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Resumo

Questoes relacionadas a salde sempre foram muito relevantes em todas as esferas da
sociedade. Com a crescente utilizacdo da Internet e de tecnologias moveis, este estudo se
torna relevante uma vez que busca analisar os fatores que condicionam a adocao de Mobile
Health (mHealth). Para isto, o modelo conceptual integra a Teoria Unificada de Aceitacao e
Uso da Tecnologia - Unified Theory of Acceptance and Use of Technology - UTAUT2, Condicao
de Saude Percebida, e-Literacia em Saide e Competéncia de Salde Percebida. Para que se
consiguisse responder as questdes de investigacao utilizou-se um questionario estruturado
(escala de Likert de 7 pontos), aplicado online. A amostra se caracteriza como nhao
probabilistica, sendo constituida por jovens adultos portugueses e brasileiros. A investigacdo
€ quantitativa e os dados coletados foram analisados estatisticamente através dos softwares
SPSS e SmartPLS3. Entre os resultados destaca-se o forte impacto da dimensao da UTAUT2

‘Expectativa de Desempenho’ na adocao ao mHealth.

Palavras-chave

Condicdo de Salde Percebida, e-Literacia em Saude, Competéncia de Saude Percebida,
mHealth, UTAUT2.






Abstract

Health issues have always been very relevant in all spheres of society. With the increasing use
of the Internet and mobile technologies, this study becomes relevant as it seeks to analyze
the factors that determine the adoption of Mobile Health (mHealth). In order to achieve this
goal, the conceptual model integrates the Unified Theory of Acceptance and Use of
Technology - UTAUT2, Perceived Health Condition, eHealth Literacy and Perceived Health
Competence. It was used a structured online questionnaire (based on a seven-point Likert
scale) in order to be able to answer the research questions. The sample is non-probabilistic,
consists of young Portuguese and Brazilian adults. The research is quantitative and the data
collected was statistically analyzed using SPSS and SmartPLS3 software. The results highlight

the strong impact of UTAUT2’s 'Performance Expectancy' on adoption of mHealth.

Keywords

Perceived Health Condition, eHealth Literacy, Perceived Health Competence, mHealth,
UTAUT2.
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Capitulo 1 - Introducéo

1.1 Apresentacao e Delimitacdo do Tema

Desde o século passado verificaram-se avancos substanciais no sistema de servicos de saude
0s quais levaram as pessoas a criar grandes expectativas na aceitacao e identificacao de

novas propostas de inovacdes em salude (Kahn, Yang, & Kahn, 2010; Kim, 2012; Weiner, 2009).

De acordo com Dwivedi, Shareef, Simintiras, Lal, e Weerakkody (2016) ha uma vontade em
reestruturar o padrao dos servicos de saude, mantendo-o coerente e consistente com um
estilo de vida dinamico, flexivel e movel, especialmente numa sociedade repleta de
Teconologia de Informacao e Comunicacao (Information and Communication Technology -
ICT). Mas para isto, este novo padrao dos servicos de salde teria que atrair profissionais da
saude e consultores de ICT’s para projetar e implementar um sistema profissional de cuidados

de salde movel - mHealth.

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude'(OMS), mobile health ou mHealth é definido
como sendo a pratica médica com suporte para dispositivos moveis, tais como: dispositivos
para monitoramento de pacientes, telemoveis, tablets, e outros dispositivos sem fio,
incluindo o uso de funcdes de Short Message Service (SMS) e audio dos telemoveis e servicos
de 3G, 4G, Global Positioning System (GPS) e bluetooth.

Na literatura académica, ha varias definicbes para mHealth. Este termo (mHealth) foi
definido pela primeira vez, por Laxminarayan e Istepanian (2000) como “unwired e-med”.
Trés anos mais tarde, mHealth foi definido como comunicacdes moveis emergentes e
tecnologias de rede para sistemas de salde (Istepanian & Lacal, 2003). Ha definicdes fora da
sua esséncia tecnologica, como é o caso do trabalho de Nacinovich (2011), que define
mHealth como o uso de comunicacdo mobile para servicos de salde e informagdes, tendo
como principal intuito melhorar o resultado de saiide. Mas também ha definicbes bem focadas
que restringem o mHealth apenas dentro do viés tecnologico (Akter, D’Ambra, & Ray, 2013;

Istepanian & Lacal, 2003).

Recentemente com o notavel desenvolvimento de dispositivos de comunicacdo moével, a

tecnologia do uso de aplicacdes na area da salde, conhecida como Mobile Health ou

'http://www.who.int/en/
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mHealth, tornou-se uma das questdes mais proeminentes nas disciplinas de ciéncia médica,
enfermagem e comunicacdo de salde (Bender, Yue, To, Deacken, & Jadad, 2013; Fiordelli,
Diviani, & Schulz, 2013; Liu, Zhu, Holroyd, & Seng, 2011). Pode-se dizer que os principais
fatores que levaram a este boom da mHealth foram: a massificacdo do acesso a Internet, em
particular a expansao dos servicos Wi-Fi, a melhoria continua dos sistemas de suporte moveis
e 0 aumento do uso dos smartphones. A mudanca no tipo de dispositivo tecnologico pelo qual
os individuos acessam a informacdo € outro aspecto importante. Com o grande aumento do
uso de smartphones, aumenta também a influéncia de tecnologias moveis por meio de
aplicativos que afetam a experiéncia e o consumo de servicos de salude. De acordo com Rainie
(2013), 91% dos adultos dos Estados Unidos da América (EUA) possuem telemoveis e 53% dos
utilizadores de telemoveis (45% de todos os adultos dos EUA) possuem um smartphone (Fox &
Duggan, 2012). O mHealth, torna-se assim um subcampo emergente deste tipo de tecnologia
(Sweileh et al., 2017).

Diferentes recursos dos telemdveis podem atender necessidades especificas em diferentes
situacdes. Grande parte da literatura existente sugere que o uso dos telemdveis serve uma
enorme variedade de objetivos (Riley et al., 2011), como por exemplo perda de peso, auxilio
para parar de fumar, atividade fisica, gestdo de doencas, entre outros. Para alguns autores,
como por exemplo Whittaker (2012), as maiores vantagens de se usar dispositivos moveis para
a salde, em particular os telemoveis, sdao que esses dispositivos sao inteligentes, pessoais,
conectados e estao permanentemente a mao. Isto quer dizer que eles podem ser Uteis para os
utilizadores tanto na vida quotidiana, como durante uma reabilitacdo ou hospitalizacao, além
de sua utilidade para os prestadores de cuidados de salde durante as visitas de rotina ou de
emergéncia. Evidéncias sugerem que o uso da tecnologia movel pode melhorar o diagnostico e
o cumprimento das diretrizes de tratamento, bem como a informacao do utente e o aumento

da eficiéncia administrativa (Sherry & Ratzan, 2012).

0 uso da Internet para fins de salde tornou-se um fator recorrente no processo de tomada de
decisao do consumidor (Bodie & Dutta, 2008), apesar de existirem padroes distintos
relativamente ao seu uso. Visionarios e lideres na area da saide vém defendendo o aumento
da utilizacdo de ferramentas moveis para auxiliar a melhorar os cuidados de saude
preventivos, limitar o crescimento dos custos com a salde, reduzir as visitas médicas
desnecessarias, e dar maior poder aos utentes em controlar os seus dados médicos e tomar

decisoes.

A popularizacdo do uso da Internet como fonte de informacdo para os cuidados da salde
impacta igualmente na relacdo de consumo de servicos de salde (Lee, Hoti, Hughes, &
Emmerton, 2014). Tendo em vista o avanco dos servicos mdveis e o desenvolvimento
tecnologico, as pessoas passaram a procurar ativamente informacdes de salde através da

Internet, utilizando seus dispositivos moéveis (Fox & Duggan, 2012). Por exemplo, 52% dos
2



utilizadores de smartphones procuram informacdes de salde através de seus dispositivos
inteligentes (Fox & Duggan, 2012). Para além dos comportamentos de procura de informacao
através de smartphones, houve um notavel aumento de aplicacdes de saude disponiveis em
tais dispositivos (Bender et al., 2013; Fox & Duggan, 2012; Kratzke & Cox, 2012). Para Lee,
Hoti, Hughes, e Emmerton (2015) os profissionais de salide deixam de ser a fonte primaria de
informacao e, desta forma, o papel dos utilizadores dos servicos de salde ganha em

relevancia e importancia.

Com a chegada de novas tecnologias, a interacao deixa de ser feita diretamente com o
cliente e passa a ser feita através de dispositivos moveis e de comunicacdes online
(Schartinger et al., 2015), um exemplo deste fato, € o mHealth que disponibiliza acesso
onipresente a servicos de salde com solucdes geo-referenciadas e customizadas (Lee & Han,
2015).

O mHealth traz consigo a promessa de nao apenas resolver os problemas emergentes
relacionados com a igualdade ao acesso aos cuidados de salde, mas também a de dar uma
resposta mais eficaz as novas exigéncias dos utentes, tendo desta forma, um papel mais ativo

no monitoramento de sua prépria saude (Duque, Mamede, & Morgado, 2017).

De acordo com o relatorio “mHealth App Developer Economics 2016”, elaborado pela
Research2guidance (2016) o mercado de aplicacoes mHealth é ainda jovem e dinamico. Todos
0s anos, atrai novos players que tencionam entrar tendo em vista o potencial de mercado
percebido. Embora apenas uma pequena parcela dos players relate a sua satisfacao com o
que alcancaram, a grande maioria permanece no mercado, na esperanca de que este seja
mais disseminado e integrado aos demais servicos de salde. De acordo com Fiordelli et al.
(2013), o mercado esta evoluindo rapidamente, fazendo com que inimeras novas tecnologias

moveis estejam potencialmente disponiveis para o sistema de salde.

As aplicacbes moveis para a salde tém o potencial de alcancar pUblicos heterogéneos, como
médicos, pacientes, enfermeiros ou mesmo pessoas saudaveis (Free et al., 2010), além de
abordar necessidades especificas em diferentes situacoes, com diversos resultados,

complementando tecnologias de saude altamente desenvolvidas (Fiordelli et al., 2013).

O comportamento de adocao de tecnologias de mHealth depende da disponibilidade das
pessoas para substituir o sistema antigo (Shareef, Kumar, & Kumar, 2014). Se os individuos,
usando o servico de saude tradicional, movem-se fisicamente aos hospitais / clinicas para ter
contato face a face com os profissionais de salde, eles podem considerar o sistema mHealth
mais vantajoso psicologicamente e fisicamente, sob qualquer perspectiva, e podem até
mesmo criar uma preferéncia pela intencdo comportamental de adotar o mHealth (Dwivedi et
al., 2016).



O relatorio “mHealth App Developer Economics 2016”, elaborado pela Research2guidance
(2016) revela que apesar de haver muitas noticias sobre o mercado do mHealth, o core
business (atividade principal) de aplicacdes mHealth esta se desenvolvendo de forma
moderada. O verdadeiro avanco ainda esta por vir. O relatério ressalta varias mudancas neste

mercado. De entre tais mudancas, pode-se descrever:

1. 0 mercado de aplicacbes mHealth esta ficando cheio: quase 100 mil aplicacdes de mHealth
foram adicionadas entre 2015 e 2016. Em 2016, totalizavam 259 mil aplicacdes disponiveis nas
principais lojas de aplicacdes, como por exemplo a Google Play (Android) e a Apple App Store
(i0S). Além disso, neste mesmo periodo 13.000 players de salde entraram no mercado,
totalizando 58.000 em 2016.

2. O crescimento do lado da procura desacelerou: em 2016 as taxas de crescimento dos
downloads das aplicacbes mHealth foram estimadas em apenas +7%, apds +35% no ano

anterior.

3. O mercado de aplicacbes de mHealth é um mercado em crescimento: as receitas
provenientes dos servicos relacionados ao tema crescerao 15% (CAGR - Compound Annual
Growth Rate) para atingir USS 31 bilhdes em 2020. 551 milhdes de individuos usardo

ativamente (pelo menos uma vez por més) alguma aplicacao mHealth.

4. A integracdo das aplicacoes mHealth no sistema de salde evoluira lentamente até 2020: os
envolvidos com este mercado preveem que as lojas de aplicacdes serao o principal canal de
distribuicdo de aplicacées mHealth nos proximos anos. A importancia de outros canais como
uma indicacdo para o grau em que os médicos, hospitais e farmacias devem integrar-se no
sistema, reduziu novamente desde o Ultimo estudo. Continua a ser um mercado orientado
para o consumidor e o paciente no futuro previsto. O potencial de negocios continuara a

crescer.

5. Dentro da jornada do paciente, o monitoramento de acompanhamento sera a fase mais
influenciada pelas aplicacoes mHealth: em geral, o impacto que as aplicacdes terdao na
jornada do paciente, desde a pesquisa de informacdes, recebimento de diagndstico e
tratamento, até a prevencao, € classificado como alto. O maior impacto é visto no

acompanhamento e orientagao apds a visita inicial ao médico.

O relatorio “mHealth App Developer Economics 2016”, elaborado pela Research2guidance
(2016) ainda ressalta que de acordo com os profissionais da mHealth, as caracteristicas das
aplicacbes que mais terdo impacto na trajetoria dos utentes até 2020 é o monitoramento e a
procura de informacdes sobre salide. As aplicacées mHealth sao vistas como ferramentas que

podem ser introduzidas durante a fase inicial de consulta a um médico e usadas pelo paciente
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e pelo proprio médico como canais de comunicacdao remotos para, por exemplo, trocar
resultados de laboratorio, gerir planos de dieta ou observar o desenvolvimento de anomalias
cutaneas. O impacto futuro que as aplicacdes mHealth terao nas varias fases da trajetdria do
utente é visto de forma positiva. O relatdrio comparou os resultados de 2016 e 2015, e

constatou que esta avaliacao de impacto nao mudou significativamente.

Varios paises estdao muito entusiasmados e trabalhando progressivamente para simplificar o
sistema tradicional de servico de saude, utilizando modernas ICT’s na prestacao de servicos
médicos. Por exemplo, o Canada, Australia, EUA e Inglaterra estdo usando registros
eletronicos de salde (Electronic Health Records - EHR) (Ford, Menachemi, & Phillips, 2006;
Yu, Wu, Yu, & Xiao, 2006), a Suécia esta usando redes sem fio e sistemas de GPS em
ambulancias, e a Finlandia esta transmitindo informacdes vitais sobre pacientes para hospitais
em tempo real (Wu, Wang, & Lin, 2007). Desta forma, percebe-se a tendéncia crescente na

utilizacao de ICT’s.

1.2 Justificativa, Relevancia e Contribui¢ées do Estudo

De acordo com Bernhardt, McClain e Parrott (2004) a prevaléncia de eHealth (servicos
eletronicos de salde) esta crescendo e vai continuar a crescer por causa das vantagens das
ofertas de comunicacdo de salde baseadas na Internet e, além disso as empresas obtém
proveitos com a sua implementacdo. Estas e outras caracteristicas de comunicacao em saude
baseadas na Internet podem sugerir por que as pesquisas anteriores indicam o grande
potencial da Internet para a divulgacao de informacbes de salde para o publico em geral,
incluindo extratos da populacdo com baixos rendimentos, populagdes minoritarias e pessoas
com menor grau de escolaridade (Cotten & Gupta, 2004). Embora estes autores fornecam uma
investigacao preliminar sobre a construcao da e-Literacia em Salde - eHealth Literacy
(literacia nos servicos eletrénicos de salde), ainda é necessaria uma sofisticacao tedrica com

contribuicoes de outras literaturas relevantes que irao ajudar nesta tarefa.

Em 2012, enquanto 84% dos utilizadores de smartphones baixaram pelo menos uma aplicacao
relacionada a salde, 19% deles tinham usado uma aplicacdo de saide com o objetivo de
rastrear e gerir sua saude (Fox & Duggan, 2012). De acordo com estes autores, a adocao das
aplicacoes de saude é mais forte entre mulheres, pessoas com maior rendimento e populacoes
jovens. Tais aplicacdes, fornecem aos utilizadores servicos relacionados a saide, como por
exemplo: informacdes médicas, verificacao da pressao sanguinea, entre outros. No que se
refere as funcdes especificas das aplicacoes de salde, existem trés areas predominantes, a

saber: exercicios, dietas e gestdo do peso (Fox & Duggan, 2012). O grande aumento de



aplicacbes de salde em smartphones é um fato que nao pode ser negado (Bender et al., 2013;
Cummiskey, 2011; Fox & Duggan, 2012; Kratzke & Cox, 2012).

No entanto, pode-se dizer que ha pouca compreensao das motivacdes cognitivas gerais que
desencadeiam o uso de aplicagdes de saude pelas pessoas e que sao relevantes para as
condicdes psicologicas individuais. O trabalho de Lim et al. (2011) € um dos poucos onde
houve pesquisa empirica sobre os fatores motivacionais cognitivos do uso de aplicacdes de
saude. Sem uma compreensao adequada dos fatores motivacionais e cognitivos de adocao e
uso das aplicacdes de saude, torna-se dificil entender completamente o uso dessas aplicacoes
por parte dos individuos. Desta forma, o presente estudo tem como um dos seus objetivos
explorar os fatores cognitivos que levam as pessoas a usar aplicacbes de salde entre
proprietarios de smartphones. Além disso, pretende-se discutir o papel da tecnologia mével

como uma ferramenta para promover, gerir ou monitorar a saude.

Recentemente Fiordelli et al. (2013) realizaram uma revisdo sistematica da literatura, de
forma a fornecer uma visao abrangente do campo de pesquisa acerca do mHealth, analisando
as publicacoes de 2002 até 2012. Além disso, o objetivo era também promover a compreensao
de como a nova geracao de smartphones estava desencadeando pesquisas, desde sua
introducao no mercado. Especificamente, os autores se concentraram em estudos que
visavam avaliar o impacto dos telemoveis na salde e procuraram identificar as principais
areas de atendimento de salde onde as tecnologias mdveis poderiam ter um impacto. A
amostra final consistiu em 117 artigos publicados entre 2002 e 2012, com um nitido aumento
entre 2007 e 2008, quando o nimero de artigos quase dobrou. Os artigos foram publicados em
77 journals, principalmente no campo da medicina e tecnologia. Fiordelli et al. (2013) ainda
destacaram que a maioria dos estudos testou caracteristicas basicas do telemdvel (como por
exemplo: mensagens de texto), enquanto que apenas alguns avaliaram o impacto de
aplicacoes de smartphones. A tecnologia movel, com sua difusdo e caracteristicas, possui um
grande potencial no que se refere as aplicacoes de cuidados em salde, mas o uso dos
telemoveis na assisténcia médica nao foi totalmente explorado e os resultados da mHealth

foram pouco documentados (Fiordelli et al. 2013).

De acordo com este mapeamento feito por Fiordelli et al. (2013), metade dos artigos
analisados eram, do ponto de vista metodoldgico, referentes a ensaios clinicos, seguidos de
44% das publicacoes referentes a estudos-piloto. Os autores concluiram que era evidente o
aumento de publicacdes sobre mHealth, mas que, entretanto, a utilizacao de dispositivos
moveis para o cuidado da salde ainda é um tema nao totalmente documentado e explorado.
Algo que se mantém atualmente, tendo em conta o destacado por Cameron, Ramaprasad, e
Syn (2017), de onde se percebe que o cenario em torno do mHealth é fragmentado em

pesquisas de nicho.



Ainda no que diz respeito aos resultados das investigacdes de Fiordelli et al. (2013), os
autores observaram uma mudanca de avaliacao da propria tecnologia para avaliacao de seu
impacto. Como conclusao, Fiordelli et al. (2013) ressaltam que o interesse na pesquisa sobre
0 mHealth esta crescendo, juntamente com uma crescente complexidade em projetos de
pesquisa e especificacdes de objetivos, bem como uma diversificacao das areas de impacto.
No entanto, as novas oportunidades oferecidas pelas novas tecnologias moveis ndao pareciam

estar sendo exploradas até o fim do periodo analisado pelos autores.

Diante do exposto, o presente estudo é realizado com o intuito de preencher esta lacuna,
uma vez que engloba os topicos citados. Explorar a adocdo ao mHealth vai de encontro ao
que Kotz, Avancha, e Baxi (2009) afirmaram em seu estudo ao dizer que questdes sociais,
comportamentais e tecnologicas envolvidas na criacdo de crencas de uma atitude positiva nos
consumidores para adotar sistemas mHealth, sao significativamente diferentes dos servicos
médicos tradicionais em hospitais; e por isto esse novo contexto deve ser investigado. Desta
forma, de modo a preencher este gap e enriquecer a presente investigacao, sao integradas
algumas dimensdes em um quadro tedrico amplo e coerente, conforme demonstrado na
Figura 1. Ressalta-se que no contexto da presente pesquisa, a adocao ao mHealth se estende

a vontade, intencao e disponibilidade para usar a tecnologia de computacdao movel em salde.

A Figura 1 ilustra a integracao entre o mHealth, a teoria UTAUT2 e as dimensdes utilizadas no
modelo conceptual, a saber: Condicdo de Saude Percebida, Competéncia de Salde Percebida
e e-Literacia em Salde. Esta integracdo tem como objetivo demonstrar o diferencial deste
trabalho onde se integram todos estes topicos para promover uma analise dos fatores que
condicionam a adocdo do mHealth. Tais topicos sdo definidos e explicados individualmente no

Capitulo 2 - Revisado da Literatura.

Condigdo de
Salide Percebida

UTAUT? mHealth
Competéncia e-Literacia
de Satde em Saude

Percebida

Figura 1: Diagrama do GAP.
Fonte: Elaboracao proépria (2018).



1.3 Formula¢ao do Problema

A definicao do problema de pesquisa é o ponto de partida de qualquer investigacao (Malhotra,
2011). O problema deve ter em conta a finalidade do estudo, as informacdes relevantes que
se pretende recolher e de que forma tais informacdes serao utilizadas para efeitos de

tomadas de decisao.

O problema de pesquisa orienta todo o processo de investigacao, por isso deve ser claramente
definido (Malhotra, 2002; Mark, 1996). A definicao do problema de pesquisa engloba o
enunciado do problema geral e a identificacdo dos seus componentes especificos. A partir do
momento em que o problema é definido, a pesquisa pode ser desenvolvida e realizada de

forma adequada (Malhotra, 2011).

Desta forma, para efeitos da presente investigacao, o problema de pesquisa consiste em:
Qual o impacto das dimensdes da UTAUT2, da Condicdo de Saude Percebida, da

Competéncia em Saude e da e-Literacia em Saude na ado¢do do mHealth?

A definicdo do problema da presente investigacdo decorre da analise e revisao da literatura e
da identificacao de lacunas existentes na mesma. Para além disso, existe um interesse pratico
na sua definicdo e que se refere ao facto de que os setores da salude e da tecnologia
representam areas de interesse para a pesquisa e com uma grande importancia para a
economia. Espera-se que os resultados do presente trabalho, com base neste problema de
pesquisa, contribuam para o aumento das informacdes disponibilizadas acerca do assunto e
abram portas para futuras investigacdes no meio académico e para a melhoria de praticas,

designadamente para o mercado das tecnologias moveis em salde.

1.4 Definicdo dos Objetivos e Questdes de Pesquisa

Este estudo procura analisar os fatores que impactam a adocao ao mHealth abrangendo a
Condicao de Salde Percebida, e-Literacia em Salude, Competéncia de Salde Percebida em
conjunto com as dimensées da UTAUT2, com vista ao desenvolvimento de um modelo
conceptual que ilustre de que forma a adocao ao mHealth é impactada e o que se pode fazer

para que as pessoas o adotem mais facilmente.

Sendo assim, a presente investigacao visa contribuir para uma melhor compreensao dos
fatores que impactam a adocao ao mHealth tomando em consideracao aspectos tecnoldgicos
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(UTAUT2) e pessoais (Condicdo de Saude Percebida, Competéncia de Saude Percebida e e-

Literacia em Saude).

Com base na revisao da literatura foi possivel desenvolver um modelo conceptual (ver seccao
3.11) que reflete um conjunto de objetivos especificos expressos na formulacao das seguintes

questdes de pesquisa:
1- Em que medida a Condicao de Saude Percebida impacta a e-Literacia em Saude?

2- Em que medida a Condicdo de Saude Percebida e a e-Literacia em Salde impactam a

adocao ao mHealth?
3- Em que medida a Competéncia de Salde Percebida impacta a adocao ao mHealth?

4- Em que medida as dimensdes da UTAUT2 influenciam a adocao ao mHealth?

1.5 O mHealth em Portugal e no Brasil

O Relatorio sobre Progresso Digital da Europa 20172 (Europe's Digital Progress Report - EDPR)
relata os progressos realizados pelos Estados-Membros no que se refere ao nivel de
digitalizacdo de cada pais. Para isto, sdo combinadas informagdes qualitativas das politicas
especificas de cada pais com dados quantitativos do indice de Digitalidade da Economia e da
Sociedade (Digital Economy and Society Index - DESI). Tal relatorio tem relevancia ao permitir
acompanhar os progressos realizados em termos de digitalizacao por cada Estado-Membro,
além de fornecer um importante feedback para a formulacdo de politicas a nivel da Unido

Europeia - UE.

O relatorio sobre Portugal (Relatorio Sobre o Progresso Digital na Europa 2017 Perfil do Pais -
Portugal, 2017) afirma que em 2016, 68% das habitacdes portuguesas tinham aderido a banda
larga fixa e apenas 55% a banda larga movel. No que se refere a banda larga mavel, Portugal
esta entre os paises da UE com valores mais baixos e desceu um lugar na classificacao,
ocupando atualmente a 26° posicao. A baixa adesao a banda larga, tanto fixa como movel,

continua a ser um desafio para o pais.

2 0O relatério baseia-se nos dados do CORDA (Copernicus Reference Data Access) elaborados pela
Comissao Europeia - DG Connect. - https://ec.europa.eu/digital-single-market/en/news/europes-
digital-progress-report-2017
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A Agenda Portugal Digital® (APD) contempla acdes especificas de varias empresas privadas,
ministérios e outras partes interessadas. Em harmonia com os objetivos da UE, a APD quer
promover o desenvolvimento de infraestruturas de banda larga, com o intuito de que todos os
cidaddos tenham acesso a banda larga com débitos de, pelo menos, 30 Mbps até 2020 e que
50% dos agregados familiares tenham acesso a Internet em banda larga a uma velocidade igual
ou superior a 100Mbps até 2020. Para tentar resolver a questao da fraca adesao, a APD tem o
objetivo de promover a utilizacdo das tecnologias digitais e reforcar as competéncias digitais
dos portugueses (Relatorio Sobre o Progresso Digital na Europa 2017 Perfil do Pais - Portugal,
2017).

Conforme demonstrado na Tabela 1, 68% da populacdao portuguesa utiliza a Internet pelo
menos uma vez por semana. Tal percentagem continua inferior a média da UE (79%), apesar
de este valor ter aumentado em 2016. Neste mesmo contexto, em 2016, 26% da populacao
adulta portuguesa nunca havia utilizado a Internet, em comparacdao com a média de 14% da
UE. De acordo com o Relatorio Sobre o Progresso Digital na Europa 2017 Perfil do Pais -
Portugal (2017), esta situacao pode ser parcialmente explicada pelo fato de 30% da populacao
nao ter qualquer competéncia digital e de 52% nao ter a competéncia digital basica
necessaria para aceder eficazmente a Internet, em comparacdo com a média da UE de 19% e
44%, respectivamente. 22% dos adultos na mao de obra ativa em Portugal nao possuem
competéncias digitais, o dobro da média da UE. O Relatoério ainda pontua que “os niveis
relativamente baixos de utilizacao da Internet podem, igualmente, estar relacionados com a
acessibilidade em termos de custos” (p. 6). Em contrapartida, no que se refere as pessoas
com idade entre 20 e 29 anos com cursos superiores em CTEM (ciéncia, tecnologias e
matematica), Portugal continua a ter uma percentagem mais elevada do que a maioria dos
Estados-Membros da UE.

No que se refere a percentagem de profissionais no emprego total com competéncias
especializadas em Tecnologias de Informacdao e Comunicacao (TIC), Portugal também esta
atrasado, apesar de que se comparado com o conjunto da UE, menos empresas comunicaram
vagas dificeis de preencher que exigissem estas competéncias (Relatorio Sobre o Progresso
Digital na Europa 2017 Perfil do Pais - Portugal, 2017).

3http://www.portugaldigital.pt/index/
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Tabela 1: Progresso Digital do Capital Humano.

Portugal UE
IDES 2017 IDES 2016 IDES 2017
valor classificagdo valor | classificacdo valor
2al Utilizadores da Internet 68% 1 29 65 % 23 79 %
% pessoas 2016 2015 2016
2A2 Pel téncias digitai
\2 elo menos competéncias digitais 48 % 48 % 56 9%
basicas 21 21
% pessoas 2016 2015 2016
2B1 Especialistas em TIC® 23% | 22 25% 21 3,5%
% de pessoas empregadas 2015 2014 2015
2B2 Diplomados em CTEM 20 NA 8 21 7 19
Por 1000 cidad3os (com idades entre 20-29) 2014 2013 2014

Fonte: Extraido do Relatorio Sobre o Progresso Digital na Europa 2017 Perfil do Pais - Portugal (2017, p.
6).

Pessoas com baixos rendimentos, idosos (principalmente nas zonas rurais) ou individuos com
baixos niveis de educacao, estdo entre os grupos da populacao portuguesa com o maior risco
de exclusao digital. Somente 30% das pessoas pertencentes a pelo menos, um desses grupos

tinham, pelo menos, competéncias digitais basicas em 2015, 9% abaixo da média da UE.

O Instituto Nacional de Estatistica (INE) de Portugal, divulgou em novembro de 2016 o
resultado dos Inquéritos a Utilizacdo de Tecnologias da Informacao e da Comunicacao pelas
Familias (IUTICF). O IUTICF é um inquérito anual com base numa amostra representativa dos
agregados familiares residentes em Portugal com pelo menos um individuo com idade entre
16 e 74 anos. O inquérito de 2016 revelou que Portugal tem vindo a aproximar-se da média da
UE na proporcao de utilizadores em mobilidade. Conforme demonstrado na Figura 2, o
telemovel ou smartphone (78%) e o computador portatil (73%) sdao os equipamentos mais
citadoss pelos utilizadores de Internet para aceder a esta rede. O computador de secretaria é
referido por 46%, e o tablet por 44%, enquanto que o uso de uma smart tv é citado por apenas
9% dos utilizadores de Internet (Instituto Nacional de Estatistica, 2016). Como o telemovel ou
smartphone sao bastante usados, presupde-se que esta utilizacao facilite a adocao de

mHealth por parte da populacao.
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Figura 2: Proporcao de pessoas entre 16 e 74 anos que utilizam internet, por equipamentos utilizados
para aceder a internet, Portugal, 2016.

Telemdvel ou smartphone : 78%
Computador portatil
Computador de secretaria
Tablet

Smart TV

Outros equipamentos
portateis

100

Fonte: Extraido de Instituto Nacional de Estatistica (2016, p. 5).

No ano de 2016, 72% dos utilizadores de Internet em Portugal disseram ter acessado a rede
em mobilidade, isto quer dizer que o acesso foi feito através de equipamentos portateis fora
de casa e do local de trabalho. Esta proporcao de 2016 iguala a atingida pela UE-28 (os 28
paises da Unido Europeia) no ano anterior e demonstra um aumento de 37 pontos percentuais
frente a 2012, ano de inicio da série (Figura 3). Dos equipamentos portateis utilizados para
acessar a Internet em mobilidade, o telemovel ou smartphone é o mais citado (68%) pelos

utilizadores (Instituto Nacional de Estatistica, 2016).
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Figura 3: Proporcao de pessoas entre 16 e 74 anos que utilizaram a internet em equipamentos portateis,
Portugal e UE-28, 2012-2016.
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Fonte: Extraido de Instituto Nacional de Estatistica (2016, p. 5).

Um evento a se destacar em Portugal é a Web Summit*. Em novembro de 2016 a capital do
pais acolheu, possivelmente, a maior conferéncia do mercado de tecnologias Web da Europa.
No total, mais de 53.000 pessoas de todo o mundo participaram no evento, incluindo
diretores executivos bem renomados, como por exemplo Mike Schroepfer, do Facebook e John
Chambers, da Cisco Systems. Mais de 1.500 empresas em fase de arranque participaram do
evento, inclusive algumas dezenas de Portugal. As edicoes de 2017 e 2018 da Web Summit
também foram realizadas em Lisboa. Isto demonstra os esforcos que Portugal fez até o
momento com o intuito de se posicionar como um centro digital, incluindo os esforcos para

incentivar o arranque de empresas inovadoras no setor das TIC e em areas afins.

O Relatorio Sobre o Progresso Digital na Europa 2017 Perfil do Pais - Portugal (2017), afirma
que, embora tenham sido tomadas medidas promissoras no dominio digital, o pais ainda
possui um vasto caminho a percorrer a fim de concretizar o esforco das competéncias digitais
da sua populacao (principalmente entre os grupos desfavorecidos), levando em consideracao
o “fosso digital” evidente no pais. No atual cenario mundial, para que uma nagao tenha
mercados de trabalho inclusivos, consiga melhorar a produtividade e ter um crescimento
econdémico sustentavel, é imprescindivel que garanta que todos os seus cidadaos tenham

competéncias digitais adequadas.

No que se refere ao mHealth em Portugal, Duque et al. (2017) desenvolveram um trabalho

onde realizaram um levantamento através de um inquérito e de um estudo exploratorio

“https://websummit.com/

13


https://websummit.com/

acerca das iniciativas de computacao mével no setor de mHealth e os desafios colocados a
sua implementacdo. No final da investigacdo, os autores concluiram que o mHealth é um
conceito relativamente novo e que grande parte dos possiveis interessados desta tecnologia
ndo estdo ainda familiarizados. Em Portugal, ha iniciativas no ambito do eHealth e da
telemedicina, contudo, pelo fato de nao utilizarem dispositivos mdveis, ndo podem ser

contabilizadas no ambito dos mHealth.

Duque et al. (2017) revelaram ainda que ha iniciativas de mHealth bem sélidas em Portugal,
que estdao constituidas desde o fim da década de 90. Tais iniciativas sdo decorrentes de
parcerias celebradas entre grandes grupos econdémicos de telecomunicacdes - que financiam
estas iniciativas a titulo de doacdo - e unidades hospitalares. Além disso, Duque et al. (2017)
também concluiram que a utilizacdo de aplicacdes mdveis nos smartphones com ligacao a
Internet € a solucdo tecnoldgica mais citada no levantamento efetuado. As categorias mais
encontradas foram comunicacdo prestador/prestador e prestador/paciente, vigilancia e
monitorizacdo. Os autores destacaram um fator crucial sobre as aplicacbes mdveis, pois elas
possibilitam ao utente monitorar seus registros pessoais de salde; mas se a informacdo nao
estiver integrada com os registros de salde do paciente a partilha de cuidados de saide com

o intuito de melhorar a colaboracao fica comprometida.

Duque et al. (2017) verificaram a existéncia de portais em Portugal, privados e publicos, que
podem ser acessados através de aplicacbes ou da Web, e que permitem a execucao de
algumas acdes como por exemplo a marcacdo de consultas, além de disponibilizarem
informacdes. Uma das finalidades destes portais é permitir que o paciente tenha um papel
mais ativo no monitoramento de sua saude. Além disso, promovem a integracdo do utente nos
processos quotidianos do sistema de informacao da entidade, possibilitando assim a

cooperacao e partilhas nos dois sentidos.

O levantamento das iniciativas de computacdo movel no setor dos mHealth realizado por
Duque et al. (2017), possibilitou perceber que os stakeholders tém consciéncia do potencial
das tecnologias moveis para otimizar a entrega de servicos de salde. Ficou evidente que sao
necessarios novos modelos de negocios que consigam acompanhar a evolucdo tecnoldgica e
potencializar as ferramentas, uma vez que as tecnologias e os sistemas de informacao sao
veiculos de criacdo de novos produtos e servicos, e consequentemente de criacdo de valor
para a empresa. Finalizando seu trabalho, Duque et al. (2017) afirmam que os processos de
negocios tém de ser redesenhados para que se satisfacam as praticas de uma medicina mais

colaborativa, incluindo novos fluxos de informacao e centrada no utente.

O presente trabalho vem ao encontro deste atual cenario de Portugal, uma vez que analisa os

fatores que impactam a adocdo ao mHealth do ponto de vista do utilizador, além de
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proporcionar uma integracao entre o ambiente académico e os setores publico e privado, no

que diz respeito as atuais tendéncias dos mercados da tecnologia e saude.

De acordo com o relatorio emitido pelo Servico Brasileiro de Apoio as Micro e Pequenas
Empresas - SEBRAE em 2014, os dispositivos mdveis nao sao apenas uma tendéncia de
mercado, mas sim uma realidade que esta consolidada e que ja beneficia outros segmentos da
economia, como por exemplo a area da salde. Tais dispositivos ganham cada vez mais espaco
no Brasil, sendo lideres desse segmento os tablets e os smartphones, conforme demosntrado

no Grafico 1.
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Grafico 1: Vendas de smartphones, tablets e notebooks no Brasil (em milhdes de unidades).
Fonte: Extraido de SEBRAE (2014, p. 2).

O relatorio do SEBRAE (2014) apresenta o perfil do utilizador brasileiro nos dispositivos

moveis, destacando algumas caracteristicas:

- 0 brasileiro utiliza o0 m-commerce’: 2,5 milhdes de utilizadores possuem o habito de realizar

compras via smartphones ou tablets;

- 0s brasileiros sdo conectados, passam em média 84 minutos por dia usando smartphone,
enquanto que a média mundial é de 74 minutos. Utilizam o smartphone a cada 8 minutos e 30

segundos;

- nao querem pagar muito pelo aplicativo, 93% dos donwloads eram de aplicativos gratuitos e

7 % pagos. A média do valor gasto foi 3 reais, o que corresponde a menos de 1 euro;

Sm-Commerce (mobile commerce): compras online realizadas através de um dispositivo mével.
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- os aplicativos que mais fazem donwload sao: jogos (19%); de mensagens instantaneas (17%);

e de video, fotografia e televisao (12%); e

- as informacdes que os utilizadores mais procuram nos dispositivos modveis sao:
entretenimento e arte (15%), noticias (12%), conhecimento geral (10%), compras (7%),

alimentos (7%), tecnologia (6%) e cuidados com a salde (6%).

Segundo o estudo “Touching Lives through mobile health: Assessment of the Global Market
Opportunity”®, produzido em 2012 pela PwC’ para a GSMA%, (entidade que representa o
interesse das operadoras de comunicacdo mdvel em todo o mundo), era expectavel que até
2017 o mercado de mHealth gerasse mundialmente uma receita de USS 23 bilhdes. Ainda de
acordo com o estudo, na América Latina, o Brasil deveria representar 45% do mercado de
mHealth, muito superior ao segundo colocado, Argentina (13%), sendo que na América Latina,
60% das solucoes em mHealth eram voltadas para o fortalecimento do sistema de saude e
aplicacoes para armazenamento e recuperacao de registros de pacientes, aliado ao suporte a

decisao de profissionais, como tratamentos e dosagens corretas dos medicamentos.

O SEBRAE (2014) relaciona as areas da salde e as solucoes em ICT’s com potencial de
consumo no mercado brasileiro, destacando solucdées de mHealth tanto para os utilizadores

(Tabela 2), como para o sistema de salde (Tabela 3).

‘https://www.pwc.in/assets/pdfs/publications-2012/touching-lives-through-mobile-health-february-
2012.pdf (acesso em 21/06/2018)

"https://www.pwc.com/

Shttps://www.gsma.com/
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Tabela 2: Solucdes de mHealth para os Utilizadores.

Bem-estar Prevencao Diagnostico Tratamento Monitoramento
Aplicativos com Aplicativos para Aplicativos para Aplicativos para lembretes | Aplicativos para alertas.
informacdes e dicas. informacdes e dicas |consultas interativas. |de remédios. Dispositivos para monitoramento do
Dispositvos para sobre prevencao. Controle da saide, |Acompanhamento de corpo, como, por exemplo,
monitoramento de Servicos SMS*. como nivel de exames e consultas. pressdo, batimentos cardfacos e
praticas esportivas. Desenvolvimento de | glicose. Diagndstico e|Indicagdes de tratamentos. | principais atividades do organismo,
Servicos interativos com |hardwares para rastreamento de Primeiros socorros. podem estar ligados ao profissional
especialistas na drea de |processamento de  |doencas emtempo  |Interacdo on-line com médico, emitindo alertas em caso de
saide. Games biomedidas. real. Videochamadas [especialistas. Sistemas que |alteragdes corporais. Portais on-line
interativos. comespecialistas.  |permitam ao paciente de atendimento, que permitam a

*SMS (Short Message monitorar sua doenca. interacdo de pessoas de localidades
Service): servigo de distantes com profissionais da drea
mensagens curtas. de satde. Integracdo com

wearables devices (dispositivos
vestiveis) para monitoramento e
identificagdo de possiveis doencas.

Fonte: Adaptado de SEBRAE (2014).

Tabela 3: Solucdes de mHealth para o Sistema de Salde.

Emergéncia Suporte Vigilancia Administracao
Rastreadores para Sistemas para Sistemas para coleta de |Sistemas para gestdo de
monitoramento das informagdes médicas, dados, pesquisas de consultérios. Gestao de
fungdes vitais. Consulta |diagndsticos, campo e suporte de consultas e histdrico de
interativa com disponibilizacdo de relatérios. Solugdes para [pacientes. Gestdo de
especialistas. Solucdes [exames e informagdes |agentes de saude. materiais em hospitais e
para sistema de médicas. Sistema de Controle de epidemias e [consultérios. Dispositivos
ambulancia e setores de [suporte para decisdes  |monitoramento, como, |para auxiliar politicas
emergéncia em hospitais. [médicas. Sistemas por exemplo, de focos [ptiblicas de combate a

integrados de histérico |da dengue. doencas, como, por
dos pacientes. exemplo, a SIDA.

Fonte: Adaptado de SEBRAE (2014).

1.6 Aplicacbes Moveis

0 ano de 2016 demonstrou a continuidade do crescimento do mercado de aplicacdes moveis.
Os downloads mundiais cresceram 15% de 2015 a 2016 e o tempo gasto em aplicacoes cresceu
25%, gerando uma receita para as lojas de aplicagdes pagas, aos editores do Google Play e a
loja de aplicacdes i0S de até 40% (App Annie, 2017).

0 mercado de aplicacées moveis manteve um forte impulso em 2016 a medida em que as
empresas que lancam as aplicacdes continuaram a cria-las transformando a forma como os

utilizadores interagem com o mundo e entre eles mesmos. De acordo com App Annie (2017)
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esta tendéncia de crescimento continuara em virtude de trés dimensdes-chave: receita, uso e
download.

De acordo com App Annie (2017), o ano de 2016 foi também marcado por grandes mudancas
no mercado das aplicacdes. A China tornou-se o maior pais em termo de receita da i0S App
Store em 2016 e as taxas de crescimento da receita global para a iOS App Store e Google Play
foram maiores em 2016 do que em 2015.

Ja o ano de 2017 representou outro importante marco para o mundo das aplicaces. A medida
que os modelos de negdcios e a tecnologia continuam a evoluir, as aplicacées desempenham
uma funcado ainda maior na criacdo e transformacao de oportunidades para as industrias e
empresas (App Annie, 2017).

O estudo “Touching Lives through mobile health: Assessment of the Global Market
Opportunity”®, produzido em 2012 pela PwC' para a GSMA', (entidade que representa o
interesse das operadoras de comunicacdo movel em todo o mundo), detalha um amplo quadro

com um instantaneo das categorias do servico mHealth, que segue (Tabela 4):

https://www.pwc.in/assets/pdfs/publications-2012/touching-lives-through-mobile-health-february-
2012.pdf (acesso em 21/06/2018)

Ohttps://www.pwc.com/

Hhttps://www.gsma.com/
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Tabela 4: Instantaneo das Categorias do Servico mHealth.

. . Perfil do " - . Plataformas
Categoria Sub Categoria Cliente/Beneficiario Area de Foco Tipo de Conteudo Chave Pecas Chave
*Controle da Obesidade
*V1qa saudavel “ISMS  (incluindo Qper_adores
Cuidados com Idosos |, - . Moveis
s Informacdes/Servicos | USSD) "
o Cuidados com s ; N Fornecedores de
Bem-estar Individuos . Interativos IVR . .
Criancas . .. AR Dispositivos
a7 . Controle Fisico Aplicacoes .
Dicas de Gravidez *Dis osftivos Desenvolvedores
*Dependéncia de P de Conteldo
Tabaco
*Individuos Expostos a ‘Doencas Contagiosas
XPOSt *Prevencao do Abuso *SMS  (incluindo | ,
= Doencas / Epidemias / ’ N - Operadores
Prevencao - |de Drogas | *Informacdes UssD) N
Outras Preocupacoes | ... - . Moveis
, Saude Sexual IVR
com a Saude ve .
Saude Infantil
Solugdes no
Cag;z::edo *Individuos - Baixa Aizgzlri(r)rfento de *Prestadores de
. _ Renda / Baixo Alcance P , . . *Voz/IVR/SMS/ |Servicos de Saude
Diagnostico . . Telefonico de Saude / | *Consultas Interativas L .
-Primeiramente Areas |, . . Telemedicina Operadores
. Linhas de Apoio N
Rurais . . . Moveis
Telemedicina
. *SMS  (incluindo | *Desenvolvedores
. . Lembretes / ¥
ot e Conformidade no . USSD) de Conteudo
Tratamento Individuos Monitores de |, .
Tratamento ; IVR Operadores
Conformidade AR R
Aplicacoes Moveis
Individuos que SE’ffem chnFrole de Doencas *Monitores de Sinais *Operadores
de Doencas Cronicas | Cronicas . . o N
. . . Vitais e Atividades | *Vinculado ao | Moveis
Monitoramento |ou se Recuperam de | *Envelhecimento . . g "
o o . Mensagens de Alerta | Dispositivo Fornecedores de
Condicoes Agudas | *Cuidados pos Doencas 7. . .
. ; A . ; e Relatorios Dispositivos
Idosos Cronicas
. . . .. *Fornecedores de
Fortalecimento o rie . A . Monitores de Sinais | .. . oy
. Respostas de | *Institucional - | *Ambulancia com | ... Vinculado  ao | Dispositivos
dos Sistemas a . o ~ .. Vitais . g .
. Emergéncia | Hospitais Solucoes Basicas . . Dispositivo Operadores
de Saude ; Consultas Interativas Moveis
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(Cont.)

Apoio dos o eee . . *Desenvolvedores
: Institucional - | *Pesquisa de A .
Cuidados de s - . . - s Aplicacoes de Conteudo
; Hospitais Informacao e Sistemas | *Informacoes Medicas | . N
Saude dos U SN - Internet Operadores
. Médicos de Apoio a Decisao L
Praticantes Moveis
A *Institucional - " *Operadores
Vigilancia nos | e . , Levantamento de |,y 1.~ Y
. Governos -  ONG's | *Pesquisas de Saude e Aplicacoes Moveis
Cuidados de |, N " LA Dados e Suporte nos |, ; .
, Funcionarios da Area | Vigilancia s Internet Desenvolvedores
Saude , Relatorios .
da Saude de Conteudo
*Institucional *Desenvolvedores
.. ~ . *Lembretes de |, *SMS  (incluindo | de Conteudo
Administracao | Hospitais : Lembretes N
; orpzas Compromissos UssD) Operadores
Médicos Moveis

Fonte: Extraido do estudo “Touching Lives through mobile health: Assessment of the Global Market Opportunity”'? (2012, p. 18) - traduzido do inglés.

Zhttps://www.pwc.in/assets/pdfs/publications-2012/touching-lives-through-mobile-health-february-2012.pdf (acesso em 21/06/2018)
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1.7 Organizac¢ao e Conteudo

A Figura 4 demonstra a estrutura do presente trabalho de investigacao:

Figura 4: Estrutura e Organizacao da Tese.

Capitulo 1 Introducao
Parte 1:
Quadro Teérico
Capitulo 2: Revisdo da Literatura
Capitulo 3:| Hipoteses de Pesquisa e Modelo Conceptual
Parte 2;
Investigacdo Empirica
Capitulo 4: Metodologia
Capitulo 5: Analise dos Resultados e Discussao
Capitulo 6 Conclusao, Limitacdes e Sugestdes de

Pesquisas Futuras

Fonte: Elaboracao proépria (2018).
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No primeiro capitulo é apresentado e delimitado o tema da presente tese, descrevendo a
justificativa e relevancia do estudo, apresentado um panorama de Portugal e Brasil no

cenario mHealth e um breve apanhado sobre o mercado das aplicagdes moveis.

O Capitulo 2 revé a literatura referente a Condicdo de Saude Percebida, e-Literacia em
Salude, Competéncia de Salde Percebida, Adocdo ao mHealth e a Teoria Unificada de
Aceitacao e Uso da Tecnologia - Unified Theory of Acceptance and Use of Technology-
UTAUT2. O emprego do efeito sinérgico desta teoria e das demais dimensdes propostas no
modelo tem o intuito de inovar e complementar os estudos neste assunto, além de
compreender os efeitos que cada construto possui enquanto antecedentes da adocao ao
mHealth.

No Capitulo 3 tem-se o desenvolvimento das hipoteses e a apresentacao do modelo proposto.
Neste capitulo sao apresentados os principais autores que dao base as ligacdes que aqui se

propde a analisar.

No capitulo 4 é apresentada a metodologia aplicada a pesquisa, que descreve minuciosamente

como o estudo foi realizado.

No Capitulo 5 se apresenta a analise dos dados, promovendo uma discussdo e apresentacdo

dos resultados.

Finalmente, no Capitulo 6 sera feita uma discussao dos principais achados da pesquisa e
delimitada a conclusao do trabalho com base na revisao da literatura realizada sobre o tema.
Além disso, a conclusdo tentara evidenciar o carater inovador do modelo proposto
demonstrando suas implicacoes praticas e teoricas. Para finalizar o capitulo, descrevem-se as
limitacdes do estudo e sugestdes de pesquisas futuras. Em seguida vém as referéncias

bibliograficas utilizadas na investigacao e o apéndice.
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Capitulo 2 - Revisao da Literatura

2.1 Condicao de Saude Percebida (Perceived Health Condition)

As pesquisas de prevencdo e promocao da salde reconhecem amplamente que as crencas
individuais sobre as condicdes de saude ditam os comportamentos de salde das pessoas
(Becker & Janz, 1984). Rai, Chen, Pye, e Baird (2013) acreditam que os consumidores que se
sentem mais saudaveis podem estar mais abertos a experimentar inovacées em salde. Estes
autores baseiam essa expectativa na evidéncia de que aquelas pessoas com pouca percepcao
de salde podem ter fortes relacbes preexistentes com prestadores de servicos de saude e
estabelecer rotinas terapéuticas que podem resultar em resisténcia a alternativas de servico
e opcoes de consumo (Bitner, Brown, & Meuter, 2000). Rai et al. (2013) também esperam que
as pessoas que se sentem mais vulneraveis a doencas crdnicas, como por exemplo cancer e
diabetes, tém necessidades e motivacdes mais fortes para usar inovacdes em salde. Esta
expectativa baseia-se na evidéncia de que aquelas pessoas que relatam usar mHealth
frequentemente o faziam para diminuir as consequéncias negativas a longo prazo associadas a
fatores de risco a salde, como por exemplo obesidade, pressao alta, inatividade e altos niveis
de glicose no sangue (Fox & Duggan, 2012). E estas expectativas de Rai et al. (2013) foram

confirmadas em seu estudo.

Quando as pessoas avaliam seu estado de salde ndo o fazem de forma circunstancial, mas sim
devido a uma sequéncia de acontecimentos que influenciam de forma geral o seu bem-estar
(Shields & Shooshtari, 2001). Ainda de acordo com Shields e Shooshtari (2001) a mudanca
relativa ao estilo de vida adotado, ao estado fisico e aos fatores psicologicos sao uma mais

valia para a evolucdo de uma perspectiva mais otimista da salde subjetiva.

A percepcao sobre a salde possui um forte componente normativo, uma vez que representa
para as pessoas uma forma de conscientizacao de comportamento a adotar para ser saudavel.
Quando uma pessoa avalia a sua propria saude, considera uma série de fatores que muitas das
vezes nao sao identificados numa avaliacao fisica (Shields & Shooshtari, 2001). Neter e Brainin
(2012) apontam que a saude percebida é a salde auto avaliada pelas pessoas, em comparacao

com outros individuos de sua idade e sexo.
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2.2 Competéncia de Saude Percebida (Perceived Health

Competence)

De acordo com Smith, Wallston, e Smith (1995) a Competéncia de Saude Percebida ou Auto
Eficacia de Salde Percebida é o grau em que um individuo se sente capaz de gerir
efetivamente seus resultados de saude. Para além disso, estes autores ainda afirmam que a
auto eficacia € uma percepcéao do controle sobre o comportamento e a capacidade de atingir
os objetivos. A escala de competéncia de salde percebida (Perceived Health Competence
Scale - PHCS), foi desenvolvida por Smith, Wallston, e Smith (1995) com o intuito de fornecer
uma medida de competéncia percebida em um nivel intermediario de especificidade. Os oito
itens que compoem a escala da PHCS combinam expectativas de resultados e

comportamentais.

Bachmann et al. (2016) desenvolveram um estudo com o intuito de avaliar o efeito da
competéncia de salde percebida, a crenca de um paciente em sua capacidade de atingir
metas relacionadas a salde, comportamento de saude e qualidade de vida relacionada a
saude. Para tal, foram analisados 2063 pacientes com doencas cardiovasculares em um
hospital nos EUA. Como resultados finais, os autores apresentaram que a competéncia de
saude percebida foi altamente associada ao comportamento de salde e qualidade de vida
relacionada a salde. A baixa competéncia de salde percebida foi associada a uma
diminuicdo da qualidade de vida relacionada a saude, entre a hospitalizacao e 90 dias apds a
alta do paciente. Bachmann et al. (2016) ainda afirmam que, pacientes com baixa
competéncia de salde percebida podem estar em risco de declinio na qualidade de vida
relacionada a salde apds a hospitalizacdo, e por isso, sdo um potencial alvo para

aconselhamento e outras intervencoes comportamentais.

2.3 e-Literacia em Saude (eHealth Literacy)

No Dicionario infopédia da Lingua Portuguesa com Acordo Ortografico (2003-2016) a palavra
literacia é definida como a capacidade de usar a leitura e a escrita como forma de adquirir
conhecimentos, desenvolver as proprias potencialidades e participar ativamente na

sociedade.

As definicbes iniciais de literacia referenciavam apenas leitura e escrita, mas rapidamente

evoluiram para incluir outras habilidades necessarias para auxiliar na sociedade, tais como a
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resolucao de problemas e raciocinio. Esta evolucao ja foi incorporada a definicao oficial de
literacia proposta em 1991 pelo Ato de Literacia Nacional do Congresso dos Estados Unidos
(“Public Law 102-73: The National Literacy Act of 1991". 1991). A secao trés deste Ato (p.
333) define a literacia como “a capacidade do individuo para ler, escrever e falar em Inglés, e
computar e resolver problemas nos niveis de proficiéncia necessaria para o seu papel no
trabalho e na sociedade, para alcancar seus objetivos, e desenvolver o conhecimento e

potencial.”

O artigo “Cyberchondriacs on the Rise? Those who go online for healthcare information
continues to increase”, publicado em 2010 no site The Harris Poll, considera que o nimero de
pessoas que usam a Internet para procurar informacdes sobre temas de salde continua a
aumentar. Em 1998, The Harris Poll utilizou pela primeira vez a palavra “Cibercondriacos”
para descrever estas pessoas, quando pouco mais de 50 milhdes de adultos americanos
procuravam online informacgdes de saide. Em 2005 o nimero subiu para 117 milhdes. Ja em
2010 o nimero saltou para 175 milhdes de “Cibercondriacos”. Atualmente este termo é mais
difundido e a quantidade de pessoas que procura informacdes sobre temas de salde na
Internet continua a aumentar. Esta procura fornece autonomia a pessoa e democratiza o
acesso a informacao, por outro lado, este individuo pode adotar praticas médicas sem

comprovacao cientifica e ficar obsessivo com a ideia de ter uma doenca grave.

A importancia da literacia na sociedade atual foi claramente marcada por relatorios como a
“Avaliacdo Nacional de Literacia de Adultos da América” (Kutner, Greenberg, Jin, & Paulsen,
2006). Neste relatorio a literacia funcional é definida como a capacidade de usar impressos e
informacao escrita de forma Gtil na sociedade, para alcangar seus objetivos e desenvolver seu

conhecimento e potencial.

Bodie e Dutta (2008) salientam que a literacia em salde é a capacidade de ler materiais, tais
como a prescricao nos rotulos, ordens dos médicos e outras informacdes médicas. Rudd,
Kirsch e Yamamoto (2004, p.1) afirmam que a literacia “pode ser um fator que contribui para
as grandes disparidades que foram observadas na qualidade dos cuidados em salde que
muitos recebem”. De acordo com Bodie e Dutta (2008) compreender a literacia em salde é
particularmente relevante para os operadores que atuam na area da salde, por dois motivos.
Primeiro, a literacia em saude fornece diretrizes para que os operadores da area da salde
desenvolvam os objetivos e os materiais de comunicacao sob medida para os segmentos de
consumidores relevantes. Segundo, a literacia em salde sugere estratégias apropriadas para

treinar e capacitar o segmento da populacao que nao possui literacia em saude.

A nocao de literacia em salde adotada por Bodie e Dutta (2008) é semelhante a definicao
adotada pelo Departamento de Salde e Servicos Humanos dos Estados Unidos, uma vez que
incorpora nocdes de competéncias no que diz respeito a compreensao e uso das informacdes
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de saude. Estes autores ainda definem (1) computer literacy como sendo a capacidade de
usar computadores para resolver problemas; (2) information literacy que abrange como
encontrar e utilizar informacdes para tomar decisdes; e (3) media literacy que é a capacidade

de pensar criticamente sobre o contelido de midia.

A literacia em salde foi identificada como uma meta de salde publica para o século XXI e um
desafio significativo no que se refere aos cuidados de saude global (Nutbeam, 2000; Rootman,
2003). O contexto onde as informacdes em salde sdao obtidas e usadas inclui recursos
eletronicos e outras tecnologias que possuem um papel crescente na saude do consumidor
(Madden & Fox, 2006).

0 termo eHealth é definido pela Organizacao Mundial da Saide como o uso das tecnologias de
informacdo e comunicacdo na salde. Em uma definicdo mais ampla, eHealth consiste em
melhorar o fluxo de informacao, através de meios eletronicos e, desta forma, aperfeicoar a
prestacdo de servico e a coordenacao dos sistemas de salde. Especificamente, eHealth
Literacy foi definido como “a capacidade de procurar, encontrar, entender e apreciar
informacodes de salde de fontes eletronicas e aplicar o conhecimento adquirido para tratar ou
resolver um problema de saide” (Norman & Skinner, 2006b, p. 2), ou seja, € uma combinacao
de habilidades analiticas e especificas ao contexto necessarias para o éxito da procura online
de informacdo em salde (Norman & Skinner, 2006b). No nivel mais basico da definicao,
eHealth Literacy consiste de habilidades relacionadas com a literacia em salde, tais como o
processamento ativo e a capacidade de usar informacdes de salde para tomar decisbes
informadas através das habilidades de uso do computador e navegacao Web (Bodie & Dutta,
2008). De acordo com Norman e Skinner (2006b) e-Literacia em Salde é composta por seis
competéncias essenciais, a saber: literacia tradicional, literacia em saude, literacia

informacional, literacia cientifica, literacia mediatica e literacia em informatica.

Segundo Bodie e Dutta (2008) a alta eHealth Literacy nao é apenas a capacidade para usar a
Internet para encontrar respostas a questdes relacionadas com a salde (por exemplo: ter
estratégias para realizar pesquisas apropriadas; encontrar informacdes em sites mal
mapeados); implica também na capacidade de compreender as informagdes encontradas (por
exemplo: saber o que significa a informacao que encontrou, e o significado que tem para si),
avaliar a veracidade destas informacdes (por exemplo: saber se pode confiar na fonte),
discernir a qualidade dos diferentes Web sites de salde (por exemplo: saber se este site é
patrocinado por associacdes com potenciais conflitos de interesse), e usar informacao de

qualidade para tomar decisdes informadas sobre saude.

Dutta-Bergman (2005a) afirma que ha uma crescente dependéncia de tecnologias baseadas na
Internet para disseminar informacdes e servicos de salde. O surgimento da Internet mudou
drasticamente o cenario da informacao de salde, prova disto € que no trabalho de Fox (2005)

27



foram encontradas estimativas que indicam que 80% dos utilizadores da Internet procuram

obter informacdes online relacionadas a saude.

2.4 Adocao ao mHealth (Adoption of mHealth)

Para Akter et al. (2013) o mHealth possui algumas caracteristicas e atributos que o
diferenciam dos outros elementos de salde digital, além de ser um item simples, adaptavel a
qualquer ambiente e acessivel. Em funcao de seus atributos singulares, ¢ expectavel que o
mHealth auxilie na ampliacdo de acesso de servicos, na reducao de custos, na conveniéncia e
qualidade no cuidado (Lee & Han, 2015). Istepanian, Laxminarayan, e Pattichis (2006)
realizam um trabalho abrangente acerca do impacto da mobilidade nos sistemas de salde ja
existentes. Este trabalho serviu como uma importante base para os servicos de mHealth e

futuras tecnologias.

Os atributos considerados aplicaveis para o mHealth sao sumarizados por Akter et al. (2013)
da seguinte forma: (i) acessibilidade, por fornecer acesso universal a qualquer hora e de
qualquer lugar (Bauer, Reichardt, Barnes, & Neumann, 2005; Varshney, 2005); (ii) solucdes
personalizadas, pois fornece solucdes individualizadas e enderecadas a necessidades
especificas (Barnes, 2003); (iii) imediatismo, quer dizer, servicos right-time, focando em
informacoes oportunas, relevantes e especificas (Pousttchi & Wiedemann, 2010); (iv)
interatividade, pois facilitaria a cocriacao de valor por meio de interacdo reciproca, intensa e
orientada a longo prazo (Barnes, 2003; Varshney, 2005); (v) mobilidade, uma vez que atende
as necessidades espacial, temporal e contextual (Chatterjee, Chakraborty, Sarker, Sarker, &
Lau, 2009; Kakihara & Serensen, 2001).

As principais vantagens em usar a computacao movel em salde estdo ligadas a melhor troca
de dados, a economia de tempo, a reducao da perda de informacdes, que deixam de ser
armazenadas no papel e sdao armazenadas nos dispositivos e, também, na coleta de
informacées dos utentes em seus ambientes sem ter a necessidade de deslocamento
(Anantraman et al., 2002; Barrett, Strayer, & Schubart, 2004; Koop & Mosges, 2002).

A comunidade cientifica esta atenta ao estudo e desenvolvimento de servicos e aplicacoes
moveis para a saude. Existem diversas contribuicdes de trabalhos relacionados com a area da
salde, como por exemplo: diabetes (Kirwan, Vandelanotte, Fenning, & Duncan, 2013;
Mougiakakou et al., 2010); tabagismo (Whittaker et al., 2011); obesidade (Pollak et al.,
2010). Com o intuito de melhorar o monitoramento, a prevencao e a deteccao de doencas, as
diferentes especialidades médicas utilizam as aplicacées e servicos mHealth. Paises em
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desenvolvimento também utilizam os servicos mHealth em seus sistemas de saude, onde por
vezes as instalacdes e o acesso aos cuidados de salde sao dificeis (por exemplo: Déglise,
Suggs, & Odermatt, 2012).

A inclusdo de dispositivos moveis na area da saude tem se tornado bastante comum devido a
reducado na preocupacao em utiliza-los para manipular dados em salde, fato que era comum
no passado (Constantinescu, Kim, & Feng, 2012). Existem diversas aplicacdes para mHealth
disponiveis para os mais variados tipos de utilizadores e dispositivos. Como por exemplo, o
Wellness Diary, o NutriMobile, o iTriage, que permite localizar um centro de cuidados
médicos especifico, e a Pillbox, que auxilia utilizadores individuais a identificar remédios sem
rotulos. Estas aplicacdes podem ser desenvolvidas com o foco voltado para o profissional da
area da saude ou para outros individuos. Segundo Fraser, Kwon, e Neuer (2011) dentre estes
outros individuos, notam-se trés grupos, a saber: (1) os saudaveis e interessados em
ferramentas para verificar se estao suscetiveis a futuramente ter algum tipo de doenca; (2) os
muito interessados em manter habitos saudaveis e dispostos a investir em solucdo de
monitoramento com o foco em atingir objetivos especificos; e (3) os que possuem doencas

cronicas e necessitam de monitoramento diario.

Com o intuito de explorar os principais determinantes da atitude individual e intencao
comportamental, Zhao et al. (2017) desenvolveram um estudo baseado em 35 pesquisas
empiricas, e realizaram uma meta-analise para desenvolver um quadro abrangente sobre a
adocao individual ao servico mHealth e analisaram o efeito moderador da idade. Os
resultados desta meta-analise indicaram que os itens: utilidade percebida, facilidade de uso
percebida, vulnerabilidade percebida e severidade percebida, tém impactos significativos na
atitude individual; enquanto que os itens: utilidade percebida, facilidade de uso percebida,
norma subjetiva, confianca, risco percebido e atitude influenciam significativamente a
intencdo comportamental. No que se refere a analise do moderador, esta confirmou que
diferentes faixas etarias tém efeitos moderadores especificos na adocdo ao servico mHealth,
e os resultados sugerem que a facilidade de uso percebida, a vulnerabilidade percebida e a
gravidade percebida (perceived severity) sao fatores mais importantes para utilizadores de

meia-idade e idosos decidirem por usar mHealth.

E importante salientar que no presente trabalho, a Adocao ao mHealth se estende a vontade,

intencéo e disponibilidade para usar a tecnologia de computacao movel em salde.

2.5 UTAUT e UTAUT2
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Esta teoria foi concebida por Venkatesh, Morris, Davis, e Davis (2003) para unificar oito
teorias e modelos existentes, a saber: Teoria da Acao Racional (Theory of Reasoned Action -
TRA); Modelo de Aceitacao de Tecnologia (Technology Acceptance Model - TAM); Modelo
Motivacional (Motivational Model - MM); Teoria do Comportamento Planejado (Theory of
Planned Behavior - TPB); Modelo Combinado TAM e TPB (Combined TAM and TPB - C-TAM-
TPB); Modelo de Utilizacao de Computador Pessoal (Model of Personal Computer Utilization -
MPCU); Teoria da Difusao da Inovacao (/nnovation Diffusion Theory - IDT); e Teoria Social
Cognitiva (Social Cognitive Theory - SCT). Tais teorias envolvem a tematica de como os
utilizadores aceitam e utilizam uma tecnologia (Venkatesh & Morris, 2000; Venkatesh et al.,
2003).

Através da UTAUT, Venkatesh et al. (2003) tinham por objetivo unificar estas teorias e
modelos e gerar um modelo mais completo de forma a abranger os principais constructos
relacionados a aceitacdo da tecnologia da informacdao e, desta forma, contribuir
expressivamente para os estudos desta area (van Raaij & Schepers, 2008). Algumas teorias
nao eram diretamente ligadas as tecnologias da informacdo, contudo, contribuiram bastante
para a construcao do modelo. A Tabela (5) apresentada em Venkatesh et al. (2003, p. 428-
432) descreve os oito modelos e teorias determinantes da intencao e / ou uso que serviram de

base para a formulacao da UTAUT.
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Tabela 5: Modelos e Teorias de Aceitacao Individual.

Modelo ou Teoria

Principais
Constructos

Definicoes

Teoria da Agao Racional (TRA)

Extraida da psicologia social, TRA é uma das teorias mais
fundamentais e influentes do comportamento humano. Ela
tem sido usada para prever uma ampla gama de
comportamentos (para uma revisao, ver Sheppard,
Hartwick, & Warshaw, 1988). Davis, Bagozzi, e Warshaw,
(1989) aplicaram TRA a aceitacéo individual de tecnologia
e descobriram que a variancia explicada era amplamente
consistente com estudos que empregaram TRA no
contexto de outros comportamentos.

Atitude em Direcao
ao Comportamento

"sentimentos positivos ou negativos de um individuo
(efeito  avaliativo) sobre a realizacado  do
comportamento-alvo” (Fishbein & Ajzen, 1975, p. 216).

Norma Subjetiva

"a percepcao da pessoa de que a maioria das pessoas
que sao importantes para ela pensam que deve ou nao
deve executar o comportamento em questao” (Fishbein
& Ajzen, 1975, p. 302).

Modelo de Aceitacao de Tecnologia (TAM)

O TAM é adaptado aos Sistemas de Informacao e foi
projetado para prever a aceitacao e o uso da tecnologia
da informacao no trabalho. Diferentemente do TRA, a
conceituacao final do TAM exclui o constructo de atitude
para explicar melhor as intencées com parcimoénia. O
TAM2 estendeu a TAM ao incluir a norma subjetiva como
um preditor adicional de intencdo no caso de
configuragdes obrigatorias (Venkatesh & Davis, 2000). O
TAM tem sido amplamente aplicado a um conjunto
diversificado de tecnologias e utilizadores.

Utilidade
Percebida

"0 grau em que uma pessoa acredita que usar um
determinado sistema aumentaria seu desempenho no
trabalho" (Davis, 1989, p. 320).

Facilidade de Uso
Percebida

"0 grau em que uma pessoa acredita que usando um
determinado sistema estaria livre de esforco” (Davis,
1989, p. 320).

Norma Subjetiva

Adaptado de TRA / TPB. Incluido apenas no TAM2.

Modelo Motivacional (MM)
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Grande parte dos pesquisadores da psicologia tem apoiado
a teoria da motivacao geral como uma explicacao para o
comportamento. Varios estudos examinaram a teoria
motivacional e a adaptaram para contextos especificos.
Vallerand (1997) apresenta uma excelente revisao dos
principios fundamentais dessa base teorica. Dentro do
dominio dos sistemas de informacao, Davis, Bagozzi, e
Warshaw (1992) aplicaram a teoria motivacional para
entender a adocao e o uso de novas tecnologias (ver
também (Venkatesh & Speier, 1999).

Motivacao A percepcao de que os utilizadores vao querer realizar

Extrinseca uma atividade “porque ela é percebida como
instrumental na obtencao de valiosos resultados que sao
distintos da atividade em si, como melhor desempenho
no trabalho, remuneracao ou promocoes” (Davis et al.,
1992, p. 1112).

Motivacao A percepcao de que os utilizadores vao querer realizar

Intrinseca uma atividade "sem nenhum reforco aparente além do

processo de realizar a atividade em si" (Davis et al.,
1992, p. 1112).

Teoria do Comportamento Planejado (TPB)

TPB estendeu o TRA, adicionando o constructo do controle
comportamental percebido. No TPB, o controle
comportamental percebido é teorizado como um
determinante adicional de intencao e comportamento.
Ajzen (1991) apresentou uma revisao de varios estudos
que usaram com sucesso o TPB para predizer intencao e
comportamento em uma ampla variedade de cenarios. O
TPB tem sido aplicado com sucesso ao entendimento da
aceitacao individual e wuso de muitas tecnologias
diferentes (Harrison, Mykytyn Jr., & Riemenschneider,
1997; Mathieson, 1991; Taylor & Todd, 1995a). Um
modelo relacionado é a Teoria Decomposta do
Comportamento Planejado (DTPB). Em termos de previsao
de intencao, o DTPB é idéntico ao TPB. Em contraste com
o TPB, mas semelhante ao TAM, o DTPB "decompde” a
atitude, a norma subjetiva e o controle comportamental
percebido em sua estrutura de crenca subjacente nos
contextos de adocao de tecnologia.

Atitude em Direcao
ao Comportamento

Adaptado de TRA.

Norma Subjetiva

Adaptado de TRA.

Controle
Comportamental
Percebido

"a facilidade percebida ou dificuldade de realizar o
comportamento” (Ajzen, 1991, p. 188). No contexto da
pesquisa de Sistemas de Informacao, "percepcdes de
restricoes internas e externas no comportamento”
(Taylor & Todd, 1995b, p. 149).

Modelo Combinado TAM e TPB (C-TAM-TPB)

Este modelo combina os preditores de TPB com a
utilidade percebida da TAM para fornecer um modelo
hibrido (Taylor & Todd, 1995a).

Atitude em Direcao
ao Comportamento

Adaptado de TRA / TPB.
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Norma Subjetiva

Adaptado de TRA / TPB.

Controle Adaptado de TRA / TPB.
Comportamental
Percebido
Utilidade Adaptado da TAM.
Percebida
Modelo de Utilizacao de Computador Pessoal (MPCU)
Derivado em grande parte da teoria do comportamento | Job-fit "a medida em que um individuo acredita que usar [uma

humano de Triandis (1977), este modelo apresenta uma
perspectiva concorrente a proposta por TRA e TPB.
Thompson, Higgins, e Howell (1991) adaptaram e
refinaram o modelo Triandis para contextos de Sistemas
de Informacao e usou o modelo para prever a utilizacao
do computador pessoal. No entanto, a natureza do
modelo torna-o particularmente adequado para prever a
aceitacao individual e o uso de uma variedade de
tecnologias de informacao. Thompson et al. (1991)
procuraram predizer comportamento de uso em vez de
intencdo; no entanto, de acordo com as raizes da teoria,
a pesquisa de Venkatesh et al. (2003) examinou o efeito
desses determinantes na intencdo. Além disso, tal exame
foi importante para garantir uma comparacao justa dos
diferentes modelos.

tecnologia] pode melhorar o desempenho de seu
trabalho” (Thompson et al., 1991, p. 129).

Complexidade

Baseado em Rogers e Shoemaker (1971), "o grau em que
uma inovacao é percebida como relativamente dificil de
entender e usar’ (Thompson et al., 1991, p. 128).

Consequéncias a
Longo Prazo

"Resultados que terao retorno no futuro” (Thompson et
al., 1991, p. 129).

Afeto em Direcao
ao Uso

Baseado em Triandis, afetar o uso signica "sentimentos
de alegria, euforia ou prazer, ou depressao, desgosto,
desprazer ou 6dio associados por um individuo com um
ato em particular” (Thompson et al., 1991, p. 127).

Fatores Sociais

Derivados de Triandis, fatores sociais sao "a
internalizacdo do individuo da cultura subjetiva do
grupo de referéncia e acordos interpessoais especificos
que o individuo fez com os outros, em situacdes sociais
especificas" (Thompson et al., 1991, p. 126).
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Condicoes
Facilitadoras

Fatores objetivos no ambiente que os observadores
concordam em tornar um ato facil de realizar. Por
exemplo, a devolucdo de itens comprados online é
facilitada quando nenhuma taxa é cobrada para
devolver o item. Em um contexto de Sistemas de
Informacao, "a provisao de suporte para utilizadores de
computadores pessoais pode ser um tipo de condicao
facilitadora que pode influenciar a utilizacao do
sistema” (Thompson et al., 1991, p. 129).

Teoria da Difusao da Inovacao (IDT)

Fundamentado na sociologia, o IDT (E. Rogers, 1995) tem
sido usado desde a década de 1960 para estudar uma
variedade de inovacdes, que vao desde ferramentas
agricolas a inovacdo organizacional (Tornatzky & Klein,
1982). Dentro dos sistemas de informacao, Moore e
Benbasat (1991) adaptaram as caracteristicas das
inovacoes apresentadas em Rogers (1995) e refinaram um
conjunto de construcoes que poderiam ser usadas para
estudar a aceitacao individual da tecnologia. Moore e
Benbasat (1996) encontraram apoio para a validade
preditiva dessas caracteristicas de inovacdo (ver também
Agarwal & Prasad, 1997, 1998; Karahanna, Straub, &
Chervany, 1999; Plouffe, Hulland, & Vandenbosch, 2001).

Vantagem Relativa

"0 grau em que uma inovacdo € percebida como sendo
melhor do que sua precursora” (Moore & Benbasat,
1991, p. 195).

Facilidade de Uso

"0 grau em que o uso de uma inovacao é percebido
como sendo dificil de usar" (Moore & Benbasat, 1991, p.
195).

Imagem "0 grau em que o uso de uma inovacao € percebido para
melhorar a imagem ou o status de alguém no sistema
social de alguém" (Moore & Benbasat, 1991, p. 195).

Visibilidade O grau em que se pode ver outras pessoas usando o

sistema na organizacao (adaptado de Moore & Benbasat,
1991).

Compatibilidade

"0 grau em que uma inovacao € percebida como sendo
consistente com os valores existentes, necessidades e
experiéncias passadas de potenciais adotantes” (Moore
& Benbasat, 1991, p. 195).
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Demonstrabilidade
de Resultados

"a tangibilidade dos resultados do uso da inovacao,
incluindo sua observabilidade e comunicabilidade”
(Moore & Benbasat, 1991, p. 203).

Voluntariedade de
Uso

"0 grau em que o uso da inovacao é percebido como
voluntario ou de livre arbitrio” (Moore & Benbasat,
1991, p. 195).

Teoria Social Cognitiva (SCT)

Uma das teorias mais poderosas do comportamento
humano é a teoria social cognitiva (ver Bandura, 1986).
Compeau e Higgins (1995b) aplicaram e estenderam o SCT
ao contexto de utilizacdo do computador (ver também
Compeau, Higgins, & Huff, 1999); enquanto Compeau e
Higgins (1995a) também empregaram o SCT, para estudar
desempenho e, portanto, esta fora do objetivo da
pesquisa de Venkatesh et al. (2003). O modelo de
Compeau e Higgins (1995b) estudou o wuso de
computadores, mas a natureza do modelo e a teoria
subjacente permitem que ele seja estendido a aceitacao e
ao uso da tecnologia da informacao em geral. O modelo
original de Compeau e Higgins (1995b) usou o uso como
uma variavel dependente, mas mantendo o espirito de
prever a aceitacdo do individuo. Venkatesh et al. (2003)
examinaram a validade preditiva do modelo no contexto
de intencao e uso para permitir uma comparacao justa
dos modelos.

Expectativas de
Resultado-
Desempenho

As consequéncias de desempenho do comportamento.
Especificamente, as expectativas de desempenho
relacionadas aos resultados de trabalho (Compeau &
Higgins, 1995b).

Expectativas de
Resultado-Pessoais

As consequéncias pessoais do comportamento.
Especificamente, as expectativas pessoais relacionadas
com a estima individual e o senso de realizacao
(Compeau & Higgins, 1995b).

Autoeficacia

Julgamento da capacidade de usar uma tecnologia (por
exemplo, computador) para realizar um trabalho ou
uma tarefa especifica.

Afeto O gosto de um individuo por um comportamento
especifico (por exemplo, uso de computador).
Ansiedade Evocacao de reacdes ansiosas ou emocionais quando se

trata de realizar um comportamento (por exemplo,
usando um computador).

Fonte: Extraido de Venkatesh et al. (2003, p. 428-432) - traduzido do Inglés.
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A UTAUT foi desenvolvida por Venkatesh et al. (2003) com base nestas teorias e modelos,
como uma sintese abrangente de pesquisas anteriores de aceitacdo de tecnologia. Apds
realizar a comparacdo empirica dos modelos e teorias, estes autores observaram que quatro
constructos desempenharam papéis significativos como determinantes diretos da aceitacao e
comportamentos de uso de uma tecnologia. Desta forma, a UTAUT é composta por quatro
constructos principais que influenciam a intencao comportamental e / ou o uso de uma
tecnologia, a saber: expectativa de desempenho, expectativa de esforco, influéncia social e
condicles facilitadoras. As definicoes destes constructos serdao apresentadas posteriormente
(Tabela 7). A Tabela 6 apresenta estes constructos da UTAUT e a qual constructo de qual

teoria / modelo eles se referem.

Tabela 6: Semelhanca dos Constructos das Teorias / Modelos com os da UTAUT.
Constructo da UTAUT Constructos Semelhantes das Teorias / Modelos

Utilidade Percebida (TAM / TAM2 e C-TAM-TPB);
Motivacao Extrinseca (MM);

Job-fit (MPCU);

Vantagem Relativa (IDT); e

Expectativas de Resultado (SCT).

Expectativa de
Desempenho

Facilidade de Uso Percebida (TAM / TAM2);
Expectativa de Esforco | Complexidade (MPCU); e
Facilidade de Uso (IDT).

Norma Subjetiva (TRA, TAM2, TPB / DTPB e C-TAM-TPB);
Influéncia Social Fatores Sociais (MPCU); e
Imagem (IDT).

Controle Comportamental Percebido (TPB / DTPB, C-TAM-
TPB);

Condicées Facilitadoras (MPCU); e

Compatibilidade (IDT).

Condic¢oes Facilitadoras

Fonte: Adaptado de Venkatesh et al. (2003).

A UTAUT apurou os fatores criticos e as contingéncias relacionadas a intencéo
comportamental e o uso em si, principalmente em contextos organizacionais. De acordo com
Venkatesh, Thong, e Xu (2012), em estudos longitudinais sobre a aceitacao de tecnologia por
parte de funciondrios de empresas, a UTAUT explicou 70% da variacdo da intencao
comportamental de usar uma tecnologia e 50% da variacao do uso da tecnologia. Embora a
UTAUT nao tenha sido tdo amplamente utilizada como a TAM, tem gradualmente atraido a
atencao dos pesquisadores e tem sido aplicada para explorar a aceitacao do utilizador de

tecnologias moveis, como por exemplo Min, Ji, e Qu (2008); Park, Yang, e Lehto (2007).
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Desde sua publicacao original, a UTAUT serviu como um modelo de referéncia e foi aplicada
em uma variedade de estudos sobre tecnologias em ambientes organizacionais e nao
organizacionais (Dwivedi et al., 2016; Escobar-Rodriguez & Carvajal-Trujillo, 2014; Tan,
2013). Contudo, enquanto os varios estudos contribuem para compreender a utilidade da
UTAUT em diferentes contextos, Venkatesh et al. (2012) afirmam que ainda ha necessidade
de uma investigacao sistematica e teorizacao dos fatores salientes que se aplicariam ao uso

da tecnologia no contexto do consumidor.

Do ponto de vista tedrico, Riffai, Grant, e Edgar (2012) constatam que UTAUT fornece uma
visdo refinada de como os determinantes da intencao e do comportamento evoluiram ao longo
do tempo. Para San Martin e Herrero (2012) este modelo possui uma abordagem global e
integradora, incorporando uma grande variedade de variaveis explanatdrias dos principais
modelos tedricos desenvolvidos para explicar a aceitacdo e o uso da tecnologia. Inicialmente,
Venkatesh et al. (2003) descobriram que a adocao do utilizador e o uso de uma tecnologia de
informacao sao influenciados principalmente por quatro fatores: expectativa de desempenho,
expectativa de esforco, influéncia social e condicdes facilitadoras. Essas variaveis
explanatorias incluidas na UTAUT refletem conceitos comuns aos modelos anteriores, cujas
semelhancas tenham sido previamente destacadas por diversos autores (Compeau & Higgins,
1995b; Davis, Bagozzi, & Warshaw, 1989; Moore & Benbasat, 1991; Thompson, Higgins, &
Howell, 1991).

Com base nas extensdées da UTAUT, o objetivo do trabalho de Venkatesh et al. (2012) era
prestar uma atencao especial ao contexto de uso do consumidor e desenvolver a UTAUT2, um
modelo ainda mais completo onde alteraram algumas das relacées existentes na conceituacao
original da UTAUT e introduziram novas ligacoes e os seguintes construtos: motivacao
hedodnica, valor do preco e habito. Com a introducdo da motivacdo hedonica, os autores
afirmam que iria complementar o mais forte preditor da UTAUT que enfatiza a utilidade. Ao
adicionar um constructo relacionado ao preco / custo iria complementar as consideracoes de
recursos existentes da UTAUT que focam apenas no esforco e tempo dos funcionarios em
ambiente organizacional. Contudo, no contexto do consumidor, o preco também é um fator
importante, pois os consumidores precisam arcar com os custos associados a compra de
dispositivos e servicos. Ja a integracdo do habito complementaria o foco da teoria na
intencionalidade, como o0 mecanismo abrangente e principal impulsionador do

comportamento (Venkatesh et al., 2012).

Para Venkatesh et al. (2012) a integracao da motivacao hedodnica, valor do preco e habito traz
ao modelo novos mecanismos ligados aos novos constructos da UTAUT baseados em grande
parte na cognicao e na intencao. Além disso, adaptando e estendendo a UTAUT para incluir
novos constructos e alterando relacdes existentes, promove-se a generalizacdo da UTAUT

para um contexto diferente, o que é considerado um passo importante para o avanco de uma
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teoria (Venkatesh et al., 2012). Estes autores ainda retratam que “do ponto de vista pratico,
a rica compreensao adquirida pode ajudar as organizacdes da industria de tecnologia de
consumo a projetar e comercializar tecnologias de forma mais eficiente para consumidores
em varios grupos demograficos em varios estagios da curva de uso” (Venkatesh et al., 2012,
p. 159). Em resumo, a UTAUT2 considera que a intencao individual do consumidor de usar
tecnologias de informacdo e comunicacdo € afetada por sete fatores: (i) expectativa de
desempenho; (ii) expectativa de esforco; (iii) influéncia social; (iv) condicdes facilitadoras;

(v) motivacao hedénica; (vi) valor do preco; e (vii) habito.

Na UTAUT (Venkatesh et al., 2003) usou-se como variaveis moderadoras o género, idade,
experiéncia e voluntariedade de uso. Ja na UTAUT2 (Venkatesh et al., 2012) so a
voluntariedade de uso nao foi utilizada como moderadora. Tal alteracao foi necessaria pois
neste estudo de 2012 os autores tinham a intencdo de tornar a UTAUT2 aplicavel no ambito
de um comportamento voluntario, ou seja, analisar a aceitacao e uso da tecnologia de forma
voluntaria entre os consumidores; e nao entre funcionarios que utilizam uma tecnologia por
obrigacdao da empresa onde trabalham. Pode-se dizer que o objetivo da UTAUT2 é adaptar a
UTAUT ao contexto de uso do consumidor, incorporando os constructos fundamentais que

influenciam o consumidor e analisando as relacées entre esses constructos.

No presente estudo sera utilizada a UTAUT2 por ser mais recente e se mostrar mais completa
e ampla do que a UTAUT. Além disso, é mais coerente com a proposta do presente trabalho,
que engloba o comportamento do consumidor e a utilizacdo da tecnologia de forma
voluntaria. Escobar-Rodriguez e Carvajal-Trujillo (2014) elaboraram uma tabela (Tabela 7) de

forma a ficar mais evidente as diferencas nas definicées dos construtos da UTAUT e UTAUT2.

Tabela 7: Definices dos Construtos na UTAUT e UTAUT2.

Construtos

Definicdes da UTAUT original

Definicoes da UTAUT2

Expectativa
desempenho

de

"0 grau em que um individuo
acredita que a utilizacdo do
sistema vai ajuda-lo a alcancar

"0 grau em que o uso de uma
tecnologia proporcionara
beneficios para os consumidores na

ganhos de desempenho no |realizacao de determinadas
trabalho” atividades”
Expectativa de|"0 grau de facilidade/esforco|["0 grau de facilidade/esforco

esforco

associado com a utilizacao do
sistema”

associado com o uso da tecnologia
pelos consumidores”

Influéncia social

"0 grau em que um individuo
percebe que outras pessoas
importantes para ele acreditam
que ele deve usar o novo sistema”

"Os consumidores percebem que
pessoas importantes para ele (por
exemplo: familia e amigos)
acreditam que eles devem usar
uma determinada tecnologia”
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(Cont.)

Condicoes "0 grau em que um individuo | "Percepcao dos consumidores dos
facilitadoras acredita que uma infraestrutura |recursos e apoio disponiveis para
organizacional e técnica existe|realizar um comportamento (por
para apoiar a utilizacao do sistema” | exemplo: Brown & Venkatesh,
2005; Venkatesh et al., 2003)”

Motivacao Nao considerado "O prazer ou satisfacao derivados
hedodnica do uso de uma tecnologia”
Valor do preco Nao considerado "Escolha (tradeoff) cognitiva dos

consumidores entre os beneficios
percebidos das aplicacdes e o custo
monetario de usa-las" (Dodds et

al., 1991)
Habito Nao considerado "A medida em que as pessoas
tendem a executar

comportamentos automaticamente
por causa da aprendizagem”
(Limayem, Hirt, & Cheung, 2007)

Fonte: Extraido de Escobar-Rodriguez e Carvajal-Trujillo (2014, p. 73) - traduzido do Inglés.

Diante do exposto, seguem abaixo nos proximos itens os construtos da UTAUT2 que serdo

trabalhados no presente estudo.

2.5.1 Expectativa de Desempenho (Performance Expectancy)

A expectativa de desempenho é semelhante a utilidade percebida da TAM e com a vantagem
relativa da IDT (Venkatesh et al., 2003). Ela reflete a percepcao do utilizador acerca da
melhoria de desempenho da tecnologia em questdo. Além disso, de acordo com Dishaw e
Strong (1999) a aptidao ou adaptacao as tarefas tecnoldgicas afetam a expectativa de
desempenho do utilizador. Venkatesh et al. (2012) definem a expectativa de desempenho
como o grau em que a utilizacdo de uma tecnologia ira proporcionar beneficios para os

consumidores na realizacao de certas atividades.

2.5.2 Expectativa de Esforco (Effort Expectancy)

Expectativa de esforco é similar a facilidade de uso percebida da TAM e da complexidade do
IDT (Venkatesh et al., 2003). Ela reflete a percepcao do utilizador do quao dificil é usar uma
determinada tecnologia. De acordo com UTAUT, a expectativa de esforco afeta positivamente
a expectativa de desempenho (Venkatesh et al., 2003). E para Zhou, Lu, e Wang (2010) as

caracteristicas tecnologicas de uma determinada tecnologia (o mobile banking, por exemplo)
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afetam a expectativa de esforco. Colaborando com este pensamento, Venkatesh et al. (2012)
definem a expectativa de esforco como o grau de facilidade associada ao uso da tecnologia,

do ponto de vista do consumidor.

2.5.3 Influéncia Social (Social Influence)

Influéncia social é similar a norma subjetiva da TRA (Venkatesh et al., 2003) e reflete o efeito
de fatores ambientais, como a opiniao de amigos e parentes do utilizador, sobre o
comportamento do utilizador (Lopez-Nicolas, Molina-Castillo, & Bouwman, 2008). A influéncia
social € a medida em que os consumidores percebem que outras pessoas importantes, como
por exemplo seus familiares e amigos, acreditam que eles devem usar uma tecnologia em
particular (Venkatesh et al., 2012).

De acordo com De Valck, Van Bruggen, e Wierenga (2009) quando os consumidores tomam
decisdes de compra, eles dao importancia a opinido dos outros, uma vez que pedem conselhos
aos amigos e a familia. Adicionalmente, as comunidades virtuais possuem um peso bem maior
do que os grupos tradicionais (como por exemplo as pessoas que moram proximas). Isso se da
pelo fato de que na comunidade virtual o envolvimento é feito de forma voluntaria, enquanto
que nos grupos tradicionais nao, pois ha uma imposicdo por nascimento e/ou localizacdo
(Bagozzi & Dholakia, 2002; De Valck et al., 2009). Desta forma, De Valck et al. (2009) chegam
a conclusao de que as comunidades virtuais sao mais influentes do que as comunidades
tradicionais. Entretanto, com outro ponto de vista, Hersberger, Murray, e Rioux (2007)

pontuam que ambas as comunidades tém muitas caracteristicas em comum.

2.5.4 Condicées Facilitadoras (Facilitating Conditions)

As condicoes facilitadoras sao semelhantes ao controle do comportamento percebido da TPB e
reflete o efeito do conhecimento, recursos e capacidade do utilizador (Venkatesh et al.,
2003). Tais condicdes referem-se as percepcdes dos consumidores dos recursos e suportes

disponiveis para executar um comportamento (Venkatesh et al., 2003).

2.5.5 Motivacao Hedonica (Hedonic Motivation)

A motivacao heddnica é definida como o prazer ou divertimento derivado do uso de uma
tecnologia, e ja demonstrou que desempenha um papel importante em determinar a
aceitacao e uso da tecnologia (Brown & Venkatesh, 2005).
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Varias pesquisas comprovaram que a motivacao hedonica (por vezes conceituada como gozo
percebido) influencia diretamente a aceitacao e uso da tecnologia (Van der Heijden, 2004;
Thong, Hong, & Tam, 2006). Observando no contexto do consumidor também ha essa
confirmacao, onde por exemplo Brown e Venkatesh (2005) e Childers et al. (2001)
encontraram em suas pesquisas que a motivacdo hedonica é um determinante importante da
aceitacao e utilizacdo da tecnologia. Além disso, pode-se destacar que ha muito tempo a
motivacao hedonica foi incluida como um indicador-chave na pesquisa de comportamento do

consumidor (Holbrook & Hirschman, 1982).

2.5.6 Valor do Preco (Price Value)

De acordo com Venkatesh et al. (2012) uma importante diferenca entre o cenario de uso do
consumidor e o cenario de uso organizacional, onde a UTAUT original foi desenvolvida, é que
os consumidores normalmente suportam o custo monetario da utilizacdo de uma tecnologia
passo que os funcionarios ndo o fazem. A estrutura de custos e precos pode ter um impacto
significativo sobre o uso da tecnologia por parte dos consumidores. Zeithaml (1988) afirma
que na pesquisa de marketing o custo monetario/preco geralmente é conceituado junto com
a qualidade dos produtos ou servicos para determinar o valor percebido dos produtos ou

servicos.

Venkatesh et al. (2012) definiram o valor do preco como a compreensao cognitiva dos
consumidores entre os beneficios percebidos das aplicacdes e o custo monetario para usa-las.
Ainda de acordo com estes autores, o valor do preco é positivo quando os beneficios de usar
uma tecnologia sdo percebidos como sendo maiores do que o custo monetario e de

semelhante modo o valor do preco tem um positivo impacto na intencao.

Sheth, Newman, e Gross (1991) desenvolveram uma estrutura teorica mais ampla de valor
percebido, e consideraram a escolha do consumidor como uma funcao de multiplas dimensdes
de “valor de consumo” (consumption value) e que estas dimensdes exercem contribuicoes
variadas em diferentes situacoes de escolha. Eles sugeriram cinco dimensdes: (i) valor social;
(if) valor emocional; (iii) valor funcional; (iv) valor epistémico; e (v) valor condicional. Tais
dimensoes estao relacionadas especificamente a utilidade percebida de uma escolha, seja no
nivel do produto (produto A ou produto B), no nivel da decisdo de comprar (comprar ou nao
comprar), ou ao nivel da marca (marca A ou marca B). Este trabalho de Sheth et al. (1991)
concede a melhor base para ampliar os construtos de valor existentes, pois foi validado
através de intensas investigacdes nos campos onde o valor tem sido discutido, como na

economia e na psicologia clinica e social.
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De acordo com o trabalho de Sheth et al. (1991) o valor funcional foi visto como a principal
influéncia na escolha do consumidor. Entretanto, outras dimensées de valor também foram
influentes em algumas situacées. Por exemplo, enquanto que o valor funcional e valor social
dominavam a decisao de usar cigarros filtrados ou nao filtrados, o valor emocional era a
chave para a decisao de fumar. Diferentes dimensdes de valor podem ser importantes
dependendo do tipo de produto ou servico que esta sendo considerado, assim como do nivel
de decisao (como por exemplo, comprar / nao comprar ou comprar marca A / marca B)
(Sheth et al., 1991).

O valor funcional é definido por Sheth et al. (1991) como sendo a utilidade derivada do
produto devido a reducdo de seus custos percebidos de curto prazo e longo prazo. Ele foi
criado por atributos como confiabilidade, durabilidade e preco. Sendo que a confiabilidade e
a durabilidade sao vistas como aspectos de qualidade (Sweeney & Soutar, 2001). Preco e
qualidade sao subfatores funcionais, que contribuem separadamente para o valor percebido e

devem ser medidos separadamente (Sweeney & Soutar, 2001).

Para Sweeney e Soutar (2001) o valor percebido tem sido amplamente discutido em um nivel
genérico e pode ser facilmente confundido com satisfacao. Entretanto, estes construtos sdo
distintos. Embora o valor percebido ocorra em varios estagios do processo de compra,
incluindo o estagio pré-compra (Woodruff, 1997), a satisfacao € universalmente aceita como
uma avaliacdo pos-compra e pos-uso (como por exemplo no trabalho de Oliver, 1981). Desta
forma, percepcoes de valor podem ser geradas sem o produto ter sido comprado ou o servico
ter sido utilizado, enquanto que a satisfacdo depende da experiéncia de ter usado o produto

ou o servico (Sweeney & Soutar, 2001).

2.5.7 Habito (Habit)

O habito tem sido definido como a medida em que as pessoas tendem a executar
automaticamente seus comportamentos por causa da aprendizagem (Limayem et al., 2007),
enquanto que Kim, Malhotra, e Narasimhan (2005) igualam o habito com automaticidade.
Embora tem sido conceituado de forma similar, o habito tem sido operacionalizado de duas
maneiras distintas: em primeiro lugar, o habito é visto como um comportamento anterior
(Kim & Malhotra, 2005); e segundo, o habito é medido como o grau em que um individuo

acredita que o comportamento passa a ser automatico, (por exemplo Limayem et al., 2007).

Limayem et al. (2007) demonstram o efeito direto do habito na utilizacdo de uma tecnologia
e, adicionalmente, um efeito mais moderado do habito sobre a intencao de utilizar. Kim e
Malhotra (2005) mostram que a “utilizacdo anterior”, que € a maneira em que o habito é

operacionalizado, é um fator de grande importancia para a utilizacao da tecnologia.
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Capitulo 3 - Hipéteses de Pesquisa e

Modelo Conceptual

Neste capitulo sdo apresentadas de forma detalhada as hipoteses de pesquisa e o modelo

conceptual que serve como base para o estudo.

Ressalta-se que na presente investigacao nao foi considerado o efeito moderador da idade, do
género e da experiéncia que constam na UTAUT2. Isto deve-se ao fato de que a analise dos
dados foi feita de forma separada entre os participantes que ja haviam experimentado
mHealth e os que nunca experimentaram mHealth (ver Capitulo 5). Além disso, a unidade de
analise deste estudo sdo os jovens adultos, e ndao ha o interesse adicional na segmentacao por
idade, género e tempo de experiéncia. Ao realizar a revisao da literatura também foram
encontrados diversos estudos em que o efeito moderador da idade, género e experiéncia nao
é considerado (por exemplo: Dwivedi et al., 2016; Escobar-Rodriguez & Carvajal-Trujillo,
2014; Tan, 2013).

3.1 Condicao de Saude Percebida, e-Literacia em Saude e

Adocao ao mHealth

A condicdo de saude percebida nao esta relacionada apenas com a avaliacdo da saude fisica,
mas também com a incidéncia ou prevaléncia de morbilidade (que é a taxa de portadores de
determinada doenca em relacdo a populacao total estudada) e mortalidade e, por isso, € um
importante instrumento de avaliacdo da qualidade de salde e de vida das pessoas (Leal,
2009). Finkelstein (2000) desenvolveu um estudo com hipertensos e pessoas com tensao
normal onde evidencia que a percepcdo que a pessoa faz da sua propria salde desempenha
uma forte influéncia no aumento dos recursos de cuidados de saude. Esse estudo evidencia
também que o nimero de visitas ao médico estava relacionado com o diagnostico médico,
assim como com a condicao de salde percebida do utente. De modo geral, os individuos sem
diagnostico de doenca, mas com uma pior autopercepcdao da saude mental e fisica
evidenciaram maior nimero de visitas ao médico (Finkelstein, 2000). Diante do exposto e
dentro do contexto do atual trabalho, procura-se analisar se os individuos com pior
autopercepcao tendem a adotar com mais facilidade o mHealth e a desenvolver habilidades
relacionadas ao eHealth Literacy definido como: “a capacidade de procurar, encontrar,
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entender e apreciar informacdes de salde de fontes eletrénicas e aplicar o conhecimento
adquirido para tratar ou resolver um problema de saide” (Norman & Skinner, 2006b, p. 2).

Deste modo sugerem-se as seguintes hipoteses:

H1. A Condicao de Salde Percebida influencia positivamente a e-Literacia em Saude.

H2. A Condicao de Salde Percebida influencia positivamente a Adocao ao mHealth.

3.2 Competéncia de Saude Percebida e Adocao ao mHealth

Smith et al. (1995) afirmam que um dos testes mais importantes para validar a escala de
competéncia de salde percebida foi o de analisar se ela estava relacionada com as intencoes
de comportamento de salde e ao comportamento real de salde. Esta questao foi explorada
em duas amostras estudadas pelos autores. Os resultados destas analises implicam claramente
a competéncia de salde percebida como um importante preditor do comportamento de salde
pretendido e comportamento real. O quao capaz a pessoa sente-se para gerir sua salude afeta

seu comportamento no que diz respeito a assuntos de salde.

Estima-se que o comportamento de promocao de salude deve ser provavel de ocorrer apenas
quando a pessoa valoriza a salde e também possui alta competéncia de salde percebida,
contudo, Smith et al. (1995) indicam que apenas um desses itens (competéncia de salde ou o
valor de salde) ja é suficiente para produzir intencdées comportamentais elevadas de

promocéao de salde.

No trabalho de Smith et al. (1995) a percepcao de competéncia em salde foi relacionada
tanto com a intencdo quanto com o comportamento real de saide. Como conclusdo, esses
autores destacam a relevancia da competéncia em salde para a compreendao do
comportamento em salde e, assim, indicam a importancia de investigar as relacdes entre
valores relacionados a salde, crencas de competéncia e comportamentos em pesquisas

futuras.

Bachmann et al. (2016) realizaram um estudo entre pacientes Americanos com doenca

cardiovascular tendo chegado a conclusao de que a competéncia de salde percebida prediz o
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comportamento de salde e a qualidade de vida relacionada a saude dos pacientes, bem como

a mudanca na qualidade de vida relacionada a saude apos a alta.

Diante do exposto, propde-se a hipotese:

H3. A Competéncia de Saude Percebida influencia positivamente a Adocao ao mHealth.

3.3 e-Literacia em Saude e Adocdo ao mHealth

Cho, Park, e Lee (2014) afirmam que ha diversos fatores cognitivos que podem
potencialmente estimular as pessoas a usar aplicacoes de saude. De entre estes fatores
podem citar-se: (1) percepcdao da sua condicdo de salde (health consciousness), (2)
orientacdo quanto a informacéo de saude (health information orientation), (3) e-Literacia em
Salde (eHealth literacy), e (4) eficacia do uso das aplicacoes de saude (health-app use
efficacy). O primeiro fator refere-se basicamente a medida em que uma pessoa cuida da sua
propria saude (Basu & Dutta, 2008; Dutta-Bergman, 2004). O segundo fator esta relacionado
com os comportamentos proativos de um individuo de cuidar de seu estado de salude (Dutta-
Bergman, 2005b). Ja no terceiro fator deve-se considerar que os individuos tém diferentes
niveis de habilidades no uso de aplicacoes de saude (Cho et al., 2014). E o quarto fator é
referido como a capacidade cognitiva de usar aplicacdes de salde para acessar e procurar

informacodes neste contexto (Cho et al., 2014).

De acordo com Cho et al., (2014) deve-se considerar que as informacdes em saude obtidas
através das aplicagbes de salde requerem a competéncia dos utilizadores de compreender
com precisdo as informacdes acessadas; isto € conhecido como literacia das informacbes em
salde. Desta forma, em funcdo das habilidades dos individuos para decifrar o significado da
informacao de salde obtida da Internet (Dutta-Bergman, 2004), o presente estudo analisa o
impacto da e-Literacia em Saude na adocdo ao mHealth. No que diz respeito a literacia de
informacdao de salde de fonte eletronica (e-Literacia em Salde), existem diferencas
cognitivas nas habilidades dos individuos para encontrar e entender adequadamente a

informacao em saude (Basu & Dutta, 2008; Norman & Skinner, 2006b).

No presente topico a énfase é dada a e-Literacia em Salde e no impacto que esta tem na
adocdo ao mHealth. Conforme mencionado acima, e-Literacia em Salde esta intimamente
relacionada a cognicao de um individuo sobre sua propria capacidade de procurar e entender

informacdes de salde on-line (Bodie & Dutta, 2008; Norman & Skinner, 2006a). Esta auto-
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eficacia relacionada aos comportamentos on-line pode ser significativamente associada ao uso
de ferramentas moveis com funcdes on-line, mais especificamente, aplicacoes de salde em
dispositivos inteligentes (Cho et al., 2014). Assim, é plausivel supor que uma pessoa com alto
nivel de e-Literacia em Salde tenha mais probabilidade de perceber que ela tem uma melhor
capacidade para usar aplicacdes de salde, pelo que no presente estudo se analisa os
potenciais efeitos positivos deste fator cognitivo (e-Literacia em Salde) sobre a adocédo ao

mHealth pelos individuos, refletida na hipotese:

H4. A e-Literacia em Saude influencia positivamente a Adocao ao mHealth.

3.4 Expectativa de Desempenho e Adocdao ao mHealth

O modelo UTAUT?2 visa explicar a intencao do utilizador para usar um sistema de informacao e
seu comportamento posterior a utilizacdo. A teoria identifica sete construtos que sao
determinantes diretos da intencao e do comportamento de uso. Sao eles: expectativa de
desempenho, expectativa de esforco, influéncia social, condicbes facilitadoras, motivacao
hedonica, valor do preco e habito (Venkatesh et al., 2012). A expectativa de desempenho é
definida como o grau em que um individuo acredita que a utilizacado da tecnologia ira ajudar

a atingir ganhos de desempenho nas suas tarefas (Venkatesh et al., 2012).

A partir de um ponto de vista teorico, ha indicios para esperar que a relacdo entre a
expectativa de desempenho e a intencao seja moderada pelo género e idade (Venkatesh et
al., 2003). Investigacoes sobre as diferencas de género indicam que os homens tendem a ser
altamente orientados para a tarefa (por exemplo, Lynott & McCandless, 2000). Desta forma, a
expectativa de desempenho que se concentra na realizacao da tarefa, é susceptivel de ser
especialmente saliente para os homens. Estudos empiricos como por exemplo Twenge (1997),
mostram que os papéis de género tém uma forte base psicologica e sdao relativamente

duradouras, mas aberto a mudancas ao longo do tempo.

No contexto do mobile banking, Luo et al. (2010) e Riffai et al. (2012) chegaram a conclusao
de que a expectativa de desempenho é um fator chave para um utilizador aceitar a
tecnologia. Tal expectativa implica que o utilizador percebe ganhos com o uso da tecnologia.
Este construto tem semelhanca com a utilidade percebida do modelo TAM (Kim, Shin, & Lee,
2009; Martins, Oliveira, & Popovic, 2014; Miltgen, Popovic¢, & Oliveira, 2013). Sendo assim,
pode-se dizer que os consumidores tendem a adotar ao mHealth quando percebem o ganho
que podem obter. O modelo UTAUT postula que a atitude do utilizador face a tecnologia se
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traduz em expectativa de desempenho (Venkatesh et al., 2003). Em outras palavras, um
utilizador pode adotar ao mHealth pensando nos beneficios que podera ter, como por
exemplo praticidade em obter determinadas informacdes sobre saude. Por isso, no presente
estudo propoe-se que a expectativa de desempenho influencie de forma positiva a adocao ao

mHealth, conforme hipdtese a seguir:

H5. A Expectativa de Desempenho influencia positivamente a Adocao ao mHealth.

3.5 Expectativa de Esfor¢co e Adocao ao mHealth

A expectativa de esforco € definida como o grau de facilidade associada com a utilizacdo de
um sistema (Venkatesh et al., 2003). Esse construto reflete a percepcao de facilidade de uso
percebida (modelo TAM) de um sistema de informacao (Kuo & Yen, 2009; Luarn & Lin, 2005;
Martins et al., 2014; Miltgen et al., 2013) e tem um impacto positivo sobre a intencao

comportamental.

Construtos orientados para o esforco deverao ser mais salientes nos estagios iniciais de um
novo comportamento, quando as questoes do processo representam obstaculos a serem
superados, e mais tarde virem a ser ofuscados por preocupacdes intermediarias do processo
(Davis et al., 1989; Szajna, 1996; Venkatesh, 1999). Venkatesh e Morris (2000), baseando-se
em outra pesquisa, como por exemplo Bozionelos (1996), sugerem que a expectativa de
esforco é mais saliente para as mulheres do que para os homens. Estudos anteriores suportam
a nocao de que os construtos relacionados com a expectativa de esforco serao fortes
determinantes das intencdes individuais das mulheres (Venkatesh & Morris, 2000; Venkatesh,

Morris, & Ackerman, 2000) e para trabalhadores mais velhos (Morris & Venkatesh, 2000).

De entre os estudos que analisam o impacto da expectativa de esforco na intencao de adotar
uma tecnologia, pode-se citar Dwivedi et al. (2016) que destacam que a expectativa de
esforco tem uma influéncia positiva na intencdo comportamental de adotar mHealth. Com

base nestes autores, propde-se a hipotese:

Hé. A Expectativa de Esforco influencia positivamente a Adocao ao mHealth.
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3.6 Influéncia Social e Adocdao ao mHealth

A influéncia social € um antecedente direto da intencdo comportamental (Oliveira, Faria,
Thomas, & Popovic, 2014). Venkatesh et al. (2003) definem influéncia social como o grau em
que um individuo percebe que é importante para os outros acreditar que ele usa a nova
tecnologia ou estd em conformidade com as expectativas dos outros. E a nocdo de que o
comportamento individual é influenciado pela forma como familiares ou amigos valorizam o
uso da tecnologia. No presente estudo, assume-se que o consumidor pode sentir uma conexao
pessoal com essas pessoas proximas de si ao utilizar a tecnologia do mHealth. Outra
explicacdo comum que justifica o impacto da influéncia social na intencdo dos individuos é
que uma inovacgado cria incerteza sobre as consequéncias esperadas para quem as pretende
adotar. As pessoas geralmente ficam desconfortaveis com a incerteza e por isso, tendem a
interagir com sua rede social para consultar sobre suas decisdées de adocao, sofrendo assim,
influéncias sociais informativas e normativas (Burkhardt & Brass, 1990; Katz & Tushman,
1979). Lu, Yao e Yu (2005) acreditam que as relacdes dos individuos em seu circulo de amigos
e conexodes importantes afetam sua opinidao, decisdao e comportamento através de interacoes

e comunicacoes.

Os resultados de pesquisas sobre adocao e aceitacao de tecnologia existentes na literatura
indicam que a dependéncia de opinidao dos outros é significativa apenas para configuracoes
obrigatorias (Hartwick & Barki, 1994), em especial nas primeiras fases de experiéncia, quando
o individuo ainda é relativamente mal informado (Agarwal & Prasad, 1997; Hartwick & Barki,
1994; Karahanna, Straub, & Chervany, 1999; Venkatesh & Davis, 2000). No presente estudo,
estima-se que a influencia social influencie de forma positiva a adocao ao mHealth, conforme

a hipétese:

H7. A Influéncia Social influencia positivamente a Adocao ao mHealth.

3.7 Condicdes Facilitadoras e Adocdao ao mHealth

Facilidade das condicoes de adocdo da tecnologia € um construto UTAUT considerado como
tendo um efeito direto sobre a intencdo e adocdo da tecnologia. E definido como o grau em
que um individuo acredita que existe uma infraestrutura organizacional e técnica para apoiar

a utilizacao do sistema (Venkatesh et al., 2003).
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Na UTAUT, a condicao facilitadora é estudada como influenciadora do uso da tecnologia
baseada na ideia de que em um ambiente organizacional as condicées facilitadoras podem
servir como intermediarias para o controle comportamental real e a intencao do
comportamento (Ajzen, 1991). Isto é porque muitos aspectos das condicdes facilitadoras, tais
como suporte fornecido e formacao, serao disponibilizados gratuitamente dentro de uma
organizacao e bastante invariante entre os utilizadores. Em contraste, as facilidades no
ambiente que estado disponiveis para cada consumidor podem variar significativamente entre
os fornecedores de aplicacdes, geracoes da tecnologia, dispositivos moveis, dentre outros
(Venkatesh et al., 2012). Neste contexto, condicoes facilitadoras irao agir mais como o
controle comportamental percebido da teoria do comportamento planejado (TPB) e
influenciar tanto a intencao como o comportamento (Ajzen, 1991). Especificamente, um
consumidor que tem acesso a um favoravel conjunto de condicdes facilitadoras € mais

propenso a ter uma maior intencao de usar uma tecnologia (Venkatesh et al., 2012).

Os consumidores mais velhos tendem a enfrentar mais dificuldade no processamento de novas
ou complexas informacoes, afetando assim a sua aprendizagem de novas tecnologias (Morris,
Venkatesh, & Ackerman, 2005). Esta dificuldade pode ser atribuida a diminuicdo das
capacidades cognitivas e de memodria associadas com o processo de envelhecimento (Posner,
1995). Além disso, os homens, mais do que as mulheres, estao dispostos a despender mais
esforco para superar diferentes obstaculos e dificuldades para alcancar seus objetivos, uma
vez que as mulheres tendem a concentrar-se mais sobre a magnitude do esforco envolvido e o
processo para atingir seus objetivos (Venkatesh & Morris, 2000). Assim, os homens tendem a
confiar menos em condicoes facilitadoras quando se considera o uso de uma nova tecnologia,
enquanto as mulheres tendem a dar maior énfase a fatores de apoio externos. Isso também
pode ser explicado em parte pelas cognicdes relacionadas com os papéis de género na
sociedade em que os homens tendem a ser mais orientados para a tarefa (por exemplo,
Lynott & McCandless, 2000). A experiéncia também pode moderar a relacdo entre as
condicOes facilitadoras e a intencao comportamental. De acordo com Alba e Hutchinson
(1987) maior experiéncia pode levar a uma maior familiaridade com a tecnologia e melhores
estruturas de conhecimento, o que facilita a aprendizagem do utilizador e reduz a sua
dependéncia de um apoio externo. Da mesma forma, uma meta-analise efetuada por Notani
(1998) mostrou que os utilizadores com menos experiéncia ou familiaridade dependerdo mais
das condicdes facilitadoras. Para Venkatesh et al. (2012) quando os consumidores nao tém
seus conhecimentos e habilidades desenvolvidos, (ou seja, tém menos experiéncia), os
impactos da idade e do género sobre a aprendizagem do consumidor sera mais significativa do
que quando eles adquirem conhecimento suficiente sobre a tecnologia (ou seja, quando eles

tém mais experiéncia).

De entre os estudos que analisam o impacto das condicdes facilitadoras na intencao de adotar

uma tecnologia, pode-se citar Dwivedi et al. (2016) que destacam que as condi¢cOes
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facilitadoras tém uma influéncia positiva na intencao comportamental de adotar mHealth.
Diante do exposto, a presente investigacao estima que as condicoes facilitadoras influenciem

de forma positiva a adocao ao mHealth, conforme hipdtese a seguir:

H8. As Condic¢bes Facilitadoras influenciam positivamente a Adocao ao mHealth.

3.8 Motivacao Hedonica e Adogcao ao mHealth

Venkatesh et al. (2012) ressaltam que o efeito da motivacdo heddnica na intencao
comportamental seja moderado pela idade, género e experiéncia devido a diferencas na
capacidade de inovacao dos consumidores, procura por novidade e percepcao de novidade de
uma tecnologia-alvo. De acordo com Chau e Hui (1998) nos estagios iniciais do uso de uma
nova tecnologia, os homens mais jovens tendem a apresentar uma maior tendéncia a procurar
novidade e inovacdo. Essa tendéncia maior por sua vez, aumenta a importancia relativa da

motivacao hedonica nas decisdes dos homens mais novos de usar a tecnologia mais cedo.

De acordo com Midgley e Dowling (1978) inovacéo € o grau em que um individuo é receptivo a
novas ideias e toma decisdes de inovacao de forma independente. A procura por novidade é
definida por Hirschman (1980) como sendo a tendéncia de um individuo a procurar novas
informacdes ou estimulos. Tanto a inovacao quanto a procura por novidade podem adicionar a

motivacao hedodnica de usar qualquer produto (Holbrook & Hirschman, 1982).

Existem varios artigos sobre ICT que demonstram a influéncia da motivacdo heddnica na
intencao de usar uma tecnologia e no uso real desta tecnologia (Thong et al., 2006; Van der
Heijden, 2004). Especificamente no contexto do consumidor, também foi demonstrado que a
motivacdo hedonica influencia a aceitacdo e uso da tecnologia (Brown & Venkatesh, 2005;

Childers et al., 2001). Desta forma, propde-se a hipotese:

H9. A Motivacado Hedénica influencia positivamente a Adocdo ao mHealth.

3.9 Valor do Preco e Adocao ao mHealth
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Para fundamentar que o efeito do valor do peco na intencao comportamental possa ser
moderado pela idade e o género, Venkatesh et al. (2012, p. 163) extraem teorias sobre os
papéis sociais de Bakan (1966) e de Deaux e Lewis (1984), por exemplo. Tais teorias mostram
a importancia diferencial do valor do preco entre homens e mulheres e entre os individuos
mais jovens e os mais velhos. Essa literatura sugere que mulheres e homens geralmente
assumem diferentes papéis sociais e exibem diferentes papéis comportamentais.
Particularmente, as mulheres tendem a ser mais interdependentes, cooperativas e
consideram mais detalhes, enquanto os homens sao independentes, competitivos e tomam
decisoes baseadas em informacao seletiva (Bakan, 1966). Consequentemente, no contexto do
comportamento do consumidor, as mulheres tendem a prestar mais atencao aos precos dos
produtos e servicos, e tém mais consciéncia dos custos do que os homens. Considerando a
propensdao dos homens para brincar com as tecnologias, o valor do preco atribuido pelos
homens as tecnologias sera maior do que o valor atribuido pelas mulheres para as mesmas
tecnologias (Venkatesh et al., 2012). Além disso, esta diferenca de género induzida por
estereotipos dos papéis sociais sera ampliada com o envelhecimento, pois as mulheres mais
velhas sdo mais propensas a se envolver em atividades como cuidar de suas familias (Deaux &
Lewis, 1984).

Em diversos trabalhos publicados, fatores relacionados ao custo foram incorporados para
explicar o comportamento do consumidor (Chong, 2013; Dodds et al., 1991; Wei, Marthandan,
Chong, Ooi, & Arumugam, 2009). Agarwal, Wang, Xu, e Poo, (2007); Ong, Poong, e Ng, (2008);
e Xin, (2004) mostraram que o custo pode ter relacdées negativas com as intencdes dos
consumidres em adotar 3G, servico que pode ser essencial para a adocao de mHealth. Xin,
(2004), por exemplo, descobriu que uma das razdes pelas quais o servico de SMS é
amplamente utilizado pelas pessoas € devido aos seus baixos custos em permitir que os
utilizadores se comuniquem. No presente trabalho, estima-se que o valor do preco influencie

negativamente a adocdo ao mHealth, conforme segue na hipotese abaixo:

H10. O Valor do Preco influencia negativamente a Adocao ao mHealth.

3.10 Habito e Adocao ao mHealth

O habito é o resultado do aprendizado e s6 depois de um periodo relativamente longo de
grande pratica pode ser armazenado na memoria a longo prazo e substituir outros padroes de
comportamento (Lustig, Konkel, & Jacoby, 2004). Embora seja possivel um habito ser formado

por meio da repeticdo em um curto periodo de tempo, quanto maior o tempo decorrido, mais
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chances ha do consumidor criar uma associacdo entre os estimulos e o comportamento. Os
consumidores com mais experiéncia de utilizacio de uma determinada tecnologia vao
desenvolver um impedimento cognitivo que cria uma barreira as mudancas comportamentais
(Murray & Haubl, 2007). A resposta a estimulos torna-se mais forte com o aumento da
experiéncia com uma tecnologia, ou seja, com o passar do tempo. Desta forma, o habito tera
um efeito mais forte sobre a intencao e uso dos consumidores mais experientes (Venkatesh et
al., 2012).

De acordo com Venkatesh et al. (2012) a experiéncia trabalha em conjunto com a idade e o
género para moderar o efeito do habito no comportamento. O forte efeito da experiéncia no
habito varia entre os diferentes grupos definidos por género e idade. Conforme aumenta a
idade, as diferencas no género em aprender sobre tecnologias a partir da experiéncia tornam-
se mais evidentes. O envelhecimento leva a uma perda da capacidade de processamento da
informacao. Como as mulheres tendem a processar a informacao de forma mais detalhada e
sutil do que os homens (Darley & Smith, 1995), os homens mais velhos tendem a confiar mais
em heuristica e esquema adquiridos a partir de experiéncias de uso para determinar a sua
intencdo comportamental, dando pouca atencao as sugestoes do ambiente (Darley & Smith,
1995).

0 habito tem sido considerado em muitos estudos como um preditor do uso de uma tecnologia
(Kim & Malhotra, 2005; Kim et al., 2005; Limayem et al., 2007). Kim e Malhotra (2005)
mostraram que o “uso prévio”, que é uma das maneiras como o habito é operacionalizado, é
um fator de grande importancia para o uso da tecnologia. Limayem et al. (2007)
demonstraram o efeito direto do habito sobre o uso de uma tecnologia e, um efeito mais
moderado do habito na intencao de uso, pois quanto mais forte € o habito, menos importante
€ a intencdo consciente de usar a tecnologia (Limayem et al., 2007). Com base nestes

autores, a presente investigacao propoe a hipotese:

H11. O Habito influencia positivamente a Adocao ao mHealth.

3.11 Modelo Conceptual

A revisao de literatura proporcionou a informacao necessaria para a construcao do modelo
apresentado que integra a teoria da UTAUT2 com as dimensdoes de Competéncia de Salude
Percebida, Condicao de Salde Percebida e e-Literacia em Saude com o objetivo de delinear

um modelo holistico dos fatores que condicionam a adocao ao mHealth.
53



Conforme referido anteriormente, na presente investigacao nao foi considerado o efeito
moderador da idade, do género e da experiéncia que constam na UTAUT2. Desta forma, tais
variavies moderadoras nao foram incorporadas ao modelo conceptual. Isto deve-se ao fato de
que a analise dos dados foi feita de forma separada entre os participantes que ja haviam
experimentado mHealth e os que nunca experimentaram mHealth (ver Capitulo 5). Além
disso, a unidade de analise deste estudo sao os jovens adultos, e ndo ha o interesse adicional
na segmentacdo por idade, género e tempo de experiéncia. Ao realizar a revisao da literatura
também foram encontrados diversos estudos em que o efeito moderador da idade, género e
experiéncia nao é considerado (por exemplo: Dwivedi et al., 2016; Escobar-Rodriguez &
Carvajal-Trujillo, 2014; Tan, 2013).

Pretende-se com a adogao deste modelo fornecer base para o estudo que sera desenvolvido.
Os construtos inerentes a pesquisa sao ilustrados no modelo conceptual (Figura 5) que segue

abaixo:
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Figura 5: Modelo Inicial de Pesquisa.
Fonte: Elaboracao propria (2018).
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Capitulo 4 - Metodologia

4.1 Introducao

0 presente capitulo tem como objetivo apresentar os principais procedimentos metodologicos
e decisdes que fundamentam toda a investigacdo e a implementacdo do trabalho empirico,
nomeadamente as particularidades que justificam o trilho percorrido. Esta fase inclui a
formulacao de uma estrutura objetiva orientadora dos processos metodoldgicos adotados com
o intuito de dar resposta ao problema de pesquisa proposto e as respectivas questdes de

pesquisa.

De acordo com Fortin (1999) é nesta etapa que se operacionaliza o objetivo da investigacao,
apresentando a definicdo operacional das variaveis, o ambiente em que esta inserido e a

populacao.

Esta investigacao adota uma abordagem quantitativa. Trata-se de um estudo desenvolvido
maioritariamente em duas etapas em que a primeira consiste na realizacao da revisao da
literatura de modo a detalhar como o tema é abordado na literatura, para na segunda etapa

se proceder a realizacdo do trabalho empirico com a aplicacao de questionarios.

Este capitulo ira expor o desenho e delineamento da pesquisa, a unidade de analise, forma de
medicdo dos construtos chave e técnica de amostragem. Serdo também relatados os métodos
e técnicas de recolha de dados. Por fim, apresenta-se um esquema geral das etapas da

investigacao e as conclusoes.
4.2 Paradigmas de Investigacdao e Abordagens Metodolégicas

Seguindo a proposta de Guba (1990) e Blaikie (2009) sobre os paradigmas de investigacao,
pode-se concluir que existem trés pressupostos (ontologia, epistemologia e metodologia) que
devem ser considerados no mapa de uma investigacdo cientifica. A procura de elucidar os
paradigmas tedricos, cada ramo disciplinar apropria-se de diferentes paradigmas. Sendo
assim, os paradigmas mais usuais na area disciplinar do Marketing sdo os seguintes: o

Positivismo, a Teoria Critica, o Realismo, e o Construtivismo.
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De acordo com Sobh e Perry (2006) os métodos quantitativos tém uma orientacao positivista,

uma vez que considera a realidade como algo objetivo e apreensivel. Na Tabela 8 sao

detalhados os quatro paradigmas principais de investigacao apresentados por Sobh e Perry

(2006), a saber: positivismo, construtivismo, teoria critica e realismo.

Tabela 8: Paradi

gmas de Pesquisa.

Elemento Positivismo Construtivismo Teoria Critica Realismo
Ontologia A realidade é|Mdltiplos locais e |Realidade  virtual |A realidade é real
real e | construcoes de|moldada por fatores |mas apenas de
apreensivel. realidades sociais, econdmicos, | forma imperfeita e
especificas. étnicos,  politicos, | probabilisticamente
culturais. apreensivel. A
triangulacao de
varias fontes ¢é
necessaria para
tentar conhecé-la.
Epistemologia | Descoberta  da | Criacao de | Conclusdes de valor | As descobertas sao
verdade - oj|resultados - o|mediado - o | provavelmente
investigador € |investigador = é |investigador é um|verdadeiras - o
objetivo um participante | intelectual investigador tem
visualizando  a|no mundo a ser|transformador que |consciéncia do valor
realidade através | investigado. muda o mundo|e precisa de
de um espelho social no qual os|triangular as

"one-way participantes vivem. | percecoes que esta
mirror”. a recolher.

Metodologias | Principalmente |Entrevistas em |Pesquisa-acao; Métodos

habituais preocupado em | profundidade Observacao qualitativos, tais
testar  teorias; | nao participante. como estudos de
Métodos estruturadas; caso e entrevistas
quantitativos: Observacao convergentes.
pesquisa participante;
experimental e |Pesquisa-acao;
verificacao das | Teoria
hipoteses. fundamentada

nos dados de
pesquisa.

Desvantagens | Exclusao das | Os resultados estao relacionados com a | Auséncia de um
dimensoes visdo individual do mundo e criam um |valor Unico, de uma
descobertas em |mundo de mdltiplas realidades | verdade absoluta,
investigacao; construidas. Tais pontos de vista dos | que sirva de critério
Sub- individuos nao podem ser |em situacdes de
determinacao de | proveitosamente comparados com os |impasse.

teoria; Nao
apropriados em
fendmenos  das

ciéncias sociais.

de outros individuos, mas no marketing
€ necessario ter em atencao
transacoes no mercado e interagoes.

Fonte: Adaptado de Sobh e Perry (2006).
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O paradigma positivista tem por base o positivismo filoséfico e pressupde a existéncia de uma

realidade Unica. De acordo com este paradigma, o estudo dos conhecimentos existentes

conduz a formulacao de novas hipdteses, que formam um conjunto de varidveis quantitativas

interligadas onde se procura estabelecer relacdes de causa e efeito. O presente trabalho

assume caracteristicas de positivismo onde testa teorias com recurso a técnicas quantitativas.

Optou-se por esta metodologia uma vez que se mostrou ser a mais adequada para alcancar os

objetivos propostos.

4.2.1 Ontologia, Epistemologia e Metodologia

Na realizacao de um trabalho de investigacao cientifica, o pesquisador é orientado por alguns

pressupostos que o ajudam a refletir sobre questdes essenciais, que acabam por definir o

paradigma que o norteia sobre o conhecimento do mundo (Guba & Lincoln, 1994) e, por isso,

esses autores destacam trés pressupostos (Tabela 9):

Tabela 9: Pressupostos Ontologico, Epistemologico e Metodoldgico.

1. Pressuposto ontologico:

Sao as teorias ou crencas que norteiam a visao do investigador
e clarificam seu entendimento sobre o mundo e a natureza da
realidade investigada. De acordo com os autores acima
mencionados, a questdao ontoldgica é - Qual é a forma e a
natureza do mundo e da realidade? Sendo assim, eles afirmam
que apenas questoes que dizem respeito a questdes de
existéncia “real” e acdo “real” sdao admissiveis; e que outras
questodes, tais como as de importancia estética ou moral, nao
se enquadram no ambito da legitima investigacdo cientifica.

2. Pressuposto
epistemoldgico:

Engloba o modelo de relacdo que é estabelecida entre o
investigador e o investigado que ira traduzir a natureza do
conhecimento produzido. Para Guba e Lincoln (1994, p. 108) a
questdo epistemologica é - Qual é a natureza do
relacionamento entre aquele que conhece e aquilo que pode
ser conhecido? Segundo os autores, a resposta que pode ser
dada a esta questao é limitada pela resposta ja dada a questao
ontoldgica; ou seja, ndao é qualquer relacionamento que pode
ser agora postulado. Por isso, se por exemplo, uma realidade
“real” é assumida, entao a postura do conhecedor deve ser de
distanciamento objetivo, a fim de ser capaz de descobrir
“como as coisas realmente sao” e “como as coisas realmente
funcionam”.
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(Cont.)

3. Pressuposto E o modo como se pode obter o conhecimento acerca dessa
metodolégico: realidade. E de acordo com esses mesmos autores, a questao

metodologia predeterminada.

metodoldgica é - Como é que aquele ser que conhece pode
conhecer aquilo que acredita que pode ser conhecido? A
questao metodoldgica ndo pode ser reduzida para uma questao
de métodos; métodos devem ser complementados com uma

Fonte: Extraido de Guba e Lincoln (1994, p. 108) - traduzido do Inglés.

4.3 Desenho e Delineamento da Pesquisa

O desenho da pesquisa consiste na operacionalizacdo do trabalho empirico, ou seja, esta

relacionado com o modo como ¢ efetivamente feita a recolha e analise das informacdes, com

o intuito de responder as questdes de investigacao (Churchill, 1979).

Malhotra (2011) afirma que a um nivel mais amplo ha dois tipos principais de modelos de

pesquisa, a saber: o conclusivo e o exploratorio. O modelo de pesquisa conclusivo ainda pode

ser classificado como causal e descritivo. Desta forma, podem ser categorizados trés modelos

basicos: exploratorio, causal e descritivo. Ainda é possivel classificar o modelo descritivo

como longitudinal e transversal. Tais modelos sao utilizados em diferentes sequencias e

combinacbes, e variam em funcdo dos objetivos inerentes e do caminho metodoldgico

seguido. Para uma melhor visualizacao destes modelos, segue a Figura 6:

Figura 6: Classificacao dos Modelos de Pesquisa.

Modelo de Pesquisa

e e . o o T
v v
Modelo de Modelo de
Pesquisa Exploratoria Pesquisa I(Zonclusiva
r------______--------------_-i _______________
4
Pesquisa Descritiva
L R R S B S R L, i
: .
Pesquisa Transversal Pesquisa Longitudinal

Fonte: Adaptado de Malhotra (2011, p. 56).

Pesquisa Causal
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Malhotra (2011) apresenta as seguintes definicoes:

e Pesquisa exploratéria: visa explorar ou examinar uma situacao ou problema para se
adquirir compreensao e conhecimento.

e Pesquisa conclusiva: o principal objetivo desta pesquisa € analisar relacionamentos
especificos e testar hipoteses especificas. Antes de iniciar a investigacdo, o
pesquisador especifica as etapas do processo de investigacao. Este tipo de pesquisa é
caracterizado por utilizar grandes amostras representativas para recolher os dados
que, posteriormente, sdo analisados através de técnicas estatisticas.

e Pesquisa descritiva: € um tipo de pesquisa conclusiva que tem o intuito de descrever
algo, normalmente funcdes ou caracteristicas de mercado. Além disso, supde que o
investigador tenha um conhecimento prévio sobre o problema e exige um modelo
planejado e estruturado.

e Pesquisa causal: envolve variaveis de causa e efeito. Este tipo de pesquisa também
exige um modelo estruturado e planejado.

e Pesquisa transversal: oferece um instantaneo uma Unica vez.

e Pesquisa longitudinal: oferece uma série de imagens que rastreiam as mudancas que

acontecem ao longo do tempo.

Na Tabela 10 é ilustrada a comparacao dos modelos basicos de pesquisa:

Tabela 10: Comparacdo dos Modelos Basicos de Pesquisa.

Exploratdria Descritiva Causal
Objetivo: Descoberta de ideias e Descrever as caracteristicas ou Determinar as relacdes de
percepcdes funcoes do mercado causa e efeito
Caracteristicas: Flexivel; Marcada pela elaboracao Manipulacao de uma ou
Versatil prévia de hipoteses especificas mais variaveis
independentes
Geralmente o primeiro Modelo pré planejado e Controle de outras
estagio de um modelo de estruturado variaveis de medicdo

pesquisa completo

Métodos: Levantamentos de opinido Dados secundarios: Experimentos
dos especialistas / quantitativos;
experientes; Levantamentos;
Levantamentos-piloto; Painéis;
Estudos de caso; Dados de observacdo ou outros

Dados secundarios:
qualitativos;
Pesquisa qualitativa

Fonte: Malhotra (2011, p. 58).
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Tendo em vista o problema e as questdes de pesquisa descritos, o presente trabalho assumira
caracteristicas que tanto se aproximam de uma pesquisa descritiva como de uma pesquisa

causal ja que se pretende estudar também as relacdes de causa e efeito.

No que se refere ao tipo de dados recolhidos, as pesquisas podem ser classificadas em:

e Pesquisa quantitativa: utilizada quando se podem aplicar medidas quantificaveis de
variaveis a partir de amostras de uma populacdo. Visa a apresentacao e a
manipulacdo numérica de observacdes com vista a descricdo e explicacdo dos
fenomenos (Malhotra, 2002; Sobh & Perry, 2006). A pesquisa quantitativa envolve o
recurso ao questionario (recolha de informacédo através de perguntas com objetivos
especificos); a observacdo sistematica (onde o observador registra a ocorréncia de
certos comportamentos ou fendomenos em um dado periodo); e a entrevista dirigida
(recolha de informacao via entrevista, normalmente com recurso a perguntas
fechadas).

e Pesquisa qualitativa: apropriada para descrever e explicar padroes de relacées que
podem ser feitos com base na conceptualizacao de determinadas categorias. Este tipo
de pesquisa €, em sua maioria, indutiva, isto quer dizer que, desenvolve ideias e
conceitos a partir dos dados que foram recolhidos. A pesquisa qualitativa é de
natureza exploratoria e nao estruturada, baseada em pequenas amostras e pode
utilizar técnicas como associacdo de palavras, grupos de foco e entrevistas em
profundidade (Huberman & Miles, 1994; Malhotra, 2002; Sobh & Perry, 2006). Este
tipo de pesquisa envolve a entrevista ndo diretiva, o recurso a observacao

participante, estudo de caso e analise de conteldo.

Varios autores tém utilizado a aplicacdo de métodos quantitativos aplicados a analise do
comportamento dos utilizadores no que se refere a adocao de tecnologias (Escobar-Rodriguez
& Carvajal-Trujillo, 2014; Tan, 2013; Venkatesh et al., 2012; Venkatesh et al., 2003).
Ressalta-se que no contexto da presente pesquisa, a adocdo ao mHealth se estende a

vontade, intencao e disponibilidade para usar a tecnologia de computacdo movel em salde.

A escolha do método adequado de recolha dos dados deve basear-se principalmente na
natureza e tipo do problema a investigar. O objetivo da presente investigacao é
fundamentalmente de natureza quantitativa em que pretende testar um modelo teodrico
proposto. Para tal optou-se pelo uso de métodos quantitativos. De acordo com Blaikie (2000)
€ necessario deduzir as hipéteses com base na teoria existente e depois recolher dados
relevantes para testar e validar as hipoteses. Desta forma, o método de investigacao

quantitativo parte de um conjunto prévio de proposicoes gerais e inter-relacionadas,
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deduzidas a partir da literatura relevante, as quais dao lugar a hipéteses de trabalho que

podem ser verificadas empiricamente (Blaikie, 2000).

Para um melhor entendimento do que foi dito, apresenta-se a seguir (Tabela 11) a sintese da

investigacao empirica desenvolvida:

Tabela 11: Sintese da Investigacdo Empirica.

Titulo Uma analise dos fatores que condicionam a adocdao de Mobile
Health (mHealth).
Objetivo 0 objetivo central do estudo é analisar os fatores que impactam

na adocao ao mHealth e o que se pode fazer para que as pessoas
0 adotem mais facilmente.

Problema de pesquisa

Qual o impacto das dimensdes da UTAUT2, da Condicao de Saude
Percebida, da Competéncia em Salde e da e-Literacia em Salde
na adocao do mHealth?

Questdes de pesquisa

1- Em que medida a Condicao de Salde Percebida impacta a e-
Literacia em Saude?
2- Em que medida a Condicao de Salde Percebida e a e-Literacia
em Saude impactam a adocao ao mHealth?
3- Em que medida a Competéncia de Salde Percebida impacta a
adocao ao mHealth?
4- Em que medida as dimensdes da UTAUT2 influenciam a
adocao ao mHealth?

Desenho da pesquisa

Tipo de desenho da pesquisa: possui caracteristicas tanto de
pesquisa descritiva como de pesquisa causal.

Unidade de analise: jovens adultos.

Base temporal/espacial: 25/04/2018 até 31/07/2018.

Dados a utilizar e método de
recolha

Dados: primarios (questionarios) e secundarios (sites, livros,
artigos cientificos e publicacoes diversas).
Método de recolha: questionario online.

Fonte: Elaboracao proépria (2018).

4.4 Unidade de Analise

A abordagem deste estudo baseia-se em métodos quantitativos uma vez que investiga os

fatores que impactam a adocao ao mHealth, sendo que visa analisar de forma aprofundada

em que medida os aspectos tecnologicos (UTAUT2) e pessoais (Condicdo de Salde Percebida,

Competéncia de Salde Percebida e e-Literacia em Salde) afetam a adocdo ao mHealth.
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A definicao da unidade de analise assume um importante destaque operacional uma vez que
abrange o nivel de interesse e os objetivos do trabalho, o objeto da investigacdo. Para efeitos
do presente trabalho, é considerada a seguinte unidade de analise: jovens adultos que se

situam sobretudo na faixa etaria dos 18-39 anos.

Para justificar a escolha desta unidade de analise, recorreu-se a literatura académica, que
indica que a idade é um forte influenciador na adocao do mHealth. Existem varios estudos
que destacam que a idade exerce um importante impacto na aceitacao da tecnologia
relacionada a saude (Deng, Mo, & Liu, 2014; Fox & Connolly, 2018; Zhao, Ni, & Zhou, 2017).

4.5 Medicao dos Construtos Chave

A revisao de literatura realizada permitiu identificar os principais construtos envolvidos
associados ao problema de pesquisa que suportou todo o processo de definicao dos objetivos
da investigacao. Todos os itens do presente estudo foram adotados em pesquisas anteriores
(como por exemplo Neter & Brainin, 2012; Norman & Skinner, 2006a; Smith et al., 1995;
Tomas, Queirds, & Ferreira, 2014; Venkatesh et al., 2012). Contudo, esses itens foram
adaptados de modo a corresponder ao contexto deste estudo que apresenta uma matriz

internacional ja que inclui individuos de Portugal e Brasil.

De acordo com Green e Lewis (1986) um conceito é uma abstracdo formada pela
generalizacao de situacOes particulares, de observacdées, de enunciados ou de
comportamentos. Fortin (1999) afirma que a definicao conceptual possibilita apresentar o
significado tedrico de um construto servindo de guia a elaboracdo ou a escolha de indicadores

apropriados a medicdo do(s) conceito(s) em causa.

Especialmente no que se refere a escala de medicdo do construto e-Literacia em Saude,
proposto por Norman e Skinner (2006a), é importante ressaltar que Tomas, Queirds, e
Ferreira (2014) realizaram um trabalho no qual validaram esta escala para o caso portugués,
uma vez que a escala original € em inglés. Na presente investigacdo é utilizada a versao

validada em portugués.

E importante destacar que na presente investigacdo ha duas redacoes para os itens do
construto Expectativa de Desempenho. Isto foi necessario pois no pré-teste realizado os
inquiridos sugeriram a inclusdo de uma pergunta de condicao para identificar os respondentes
que ja haviam experimentado o mHealth (grupo1) e os que nunca haviam experimentado

mHealth (grupo 2). Esta decisao foi ponderada gerando assim, dois grupos de analise. Desta

63



forma, a primeira redacao dos itens foi para os inquiridos do grupo 1, e a segunda redacao foi

para os inquiridos do grupo 2.

Tomas et al. (2014) tinham como principais objetivos deste trabalho: (i) avaliar as
propriedades psicométricas desse instrumento (a escala proposta por Norman & Skinner,
2006a) para a avaliacdo da e-Literacia em Salde nos adolescentes portugueses; (ii) avaliar os
niveis de e-Literacia em Salde nos adolescentes; (iii) conhecer a relacao entre os niveis de e-
Literacia em Saude e o sexo, a idade e o ano de escolaridade dos adolescentes. Como
resultado deste trabalho, a escala apresentou bons valores de consisténcia interna, bem como
uma elevada correlacao entre todos os itens, maioritariamente moderada e estatisticamente
muito significativa. Tomas et al. (2014) ainda destacam que foram encontradas diferencas em
alguns itens entre raparigas e rapazes. Os adolescentes que estavam num ano de escolaridade
mais avancado demonstraram nao saber onde encontrar recursos sobre saude na Internet, em

relacdo aos que tinham inferior nivel de escolaridade.

Para efeitos da presente investigacao, sao adotados os construtos que estao minuciosamente
definidos, detalhados e explicados no Capitulo 2- Revisdo da Literatura, cuja forma de

medicao é apresentada na Tabela 12.
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Tabela 12: Construtos Chaves e Forma de Medicao.

Construto

Autores

Indicadores de Medicao

Condicao de Saude
Percebida
(PHC)

Adaptado de Neter e Brainin
(2012, p. 4).

Itens 4, 5, 6, 7 adaptados de
Ware Jr. (2000, p. 3132),
escala validada em portugués
por (Ferreira, 2000a, 2000b, p.
58).

PHC1. Em comparacao com pessoas da minha idade a minha saude é boa.

PHC2. Em comparacao com pessoas do meu género a minha saude é boa.

PHC3. Em geral, considero-me uma pessoa com boa salde.

PHC4. Tenho ideia que adoeco mais facilmente que outras pessoas.
PHC5. Sou tao saudavel como qualquer outra pessoa.

PHC6. Estou convencido(a) que a minha salde vai piorar.

PHC7. Quando comparado com os meus amigos a minha salde é 6tima.

PHC8. A minha salde é: 6ptima/6tima, muito boa, boa, razoavel, fraca.

Competéncia de
Salde Percebida
(PHCS)

Adaptado de Smith, Wallston e
Smith (1995, p. 53).

PHCS1. Sou cuidadoso(a) com a minha saude.

PHCS2. Por mais que me esforce a minha salde nao é como desejaria.
PHCS3. Tenho dificuldade em encontrar solucGes eficazes para os problemas de
salde que surgem.

PHCS4. Tenho sucesso com as opcoes que faco para melhorar minha salde.
PHCS5. Atinjo com frequéncia os objetivos que tenho para a minha salude.
PHCS6. Julgo que os esforcos que fago para melhorar minha salde sao ineficazes.

PHCS7. Normalmente, os meus planos para minha salde nao funcionam bem.

PHCS8. Sou tdao competente para fazer coisas pela minha sallde como a maioria das
outras pessoas.

e-Literacia em
Saude (eHL)

Adaptado de Norman e Skinner
(2006b, p. 4) e validada em
Portugués por Tomas, Queirds

eHL1. Sei quais sao os recursos sobre salde disponiveis na Internet.

eHL2. Sei onde encontrar recursos Uteis sobre salde na Internet.
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e Ferreira (2014, p. 24).

(Cont.)

eHL3. Sei como encontrar recursos Uteis sobre salde na Internet.
eHL4. Sei como usar a Internet para responder as minhas perguntas sobre saude.

eHL5. Sei como usar a informacdo sobre salde que encontro na Internet para me
ajudar.
eHL6. Consigo avaliar os recursos sobre saide que encontro na Internet.

eHL7. Sei distinguir a qualidade dos recursos disponiveis sobre salde na Internet.

eHL8. Sinto-me confiante a usar informacao da Internet para tomar decisoes sobre
salde.

Adocao ao
mHealth
(AmH)

Adaptado de San Martin e
Herrero (2012, p. 348);
Venkatesh et al. (2012, p.
178); Davis (1989, p. 331).

AmH1. Estou decidido(a) a utilizar um dispositivo movel para monitorar minha saide
no meu dia-a-dia.

AmH2. Tenho intencdo de vir a usar um dispositivo movel para monitorar minha
saude.

AmH3. Prevejo vir a utilizar um dispositivo movel para monitorar minha saide no
futuro.

AmH4. Tenho curiosidade em usar um dispositivo movel para monitorar minha saude.
AmH5. Julgo que seria bom usar um dispositivo mdvel para monitorar minha sadde.

AmH6. Avalio como positivo o uso de um dispositivo movel para monitorar minha
saude.

Expectativa de
Desempenho
(ED)

Adaptado de Zhou, Lu e Wang
(2010, p. 766); San Martin e
Herrero (2012, p. 348);
Venkatesh et al. (2012, p.
178).

Tendo em conta a analise do pré-teste do questionario, essa questdo tem uma
condicdo. Ha duas redacdes para esses itens. Segue a primeira redacao:

ED1. Acredito que aplicativos mdveis de salde sdo Uteis no meu dia-a-dia.

ED2. Ao utilizar aplicativos moveis de salde aumento a oportunidade de alcangar
coisas importantes para mim.

ED3. O uso de aplicativos moveis de salde ajuda-me a realizar atividades de controlo
mais rapidamente.

ED4. A utilizacdo de aplicativos moveis de salde aumenta a minha eficacia no
monitoramento da minha salde.

ED5. A utilizacdo de aplicativos méveis de saide aumenta a minha performance no
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(Cont.)

monitoramento da minha saude.

ED6. A utilizacao de aplicativos moveis de saide aumenta a facilidade de monitorar a
minha salde.

Segue a segunda redacao para esses itens:

ED1. Acredito que aplicativos moveis de salide podem ser Uteis no meu dia-a-dia.
ED2. Ao utilizar aplicativos modveis de salde posso aumentar a oportunidade de
alcancar coisas importantes para mim.

ED3. O uso de aplicativos méveis de salde pode ajudar-me a realizar atividades de
controlo mais rapidamente.

ED4. Posso aumentar a minha eficacia no monitoramento da minha satde com a
utilizacao de aplicativos moveis de salde.

ED5. Posso aumentar a minha performance no monitoramento da minha saide com a
utilizacao de aplicativos moveis de saude.

ED6. Posso aumentar a facilidade de monitorar a minha saide com a utilizacdao de
aplicativos moveis de saude.

Expectativa de
Esforco
(EE)

Adaptado de San Martin e
Herrero (2012, p. 348);
Venkatesh et al. (2012, p.
178).

EE1. Aprender a utilizar aplicativos moveis de saude é facil para mim.
EE2. A minha interacdo com os aplicativos moveis de salide é clara e compreensivel.
EE3. Considero facil o uso de aplicativos moveis de saude.

EE4. Utilizar os aplicativos moveis de saude é uma atividade na qual me considero
habil.
EE5. Utilizar os aplicativos moveis de salde nao requer de mim muito esforco.

Influéncia Social

(1S)

Adaptado de San Martin e
Herrero (2012, p. 349);
Venkatesh et al. (2012, p.
178).

IS1. Pessoas que sao importantes para mim pensam que eu deveria utilizar aplicativos
moveis de salde.

IS2. Pessoas que influenciam meu comportamento acreditam que eu deveria utilizar
aplicativos méveis de saude.

IS3. Pessoas cujas opinides eu admiro preferem que eu utilize aplicativos moéveis de
saude.

IS4. Pessoas que sao importantes para mim concordam com a utilizacdo de
aplicativos modveis de saude.
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(Cont.)

IS5. Pessoas em quem confio acreditam que eu deveria utilizar aplicativos mdveis de
saude.

Adaptado de Zhou, Lu e Wang

CF1. Tenho os recursos necessarios para utilizar aplicativos moveis de salde.
CF2. Tenho o conhecimento necessario para utilizar aplicativos moéveis de saude.

CF3. Os aplicativos modveis de salde que eu utilizo sdo compativeis com outras
tecnologias.

Condicées (2010, p. 766); San Martin e CF4. Consigo obter ajuda de outras pessoas quando tenho dificuldades na utilizacao
Facilitadoras Herrero (2012, p. 348); de aplicativos moveis c’Ie saude. ) )
(CF) Venkatesh et al. (2012, p. CF5. Sinto-me confortavel utilizando aplicativos moveis de saude.
178). CF6. Eu nao tenho problemas em utilizar aplicativos moveis de salde.
CF7. Se eu tiver dificuldade em usar aplicativos moveis de saude, havera profissionais
para me auxiliar.
MH1. E divertido utilizar aplicativos méveis de satde.
MH2. E agradavel utilizar aplicativos méveis de salide.
MH3. Utilizar aplicativos mdveis de salde serve como uma distracao para mim.
Motivacio Adaptado de Venkatesh et al.
L3 (2012, p. 178); Krishnan, MH4. O uso de aplicativos moveis de salde da-me satisfacao.
Hedonica Dhillon, e Lutteroth (2015, p. . L L
(MH) ’ ’ MH5. O uso de aplicativos moveis de saude € empolgante.

656).

MH6. O uso de aplicativos moveis de salde é emocionante.

MH7. O uso de aplicativos moveis de salide é maravilhoso.

Valor do Preco
(VP)

Adaptado de Venkatesh et al.
(2012, p. 178); Sweeney e
Soutar (2001, p. 212).

VP1. Os aplicativos moveis de salide tém um preco razoavel.
VP2. Os aplicativos méveis de salude valem o dinheiro gasto com eles.

VP3. Os aplicativos moveis de salide oferecem o valor correspondente ao dinheiro
que se paga.

68



(Cont.)

VP4. Considero que é economico utilizar aplicativos mdveis de salde.

VP5. Independentemente do preco, os aplicativos moveis de salde sdao sempre um
bom negacio.

VP6. Nao se pode colocar um preco a saude.

Habito Adaptado de Venkatesh et al.
(HT) (2012, p. 178).

HT1. O uso dos aplicativos moveis de salde tornou-se um habito para mim.
HT2. Eu sou viciado(a) em usar aplicativos moveis de saude.
HT3. Eu sinto a obrigacao de utilizar aplicativos moveis de salde.

HT4. O uso dos aplicativos mdveis de salde tornou-se algo natural para mim.

Fonte: Elaboracgao proépria (2018).
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Foi utilizada uma escala de Likert ancorada em 7 pontos, a saber: (1) discordo totalmente,
(2) discordo em grande parte, (3) discordo em parte, (4) nao concordo nem discordo), (5)
concordo em parte, (6) concordo em grande parte, (7) concordo plenamente, para avaliacao

dos itens dos varios constructos.

Para Malhotra (2011), quanto maior o nimero de categorias contidas em uma escala, mais
refinada sera a discriminacdo entre as diferentes opcdes e alternativas. Contudo, este autor
afirma também que, quanto mais categorias, maior é a procura de processamento de
informacao imposta sobre os entrevistados. Normalmente nao sao utilizadas menos que cinco
e mais que nove categorias de informacao. Mais que nove, os inquiridos podem ficar cansados
e confusos, prejudicando assim a qualidade dos dados; e menos que cinco nao geram

informacoes suficientes para que a investigacao tenha utilidade (Malhotra, 2011).

4.6 Técnica de Amostragem

0 procedimento de amostragem que se optou para a realizacao desta investigacdo ¢ o método
nao-probabilistico que implica a escolha dos elementos com base em critérios definidos pelo
proprio investigador. Desta forma, confia-se no julgamento pessoal do investigador que,
arbitraria ou conscientemente, decide que elementos incluir na amostra. De acordo com
Malhotra (2002) as principais técnicas de amostragem nao-probabilistica sdo a amostragem

por julgamento, por quotas, por conveniéncia e tipo bola-de-neve.

A identificacao da amostra e da populacao permitem definir o grupo de individuos que estao
incluidos no foco do estudo, como também possibilita inferir o possivel grau de generalizacao
dos resultados. No presente trabalho, optou-se pela amostra por conveniéncia. Para Malhotra
(2002) esta técnica € caracterizada por obter uma amostra de elementos convenientes, pois
os entrevistados escolhidos se encontram a disposicdao do investigador. Contudo, tal técnica
de amostragem implica limitacdes a potencial tendenciosidade da selecao de elementos e

consequentemente, cria barreiras a generalizacdo dos resultados para toda a populagao.

Na presente investigacdo a amostra por conveniéncia se deu da seguinte forma: foram
enviados e-mails com o link do questionario para escolas, faculdades, universidades, orgaos
publicos relacionados a salde e empresas do setor, solicitando seu preenchimento e

divulgacao entre os alunos/funcionarios.
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4.7 Métodos e Técnicas de Recolha e Tratamento de Dados

Esta secdo expde os métodos e técnicas de recolha e tratamento de dados. A pesquisa
descritiva utiliza varias técnicas de recolha de dados que incluem: painéis, dados de
observacao, analise quantitativa de dados secundarios, levantamentos (por exemplo:
entrevistas com um grande nimero de entrevistados utilizando um questionario estruturado),
dentre outros (Malhotra, 2011).

Os dados recolhidos podem ser classificados como primarios e secundarios. De acordo com
Malhotra (2011) os dados primarios sao originados pelo proprio investigador, para o problema
especifico que esta a ser estudado, como por exemplo os dados de levantamento. Em
contrapartida, os dados secundarios sao os coletados para alguma finalidade diferente do
problema especifico em estudo, como os dados disponiveis em varias fontes de dados de que
€ um bom exemplo a Internet. Malhotra (2011) ainda afirma que os dados secundarios
abrangem informacdes que sao disponibilizadas por empresas de pesquisa de marketing
comercial, por fontes comerciais e governamentais e bancos de dados computadorizados. Este
autor pontua que os dados secundarios sdao uma fonte de informacdes basicas obtidas de

forma rapida e econémica.

A Tabela 13 apresenta uma comparacao entre os dados primarios e os dados secundarios:

Tabela 13: Comparacéo entre Dados Primarios e Dados Secundarios.

Dados primarios Dados secundarios
Finalidade da coleta Para o problema em questao Para outros problemas
Processo da coleta Muito complexo Rapido e facil
Custo da coleta Alto Relativamente baixo
Tempo da coleta Longo Curto

Fonte: Malhotra (2011, p. 77).

Com vista ao desenvolvimento da parte empirica desta pesquisa recorreu sobretudo a

aplicacao de questionarios estruturados online, gerando assim, os dados primarios.

4.7.1 Recolha e Tratamento de Dados Quantitativos - o questionario
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Um questionario € um instrumento particular de coleta de dados que pode ser conduzido
através da Internet usando e-mail e formularios de preenchimento disponibilizados na web
(Silva & Duarte, 2014). Estes autores ainda destacam que a utilizacao da Internet para

administrar questionarios ainda se encontra num estagio embrionario.

De acordo com Malhotra (2011, p. 145) os dados de levantamento de campo abrangem muito
mais do que apenas relatar o comportamento, eles “podem proporcionar a analise de quem
sao os consumidores, como eles se comportam e por que se comportam de certa maneira”. Os
relatos dos inquiridos sobre seus valores, crencas e motivacdes conscientes possibilitam uma
compreensao sobre o comportamento dos consumidores (Malhotra, 2011). Tendo em vista os
objetivos propostos do presente estudo, foram delineadas rotas metodologicas, com a opcédo
da metodologia quantitativa através da aplicacdo do questionario. De acordo com Silva e
Duarte (2014) pode-se destacar trés etapas na conducdao de um questionario, a saber:

planejamento e concepcao, caracteristicas e execucao, e validacao.

Baltar e Brunet (2012) afirmam que o questionario online possui algumas limitacdes que
podem afetar diretamente a validacao e qualidade dos dados e, por isso, muitos
pesquisadores ficam receosos em relacdo ao seu uso. Entretanto, esses autores ainda
destacam que de fato o principal problema nao é a técnica utilizada na pesquisa, mas os
critérios selecionados para obter a amostra. No entanto, apesar das limitacdes, a utilizacao
do questionario para a recolha de dados “vem ganhando a preferéncia dos investigadores
juntamente com a proliferacao da Internet e com a disseminacao de seu uso em todo o
mundo” (Silva & Duarte, 2014, p. 298).

Complementando as caracteristicas citadas acima, Malhotra (2011) destaca que uma das
vantagens do questionario é que ele é relativamente facil de aplicar. Por utilizar perguntas
com alternativas de respostas predeterminadas (multipla escolha), reduz-se a variabilidade
nos resultados, que pode ser causada pela diferenca entre os entrevistadores, aumenta a
confiabilidade das respostas, e ainda simplifica a codificacao, a analise e a interpretacao dos

dados.

Como desvantagem do questionario, Malhotra (2011, p. 147) afirma que “uma coleta
estruturada de dados envolvendo um questionario com perguntas fechadas (alternativas
predeterminadas) pode resultar na perda de validade para certos tipos de dados, como
crencas e sensagfes”, uma vez que alguns inquiridos podem ver questdes sobre crencas
religiosas, por exemplo, como algo pessoal e ter relutancia em responder as perguntas
relacionadas sobre este assunto. Além disso, este autor destaca que pode ser dificil formular

perguntas adequadamente para um questionario.
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A abordagem por levantamento de campo, que engloba por exemplo a entrevista telefonica e
0 questionario aplicado via Internet, é o método mais comum de recolha de dados primarios
em investigacoes na area de Marketing, especialmente de dados quantitativos (Malhotra,
2011).

Para tentar melhorar os indices de respostas, Malhotra (2011) refere que o investigador pode
efetuar alguns procedimentos, como por exemplo a oferta de incentivos monetarios ou nao
monetarios aos inquiridos. Os incentivos ndo monetarios sdo na sua maioria caracterizados por
prémios e recompensas como livros e canetas. Ja os incentivos monetarios podem ser
prometidos ou pré-pagos. Na presente investigacdo, foi adotado o incentivo nao monetario,
onde o entrevistado poderia fornecer o seu e-mail no final do preenchimento do questionario,
para concorrer a um sorteio onde poderia ganhar um Cartao Oferta a ser gasto na cadeia de
lojas FNAC (caso residisse em Portugal); ou um kit de produtos da Cacau Show (caso o
inquirido residisse no Brasil). O sorteio foi realizado entre todos aqueles que responderam ao
questionario de forma completa. Este sorteio aconteceu apos se encerrar o periodo em que o

questionario esteve disponivel para preenchimento online.

O questionario foi desenhado, validado e aplicado, com o intuito de analisar os fatores que
impactam na adocdo ao mHealth. Os dados resultantes deste questionario foram alvo de
analise estatistica. A primeira fase de elaboracdo do questionario constituiu na pesquisa da
literatura relevante, em livros e artigos publicados em revistas cientificas especializadas no
tema em questdo, com o intuito de identificar os dominios conceptuais da presente
investigacao e encontrar medidas para as variaveis incluidas no modelo conceptual proposto.
Nesta pesquisa da literatura, procurou-se identificar um conjunto de medidas que foram
usadas anteriormente em estudos sobre a Condicdo de Salde Percebida, e-Literacia em
Salde, Competéncia de Salde Percebida, e a UTAUT2 com impacto na adocdo de uma
tecnologia, que no presente estudo é a adocao ao mHealth. O questionario foi desenhado com
o0 objetivo de testar as relacdes descritas no modelo conceptual (Figura 5). O questionario foi
construido e aplicado através do software LimeSurvey. Através desta plataforma era possivel
ver o nimero de questionarios parciais e completos que eram preenchidos. Além disso, esse
software possibilitou a exportacdo da base de dados em formato compativel com os softwares

estatisticos utilizados (Statistical Package for the Social Sciences - SPSS e SmartPLS3).

Conforme referido, as escalas de medida utilizadas no questionario (Apéndice A) da presente
investigacao foram na generalidade desenvolvidas e testadas em estudos anteriores nas areas
da salde e tecnologia as quais, de um modo geral, tém satisfeito os padroes recomendados
de validade e fiabilidade (Churchill, 1979).

Como referido anteriormente, as questdes incluidas no questionario, realizado em Portugués,
tém como base os constructos do modelo UTAUT2, e outras dimensoes, a saber: Condicao de
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Saude Percebida, Competéncia de Saude Percebida e e-Literacia em Saude. Para além disso,
inclui algumas perguntas que pedem ao participante que relate: (1) se possui conhecimento
de que existem aplicativos que permitem o monitoramento diario/semanal/mensal da salude
através de dispositivos moveis; (2) se ja utilizou aplicativos moveis de saude; (3) se utiliza
atualmente alguma tecnologia mével em salide e em caso positivo, qual tecnologia; e (4)
indicar se possui experiéncia com tecnologias moveis em salde. O questionario foi aplicado
de 25/04/2018 até 31/07/2018, tendo sido obtidos um total de 326 questionarios validos,
entre os jovens adultos residentes em Portugal e no Brasil. Desse total, 120 dos respondentes

ja haviam experimentado mHealth e 206 nao haviam experimentado mHealth.

O pré-teste foi realizado de forma a detectar possiveis problemas de compreensao de texto
ou de outra ordem, que podiam impedir o correto preenchimento do questionario. Foram
realizados 6 pré-testes em Portugal e 6 no Brasil. Os respondentes do pré-teste sugeriram
alteracoes na redacao de alguns itens e a inclusdao de uma pergunta de condicao para
identificar os respondentes que ja haviam experimentado o mHealth (grupo1) e os que nunca
haviam experimentado mHealth (grupo 2). Esta decisao foi ponderada gerando assim, dois

grupos de analise. Desta forma, a analise dos dados foi feita para dois grupos diferentes.

4.8 Esquema Geral da Investigacao

Em sintese, para que se tenha uma melhor compreensdao das etapas metodoldgicas da
presente pesquisa, é detalhado um esquema (Figura 7) que ilustra as principais etapas do

processo de investigacao.

Figura 7: Esquema Geral da Investigacao.

Etapa 1: Identificacao e P 1: Revisio da i
classificacdo dos antecedentes a Passo 1: Revisao da literatura.
adocao ao mHealth. l

Passo 2: Elaboracao do questionario.

1

Passo 3: Pré-teste do questionario.
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Etapa 2: Aplicacao do questionario. l

Passo 4: Aplicacdo do questionario online.

|

Passo 5: Analise dos dados e conclusées.

Fonte: Elaboracgao proépria (2018).

Conforme demonstrado no esquema, a investigacao constou de duas etapas principais.

Na primeira etapa, o principal objetivo foi a identificacao e classificacao dos antecedentes da
adocdo ao mHealth. Isto foi possivel gracas a extensa revisao de literatura feita sobre o tema
em questao. Em seguida, com os antecedentes mapeados e com suas formas de medicao, foi

possivel a elaboracao do questionario estruturado que sera aplicado aos inquiridos (online).

A segunda etapa tem seu principal objetivo na aplicacdo do questionario. Uma vez que é a
parte empirica da pesquisa que ira exigir um maior esforco por parte do investigador. Antes
do questionario definitivo ser aplicado aos inquiridos, foi feito um pré-teste do mesmo, com 6
inquiridos de Portugal e 6 inquiridos do Brasil, de forma a detectar possiveis problemas de
compreensao de texto ou de outra ordem, que impecam o correto preenchimento do
questionario. Apos a aplicacdo do questionario definitivo, os dados gerados foram

cuidadosamente analisados e as conclusoes descritas.
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Capitulo 5 - Analise dos Resultados e

Discussao

5.1 Introducao

Este capitulo apresenta os resultados estatisticos obtidos e as decorrentes analises. Compila
objetivos e hipotese relacionados em capitulos anteriores, assim como sumariza os resultados

em tabelas e figuras.

Conforme referido anteriormente, foi realizado um pré-teste do questionario no qual os
inquiridos sugeriram alteracoes na redacao de alguns itens e a inclusao de uma pergunta de
condicéo para identificar os respondentes que ja haviam experimentado o mHealth (grupo1) e
os que nunca haviam experimentado mHealth (grupo 2). Esta decisao foi ponderada gerando
assim, dois grupos de analise. Desta forma, a analise dos dados foi feita para dois grupos
diferentes. Foram obtidos um total de 326 questionarios validos, entre os jovens adultos
residentes em Portugal e no Brasil. Desse total, 120 dos respondentes ja haviam

experimentado mHealth e 206 nao haviam experimentado mHealth.

Desta forma, este capitulo também tem como finalidade apresentar detalhadamente, os
resultados obtidos na pesquisa de campo. Conforme descrito acima no que diz respeito ao
pré-teste, os dados do Grupo 1 (respondentes que ja experimentaram mHealth) e do Grupo 2
(respondentes que nunca experimentaram mHealth) serao apresentados e analisados

separadamente.

Os dados recolhidos foram analisados recorrendo-se a estatistica descritiva que permitiu
caracterizar o perfil sociodemografico dos respondentes e sua familiaridade com tecnologias

moveis em salide com o apoio do software SPSS, versao 22 para Windows.

Em seguida, para testar as hipoteses o modelo conceptual foi analisado com recurso ao
software SmartPLS3 (Hair Jr, Hult, Ringle, & Sarstedt, 2013). O PLS funciona muito bem na
presenca de modelos complexos e € robusto face a desvios na normalidade dos dados e
amostras pequenas (Duarte & Raposo, 2010). Utilizou-se a modelagem de equacoes
estruturais com o método de minimos quadrados parciais (Partial Least Squares - PLS) e
avaliou-se a relacdo entre as variaveis do modelo. A modelagem estrutural verificou se as

hipoteses propostas foram suportadas.
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5.2 Analise Descritiva do Perfil dos Respondentes

Os dados descritivos apresentaram o perfil sociodemografico dos respondentes. Este
levantamento visou contribuir com a analise e percepcao de como estas tecnologias tém sido

utilizadas.

Na Tabela 14, podem observar-se os dados sumarizados do perfil sociodemografico dos

respondentes.

No Grupo 1, com relacao ao género, 73,3% pertencem ao género feminino; e 26,7% ao género
masculino, revelando assim, que a grande maioria dos participantes é do sexo feminino. No
Grupo 2, 65,5% pertencem ao género feminino; e 34,5% ao género masculino, do mesmo modo

que no Grupo 1, a grande maioria dos participantes € do sexo feminino.

Em relacao a faixa etaria referente ao Grupo 1, que ha uma preponderancia em duas faixas
etarias que compreendem de 18 a 29 anos, e de 30 a 39 anos, com 82,5%. Os dados revelam
que a grande parte dos participantes sao jovens adultos sendo, em sua maioria, do sexo
feminino. Em relacdo a faixa etaria do Grupo 2, pode-se observar que também ha uma
preponderancia em duas faixas etarias que compreendem de 18 a 29 anos, e de 30 a 39 anos,
com 73,3%. Do mesmo modo que no Grupo 1, os dados revelam que a grande parte dos

participantes sao jovens adultos sendo, em sua maioria, do sexo feminino.

No que se refere ao estado civil dos participantes do Grupo 1, como demonstrado 54,2% sao
solteiros; 41,7% sao casados; 1,7% sao separados / divorciados; e 2,5% outros. Regista-se que
esse ‘outros’ foram identificados como namorando e unido de facto. Desta forma, vé-se a
predominancia de pessoas solteiras, que ja experimentaram mHealth. Referente ao Grupo 2,
percebe-se que 57,8% sao solteiros; 35,9% sao casados; 4,4% sao separados / divorciados; 0,5%
sdo vilvos; e 1,5% outros. Registra-se que esse ‘outros’ foram identificados como
comprometidos e em unido de facto. Entre os que nunca experimentaram mHealth também

ha uma predominancia de solteiros.

Em relacao a Gltima habilitacdo académica concluida do Grupo 1, os respondentes com Ensino
basico / Ensino fundamental correspondem a apenas 0,8%. A grande maioria dos participantes
possuem Licenciatura ou Mestrado, apresentando a mesma percentagem, 20,8% cada. No que
se refere ao Grupo 2, percebe-se que 20,9% possuem o Ensino secundario / Ensino médio;
quase a mesma percentagem dos que possuem Licenciatura (20,4%). Apenas 3,9% possuem

Ensino basico / Ensino fundamental.
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Outra informacao levantada foi em relacdo a nacionalidade dos participantes. Dos
respondentes do Grupo 1, 36,7% eram portugueses; 62,5% eram brasileiros; e 0,8% de outra
nacionalidade. Essa outra nacionalidade foi identificada como belga. No que se refere a
nacionalidade dos participantes do Grupo 2, conforme demonstrado na Tabela 14, ha um
maior equilibrio entre os portugueses e brasileiros, 48,5% e 49%, respectivamente. 2,4%

compreendem outras nacionalidades, a saber: angolana, inglesa e uruguaia.

Tabela 14: Perfil Sociodemografico dos Respondentes.

Grupo 1 Grupo 2

Frequéncia % vdlida Frequéncia % vdlida
Género
Feminino 88 73,3 135 65,5
Masculino 32 26,7 71 34,5
Total 120 100,0 206 100,0
Faixa Etaria
18-29 anos 54 45,0 82 39,8
30-39 anos 45 37,5 69 33,5
40-49 anos 12 10,0 30 14,6
50-59 anos 9 7,5 20 9,7
60 anos ou mais - - 5 2,4
Total 120 100,0 206 100,0
Estado Civil
Solteiro (a) 65 54,2 119 57,8
Casado (a) 50 41,7 74 35,9
Separado (a) / Divorciado 2 1,7 9 4,4
(a)
Viavo (a) - - 1 0,5
Outros 3 2,5 3 1,5
Total 120 100,0 206 100,0
Ultima Habilitagdo
Académica Concluida
Ensino basico / Ensino 1 0,8 8 3,9
fundamental
Ensino secundario / 21 17,5 43 20,9
Ensino médio
Curso técnico-profissional 12 10,0 14 6,8
Bacharelato 21 17,5 41 19,9
Licenciatura 25 20,8 42 20,4
Mestrado 25 20,8 38 18,4
Doutoramento / 15 12,5 20 9,7
Doutorado
Total 120 100,0 206 100,0

Nacionalidade

79



(Cont.)

Portuguesa 44 36,7 100 48,5
Brasileira 75 62,5 101 49,0
QOutras 1 0,8 5 2,4

Total 120 100,0 206 100,0

Nota: Grupo 1= Respondentes que ja experimentaram mHealth; Grupo 2= Respondentes que nunca
experimentaram mHealth.
Fonte: Elaboracgao proépria (2018).

No que se refere a Condicao de Saude Percebida dos respondentes do Grupo 1, a maioria dos
respondentes considera que possui uma satde ‘muito boa’ ou ‘boa’, pois conforme Tabela 15,
ambas as categorias apresentaram a percentagem de 38,3% cada. Apenas 0,8% consideram ter
uma saulde fraca. Ja a maioria dos respondentes do Grupo 2, considera ter uma salde ‘muito
boa’, com 39,3%. Em seguida, com 31,6% os que consideram sua saude ‘boa’. 18% consideram
ter uma saude optima / 6tima; 10,2% razoavel; e apenas 1% dos entrevistados deste grupo

consideram ter uma saude fraca.

Tabela 15: Perfil Sociodemografico dos Respondentes com Relacao a Condicao de Saude Percebida.
Grupo 1 Grupo 2

Frequéncia % valida  Frequéncia % valida

Considero que a minha

saude é:

Optima / Otima 16 13,3 37 18,0
Muito boa 46 38,3 81 39,3
Boa 46 38,3 65 31,6
Razoavel 11 9,2 21 10,2
Fraca 1 0,8 2 1,0
Total 120 100,0 206 100,0

Nota: Grupo 1= Respondentes que ja experimentaram mHealth; Grupo 2= Respondentes que nunca
experimentaram mHealth.
Fonte: Elaboracao proépria (2018).

5.3 Diferencas entre Portugueses e Brasileiros

Neste topico explora-se a diferenca de médias entre as duas amostras, a saber: Portugal e
Brasil, uma vez que na presente investigacao trabalha-se com dados provenientes dos dois
paises. Realizaram-se os testes de diferenca de médias (teste t para amostra independentes)
para as variaveis dependentes do modelo, ou seja, os constructos Adocao ao mHealth (AmH) e
e-Literacia em Salude (eHL). Identificou-se a necessidade de realizar estes testes para avaliar
a homogeneidade da amostra, ou seja, para verificar se era coeso analisar o modelo

globalmente.
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5.3.1 Diferenca de Médias - grupo das pessoas que ja experimentaram
mHealth

No grupo 1, referente ao constructo Adocdo ao mHealth (Amh), tem-se a hipétese:

H1a: Dentre as pessoas que ja experimentaram mHealth (G1) ha diferenca no que se refere a

adocao ao mHealth entre Portugal e Brasil.

Tabela 16: G1 - Diferenca de Médias entre Portugal e Brasil - AmH.

Portugal Brasil Dif’erenga teste-t
Média

Média  Desvio Padrao Média  Desvio Padrao
AmH1 5,20 1,391 4,80 1,685 0,40 1,35
AmH2 5,02 1,517 5,08 1,522 -0,06 -0,20
AmH3 5,50 1,321 5,29 1,487 0,21 0,76
AmH4 5,52 1,355 5,45 1,500 0,07 0,25
AmH5 5,43 1,437 5,64 1,411 -0,21 -0,77
AmH6 5,61 1,418 5,93 1,166 -0,32 -1,33

Média Global 5,38 5,37

Legenda: AmH1, AmH2, AmH3, AmH4, AmH5 e AmH6 sao os indicadores de medicao do construto Adocao
ao mHealth, conforme demonstrado na Tabela 12.
Fonte: Elaboracao proépria (2018).

Pode-se observar na Tabela 16 que, apesar do teste apresentar valores de médias maiores em
Portugal, no que diz respeito aos itens AmH1 (Estou decidido(a) a utilizar um dispositivo
movel para monitorar minha salde no meu dia-a-dia.); AmH3 (Prevejo vir a utilizar um
dispositivo mdvel para monitorar minha saide no futuro.); e AmH4 (Tenho curiosidade em
usar um dispositivo movel para monitorar minha saude.); e no Brasil, em relacdo aos itens
AmH2 (Tenho intencdo de vir a usar um dispositivo movel para monitorar minha salde.);
AmH5 (Julgo que seria bom usar um dispositivo movel para monitorar minha salde.); e AmHé6
(Avalio como positivo o uso de um dispositivo movel para monitorar minha salde.); estas
diferencas nao sao estatisticamente significantes, pois apresentam valores de t inferiores a
1,96 (p>0,05). Desta forma, rejeita-se a hipotese H1a, pois apesar de existirem diferencas nas

médias, estas diferencas nao sao significantes estatisticamente.
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Conforme resultados acima, pode-se concluir que nao ha diferenca estatisticamente
significante entre portugueses e brasileiros no que se refere a adocao ao mHealth, dentre os

respondentes que ja experimentaram a tecnologia.

No grupo 1, referente ao constructo e-Literacia em Salde (eHL), tem-se a hipétese:

H1b: Dentre as pessoas que ja experimentaram mHealth (G1) ha diferenca no que se refere a

e-Literacia em Saude entre Portugal e Brasil.

Tabela 17: G1 - Diferenca de Médias entre Portugal e Brasil - eHL.

Portugal Brasil Diferenca
teste-t

Média  Desvio Padrao  Média  Desvio Padrao Média
eHL1 4,93 1,336 4,71 1,487 0,23 0,827
eHL2 5,07 1,388 4,97 1,551 0,09 0,335
eHL3 4,93 1,485 5,03 1,479 -0,09 -0,337
eHL4 5,11 1,298 5,20 1,230 -0,09 -0,362
eHL5 4,95 1,524 5,11 1,279 -0,15 -0,583
eHL6 5,07 1,265 4,99 1,484 0,08 0,305
eHL7 5,14 1,374 4,95 1,584 0,19 0,661
eHL8 4,39 1,674 4,33 1,528 0,05 0,176
Média Global 4,95 4,91

Legenda: eHL1, eHL2, eHL3, eHL4, eHL5, eHL6, eHL7 e eHL8 sao os indicadores de medicao do
construto e-Literacia em Salde, conforme demonstrado na Tabela 12.
Fonte: Elaboracao proépria (2018).

Apesar das médias da sub amostra portuguesa serem majoritariamente maiores em cinco dos
oito itens testados em relacdo a suba amostra brasileira, a saber: eHL1 (Sei quais sao os
recursos sobre saude disponiveis na Internet.); eHL2 (Sei onde encontrar recursos Uteis sobre
salude na Internet.); eHL6 (Consigo avaliar os recursos sobre salide que encontro na Internet.);
eHL7 (Sei distinguir a qualidade dos recursos disponiveis sobre salde na Internet.); eHL8
(Sinto-me confiante a usar informacao da Internet para tomar decisdes sobre salde.); o teste
indica que as diferencas encontradas nao sao estatisticamente significantes, pois reporta
valores de t inferiores a 1,96 (p>0,05), pelo que nao é possivel suportar a hipotese H1b
(Tabela 17).

Conforme resultados acima, pode-se concluir que nao ha diferenca estatisticamente
significante entre portugueses e brasileiros no que se refere a e-Literacia em Salude, dentre

os respondentes que ja experimentaram a tecnologia.
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5.3.2 Diferenca de Médias - grupo das pessoas que nunca experimentaram
mHealth

No grupo 2, referente ao constructo Adocdo ao mHealth (Amh), tem-se a hipétese:

H2a: Dentre as pessoas que nunca experimentaram mHealth (G2) ha diferenca no que se

refere a adocao ao mHealth entre Portugal e Brasil.

Tabela 18: G2 - Diferenca de Médias entre Portugal e Brasil - AmH.

Portugal Brasil Diferenca
teste-t

Média Desvio Padrao  Média  Desvio Padrao Media
AmH1 3,86 1,752 3,97 1,992 -0,11 -0,42
AmH2 4,11 1,693 4,30 1,890 -0,19 -0,74
AmH3 4,16 1,710 4,63 1,654 -0,47 -2,00*
AmH4 4,81 1,574 4,79 1,824 0,02 0,07
AmH5 4,69 1,568 4,96 1,783 -0,27 -1,14
AmH6 4,96 1,517 5,15 1,774 -0,19 -0,81
Média Global 4,43 4,63
*p<0,05

Legenda: AmH1, AmH2, AmH3, AmH4, AmH5 e AmH6 sdo os indicadores de medicao do construto Adocao
ao mHealth, conforme demonstrado na Tabela 12.
Fonte: Elaboracao proépria (2018).

No que diz respeito ao grupo 2, os dados revelaram que ao contrario dos dados do grupo 1,
em geral, a maior parte dos valores siao mais favoraveis a sub amostra de respondentes
brasileiros do que a sub amostra de respondentes portugueses. Dos seis itens testados, apenas
um apresenta diferenca estatisticamente significante entre Portugal e Brasil - AmH3 (Prevejo
vir a utilizar um dispositivo mével para monitorar minha satde no futuro.); t = -2,00 (p<0,05).
(Tabela 18).

Portanto dentro do constructo AmH, os cinco itens: AmH1 (Estou decidido(a) a utilizar um
dispositivo mdvel para monitorar minha salde no meu dia-a-dia.); AmH2 (Tenho intencao de
vir a usar um dispositivo mével para monitorar minha saltde.); Amh4 (Tenho curiosidade em
usar um dispositivo movel para monitorar minha salde.); AmH5 (Julgo que seria bom usar um
dispositivo movel para monitorar minha salde.); e AmH6 (Avalio como positivo o uso de um

dispositivo movel para monitorar minha salde.); apontam para a rejeicdo majoritaria da
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hipotese H1b, apresentando valores de t inferiores a 1,96. Contudo, um item (AmH3) aponta
em direcao oposta, pois sustenta pontualmente a hipdtese H2a, por apresentar diferenca
estatisticamente significante.

Tendo em vista os resultados acima apresentados, conclui-se que nao ha diferenca
estatisticamente significante entre portugueses e brasileiros no que se refere a adocao ao

mHealth, dentre os respondentes que nunca experimentaram a tecnologia.

No grupo 2, referente ao constructo e-Literacia em Salde (eHL), tem-se a hipétese:

H2b: Dentre as pessoas que nunca experimentaram mHealth (G2) ha diferenca no que se

refere a e-Literacia em Salde entre Portugal e Brasil.

Tabela 19: G2 - Diferenca de Médias entre Portugal e Brasil - eHL.

Portugal Brasil Diferenca
teste-t

Média  Desvio Padrao Média Desvio Padrao Media
eHL1 4,01 1,534 4,28 1,784 -0,27 -1,139
eHL2 4,33 1,457 4,36 1,803 -0,03 -0,114
eHL3 4,39 1,470 4,58 1,774 -0,19 -0,845
eHL4 4,62 1,529 4,75 1,723 -0,13 -0,576
eHL5 4,52 1,507 4,68 1,655 -0,16 -0,731
eHL6 4,64 1,418 4,54 1,688 0,10 0,434
eHL7 4,55 1,585 4,51 1,712 0,04 0,151
eHL8 3,65 1,610 3,80 1,795 -0,15 -0,632
Média Global 4,34 4,44

Legenda: eHL1, eHL2, eHL3, eHL4, eHL5, eHL6, eHL7 e eHL8 sao os indicadores de medicao do
construto e-Literacia em Salde, conforme demonstrado na Tabela 12.
Fonte: Elaboracao proépria (2018).

Como observado na Tabela 19, apesar das médias da sub amostra brasileira serem
majoritariamente maiores em seis dos oito itens testados em relacdo a sub amostra
portuguesa, a saber: eHL1 (Sei quais sdao os recursos sobre salde disponiveis na Internet.);
eHL2 (Sei onde encontrar recursos Uteis sobre salde na Internet.); eHL3 (Sei como encontrar
recursos Uteis sobre salide na Internet.); eHL4 (Sei como usar a Internet para responder as
minhas perguntas sobre salde.); eHL5 (Sei como usar a informacao sobre salde que encontro
na Internet para me ajudar.); eHL8 (Sinto-me confiante a usar informacao da Internet para
tomar decisdes sobre salde.); essas diferencas nao se verificaram estatisticamente

significantes, pois nao apresentaram valores de t superiores a 1,96. Desta forma, observando
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o teste t, rejeita-se a hipotese H2b, pois nenhum resultado apresenta valor de t superior a
1,96.

Conforme resultados acima, pode-se concluir que nao ha diferenca estatisticamente
significante entre portugueses e brasileiros no que se refere a e-Literacia em Salude, dentre

os respondentes que nunca experimentaram a tecnologia.

5.4 Modelagem de Equacdes Estruturais

5.4.1 Avaliacdo do Modelo de Medida

Na analise efetuada as varias dimensbes verificou-se que a escala de medida relativa
Competéncia de Salde Percebida (PHCS) apresentava inconsisténcia, pelo que se optou por
efetuar uma analise fatorial exploratoria (AFE) para avaliar a unidimensionalidade dos
diferentes indicadores que pertencem a esta escala. Desta analise extrairam-se dois fatores
distintos, tendo o primeiro fator agrupado os itens 1, 4, 5, e 8; e o segundo fator agrupou os
itens 2, 3, 6, e 7. Dada a natureza dos itens o primeiro fator foi denominado ‘Competéncia
em Saude’ e o segundo fator ‘Ineficiéncia em Sadde’, conforme pode-se verificar na Tabela
20. Apos esta analise optou-se por subdividir o conceito de PHCS nestas duas sub dimensoes

incluindo em cada uma quatro itens.

Tabela 20: Itens de Competéncia em Salde e Ineficiéncia em Salde.

Competéncia em Saude

PHCS1. Sou cuidadoso(a) com a minha saude.

PHCS4. Tenho sucesso com as opgdes que faco para melhorar minha saude.

PHCSS5. Atinjo com frequéncia os objetivos que tenho para a minha saude.

PHCSS. Sou tdo competente para fazer coisas pela minha saide como a maioria das outras
pessoas.

Ineficiéncia em Saude

PHCS2. Por mais que me esforce a minha saude ndo é como desejaria.

PHCS3. Tenho dificuldade em encontrar solugcGes eficazes para os problemas de saude que
surgem.

PHCS6. Julgo que os esforgos que fago para melhorar minha saude sdo ineficazes.

PHCS7. Normalmente, os meus planos para minha sadde ndo funcionam bem.

Fonte: Elaboracao proépria (2018).
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Diante do exposto, a hipotese H3 foi separada em hipotese H3.1 e hipotese H3.2, conforme
segue:

H3.1. A Competéncia em Salde influencia positivamente a Adocdo ao mHealth.

H3.2. A Ineficiéncia em Saude influencia positivamente a Adocao ao mHealth.

Tendo em vista a necessidade de separar o constructo PHCS em duas dimensdes, foi
necessaria a elaboracdo do modelo final de pesquisa. Para melhor visualizacdo, seguem

abaixo o0 modelo inicial (Figura 8) e modelo final de pesquisa (Figura 9).

¢ ™ e
. H1 Expectativa
: EI:ndF:;al: ‘:ﬁd | E— e-Literacia em 5 de .
aude Percebida - esempenho
Saude \ y
|

H2 Expectativa
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Social

Competéncia de H3

Adocio ao
Saide Percebida

mHeaith

Condigdes
Facilitadoras

Motivagio
Hedcnica

valor do
Prago

Figura 8: Modelo Inicial de Pesquisa.
Fonte: Elaboracao proépria (2018).
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Figura 9: Modelo Final de Pesquisa.
Fonte: Elaboracao prépria (2018).

O software SmartPLS3 foi utilizado para validar o modelo estrutural e suas hipoteses. De
acordo com as tabelas 21 (grupo 1) e 22 (grupo 2), observa-se as variaveis e seus indicadores,

onde nem todos indicadores obtiveram valores significativos para os loadings.

De acordo com Chin (2010), os carregamentos (loadings) fatoriais devem ser maiores que 0,70
para que os resultados sejam considerados aceitaveis e devem cumulativamente ser
estatisticamente significantes. Contudo, Chin (1998) refere que um carregamento de pelo
menos 0,50 pode ser aceitavel se, no mesmo bloco, existirem itens / indicadores adicionais
como base de comparacdo. A posicdo favoravel a manutencdo de itens com fiabilidade
individual inferior ao valor padrao de 0,707 é também defendida por Barclay, Thompson, e
Higgins (1995). Chin (1998) e Barclay et al. (1995) ressaltam ainda a necessidade de avaliar a
matriz de loadings e cargas cruzadas (cross-loadings), para verificar a contribuicao destes
mesmos itens em outros constructos, ou se, outros itens apresentam uma contribuicao maior

para o constructo que o item com baixa fiabilidade deveria medir.

No grupo 1, os itens PHC4, PHC6, CF7, e HT3, apresentaram carregamentos fatoriais
inferiores a 0,50 e por isso, foram removidos. Nota-se, na Tabela 21, que os demais
indicadores possuem carregamentos acima de 0,50, variando de 0,547 (minimo) até 0,957

(maximo).
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A confiabilidade composta representa a variancia compartilhada entre um conjunto de
variaveis observadas medindo um construto subjacente (Fornell & Larcker, 1981). Os
resultados confirmam que os valores de confiabilidade composta e coeficientes alfa de
Cronbach excedem 0,734 (Tabela 21), evidenciando um bom nivel de consisténcia interna nas
respostas (Nunnally & Bernstein, 1994). Em geral, uma confiabilidade composta de pelo
menos 0,70 é considerada desejavel (Bagozzi & Yi, 1988). Da mesma forma, a variancia média
extraida (Average Variance Extracted - AVE) é satisfatoria para todos os constructos (acima
de 0,50) (Bagozzi & Yi, 1988), exceto para o constructo VP que apresenta AVE de 0,456. No
geral, a maioria dos exames de propriedades psicométricas em escala mostra

unidimensionalidade e consisténcia conceptual.
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Tabela 21: G1 - Carregamento Fatorial e Medidas de Consisténcia.

(AVE)
Variancia
Carregamento Alpha de Confiabilidade | Média
Itens de cada constructo fatorial t-value Cronbach composta Extraida
Condicao de Salde Percebida 0,846 0,888 0,615
PHC1. Em comparagao com pessoas da minha idade a minha saide é
boa. 0,838 13,332
PHC2. Em comparacao com pessoas do meu género a minha saude é
boa. 0,840 13,619
PHC3. Em geral, considero-me uma pessoa com boa salde. 0,750 9,641
0,489 < 0,50
PHCA4. Tenho ideia que adoeco mais facilmente que outras pessoas. | excluido
PHC5. Sou tao saudavel como qualquer outra pessoa. 0,801 14,916
0,370 < 0,50
PHC6. Estou convencido(a) que a minha saude vai piorar. excluido
PHC7. Quando comparado com os meus amigos a minha satde é
otima. 0,681 6,690
Competéncia de Salde Percebida (ap6s Analise Fatorial
Exploratoria, foi separado em dois constructos):
Competéncia em Saude 0,758 0,833 0,558
PHCS1. Sou cuidadoso(a) com a minha salde. 0,860 3,574
PHCS4. Tenho sucesso com as opcoes que faco para melhorar minha
saude. 0,681 2,194
PHCS5. Atinjo com frequéncia os objetivos que tenho para a minha
salde. 0,785 2,699
PHCS8. Sou tao competente para fazer coisas pela minha satde
como a maioria das outras pessoas. 0,644 2,412
Ineficiéncia em Saude 0,817 0,862 0,611
PHCS2. Por mais que me esforce a minha salde nao é como
desejaria. 0,876 2,930
PHCS3. Tenho dificuldade em encontrar solugées eficazes para os
problemas de salde que surgem. 0,750 2,801
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PHCS6. Julgo que os esforcos que faco para melhorar minha salde

(Cont.)

sao ineficazes. 0,806 3,002
PHCS7. Normalmente, os meus planos para minha satude nao

funcionam bem. 0,683 2,559
e-Literacia em Saude 0,934 0,946 0,687
eHL1. Sei quais sao os recursos sobre saude disponiveis na Internet. 0,772 15,332
eHL2. Sei onde encontrar recursos Uteis sobre saude na Internet. 0,819 17,761
eHL3. Sei como encontrar recursos uteis sobre saude na Internet. 0,870 26,554
eHL4. Sei como usar a Internet para responder as minhas perguntas

sobre saude. 0,819 13,989
eHL5. Sei como usar a informacao sobre salde que encontro na

Internet para me ajudar. 0,867 24,011
eHL6. Consigo avaliar os recursos sobre salde que encontro na

Internet. 0,885 32,153
eHL7. Sei distinguir a qualidade dos recursos disponiveis sobre

saude na Internet. 0,867 30,531
eHL8. Sinto-me confiante a usar informacao da Internet para tomar

decisbes sobre salde. 0,715 10,323
Adocao ao mHealth 0,901 0,924 0,671
AmH1. Estou decidido(a) a utilizar um dispositivo mavel para

monitorar minha salde no meu dia-a-dia. 0,760 10,491
AmH2. Tenho intencao de vir a usar um dispositivo movel para

monitorar minha salde. 0,863 27,499
AmH3. Prevejo vir a utilizar um dispositivo mdvel para monitorar

minha satide no futuro. 0,850 26,095
AmH4. Tenho curiosidade em usar um dispositivo mdvel para

monitorar minha salde. 0,783 14,934
AmH5. Julgo que seria bom usar um dispositivo mével para

monitorar minha salde. 0,842 24,133
AmH6. Avalio como positivo o uso de um dispositivo moével para

monitorar minha salde. 0,810 19,325
Expectativa de Desempenho 0,939 0,951 0,765
Tendo em conta a analise do pré-teste, essa questdao tem uma

condicao. Ha duas redagdes para esses itens. Segue a primeira

redacao:

ED1. Acredito que aplicativos moéveis de salde sdo Uteis no meu

dia-a-dia. 0,869 36,364
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ED2. Ao utilizar aplicativos moéveis de salde aumento a

(Cont.)

oportunidade de alcancar coisas importantes para mim. 0,877 40,232
ED3. O uso de aplicativos moveis de salde ajuda-me a realizar

atividades de controlo mais rapidamente. 0,822 15,286
ED4. A utilizacao de aplicativos moveis de salde aumenta a minha

eficacia no monitoramento da minha salde. 0,918 60,976
ED5. A utilizacao de aplicativos moveis de salde aumenta a minha

performance no monitoramento da minha saude. 0,871 27,637
ED6. A utilizacdo de aplicativos moveis de salde aumenta a

facilidade de monitorar a minha satde. 0,888 41,223
Expectativa de Esforco 0,899 0,923 0,708
EE1. Aprender a utilizar aplicativos moveis de salde é facil para

mim. 0,886 18,662
EE2. A minha interacdo com os aplicativos méveis de salde é clara

e compreensivel. 0,905 15,197
EE3. Considero facil o uso de aplicativos moveis de saude. 0,854 10,024
EE4. Utilizar os aplicativos moveis de salde é uma atividade na qual

me considero habil. 0,858 14,444
EES5. Utilizar os aplicativos moveis de salde nao requer de mim

muito esforco. 0,689 5,959
Influéncia Social 0,961 0,97 0,867
IS1. Pessoas que sao importantes para mim pensam que eu deveria

utilizar aplicativos moveis de salde. 0,940 41,674
IS2. Pessoas que influenciam meu comportamento acreditam que eu

deveria utilizar aplicativos moveis de salde. 0,957 44,642
IS3. Pessoas cujas opinides eu admiro preferem que eu utilize

aplicativos moveis de salde. 0,954 45,311
IS4. Pessoas que sao importantes para mim concordam com a

utilizacdo de aplicativos moveis de salde. 0,853 16,127
IS5. Pessoas em quem confio acreditam que eu deveria utilizar

aplicativos moveis de salde. 0,949 45,814
Condicoes Facilitadoras 0,849 0,886 0,569
CF1. Tenho os recursos necessarios para utilizar aplicativos moveis

de salde. 0,585 4,145
CF2. Tenho o conhecimento necessario para utilizar aplicativos

moveis de saude. 0,755 12,080
CF3. Os aplicativos moveis de saude que eu utilizo sao compativeis 0,762 15,295
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(Cont.)

com outras tecnologias.
CF4. Consigo obter ajuda de outras pessoas quando tenho
dificuldades na utilizacdo de aplicativos méveis de saude. 0,654 6,784
CF5. Sinto-me confortavel utilizando aplicativos moveis de saude. 0,882 36,465
CF6. Eu nao tenho problemas em utilizar aplicativos méveis de
salde. 0,845 20,966
CF7. Se eu tiver dificuldade em usar aplicativos moéveis de saude,

. o . 0,352 < 0,50
havera profissionais para me auxiliar. ,

excluido

Motivacao Heddnica 0,92 0,936 0,678
MH1. E divertido utilizar aplicativos moveis de salde. 0,825 21,487
MH2. E agradavel utilizar aplicativos moveis de satde. 0,758 12,622
MH3. Utilizar aplicativos moveis de salde serve como uma distracao
para mim. 0,723 10,822
MH4. O uso de aplicativos moveis de salde da-me satisfacao. 0,821 19,708
MH5. O uso de aplicativos méveis de salde é empolgante. 0,902 33,159
MH6. O uso de aplicativos moveis de salide é emocionante. 0,855 19,735
MH7. O uso de aplicativos méveis de salde é maravilhoso. 0,864 29,000
Valor do Preco 0,856 0,831 0,456
VP1. Os aplicativos méveis de salde tém um preco razoavel. 0.565 1578
VP2. Os aplicativos méveis de salde valem o dinheiro gasto com
eles. 0,846 2,541
VP3. Os aplicativos méveis de salde oferecem o valor
correspondente ao dinheiro que se paga. 0,769 2,271
VP4. Considero que é economico utilizar aplicativos moveis de
saude. 0,582 1,597
VP5. Independentemente do preco, os aplicativos moveis de salde
sdo sempre um bom negdcio. 0,644 2,426
VP6. Nao se pode colocar um preco a saude. 0,594 1,593
Habito 0,734 0,839 0,645
HT1. O uso dos aplicativos moveis de salde tornou-se um habito
para mim. 0,920 52,877
HT2. Eu sou viciado(a) em usar aplicativos mdveis de saude. 0.547 3.945
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HT3. Eu sinto a obrigacao de utilizar aplicativos mdveis de saude.

(Cont.)

0,484 < 0,50
excluido
HT4. O uso dos aplicativos moveis de salide tornou-se algo natural
para mim. 0,889 25,252

Fonte: Elaboracao propria (2018).
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No que se refere ao grupo 2, os itens PHC4, PHC5, e PHCS8, apresentaram carregamentos
fatoriais inferiores a 0,50 e por isso, foram removidos. Nota-se, na Tabela 22, que os demais
indicadores possuem carregamento acima de 0,50, variando de 0,510 (minimo) até 0,998

(maximo).

Os resultados confirmam que os valores dos coeficientes alfa de Cronbach e de confiabilidade
composta excedem 0,747 (Tabela 22), evidenciando um bom nivel de consisténcia interna nas
respostas (Nunnally & Bernstein, 1994). Em geral, uma confiabilidade composta de pelo
menos 0,70 é considerada desejavel (Bagozzi & Yi, 1988). Da mesma forma, a variancia média
extraida (AVE) é satisfatoria para todos os constructos (acima de 0,50) (Bagozzi & Yi, 1988),
exceto para o constructo CF que apresenta AVE de 0,499. No geral, a maioria dos exames de

propriedades psicométricas em escala mostra unidimensionalidade e consisténcia conceptual.

94



Tabela 22: G2 - Carregamento Fatorial e Medidas de Consisténcia.

(AVE)
Variancia
Carregamento Alpha de | Confiabilidade | Média

Itens de cada constructo fatorial t-value | Cronbach | composta Extraida
Condicao de Salde Percebida 0,864 0,903 0,654
PHC1. Em comparacao com pessoas da minha idade a
minha saude é boa. 0,903| 6,132
PHC2. Em comparacdao com pessoas do meu género a
minha salde é boa. 0,906 | 6,122
PHC3. Em geral, considero-me uma pessoa com boa
salde. 0,837| 6,227
PHC4. Tenho ideia que adoeco mais facilmente que| 0,381 < 0,50
outras pessoas. excluido

0,488 < 0,50
PHC5. Sou tao saudavel como qualquer outra pessoa. excluido
PHC6. Estou convencido(a) que a minha salde vai
piorar. 0,600 3,506
PHC7. Quando comparado com os meus amigos a minha
salde é otima. 0,758| 5,339
Competéncia de Salde Percebida (ap6s Analise Fatorial
Exploratoria, foi separado em dois constructos):
Competéncia em Saude 0,784 0,747 0,52
PHCS1. Sou cuidadoso(a) com a minha saude. 0,998| 2,576
PHCS4. Tenho sucesso com as opcdes que faco para
melhorar minha saude. 0,510 1,616
PHCS5. Atinjo com frequéncia os objetivos que tenho
para a minha salde. 0,552| 1,809
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(Cont.)

PHCS8. Sou tao competente para fazer coisas pela| 0,258 < 0,50 .
minha sallde como a maioria das outras pessoas. excluido
Ineficiéncia em Salde 0,752 0,827 0,547
PHCS2. Por mais que me esforce a minha saide nédo é

como desejaria. 0,849 | 4,129
PHCS3. Tenho dificuldade em encontrar solucoes

eficazes para os problemas de salide que surgem. 0,725| 3,363
PHCS6. Julgo que os esforcos que faco para melhorar

minha salde sao ineficazes. 0,607 | 2,785
PHCS7. Normalmente, os meus planos para minha

salide nao funcionam bem. 0,758 3,843
e-Literacia em Saude 0,936 0,947 0,69
eHL1. Sei quais sdo os recursos sobre salde disponiveis

na Internet. 0,768 | 8,955
eHL2. Sei onde encontrar recursos Uteis sobre salde na

Internet. 0,892 | 10,998
eHL3. Sei como encontrar recursos Uteis sobre salde

na Internet. 0,900 | 11,282
eHL4. Sei como usar a Internet para responder as

minhas perguntas sobre salde. 0,813 9,094
eHL5. Sei como usar a informacdo sobre salde que

encontro na Internet para me ajudar. 0,876 | 10,708
eHL6. Consigo avaliar os recursos sobre saude que

encontro na Internet. 0,853 | 10,141
eHL7. Sei distinguir a qualidade dos recursos

disponiveis sobre salde na Internet. 0,819| 9,174
eHL8. Sinto-me confiante a usar informacdao da

Internet para tomar decisoes sobre saude. 0,707 | 7,532
Adocao ao mHealth 0,925 0,941 0,727
AmH1. Estou decidido(a) a utilizar um dispositivo

movel para monitorar minha salide no meu dia-a-dia. 0,787 | 24,829
AmH2. Tenho intencao de vir a usar um dispositivo

movel para monitorar minha saude. 0,860 | 36,947
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(Cont.)

AmH3. Prevejo vir a utilizar um dispositivo moével para
monitorar minha satide no futuro. 0,872 | 39,838
AmH4. Tenho curiosidade em usar um dispositivo
movel para monitorar minha saude. 0,842 | 26,001
AmH5. Julgo que seria bom usar um dispositivo movel
para monitorar minha salde. 0,891 | 46,706
AmH6. Avalio como positivo o uso de um dispositivo
movel para monitorar minha salde. 0,859 | 45,103
Expectativa de Desempenho 0,968 0,974 0,863
Tendo em conta a analise do pré-teste, essa questao
tem uma condicdo. Ha duas redacdes para esses itens.
Segue a segunda redacao:
ED1. Acredito que aplicativos moveis de saude podem
ser Uteis no meu dia-a-dia. 0,908 | 46,797
ED2. Ao utilizar aplicativos moveis de salde posso
aumentar a oportunidade de alcancar coisas
importantes para mim. 0,907| 51,090
ED3. O uso de aplicativos moveis de salde pode
ajudar-me a realizar atividades de controlo mais
rapidamente. 0,943 | 75,952
ED4. Posso aumentar a minha eficacia no
monitoramento da minha salde com a utilizacdo de
aplicativos moveis de salude. 0,945| 65,697
ED5. Posso aumentar a minha performance no
monitoramento da minha salde com a utilizacdo de
aplicativos moveis de salde. 0,925| 30,855
ED6. Posso aumentar a facilidade de monitorar a minha
salde com a utilizacao de aplicativos moveis de saude.

0,947 | 84,512
Expectativa de Esforco 0,951 0,962 0,835
EE1. Aprender a utilizar aplicativos moveis de salde é
facil para mim. 0,869 | 19,175
EE2. A minha interacdo com os aplicativos moveis de
saude é clara e compreensivel. 0,937 | 26,281
EE3. Considero facil o uso de aplicativos moveis de 0,943 | 24,221
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salude.

(Cont.)

EE4. Utilizar os aplicativos modveis de saude é uma

atividade na qual me considero habil. 0,939 | 24,943
EE5. Utilizar os aplicativos moveis de salude nao requer

de mim muito esforco. 0,880 | 16,859
Influéncia Social 0,979 0,984 0,923
IS1. Pessoas que sao importantes para mim pensam que

eu deveria utilizar aplicativos mdveis de salde. 0,954 | 76,791
IS2. Pessoas que influenciam meu comportamento

acreditam que eu deveria utilizar aplicativos moveis de

salde. 0,977 | 130,231
IS3. Pessoas cujas opinides eu admiro preferem que eu

utilize aplicativos moveis de salde. 0,976 | 131,984
IS4. Pessoas que sao importantes para mim concordam

com a utilizacdo de aplicativos moveis de salde. 0,922 | 37,766
IS5. Pessoas em quem confio acreditam que eu deveria

utilizar aplicativos moveis de salde. 0,973 | 157,584
Condicées Facilitadoras 0,837 0,872 0,499
CF1. Tenho os recursos necessarios para utilizar

aplicativos moveis de salde. 0,564| 5,667
CF2. Tenho o conhecimento necessario para utilizar

aplicativos moveis de salde. 0,609 | 5,793
CF3. Os aplicativos moveis de salde que eu utilizo sao

compativeis com outras tecnologias. 0,697 9,699
CF4. Consigo obter ajuda de outras pessoas quando

tenho dificuldades na utilizacdo de aplicativos moveis

de salde. 0,762 | 11,267
CF5. Sinto-me confortavel utilizando aplicativos moveis

de salde. 0,832 | 21,277
CF6. Eu nao tenho problemas em utilizar aplicativos

moveis de saude. 0,821| 18,106
CF7. Se eu tiver dificuldade em usar aplicativos moveis

de salde, havera profissionais para me auxiliar. 0,609 7,120
Motivacao Hedédnica 0,982 0,985 0,903
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(Cont.)

MH1. E divertido utilizar aplicativos mdveis de satde. 0,950 | 34,498
MH2. E agradavel utilizar aplicativos méveis de saide. 0,931| 32,297
MH3. Utilizar aplicativos moéveis de salde serve como

uma distracao para mim. 0,896 | 22,441
MH4. O uso de aplicativos moveis de salde da-me

satisfacao. 0,965 | 36,992
MH5. O uso de aplicativos modveis de salde é

empolgante. 0,966 | 35,036
MH6. O uso de aplicativos moveis de salde é

emocionante. 0,973 | 43,018
MH7. O uso de aplicativos moveis de salde é

maravilhoso. 0,969 | 42,153
Valor do Preco 0,911 0,915 0,644
VP1. Os aplicativos moveis de salde tém um preco

razoavel. 0,748 | 2,300
VP2. Os aplicativos moveis de salde valem o dinheiro

gasto com eles. 0,870 2,997
VP3. Os aplicativos moveis de salde oferecem o valor

correspondente ao dinheiro que se paga. 0,839| 2,734
VP4. Considero que é economico utilizar aplicativos

moveis de saude. 0,821 2,739
VP5. Independentemente do preco, os aplicativos

moveis de salide sdo sempre um bom negocio. 0,876 | 3,923
VP6. Néo se pode colocar um preco a saude. 0,634| 2,336
Habito 0,952 0,965 0,873
HT1. O uso dos aplicativos mdveis de salde tornou-se

um habito para mim. 0,916 | 42,460
HT2. Eu sou viciado(a) em usar aplicativos moveis de

saude. 0,950 | 55,085
HT3. Eu sinto a obrigacado de utilizar aplicativos méveis

de saude. 0,933| 39,977
HT4. O uso dos aplicativos mdveis de salde tornou-se

algo natural para mim. 0,938 | 69,836

Fonte: Elaboracao proépria (2018).
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A validade discriminante indica o grau de extensao a partir do qual um determinado construto

difere dos restantes.

Para aferir este tipo de validade teve-se em linha de conta dois

critérios: 1) os indicadores devem apresentar um maior peso no respetivo construto do que

nos restantes construtos; 2) a raiz quadrada de AVE, i.e., os valores da diagonal principal da

tabela devem ser superiores aos diferentes valores de correlacdo em linha e em coluna

envolvendo o respetivo construto. Conforme se pode constatar através das Tabelas 23 e 24

ambos os critérios se cumprem para os dois grupos em analise.

Tabela 23: Correlagdes e Analise Discriminante do Grupo 1.

PHCS- PHCS-
Grupo 1 CF ED EE HT IS Ineficiéncia | MH PHC Competéncia VP AmH eHL
CF 0.754
ED 0.520 0.875
EE 0.675 0.361 0.842
HT 0.227 | 0.381 0.150 0.803
IS 0.274 | 0.218 | 0.151 0.280 0.931
PHCS-
Ineficiéncia 0.161 -0.064 | 0.206 -0.074 -0.107 0.782
MH 0.179 | 0.230 | 0.240 0.309 0.201 -0.004 0.823
PHC 0.198 0.192 0.276 -0.016 -0.072 0.520 0.148 0.784
Egrslsp_eténcia 0.178 0.114 | 0.177 0.196 0.006 0.375 0.241 0.536 0.747
VP 0.189 | 0.042 | 0.310 0.103 0.235 0.073 0.279 0.155 | 0.156 0.702
AmH 0.437 | 0.705 0.328 0.505 0.298 -0.138 0.437 0.047 | 0.153 0.137 0.819
eHL 0.392 | 0.250 | 0.423 0.163 0.026 0.219 0.118 0.369 | 0.434 0.046 0.217 | 0.829
Legenda: A definicao das siglas consta na Tabela 12.
Fonte: Elaboracgao propria (2018).
Tabela 24: Correlacdes e Andlise Discriminante do Grupo 2.
PHCS- PHCS-
Grupo 2 CF EE ED Ineficiéncia | IS MH PHC Competéncia | VP eHL HT AmH
CF 0.728
EE 0.457 | 0.914
ED 0.415 | 0.305 | 0.929
PHCS- 0.066 | 0.114 | -0.061 0.740
Ineficiéncia
1S 0.324 | 0.410 | 0.320 -0.051 0.961
MH 0.284 | 0.537 | 0.246 0.040 0.455 0.950
PHC 0.095 0.070 | 0.055 0.461 -0.071 0.019 | 0.809
PHCS- 0.135 0.125 | 0.112 0.135 0.045 0.156 | 0.412 0.804
Competéncia
VP 0.117 | 0.304 | 0.179 -0.038 0.408 0.556 | 0.010 0.151 0.803
eHL 0.251 0.300 | 0.109 0.109 0.021 0.106 | 0.165 0.132 0.046 0.831
HT 0.255 0.114 | 0.299 -0.111 0.234 0.169 | -0.027 | 0.112 -0.012 0.067 | 0.935
AmH 0.368 | 0.231 | 0.717 -0.155 0.376 0.265 | -0.014 | 0.162 0.161 0.003 | 0.353 | 0.852

Legenda: A definicao das siglas consta na Tabela 12.
Fonte: Elaboracao proépria (2018).
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Face a analise anterior, é possivel afirmar que a maioria dos exames psicométricos das
diferentes escalas de medida evidenciam unidimensionalidade, consisténcia e robustez

conceptual.

5.4.2 Avaliacdo do Modelo Estrutural - grupo das pessoas que ja

experimentaram mHealth

Para validar o modelo estrutural e as hipoteses, foi utilizado o SmartPLS3, da mesma forma
que para avaliar e explicar a relevancia preditiva do modelo proposto. No software
SmartPLS3, o critério necessario para avaliacao do modelo estrutural é a validagao, na qual se
utilizam os valores de R? (varidncias) e dos caminhos entre as hipdteses. Para Chin (1998)
valores de R? aproximados de 0,19 sdo considerados fracos, valores aproximados de 0,33 sdo

moderados, e aproximados de 0,67 sao descritos como substanciais.

No grupo 1, o modelo estrutural (Figura 10) explicou uma quantidade significativa na
variancia da Adocdo ao mHealth (R? = 59,9%). Portanto, o modelo proposto pode ser assumido
para refletir a Adocdo ao mHealth. Entretanto, a variancia de eHL (R? = 12,9%) obteve um

bom resultado.

Nota-se, na figura 10, os resultados da validacdo do modelo estrutural e das hipoteses
testadas, ou seja, os valores dos coeficientes estruturais, com seus valores de significancia
em relacdo a cada hipotese. No grupo 1, das 12 hipotese propostas, 04 foram confirmadas e
08 rejeitadas. As hipdteses confirmadas tiveram os coeficientes estruturais estatisticamente

significantes entre as variaveis, conforme discussdo abaixo.

101



Oy

-~ ) e-Literacia em =,
Saude Ewpectativa
Condigdo de | 0,360 ** 0,540 += de
Saude Percebida | Rl=0120 ? /l Desempenho
; Ak S
U \ Y, P
I:} 1000 o ) -/U 028 = Expectativa
Iy ™ 0,020 7 T | deEsforgo
S5 X : P A R
Compstencia em . !
: __0pE2= o / y
Salde -7 T ) - - RO
| Tl Adogdo ao E " [)}[]4'_1”-‘- ! ,nfue.nu.a
- -~ mHeaith i . Social 2
0072 - RI={(.500 : \ ... 10,056 = ™
g L% A el |  Condigtes
Ineficiénciaem | . A TR _ Facilitadoras
Zalde N ‘{{: 227 ** J
P, e e i T - o—
, -
L E - \ ~0.018 “"‘I Heddnica
ns = ndo sigmificative L J
II.' * p= 0.05 “ e 51
| i b valor do
| > p<001 I| % Preco
I'nl\ —  Suportada | 0175 %% - J
X '\
\"' Rejeitada )
Habita
e

e

Figura 10: G1 - Modelo Estrutural.
Fonte: Elaboracgao propria (2018).

Ressalta-se que no contexto da presente pesquisa, a adocdo ao mHealth se estende a

vontade, intencao e disponibilidade para usar a tecnologia de computacdo movel em salde.

A variavel “Condicdo de Saude Percebida” teve um caminho estatisticamente significante
para “e-Literacia em Salde” (Coeficiente estrutural = 0,369, t=5,371, p < 0,05), suportando a
hipotese 1, que afirma que Condicdo de Salde Percebida influencia positivamente a e-
Literacia em Saude. Portanto, essa afirmacao corrobora os resultados obtidos por Neter e
Brainin (2012) que estabelecem uma relacdo entre a Condicdo de Salde Percebida e a procura

por informacdo de salde na Internet.

0 coeficiente estrutural entre “Condicao de Saude Percebida” e “Adocao ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = -0,109, t=1,302, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 2,
que atestava que a Condicdo de Salde Percebida influencia positivamente a Adocdo ao
mHealth. A pesquisa realizada por Neter e Brainin (2012) estabelece uma relacao entre
Condicdo de Saude Percebida e o interesse das pessoas em atualizar seu conhecimento em
inovacoes em saude. Porém, ndo foi possivel concordar com estes autores, pois a relacao

entre Condicdo de Salde Percebida e Adocao ao mHealth nao foi significativa nesse estudo.
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0O coeficiente estrutural entre “Competéncia em Salde” e “Adocao ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = 0,062, t=0,710, p > 0,05), o que fez rejeitar a hipdtese
3.1 (A Competéncia em Saude influencia positivamente a Adocao ao mHealth.). Os autores
Smith et al. (1995) estabelecem uma relacdo entre um comportamento de salde (por
exemplo: adotar ao mHealth) e como um individuo é capaz de gerir sua saude. Entretanto, os
resultados do presente estudo nao possibilitam concordar com esta relacao, visto que o valor

do coeficiente estrutural ndo teve significancia.

O coeficiente estrutural entre “Ineficiéncia em Saude” e “Adocdo ao mHealth” nao foi
significativa (Coeficiente estrutural = -0,072, t=0,806, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 3.2
(A Ineficiéncia em Salde influencia positivamente a Adocdo ao mHealth.). De acordo com
Smith et al. (1995) ha uma relacdo entre um comportamento de salide e como um individuo
se sente competente ou nao de gerir sua salde. Porém, esta relacdo nao foi confirmada nesta

pesquisa. A relacdo nao foi significativa e levou a rejeicao da hipotese.

O coeficiente estrutural entre “e-Literacia em Salde” e “Adocdo ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = 0,020, t=0,238, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 4,
na qual a e-Literacia em Saude influencia positivamente a Adocao ao mHealth. Contudo, nao
foi possivel concordar com os autores Norman e Skinner (2006a) que estabelecem uma relacao
entre e-Literacia em Salde e uso da tecnologia. A hipotese foi rejeitada, haja vista ndo haver

significancia na relacao.

A variavel “Expectativa de Desempenho” teve um caminho estatisticamente significante para
“Adocao ao mHealth.” (Coeficiente estrutural = 0,540, t=6,447, p < 0,05), suportando a
hipotese 5, a qual certifica que a Expectativa de Desempenho influencia positivamente a
Adocao ao mHealth. O estudo realizado por Venkatesh et al. (2003) ja havia constatado a
relacao que Expectativa de Desempenho influencia a intencao comportamental em adotar

uma tecnologia, o que também foi confirmado neste estudo.

O coeficiente estrutural entre “Expectativa de Esforco” e “Adocdo ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = 0,028, t=0.323, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 6 (A
Expectativa de Esforco influencia positivamente a Adocao ao mHealth). Venkatesh et al.
(2003) atestaram que Expectativa de Esforco influencia a intencao comportamental em adotar
uma tecnologia. Contudo, nao foi possivel concordar com os autores, pois o valor do

coeficiente estrutural ndo teve significancia.

0 coeficiente estrutural entre “Influéncia Social” e “Adocdo ao mHealth” nao foi significante
(Coeficiente estrutural = 0,045, t=0,568, p > 0,05) o que rejeitou a hipotese 7, que atestava
que a Influéncia Social influencia positivamente a Adocdo ao mHealth. A pesquisa realizada

por Venkatesh et al. (2003) afirma que a Influéncia Social influencia a intencédo
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comportamental em adotar uma tecnologia, porém nao foi possivel concordar com estes
autores, pois a relacdo entre Influéncia Social e “Adocdao ao mHealth nao foi significativa

nesse estudo.

O coeficiente estrutural entre “Condicoes Facilitadoras” e “Adocao ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = 0,056, t = 0,613, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 8,
na qual as Condicdes Facilitadoras influenciam positivamente a Adocao ao mHealth. Contudo,
foi possivel concordar com os autores Venkatesh et al. (2003), que afirmaram que Condicoes
Facilitadoras nao influenciam significativamente a intencdo comportamental em adotar uma

tecnologia. A hipotese foi rejeitada, haja vista nao haver significancia na relacao.

A variavel “Motivacao Heddnica” teve um caminho estatisticamente significante para “Adocao
ao mHealth” (Coeficiente estrutural = 0,227, t=3,211, p < 0,05), suportando a hipotese 9, a
qual certifica que a Motivacao Hedonica influencia positivamente a Adocdo ao mHealth. O
estudo realizado por Venkatesh et al. (2012) ja havia constatado que a Motivacdo Hedonica
tem um efeito positivo na intencao comportamental em adotar uma tecnologia. Isto também

foi confirmado na presente investigacao.

O coeficiente estrutural entre “Valor do Preco” e “Adocao ao mHealth” nao foi significativa
(Coeficiente estrutural = 0,018, t=0,152, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 10 (O Valor do
Preco influencia negativamente a Adocao ao mHealth). De acordo com Venkatesh et al.
(2012) o Valor do Preco tem um efeito positivo na intencao comportamental em adotar uma
tecnologia, porém este efeito nao foi confirmado nesta pesquisa, sendo assim, nao se pode

concordar com os autores. A relacdo nao foi significativa e levou a rejeicdo da hipotese.

A variavel “Habito” teve um caminho estatisticamente significante para “Adocdo ao mHealth”
(Coeficiente estrutural = 0,175, t=2,235, p < 0,05), suportando a hipotese 11, que afirma que
o Habito influencia positivamente a Adocao ao mHealth. Portanto, essa afirmacdo corrobora
os resultados obtidos por Venkatesh et al. (2012), onde estes autores ressaltam que o Habito

tem um efeito positivo na intencao comportamental em adotar uma tecnologia.

A Tabela 25 faz um resumo dos resultados do teste de hipoteses do grupo 1.

Tabela 25: G1 - Resultado do Teste das Hipdteses e Conclusoes.

Cédigo | Hipotese Resultado Conclusao

H1 A Condicdo de Saude Percebida | Coeficiente estrutural = 0,369, | Suportada

influencia positivamente a e-Literacia | t=5,371, p < 0,05
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(Cont.)

em Saude.

H2 A Condicdo de Saude Percebida | Coeficiente estrutural = - | Rejeitada
influencia positivamente a Adocao ao | 0,109, t=1,302, p > 0,05
mHealth.

H3.1 A Competéncia em Salde influencia | Coeficiente estrutural = 0,062, | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. t=0,710, p > 0,05

H3.2 A Ineficiéncia em Salde influencia | Coeficiente estrutural = - | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. 0,072, t=0,806, p > 0,05

H4 A e-Literacia em Saude influencia | Coeficiente estrutural = 0,020, | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. t=0,238, p > 0,05

H5 A Expectativa de Desempenho | Coeficiente estrutural = 0,540, | Suportada
influencia positivamente a Adocao ao | t=6,447, p < 0,05
mHealth.

Hé6 A Expectativa de Esforco influencia | Coeficiente estrutural = 0,028, | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. t=0,323, p > 0,05

H7 A Influéncia  Social influencia | Coeficiente estrutural = 0,045, | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. t=0,568, p > 0,05

H8 As Condicoes Facilitadoras | Coeficiente estrutural = 0,056, | Rejeitada
influenciam positivamente a Adocao | t = 0,613, p > 0,05
ao mHealth.

H9 A Motivacdo Hedonica influencia | Coeficiente estrutural = 0,227, | Suportada
positivamente a Adocao ao mHealth. t=3,211, p < 0,05

H10 O Valor do Preco influencia | Coeficiente estrutural = 0,018, | Rejeitada
negativamente a Adocao ao mHealth. | t=0,152, p > 0,05

H11 O Habito influencia positivamente a | Coeficiente estrutural = 0,175, | Suportada
Adocao ao mHealth. t=2,235, p < 0,05

Fonte: Elaboracao proépria (2018).

5.4.3 Avaliacao do Modelo Estrutural - grupo das pessoas que nunca

experimentaram mHealth

No grupo 2, o modelo estrutural (Figura 11) explicou uma quantidade significativa na
variancia da Adocao ao mHealth (R? = 55,8%). Portanto, o modelo proposto pode ser assumido
para refletir a Adocdo ao mHealth. Entretanto, a variancia de eHL (R? = 2,3%) nao obteve um

bom resultado.

Nota-se, na figura 11, os resultados da validacdo do modelo estrutural e das hipoteses

testadas, ou seja, os valores dos coeficientes estruturais, com seus valores de significancia
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em relacdo a cada hipotese. No grupo 2, das 12 hipotese propostas, 02 foram confirmadas e
10 rejeitadas. As hipoteses confirmadas tiveram os coeficientes estruturais estatisticamente

significantes entre as variaveis, conforme discussao abaixo.
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Figura 11: G2 - Modelo Estrutural.
Fonte: Elaboracao propria (2018).

Ressalta-se que no contexto da presente pesquisa, a adocdo ao mHealth se estende a

vontade, intencao e disponibilidade para usar a tecnologia de computacdo movel em salde.

0 coeficiente estrutural entre “Condicdo de Saude Percebida” e “e-Literacia em Salde” nao
foi significante (Coeficiente estrutural = 0,165, t=2,062, p < 0,05), o que suportou a hipotese
1 na qual Condicdo de Salde Percebida influencia positivamente a e-Literacia em Salde.
Desta forma, foi possivel concordar com os autores Neter e Brainin (2012) que estabelecem
uma relacao entre a Condicdo de Saude Percebida e a procura por informacdo de saude na

Internet. A hipotese foi suportada, haja vista haver significancia na relacao.

0 coeficiente estrutural entre “Condicao de Saude Percebida” e “Adocao ao mHealth” nao foi

significante (Coeficiente estrutural = -0,025, t=0,387, p > 0,05), o que rejeitou a hipdtese 2,
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que atestava que a Condicao de Salde Percebida influencia positivamente a Adocdo ao
mHealth. A pesquisa realizada por Neter e Brainin (2012) estabelece uma relacao entre
Condicdo de Saude Percebida e o interesse das pessoas em atualizar seu conhecimento em
inovacoes em saude. Porém, ndo foi possivel concordar com estes autores, pois a relacao

entre Condicao de Salde Percebida” e “Adocao ao mHealth nao foi significativa nesse estudo.

O coeficiente estrutural entre “Competéncia em Salde” e “Adocao ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = 0,104, t=1,024, p > 0,05), o que fez rejeitar a hipotese
3.1 (A Competéncia em Saude influencia positivamente a Adocao ao mHealth.). Os autores
Smith et al. (1995) estabelecem uma relacdo entre um comportamento de saude (por
exemplo: adotar ao mHealth) e como um individuo é capaz de gerir sua salde. Entretanto, os
resultados do presente estudo nao possibilitam concordar com esta relacao, visto que o valor

do coeficiente estrutural ndo teve significancia.

O coeficiente estrutural entre “Ineficiéncia em Salde” e “Adocdo ao mHealth” nao foi
significativa (Coeficiente estrutural = -0,098, t=1,568, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 3.2
(A Ineficiéncia em Salde influencia positivamente a Adocdo ao mHealth.). De acordo com
Smith et al. (1995) ha uma relacdo entre um comportamento de salde e como um individuo
se sente competente ou nao de gerir sua salde. Porém, esta relacdo nao foi confirmada nesta

pesquisa. A relacdo nao foi significativa e levou a rejeicao da hipotese.

O coeficiente estrutural entre “e-Literacia em Salde” e “Adocdo ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = -0,079, t=1,176, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 4,
na qual a e-Literacia em Salde influencia positivamente a Adocao ao mHealth. Contudo, nao
foi possivel concordar com os autores Norman e Skinner (2006a) que estabelecem uma relacao
entre e-Literacia em Salde e uso da tecnologia. A hipotese foi rejeitada, haja vista ndo haver

significancia na relacao.

A variavel “Expectativa de Desempenho” teve um caminho estatisticamente significante para
“Adocao ao mHealth.” (Coeficiente estrutural = 0,619, t=11,062, p < 0,05), suportando a
hipotese 5, a qual certifica que a Expectativa de Desempenho influencia positivamente a
Adocdo ao mHealth. Estudos realizados por Venkatesh et al. (2003) constataram que
Expectativa de Desempenho influencia a intencao comportamental em adotar uma

tecnologia. Isto também foi confirmado neste estudo.

O coeficiente estrutural entre “Expectativa de Esforco” e “Adocdao ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = -0,054, t=0,765, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 6 (A
Expectativa de Esforco influencia positivamente a Adocao ao mHealth). Venkatesh et al.

(2003) atestaram que Expectativa de Esforco influencia a intencao comportamental em adotar
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uma tecnologia. Contudo, nao foi possivel concordar com os autores, pois o valor do

coeficiente estrutural ndo teve significancia.

A variavel “Influéncia Social” nao teve um caminho estatisticamente significante para
“Adocao ao mHealth” (Coeficiente estrutural = 0,136, t=1,927), rejeitando a hipdtese 7, que
afirma que Influéncia Social influencia positivamente a Adocao ao mHealth. Portanto, essa
afirmacao nao corrobora os resultados obtidos por Venkatesh et al. (2003), onde estes autores
ressaltam que a Influéncia Social influencia a intencdo comportamental em adotar uma

tecnologia.

O coeficiente estrutural entre “Condicoes Facilitadoras” e “Adocao ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = 0,063, t=1,044, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 8,
na qual as Condicdes Facilitadoras influenciam positivamente a Adocao ao mHealth. Contudo,
foi possivel concordar com os autores Venkatesh et al. (2003), que afirmaram que Condicdes
Facilitadoras nao tem influéncia significativa na intencdo comportamental em adotar uma

tecnologia. A hipotese foi rejeitada, haja vista nao haver significancia na relacao.

O coeficiente estrutural entre “Motivacdo Heddnica” e “Adocdo ao mHealth” nao foi
significante (Coeficiente estrutural = 0,070, t=0,941, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 9,
que atestava que a Motivacdo Hedodnica influencia positivamente a Adocdo ao mHealth. A
pesquisa realizada por Venkatesh et al. (2012) confirma que Motivacdo Hedonica tem um
efeito positivo na intencdo comportamental em adotar uma tecnologia. Porém, porém nao foi
possivel concordar com estes autores, pois a relacao entre Motivacdao Heddnica e Adocao ao

mHealth nao foi significativa nesse estudo.

O coeficiente estrutural entre “Valor do Preco” e “Adocdao ao mHealth” nao foi significativa
(Coeficiente estrutural = -0,050, t=0,483, p > 0,05), o que rejeitou a hipotese 10 (O Valor do
Preco influencia negativamente a Adocdo ao mHealth). De acordo com Venkatesh et al.
(2012), o Valor do Preco tem um efeito positivo na intencao comportamental em adotar uma
tecnologia. Este efeito foi confirmado na presente pesquisa, sendo assim, pode-se concordar

com os autores.

A variavel “Habito” nao teve um caminho estatisticamente significante para “Adocao ao
mHealth” (Coeficiente estrutural = 0,096, t=1,773), rejeitando a hipotese 11, que afirma que
o Habito influencia positivamente a Adocdo ao mHealth. Portanto, essa afirmacdo nao
corrobora os resultados obtidos por Venkatesh et al. (2012), que afirmam que o Habito tem

um efeito positivo na intencao comportamental em adotar uma tecnologia.

A Tabela 26 faz um resumo dos resultados do teste de hipoteses do grupo 2.
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Tabela 26: G2 - Resultado do Teste das Hipoteses e Conclusoes.

Codigo | Hipotese Resultado Conclusao

H1 A Condicdo de Salde Percebida | Coeficiente  estrutural = | Suportada
influencia positivamente a e-Literacia | 0,165, t=2,062, p < 0,05
em Saude.

H2 A Condicdo de Salde Percebida | Coeficiente estrutural - | Rejeitada
influencia positivamente a Adocao ao | 0,025, t=0,387, p > 0,05
mHealth.

H3.1 A Competéncia em Saude influencia | Coeficiente  estrutural = | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. 0,104, t=1,024, p > 0,05

H3.2 A Ineficiéncia em Salde influencia | Coeficiente estrutural Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. 0,098, t=1,568, p > 0,05

H4 A e-Literacia em Salde influencia | Coeficiente estrutural Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. 0,079, t=1,176, p > 0,05

H5 A Expectativa de Desempenho | Coeficiente estrutural = | Suportada
influencia positivamente a Adocao ao | 0,619, t=11,062, p < 0,05
mHealth.

Hé6 A Expectativa de Esforco influencia | Coeficiente estrutural - | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. 0,054, t=0,765, p > 0,05

H7 A Influéncia  Social influencia | Coeficiente estrutural = | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. 0,136, t=1,927

H8 As Condicoes Facilitadoras | Coeficiente estrutural = | Rejeitada
influenciam positivamente a Adocao | 0,063, t=1,044, p > 0,05
ao mHealth.

H9 A Motivacdo Hedonica influencia | Coeficiente  estrutural = | Rejeitada
positivamente a Adocao ao mHealth. 0,070, t=0,941, p > 0,05

H10 O Valor do Preco influencia | Coeficiente estrutural - | Rejeitada
negativamente a Adocao ao mHealth. | 0,050, t=0,483, p > 0,05

H11 O Habito influencia positivamente a | Coeficiente estrutural = | Rejeitada

Adocao ao mHealth.

0,096, t=1,773

Fonte: Elaboracao proépria (2018).
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Capitulo 6 - Conclusao, Limitacdes e

Sugestdes de Pesquisas Futuras

Neste capitulo apresenta-se uma sintese dos fatos evidenciados no estudo realizado; sao
respondidas as questdoes de pesquisa, apresentadas as limitacdes do trabalho bem como

sugestoes de pesquisas futuras.

O objetivo central da presente investigacao era analisar os fatores que impactam na adocao
ao mHealth e o que pode ser feito para que as pessoas o adotem mais facilmente. Com base
nos resultados obtidos pode-se dizer que de um modo geral, a adocdo ao mHealth (AmH) é
fortemente impactada pela expectativa de desempenho (ED), tanto entre as pessoas que ja
experimentaram mHealth (grupo 1) e as que nunca experimentaram (grupo 2). Além disso,
ressalta-se também o impacto que a condicdo de saude percebida (PHC) desempenha sob a e-

Literacia em saude (eHL) em ambos os grupos.

Como referido anteriormente, devido as sugestoes recebidas sobre o pré-teste do
questionario, uma pergunta de condicdo foi incluida no questionario para identificar os
respondentes que ja haviam experimentado o mHealth (grupo1) e os que nunca haviam
experimentado a tecnologia (grupo 2), gerando assim, dois grupos de analise. Desta forma, a
analise dos dados foi feita de forma separada para os dois grupos. Pode-se concluir que no
grupo 1 os resultados foram mais satisfatorios pois, 4 das 12 hipoteses testadas foram

confirmadas. No grupo 2, apenas duas hipoteses foram confirmadas.

O fato de no grupo 2 terem sido rejeitadas mais hipoteses pode ser explicado em funcao do
desconhecido por parte dos inquiridos. Ou seja, por nunca terem tido contacto com o
mHealth, os respondentes nao conseguiram se expressar nem sequer em uma situacao
hipotética de intencdo de adocdo, fazendo assim com que muitas hipoteses fossem

rejeitadas.
No que se refere as quatro questées de pesquisa, segue a conclusao:
1- Em que medida a Condicao de Saude Percebida impacta a e-Literacia em Saude?

A e-literacia em salde € impactada pela condicao de salude percebida em ambos os grupos,
uma vez que que a hipotese H1 foi suportada no grupo 1 (t = 5,371) e também no grupo 2 (t =
2,062).
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2- Em que medida a Condicao de Salde Percebida e a e-Literacia em Salde impactam a

adocao ao mHealth?

No presente estudo nado foi identificado um impacto da condicdo de salde percebida na
adocdo ao mHealth, pois esta hipotese H2 foi rejeitada tanto no grupo 1 (t = 1,302) quanto no
grupo 2 (t = 0,387).

A e-literacia em salide também nao impactou a adocao ao mHealth em nenhum dos grupos. A
hipotese H4 foi rejeitada no grupo 1 (t = 0,238) e no grupo 2 (t = 1,176).

3- Em que medida a Competéncia de Salde Percebida impacta a adogao ao mHealth?

Conforme referido anteiormente, o constructo competéncia de salde percebida foi separado
em duas dimensoes, a saber: competéncia em salde (H3.1) e ineficiéncia em salde (H3.2).
No grupo 1 a hipotese H3.1 foi rejeitada (t = 0,710) assim como a hipotese H3.2 (t = 0,806). A
situacao nao foi diferente no grupo 2, uma vez que a hipotese H3.1 também foi rejeitada (t =
1,024) juntamente com a hipdtese H3.2 (t = 1,568).

Desta forma, pode-se concluir que na presente investigacao a adocao ao mHealth nao foi

impactada pela competéncia em salde e nem pela ineficiéncia em saude.

4- Em que medida as dimensdes da UTAUT2 influenciam a adocao ao mHealth?

Tendo em vista os resultados obtidos no presente estudo, pode-se concluir que de um modo
geral, as dimensdes da UTAUT2 nao impactam a adocao ao mHealth. A Unica dimensdo que se
mostrou como um importante preditor da adocao da tecnologia em ambos os grupos foi a
expectativa de desempenho. No grupo 1, a hipotese H5 foi suportada (t = 6,447), assim como
no grupo 2 (t = 11,062).

A hipotese H11 foi suportada apenas no grupo 1 (t = 2,235), o que possibilita concluir que o
habito impacta a adocdo ao mHealth entre o grupo de pessoas que ja utilizaram mHealth. A
hipotese H9 também foi suportada no grupo 1 (t = 3,211), desta forma, pode-se concluir que
de entre as pessoas que ja utilizaram mHealth, a motivacdo hedonica também é um

influenciador da adocao ao mHealth.

Todos as demais dimensOes nao apresentaram resultados que possibilitem confirmar o

impacto das mesmas na adocao ao mHealth. Quer seja no grupo 1 (H6, t = 0,323; H7, t
0,568; H8, t = 0,613; H10, t = 0,152), quer seja no grupo 2 (H6, t = 0,765; H7, t = 1,927; H8, t
=1,044; H9, t = 0,941; H10, t = 0,483; H11, t = 1,773).
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Como conclusao a respeito da analise das diferencas de médias, pode-se concluir que ndao ha
diferenca estatisticamente significante entre portugueses e brasileiros no que se refere a e-
literacia em saiude e adocdo ao mHealth, dentre os respondentes de ambos os grupos. E
possivel fazer esta afirmacdo uma vez que todas as quatro hipoteses (H1a, H1b, H2a, H2b)

foram rejeitadas.

As consideracoes finais da presente investigacao permitem inferir que as novas oportunidades
oferecidas pelas novas tecnologias moveis nao parecem ter sido totalmente exploradas até o
momento. Mapear a evolucao do campo permite uma melhor compreensao de seus pontos
fortes e fracos, além de informar os passos para o desenvolvimento de pesquisas futuras.
Tendo em vista os resultados obtidos, € possivel afirmar que o mercado de mHealth ainda
precisa percorrer um longo processo para alcancar maior parcela da sociedade. As conclusées
desta investigacdo podem ser usadas por académicos, governo, decisores politicos e empresas
do setor de modo a maximizar a aceitacao e utilizacao dos servicos mHealth em Portugal e no

Brasil.

Do ponto de vista académico, os resultados da presente investigacdo apontam que ainda sao
necessarios mais estudos sobre o tema, de modo a conseguir mapear de forma mais precisa os
fatores que condicionam a adocao desta tecnologia. Governo e decisores politicos podem
utilizar estes resultados para promover na populacao o interesse em adotar mHealth, focando
principalmente as vantagens que sua utilizacao podem trazer, a saber: melhor troca de
dados, economia de tempo (pois a coleta de informacao do utente é feita em seu ambiente
sem ter a necessidade de deslocamento), e reducao da perda de informacao (que deixam de
ser armazenadas em papel e sdo armazenadas nos dispositivos). Ja as empresas do setor
podem beneficiar-se com esta investigacdo uma vez que podem criar aplicativos mais
personalizados e destacar os beneficios que a utilizacdo de um aplicativo mével de salde ira
proporcionar para os consumidores, ja que a Expectativa de Desempenho mostrou-se como

um importante preditor da adocao ao mHealth.

Verifica-se algumas limitacoes no presente estudo, que dificultaram a obtencao de resultados
mais robustos. Primeiramente, percebeu-se um desinteresse na divulgacdo do questionario
por parte de algumas instituicoes, ocasionando limitacao da promocao do instrumento de

recolha de dados.

Outra limitacao consiste no facto de que néo é possivel generalizar as conclusées do presente
estudo. A amostra por conveniéncia implica que os resultados sejam analisados com cautela e

estejam restritos a amostra utilizada.

Ademais, a amostra reduzida inviabilizou uma analise dos grupos separados por pais. Para tal,

seria necessario uma amostra maior que permitisse dividi-la em quatro subgrupos
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(portugueses que ja experimentaram mHealth; portugueses que nao experimentaram
mHealth; brasileiros que ja experimentaram mHealth; e brasileiros que nao experimentaram
mHealth) e, entao, realizar a analise estatistica nos softwares. Desta forma, como sugestao
para futuras investigacdes, recomenda-se a aplicacao do questionario a uma amostra maior, e

testar o modelo novamente, com uma analise subdividida por grupos e por pais.

Além disso, sugere-se para futuras pesquisas a utilizacdo dos moderadores (género, idade e
experiéncia) no modelo, de forma a evidenciar os resultados destes efeitos moderadores.
Uma vez que tais moderadores nao foram utilizados nesta investigacao, estes poderao ser
introduzidos em pesquisas futuras, dado o seu efeito significativo identificado noutros estudos
(Venkatesh et al., 2003; Venkatesh et al., 2012).
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Apéndice

Apéndice A - Questionario

a g
v Z
t; Gl B
Z & universidade '
M de aveiro UNIVERSIDADE DO MINHO

Mobile Health - Questionario

Inquérito sobre Aplicativos Mdveis de Saude (Mobile Health)

Esta investigacao tem como objetivo a realizacaio de uma tese de
Doutoramento em Marketing e Estratégia e tem como objectivo estudar a
adopcao a Aplicativos Mdveis de Salde - Mobile Health.

O preenchimento deste questionario € anonimo e tem uma duracao
aproximada de 10 minutos. Nao existem respostas certas ou erradas ao
questionario.

Apos a aplicacao de todos os questionarios, entre os participantes que
indiguem um e-mail de contacto no final do questionario, sera feito um
sorteio. Caso o(a) sorteado(a) resida em Portugal, ganhara um cartdao de
oferta FNAC no valor de 30€. Caso o(a) sorteado(a) resida no Brasil, ganhara
um kit da Cacau Show, com produtos sortidos, no valor de R$ 70,00 até RS
100,00.

Definicbes adotadas no ambito da presente pesquisa:

- Dispositivos Moveis: sao equipamentos portateis que permitem a mobilidade
e 0 acesso a Internet, como por exemplo os smartphones e os tablets.

- Aplicativos Modveis de Saude: sdo aplicativos destinados a dispositivos moveis, que
permitem o monitoramento diario/semanal/mensal da salde. Tais aplicativos abrangem
qualquer cuidado com a salde, seja para monitorar atividade desportiva, alimentacao,

doencas cronicas, dentre outros.
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Para mais informacoes: nayralmartins@hotmail.com

Nayra Martins.

Grupo 1 (PHC e PHSC)

1) Considero que a minha saude é: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:

o (Obptima / Otima

o (OMuito boa
e (Boa

o (ORazoavel
o OFraca

2) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questoes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

3- 4- Nao 5-
1- 2- . 6- 7-
Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

Em comparacao
com pessoas da
minha idadea (7} @) O O O O O
minha saude é

boa.

Em comparacao
com pessoas do

meu género a O @) @ O @) O @
minha saude é

boa.

Em geral,
considero-me
uma pessoa com
boa saude.
Tenho ideia que
adoeco mais
facilmente que

outras pessoas.
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

Sou tdo saudavel
como qualquer (7 @ @ @ @ @ @
outra pessoa.
Estou
convencido(a)
que a minha

saude vai piorar.

Quando
comparado com

0s meus amigos a (7 @) O O O O O
minha saltde é
otima.

3) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questdes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

Sou cuidadoso(a)

com a minha O @) O O @) O O

saude.

Por mais que me
esforce a minha
O O O O O O O

salide nao é como

desejaria.

Tenho
dificuldade em
encontrar
solugées eficazes () O O O O O O
para os
problemas de

saude que

134



3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco
surgem.

Tenho sucesso

com as opcoes

que faco para () @) @ O @) O @
melhorar minha

saude.

Atinjo com
frequéncia os
objetivos que (T @ @ @ @ @ @
tenho para a

minha saude.

Julgo que os
esforcos que faco

para melhorar O ®) @ O @) O @
minha saude sdo

ineficazes.

Normalmente, os
meus planos para
minha satde nao
funcionam bem.
Sou tao
competente para

fazer coisas pela

minha saude O @) @ O @) O @

como a maioria
das outras

pessoas.

Grupo 2 (eHL e AmH)

4) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questdes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

Sei quais sao os
recursos sobre
saude disponiveis O O O O O O
na Internet.
Sei onde
encontrar
recursos Uteis (7 O O ® e O O

sobre salde na

Internet.

Sei como

encontrar
recursos uteis (7) @) O O @) O O
sobre saude na

Internet.

Sei como usar a
Internet para
responder as (7} @ @ @ @ @ @
minhas perguntas

sobre saude.

Sei como usar a
informacéo sobre
saude que
encontro na o o O o o o O
Internet para me

ajudar.

Consigo avaliar os

recursos sobre

saide que O O o O 0 O

encontro na

Internet.
Sei distinguir a

qualidade dos () '®) O O O O O

recursos
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

disponiveis sobre
saude na
Internet.
Sinto-me
confiante a usar
informacéo da
Internet para
tomar decisées

sobre saude.

5) Possuo conhecimento de que existem aplicativos que permitem o monitoramento

diario/semanal/mensal da salde através de dispositivos moveis: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:

o (Jsim

) I:::'Nao

6) Ja utilizei aplicativos moveis de saude: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:

o (Jsim
° ONéo

7) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questoes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

3- 4- Nao 5-
1- 2- 6- 7-
Discordo concordo Concordo Nao
Discordo Discordo Concordo Concordo .
um nem um sei
totalmente muito muito plenamente
pouco discordo pouco
Estou
decidido(a) a
utilizar um O O @) O O O @) O
dispositivo
movel para
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo Néo
Discordo Discordo Concordo Concordo .
. um nem um ) sei
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

monitorar
minha saude
no meu dia-
a-dia.
Tenho
intencao de
vir a usar um
dispositivo () @ @ @ @ O @ @
movel para
monitorar

minha saude.

Prevejo vir a
utilizar um
dispositivo
movel para () O O O O O O O
monitorar
minha saude

no futuro.

Tenho
curiosidade
em usar um
dispositivo () @ @ @ @ O @ @
movel para
monitorar
minha saude.
Julgo que
seria bom
usar um
dispositivo @ O ®) @ O O ®) O
movel para
monitorar

minha salde.

Avalio como

O O O O O O O O
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo Néo
Discordo Discordo Concordo Concordo .
. um nem um ] sei
totalmente muito . muito plenamente
pouco discordo pouco
uso de um
dispositivo
movel para
monitorar

minha saude.

Grupo 3 (ED, EE e IS)

8) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questoes: *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condi¢cées sao
verdadeiras:

° ((YU.NAOK == "Y"))

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
um nem um
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

Acredito que

aplicativos
moveis de saude () O O ® 0 O O
sdo uteis no meu

dia-a-dia.

Ao utilizar

aplicativos
moveis de saude

aumento a
oportunidade de o O O O O O O

alcancar coisas
importantes para
mim.
O uso de

aplicativos () O O O O O O

moveis de saude
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3- 4- Nao 5-

1- 2- . 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito ) muito plenamente
pouco discordo pouco
ajuda-me a
realizar

atividades de
controlo mais
rapidamente.
A utilizacdo de
aplicativos
moveis de saude
aumenta a minha (7 O O O O O O
eficacia no
monitoramento
da minha saude.
A utilizacao de
aplicativos
moveis de saude
aumenta a minha () Q) O O O O O
performance no
monitoramento
da minha saude.
A utilizacdo de
aplicativos
moveis de saude
aumentaa () @ O O O O O
facilidade de
monitorar a

minha saude.

9) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questoes: *

Responda a esta pergunta apenas se as seguintes condi¢cdes sao
verdadeiras:
’ ((JU-NAOK == "N"))

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

Acredito que
aplicativos
moveis de saude () O O O O O O
podem ser uteis

no meu dia-a-dia.

Ao utilizar
aplicativos
moveis de saude
posso aumentar a
oportunidade de O O O O O @ O
alcancar coisas
importantes para
mim.

O uso de
aplicativos
moveis de saude
pode ajudar-me a
realizar
atividades de
controlo mais

rapidamente.

Posso aumentar a
minha eficacia no
monitoramento
da minha saude () @) @ O @) O @
com a utilizacao
de aplicativos

moveis de saude.

Posso aumentar a
minha
performance no
monitoramento
da minha saude

com a utilizacao
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

de aplicativos
moveis de saude.
Posso aumentar a

facilidade de

monitorar a

minha saide com (7 O O O O O O
a utilizacao de
aplicativos
moveis de saude.

10) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questdes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

1- 3- 4- Nao 5- 7-
. 2- . 6- Na
Discordo Discord concord Concord Concordo
Discord Concord o
totalment . oum onem oum . plenament
0 muito . o muito sei
e pouco discordo pouco e
Aprender a
utilizar
aplicativos
méveis de O O O O O O O
saude é facil
para mim.
A minha
interacdo com
os aplicativos
moveis de
saude é clara O o o o o o O
e
compreensivel

Considero facil

ousode (5 O O O O O O O

aplicativos

142



1- 3- 4- Nao 5- 7-
2- 6- Na
Discordo Discord concord Concord Concordo
Discord Concord

totalment . oum onem oum . plenament
0 muito 0 muito sei

e pouco discordo pouco e

moéveis de

saude.

Utilizar os
aplicativos
moveis de
saude é uma
atividade na
qual me
considero
habil.
Utilizar os
aplicativos
moveis de
satide nio < O O O O O O O
requer de mim
muito esforc¢o.

11) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questodes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

1- 3- 4- Nao 5- 7-
2- 6- Na
Discordo Discord concord Concord Concordo
Discord Concord
totalment . oum onem oum . plenament
o muito o0 muito sei
e pouco discordo pouco e
Pessoas que
sao
importantes
para mim
pensam que eu (7} O O O O O @) O
deveria utilizar
aplicativos
moveis de
saude.
Pessoas que (7} O O O O O O O
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1- 3- 4- Nao 5- 7-
. 2- . 6- Na
Discordo Discord concord Concord Concordo
Discord Concord
totalment . oum onem oum . plenament
0 muito . 0 muito sei
e pouco discordo pouco e

influenciam
meu

comportament

o acreditam
que eu deveria

utilizar
aplicativos
moveis de

saude.

Pessoas cujas
opinides eu
admiro
preferem que
eu utilize
aplicativos
moveis de

saude.

Pessoas que
sao
importantes
para mim
concordam
com a
utilizacao de
aplicativos
moveis de

saude.

Pessoas em
quem confio
acreditam que
eudeveria (7 O O @ @ @ @) O
utilizar
aplicativos

moveis de
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1- 3- 4- Nao 5- 7-

2- 6- Na
Discordo Discord concord Concord Concordo
Discord Concord
totalment . oum onem oum . plenament
0 muito . 0 muito sei
e pouco discordo pouco e

saude.

Grupo 4 (CF e MH)

12) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questdes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

3- 4- Nao 5-
1- 2- 6- 7-
Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
um nem um
totalmente muito ) muito plenamente
pouco discordo pouco

Tenho os

recursos
necessarios para
utilizar o o o o o o o
aplicativos

moveis de saude.
Tenho o
conhecimento
necessario para
utilizar
aplicativos
moveis de saude.
Os aplicativos
moveis de saude
que eu utilizo sao
compativeis com
outras

tecnologias.

Consigo obter

ajuda de outras

pessoas quando (7} @ O O O O O

tenho

dificuldades na
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco

utilizacao de
aplicativos

moveis de saude.

Sinto-me
confortavel
utilizando O @) @ O @) O @
aplicativos
moveis de sadde.
Eu néao tenho
problemas em
utilizar O @) O O O O O
aplicativos
moveis de saude.
Se eu tiver
dificuldade em
usar aplicativos
moveis de saude, O @) @ O @) O @
havera
profissionais para
me auxiliar.

13) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questodes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

1- 3- 4- Nao 5- 7-
Discordo Discord concord Concord Concordo Nao
Discord Concord
totalment ) oum onem oum . plenament sei
0 muito o muito
e pouco discordo pouco e
E divertido
utilizar
aplicativos O O O O O @) O O
moéveis de
salde.
E agradavel '® ® ® ® @ '® @ ®
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1-

Discordo

2_
Discord
totalment

o muito
e

utilizar
aplicativos
moveis de

salde.

Utilizar
aplicativos
moveis de

saude serve @
como uma
distracao

para mim.

O uso de
aplicativos
moveis de @)

saude da-me

satisfacdo.

O uso de
aplicativos
moveis de

saude é

empolgante.

O uso de
aplicativos
moéveis de

saude é

emocionante

O uso de
aplicativos
moveis de @)

saude é

maravilhoso.

Grupo 5 (VP e HT)

3- 4- Nao 5-

Discord concord Concord

oum onem  oum
pouco discordo  pouco

O O O

O O O

O O O

O O O

O O O

Concord

o muito

7-
Concordo Nao
plenament sei

e

O O
O O
O O
O O
O O
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14) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questdes: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:

1- 3- 4- Nao 5- 7-

Discordo Discord concord Concord Concordo
Discord Concord o
totalment . oum onem oum . plenament
0 muito . o muito sei
e pouco discordo pouco e

Os aplicativos
maveis de saude
tém um preco o o o o O o o o

razoavel.

Os aplicativos
moveis de saude
valem o dinheiro

gasto com eles.

Os aplicativos
moveis de saude
oferecem o valor
correspondente ao O o o o o o O O
dinheiro que se
paga.
Considero que é
econémico utilizar
o O o O O o O O

aplicativos méveis
de saude.
Independentemen
te do preco, os
aplicativos méveis
de saude sao G O G O O G O O
sempre um bom
negocio.
Néao se pode

colocar um prego (7 O O O O O O O

a saude.

15) Indique o seu grau de concordancia / discordancia com as seguintes questées: *

Por favor, seleccione uma resposta apropriada para cada item:
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3- 4- Nao 5-

1- 2- 6- 7-
. . Discordo concordo Concordo
Discordo Discordo Concordo Concordo
. um nem um )
totalmente muito muito plenamente

pouco discordo pouco
O uso dos
aplicativos

moveis de saude () O O O O O O

tornou-se um

habito para mim.

Eu sou viciado(a)

em usar

O O O O O O O

aplicativos

moveis de saude.

Eu sinto a

obrigacao de

utilizar O @) @ O @) O @

aplicativos

moveis de saude.

O uso dos

aplicativos

méveis de saude () Q) @) O O O O

tornou-se algo

natural para mim.

Caracterizacao da Amostra (CA)

16) Género: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:

. I::'J'Feminino
o OMasculino

17) ldade (em anos): *

Por favor, escreva aqui a sua resposta:

18) Ultima habilitacdo académica concluida: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:
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o (OEnsino basico / Ensino fundamental
o (OEnsino secundario / Ensino médio

o Ocurso técnico-profissional

o (Bacharelato

o Olicenciatura

o (OMestrado

o ODoutoramento / Doutorado

19) Estado civil: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:

o Usoltei ro(a)

. If:::'Casado(a)

. I::J'Separado(a) / Divorciado(a)
o  Oviavo(a)

o Ooutro

20) Nacionalidade: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:
. I::3'Portuguesa

o (Brasileira
o Joutra

21) Utiliza atualmente alguma tecnologia movel em salde: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:

. 'DNéo.
e (Jsim. Qual?

22) Indique sua experiéncia com tecnologias moveis em salde: *

Por favor, seleccione apenas uma das seguintes opcoes:

o ONenhuma

e  OMenos de 1 ano
o (OEntre 1 e 2 anos
o OEntre 2 e 5 anos
o OMais de 5 anos
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23) Se desejar participar no sorteio para concorrer a um cheque prenda Fnac no valor de 30€
(se residir em Portugal) ou a um kit da Cacau Show com produtos sortidos, no valor de RS

70,00 até RS 100,00 (se residir no Brasil), indique-nos por favor o seu e-mail:

Por favor, escreva aqui a sua resposta:

Muito obrigada por sua colaboracao!
01.01.1970 - 00:00

Submeter o seu inquérito
Obrigado por ter concluido este inquérito.
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