidade de fatores obtida nas analises transcul-
turais do Grupo WHOQOL.?

"World Medical Association. Declaration of Helsinki: ethical principles for medical research involving human subjects: updated version —

2008 [citado 2011 jan 23]. Disponivel em: http://www.wma.net/
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Tabela 1. Andlise fatorial exploratdria: grupo de pessoas com incapacidade fisica. Porto Alegre, RS, 2012. (N = 160)

Componente Fator no qual o item
Item carregou na escala
1 2 3 4 internacional
10 - Apoio para atividades de lazer 0,824 0,072 0,241 0,048 F1
12 - Padrées de atendimento 0,773 0,228 0,211 0,200 F1
11 - Apoio para atividades sociais 0,745 0,034 0,307 -0,038 F1
9 - Apoio para atividades de vida didria 0,717 0,263 -0,036 -0,078 F1
13 - Seguranga no cuidado em sadde 0,578 0,258 0,335 0,239 F1
1 - Competéncia dos cuidadores em salide 0,053 0,769 0,056 0,075 F2
3 - Atendimento centrado no cliente 0,186 0,743 0,204 0,196 F2
2 - Conhecimento dos cuidadores em satde 0,147 0,738 0,060 0,148 F2
4 - Autonomia 0,183 0,709 0,120 0,055 F2
15 - Informagdes sobre servicos 0,227 0,119 0,780 0,056 F3
16 - Informagdes sobre beneficios 0,138 0,094 0,771 -0,065 F3
17 - Clareza nas informacoes 0,217 0,081 0,698 0,310 F3
14 - Informagdes sobre a incapacidade 0,138 0,177 0,536 0,304 F3
8 - Custo do cuidado em satde 0,310 -0,057 0,127 0,708 F4
7 - Direito ao cuidado em satde 0,048 0,389 0,019 0,701 F4
6 - Acesso aos servigos de salde -0,259 0,160 0,143 0,669 F4
5 - Disponibilidade dos servigos de sadde 0,143 0,487 0,199 0,493 F4

KMO: 0,836. Teste de Barlett: p < 0,001. Variancia explicada: 61,407%.

Extragdo: Método dos componentes principais. Rotagdo: Varimax com normalizagdo de Kaiser. Eigenvalues > 1,0. F1:
Atendimento das necessidades; F2: Informagdo; F3: Qualidade da equipe; F4: Acesso ao cuidado em satde.
Os valores em negrito sdo aqueles que apresentam a maior carga.

Tabela 2. Andlise fatorial: grupo de pessoas com incapacidade intelectual. Porto Alegre, RS, 2012. (N = 156)

Componente Fator no qual o item
Item carregou na escala
1 2 3 4 5 6 internacional
10 - Apoio para atividades de lazer 0,796 0,016 0,014 0,132 -0,092 0,143 F1
11 - Apoio para atividades sociais 0,695 0,271 -0,046 0,128 -0,039 -0,001 F1
9 - Apoio para atividades de vida didria 0,668 0,159 -0,080 -0,132 0,260 -0,043 F1
12 - Padroes de atendimento 0,564 0,073 0,076 0,047 0,245 0,182 F1
1 - Competéncia dos cuidadores em saide 0,515 0,357 0,356 -0,033 -0,058 -0,224 F3
13 - Seguranga no cuidado em satde 0,235 0,690 0,145 -0,059 0,237 -0,098 F1
17 - Clareza nas informagoes 0,173 0,623 0,157 0,381 -0,175 0,099 F2
3 - Atendimento centrado no cliente 0,204 0,579 0,199 0,127 0,111 0,139 F3
14 - Informagbes sobre a incapacidade 0,095 0,488 -0,143 0,327 0,383 -0,050 F2
7 - Direito ao cuidado em satde -0,091 0,304 0,725 -0,052 0,177 0,070 F4
8 - Custo do cuidado em sadde 0,043 0,204 0,696 -0,161 -0,078 0,090 F4
5 - Disponibilidade dos servigos de sadde 0,052 -0,318 0,668 0,396 0,106 -0,191 F4
16 - Informacoes sobre beneficios 0,007 0,056 -0,083 0,794 -0,096 -0,009 F2
15 - Informacgdes sobre servigos 0,108 0,226 -0,009 0,726 0,239 0,046 F2
2 - Conhecimento dos cuidadores em saide 0,080 0,163 0,011 0,151 0,749 0,184 F3
6 - Acesso aos servigos de salde 0,125 0,003 0,423 -0,207 0,581 -0,219 F4
4 - Autonomia 0,149 0,037 0,023 0,003 0,063 0,917 F3

KMO: 0,707. Teste de Barlett: p < 0,001. Variancia explicada: 61,7%.
Extragdo: Analise de componentes principais. Rotagdo: Varimax com normalizacdo de Kaiser. Eigenvalues > 1,0. F1:
Atendimento das necessidades; F2: Informagdo; F3: Qualidade da equipe; F4: Acesso ao cuidado em satdde

Os valores em negrito sdo aqueles que apresentam a maior carga.
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Tabela 3. Andlise fatorial exploratdria forcada em quatro fatores: grupo de pessoas com incapacidade intelectual Porto Alegre,

2012. (N =156)
It Componente Fator no qual o item carregou
em . -
1 2 3 4 na escala internacional

10 - Apoio para atividades de lazer 0,762 -0,071 0,114 -0,046 F1

11 - Apoio para atividades sociais 0,727 -0,020 0,191 0,060 F1

9 - Apoio para atividades de vida didria 0,645 -0,003 -0,116 0,273 F1

1 - Competéncia dos cuidadores em satde 0,585 0,440 0,078 -0,051 F3

12 - Padroes de atendimento 0,524 0,056 0,025 0,273 F1

3 - Atendimento centrado no cliente 0,348 0,287 0,280 0,319 F3

7 - Direito ao cuidado em satde -0,011 0,760 0,028 0,179 F4

8 - Custo do cuidado em sadde 0,132 0,668 -0,086 -0,065 F4

5 - Disponibilidade dos servigos de satde -0,110 0,579 0,269 -0,207 F4

6 - Acesso aos servicos de satide 0,036 0,544 -0,246 0,365 F4

16 - Informagdes sobre beneficios -0,031 -0,131 0,777 -0,076 F2

15 - Informacdes sobre servigos 0,076 0,016 0,730 0,281 F2

17 - Clareza nas informagoes 0,348 0,207 0,563 0,077 F2

2 - Conhecimento dos cuidadores em satde 0,016 0,106 0,117 0,752 F3

14 - Informagbes sobre a incapacidade 0,150 0,025 0,424 0,505 F2

13 - Seguranga no cuidado em satde 0,392 0,350 0,133 0,405 F1

4 - Autonomia 0,206 -0,186 -0,022 0,358 F3

KMO: 0,707. Teste de Barlett: p < 0,001. Variancia explicada: 49,626%.

Extracdo: Analise de componentes principais. Rotagdo: Varimax com normalizagao de Kaiser. F1: Atendimento das
necessidades; F2: Informacao; F3: Qualidade da equipe; F4: Acesso ao cuidado em satde.

Os valores em negrito sdo aqueles que apresentam a maior carga.

As analises para verificag@o da validade discriminante
do QOCS-D no grupo de pessoas com incapacidades
fisicas mostraram auséncia de diferenca significativa
entre grupos estratificados por necessidade de trata-
mento médico. Ano de estudo, status de saude e status
de incapacidade apresentaram diferenca levemente sig-
nificativa apenas no F2 (para incapacidades fisicas, cor-
respondente ao fator Informagdo). A idade apresentou
diferenca também levemente significativa nos grupos,
mas apenas no F3 (para incapacidades fisicas, corres-
pondente ao fator Qualidade da Equipe) (Tabela 4). As
analises para validade discriminante no grupo de pes-
soas com incapacidades intelectuais mostraram inexis-
téncia de diferencas significativas entre os grupos cria-
dos pelas variaveis idade, necessidade de tratamento
médico e status de saide. Houve diferenca levemente
significativa no F4 (Acesso ao Cuidado em Satde) na
estratificagdo de grupos pela varidvel status de incapa-
cidade (Tabela 5).

Dos 96 participantes com incapacidades intelectuais que
realizaram o reteste, 27 foram excluidos por ocorréncia
de fato importante (positivo ou negativo) em suas vidas
no intervalo da testagem. Esse dado foi obtido pela per-
gunta: “Ocorreu algum fato ou mudanga importante na sua
vida no 1ltimo més? (Por exemplo, vocé se separou de
seu (sua) companheiro(a), ficou doente, algum familiar ou
pessoa proxima a vocé faleceu, vocé perdeu o emprego, se
casou...) (sim/ndo)”. O intervalo médio entre teste e reteste
foi de 28 dias (13,58 DP). Foram encontradas diferengas
significativas na analise com o coeficiente de correlagdo
intraclasse (ICC) para todos os quatro fatores (p > 0,05).
Ao mesmo tempo, ndo foram encontradas diferencas

significativas no teste Wilcoxon para amostras pareadas.
Ambas essas informagdes reforcam a hipotese de haver
evidéncias de fidedignidade teste-reteste.

DISCUSSAO

O resultado da analise de componentes principais no
grupo de pessoas com incapacidades fisicas replicou o
modelo original apresentado em solugio aos dados inter-
nacionais do projeto. Esse ¢ um resultado importante,
considerando que o objetivo inicial era o de desenvol-
ver instrumento valido para uso em portugués do Brasil,
mas também transcultural. Por outro lado, os agrupa-
mentos apresentaram diferengas em relagdo ao modelo
transcultural na amostra de pessoas com incapacidades
intelectuais. A presenca do fator “Acesso ao Cuidado
em Saude”, em segundo lugar no modelo for¢ado em
quatro fatores, pode apontar para questdes sociais rela-
cionadas a dificuldade de acesso a saude no Brasil.

A manutengao do F1 (“Atendimento de Necessidades™)
na quase totalidade dos itens em todos os modelos tes-
tados aponta para uma defini¢do da QC na perspectiva
de pessoas com incapacidades. Essa defini¢do ¢ mais
ampla do que as vinculadas exclusivamente a quali-
dade do atendimento em saude. Isso fica claro quando
se atenta para o conteudo dos itens desse fator: apoio
para atividades de lazer, para atividades sociais ¢ para
atividades de vida diaria e padroes de atendimento —
este Gltimo mais obviamente vinculado a qualidade. As
atitudes dos profissionais da satde influenciam a per-
cepgao da QC e podem ser facilmente trabalhadas com
estratégias de intervengdo comportamentais.'®
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O modelo fatorial resultante para pessoas com incapa-
cidades fisicas refor¢a a manuteng¢ao do modelo trans-
cultural. S3o necessarias mais pesquisas, com amos-
tras maiores, para que se possa propor a refutagdo do
modelo transcultural para pessoas com incapacidades
intelectuais. As questdes locais ndo contribuiram para a
explicagdo do modelo como um todo, devendo ser tra-
tadas como experimentais e independentes dos outros
fatores, em novas investigagoes.

A analise entre grupos apontou para a existéncia de evi-
déncias de validade discriminante nos dois primeiros
fatores do QOCS-D (F1, “Atendimento de Necessidades”,
e F2, “Qualidade da Equipe”) para as variaveis renda,
dor fisica, satisfacdo com a vida, incapacidade, necessi-
dade de tratamento nfo atendida e depressdo. Elementos
como competéncia técnica dos servigos de cuidado e dos
profissionais e aproximag¢@o humana no fornecimento
do servigo foram anteriormente valorizados por pessoas
com incapacidades como importantes para a qualidade
da equipe de atendimento.® Observaram-se evidéncias
de validade discriminante nos outros dois fatores (F3,
“Informacao”, e F4, “Acesso ao Cuidado em Satude”)
sobre as variaveis necessidade de tratamento ndo aten-
dida e depressdo. Isso pode indicar a necessidade de
controle para depressdo e dor em avaliagcdes de QC
que podem atuar como variaveis confundidoras para a
avaliagdo da qualidade. Houve evidéncias de validade
discriminante entre os grupos a partir da variavel renda
para o F4, apontando para a percep¢ao de maior difi-
culdade no acesso a satde na perspectiva de pessoas
com incapacidade fisica com menor renda neste estudo.

Evidéncias de validade discriminante foram observa-
das para todos os fatores apenas na variavel necessi-
dade de tratamento ndo atendida na versao QOCS-ID.
Isso, somado ao observado no QOCS-D com relagdo
a essa varidvel, sugere validade de construto do ins-
trumento, especialmente se considerarmos os grupos
estratificados pela variavel como grupos-critério. O
F1 (“Atendimento de Necessidades™) para o grupo de
pessoas com incapacidades intelectuais mostrou dife-
rengas significativas com base na depressao, satisfagdo
com a vida e incapacidade. O F2 (“Informagao’) gerou
diferenca altamente significativa e significativa para
renda e para satisfagdo com a vida, respectivamente; o
F3 (“Qualidade da Equipe”), para depressao, satisfagao
com a vida e incapacidade, e as diferengas foram alta-
mente significativas nas duas tltimas. O F4 (“Acesso
ao Cuidado em Saude”) gerou diferencas significativas
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nas variaveis dor fisica, depressao e incapacidade, e as
diferencas foram altamente significativas na tltima. Isso
sugere um papel mediador da percepg@o de incapacidade
na avaliagdo da QC, o que deve ser mais bem investi-
gado em pesquisas futuras. O fato de variaveis como
renda, dor fisica, satisfacdo com a vida, incapacidade,
necessidade de tratamento ndo atendida e depressdo
ndo apresentarem escores significativamente diferen-
tes entre os grupos num instrumento de avaliagdo de
QC nio necessariamente indica falha do instrumento:
pode significar a ndo importancia dessas variaveis na
determinagdo do desfecho.

A andlise de fidedignidade teste-reteste, avaliada em
pessoas com incapacidades intelectuais, mostrou nivel
altamente significativo de correlagdo intraclasse (ICC)
para o F2 (“Informagdo”) e significativo para os outros
fatores. Ao mesmo tempo, o teste Willcoxon néo apon-
tou a ocorréncia de diferencgas significativas entre as
medidas intervalares. Isso confirma a hipotese da fide-
dignidade teste-reteste do instrumento e reforca a ideia
da competéncia de pessoas com incapacidade intelec-
tual leve a moderada para autorrelatar sua percepgao a
respeito de construtos abstratos. Essa competéncia vem
sendo discutida na literatura.'?

Os modelos de fatores encontrados nas amostras inter-
nacionais do projeto DISQOL apresentaram desem-
penho semelhante quando aplicados as amostras aqui
relatadas, especialmente a fisica. Pesquisas adicionais
s30 necessarias para que se acrescentem evidéncias as
validades dos instrumentos QOCS-D e do QOCS-ID.
Os autores sugerem que essas analises sejam realiza-
das com controle para depressao, dor, satisfagdo com
a vida e incapacidade, varidveis que parecem ter papel
mediador na avaliagdo da QC.

O presente estudo apresenta limitagdes decorrentes
principalmente da coleta realizada por conveniéncia e
dos tamanhos amostrais. Portanto, generaliza¢des ndo
devem ser feitas a partir dos resultados, e mais estu-
dos de validade e de fidedignidade, com outras amos-
tras e populagdes, sdo necessarios para 0 QOCS-D e o
QOCS-ID. Ao mesmo tempo, acredita-se que 0 QOCS-D
e 0 QOCS-ID constituem ferramentas tteis no levanta-
mento de informagdes sobre o cuidado oferecido as pes-
soas com incapacidades, podendo fornecer informagdes
com o potencial de colaborar com o desenvolvimento
de politicas publicas focadas no incremento da quali-
dade de cuidado e, consequentemente, do bem-estar.
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ANEXO
Itens do Quality of Care Scale para pessoas com incapacidade fisica e intelectual. Porto Alegre, RS, 2008.

Itens

1 As pessoas que atendem vocé (a equipe de profissionais) sdo boas em seu trabalho?

2 As pessoas que atendem vocé sabem o suficiente sobre sua condi¢ao ou incapacidade (deficiéncia/limitagao)? Por
exemplo, elas sabem o suficiente sobre os problemas ou as dificuldades que vocé enfrenta?

3 As pessoas que atendem vocé satisfazem suas necessidades?

4 As pessoas que atendem vocé o envolvem nas decisoes relativas a seu cuidado de satde e/ou social?

Vocé tem que esperar muito tempo para ver as pessoas que atendem vocé? Por exemplo, leva muito tempo para
conseguir consultas com médicos, psicologos, enfermeiros, fisioterapeutas, assistentes sociais, etc.?

6 Vocé tem que preencher muita papelada (muita burocracia) para que vocé consiga os servigos de que necessita?
Por exemplo, vocé precisa preencher muitos formularios?

7 Vocé precisa lutar para obter o atendimento e o apoio de que necessita?

8 A falta de servigos onde vocé mora limita o atendimento e o apoio que vocé recebe? Por exemplo, se hd falta de
estabelecimentos de satide, de equipes de atendimento ou de dinheiro para remédios ou outros tratamentos.

9 Vocé tem a ajuda de que necessita para viver em sua casa? Por exemplo, ajuda para se lavar, se vestir, cozinhar,
fazer a limpeza, etc.

10 Vocé consegue ajuda para participar de atividades de lazer? Por exemplo, coisas que vocé gosta de fazer para se
divertir, hobbies (passatempos), interesses.

11 Vocé consegue ajuda para participar de atividades sociais? Por exemplo, encontrar amigos ou sair para comer fora.

12 Vocé recebe cuidado/atendimento e apoio suficientes? Por exemplo, vocé tem pessoas suficientes cuidando de
vocé para atender a suas necessidades?

13 O cuidado/atendimento que vocé recebe faz com que vocé se sinta seguro(a)? Por exemplo, vocé se sente em
seguranca e protegido(a) em relacdo a ndo ter acidentes, se machucar ou sofrer abuso, etc.?

14 Vocé recebeu informagdes suficientes sobre a sua incapacidade (deficiéncia/limitacao)? Por exemplo, alguém falou
com vocé sobre a sua incapacidade (deficiéncia/limitagdo) ou os seus problemas de satde?

15 Vocé tem conhecimento dos servigos e do apoio que vocé pode encontrar para ajuda-lo(a)? Por exemplo,
tratamentos, terapias, medicamentos, organizagées de apoio, equipamentos.

16 Vocé tem conhecimento sobre o dinheiro e outros beneficios que vocé pode receber como auxilio? Por exemplo,
pensdo, transporte gratuito ou atendimento ocupacional.

17 Vocé recebe informagdes de modo que vocé pode compreender tudo facilmente? Por exemplo, as pessoas falam
com vocé de uma maneira que vocé pode entender, ou explicam as coisas com clareza para vocé, ou, ainda, existe
material escrito de facil compreensao?

Itens locais

18 E facil conseguir consultas com profissionais da sadde? Por exemplo, médicos, psicélogos.

19 E facil conseguir consultas com profissionais ndo-médicos? Por exemplo, terapeutas ocupacionais, assistentes sociais.




