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RESUMO 
 

Introdução: A satisfação de usuários e profissionais com o cuidado recebido/prestado por serviços 

mediados por tecnologias de saúde, apesar de ser um importante indicador de resultado, ainda carece 

de instrumentos validados e confiáveis. Objetivo: Validar as escalas CARDIOSATIS-Equipe e 

Usuário, bem como mensurar a satisfação de médicos e usuários de serviços de saúde com o 

atendimento prestado/recebido às doenças cardiovasculares oferecido por um serviço de telessaúde. 

Método: O presente trabalho é parte integrante do Projeto Minas Telecardio, estudo quase 

experimental conduzido em 82 municípios mineiros de baixa densidade populacional (população < 

10.500 habitantes). As Escalas CARDIOSATIS-Equipe e Usuário foram construídas para mensurar a 

satisfação dos profissionais e pacientes com a implantação deste sistema. Para o estudo de validação 

da Escala CARDIOSATIS-Equipe foram conduzidos dois estudos transversais, utilizando dados 

primários obtidos por meio do preenchimento da escala pelos médicos, antes e depois da 

implantação. Já para o estudo de validação da escala CARDIOSATIS-Usuário, foi conduzido um 

estudo de seguimento dos pacientes com dor precordial, onde os pacientes responderam a escala em 

até dois meses após o 1º atendimento e novamente após 1 ano. Para o estudo das qualidades 

psicométricas das escalas foram realizadas Análise Fatorial Exploratória com extração de 

componentes principais, análise de correlação (Spearman e Pearson), análise de consistência interna 

através do Alfa de Cronbach e validade discriminante (Teste de Wilcoxon). Além disso, foram 

realizadas análises descritivas e comparativas por meio de regressão logística ordinal múltipla. 

Resultados: A Escala CARDIOSATIS-Equipe permaneceu com 11 itens divididos em dois 

domínios. Mostrou alta consistência interna com valores de Alfa de Cronbach superiores a 0,84. Já a 

Escala CARDIOSATIS-Usuário permaneceu com 10 itens divididos em três domínios. Mostrou 

valores aceitáveis de Alfa de Cronbach (>0,56), sendo que para a Satisfação global da escala, o valor 

foi de 0,84. Mostraram-se associados à satisfação dos profissionais com o sistema de telessaúde em 

cardiologia: a idade, o oferecimento de curso de formação pelo município, o número de 

equipamentos para manutenção da vida disponíveis no serviço de saúde e a distância deste de centros 

especializados. Conclusão: As Escalas CARDIOSATIS Equipe e Usuário mostraram bons 

indicadores de validade e confiabilidade e se mostraram instrumentos robustos para serem utilizados 

em estudos epidemiológicos.  

Palavras-chave: Escala CARDIOSATIS; Telessaúde; Satisfação; Usuários; Profissionais; Validade; 

Confiabilidade; Propriedades Psicométricas 
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ABSTRACT 
 

Introduction: Users and professionals’s satisfaction with care received/delivered for services 

mediated by health technologies, despite being an important indicator of outcome, still lacks 

validated and reliable instruments. Objective: To validate the CARDIOSATIS-Team and User scales 

and measuring satisfaction of phisychians and health service users with care care delivered/received 

to cardiovascular disease offered by a telehealth service. Method: This study is part of Minas 

Telecardio Project, a quasi-experimental study conducted in 82 municipalities of Minas Gerais State 

sparsely populated (population <10,500 inhabitants). The CARDIOSATIS-Team and User scales 

were constructed to measure the satisfaction of phisychians and patients with the implementation of 

this system. For the validation study of CARDIOSATIS-Team scale were conducted two cross-

sectional studies using primary data obtained through the completion of scale by phisychians before 

and after system implementation. As for the validation study of CARDIOSATIS-User scale, it 

conducted a follow-up study of patients with chest pain, where patients responded to scale up to two 

months after the 1st call and again after one year. To study the psychometric properties of the scales 

were conducted exploratory factor analysis with principal components extraction, correlation analysis 

(Spearman and Pearson), internal consistency analysis through Cronbach's Alpha and discriminant 

validity (Wilcoxon test). In addition, were made descriptive and comparative analysis using multiple 

ordinal logistic regression. Results: CARDIOSATIS-Team scale remained with 11 items divided into 

two domains. Showed high internal consistency with Cronbach's alpha values above 0.84. 

CARDIOSATIS-User Scale remained with 10 items divided into three domains. Showed acceptable 

values of Cronbach's alpha (> 0.56), and for the overall satisfaction scale, the value was 0.84. Were 

associated to phisychians’ satisfaction with telehealth system in cardiology: age, offering training 

course by the municipality, the number of devices for maintenance of life available in the health 

service and the distance from specialized centers. Conclusion: CARDIOSATIS Team and User 

scales showed good indicators of validity and reliability and are robust instruments for use in 

epidemiological studies. 

 

Keywords: CARDIOSATIS scale; Telehealth; Satisfaction; Users; Phisychians; Validity; Reliability; 

Psychometric properties 
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1 – CONSIDERAÇÕES INICIAIS 

 

O interesse pela temática, satisfação de usuários e equipe médica, discutida neste trabalho surgiu no 

ano de 2006 quando tive a oportunidade de participar, como coordenadora de campo, de um estudo 

multicêntrico na área de telemedicina, envolvendo cinco universidades do Estado de Minas Gerais e 

82 municípios mineiros. Este estudo, denominado Projeto Minas Telecardio, foi a resposta destas 

cinco instituições acadêmicas públicas ao chamamento da FAPEMIG (EDITAL No 008/2005) que 

solicitou propostas de pesquisa com vistas à obtenção de dados para subsidiarem a implantação, 

aperfeiçoamento e avaliação da efetividade de um sistema de telemedicina na área de Cardiologia. 

O objetivo do Minas Telecardio foi implantar e avaliar a efetividade de um sistema de telecardiologia 

no atendimento às doenças cardiovasculares isquêmicas (DCV) em 82 cidades do interior de Minas 

Gerais, realizando estudo clínico-epidemiológico para investigar seus determinantes e seu curso 

clínico, a partir da intervenção (Apêndice B). 

A justificativa para a implantação deste tipo de projeto na área de cardiologia se encontra no fato de 

que as DCV, assim como no mundo1, são as principais causas de mortalidade no Estado de Minas 

Gerais2, representando alto custo para o indivíduo e para o sistema de saúde. Outro aspecto 

importante, diz respeito à configuração geográfica de nosso Estado: temos uma grande dimensão 

territorial e 853 municípios, dos quais, 46% possuem menos de 10.500 habitantes. Este grande 

número de municípios de pequeno porte, aliada à grande distancia destes dos centros especializados 

pode agravar ainda mais o cuidado às DCV, já que a gestão da oferta de serviços de saúde, tanto do 

ponto de vista de eficácia quanto de viabilidade financeira, depende também da escala populacional. 

Neste contexto, a telemedicina foi vista como uma ferramenta de grande potencialidade para 

minimizar as disparidades no acesso aos serviços de saúde e para oferecer, em municípios remotos, a 

                                                 
1 Van der Werf F, Ardissino D, Betriu A, et al. Task Force on the Management of Acute Myocardial Infarction of the 
European Society of Cardiology. 2003. 
 
2 Ribeiro ALP; Cardoso CS; Caiaffa WT; Silva JT; Oliveira GL; Viegas M. Minas Telecardio:implantação e avaliação da 
efetividade de um sistema piloto de telecardiologia em Minas Gerais. Relatório Linha de Base. Julho, 2007. 
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possibilidade de diagnóstico e tratamento precoces das DCV, bem como de educação continuada para 

os profissionais. 

Dentre as atividades do Projeto, estavam inclusos a implantação dos equipamentos nos serviços de 

saúde (eletrocardiógrafo digital, computador com kit multimídia para acesso à internet e impressora) 

e a realização de eletrocardiogramas (ECG) nos municípios. Os ECG realizados nos municípios eram 

enviados para especialistas que retornavam ao município o ECG laudado e, quando necessário, eram 

realizadas discussões clínicas. O projeto oferecia também teleconsultorias online e offline na área de 

cardiologia e demais áreas de interesse dos profissionais de saúde dos municípios. 

O processo de implantação do Projeto3 e planejamento do estudo epidemiológico foi bastante 

complexo, sendo que este último envolveu três fases distintas: 1) estudo descritivo pré implantação 

do sistema; 2) implantação propriamente dita e; 3) avaliação da efetividade. Tanto a implantação do 

Projeto quanto a coleta dos dados do estudo epidemiológico envolveram um grande contingente de 

profissionais e protocolos. Ao todo, foram treinados aproximadamente 253 profissionais (entre 

médicos, técnicos de informática e técnicos de pesquisa) e foram construídos nove protocolos para 

coleta das informações clínicas e epidemiológicas. 

Dentre os protocolos do estudo, se encontram as Escalas CARDIOSATIS-Equipe (Apêndice C) e 

CARDIOSATIS-Usuário (Apêndice D), bem como seus respectivos Termos de Consentimento Livre 

Esclarecido (Apêndices E e F). Têm como objetivo mensurar a satisfação de médicos e usuários dos 

serviços de saúde com o cuidado prestado/recebido às doenças cardiovasculares. Foram criadas tendo 

em vista a importância da satisfação para avaliação de impacto de programas e tecnologias4 e a 

carência de instrumentos validados que abordassem esta temática. 

A satisfação com o cuidado recebido ou prestado são um dos componentes da avaliação da 

efetividade do Projeto e objeto de estudo desta tese de doutorado, cujo plano de estudo para entrada 

na Pós Graduação em Saúde Pública da UFMG se encontra no Apêndice A deste volume. 

                                                 
3 Ribeiro ALP, Alkmim MB, Cunha DF, Antunes AP, Resende AGA, Resende ES et al. Implantação de um sistema de 
telecardiologia em Minas Gerais: Projeto Minas Telecardio. Arquivos Brasileiros de Cardiologia, 2009. No prelo. 
 
4 Novaes, HMD. Avaliação de programas, serviços e tecnologias em saúde. Rev Saúde Pública, 2000; 34 (5):547-59. 
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O processo de criação das escalas CARDIOSATIS-Equipe e CARDIOSATIS-Usuário seguiu os 

padrões internacionais5 e nacionais6 para criação de instrumentos, incluindo as fases de estudo da 

teoria para elaboração do atributo a ser avaliado; a definição operacional do construto satisfação e sua 

dimensionalidade; operacionalização dos itens; realização de pré-teste e estudo piloto. Esta primeira 

etapa de criação das escalas foi descrita em um artigo por Cardoso et al (2011)7 e encontra-se no 

Anexo C deste volume. 

A segunda etapa na criação de instrumentos envolve o estudo das suas qualidades de medida, 

incluindo indicadores de validade e confiabilidade. Ou seja, verificar se os instrumentos medem 

realmente o que se propõem a medir e se estas medidas são confiáveis8. 

A temática dessa tese de doutorado foi portanto, baseada no estudo das qualidades de medidas das 

escalas CARDIOSATIS com a finalidade de validar os dois instrumentos e mensurar a efetividade do 

projeto Minas Telecardio considerando a satisfação de usuários e médicos um importante 

componente e indicador de resultado em estudos de intervenção. 

Para o estudo de validação da Escala CARDIOSATIS-Equipe foram conduzidos dois estudos 

transversais, utilizando dados primários obtidos por meio do preenchimento da escala pelos médicos, 

antes e depois da implantação do Projeto Minas Telecardio. Os dados relativos a este estudo 

encontram-se descritos no item 3 deste volume. O objetivo foi descrever as características de 

validade e confiabilidade da escala CARDIOSATIS-Equipe, bem como mensurar a satisfação dos 

profissionais antes e depois da implantação do Projeto. 

Já para o estudo de validação da escala CARDIOSATIS-Usuário, foi conduzido um estudo de 

seguimento dos pacientes atendidos com suspeita de síndrome coronariana aguda, no qual os 

pacientes responderam a escala em até dois meses após o 1º atendimento e novamente após 1 ano, 

sendo 30 meses o prazo máximo para a segunda aplicação. 
                                                 
5 Vallerand R. Vers une methologique de validation transculturalle de questionnaires psychologiques. Can Psychol. 1989; 
30: 662-680. 
 
6 Pasquali L. Princípios na elaboração de escalas psicológicas. Rev Psiq Clin. 1998; 25 (5), Edição Especial: 206-213. 
 
7 Cardoso CS; Bandeira M; Ribeiro ALP; Oliveira GL; Caiaffa WT. Escalas de satisfação com o atendimento às doenças 
cardiovasculares: CARDIOSATIS–Usuário e Equipe. Ciência e Saúde Coletiva, 2011; 16(Supl 1): 1401-1407. 
 
8 Reichenheim ME, Moraes CL. Operacionalização de adaptação transcultural de instrumentos de aferição usados em 
epidemiologia. Rev Saúde Pública. 2007; 41(4): 665-73. 
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Foram elaborados três artigos científicos contemplando os dados coletados por estes dois tipos de 

estudos: 1) validação da escala CARDIOSATIS-Equipe e mensuração da satisfação dos médicos 

antes e depois da implantação do Projeto (Item 3 deste volume); 2) fatores associados à satisfação dos 

médicos com o atendimento prestado às doenças cardiovasculares (Item 4 deste volume) e; 3) 

validação da escala CARDIOSATIS-Usuário e mensuração da satisfação dos usuários (Item 5 deste 

volume). Um quarto artigo está em fase de análise sobre os fatores associados à satisfação dos 

usuários com o atendimento recebido para as doenças cardiovasculares e será objeto de publicação 

futura. 

Dentro da temática “Escalas CARDIOSATIS: avaliação da satisfação de médicos e usuários de 

serviços de saúde com o atendimento a doenças cardiovasculares utilizando recursos de telessaúde” 

foi conduzida esta tese, requisito parcial para obtenção do título de Doutor em Saúde Pública do 

Programa de Pós-Graduação em Saúde Pública, área de concentração em Epidemiologia, da 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais. A tese será apresentada em forma 

de artigos científicos, conforme regulamento deste programa de pós graduação. 

Neste volume, serão apresentados três artigos: 1) Satisfação de médicos com o cuidado às doenças 

cardiovasculares em municípios de Minas Gerais: Escala CARDIOSATIS-Equipe, 2) Fatores 

associados à satisfação de médicos com a estrutura de atendimento e cuidado à doenças 

cardiovasculares após a implantação de um projeto de telessaúde em cardiologia e 3) Satisfação de 

usuários com o atendimento recebido para as doenças cardiovasculares utilizando recursos de 

telessaúde: escala CARDIOSATIS-Usuário. O artigo relacionado aos fatores associados à satisfação 

dos usuários com o atendimento recebido para as doenças cardiovasculares ainda esta em fase de 

análise e não será incluído neste volume. 
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2 – OBJETIVOS 

 

 

Objetivo Geral: 

 

Este estudo objetivou validar as escalas CARDIOSATIS-Equipe e CARDIOSATIS-Usuário, bem 

como mensurar a satisfação de médicos e usuários de serviços de saúde com o atendimento 

prestado/recebido às doenças cardiovasculares oferecido por um serviço de telemedicina. 

 

 

Objetivos Específicos: 

 

● Validar a escala de satisfação dos médicos denominada CARDIOSATIS-Equipe; 

 

● Investigar os fatores associados à satisfação de médicos com a estrutura de atendimento e cuidado 

às doenças cardiovasculares; 

 

● Validar a escala de satisfação dos usuários denominada CARDIOSATIS-Usuário; 
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3 – ARTIGO 1 

 

 

 

Satisfação de médicos com o cuidado às doenças cardiovasculares em municípios de Minas 

Gerais: Escala CARDIOSATIS-EQUIPE 
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4 – ARTIGO 2 

 

 

 

Fatores associados à satisfação de médicos com a estrutura de atendimento e cuidado às 

doenças cardiovasculares após a implantação de um projeto de telessaúde em cardiologia 

 

 

 

 

 

 

 

À definir submissão. 

 

Páginas: 29-52 

 

 



 29 

FATORES ASSOCIADOS À SATISFAÇÃO DE MÉDICOS COM A ESTRUTURA DE 

ATENDIMENTO E CUIDADO ÀS DOENÇAS CARDIOVASCULARES APÓS A 

IMPLANTAÇÃO DE UM PROJETO DE TELESSAÚDE EM CARDIOLOGIA1,2 

 

Graziella Lage Oliveira3, Clareci Silva Cardoso3,4, Michelle Ralil da Costa3, Antonio Luis Pinho 

Ribeiro3,5, Waleska Teixeira Caiaffa3 

 

1 Parte do Projeto multicêntrico Minas Telecardio. Trabalho financiado pela FAPEMIG e FINEP. 

2 Parte integrante de Tese de doutorado do Programa de Pós Graduação em Saúde Pública da 

Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), intitulada “Escalas CARDIOSATIS: Avaliação da 

satisfação de médicos e usuários da rede básica de saúde com o atendimento a doenças 

cardiovasculares – Projeto Minas Telecardio”, iniciada em 2008. 

3 Grupo de Pesquisas em Epidemiologia (GPE) e Observatório de Saúde Urbana de Belo Horizonte – 

Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas Gerais (OSUBH-UFMG). 

4 Universidade Federal de São João del Rei – UFSJ/CCO. 

5 Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais, Centro de TeleSaúde. 

Departamento de Clínica Médica. 

 

Autora responsável: Graziella Lage Oliveira 

Rua Attilio de Moro, 582 

30660-010 - Belo Horizonte, MG 

Telefax.: (31) 3248-9949 

E-mail: grazilage.oliveira@gmail.com 



 30 

RESUMO 

 

Objetivos: Verificar os fatores associados à satisfação de médicos com a estrutura de atendimento e 

cuidado às doenças cardiovasculares após a implantação de um projeto de telessaúde em cardiologia. 

Método: Médicos responderam a escala CARDIOSATIS-Equipe pré e pós-implantação do sistema 

de telessaúde em 82 municípios mineiros. Para avaliar os fatores associados com a satisfação após a 

implantação do projeto foi empregada análise multivariada por meio de regressão logística ordinal 

múltipla, utilizando o modelo de chances proporcionais. As variáveis que apresentaram valor-p ≤ 

0,20 na análise univariada entraram para o modelo final, permanecendo apenas as que obtiveram a 

significância de 5%. O ajuste do modelo foi verificado por meio do teste de Deviance. Resultados: A 

variável associada à satisfação com a estrutura de atendimento e cuidado às doenças cardiovasculares 

(DCV) após a implantação do sistema de telecardiologia, tanto para a escala global quanto para os 

dois domínios, foi o oferecimento de curso de formação em DCV pelo município. Outras variáveis se 

associaram de maneira diferente para a escala global e para os domínios, sendo que a idade e o 

número de equipamentos para manutenção da vida estiveram associados tanto à satisfação global 

quanto ao domínio “Satisfação com o cuidado prestado”. Para este último, além destas três variáveis, 

a distância do serviço de saúde ao pólo de referência associou-se à satisfação dos profissionais. A 

chance do médico estar em uma categoria maior de satisfação com a estrutura de atendimento e 

cuidado às DCV após a implantação de um projeto de telecardiologia foi maior para o médico mais 

velho, cujo município ofereceu curso de capacitação e cujo serviço possuía menor número de 

equipamentos para manutenção da vida. O modelo final mostrou boas características de ajuste tanto 

para a escala global quanto para os domínios. Conclusão: Este estudo possibilitou conhecer os 

fatores que podem aumentar a satisfação dos profissionais médicos nos municípios de pequeno porte 

em Minas Gerais, após a implantação de um sistema de telecardiologia, podendo contribuir para a 

fixação dos mesmos nos serviços de saúde de regiões remotas. 

Palavras Chave: Satisfação com atendimento; doença cardiovascular; fatores associados; 

telemedicina; Escala CARDIOSATIS. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To verify factors associated with physicians’ satisfaction with structure and care for 

cardiovascular diseases (CVD) after a telehealth project implementation. Methods: The instrument 

was applied in physicians from 82 cities of Minas Gerais, pré and post telecardiology project’s 

implementation. To evaluate the association between satisfaction scores post project’s 

implementation was made multivariate analysis using ordinal logistic regression by proportional odds 

model. Variables with p-value ≤0,20 in univariate analysis were included in final model, remaining 

only those who p-value was ≤0,05. The model fit was analyzed using statistical Deviance test. 

Results: The variable associated with physicians’ satisfaction after project’s implementation, both 

global scale and domains, was the existence of training course in CVD by munipality. Other variables 

were associated to either global scale or certain domains. Physicians’ age and number of equipments 

for life maintenance were associated with global scale and with first domain, named Satisfaction with 

care delivered. To the later, a fourth variable was associated to satisfaction: the distance between 

service and reference center, which was negatively associated. The odds of being more satisfied with 

structure and care for CVD after a telemedicine project implementation was higher for senior 

physicians, whose municipality offered training course in CVD and had fewer equipments for life 

maintenance. Conclusions: These results shed light for understanding factors that might be able to 

increase physicians’ satisfaction living in small towns where a telemedicine system was 

implemented, helping to fix such professionals in the towns and service health care. 

 

Descriptors: Provider satisfaction; cardiovascular diseases; associated factors; telemedicine; 

CARDIOSATIS scales. 



 32 

INTRODUÇÃO 

Nas últimas décadas, a satisfação da equipe médica tem sido foco da atenção de pesquisadores e 

gestores. Além de ser um importante marcador da qualidade do cuidado prestado aos pacientes 

(Newsome et al, 1999; Freeborn et al, 2002), a satisfação dos médicos se relaciona com uma maior 

probabilidade de sucesso de novos programas e tecnologias (Hu, 2003; Whitten e Mackert, 2005) e 

com a fixação destes profissionais em serviços de saúde localizados em áreas remotas (Pathman. et 

al, 1996; Hicks et al, 2000; Sargeant et al, 2004; Campos e Malik, 2008). 

No Brasil, a fixação destes profissionais em municípios de pequeno porte e afastados de centros 

especializados tem sido considerada um dos maiores desafios para a continuidade dos programas de 

saúde com ênfase na atenção básica e para a qualidade do cuidado prestado (Ministério da Saúde, 

2002; 2004). Os fatores associados à não fixação dos profissionais nestes municípios se relacionam 

tanto ao perfil dos profissionais quanto à forma de contratação, condições de trabalho, possibilidade 

de formação continuada e satisfação. Um estudo realizado com gestores de diversos municípios no 

Brasil indicou como fatores associados à alta rotatividade de médicos: a contratação de recém-

formados, que após curto espaço de tempo abandonavam o trabalho para fazer residência médica; e 

de médicos mais velhos e aposentados; além da insatisfação com as condições de trabalho (Ministério 

da Saúde, 2002). 

A proposta dos programas que privilegiam a atenção básica, como por exemplo, o Programa de 

Saúde da Família (PSF), é de que seus médicos sejam capazes de fornecer um atendimento integral a 

indivíduos de diversas faixas etárias, sendo o responsável pelo acompanhamento do paciente, 

desenvolvendo atividades assistenciais e educativas, sendo capaz de identificar precocemente os 

problemas de saúde dos indivíduos os encaminhando aos outros níveis de atenção (Ministério da 

Saúde, 2002; Ministério da saúde, 2004; Campos e Malik, 2008). No entanto, percebe-se que alguns 

serviços de atenção básica oferecem precárias condições de trabalho que incluem: sobrecarga de 

trabalho, dificuldades estruturais como falta de medicamentos, equipamentos adequados, materiais e 

retaguarda de outros níveis de atenção, além da insegurança gerada pela falta de capacitação dos 

profissionais para exercer a prática de generalista (Capozzolo, 2003). Tais condições impactam 

diretamente na qualidade da assistência prestada ao usuário e na proposta de integralidade do 

cuidado, objetivo principal do Sistema Único de Saúde (SUS). 
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Uma alternativa para resolver este problema tem sido a introdução de sistemas de telessaúde na 

atenção básica que podem ser entendidos como a transmissão de informações e dados médicos via 

redes de telecomunicação a centros especializados (Hu et al, 1999; Gagnon et al, 2005). A 

telemedicina tem a vantagem de quebrar barreiras físicas no acesso à assistência, prover maior 

comunicação e educação continuada para os profissionais de saúde, principalmente aqueles atuantes 

em áreas remotas (Whitten, 2001), além de diminuir o encaminhamento desnecessário a especialistas 

(Whitten e Love, 2005).telessaúde 

Estudos internacionais apontam que a satisfação dos médicos com este tipo de sistema tende a ser 

positiva (Whitten e Mackert, 2005), relacionando-se tanto à adequação dos serviços às expectativas 

dos indivíduos no que se refere ao cuidado considerado de qualidade (Whitten e Love, 2005), quanto 

ao grau de satisfação pessoal na utilização do sistema (Hu et al, 1999). Muitos estudos têm avaliado a 

satisfação dos médicos com aplicações específicas da telessaúde (Hicks et al, 2000; Krousel-Wood et 

al, 2001; Kennedy et al, 2003; Gagnon et al, 2005; Tudiver et al, 2007; Varkey et al, 2008; Sandberg 

et al, 2009), incluindo sua aplicação na área de cardiologia (Shanit, Cheng e Greenbaum, 1996; 

Hailey et al, 2004; Roth et al, 2009). 

É sabido que as doenças cardiovasculares (DCV) representam as principais causas de mortalidade no 

Brasil (Ministerio da Saúde, 2001) e requerem o reconhecimento e tratamento imediato dos primeiros 

sintomas para um melhor prognóstico e sobrevida para os pacientes (Roth et al, 2009). Neste sentido, 

e diante dos problemas apresentados relativos ao perfil dos médicos e à estrutura de atendimento e 

diagnóstico dos serviços de atenção básica em municípios de pequeno porte, os sistemas de 

telemedicina aparecem como uma boa alternativa para resolver tais problemas. 

Além da quantidade limitada de estudos que focam na satisfação de médicos com os sistemas de 

telessaúde, a literatura também carece de estudos que objetivam identificar os fatores associados à 

satisfação destes profissionais com tais sistemas. Neste sentido, o presente estudo tem como objetivo 

verificar os fatores associados à satisfação de médicos com a estrutura de atendimento e cuidado às 

DCV em municípios de Minas Gerais após a implantação de um Projeto de telessaúde em 

cardiologia. 
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MÉTODO 

Projeto Minas Telecardio 

Tratou-se de um estudo quase-experimental, com implantação de um sistema de telessaúde em 

cardiologia em 82 municípios mineiros de baixa densidade populacional e distantes de centros 

médicos especializados. Seu objetivo foi verificar a efetividade deste sistema no atendimento às 

DCV, envolvendo três etapas de avaliação: 1) Estabelecimento de uma linha de base; 2) Implantação 

do sistema e; 3) Avaliação de sua efetividade. Cada um dos 82 municípios tinham um pólo 

universitário como referência para suporte e eventual encaminhamento dos pacientes, sendo eles: 

Universidade Federal de Minas Gerais (26 municípios sob responsabilidade, além da coordenação 

geral do projeto), Universidade Federal de Juiz de Fora (15 municípios); Universidade Estadual de 

Montes Claros (15 municípios), Universidade Federal do Triângulo Mineiro, em Uberaba (10 

municípios) e Universidade Federal de Uberlândia (16 municípios). Maiores detalhes sobre o 

funcionamento e implantação do projeto encontram-se descritos em Ribeiro et al (2007) e Ribeiro et 

al (2009) e sobre os 82 municípios em Cardoso et al (2010). 

A satisfação da equipe médica com a estrutura de atendimento e cuidado às doenças cardiovasculares 

nos municípios onde o projeto de telecardiologia foi implantado foi um dos componentes para 

avaliação de sua efetividade. 

Sujeitos e Amostra 

Participou deste estudo um total de 140 médicos, incluídos na amostra de acordo com os seguintes 

critérios: estar credenciado no Conselho Regional de Medicina (CRM); realizar atendimentos no 

serviço de saúde onde o sistema de telecardiologia foi implantado; ter acesso à tecnologia 

disponibilizada pelo projeto Minas Telecardio e ter respondido a Escala CARDIOSATIS-Equipe 

após a implantação do projeto. O tamanho da amostra foi baseado no estudo das qualidades de 

medidas da escala, descrito em Oliveira et al (2011), prevendo que um tamanho adequado de amostra 

teria uma proporção de 10 indivíduos para cada item da escala. 
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Procedimento 

Para mensurar a satisfação dos médicos com a estrutura de atendimento e cuidado às DCV, foram 

realizados dois estudos transversais, antes e após a implantação do sistema de telecardiologia, 

utilizando a escala CARDIOSATIS-Equipe. Para a análise descrita neste artigo, foram utilizados os 

dados obtidos na aplicação da escala após a implantação do projeto. Esta escala foi criada segundo 

critérios internacionais (Vallerand, 1989) e validada, apresentando boas qualidades de medida. A 

descrição completa do processo de criação e validação da escala podem ser encontrados 

respectivamente em Cardoso et al (2011) e Oliveira et al (2011). 

Trata-se de uma escala auto-aplicável com 11 itens distribuídos em dois domínios: 1) Satisfação com 

o Cuidado Prestado e 2) Estrutura de Atendimento e Diagnóstico. Os itens contêm informações sobre 

satisfação geral, satisfação com a estrutura física e diagnóstica, agilidade e precisão dos diagnósticos, 

capacidade de resolutividade e segurança e suporte no atendimento. Cada item é composto por uma 

escala tipo Likert de cinco pontos, onde os valores 4 e 5 indicam uma maior satisfação, o valor 3 

revela que o profissional está medianamente satisfeito e os valores 1 e 2 refletem uma insatisfação 

com o item avaliado. 

Análise dos Dados 

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva das informações dos médicos que responderam a 

escala após a implantação do projeto. 

Para avaliar a associação entre a satisfação dos médicos e as características sócio-demográficas, de 

formação, relativas ao município e ao serviço de saúde onde o medico trabalha, foi empregada 

regressão logística ordinal múltipla. Este método foi escolhido por ser o mais adequado dada a 

característica ordinal da variável resposta (Abreu et al, 2008; Abreu et al, 2009). 

A variável resposta foi definida como a satisfação codificada em quatro categorias de acordo com os 

quartis de cada domínio e escala global. Para a escala global, por exemplo, teríamos os seguintes 

quartis: muito insatisfeito (valores de 0 a 2,54), insatisfeito (2,55 a 3,18), satisfeito (3,19 a 3,82) e 

muito satisfeito (3,83 a 5). 
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Dentre os modelos de regressão logística ordinal existentes, optou-se por utilizar o modelo de 

chances proporcionais (Hosmer e Lemeshow, 2000; Abreu et al, 2008), mais indicado quando a 

variável resposta é uma variável contínua que foi agrupada, como foi nesse caso. 

As variáveis explicativas foram subdivididas em: 1) sócio-demográficas (sexo e idade); 2) formação 

(tempo de formado em meses, especialidade e participação em cursos de formação em DCV); 3) 

relativas ao município (Índice Mineiro de Responsabilidade Social – IMRS; oferecimento de curso de 

formação em DCV) e 4) relativas ao serviço (tipo de serviço de saúde, distância do serviço ao pólo de 

referencia em Km, número de salas para atendimento; número de profissionais de saúde exceto 

médicos, número de equipamentos de diagnóstico por imagem, número de equipamentos para 

manutenção da vida e se a unidade esta informatizada). Dentre os equipamentos para manutenção da 

vida estão incluídos a quantidade de pelo menos um dos seguintes equipamentos: bomba/balão infra-

aórtico; bomba de infusão, capinógrafo; cardioversor; desfibrilador; marca-passo temporário; monitor 

de ECG; monitores de pressão não invasivo e invasivo; nebulizador; oxigênio; oxímetro de pulso; 

reanimador pulmonar/ambu; respiradores ciclados a pressão ou a volume, dentre outros. Algumas 

variáveis foram tratadas no modelo de forma dicotômica e outras de forma contínua. Foi verificada a 

existência de colinearidade entre estas variáveis. 

Na regressão logística ordinal, o procedimento consistiu em selecionar inicialmente as variáveis que 

na análise univariada apresentaram valor p ≤ 0, 20. Ajustou-se o modelo logístico eliminando 

individualmente as variáveis. Foi considerado como critério para permanência das variáveis no 

modelo final a significância de 5%. Foi estimada a razão de chances (OR) para cada covariável do 

modelo. Esse modelo fornece uma única estimativa de OR para todas as categorias comparadas, 

devido à premissa de chances proporcionais (Abreu et al, 2008) . Essa premissa foi testada para todas 

as variáveis individualmente e para o modelo final. O ajuste do modelo foi avaliado por meio do teste 

de Deviance e foi testada interação entre as variáveis que permaneceram no modelo final. 

Foram utilizados os softwares SPSS 11.5, (STATCON, Witzenhausen, Alemanha) e Excel (Microsoft 

Corporation, Estados Unidos). 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais 

(UFMG), sob o parecer 0507/06, e o sistema de telessaúde da UFMG está registrado no CRM de 

Minas Gerais. 



 37 

RESULTADOS 

Um total de 140 médicos respondeu a escala CARDIOSATIS-Equipe após a implantação do sistema 

de telecardiologia. A maioria dos médicos tinha idade média de 40,6 anos (mediana de 38,0 anos; DP 

= 12,35), eram do sexo masculino (76%) e formados em média a 14 anos (variando de 2 meses a 48 

anos; DP = 11,9 anos), sendo que 31% (n=43) tinham menos de 4 anos de formados. Como pode ser 

visualizado na Tabela 1, a maior parte dos médicos era composta por clínicos gerais (66,0%), que 

trabalhavam em serviços de atenção primária, como Unidades Básicas de Saúde (UBS) e Programa 

Saúde da Família (67,0%). 

Com relação ao perfil do serviço onde estes médicos trabalhavam, pode-se perceber que a estrutura 

para o atendimento antes da implantação do sistema de telessaúde era composta, em média, por 11 

salas; 5 profissionais de saúde de curso superior, exceto médicos; 0,9 equipamentos de diagnóstico 

por imagem e aproximadamente 14 equipamentos para manutenção da vida. 

A maioria dos municípios não ofereceu aos seus médicos curso de formação em doenças 

cardiovasculares (DCV) (92,0%). 

A distribuição da satisfação dos médicos com a estrutura de atendimento e cuidado às DCV após a 

implantação do projeto Minas Telecardio pode ser visualizada na Tabela 2. Observa-se que, tanto 

para a escala global quanto para os domínios e itens, as medianas de satisfação variaram de 3 a 4, 

indicando que os médicos estavam de medianamente satisfeitos à satisfeitos com a estrutura de 

atendimento e cuidado às DCV após a implantação do projeto. 

Na Tabela 3 estão apresentados os resultados da regressão logística ordinal univariada para os 

domínios e escala global. Observa-se que para o domínio “Satisfação com o cuidado prestado”, oito 

variáveis preencheram o critério univariado para entrar no modelo (valor p ≤ 0,20), sendo: idade, 

especialidade, participação em curso de formação em DCV, tempo de formado em meses, 

oferecimento de curso de formação em DCV pelo município, distância do serviço ao pólo de 

referência em Km, número de salas para o atendimento e número de equipamentos para manutenção 

da vida. As variáveis idade e tempo de formado em meses apresentaram colinearidade entre si e 

optou-se por manter no modelo a variável idade por apresentar melhor ajuste. A suposição de chances 

proporcionais foi confirmada para todas as variáveis explicativas individualmente (valor-p variando 
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entre 0,33 a 0,96) exceto para a variável participação em curso de formação em DCV cujo valor-p foi 

inferior a 0,05. Entretanto, essa variável não permaneceu significativa no modelo final. 

Para o domínio “Estrutura de atendimento e diagnóstico”, três variáveis preencheram o critério 

univariado para entrar no modelo (valor-p ≤ 0,20), sendo: especialidade, oferecimento de curso de 

formação em DCV pelo município e número de salas para o atendimento. Apenas a variável número 

de equipamentos de diagnóstico por imagem feriu o pressuposto de chances proporcionais (valor-p < 

0,05), no entanto, não foi candidata para entrada no modelo multivariado. 

Para a escala global, sete variáveis preencheram o critério univariado para entrar no modelo (valor-p 

≤ 0,20), sendo: idade, especialidade, tempo de formado em meses, oferecimento de curso de 

formação em DCV pelo município, distância do serviço ao pólo de referência em Km, número de 

salas para o atendimento e número de equipamentos para manutenção da vida. A suposição de 

chances proporcionais também foi confirmada para todas as variáveis explicativas individualmente 

(valor-p variando entre 0,31 a 0,96). Apenas as variáveis número de profissionais de saúde e número 

de equipamentos de diagnóstico por imagem, que não foram candidatas ao modelo logístico múltiplo, 

feriram o pressuposto (valor-p < 0,05). 

Os resultados do modelo logístico ordinal multivariado para os domínios e escala global estão 

descritos na Tabela 4. Para o domínio “Satisfação com o cuidado prestado”, quatro variáveis 

estiveram associadas à satisfação dos médicos: idade, oferecimento de curso de formação em DCV 

pelo município, distância do serviço ao pólo de referência em Km e número de equipamentos para 

manutenção da vida. Médicos que trabalham em municípios que ofereceram curso de formação em 

DCV tiveram 3,5 vezes mais chances de estar em uma categoria maior de satisfação com a estrutura 

de cuidados às DCV quando comparados aos médicos que trabalham em municípios que não 

oferecerem tal tipo de curso (OR=3,45; IC=[1,07-11,10]). Da mesma maneira, a cada ano que se 

aumenta na idade do médico, têm-se um aumento de 1,03 na chance de estar satisfeito e, a cada 100 

Km que se aumenta na distância entre o serviço e o pólo, aumenta-se em 1,36 vezes a chance de estar 

satisfeito. Uma relação inversa entre o número de equipamentos para manutenção da vida e a 

satisfação dos médicos foi observada: quanto menor o número destes equipamentos, maior a 

satisfação. Não houve interação entre as variáveis do modelo final (dado não apresentado em tabela) 

e o pressuposto de chances proporcionais não foi violado (valor-p = 0,690). O modelo final 

apresentou um bom ajuste (Estatística Deviance = 0,956). 
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Para o domínio “Estrutura de atendimento e diagnóstico”, apenas a variável oferecimento de curso de 

formação em DCV pelo município foi identificada pelo modelo logístico ordinal multivariado como 

associada à satisfação dos médicos. Assim como para o primeiro domínio, médicos que trabalham em 

municípios que ofereceram curso de formação em DCV tiveram 3,2 vezes mais chances de estar 

satisfeitos quando comparados aos médicos que trabalham em municípios que não oferecerem tal tipo 

de curso (OR=3,23; IC9=[1,03-10,18]). O modelo final para este domínio também se mostrou 

ajustado (Estatística Deviance=0,113). 

Para a escala global, o modelo logístico ordinal multivariado identificou três variáveis como 

associadas à satisfação dos médicos: oferecimento de curso de formação em DCV pelo município, 

número de equipamentos para manutenção da vida e idade dos médicos. A chance de estar em uma 

categoria maior de satisfação foi 3,71 vezes maior para os médicos cujo município ofereceu curso de 

formação em DCV. Assim como para o primeiro domínio, a cada ano que se aumenta na idade dos 

médicos, se tem um aumento de 1,03 na chance de estar satisfeito e a cada unidade que se aumenta 

no número de equipamentos para manutenção da vida se tem uma queda de 0,97 nesta chance. O 

modelo final para a escala global também se mostrou ajustado (Estatística Deviance=0,864) e a 

premissa de chances proporcionais não foi violada (valor-p = 0,952). 

Ao se analisar os resultados descritos na Tabela 4, pode-se perceber que apesar das variáveis acima 

descritas estarem associadas à satisfação dos profissionais (valores-p entre 0,01 e 0,04), a magnitude 

desta associação, obtida por meio da razão de chances (odds ratio), não foi tão grande. Para algumas 

variáveis, foram obtidos intervalos de confiança (IC) limítrofes, ou seja, muito próximos de 1. 

 

DISCUSSÃO 

De maneira geral, os médicos do presente estudo se mostraram satisfeitos com a estrutura de 

atendimento e cuidado às DCV após a implantação do sistema de telessaúde em cardiologia, com 

medianas de satisfação variando de 3,00 a 4,00. Este resultado remete ao estudo conduzido por 

Oliveira et al (2011), com esta mesma população, que detectou diferenças estatisticamente 

significativas entre a satisfação destes profissionais pré e pós implantação do sistema de 

telecardiologia, indicando melhora na satisfação. 
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Dentre as variáveis associadas à satisfação destes profissionais com a estrutura de atendimento e 

cuidado às DCV após a implantação do sistema, a variável mais relevante, tanto para a escala global 

quanto para os domínios, foi o oferecimento de curso de formação em DCV pelo município. As 

demais variáveis que se associaram à satisfação foram a idade dos médicos, o menor número de 

equipamentos para manutenção da vida disponíveis no serviço na linha de base e a maior distância, 

em Km, entre o serviço e o centro urbano de referência para encaminhamento de pacientes a serviços 

especializados, neste caso, representados pelo pólo universitário. 

Este resultado é semelhante ao encontrado em outros estudos que apontam a capacitação dos 

profissionais de saúde que trabalham em serviços de atenção básica como um aspecto chave para a 

melhoria dos indicadores de saúde da população e da satisfação dos profissionais e, 

consequentemente, para a fixação destes profissionais nos serviços (Pathman et al, 1996; Shanit et al, 

1996; Hu, 2003; Gagnon et al, 2005; Campos e Malik, 2008). A variável “oferecimento de curso de 

formação em DCV pelo município” foi coletada na linha de base do estudo, antecedendo a 

implantação do sistema de telecardiologia nos municípios estudados. Desta maneira, os profissionais 

responderam a esta pergunta desconsiderando os cursos e teleconsultas oferecidos pelo sistema em 

fase posterior. Este fato vem a reforçar a importância dos sistemas de telessaúde como uma estratégia 

de educação continuada sem a necessidade de longos deslocamentos dos profissionais até um centro 

especializado, o que poderia impactar positivamente na satisfação destes profissionais (Hicks et al, 

2000; Gagnon et al, 2005). No que se refere especificamente à telecardiologia, a possibilidade da 

realização de cursos por meio de teleconsultas e de consulta ao especialista em tempo real, pode 

melhorar não só a satisfação do médico generalista, mas também a qualidade da prática médica, 

impactando, por sua vez, nas mudanças no estado de saúde dos pacientes. 

Outra variável relevante observada neste estudo foi a associação da satisfação com a idade dos 

profissionais. Quanto mais velhos, maior a satisfação destes com a estrutura de atendimento e 

cuidado às DCV, sendo que a cada ano que se aumenta na idade, tem-se um aumento de 1,03 vezes 

na chance de estar satisfeito (OR=1,03). Esta associação foi observada tanto para a satisfação global 

quanto para o domínio “Satisfação com o cuidado prestado” e é consistente com o descrito em um 

estudo realizado com médicos de áreas rurais de Kentucky, EUA (Ramsbottom-Lucier, 1995) e um 

estudo brasileiro que avaliou a satisfação de médicos com a vida (Gouveia et al, 2005). 



 41 

Além do oferecimento de curso de formação em DCV e da idade, o número de equipamentos para 

manutenção da vida foi um importante marcador da satisfação dos profissionais com a estrutura de 

atendimento e cuidado às DCV após a implantação do sistema de telecardiologia neste estudo. Assim 

como a idade, isto também foi observado para a escala global e para o domínio “Satisfação com o 

cuidado prestado”. Houve uma associação negativa entre o número de equipamentos e a satisfação: 

quanto menor o número de equipamentos, maior a satisfação (OR = 0,96). Neste estudo, a média 

destes equipamentos nos serviços de saúde foi de 13,8, variando de 1 a 36, o que nos mostra a 

heterogeneidade dos serviços para o atendimento à população com problemas cardiovasculares. Uma 

possível explicação para este resultado seria o fato de que os médicos que trabalham em serviços que 

possuem um número menor de equipamentos, se sentiram mais seguros com a implantação do 

sistema de telecardiologia para o manejo do paciente e, conseqüentemente, mais satisfeitos, já que 

não dependeriam apenas dos equipamentos para a conduta clínica (Liddy et al, 2008). 

Em contrapartida, profissionais que trabalhavam em serviços com um número maior de 

equipamentos, poderiam se sentir mais seguros com a estrutura de atendimento disponível e utilizado 

menos o sistema de telecardiologia, principalmente a opção das teleconsultas. No que se refere 

especificamente à utilização desta última, um estudo realizado por Alkmin (2010) com dados do 

projeto Minas Telecardio observou uma proporção de realização de 1 teleconsulta a cada 45 ECG em 

dois anos de funcionamento do projeto, indicando que realmente a utilização deste recurso foi 

reduzida. 

Outra variável apontada por este estudo como associada à satisfação dos médicos com a estrutura de 

atendimento e cuidado às DCV após a implantação do sistema de telecardiologia foi a distância entre 

o serviço e o pólo universitário de referência. Ao contrário da idade e do número de equipamentos 

para manutenção da vida, esta variável foi importante apenas para o domínio “Satisfação com o 

cuidado prestado”. A distância entre o serviço e o pólo de referência apresentou uma associação 

positiva com a satisfação: a cada 100 Km mais distante dos centros especializados, maior a satisfação 

(OR=1,36; IC=[1,03-1,80]), resultado semelhante ao de estudos americanos (Pathman et al, 1996; 

Sargeant et al, 2004). A distância mediana entre os serviços de saúde e os centros especializados, 

representados nesta investigação pelo pólo universitário, foi de aproximadamente 115 km (variando 

de 26 a 594 Km), estando mais da metade dos municípios a mais de uma hora de distância destes 

centros. Esta realidade poderia explicar os resultados deste estudo: quanto mais próximo dos centros 



 42 

especializados, menos os médicos se sentiriam inseguros quanto ao manejo de pacientes com DCV, 

já que teriam uma maior disponibilidade de rede assistencial, em caso de urgência, além de um 

acesso mais facilitado à cursos de formação na área, aproveitando portanto, menos dos serviços do 

sistema de telecardiologia. Por outro lado, quanto mais distante dos centros especializados, mais 

satisfeitos os médicos estariam com a estrutura de atendimento e cuidado às DCV, já que teriam o 

amparo de especialistas por meio do sistema de telessaúde e, portanto, veriam maior impacto desse 

sistema na qualidade do atendimento prestado. 

A principal contribuição deste trabalho está na identificação das variáveis associadas à satisfação da 

equipe médica com a estrutura de atendimento e cuidado às DCV em municípios distantes de centros 

especializados após a implantação de um sistema de telecardiologia. Outro aspecto importante, e 

muito criticado na maioria dos estudos que avaliam satisfação, é a utilização neste estudo de um 

instrumento com boas qualidades psicométricas no que se refere a validade e confiabilidade, a escala 

CARDIOSATIS-Equipe (Cardoso et al, 2011; Oliveira et al, 2011). 

É importante ainda considerar que, apesar deste estudo estar aninhado em um estudo quase-

experimental, tratou-se de dois estudos seccionais. As principais limitações deste tipo de estudo são: 

a dificuldade em se verificar a temporalidade e de se estabelecer relação causal. Outra questão 

visualizada neste estudo tem estreita relação com a rotatividade dos profissionais médicos: 

aproximadamente 53,0% dos profissionais não responderam a escala CARDIOSATIS-Equipe nos 

dois momentos (antes e depois da implantação do sistema de telessaúde). Comparando-se o perfil dos 

médicos antes e depois da implantação do sistema (dado não apresentado em tabela), percebe-se que 

não houve diferença estatisticamente significativa para a maioria das variáveis (idade, sexo, tempo de 

formado e distância do serviço ao pólo de referência), exceto para a variável “especialidade”. Depois 

da implantação do sistema de telessaúde houve uma maior proporção de clínicos gerais respondendo 

a escala (65,9% contra 51,4% na linha de base). Isto mostra que mais especialistas deixaram os 

serviços, o que pode ter influenciado de alguma maneira a opinião dos profissionais quanto ao 

funcionamento e satisfação em relação ao sistema. A inexistência de outros estudos brasileiros que 

avaliem os fatores associados à satisfação de médicos com a estrutura de atendimento e cuidado às 

DCV após a implantação de sistemas de telecardiologia, impossibilita a comparação com dados 

nacionais. 
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Apesar das limitações acima descritas, este estudo traz como contribuição a possibilidade de 

conhecer e intervir nos fatores que podem aumentar a satisfação dos profissionais médicos nos 

municípios de pequeno porte em Minas Gerais, contribuindo para a diminuição da rotatividade destes 

e do encaminhamento desnecessário dos pacientes para avaliação de especialistas em grandes centros 

urbanos. 
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Tabela 1 - Características relacionadas aos médicos, ao município e ao serviço de saúde dos 

médicos que responderam a escala CARDIOSATIS-Equipe após a implantação do projeto Minas 

Telecardio (n=140) 

Características n (%) 
Sexo   

Masculino 107 76,0 
Feminino 33 24,0 
   

Idade (Média= 40,6; Mediana=38,0)   
Até 30 anos 42 30,0 
31-45 anos 46 33,0 
46-55 anos 30 22,0 
> 56 anos 21 15,0 
   

Especialidade   
Clinico Geral/PSFa 91 66,0 
Especialista 47 34,0 
 

Participação em curso de formação em DCVb   
Sim 95 68,0 
Não 44 32,0 
   

IMRSc   
   

< 0,506 25 18,0 
0,507-0,628 52 37,0 
> 0,629 63 45,0 
   

Município ofereceu curso de formação em DCV?   
Sim 11 8,0 
Não 128 92,0 
   

Tipo de serviço de saúde   
Serviços de atenção primária 84 67,0 
Demais serviçosd 41 33,0 
   

Unidade esta informatizada?   
Sim 101 72,0 
Não 39 28,0 
   

Distância do serviço ao pólo de referência (Km)e -  Média=149,22; Mediana=115,00; DPf=113,38 
 

Nº de salas para o atendimento – Média=11,2; Mediana=10,0; DP=4,39 
 

Nº de profissionais de saúde – Média=5,8; Mediana=5,0; DP=2,60 
 

Nº de equipamentos de diagnóstico por imagem – Média=0,9; Mediana=1,0; DP=0,92 
 

Nº de equipamentos para manutenção da vidag – Média=13,8; Mediana=11,0; DP=9,14 
a. Programa Saúde da Família - PSF 
b. Doenças cardiovasculares – DCV 
c. Índice Mineiro de Responsabilidade Social – IMRS. Índice composto que varia de 0-1, sendo que, quanto mais próximo de 1, 
melhor o indicador. 
d. Inclui serviços de atenção secundária e terciária (Unidades Mistas, Unidades de Pronto Atendimento, Hospitais). 
e. Distancia entre o serviço de saúde e cada uma das cinco universidades envolvidas no projeto, responsáveis pelos municípios 
em sua área de abrangência (Juiz de Fora, Belo Horizonte, Montes Claros, Uberlândia e Uberaba). 
f. DP = Desvio Padrão 
g.Inclui pelo menos 1 dos seguintes equipamentos: bomba/balão infra-aortico; bomba de infusão, capinógrafo; cardioversor; 
desfibrilador; marca-passo temporário; monitor de ECG; monitores de pressão não invasivo e invasivo; nebulizador; oxigênio; 
oxímetro de pulso; reanimador pulmonar/ambu; respiradores ciclados a pressão ou a volume; outros. 
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Tabela 2 – Mediana dos escores de satisfação dos médicos obtidos pela escala CARDIOSATIS-Equipe após a implantação do 

projeto Minas Telecardio para os domínios, itens e escala global e pontos de corte dos escores por quartila dos domínios e 

escala global (n=140) 

 

Domínios, itens e escala global Mediana %25 %50 %75 

1- Satisfação com o Cuidado Prestado 3,40 2,70 3,40 4,00 

1- Satisfação com o atendimento prestado 4,00    

2- Estrutura do município para diagnostico 4,00    

3- Estrutura para condução das DCV 3,00    

8- Precisão no diagnostico 4,00    

13- Ajuda técnica 3,00    

2- Estrutura de Atendimento e Diagnóstico 3,00 2,33 3,00 3,67 

4- Condições materiais do serviço para diagnóstico das DCV 3,00    

5- Qualidade dos equipamentos e materiais 3,00    

6- Tecnologia disponível para o diagnóstico 3,00    

7- Agilidade no diagnóstico 3,00    

9- Adequação do serviço 3,00    

10- Resolutividade 3,00    

Escala global (11 itens) 3,18 2,54 3,18 3,81 
a. Quartil 1 (muito insatisfeito); Quartil 2 (insatisfeito); Quartil 3 (satisfeito) e Quartil 4 (muito satisfeito). 
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Tabela 3 – Regressão logística ordinal univariadaa das variáveis associadas à satisfação dos médicos obtida pela escala CARDIOSATIS-Equipe após 

a implantação do projeto Minas Telecardio para os domínios e escala global (n=140) 

 

Características 
1. Satisfação com o Cuidado 

Prestado 
2. Estrutura de Atendimento e 

Diagnóstico 
Escala global 

OR [95% IC] Valor p OR [95% IC] Valor p OR [95% IC] Valor p 
Sexo       

Masculino 1 0,97 1 0,37 1 0,65 
Feminino 0,99 [0,49-1,99]  1,38 [0,68-2,77]  1,18 [0,59-2,37]  

Idade (em anos)b 1,03 [1,01-1,06] 0,01 1,01 [0,99-1,04] 0,40 1,03 [1,01-1,06] 0,02 
Especialidade       

Clinico Geral/PSF 1 0,06 1 0,10 1 0,07 
Especialista 1,86 [0,98-3,53]  1,70 [0,90-3,21]  1,80 [0,95-3,40]  

Participação em curso de formação em DCV    0,45  0,22 
Não 1 0,14 1  1  
Sim 1,64 [0,85-3,13] c  1,28 [0,68-2,44]  1,49 [0,79-2,86]  

Tempo de formado (em meses)b 1,00 [1,0003-1,005] 0,03 1,00 [0,99-1,00] 0,55 1,00 [1,0003-1,005] 0,03 
Município ofereceu curso de formação em DCV?       

Não 1 0,03 1 0,04 1 0,02 
Sim 3,43 [1,10-10,68]  3,23 [1,03-10,18]  4,24 [1,31-13,72]  

IMRS 0,80 [0,02-26,86] 0,90 2,29 [0,07-76,65] 0,65 1,59 [0,05-53,12] 0,80 
Tipo de serviço de saúde       

Serviços de atenção primária 1 0,94 1 0,38 1 0,76 
Demais serviços 1,03 [0,53-2,01]  1,35 [0,69-2,64]  1,11 [0,57-2,17] c  

Unidade esta informatizada?       
Não 1 0,84 1 0,73 1 0,99 
Sim 1,06 [0,55-2,08]  1,12 [0,58-2,17]  1,00 [0,52-1,92]  

Distancia do serviço ao pólo de referência (100 Km) 1,26 [0,97-1,65] 0,09 1,15 [0,88-1,51] 0,29 1,18 [0,91-1,55] 0,20 
Nº de salas para o atendimento 0,92 [0,86-0,99] 0,03 0,95 [0,89-1,02] 0,18 0,95 [0,88-1,01] 0,12 
Nº de profissionais de saúde 1,00 [0,89-1,12] 0,97 0,97 [0,87-1,09] 0,66 0,99 [0,89-1,12]c 0,93 

Nº equipamentos de diagnóstico por imagem 1,00 [0,72-1,38] 0,99 1,00 [0,73-1,39] c 0,98 1,03 [0,75-1,42] c 0,85 

Nº de equipamentos para manutenção da vida 0,97 [0,94-1,00] 0,08 0,98 [0,95-1,01] 0,23 0,97 [0,94-1,00] 0,06 
a.Teste de chances proporcionais: escala global (valor p entre 0,31-0,96); domínio 1 (valor p entre 0,16-0,96), domínio 2 (valor p entre 0,11-0,84). 
b. Variáveis que apresentaram colinearidade entre si. 
c. Teste de chances proporcionais com valor p < 0,05 
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Tabela 4 – Regressão logística ordinal multivariada das variáveis associadas à satisfação dos médicos obtida pela escala CARDIOSATIS-Equipe 

após a implantação do projeto Minas Telecardio: estimativa da odds ratio, intervalo de confiança, coeficiente, valor p e ajuste do modelo 

 

Variáveis associadas 

1. Satisfação com o Cuidado 
Prestado 

2. Estrutura de Atendimento e 
Diagnóstico Escala global 

OR [95% IC] 
Coeficiente 

(valor p) OR [95% IC] 
Coeficiente 
(valor p) OR [95% IC] 

Coeficiente 
(valor p) 

Município ofereceu curso de formação em DCV?  1,24 (p=0,04)  1,17 (p=0,04)  1,31 (p=0,03) 
Não 1  1  1  
Sim 3,45 [1,07-11,10]  3,23 [1,03-10,18]  3,71 [1,12-12,29]  

       

Nº de equipamentos para manutenção da vida 0,96 [0,93-0,99] -0,04 (p=0,02)   0,97 [0,93-0,99] -0,03 (p=0,04) 
       

Idade (em anos)d 1,03 [1,01-1,06] 0,03 (p=0,01)   1,03 [1,005-1,06] 0,03 (p=0,02) 
       

Distancia do serviço ao pólo de referência (100 Km) 1,36 [1,03-1,80] 0,003 (p=0,03)     
       

Ajuste do modeloa 0,956 0,113 0,864 
       

Teste de chances proporcionaisb 0,690 0,113 0,952 
a. Teste de ajuste do modelo (Estatística Deviance) 
b. Teste de suposição de chances proporcionais (qui-quadrado) 
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RESUMO 

 

Objetivos: Validar a escala CARDIOSATIS-Usuário e mensurar a satisfação de pacientes 

com o atendimento recebido para as doenças cardiovasculares (DCV) mediado por um projeto 

de telessaúde. Método: Pacientes com dor precordial ou alteração no eletrocardiograma 

(ECG) responderam a escala CARDIOSATIS-Usuário no momento do primeiro atendimento 

nos serviços onde foi implantado o sistema e em até 12 meses depois. O referido sistema 

tratou-se de um projeto de telecardiologia implantado em 82 municípios mineiros de baixa 

densidade populacional. O estudo das qualidades psicométricas da escala incluiu: 1) validade 

de construto, por meio de análise fatorial; 2) Análise de consistência interna utilizando alfa de 

Cronbach; 3) Correlação de Spearman entre os itens, domínios e escala global e; 4) 

Estabilidade temporal da escala utilizando correlação de Spearman. Foi ainda comparada a 

satisfação dos usuários nos dois momentos de avaliação utilizando o teste de Wilcoxon para 

dados pareados, considerando um nível de significância de 5%. Resultados: A análise fatorial 

por meio da extração de componentes principais indicou a distribuição dos dez itens da escala 

em três domínios que explicaram 61,4% da variância da satisfação dos usuários, identificados 

como: 1) Capacidade diagnóstica e manejo da doença, 2) Utilização futura do serviço e 3) 

Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de espera. O coeficiente alfa de Cronbach 

para consistência interna do instrumento mostrou valores de 0,84 para a escala global e acima 

de 0,56 para os domínios. As correlações item-domínio e item-escala global também se 

mostraram adequadas, variando de 0,68 a 0,91 e 0,52 a 0,70, respectivamente. Houve 

diferença estatisticamente significativa (p≤0,05) entre os dois momentos de avaliação no que 

se refere à satisfação global e para dois itens do domínio “Capacidade diagnóstica e manejo 

da doença” e para o domínio “Utilização futura do serviço” e seus dois itens. Conclusão: A 

análise das qualidades psicométricas da escala CARDIOSATIS-Usuário mostrou indicadores 

adequados de validade e confiabilidade. Estes resultados justificam a utilização da escala em 

outros estudos. 

Palavras Chave: Satisfação; doença cardiovascular; qualidades psicométricas; telessaúde; 

Escala CARDIOSATIS; validade e confiabilidade. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To validate CARDIOSATIS-User scale and to measure user satisfaction with the 

service received for cardiovascular diseases (CVD) mediated by a telemedicine project. 

Methods: Patients with chest pain or any change in electrocardiogram (ECG) answered 

CARDIOSATIS-User scale at the time of first attendance at the services where the system 

was implemented and up to 30 months later. This mentioned system was a telecardiology 

project implemented in 82 inner cities of Minas Gerais State with low population density. The 

analysis of the psychometric properties of CARDIOSATIS-User scale included: 1) construct 

validity through factor analysis, 2) internal consistency reliability using Cronbach's alpha, 3) 

Spearman’s correlation between items, domains and global scale and; 4) temporal stability of 

scale using Spearman’s correlation. It was also compared user satisfaction in both evaluation 

periods using the Wilcoxon test for paired data, considering a significance level of 5%. 

Results: The factor analysis with extraction of principal components indicated the distribution 

of the ten items of the scale in three areas explaining 61.4% of the variance in user 

satisfaction, identified as: 1) Diagnosis and disease management, 2) Future use of the service 

and 3) Satisfaction with the service received and the waiting time. The Cronbach's alpha for 

internal consistency reliability of the scale showed values of 0.84 for the global scale and up 

to 0.56 for domains. Inter-domain and item-scale correlations were also adequate, showing 

values from 0.68 to 0.91 and from 0.52 to 0.70, respectively. Statistically significant (p ≤0.05) 

differences was observed between the two periods evaluated for the global scale, for the two 

items of "diagnostic capacity and disease management" domain and to the "Future use of the 

service" domain and his two items. Conclusion: The analysis of the psychometric properties 

of CARDIOSATIS-User scale showed adequate validity and reliability. These results justify 

the use of the scale in other studies in this field. 

Keywords: Satisfaction; cardiovascular disease; psychometric qualities; telehealth 

CARDIOSATIS Scale, validity and reliability 
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INTRODUÇÃO 

O consistente aumento dos serviços de telessaúde nas últimas décadas em todo o mundo, e 

mais recentemente no Brasil, levanta a necessidade de sua constante avaliação (Khouri, 2003; 

Whitten (2001). Esta avaliação deve incluir, entre outros aspectos, a satisfação dos envolvidos 

no processo, incluindo os profissionais de saúde e os usuários (Bashshur, 1995). 

Entendida como a transmissão de informações de saúde utilizando tecnologias de 

telecomunicação (Gagnon et al, 2005; Hu, 2003), a telessaúde tem sido amplamente utilizada 

em uma gama de contextos que incluem consultas e esclarecimentos diagnósticos em 

municípios remotos, monitoramento em casa, serviços médicos prisionais, educação médica 

continuada, reabilitação física e especialidades que envolvem a radiologia, dermatologia, 

patologia, psiquiatria, cirurgia, ultrassom, cardiologia, além de outras aplicações (Liddy et al, 

2008; Whitten e Love, 2005; Mair e Whitten, 2000; Thrall e Boland, 1998). 

Esta diversidade de possibilidades de utilização da telessaúde implica na consequente 

avaliação de seu desempenho como serviço de saúde. Neste sentido, um indicador que tem 

sido amplamente utilizado e aceito para avaliar este aspecto é a satisfação dos usuários (Yip et 

al, 2003). O conceito de satisfação dos usuários é complexo e multifatorial e tem sido descrito 

por alguns autores como a percepção dos usuários sobre os resultados do cuidado recebido e 

em que medida estes resultados são coerentes com suas expectativas (Collins et al, 2000; 

Newsome e Wright, 1999). Reflete, portanto, os valores e expectativas dos usuários sobre 

vários aspectos do serviço de saúde (Yip et al, 2003). Quando existe uma associação entre o 

cuidado esperado e o recebido, diz-se que o indivíduo está satisfeito (Greeneich et al,1992). 

Especificamente na telessaúde, os estudos de satisfação dos usuários têm envolvido diversos 

aspectos, ou dimensões, que incluem características técnicas como a qualidade audiovisual 

(Loane et al,1998), o nível geral de satisfação (Whitten e Love, 2005; Yip et al, 2003; 

Krousel-Wood et al, 2001), o grau de acesso à tecnologia e o uso do equipamento (Allen et al, 

1994) e a relação com o profissional na consulta (Pederson e Holand, 1995). De acordo com 

uma ampla revisão de literatura realizada por Willians et al (2001), os fatores que podem 

mediar a satisfação dos usuários com serviços de telessaúde incluem avaliação dos custos e da 

distância percorrida, a especialidade médica envolvida e o modelo de interação paciente 

versus profissional utilizado. 
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A satisfação dos usuários tem sido considerada como um aspecto chave para o sucesso dos 

serviços de telessaúde (Collins et al, 2000). No entanto, existe uma deficiência apontada pela 

literatura internacional, referente à qualidade dos instrumentos utilizados para acessar tal 

satisfação (Willians et al, 2001; Collins et al, 2000), levando a generalizações errôneas e ao 

comprometimento da validade e da confiabilidades dos estudos. 

Sendo assim, o presente estudo teve como objetivo demonstrar as características 

psicométricas de validade e confiabilidade da escala CARDIOSATIS-Usuário. Esta escala foi 

especificamente desenvolvida para mensurar a satisfação de usuários de serviços básicos de 

saúde com o atendimento recebido para as doenças cardiovasculares (CVD) no contexto de 

implantação de um serviço de telessaúde em cardiologia. 

 

MÉTODO 

Projeto Minas Telecardio 

Trata-se de um sistema de telecardiologia implantado em 82 municípios mineiros de baixa 

densidade populacional e distantes de centros médicos especializados, iniciado em junho de 

2006 com duração de 30 meses (Ribeiro et al, 2009). Seu objetivo foi verificar a efetividade 

do sistema de telecardiologia no atendimento às doenças cardiovasculares. O estudo envolveu 

três etapas de avaliação: 1) Estabelecimento de uma linha de base; 2) Implantação do sistema 

e; 3) Avaliação de sua efetividade. A satisfação dos usuários foi um dos componentes para 

avaliação da efetividade desse Projeto. 

Cada município recebeu os mesmos recursos tecnológicos (computador com kit multimídia, 

impressora e um eletrocardiógrafo digital), além de treinamentos para os profissionais de 

saúde envolvendo o manuseio do aparelho de eletrocardiograma (ECG); a coleta de dados 

epidemiológicos e o acesso ao sistema de teleconsultorias. Os ECG realizados nos municípios 

eram enviados via eletrônica para laudo a um cardiologista nos polos universitários 

integrantes da rede. Os ECG laudados eram devolvidos ao município de origem e, quando 

necessário, eram conduzidas discussões clínicas. 
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Delineamento e sujeitos 

Tratou-se de um estudo quase-experimental, envolvendo avaliações pré e pós implantação de 

um projeto de telecardiologia. O estudo epidemiológico incluiu ainda o seguimento (follow 

up) de uma amostra dos pacientes atendidos. O tempo total de funcionamento do projeto foi 

de 30 meses, iniciando-se em junho de 2006 e terminando em dezembro de 2008. 

Foram critérios de elegibilidade para a participação dos pacientes no estudo de follow up, 

estar sentindo dor precordial no momento do primeiro atendimento/exame e/ou que apresentar 

alguma alteração no ECG, sugerindo uma DCV. O período de recrutamento dos pacientes foi 

de 18 meses (de junho de 2006 a dezembro de 2007), sendo que a participação destes estava 

condicionada à assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido pelo próprio 

paciente ou familiar. 

Para a análise das qualidades de medida da escala CARDIOSATIS-Usuário, foram incluídas 

informações dos pacientes que responderam a todos os itens da escala no primeiro momento 

(t0) e para a avaliação da satisfação antes/depois e da estabilidade temporal da escala foram 

incluídas informações dos pacientes que responderam a ambos os momentos (t0 e t1). 

 

Instrumento de medida 

A criação da escala CARDIOSATIS-Usuário, desenvolvida especificamente para avaliar a 

satisfação de usuários com o atendimento recebido para as emergências cardiovasculares, 

seguiu os padrões internacionais (Vallerand, 1989) e encontra-se descrita em Cardoso et al 

(2011). 

Possui 11 itens compostos por uma escala tipo Likert de cinco pontos, onde os valores 4 e 5 

indicam uma maior satisfação, o valor 3 revela que o usuário está medianamente satisfeito e 

os valores 1 e 2 refletem uma insatisfação com o item avaliado. As opções de resposta para 

cada item levaram em consideração o critério de tipicidade definido por Pasquali (1998). 

A escala possui ainda 7 questões abertas que incluem informações sobre o atendimento 

recebido, acesso a serviços de saúde e interesse em buscar pelo mesmo serviço no futuro. 
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Coleta de Dados 

A satisfação dos pacientes foi avaliada por meio da escala CARDIOSATIS-Usuário em dois 

momentos: 1) 2 meses após o primeiro atendimento no serviço e 2) em até 30 meses após o 

primeiro atendimento, sendo o tempo mínimo de acompanhamento de 1 ano. 

No momento 1 (t0), a entrevista foi agendada no próprio serviço onde o paciente estava sendo 

atendido e a escala foi aplicada na residência do mesmo em até 2 meses. 

No momento 2 (t1), o paciente foi convidado pelo serviço (via Agente Comunitário de Saúde 

– ACS; pessoalmente, por telegrama ou durante a consulta com um dos profissionais) a 

refazer o ECG e a responder a escala. Sendo assim, a segunda aplicação da escala também 

ocorreu na residência do paciente. 

Em ambos os momentos, a escala foi aplicada por equipe previamente treinada e sob 

supervisão constante dos coordenadores do estudo epidemiológico. Para os pacientes que 

vieram a óbito, a entrevista foi conduzida com um familiar ou responsável. 

 

Análise dos Dados 

Inicialmente, foi realizada uma análise descritiva dos usuários que responderam a todos os 

itens da escala na ocasião do primeiro atendimento (t0). Seguindo o mesmo critério utilizado 

na validação da escala CARDIOSATIS-Equipe (Oliveira et al, 2011), foi feita a análise de 

correlação entre os seus 11 itens e a escala global, seguida de análise de consistência interna 

por meio do alfa de Cronbach. O item que obteve correlação item-total inferior a 0,40 foi 

retirado do estudo de validação da escala (Pereira, 2004). 

O estudo de validade da escala incluiu: 1) a Validade de Construto, por meio de Análise 

Fatorial Exploratória, com extração de Componentes Principais usando rotação varimax; 2) 

análise da adequação da amostra para a realização da análise fatorial, avaliada por meio do 

índice KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) (Kaiser, 1974); 3) Correlação entre os itens, por meio dos 

coeficientes de correlação de Spearman. Para a definição do número de fatores a serem 

extraídos, foi utilizado o critério de percentagem da variância sugerido por Hair et al (2005), o 

qual considera como satisfatória a solução que explique 60% da variância total. 
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Para o estudo de confiabilidade da escala foram feitas análises 1) da consistência interna 

através do coeficiente alfa de Cronbach; 2) correlação entre itens, domínios e escala global e; 

3) avaliação da estabilidade temporal da escala usando a correlação de Spearman. Para esta 

última análise, a amostra foi pareada de acordo com a resposta às duas avaliações no tempo e 

dividida de acordo com a mediana do tempo decorrido entre a primeira e a segunda avaliação. 

Utilizando a amostra pareada de usuários, foram realizadas comparações entre as médias de 

satisfação dos usuários no momento do exame (t0) e em até 30 meses depois (t1) por meio do 

Teste de Wilcoxon. Este teste foi escolhido por ser o mais adequado para as características 

dos dados (Pagano e Gauvreau, 2008). 

Os dados foram analisados pelo programa SPSS 11.5 e, para todas as análises, foi considerado 

o valor-p ≤ 0,05 para verificação da significância estatística. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 

Gerais (UFMG), sob o parecer 0507/06. O sistema de telessaúde da Rede Mineira de 

Teleassistência, responsável pelo projeto, está registrado no Conselho Regional de Medicina 

(CRM) de Minas Gerais. 

 

RESULTADOS 

1- Perfil dos usuários incluídos no estudo 

Nos 30 meses de funcionamento do projeto, foram atendidos um total de 51.222 pacientes e 

realizados 62.867 ECG com uma razão de 1,23 ECG para cada paciente (1,23:1). No período 

de recrutamento (junho/06 a dezembro/07) foram atendidos 28.931 pacientes, dos quais, 3.039 

(10,5%) preenchiam os critérios de elegibilidade para entrada no estudo de follow up (Figura 

1). 

Destes pacientes, 2.512 (83,0%) responderam a escala no momento do primeiro atendimento 

(não havendo perda diferencial) e 2.236 (91,0%) em até 30 meses após, sendo que no total, 

1.750 (78,3%) responderam a escala em ambos os momentos. Na primeira avaliação, 6,6% 

(n=34) das perdas foram relacionadas ao óbito, não sendo possível entrevistar o proxy, e as 

demais se dividiram entre não encontrar o paciente no endereço fornecido, à recusa e a 

motivos não especificados. 
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O tempo médio de acompanhamento dos pacientes foi de 14,8 meses (DP = 5,2 meses; 

mediana de 15 meses) e o tempo médio gasto para responder a escala foi de 39,2 minutos 

(DP= 180,3 minutos). 

 

 

Figura 1 – Desenho da investigação e distribuição dos pacientes no estudo de follow up 

 

A maioria dos usuários incluídos no estudo de validação da escala (n=2.512) tinha idade 

média de 50,2 anos (DP=17,4; variando de 5 a 96 anos), eram do sexo feminino (60,4%), 

casados (64,5%), com escolaridade entre oito e doze anos (30,9%) e entre quatro e oito anos 

de estudo (29,8%). No que se refere às características clínicas, 91,6% fizeram o primeiro 

exame motivados por queixa de dor precordial e 68,5% tinham alguma comorbidade ou fator 

de risco, sendo que a hipertensão arterial (HAS) foi a mais prevalente (47,5%), seguida de 

histórico familiar de DAC (19,8%), tabagismo (17,1%), obesidade (15,3%) e diabetes mellitus 

(8,2%). Um total de 57,4% dos pacientes fazia uso de alguma medicação e a hipótese 

diagnóstica mais prevalente foi a de angina estável (29,0%), sendo que apenas 6,4% tinham o 
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infarto agudo do miocárdio (IAM) como provável diagnóstico (dados não apresentados em 

tabela). 

 

2- Qualidades de medida da Escala CARDIOSATIS-Usuário 

2.1.Análise de correlação 

Na Tabela 1 é possível observar que os 11 itens da escala mostraram correlações item-total 

que variaram de 0,38 a 0,64. Os itens melhor correlacionados com o escore global do 

instrumento foram “Capacidade do serviço para atender as necessidades” e “Satisfação com o 

tratamento recebido”, com correlações de 0,64 e 0,62, respectivamente. Observou-se que o 

item “Satisfação com a saúde” (item 11) obteve um baixo valor de correlação item-total, 

sendo inferior a 0,40. 

Ao se analisar o alfa de Cronbach caso o item fosse excluído, percebe-se que a retirada deste 

último item não impactaria tanto no desempenho da escala no que se refere ao indicador 

satisfação, já que o valor do alfa da escala global se manteria igual (0,84). No entanto, optpu-

se pela retirada deste item levando-se em conta sua baixa correlação com o construto. Desta 

forma, foi conduzida nova análise fatorial retirando-se o item 11 que se mostrou menos 

correlacionado com o indicador satisfação e prosseguiu-se a análise das qualidades de medida 

da escala. 

 

2.2. Validade de Construto 

A análise fatorial indicou a distribuição dos 10 itens em três domínios, que agrupados 

responderam por 61,4% da variância, com percentagens de 42,5% para o primeiro domínio, 

9,9% para o segundo e 9,0% para o terceiro. A Tabela 2 apresenta os coeficientes de saturação 

de cada um dos itens, bem como sua distribuição nos respectivos domínios. Os valores destes 

coeficientes de saturação variaram de 0,55 a 0,87. 

A amostra (n=2.512) para a realização da análise fatorial foi adequada, pois utilizou uma 

razão muito maior do que a sugerida por Hair et al (2005) de 10 indivíduos para cada item do 

instrumento. No presente estudo, a razão foi de aproximadamente 228 indivíduos para cada 
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item da escala (228:10). Neste sentido, a adequação dos dados para a realização da análise 

fatorial foi confirmada por meio do coeficiente KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) cujo valor obtido 

foi de 0,89. 

No que se refere às correlações de Spearman entre os domínios e a escala global, observou-se 

que as correlações mais elevadas estavam entre cada domínio e a escala global 

(respectivamente 0,96, 0,69 e 0,61), comparativamente à correlação obtida entre os três 

domínios que variaram de 0,35 a 0,56 (Tabela 3). Este resultado indica a presença de um 

construto comum subjacente aos domínios, relacionado à escala global de avaliação da 

satisfação de usuários com o atendimento recebido para as DCV em municípios de pequeno 

porte. 

A estrutura dimensional da escala CARDIOSATIS-Usuário ficou distribuída em três 

domínios assim denominados: Domínio 1: “Capacidade diagnóstica e manejo da doença” 

(itens 3-6, 8 e 10), Domínio 2: “Utilização futura do serviço” (itens 7 e 9) e Domínio 3: 

“Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de espera” (itens 1 e 2). 

 

2.3. Consistência Interna 

Os resultados referentes à consistência interna dos itens de cada domínio e da escala global, 

através do coeficiente alfa de Cronbach, estão apresentados na Tabela 4. 

Domínio 1 – Capacidade diagnóstica e manejo da doença: este domínio é composto por seis 

itens que visam avaliar o quanto os pacientes acreditam que o serviço é capaz de diagnosticar 

e manejar as DCV. A consistência interna deste domínio foi elevada (α = 0,80) e as 

correlações item-escala global variaram de 0,66 a 0,73. Os itens “Capacidade do serviço para 

atender as necessidades” e “Equipamentos do serviço” foram os mais bem correlacionados 

com os demais itens deste domínio, com uma correlação de 0,75 e 0,74, respectivamente. 

Domínio 2 – Utilização futura do serviço: este domínio contém duas questões que se referem 

à intenção futura de procurar o serviço e de indicá-lo para um amigo. Pode-se observar que a 

consistência interna deste domínio pode ser considerada alta (α = 0,72). As correlações item-

escala global foram de 0,62 para o item 7 (Indicação do serviço para amigos) e de 0,61 para o 

item 9 (Busca pelo mesmo serviço no futuro). Os dois itens deste domínio foram os mais bem 

correlacionados com o domínio mostrando correlações de 0,91 e 0,86, respectivamente. 
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Domínio 3 – Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de espera: este domínio 

contém duas questões que se referem à opinião dos pacientes sobre o tempo de espera e o 

atendimento recebido. Pode-se observar que a consistência interna deste domínio não foi tão 

alta quanto dos demais, obtendo um valor de alfa de Cronbach de 0,56. As correlações item-

escala global também foram as mais baixas observadas, sendo de 0,52 para o item 1 (Tempo 

de espera) e de 0,54 para o item 2 (Atendimento recebido). Apesar disso, os dois itens deste 

domínio se mostraram bem correlacionados com os demais itens do domínio obtendo 

correlações de 0,88 e 0,76, respectivamente. 

Escala Global - a consistência interna da escala Global, incluindo os 10 itens, também se 

mostrou adequada (α = 0,84) e as correlações item-escala global para a escala variaram de 

0,59 a 0,80. Todas as correlações foram estatisticamente significativas (p<0,01). 

 

2.4. Estabilidade temporal (Teste-reteste) 

Os resultados referentes à análise da estabilidade temporal da escala (n=1.750) estão 

apresentados na Tabela 5. Pode-se observar que entre os pacientes que realizaram a segunda 

entrevista em até 15 meses, os coeficientes de correlação de Spearman variaram entre 0,09 e 

0,26 sendo que, tanto para os itens, como para os fatores e escala global, as correlações foram 

positivas e significativas (p=0,000). 

Já entre os pacientes que realizaram a segunda entrevista em mais de 15 meses, observa-se 

que para todos os itens, domínios e escala global, os coeficientes de correlação aumentaram, 

variando entre 0,19 e 0,41. Também nesta avaliação, todas as correlações foram positivas e 

significativas (p=0,000). 

 

3 - Satisfação dos usuários antes X depois 

Na Tabela 6 são mostradas a satisfação média dos usuários na primeira e na segunda 

avaliação (n=1.750) e seus respectivos desvios-padrão, muito mais como uma medida de 

resultado de um programa do que uma avaliação das qualidades psicométricas do instrumento. 
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Os resultados apontam para uma manutenção da satisfação com o cuidado recebido para as 

DCV nos municípios integrantes do programa de telessaúde. 

Na primeira avaliação, a média de satisfação estava entre 3,80 e 4,63 sugerindo que os 

usuários estavam de satisfeitos a muito satisfeitos com o atendimento recebido para as DCV. 

Já na segunda avaliação, as médias de satisfação para os itens da escala se modificaram pouco 

em relação à primeira avaliação, sugerindo um discreto aumento com valores entre 3,81 e 

4,72. Desta forma, os pacientes continuaram satisfeitos com o atendimento recebido mesmo 

após 30 meses do primeiro atendimento. O mesmo foi observado para a escala global que 

variou de 4,16 na primeira avaliação para 4,20 na segunda, sendo esta diferença 

estatisticamente significativa. Para o domínio 2 (Utilização do serviço no futuro), a satisfação 

média na segunda avaliação também foi estatisticamente diferente da primeira, com valores 

de 4,60 e 4,68, respectivamente. 

 

DISCUSSÃO 

No presente estudo, a escala CARDIOSATIS-Usuário demonstrou propriedades psicométricas 

adequadas no que se refere a validade de construto e consistência interna para mensurar a 

satisfação dos usuários com o atendimento recebido para as doenças cardiovasculares. 

O processo de validação da escala seguiu critérios internacionais e nacionais para criação de 

instrumentos (Vallerand, 1989; Pasquali, 1998; Pereira, 2004). Inicialmente foi analisada a 

contribuição individual de cada item para o indicador por meio da análise de consistência 

interna e a adequação dos dados para a realização da análise fatorial. Tal procedimento é 

considerado de extrema importância na criação de um instrumento de mensuração de 

condições de saúde, pois permite a avaliação da adequação do modelo teórico ao modelo 

estatístico (Pereira, 2004). 

Neste estudo, foi utilizada uma amostra de 2.512 pacientes para o estudo das qualidades de 

medida da escala. O coeficiente KMO foi utilizado para verificar a adequação desta amostra 

para a realização da análise fatorial, indicando perfeita adequação (Kaiser, 1974; Hair et al, 

2005; Mingoti, 2005). Neste sentido, o presente estudo utilizou uma amostra muito maior que 

as descritas em um estudo de revisão realizado por Willians et al (2001) que variaram de 3 a 

657 pacientes. 
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No que se refere ao estudo de validação, inicialmente foram conduzidas a análise fatorial e a 

análise de consistência interna, incluindo todos os 11 itens da escala. Os resultados indicaram 

a distribuição dos itens em dois domínios, explicando 49,8% da variância. No entanto, o 

modelo não ficou bem ajustado, considerando baixos valores para as cargas fatoriais e total de 

variância explicada. Diante disto, partiu-se para a construção de um novo modelo, avaliando 

de forma minuciosa a adequação de cada item para o modelo estatístico. A correlação entre os 

itens e sua contribuição para a escala mostrados na Tabela 1 evidenciaram que a escala não 

estava mal ajustada levando-se em consideração os valores do alfa de Cronbach (entre 0,82 e 

0,84). No entanto, olhando a escala no conjunto de seus indicadores, principalmente no que se 

refere à correlação de cada item com a escala global, foram observados valores não muito 

altos (variando de 0,38 a 0,64). 

O item “Satisfação com a saúde” foi o que apresentou a pior correlação item-total, sendo esta 

inferior a 0,40. De acordo com McHorney et al (1994), para que o item seja mantido no 

instrumento, o valor de sua correlação item-total deve ser superior a este valor, sendo 

aconselhado pela literatura, portanto, a retirada deste item da escala. Além da justificativa 

estatística para sua retirada, outro fato colaborou para sua eliminação. A pergunta levantada 

por este item “Como você considera seu estado de saúde nos últimos 2 meses?” não se 

aplicava aos pacientes que tinham ido a óbito, cujo proxy respondeu a escala.  

Uma análise exploratória foi conduzida para verificar se havia diferença entre a satisfação dos 

usuários que foram a óbito dos que continuavam vivos (dados não apresentados em tabela). 

Os resultados mostraram que não houve diferença estatisticamente significativa entre os dois 

grupos. No entanto, a variável “estado de saúde” esteve associada com a satisfação dos 

usuários, tanto para a escala global quanto para os domínios (p<0,000). Pacientes com pior 

estado de saúde tiveram maiores chances de estar insatisfeitos comparados com pacientes em 

melhor situação de saúde (0R escala global = 5,48; OR domínio 1 = 4,80; OR domínio 2 = 

3,20 e OR domínio 3 = 3,05). 

Diante da necessidade de retirada do item “Satisfação com a saúde” da escala, foi conduzida 

uma nova análise fatorial incluindo os 10 itens sugeridos pelo modelo estatístico. Assim, a 

escala CARDIOSATIS-Usuário ficou dividida em três domínios: 1) Capacidade diagnóstica e 

manejo da doença; 2) Utilização futura do serviço e; 3) Satisfação com o atendimento 

recebido e o tempo de espera, explicando 61,4% da variância dos dados. 
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É interessante notar que a escala foi concebida pensando-se em oito dimensões assim 

descritas: 1) satisfação geral, 2) qualidade das instalações do serviço e da equipe, 3) acesso e 

agilidade, 4) capacidade de resolutividade, 5) personalidade e comportamento da equipe 

médica, 6) qualidade do cuidado médico recebido, 7) percurso futuro e indicação do serviço 

para amigos e 8) satisfação com a saúde que se agruparam neste estudo em três fatores 

(Cardoso et al, 2011). Embora o modelo estatístico não tenha confirmado o modelo teórico 

inicialmente proposto para o instrumento (Pereira, 2004), as análises corroboram com o 

caráter multidimensional do construto satisfação (Whitten e Love, 2005) e para a validade 

teórica real dos itens, inicialmente propostos para o instrumento (Pasquali, 1998). 

O modelo estatístico final proposto para o instrumento apresentou boa correlação entre os 

domínios e a escala global, já que todos apresentaram coeficientes de correlação significativos 

entre si. Este resultado é esperado na validação de escalas e indica que os domínios estão 

ligados a um construto comum, que neste estudo, refere-se à satisfação dos usuários com o 

atendimento recebido para as doenças cardiovasculares em serviços da rede básica de 

assistência mediado por tecnologias em saúde (Bandeira et al, 1999). 

A análise de consistência interna da escala demonstrou boas características para os domínios 

“Capacidade diagnóstica e manejo da doença”, “Utilização futura do serviço” e para a escala 

global com valores de alfa superiores a 0,72. Estes valores se encontram acima do limite da 

faixa ideal sugerida por Vallerand (1989) para avaliar a fidedignidade de uma escala (0,70 a 

0,85). No entanto, o item “Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de espera” 

obteve um valor de alfa igual a 0,56. Apesar de este valor ser inferior ao sugerido por 

Vallerand (1989), pode ser considerado como aceitável quando se trabalha com grupos, 

podendo variar de 0,50 a 0,94 (Richardson, 1989). 

No que se refere à validade temporal da escala, observou-se correlações positivas e 

significativas para todos os itens, domínios e escala global, independente do tempo decorrido 

entre as duas avaliações, sugerindo que a escala manteve suas características ao longo do 

tempo. No entanto, observou-se que as correlações para os pacientes que responderam a 

escala com mais de 15 meses praticamente dobraram em relação as que responderam em 

menos de 15 meses. Mesmo tendo aumentado, as correlações não foram muito altas (acima de 

0,70), sugerindo que os valores mudaram muito entre as duas aplicações (Pereira, 2004). 
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Apesar da determinação dos intervalos de tempo entre as medidas não ser uniforme na 

literatura, Richardson (1989) afirma que se o tempo for muito longo, os resultados podem 

subestimar as qualidades psicométricas do instrumento. Talvez isso explique os valores das 

correlações encontrados, já que a aplicação da escala CARDIOSATIS-Usuário em um curto 

espaço de tempo, no contexto de um estudo desta magnitude (82 municípios), enfrentava 

algumas dificuldades logísticas. 

No que se refere às médias de satisfação dos usuários na primeira avaliação e em até 30 meses 

após, foi observada uma discreta mudança: em alguns itens, os usuários ficaram mais 

satisfeitos. No geral, os indivíduos se mostraram bastante satisfeitos com o atendimento 

recebido em ambos os momentos, sendo que as diferenças foram significativas para a escala 

global, para o domínio 2 “utilização futura do serviço” e seus dois itens e para dois itens do 

domínio 1 “Capacidade diagnóstica e manejo da doença”, sendo eles: item 6 (Capacidade do 

serviço para atender as necessidades) e item 10 (Satisfação com o auxilio recebido para cuidar 

da doença). Estes resultados são coincidentes com a literatura que aponta altos níveis de 

satisfação dos usuários com este tipo de tecnologia (Whitten e Love, 2005; Willians et al, 

2001; Krousel-Wood et al, 2001). 

É importante considerar que estes achados podem realmente apontar para o impacto positivo 

do Projeto na satisfação dos usuários avaliados, no entanto, devem ser analisados com cautela. 

De acordo com Willians et al (2001), a medida da satisfação dos usuários esta inevitavelmente 

ligada à prestação dos serviços. Neste sentido, os autores apontam que no caso específico da 

telessaúde, os pacientes sentem com freqüência que estão recebendo um serviço “especial” e 

“adicional” ao modelo comum de cuidado prestado porque podem ser atendidos ou ter o 

contato com o especialista de forma mais rápida do que poderiam se não houvesse o serviço 

de saúde mediado por tecnologia estando, por isso, mais satisfeitos. Além disso, o local onde 

o dado é coletado também pode influenciar a opinião do paciente, já que o mesmo pode ficar 

receoso de “perder” alguma coisa caso responda desfavoravelmente (Willians et al, 2001). Por 

esta razão, a informação foi coletada na residência do paciente. Embora o viés de resposta 

desejável possa ter ocorrido, tendo em vista que o entrevistador estava diretamente ligado ao 

serviço de saúde prestador do cuidado. 

Apesar destes aspectos, a satisfação com os serviços de saúde em geral tem sido utilizada 

como um bom marcador para se avaliar o impacto da implantação de novas tecnologias e 

programas em serviços de saúde e a maioria dos estudos aponta um significativo aumento nos 
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escores de satisfação após sua implantação (Willians et al, 2001; Krousel-Wood et al, 2001; 

Fitzpatrick, 1991; Hall e Dornan, 1988). 

As limitações deste estudo dizem respeito 1) ao fato de não ter sido possível entrevistar os 

pacientes muito graves, que morreram antes mesmo de responder a escala no primeiro 

atendimento (n=34), para os quais não foi possível entrevistar o proxy e 2) ao tempo entre as 

avaliações (reteste) ter sido longo. No que tange à primeira limitação, ao final do estudo de 

follow up, o óbito ocorreu em um total de 104 pacientes, dos quais, foi possível entrevistar o 

familiar ou proxy em 67,3% (n=70) dos casos. Além disso, houveram outras perdas 

relacionadas, por exemplo, à mudança dos pacientes de endereço e recusas (perdas não 

diferenciais). No que se refere ao tempo decorrido entre as duas aplicações da escala, mesmo 

as correlações não sendo muito altas, elas apontam para a possibilidade de utilização da escala 

em estudos longitudinais. 

Sendo assim, o presente estudo mostrou que a escala CARDIOSATIS-Usuário revelou-se um 

bom instrumento para se mensurar a satisfação dos usuários com o atendimento recebido para 

as DCV. As boas características de validade e confiabilidade da escala reforçam a 

possibilidade de sua utilização em outros estudos. 
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Tabela 1 – Resultado da análise de correlações item-total e alfa de Cronbach para a escala 

CARDIOSATIS-Usuário (n=2.512) 

Itens 
Correlação 
item-total 
corrigida 

Correlação 
múltipla ao 

quadrado  

Alpha de 
Cronbach se o 

item for 
excluídob 

1- Tempo de espera 0,41 0,21 0,84 

2- Atendimento recebido 0,47 0,26 0,84 

3- Informações recebidas sobre a doença 0,54 0,31 0,83 

4- Equipamentos do serviço 0,55 0,34 0,83 

5- Conhecimento científico da equipe médica 0,59 0,38 0,82 

6- Capacidade do serviço para atender as 

necessidades 

0,64 0,45 0,82 

7- Indicação do serviço para amigos 0,57 0,44 0,83 

8- Satisfação com o tratamento recebido 0,62 0,42 0,82 

9- Busca pelo mesmo serviço no futuro 0,50 0,38 0,83 

10- Satisfação com o auxilio recebido para cuidar 

da doença 

0,58 0,37 0,83 

11- Satisfação com a saúde 0,38a 0,17 0,84 
a Item retirado da escala por ter obtido valor de correlação item-total inferior a 0,40 
b Alfa de Cronbach para a escala Global (11 itens) = 0,84 
C Correlações item-item variando entre 0,15 e 0,58 
d Itens foram divididos em dois domínios que juntos explicaram 49,8% da variância, sendo que o primeiro 
domínio respondeu por 40,4% e o segundo 9,4% 
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Tabela 2 – Resultados da análise fatorial e cargas fatoriaisa dos itens da escala CARDIOSATIS-

Usuário, índice KMOb e cumunalidadesc (n = 2.512) 

Domínios 
Domínio 

1 
Domínio 

2 
Domínio 

3 
1- Capacidade diagnóstica e manejo da doença    

3- Informações recebidas sobre a doença 0,55   

4- Equipamentos do serviço 0,73   

5- Conhecimento científico da equipe médica 0,73   

6- Capacidade do serviço para atender as necessidades 0,75   

8- Satisfação com o tratamento recebido 0,59   

10- Satisfação com o auxilio recebido para cuidar da doença 0,55   
    

2- Utilização futura do serviço    

7- Indicação do serviço para amigos  0,78  

9- Busca pelo mesmo serviço no futuro  0,87  
    

3- Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de 

espera 
   

1- Tempo de espera   0,83 

2- Atendimento recebido   0,76 
a Foram suprimidos valores inferiores a 0,50 
b KMO (Kaiser-Meyer-Olkin) = 0,89 
c Cumunalidades variando de 0,44 a 0,79 
d Variância explicada pelos domínios = 61,4% 

 
 
 
 
 

Tabela 3 – Coeficientes de correlação de Spearmana entre os domínios e escala global: 

CARDIOSATIS-Usuário (n=2.512) 

Domínios e Escala Global 
Domínio 

1b 
Domínio 

2b 
Domínio 

3b 

1- Capacidade diagnóstica e manejo da doença ---   

2- Utilização futura do serviço 0,56 ---  

3- Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de 

espera 
0,45 0,35 --- 

Escala Globalc (10 itens) 0,96 0,69 0,61 
a Correlações de Spearman, todas significantes ao nível de 0,01 
b Domínio 1 = Capacidade diagnóstica e manejo da doença; Domínio 2 = Utilização futura do serviço; Domínio 3 = 
Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de espera 
c Escala global = média dos 10 itens 
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Tabela 4 – Coeficientes alfa de Cronbach para os domínios e para a escala Global e correlações dos itens com o 

domínio e com a escala Global: CARDIOSATIS-Usuário (n=2.512) 

Domínios e Escala Global 
Coeficientes 

Alfa de 
Cronbach 

Correlações 
Item/domínioa 

Correlações 
Item/escala 

Globala 

1- Capacidade diagnóstica e manejo da doença 0,80 --- --- 

3- Informações recebidas sobre a doença  0,68 0,66 
4- Equipamentos do serviço  0,74 0,70 
5- Conhecimento científico da equipe médica  0,72 0,69 
6- Capacidade do serviço para atender as necessidades  0,75 0,73 
8- Satisfação com o tratamento recebido  0,69 0,70 
10- Satisfação com o auxilio recebido para cuidar da doença  0,70 0,69 
    

2- Utilização futura do serviço 0,72 --- --- 

7- Indicação do serviço para amigos  0,91 0,62 
9- Busca pelo mesmo serviço no futuro  0,86 0,61 
    

3- Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de espera 0,56 --- --- 

1- Tempo de espera  0,88 0,52 
2- Atendimento recebido  0,76 0,54 
    

Escala Global (10 itens) 0,84 --- --- 
a Correlações de Spearman significantes ao nível de 0,01 
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Tabela 5 – Resultados da estabilidade temporal da escala estratificada pelo tempo decorrido entre a primeira e a segunda avaliação e 

correlações de Spearman para cada item, domínio e escala global: CARDIOSATIS-Usuário (n=1750) 

Domínios/Itens 

Reteste em até 15 meses 
(n=1021) 

Reteste em mais de 15 meses 
(n=729) 

Média 
Antes 

Média 
Depois ra Média 

Antes 
Média 
Depois ra 

1- Capacidade diagnóstica e manejo da doença 4,05 4,11 0,26 4,09 4,12 0,41 

3- Informações recebidas sobre a doença 4,05 4,11 0,16 4,15 4,15 0,24 
4- Equipamentos do serviço 3,77 3,89 0,21 3,92 3,86 0,31 
5- Conhecimento científico da equipe médica 4,05 4,06 0,16 4,15 4,12 0,31 
6- Capacidade do serviço para atender as necessidades 3,97 4,00 0,18 3,93 4,03 0,21 
8- Satisfação com o tratamento recebido 4,16 4,13 0,13 4,13 4,15 0,19 
10- Satisfação com o auxilio recebido para cuidar da doença 4,33 4,47 0,20 4,26 4,43 0,32 
       

2- Utilização futura do serviço 4,59 4,68 0,13 4,61 4,68 0,26 

7- Indicação do serviço para amigos 4,55 4,63 0,13 4,58 4,64 0,20 
9- Busca pelo mesmo serviço no futuro 4,63 4,73 0,09 4,64 4,72 0,20 
       

3- Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de 

espera 
3,98 3,97 0,25 3,99 4,01 0,25 

1- Tempo de espera 3,79 3,81 0,21 3,79 3,82 0,20 
2- Atendimento recebido 4,17 4,14 0,22 4,20 4,20 0,25 
       

Escala Globalb (10 itens) 4,15 4,19 0,24 4,17 4,21 0,41 
a Estimativa de Rho obtida por meio da Correlação de Spearman. Todas estatisticamente significativas (p=0,000) 
b Escala Global, composta pela média dos 10 itens da escala 
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Tabela 6 – Médias de satisfação dos usuários no primeiro atendimento e em até 30 meses depois em cada item e domínio da escala 

CARDIOSATIS-Usuário e escala global (n = 1750) 

Domínios/Itens 
Satisfação dos usuários 

pb Média 
antes 

DPa 
antes 

Média 
depois 

DPa 
depois 

1- Capacidade diagnóstica e manejo da doença 4,07 0,64 4,11 0,73 0,007 
3- Informações recebidas sobre a doença 4,09 1,08 4,13 1,19 0,106 

4- Equipamentos do serviço 3,83 1,01 3,88 1,02 0,133 

5- Conhecimento científico da equipe médica 4,09 0,89 4,09 0,92 0,854 

6- Capacidade do serviço para atender as necessidades 3,96 0,80 4,01 0,77 0,002 
8- Satisfação com o tratamento recebido 4,15 0,71 4,14 0,68 0,886 

10- Satisfação com o auxilio recebido para cuidar da doença 4,30 0,88 4,45 2,20 0,000 
      

2- Utilização futura do serviço 4,60 0,67 4,68 0,59 0,000 
7- Indicação do serviço para amigos 4,56 0,78 4,63 0,70 0,001 
9- Busca pelo mesmo serviço no futuro 4,63 0,72 4,72 0,61 0,000 
      

3- Satisfação com o atendimento recebido e o tempo de espera 3,99 0,56 3,99 0,59 0,344 

1- Tempo de espera 3,79 0,77 3,81 0,76 0,134 

2- Atendimento recebido 4,18 0,56 4,16 0,61 0,974 

Escala Globalc (10 itens) 4,16 0,54 4,20 0,57 0,000 
a DP = Desvio Padrão 
b Valor-p obtido por meio do Teste de Wilcoxon para dados pareados. Significante se p ≤ 0,05 
c Escala global composta pela média dos 10 itens 
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6 – CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

O tema discutido nesta investigação é de grande importância para a saúde pública e, 

particularmente, para a epidemiologia. É notório que muitos estudos que abordam aspectos 

relacionados a mensuração do construto satisfação, na maioria das vezes, carecem de rigor 

metodológico e utilizam instrumentos não validados, o que pode comprometer os resultados 

obtidos. 

Uma característica importante do presente estudo diz respeito à estas duas questões: tratou-se de 

um estudo multicêntrico, cujo delineamento foi do tipo quase-experimental no qual dois 

instrumentos foram criados com vistas à sua utilização na avaliação da efetividade de um 

programa de saúde utilizando recursos de telessaúde. 

Acreditamos que os resultados aqui apresentados poderão contribuir tanto para o reconhecimento 

e mensuração dos aspectos envolvidos com a satisfação de usuários e prestadores, quanto para o 

planejamento e avaliação de políticas de saúde específicas para esta temática. Acreditamos 

também, que tais resultados poderão auxiliar os serviços e os gestores a entender melhor os 

fatores relacionados à satisfação dos profissionais e usuários para poder intervir, de forma a 

melhorar a atenção básica de saúde, com impacto não apenas para os profissionais, mas também 

na satisfação dos usuários. 

Além de disponibilizar, até o momento, dois instrumentos validados, este trabalho nos permitiu 

entender melhor o impacto que uma tecnologia em saúde pode ter na satisfação dos profissionais 

e usuários dos serviços. Pudemos perceber que a satisfação obtida após a implantação do Projeto 

Minas Telecardio foi significativamente diferente da satisfação obtida na linha de base, 

evidenciando o impacto positivo do Projeto na satisfação dos profissionais e usuários. 

Outro achado importante se relaciona aos fatores associados à satisfação dos profissionais 

médicos após a implantação do projeto. Como apontado por este estudo, se mostraram 

importantes: o oferecimento de curso de formação em DCV pelo município, a idade do médico, o 

número de equipamentos para manutenção da vida existentes no serviço e a distância entre este e 

os centros especializados. 

Este estudo nos permitiu perceber quais itens relacionados à condução das doenças 

cardiovasculares requerem uma maior atenção dos gestores, sendo a questão de infra-estrutura 

para o atendimento e diagnóstico e a resoltuvidade as que apresentaram a maior proporção de 
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profissionais insatisfeitos, tanto antes quanto depois da implantação do Projeto. Aliado a isto, a 

importância de educação continuada e cursos de formação para o manejo dos pacientes. 

Estes são aspectos fundamentais se pensarmos no papel que os serviços da rede básica de 

atendimento têm na consecução da nossa política de saúde atual, o Sistema Único de Saúde 

(SUS). De acordo com esta política, tais serviços se constituem como porta de entrada 

preferencial para o sistema de saúde, e é importante que estes serviços vençam as dificuldades 

relacionadas à infra estrutura, particularmente quando estão geograficamente distantes dos 

grandes centros especializados. 

Além desta dificuldade, é preciso fazer com que os profissionais médicos permaneçam nos 

serviços. A alta rotatividade dos profissionais pode desfavorecer a continuidade do cuidado aos 

pacientes, além de ocasionar aumento de gastos para o serviço e para o município, por exemplo, 

com requalificação dos novos profissionais. Sistemas de telessaúde parecem ser uma estratégia 

eficaz para contornar este aspecto, já que comprovadamente, melhoram os indicadores de 

satisfação. 

Neste estudo também foi possível identificar as características de validade e confiabilidade da 

escala CARDIOSATIS-Usuário, como satisfatórias. Como encontrado em outros estudos que 

avaliam a satisfação do usuário, também foi observado um alto grau de satisfação com o 

atendimento recebido para as queixas cardíacas. 

No que se refere especificamente à distribuição dimensional das escalas, pudemos observar que 

ambas se mantiveram multidimensionais, sendo que na escala CARDIOSATIS-Equipe, o modelo 

inicialmente proposto foi de 6 dimensões e na CARDIOSATIS-Usuário foi de 8. A primeira, foi 

validada com 2 domínios e a segunda com 3, sendo que em ambas as situações, os fatores 

explicaram mais que 60% da variância total da satisfação observada. 

De maneira geral, podemos concluir com este estudo que a introdução do sistema de 

telecardiologia teve impacto na satisfação e que as Escalas CARDIOSATIS-Equipe e 

CARDIOSATIS-Usuário constituem bons instrumentos para se mensurar a satisfação dos 

profissionais e dos usuários com o atendimento prestado/recebido às DCV. As boas características 

de validade e confiabilidade das escalas colaboram para sua utilização em outros estudos. 
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Escalas CARDIOSATIS: Avaliação da satisfação de médicos e usuários de serviços de saúde 

com o atendimento a doenças cardiovasculares – Projeto Minas Telecardio 

Graziella Lage Oliveira 

Introdução 

Um dos principais objetivos dos serviços de saúde tem sido a produção de impacto positivo nas 

condições de saúde da população1. Este impacto pode ser mensurado de diversas maneiras 

incluindo a avaliação: 1) da estrutura física, tecnológica e de recursos humanos dos serviços; 2) 

do processo de atenção dispensada aos pacientes e; 3) das mudanças no estado de saúde dos 

indivíduos que podem ser atribuídas à atenção recebida, denominados respectivamente de 

indicadores de estrutura, processo e resultado2. 

Nas últimas décadas, em função das modificações nos padrões de morbimortalidade em que se 

assiste a um aumento na prevalência de doenças crônicas não transmissíveis1, as avaliações de 

resultado têm incluído, além das alterações no estado de saúde dos indivíduos, a mensuração da 

qualidade de vida e da satisfação com o cuidado recebido/prestado3. A satisfação tem sido 

considerada não só uma importante medida da qualidade da atenção, mas também um importante 

preditor da adesão ao tratamento e do uso correto dos serviços de saúde4. 

No caso das doenças cardiovasculares (DCV), principal causa de mortalidade no Brasil; primeira 

causa de hospitalização no setor público entre 1996-1999; primeira causa em valores pagos pelo 

Sistema Único de Saúde (SUS) e terceira em número de internações e em dias de permanência5, a 

não adesão ao tratamento pode gerar graves conseqüências para o indivíduo e para o sistema de 

saúde. 
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No Brasil, a literatura sobre avaliações de satisfação de usuários é bastante extensa e abrange uma 

série de enfermidades e aspectos dos serviços de saúde. Já a avaliação da satisfação dos 

profissionais envolvidos no cuidado é menos explorada, principalmente no que tange aos 

profissionais médicos6. Apesar da existência destes estudos, poucos utilizam em sua metodologia 

instrumentos validados, o que pode comprometer as inferências sobre os resultados obtidos7. 

Existem muitas metodologias de validação de instrumentos, porém a mais utilizada é a análise 

fatorial, ou análise de componentes principais, que se concentra na exploração de padrões de 

relações entre variáveis e um determinado construto. Outra técnica que vem sendo utilizada é a 

modelagem de equações estruturais, através da análise fatorial confirmatória. Esta técnica permite 

um teste estatístico da qualidade de ajuste para a solução fatorial e é particularmente útil na 

validação de escalas para medir construtos específicos8. 

Diante da importância de se avaliar a satisfação de usuários e de profissionais com o atendimento 

a DCV dentro do Projeto multicêntrico Minas Telecardio e da escassez de instrumentos validados, 

replicáveis e confiáveis que avaliem especificamente esta temática foram criadas as escalas 

CARDIOSATIS Equipe e CARDIOSATIS Usuários. Tais escalas foram elaboradas seguindo os 

padrões internacionais para criação de instrumentos9,10. 

Objetivo Geral 

Avaliar a satisfação de médicos e usuários de serviços de saúde com o atendimento pré-hospitalar 

às emergências cardiovasculares em 82 municípios mineiros. 

Objetivos Específicos 

1- Validar as escalas de satisfação CARDIOSATIS Equipe e CARDIOSATIS Usuário; 
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2- Mensurar a satisfação de médicos e usuários com o atendimento pré-hospitalar às doenças 

cardiovasculares, antes e após a implantação do Projeto Minas Telecardio; 

3- Correlacionar a satisfação de médicos e usuários com variáveis individuais (sócio 

demográficas e clínicas) e variáveis de contexto (estrutura dos serviços de saúde, 

satisfação médica, prevalência de doenças cardiovasculares dentre outras). 

Proposta Metodológica 

O Projeto Minas Telecardio 

A satisfação de usuários e de profissionais é um componente de avaliação do Projeto Minas 

Telecardio, estudo multicêntrico que visou verificar a efetividade de um sistema de 

telecardiologia implantado em 82 municípios mineiros com baixa densidade populacional e 

cobertura de pelo menos 70% do Programa de Saúde de Família (PSF). Utilizando recursos de 

telessaúde, entendidos como a transmissão de dados via internet, os eletrocardiogramas (ECG) 

realizados nos municípios são transmitidos a um Pólo Universitário para ser analisado por um 

plantonista especializado que fornece o diagnóstico do paciente e a conduta a ser tomada. Dentre 

as atividades do projeto destacam-se: atendimento de teleconsultas em cardiologia e outras 

especialidades, auxílio em laudos e interpretação de ECG, além de educação continuada. Este 

Projeto está em andamento desde junho/06. 

Coleta e análise dos dados 

As informações sobre a satisfação serão coletadas por meio da aplicação das escalas 

CARDIOSATIS. Para a equipe médica, foi confeccionada uma escala auto-aplicável do tipo 

Likert com 15 itens; um cabeçalho com informações sócio demográficas e três questões abertas. 

Para os usuários, foi confeccionada uma escala também do tipo Likert com 11 itens; um 

cabeçalho com informações sócio demográficas e seis questões abertas. 
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Para a equipe médica, as informações foram coletadas por meio de dois estudos transversais: (1) 

no início do Projeto durante os treinamentos e nos municípios antes da implantação e (2) depois 

da implantação, nos municípios. 

Para os usuários, as informações serão obtidas por meio de um estudo de seguimento (follow up). 

Todos os pacientes com dor, diagnóstico e/ou suspeita de doença coronariana aguda serão 

entrevistados 2 meses após o primeiro atendimento nos serviços. 

Para os estudos de validação e confiabilidade das escalas, serão realizadas análises fatoriais 

exploratórias (componentes principais) utilizando rotação Varimax; coeficientes de correlação de 

Pearson e coeficientes alfa de Cronbach para as duas escalas. Serão ainda realizadas análises 

fatoriais confirmatórias das escalas. 

O número de indivíduos selecionados para compor as duas amostras na validação das escalas 

(equipe/usuários) será de 151 para a CARDIOSATIS Equipe e aproximadamente 2600 para a 

CARDIOSATIS Usuário. 

Para avaliar o impacto da implantação do Projeto na satisfação da equipe, serão realizadas 

comparações antes-depois através de análises de regressão. Para a análise da satisfação dos 

usuários, pretende-se realizar análise multinível, compreendendo informações sobre os 

indivíduos, o serviço, o município e os profissionais para explicar os resultados encontrados. 

Serão utilizados os seguintes programas estatísticos: SPSS 11.0 (1997), Amos 5.0 (2000) e 

Epiinfo 6.04 (1997). 
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Divulgação dos Resultados 

Os resultados serão descritos em dois artigos científicos assim divididos: 1) o processo de 

validação das escalas com as respectivas análises e; 2) mensuração da satisfação de usuários e 

médicos com o atendimento às doenças cardiovasculares e seus condicionantes. 

Questões Éticas 

O Projeto Minas Telecardio foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG, sob o 

parecer N° 0507/06, seguido de todos os preceitos éticos (anexo 1). 

Viabilidade (cronograma) 

O Projeto Minas Telecardio é financiado pela FAPEMIG, não havendo custos adicionais que 

possam impedir ou interromper a execução do mesmo. 

Atividades 

2008 2009 2010 2011 

1º 

Sem 

2º  

Sem 

1º 

Sem 

2º 

Sem 

1º 

Sem 

2º 

Sem 

1º 

Sem 

2º 

Sem 

Revisão Bibliográfica         

Cumprimento de créditos         

Entrada dos dados         

Análise dos dados         

Elaboração de artigos         

Qualificação         

Defesa de Tese         
* A coleta dos dados ocorreu no período de Junho de 2006 a dezembro de 2007 
Execução em 36 meses 
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I - O PROJETO MINAS TELECARDIO 

 

O projeto Minas Telecardio foi a resposta das instituições acadêmicas públicas de Minas Gerais 

ao chamamento da FAPEMIG que, através do EDITAL No 008/2005, solicitou propostas de 

pesquisa com vistas à obtenção de dados para subsidiarem a implantação, aperfeiçoamento e 

avaliação da efetividade de um Sistema de Telessaúde na área de Cardiologia. Esta investigação 

foi uma proposta integrada de cinco instituições universitárias e públicas mineiras que possuíam 

‘hospital-escola’, conforme sugerido pelo referido Edital. 

Este estudo envolvendo esta temática é justificado tendo em vista os seguintes aspectos: 

� A elevada Morbi-mortalidade e o alto custo das doenças cardiovasculares em Minas Gerais 

exigem que se coloque a prevenção e tratamento de tais patologias como prioridade máxima 

de saúde pública; 

� A dimensão territorial do estado de Minas Gerais sugere a potencialidade da aplicação de 

técnicas de telessaúde para aperfeiçoar a assistência em saúde para regiões menos 

privilegiadas do estado; 

� O eletrocardiograma (ECG) é método estabelecido, validado, de baixo custo e elevado valor 

clínico no manejo das doenças cardíacas, sendo facilmente transmissível por telefone ou 

internet; 

� As instituições acadêmicas públicas de Minas Gerais têm condições estruturais, experiência e 

recursos humanos, além de interesse e dever de cumprir sua função de implantar, implementar 

e manter um sistema de telessaúde, baseado em teleconsultas e uso do eletrocardiograma pela 

internet; 

� É função típica das instituições universitárias a educação continuada dos médicos já formados 

e a telessaúde fornece instrumentos pertinentes e adequados para que esta ação ocorra; 

� As instituições médicas acadêmicas públicas de Minas Gerais têm condições estruturais, 

experiência e recursos humanos para implantar e manter o sistema de telessaúde. 

 

Para formular tal proposta, foram convidados os mais experientes e qualificados pesquisadores 

das instituições envolvidas. O projeto resultante atendeu nesta fase inicial, a 82 municípios 

localizados no interior do estado de Minas Gerais, nos quais foi instalado um eletrocardiógrafo 
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digital, acoplado a computador e ao sistema de teleconsulta em cardiologia. O equipamento 

adquirido permanecerá no município após o término da pesquisa. A prática da discussão dos casos 

clínicos com os pólos universitários e o envolvimento dos profissionais do serviço com a pesquisa 

científica foram outros pontos de destaque da proposta. Ao permitir o compartilhamento de aulas 

e reuniões entre as universidades e os municípios, abrem-se perspectivas quase infinitas de 

atuação conjunta e otimização do ensino, pesquisa e assistência à saúde no estado. 

 

II – OBJETIVOS 

Objetivo geral: Implantar e aferir o custo-efetividade do sistema de telessaúde no atendimento às 

doenças cardiovasculares isquêmicas, em cidades do interior de Minas Gerais, realizando estudo 

clínico-epidemiológico para investigar os determinantes das doenças cardiovasculares e seu curso 

clínico a partir da intervenção. 

Objetivos específicos: 

1. Implantar o projeto utilizando sistema de telessaúde em cardiologia, para atendimento de 

pacientes com queixas cardíacas residentes em 82 municípios do estado; 

2. Aferir a efetividade da utilização do sistema de telecardiologia na redução da mortalidade por 

causas cardiovasculares nestes municípios; 

3. Acompanhar prospectivamente todos os pacientes diagnosticados ou com suspeita de 

Síndrome Coronariana Aguda atendidos pelo sistema de telecardiologia mensurando os 

seguintes eventos: percurso do paciente no sistema de saúde, mortalidade por causas 

cardiovasculares, satisfação com o atendimento, qualidade de vida e valor preditivo do ECG; 

4. Mensurar o grau de satisfação da equipe médica com a implantação do sistema de 

telecardiologia; 

5. Conduzir estudos de validação das escalas de satisfação CARDIOSATIS-Usuário e Equipe; 

6. Fazer avaliação do custo-efetividade do sistema; 
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7. Criar banco de dados, relatórios e publicações com as informações obtidas através da pesquisa 

realizada pelo projeto Minas Telecardio, a fim de subsidiar as políticas públicas da Secretaria 

de Estado da Saúde de Minas Gerais.  

 

III – MÉTODO 

Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo quase experimental. Este delineamento, também conhecido como ensaio ou 

experimento não aleatório, refere-se a estudo no qual o investigador intervém na característica que 

está sendo investigada; entretanto, não há alocação aleatória dos participantes ou de áreas aos 

grupos que receberão ou não a intervenção. Os grupos ou áreas que receberão ou não a 

intervenção são geralmente formados considerando-se os aspectos administrativos, os critérios 

operacionais ou outros. O emprego deste desenho em avaliação de programas tem sido proposto 

quando existem áreas ou grupos para comparação externa (Campbell, 1963; Carneiro, 2002). 

 

Critérios de elegibilidade 

O sistema de telessaúde em cardiologia foi implantado pela Universidade Federal de Minas 

Gerais em parceria com outras quatro Universidades do Estado (Universidade Federal de 

Uberlândia, Universidade Federal de Juiz de Fora, Universidade do Triângulo Mineiro e 

Universidade de Montes Claros) em 82 municípios mineiros (Figura 1) de acordo com os 

seguintes critérios de inclusão: 

� Taxa de atendimento pelo Programa Saúde da Família (PSF) maior que 70%; 

� População de até 10.500 habitantes; 

� Municípios carentes e com taxas pequenas de morbimortalidade por Infarto Agudo do 

Miocárdio (IAM), como forma de controlar o viés de subnotificação, habitualmente mais 

expressivo em regiões mais carentes. 

 

Além destes critérios adotados inicialmente, foi necessária, no decorrer do processo de 

implantação, a inclusão de novos critérios dentre eles:  
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� A existência de interesse do município demonstrado pela participação nas reuniões de 

sensibilização e testes de conexão; 

� Condições reais do sistema de saúde do município, definindo a necessidade da 

telecardiologia; 

� Conexão com a internet no município com banda suficiente para implantação do sistema 

ou iniciativa local para sua adequação. 

 

A complexidade logística do projeto exigiu um planejamento detalhado e eficiente da 

metodologia utilizada, que pode ser dividida nas seguintes fases de planejamento do estudo: 

composição das equipes, elaboração de protocolos, definição da estrutura tecnológica (hardware, 

software e telecomunicações), implantação do sistema e estudo epidemiológico. 

 

 

 

Figura 1: Disposição geográfica dos 82 Municípios integrantes do projeto Minas Telecardio e 
pólos universitários 
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Fluxo operacional do Minas Telecardio 

O projeto oferece atividades clínicas em telecardiologia por meio de plantões realizados por 

especialistas em cardiologia, responsáveis pela análise dos eletrocardiogramas enviados e 

discussões online de casos clínicos, justificadas pela complexidade ou urgência do caso ou 

necessidade do médico solicitante.  

O paciente é atendido no município e seu ECG enviado para avaliação de especialistas do projeto 

Minas telecardio. As atividades de telecardiologia são desenvolvidas por meio da utilização de 

eletrocardiógrafo digital instalado nos municípios. O eletrocardiograma realizado é encaminhado 

pelo software de comunicação à recepção virtual de plantão, que permanece em contato constante 

com os municípios. Com o aumento crescente da demanda tornou-se necessário a automação dos 

processos. O sistema de gestão é responsável pela conferência do ECG recebido, sua distribuição 

entre os médicos plantonistas por ordem de chegada, priorização dos atendimentos de urgência e 

disponibilização dos resultados aos municípios em área restrita no site. Esses resultados são 

mantidos online para consultas a qualquer momento. O plantão em cardiologia funciona 

simultaneamente nos pólos universitários e atende a todos os municípios participantes, 

independentemente de sua localização geográfica. O fluxo do atendimento é mostrado na Figura 

2. 

 

      Paciente sendo atendido no Município               Plantonista avaliando o ECG 

 

Figura 2. Fluxo de atendimento do projeto Minas Telecardio 

 

No caso da necessidade de discussão do caso clínico, o especialista e o médico solicitante 

encontram-se em uma reunião privada no software de comunicação. Para maior segurança dos 
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participantes, este processo é registrado em gravação e o acesso é realizado por uso de senha 

pessoal. Todo o processo é estritamente confidencial. 

As principais atividades do Minas Telecardio incluem plantão em cardiologia para laudos de ECG 

enviados pelos municípios, discussão clínica, teleconsultorias e teleconferências em várias 

especialidades. A dinâmica da teleconferência é mostrada na Figura 3. 

No site do projeto (www.minastelecardio.hc.ufmg.br), encontram-se as informações gerais do 

estudo, dos pólos universitários e municípios participantes.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 3: Dinâmica do sistema de teleconferências realizadas pelo projeto Minas Telecardio 

 

 

O estudo epidemiológico e de custo efetividade do sistema 

O estudo foi conduzido em três etapas apresentadas na Figura 4 e descritas abaixo:  
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Figura 4- Desenho do estudo Minas Telecardio 
 

 

Etapa I- Linha de base: Estudo descritivo pré-implantação do sistema de telecardiologia 

I.1- Levantamento do perfil de saúde dos 82 municípios e de todo o Estado de Minas 

Gerais e municípios elegíveis: estudo descritivo apresentando a capacidade instalada e 

tecnológica dos estabelecimentos de saúde nos municípios utilizando a base de dados do 

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES); levantamento dos indicadores de 

morbi-mortalidade: realizado com registros das bases de dados do SIH (Sistema de 

Informações Hospitalares) e do SIM (Sistema de Informações sobre Mortalidade). Foi 

construída uma série temporal com indicadores de mortalidade para os anos de 2000 a 2004 

contextualizando as doenças cardiovasculares; levantamento de gastos com procedimentos 

hospitalares relacionados às doenças cardiovasculares: usando registros do SIH e SIA 

(Sistema de Informações Ambulatoriais), levantamento da satisfação da equipe médica com 

o atendimento as doenças cardiovasculares, usando a escala CARDIOSATIS-Equipe e, 

avaliação de estrutura do serviço onde o sistema foi implantado utilizando-se de dados 

primários. 

 
I- Linha de base  
 

Comparação entre  
grupos 

Grupo intervenção 
82 cidades 

Grupo controle 
311 cidades 

Comparação entre grupos: 
Características sociais, estrutura de 

saúde e indicadores morbimortalidade 

Avaliação da satisfação da equipe médica 
com o atendimento oferecido as DCV 

Implantação da tecnologia, treinamento da equipe do serviço, 
assistência ao paciente, discussão clínica, educação continuada 

e avaliação intermediária  
II- Implantação do sistema 
 

 
III- Avaliação da efetividade 
 

Estudo prospectivo: pacientes com diagnóstico ou suspeita de 
SCA; evolução do paciente, qualidade de vida, satisfação com o 

atendimento recebido 

Estudos comparativos usando os indicadores da 
linha de base 

Estudo das qualidades psicométricas da escala 
CARDISOSATIS - Usuário 

Estudo das qualidades psicométricas 
da escala CARDISOSATIS - Equipe 
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Etapa II- Implantação do sistema de telecardiologia 

II.1- Implantação do sistema: Definição de metodologia para implantação de sistema de 

telessaúde em larga escala em municípios remotos, compreendendo as seguintes fases: testes 

de conexão à Internet, visitas técnicas, treinamento das equipes clínicas e técnicas de todos os 

municípios, entrega dos equipamentos, instalação no local determinado em conjunto com o 

gestor municipal e equipe clínica. O fluxograma da implantação do sistema e suas fases 

podem ser vistos na Figura 5. 
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Figura 5: Fluxograma da implantação do sistema de telessaúde em municípios remotos 
 
 

II.2- Treinamento da equipe central: Realização de treinamentos e capacitação da equipe 

dos pólos universitários para padronização de procedimentos, incluindo: pesquisadores, 

coordenadores, técnicos de informática, coordenadores de campo e responsáveis pelo 

atendimento clínico.  

 

II.3- Indicadores do processo de funcionamento do sistema 

Informações do paciente: 1) Coleta de informações epidemiológicas e clínicas em cada 

eletrocardiograma realizado. Tais informações fazem parte da ficha clínica transmitida 
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simultaneamente ao ECG para o Minas Telecardio; 2) Acompanhamento do setor de 

Telessaúde em Cardiologia: Todos os eletrocardiogramas realizados pelos Municípios são 

enviados para um cardiologista de plantão do Minas Telecardio, este especialista emite um 

laudo colocando-se à disposição do município para discussão clínica. Monitoramento do 

sistema: 1) Definição, coleta e análise dos indicadores para controle do funcionamento do 

sistema; 2) Implantação da metodologia PDCA (“plan, do, check and act” ou ciclo de 

Deming) para gerenciamento do sistema. 

 

II.4- Avaliação intermediária do funcionamento do sistema pelos municípios 

Aplicação de um questionário padronizado a ser respondido pela equipe de saúde de cada 

serviço onde o sistema foi implantado. As respostas às perguntas do questionário foram 

atribuídas por consenso entre a equipe, incluindo técnico de informática, técnico de pesquisa, 

técnico responsáveis pelo ECG e médico. 

 

Etapa III- Avaliação da efetividade do sistema de telecardiologia 

III.I- Estudos de seguimento do paciente: Condução de estudo prospectivo envolvendo todo 

paciente com diagnóstico ou suspeita de Síndrome Coronariana Aguda, detectado pelo serviço 

nos seis meses iniciais de funcionamento do sistema. Todo paciente elegível será 

prospectivamente acompanhado, estando previstas duas visitas de follow up, a primeira 

acontecendo com no mínimo 60 dias após o primeiro atendimento pelo sistema de 

telecardiologia e a segunda visita com 12 meses após o atendimento. São registradas em 

protocolo de acompanhamento informações referentes à: 1) evolução do paciente: status vital, 

condutas realizadas, incluindo necessidade e forma de encaminhamento, distância percorrida 

em busca de cuidados médicos e dificuldades levantadas pelo paciente durante seu percurso no 

sistema de saúde; 2) satisfação dos pacientes com o cuidado recebido pelo sistema de 

telecardiologia. Os indicadores de satisfação são obtidos por meio da aplicação da escala 

CARDIOSATIS-Usuário, instrumento construído pela equipe do estudo e que também será 

simultaneamente validado; 3) qualidade de vida dos pacientes, mensurada por meio da 

aplicação da escala de qualidade de vida WHOQOL-bref, instrumento que tem apresentado 

boas características de validade e confiabilidade para o Brasil (Fleck e cols, 2000) e; 4) valor 

prognóstico das alterações eletrocardiográficas. Avaliada pela evolução do paciente no 

período se seguimento e pela realização de um segundo ECG com 12 meses de 

acompanhamento.  
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III.2- Estudos comparativos pré e pós intervenção: 

Os indicadores epidemiológicos obtidos na etapa I serão reavaliados: taxa de morbidade (SIH) 

e mortalidade (SIM) por doenças cardiovasculares. Propõe-se a fazer também uma reavaliação 

espacial dos casos de morbidade e mortalidade relacionados ao Infarto Agudo do Miocárdio 

(IAM) no estado de Minas Gerais para um período de seis meses após a implantação do projeto 

para tentar analisar o papel da intervenção de forma ecológica.  

Reavaliação da satisfação da equipe médica com a implantação do sistema, quando a 

escala CARDIOSATIS-Equipe será reaplicada pós-implantação do sistema de telecardiologia e 

os indicadores de satisfação levantados na etapa I do estudo serão comparados com a etapa III. 

 

 

IV - CONSIDERAÇÕES ÉTICAS 

Esta investigação foi aprovada por Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Minas Gerais sob parecer 0507/2006 com consentimento livre e esclarecido para todo participante 

do estudo incluindo gestores, equipe de saúde e paciente. Todo profissional envolvido com 

manuseio de dados no âmbito desta investigação assina um termo de sigilo e confidencialidade 

em relação às informações, comprometendo a resguardar o prontuário eletrônico do paciente. 

O Centro de Telesaúde do Hospital das Clínicas, responsável pela implantação do sistema de 

telecardiologia, encontra-se registrado no Conselho Regional de Medicina, seguindo as normas da 

resolução CFM n° 1.643/2002. 
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CARDIOSATIS - EQUIPE 
 

Escala de avaliação da satisfação dos médicos com o atendimento pré-hospitalar das 
emergências cardiovasculares 

 
Médico (a), favor não preencher este campo, controle interno da equipe: 

Momento da aplicação  1- Entrada no início do  3- Saída do serviço   
       estudo    
      

  2- Entrada no decorrer   4- Término do estudo  
       do estudo    
 

Número do CRM: Sexo: Idade (anos) 
         M  F                  
 

Tempo de formação: Especialidade: 
                               

anos meses  

Município: 

                               
 

Nome do Serviço: 

                               
 

                               
 

Data:       Hora de início:     
 

 

 
 

Nós vamos lhe fazer algumas perguntas sobre o seu grau de satisfação com o atendimento 

oferecido pelo seu município e pelo SERVIÇO ONDE VOCÊ TRABALHA à atenção pré-

hospitalar das emergências cardiovasculares. Este estudo visa à obtenção de dados para 

subsidiarem a implantação, aperfeiçoamento e avaliação da efetividade de um Sistema Piloto de 

TELESSAÚDE em cardiologia.  

Favor responder a todas as questões, marcando um X a alternativa correspondente à sua 

percepção (campos à esquerda).  

Não há respostas certas ou erradas. 
 

 
1. De forma geral, como você se sente em relação ao atendimento oferecido pelo SEU 
MUNICÍPIO aos pacientes com doença e/ou queixa cardiovascular?  

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

Médico (a), ANTES de começar a responder, favor anotar o horário de início. 

E1P1 
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2. Como você se sente em relação à estrutura atual do SEU MUNICÍPIO para o diagnóstico 
das doenças cardiovasculares? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

3. Como você se sente em relação à estrutura atual do SEU MUNICÍPIO para a condução das 
doenças cardiovasculares? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

4. Você considera que possui NO SEU SERVIÇO as condições materiais adequadas para fazer 
o diagnóstico de pacientes com queixas cardíacas? 

 1-Não, de forma alguma  
   

 2- Não, acho que não  
   

 3- Talvez  
   

 4- Sim, acho que sim  
   

 5- Sim, com certeza  

5. Como você classificaria a qualidade dos equipamentos e materiais disponíveis NO SEU 
SERVIÇO para o diagnóstico dos pacientes com queixas cardíacas? 

 1-Péssimos  
   

 2- Ruins  
   

 3- Regulares  
   

 4- Bons  
   

 5- Excelentes  

6. Em geral, como você se sente em relação à estrutura atual de tecnologia DO SEU SERVIÇO 
para o diagnóstico de pacientes com queixas cardíacas? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

E1P2 
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7. Como você se sente com a agilidade DO SEU SERVIÇO para o diagnóstico de pacientes com 
queixas cardíacas? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

8. Até que ponto você está satisfeito com a precisão dos diagnósticos feitos NO SEU SERVIÇO 
aos pacientes com queixas cardíacas? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

9. Considerando as necessidades globais dos pacientes com queixas cardíacas, até que ponto SEU 
SERVIÇO está apropriado para recebê-los? 

 1- Muito inapropriado  
   

 2- Inapropriado  
   

 3- Mais ou menos  
   

 4- Apropriado  
   

 5- Muito apropriado  

10. Como você se sente com a capacidade de resolutividade do SEU SERVIÇO no diagnóstico 
das doenças cardiovasculares? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

11. Você considera que o seu trabalho de fazer diagnósticos dos pacientes com queixas cardíacas 
no SEU SERVIÇO envolve um excesso de responsabilidade? 

 1- Sim, com certeza  
   

 2- Sim, acho que sim  
   

 3- Talvez  
   

 4- Não, acho que não  
   

 5- Não, de forma alguma  

E1P3 
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12. Em geral, como você se sente em relação à sua formação profissional para fazer o 
diagnóstico das doenças cardiovasculares? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

13. Você considera que recebe ajuda técnica suficiente de outros médicos e/ou especialistas para 
fazer o diagnóstico dos pacientes com queixas cardíacas, NO SEU SERVIÇO? 

 1-Não, de forma alguma  
   

 2- Não, acho que não  
   

 3- Talvez  
   

 4- Sim, acho que sim  
   

 5- Sim, com certeza  

14. Como você se sente quanto ao oferecimento pelo município de curso de formação 
profissional e/ou educação continuada? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

 15. Como você se sente em relação ao treinamento específico recebido por você para atuação 
nas doenças cardiovasculares? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  
 

16- Seu município já ofereceu algum curso de formação profissional, que incluísse no conteúdo 
diagnóstico e/ou manejo de pacientes com problemas cardiovasculares? 

 1- Sim  2- Não  
     

17- Você já participou de algum curso de formação profissional que incluísse diagnóstico de 
doenças cardiovasculares? 

 1- Sim  2- Não  
     

E1P4 
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18- Você em algum momento, já solicitou ao seu município liberação de sua carga horária para 
algum curso ou formação?  

 1- Sim  2- Não  
     

 
18.1- Se sim, você foi liberado? 
 1- Sim  2- Não  
     

 

 
Hora de término:     

 
 
Obrigado(a) pela sua participação 

E1P5 
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CARDIOSATIS-USUÁRIO 
 

Escala de avaliação da satisfação dos usuários com o atendimento pré-hospitalar das 
emergências cardiovasculares 

 
 

Número do prontuário do paciente no serviço:               
 

Responsável pela informação:  Paciente  Familiar 
 

Município:                           
 

Entrevistador:                          
 

Data:      Hora de início:     
 

 
O familiar será o responsável pelas informações somente no caso de óbito do paciente. Neste caso, o familiar deverá usar como 
referência o atendimento que o paciente recebeu. 
 
 

Instruções 

Nós vamos lhe fazer algumas perguntas sobre o atendimento que você recebeu no _______ (Dizer 

o nome do serviço) quando você procurou atendimento para suas queixas cardíacas. Não há 

respostas certas nem erradas. Responda apenas, com sinceridade, o que você achou do 

atendimento. Sua opinião é muito importante, para que possamos melhorar o atendimento das 

pessoas com queixas cardíacas. O que você disser aqui vai ficar apenas entre nós e seu nome não 

será divulgado nem vai aparecer em nenhum lugar revelando suas respostas. 

Entrevistador, favor preencher todas as questões marcando um X no número 
correspondente à percepção do usuário, nos campos à esquerda.  
 

1. Quando você chegou ao______ (Dizer o nome do serviço) com queixas cardíacas, o que você 
achou do tempo de espera para ser atendido?   

 1- Foi demorado demais  
   

 2- Foi demorado  
   

 3- Mais ou menos  
   

 4- Foi rápido  
   

 5- Foi muito rápido  
 

E2P1 
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2. O que você achou do atendimento que você recebeu quando chegou ao _____ (Dizer o nome 
do serviço)? 

 1- Péssimo  
   

 2- Ruim  
   

 3- Regular  
   

 4- Bom  
   

 5- Excelente  

3. Você acha que recebeu informações suficientes sobre a sua doença no_____ (Dizer o nome do 
serviço)?  

 1- Não recebi nenhum informação  
   

 2- Recebi pouca informação  
   

 3- Mais ou menos  
   

 4- Recebi alguma informação  
   

 5- Sim, as informações foram suficientes  

4. Você acha que o_____ (Dizer o nome do serviço) está bem equipado para atender os pacientes 
com queixas cardíacas? 

 1- Está muito mal equipado  
   

 2- Não está bem equipado  
   

 3- Mais ou menos equipado  
   

 4- Está razoavelmente equipado  
   

 5- Está muito bem equipado  

5. Você acha que os profissionais do______ (Dizer o nome do serviço) têm conhecimento 
suficiente para atender pacientes com queixas cardíacas? 

 1- Nenhum conhecimento  
   

 2- Muito pouco conhecimento  
   

 3- Mais ou menos  
   

 4- Algum conhecimento  
   

 5- Muito conhecimento  

6. Até que ponto o tratamento que você recebeu no ______ (Dizer o nome do serviço) para suas 
queixas cardíacas atendeu suas necessidades? 

 1- Foi muito insatisfatório para as minhas necessidades  
   

 2- Foi insatisfatório para as minhas necessidades  
   

 3- Mais ou menos  
   

 4- Foi satisfatório para as minhas necessidades  
   

 5- Foi muito satisfatório para as minhas necessidades  
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7. Se um amigo (a) ou parente seu, com as mesmas queixas, precisar deste mesmo tipo de 
atendimento, você recomendaria o _____ (Dizer o nome do serviço)? 

 1- Não recomendaria de forma alguma  
   

 2- Acho que não recomendaria  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Acho que recomendaria  
   

 5- Com certeza recomendaria  

8. Qual é o seu grau de satisfação com o tratamento que você recebeu para suas queixas 
cardíacas no______ (Dizer o nome do serviço)? 

 1- Muito insatisfeito  
   

 2- Insatisfeito  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Satisfeito  
   

 5- Muito satisfeito  

9. Se você precisar novamente de cuidados para suas queixas cardíacas, você voltaria ao_____ 
(Dizer o nome do serviço)? 

 1- Certamente que eu não voltaria  
   

 2- Acho que eu não voltaria  
   

 3- Indiferente  
   

 4- Acho que eu voltaria  
   

 5- Com certeza eu voltaria  

10. Você acha que o tratamento que recebeu no _____ (Dizer o nome do serviço), tem ajudado 
você a cuidar melhor do seu problema cardíaco? 

 1- Parece que o tratamento piorou as coisas  
   

 2- O tratamento não me ajudou  
   

 3- Mais ou menos  
   

 4- O tratamento tem me ajudado um pouco  
   

 5- O tratamento tem me ajudado muito  

11. Como você considera o seu estado de saúde nos últimos 2 meses? 

 1- Muito mal  
   

 2- Mal  
   

 3- Mais ou menos  
   

 4- Bem  
   

 5- Muito bem  
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12. O que você mais gostou ao receber atendimento para suas queixas cardíacas no______ (Dizer 
o nome do serviço)? 

1                               
 

                               
 

2                               
 

                               
 

3                               
 

                               

13. O que você menos gostou ao ser atendido para suas queixas cardíacas no_____ (Dizer o nome 
do serviço)? 

1                               
 

                               
 

2                               
 

                               
 

3                               
 

                               

14. Em sua opinião, o atendimento aos pacientes com queixas cardíacas no seu município 
poderia ser melhorado? 

 1- Sim  
   

 2- Não  
   

 3- Não sei  

14.1- Se sim: De que maneira  poderia ser melhorado?  

1                               
 

                               
 

2                               
 

                               
 

3                               
 

                               
 

4                               
 

                               

15. Depois que você foi atendido no________ (Dizer o nome do serviço), você foi encaminhado 
para outro serviço para fazer outros exames ou tratamentos adicionais? 

 1- Sim  
   

 2- Não  
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Entrevistador: se a resposta a questão 15 for SIM, passe para a pergunta 16. Se NÃO, 
passe para a pergunta 17. 

16. Você chegou a ir neste serviço? 

 1- Sim  
   

 2- Não  

17. Considerando todos os serviços em que você foi atendido para as suas queixas cardíacas, se 
você tiver necessidade de atendimento no futuro, o que você faria, dentre as opções que vou 
dizer? 

 1- Voltaria a todos os serviços  
   

 2- Não voltaria a nenhum destes serviços  
   

 3- Deixaria de procurar um (ou mais) destes serviços  
 

Entrevistador: Caso a resposta a questão 17 tenha sido 2 ou 3, fazer as perguntas 17.1 
e 17.2. 

17.1. Qual ou quais os serviços você deixaria de procurar? 

1                               
 

2                               
 

3                               

17.2. Por qual motivo você deixaria de procurá-lo(s)? 

1                               
 

2                               
 

3                               
 

      Hora de término:     
 

 

Obrigado (a) por sua colaboração 
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APÊNDICE E – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

Equipe Médica 
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: EQUIPE MÉDICA 

ESTUDO: “MINAS TELECARDIO: IMPLANTAÇÃO E AVALIAÇÃO DA EFETIVIDADE DE UM 
SISTEMA PILOTO DE TELECARDIOLOGIA EM MINAS GERAIS” 

 

 

 

OBJETIVOS DO ESTUDO 

O objetivo deste estudo é implantar um sistema de telessaúde em cardiologia, para atendimento de 

pacientes acompanhados pelo Programa de Saúde da Família (PSF), residentes em municípios do Estado 

de Minas Gerais. Serão contemplados os seguintes sub-estudos: 

1) Aferir a efetividade e o custo da utilização do sistema de telessaúde em atendimento cardiológico; 

2) Comparar a alternativa de uso da telessaúde em cardiologia no cuidado preventivo e curativo das 

doenças cardiovasculares em relação ao tratamento convencional que vem sendo ministrado no seu 

município; 

3) Avaliar a satisfação da equipe médica e dos pacientes com a implantação do sistema e; 

4) Criar banco de dados e relatório com as informações obtidas por meio da pesquisa, a fim de subsidiar as 

políticas públicas da Secretaria de Estado da Saúde de Minas Gerais. 

Para isto, gostaríamos de contar com a sua colaboração, enquanto profissional de saúde, durante alguns 

minutos para responder a um questionário. Serão feitas perguntas sobre sua satisfação com o atendimento 

oferecido pelo seu serviço e/ou Município às emergências cardiovasculares. 

 

PROCEDIMENTOS 

Ao concordar em participar deverei: 

Preencher um questionário com informações CONFIDENCIAIS sobre minha satisfação com o 

atendimento oferecido pelo meu serviço e/ou Município às emergências cardiovasculares. Estas 

informações serão prestadas por mim em duas etapas: antes e após a implantação do sistema de 

Telecardiologia; 

 

CONFIDENCIALIDADE 

Toda informação prestada por mim será considerada CONFIDENCIAL. Minha identificação e a do meu 

serviço serão mantidas como informação sigilosa. Os relatórios e resultados deste estudo serão 

apresentados sem nenhuma forma de identificação individual. 

 

DESCONFORTOS, RISCOS E BENEFÍCIOS 

O preenchimento do questionário tem duração média 15 minutos. Como benefício, este estudo permitirá 

compreender melhor as necessidades dos profissionais e a efetividade do sistema de Telecardiologia, e 

seus resultados poderão auxiliar melhor no planejamento e organização do sistema de saúde. 
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DÚVIDAS 

Em caso de dúvida, poderei me comunicar com Antônio Luiz Pinho Ribeiro, coordenador deste estudo no 

Hospital das Clínicas da UFMG, na Avenida Alfredo Balena nº 110; Bairro Santa Efigênia. Belo Horizonte 

MG. Telefone (31) 3248-9201. 

 

CONSENTIMENTO 

Sei que minha participação é totalmente voluntária e que poderei recusar ou abandonar o estudo sem 

qualquer prejuízo pessoal e/ou para o meu serviço de saúde. Continuarei prestando atendimento aos 

usuários independente de minha participação. 

Todas as informações prestadas por mim serão sigilosas e utilizadas somente para este estudo. A 

divulgação das informações será anônima e em conjunto com as respostas de um grupo de serviços de 

saúde. 

Confirmo que fui esclarecido sobre os objetivos desse estudo e minha forma de participação.  

Eu li este formulário e recebi as instruções e, após assiná-lo em duas vias, uma cópia do mesmo será 

arquivada garantindo sua confidencialidade e a outra ficará sob meus cuidados para esclarecimento de 

possíveis dúvidas.  

 

Iniciais do nome do profissional de saúde: __________  

Assinatura do profissional de saúde:___________________________________  

Município: _______________________________________ 

Data:___/__/____ 

 

Assinatura entrevistador:__________________________________  

Data:___/__/____ 
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CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO: PACIENTE 

ESTUDO: ATENDIMENTO MÉDICO UTILIZANDO O SISTEMA DE TELECARDIOLOGIA 

 

 

OBJETIVOS DO ESTUDO 

Este estudo tem como objetivo avaliar o custo e o benefício do uso, durante o atendimento médico, da 

transmissão do eletrocardiograma por telefone ou pela internet para ser analisado em um hospital 

universitário.  

Precisamos saber como funciona este sistema de atendimento e o que as pessoas pensam sobre ele. Para 

isto, gostaríamos de contar com a sua colaboração durante seu atendimento. Neste primeiro momento serão 

feitas várias perguntas sobre sua saúde e em um segundo momento sobre sua satisfação com o atendimento 

recebido.  

 

PROCEDIMENTOS 

Se você tem ou suspeita que tem doença cardíaca e procurar o Centro de Saúde, você será examinado e um 

profissional de saúde fará seu eletrocardiograma. Serão feitas apenas perguntas que já são necessárias para 

a própria consulta e o eletrocardiograma só será feito se você estiver precisando. O exame dura cerca de 10 

minutos, não tem complicações ou riscos e mostra como está funcionando o coração. O eletrocardiograma 

e algumas informações clínicas serão transmitidas para um médico de um hospital universitário, que 

analisará o exame. O resultado será transmitido de volta para seu médico que, se quiser, poderá discutir o 

caso com os médicos do hospital universitário.  

 

CONFIDENCIALIDADE 

Toda informação obtida será considerada CONFIDENCIAL e sua identificação será mantida como 

informação sigilosa. Os relatórios e resultados deste estudo serão apresentados sem nenhuma forma de 

identificação individual. 
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BENEFÍCIOS E RISCO 

O principal benefício para você é a realização do eletrocardiograma, onde antes ele não existia. Além disto, 

seu médico poderá discutir o seu caso e seu exame com médicos cardiologistas experientes podendo 

auxiliar melhor o seu tratamento e de outras pessoas. A realização do eletrocardiograma não apresenta 

nenhum risco para você ou para a sua saúde. 

 

DÚVIDAS 

Em caso de dúvida, poderei me comunicar com Antônio Luiz Pinho Ribeiro, coordenador deste estudo, no 

Hospital das Clínicas da UFMG, na Avenida Alfredo Balena nº 110; Bairro Santa Efigênia. Belo Horizonte 

MG. Telefone (31) 3248-9201. 

 

CONSENTIMENTO 

Sei que minha participação é totalmente voluntária e que poderei recusar ou abandonar o estudo sem 

qualquer prejuízo pessoal. Continuarei tendo o apoio e tratamento independente de minha participação, no 

sentido de obter atendimento médico, orientação ou encaminhamento para qualquer atenção médica.  

Todas as informações prestadas por mim serão sigilosas e utilizadas somente para este estudo. A 

divulgação das informações será anônima e em conjunto com as respostas de um grupo de pessoas.  

Eu li este formulário e após receber informações sobre os exames que serão realizados, concordo em 

participar desta pesquisa.  

 

Local: _______________________________________ 

 

Assinatura entrevistado:___________________________________ Data:___/__/____ 

 

Assinatura entrevistador:__________________________________ Data:___/__/____ 
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ANEXO A – Carta aprovação comitê de ética COEP 

Universidade Federal de Minas Gerais 
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ANEXO B – Ata de  

Qualificação do doutorado 
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ANEXO C – Artigo de criação das escalas  

CARDIOSATIS Equipe e Usuário 

Ciência e Saúde Coletiva, 16 (Supl 1): 1401-1407; 2011 
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