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RESUMO

A gestdo em saude ganhou atengdo global nos tltimos anos, dado o aumento desproporcional
dos custos relacionados a incorporagdao de novas tecnologias, a falta de interoperabilidade do
sistema através do intercAmbio de informagdes e da interagdo entre os entes federativos e
sociedade, a mudanca dos perfis epidemiologico e demografico, com o aumento de doengas
cronicas e envelhecimento populacional, sem ganhos equivalentes na qualidade dos servicos
ofertados. Destaca-se ainda a complexidade das relagdes entre os diferentes atores, o arranjo
organizacional dos sistemas e o elevado montante financeiro envolvido. Nesse contexto, ganha
forga um novo modelo de gestao baseado em valor, apresentado por Michael Porter e Elisabeth
Teisberg em 2004 para os Estados Unidos, objetivando promover melhorias nos desfechos
clinicos e no controle de custos. O presente trabalho traz uma aplicacdo pratica deste modelo
para a especialidade de Cirurgia Plastica, por meio de pesquisa exploratdria sobre a linha de
cuidado da cirurgia de Abdominoplastia. Foram analisados dados de 40 pacientes com
aplicagdo dos questionarios SF-36, Escala de Rosenberg, SRQ 20 e questdes direcionadas para
obter a percepcao dos pacientes sobre os resultados esperados e assim identificar e padronizar
os desfechos clinicos sob a 6tica do valor em satide. Os custos foram igualmente avaliados por
meio do método de custeio TDABC. Os desfechos clinicos estatisticamente significativos
obtidos foram: indices de qualidade de vida e de autoestima, a valoracao da interacdo com o
médico e de um pds-operatdrio sem problemas, bem como a obten¢do de um abdomen estético.
O desenvolvimento de modelo baseado em valor envolveu processos € equipes na constru¢ao
de uma cultura centrada no cuidado ao paciente com ganhos de eficiéncia por meio do
gerenciamento dos recursos localmente, como o proposto por Porter para o funcionamento de
uma Unidade de Prética Integrada (UPI).

Palavras-chave: Valor, Saude, Gestao, Custos, Competitividade, Cirurgia plastica.



ABSTRACT

Health management has gained global attention in recent years, given the disproportionate
increase in costs related to the incorporation of new technologies, the lack of interoperability
of the system through the exchange of information and interaction between federal entities and
society, the change in epidemiological and demographic profiles, with the increase of chronic
diseases and population aging, without equivalent gains in the quality of services offered. The
complexity of the relations between the different actors, the organizational arrangement of the
systems and the high financial amount involved are also highlighted. In this context, a new
value-based management model is gaining strength, presented by Michael Porter and Elisabeth
Teisberg in 2004 to the United States, aiming to promote improvements in clinical outcomes
and cost control. The present study brings a practical application of this model to the specialty
of Plastic Surgery, by means of a exploratory study for the care line of Abdominoplasty surgery.
Data of 40 patients were analyzed with the application of SF-36, Rosenberg Scale, SRQ 20 and
questions directed to obtain the patients' perception of the expected results and thus identify and
standardize the clinical outcomes from the perspective of health value. The costs were also
evaluated through the method of costing TDABC. The statistically significant clinical outcomes
were: indices of quality of life and self-esteem, assessment of interaction with the physician
and a trouble-free postoperative period, as well as obtaining an aesthetic abdomen. The
development of a value-based model involved processes and teams in the construction of a
culture centered on patient care with gains in efficiency through the management of resources
locally, as proposed by Porter for the operation of an Integrated Practice Unit (IPU).

Keywords: Value, Health, Management, Costs, Competitiveness, Plastic surgery.
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1 INTRODUCAO

Segundo dados do relatério “Aspectos Fiscais da Satde no Brasil” do Tesouro Nacional
de 2018, os gastos publicos com satide no Brasil equivaleram a 3,8% do PIB em 2015, 64*
posigdo entre 183 paises, ligeiramente superior a média de 3,6% da América Latina e Caribe.
Os paises desenvolvidos, por sua vez, aplicam proporcionalmente mais recursos em saude (em
média, 6,5% do PIB), embora atendam populacdo com estrutura etaria mais envelhecida em
relagdo a brasileira. Quando se acrescentam os gastos privados em satde nesse painel
internacional, ainda com dados do Tesouro Nacional, observa-se que o gasto total em saude no
Brasil (publico e privado) se aproxima da média da OCDE de cerca de 9% do PIB. Chama
atencdo neste cenario que, mesmo o pais tendo um sistema de satide publico universal e
cobertura abrangente de procedimentos médicos (de baixa, média e alta complexidades), o gasto

privado em satide no Brasil € superior ao gasto publico (TESOURO NACIONAL, 2018).

De acordo com dados do Sistema de Informagdes Ambulatoriais do SUS (SAI/SUS),
com a elevacao da idade houve aumento de custos per capita nos atendimentos ambulatoriais
e hospitalares do SUS nos ultimos cinco anos. A revisao de 2018 da Proje¢ao de Populagado do
IBGE, que estima demograficamente os padrdes de crescimento da populagdo do pais, indica
que em 2060 o percentual da populacdo com 65 anos ou mais de idade chegara a 25,5% (58,2
milhdes de idosos), ao passo que em 2018 essa proporcao ¢ de 9,2% (19,2 milhdes).
Consequentemente, os gastos em saude deverdo sofrer importante aumento em relacao aos
padrdes atuais.

Globalmente, os sistemas de satde estdo sofrendo com o aumento de custos e falta de
regularidade na oferta de servigos de qualidade, apesar do esfor¢o das equipes médicas.
Segundo o Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS), o governo americano gastou o
equivalente a 3,5 trilhdes de dolares em 2017, sofrendo ainda um aumento de 5,3% em 2018, o
que representa um montante de 10.224 dolares per capita, segundo dados da OCDE
(ABUTALEB, 2018).

Dois relatorios do Institute of Medicine (IOM) — To Err Is Human (2000) e Crossing
the Quality Chasm (2001), revelaram um elevado indice de incidentes relacionados ao cuidado,
provocados geralmente por sistemas e processos falhos, ou ainda por condi¢cdes que

favoreceriam a incidéncia de erros com falhas na prevencao. Evidenciou assim, nos Estados
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Unidos, um sistema de satide ndo tdo seguro quanto imaginado pelos americanos e que ainda,
esses eventos adversos, concorrem para aumentar os gastos em saude.

No livro Inova¢do na Gestdao da Saude, Clayton Christensen propde como ponto de
partida, um processo de inovagao de ruptura que consiste em trés elementos: criagdo de modelos
de gestdo inovadores e de baixo custo; utilizagdo de tecnologias sofisticadas com o proposito
de simplificar e como terceiro elemento a constru¢do de cadeias de valor economicamente
coerentes que entendam o que os clientes querem para assim determinar como proposi¢cao de
valor um servico eficiente, conveniente e acessivel (CHRISTENSEN, 2009).

Dentro desse contexto do aumento de custos sem ganhos equivalentes de qualidade e
baixa performance dos servigos de saude, Michael Porter e Elisabeth Teisberg, propuseram em
2004 um modelo baseado em valor para a reforma do sistema, a fim de se obter melhores
desfechos clinicos a menores custos (PORTER; TEISBERG, 2004).

O modelo de Porter e Teisberg prioriza os resultados que realmente importam para o
paciente, ou seja, através da medida de desfechos clinicos por unidade monetaria gasta para
atingi-los. Propdem uma abordagem estratégica ampla de alinhamento de todos os participantes
envolvidos no processo de cuidado, em torno de um propdsito comum que vem a ser a geragao
de valor para os pacientes.

Destacaram ainda a importincia de mudar a forma de competi¢do existente entre as
organizagoes. Para tanto a entrega dos servicos de satide deve ser reexaminada, para que cada
sistema de satde encontre sua forma de gerar valor. Para os autores o modelo atual de
assisténcia esta centrado em hospitais gerais para a prestacao do cuidado aos individuos, com
institui¢des que oferecem servigos médicos para todos os tipos de casos, que procuram intervir
de forma transversal na linha de cuidado, por meio do atendimento por especialistas médicos
para aquele momento da prestacdo de servigo, geralmente restritos ao local de atendimento,
desvinculados do acompanhamento ambulatorial desses casos € que impactam pouco para a

geracao de valor para os pacientes (PORTER; TEISBERG, 2004).

Em contrapartida, segundo os autores, a maneira de transformar o cuidado em saude ¢
realinhar a competitividade em torno da entrega de valor aos pacientes, abordando a condi¢ao
médica de satide de cada um ao longo de cada ciclo de cuidado de forma integral. Para eles
existe uma relacdo positiva entre a prestagdo de servicos médicos de boa qualidade, e
diagnosticos precisos, menores taxas de complicacdes, de erros de tratamento, de efeitos
adversos e maiores niveis de eficiéncia dos prestadores envolvidos (PORTER; TEISBERG,

2004).
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Porter (2013) estabeleceu uma ordem estratégica para a geracao de valor, que orienta a
reorganizacao do cuidado em saude em torno de condigdes médicas especificas, dispostas em
“unidades integradas de saude” através da estruturacdo de equipes multidisciplinares para o
atendimento médico. Dessa forma, considera o ciclo do cuidado como um todo, promove ganho
de eficiéncia mediante o aumento do volume de casos e agrega valor em seus processos para o

paciente.

Kaplan e Porter (2011) defendem que tanto a medida de desfecho clinico quanto a
mensuracao dos custos devam ser realizadas ao nivel de cada individuo, para uma condig¢ao
médica especifica e para o conjunto de complicagdes e comorbidades envolvidas em todo o
ciclo de cuidado. Destacam que a mensuragdo de desfechos clinicos possui uma caracteristica
multidimensional, que apresenta varidveis, como por exemplo duracao do ciclo do cuidado,
complicagdes, desconforto e tempo de recuperacao e que, para a andlise do denominador da
equagdo de valor — o custo — essa complexidade ndo ¢ diferente. Aponta que a fragmentagdo
do cuidado para o atendimento de um problema de satide ¢ fator complicador do sistema e que
ha a necessidade de mapear os custos, concomitantemente aos desfechos clinicos, para um

entendimento mais apurado dos recursos envolvidos.

O presente trabalho tem por propdsito buscar um maior entendimento da aplicagdao do
conceito de valor na avaliagdo da qualidade dos desfechos clinicos para a cirurgia de
abdominoplastia, e o acompanhamento dos custos associados. Assim, parte para elucidar a
seguinte pergunta de pesquisa: “O que ¢ valor para os pacientes submetidos a cirurgia plastica
de abdomen nos diferentes momentos do ciclo do cuidado?”. Esta proposta segue a tendéncia

do cuidado centrado no paciente e baseado em valor.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo principal
Identificar os desfechos clinicos considerados importantes para os pacientes submetidos

a cirurgia de abdominoplastia.

2.2 Objetivo secundario
Identificar os custos dos recursos envolvidos nos processos dos trés momentos do ciclo

de cuidado: periodo pré-operatorio, pos operatorio imediato € pos operatorio tardio.
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3 REFERENCIAL TEORICO

3.1 QUALIDADE NA CONSTRUCAO DE VALOR PARA OS PACIENTES:
MODELOS DE MELHORIA

Hé varias defini¢cdes de qualidade, descritas por diferentes autores (DONABEDIAN,
1988; LANGLEY et al., 1996; INSTITUTE OF MEDICINE, et al., 2001). The Committee on
the National Quality Report on Health Care Delivery adotou a defini¢do de qualidade
desenvolvida pelo Instituto de Medicina americano (IOM), em 1990: “o quanto os servigos de
saude para individuos e para a populacdo aumentam as chances para atingir os desfechos
almejados e estdo consistentes com o conhecimento dos profissionais envolvidos (INSTITUTE

OF MEDICINE, 1990, p. 21).

Ruth Boaden et al., (2018), destacaram dois eixos para a melhoria da qualidade na saude,
um relacionado a pratica clinica e outro aos processos de gestdo. Do ponto de vista clinico,
observa-se o conceito de qualidade intrinsecamente relacionado ao trabalho praticamente
artesanal e individualizado do profissional de satide. Alguns expoentes médicos elevaram os

niveis e o entendimento da qualidade. Sao eles:

a) Codman: em 1916, Ernest Codman!, cirurgido americano, publicou o trabalho “End
results system of auditing surgical care” (1916, apud BOADEN, 2008). Propos que os
resultados do cuidado fossem analisados, € que servissem para direcionar a melhoria do
cuidado. Codman acreditava que essa informacdo deveria ser publica, para que os
pacientes pudessem escolher os hospitais ou os médicos através das informagdes de
desfecho clinico. Codman ¢ visto por muitos como o fundador do cuidado baseado em
desfechos clinicos;

b) Donabedian: entre 1960 ¢ 1970, Avedis Donabedian apresentou qualidade como um
conceito multidimensional, influenciado ndo somente por quesitos técnicos da qualidade
do cuidado, mas também por aspectos como o relacionamento interpessoal entre
médicos e pacientes, 0 ambiente fisico e as amenidades do cuidado (DONABEDIAN,
1966). Também fez consideragdes sobre a abordagem do sistema de satde através de

seu modelo “estrutura-processos-resultados”;

1 CODMAN, E. A. A study in hospital efficiency: as demonstrated by the case report of the first five
years of a private hospital. Boston: Thomas Todd Co., 1916.
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¢) Berwick: médico, interessou-se pela melhoria da qualidade nos anos 80, estudando e
propondo a aplicacdo de modelos da industria para a area da saude. Para Berwick, o
profissional médico necessita ter visdo mais abrangente, ndo somente o conhecimento
técnico, definindo e mensurando indicadores, visando @ mudanca por meio da melhoria
da qualidade, estabelecendo uma ligagdo explicita entre qualidade e seguranga

(BERWICK, 2008).

Donabedian (1988) definiu qualidade em termos de um modelo de cuidado baseado na
estrutura, nos processos e resultados, e tem sido a base para varios trabalhos de qualidade na
saude. Esse modelo pode ser usado para avaliar a performance em um senso geral, assumindo
que performance se refere a alta qualidade de cuidado. Esse modelo também pode ser
comparado com os modelos de avaliacdo de servicos de qualidade em geral, os quais

distinguem-se entre processos € desfechos (JOHNSTON, 2012).

Para Donabedian (1988), estrutura se relaciona as ferramentas e recursos (humanos,
fisicos e financeiros) a disposicdo, as caracteristicas fisicas € organizacionais nas quais se
trabalha. A estrutura € relevante para a qualidade (e, consequentemente, para a performance) e

pode aumentar ou diminuir a probabilidade de um bom resultado.

Processos sdo um conjunto de atividades que estdo posicionadas entre os profissionais
de saude e os pacientes. Todavia, esses processos envolvem tanto elementos técnicos como

interpessoais:

a) Técnicos: aplicacdo do conhecimento profissional e habilidades para promover a saude;
b) Interpessoal: relacionamento entre pacientes e os profissionais de satide, bem como os
aspectos contextuais do cuidado, incluindo amenidades - com a satisfagdo sendo o

desfecho apropriado, de acordo com Donabedian.

Aspectos técnicos € interpessoais encontram-se estreitamente relacionados. Subestimar
os aspectos psicossociais pode afetar a performance dos processos técnicos, enquanto
maximizar os fatores técnicos pode impactar negativamente o aspecto interpessoal. Desta
forma, havendo uma boa relagdo interpessoal, os pacientes podem ficar altamente satisfeitos,

apesar do baixo nivel de cuidado técnico.

Para Donabedian, desfecho ¢ uma mudanca no estado atual e futuro de saude dos
pacientes, incluindo fungdes sociais e psicologicas, assim como as atitudes dos pacientes,
incluindo satisfagdo, conhecimento ¢ mudanga de comportamento relacionado a saude.

Modificac¢des no processo de cuidado influenciardo os efeitos do cuidado no estado de saude
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(DONABEDIAN, 1988). No entanto, falhas nos processos ndo necessariamente resultam em
pobres desfechos clinicos (CROMBIE; DAVIES, 1998), porque o relacionamento entre a
efetividade do sistema de satde e melhorias nos desfechos mantém-se inalterado (ARAH et al.,
2003). Em contrapartida, alguns estudos t€ém apontado que existe uma relagdao positiva entre

desfechos clinicos e efetividade do sistema de saude (LILFORD et al., 2004).

Em 1999, o Instituto de Medicina americano (IOM) publicou o “Errar ¢ humano:
construindo um Sistema de Saude mais seguro”, um relatorio alarmante, que chamou a atengdo
do publico para os incidentes relacionados aos cuidados em saude, que levam entre 44.000 a
98.000 americanos a morte anualmente. Ficou clara a necessidade de melhorar a prestagao de

cuidados aos pacientes (INSTITUTE OF MEDICINE, 2000).

Em 2001, o mesmo Instituto de Medicina americano, publicou um novo relatério,
“Atravessando o abismo da qualidade: a saude no século 21 (titulo original: Crossing the
quality chasm: health care in the 21st Century). Este relatorio teve como base o anterior,
identificando seis dimensdes-chave do sistema de satde americano e tracando objetivos para
cada uma delas. Esses seis objetivos sdo abrangentes e correspondem hoje as dimensodes da
qualidade em saude, que norteiam véarias iniciativas internacionais € organizacionais na

melhoria da qualidade na satade (INSTITUTE OF MEDICINE, 2001).
Sao elas:

a) Seguro: evitar que o cuidado de saude destinado a ajudar os pacientes acabe por
provocar danos;

b) Efetivo: prestar assisténcia baseada em conhecimento cientifico a todos que possam dela
se beneficiar, evitando prover assisténcia aqueles que nao serdo beneficiados;

¢) Centrado no paciente: prestar assisténcia que respeite as preferéncias e individualidades
dos pacientes, suas necessidades e valores, assegurando que seus valores norteiem as
decisoes clinicas;

d) Oportuno: reduzir esperas e eventuais atrasos danosos, tanto para os que recebem quanto
para os que prestam assisténcia;

e) Eficiente: evitar desperdicios, incluindo desperdicios de equipamento, materiais, ideias
e energia;

f) Equitativo: prestar cuidado que ndo apresente variagdes de qualidade devido as

caracteristicas das pessoas.
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O primeiro objetivo desse Instituto de Medicina americano ¢ lidar com a dimensdo da
seguranca: pacientes ndo deveriam sofrer danos relacionados a assisténcia destinada a ajuda-
los. Mesmo nos paises desenvolvidos, 1 em cada 10 pacientes sofre danos advindos da
assisténcia prestada. Um estudo de 2011, que pesquisou incidentes relacionados a assisténcia e
erros de medicagdo na Australia, Canada, Nova Zelandia, Reino Unido, EUA, Alemanha e
Holanda revelou que, em média, 11% dos pacientes — variando 13% nos EUA e Australia, e a
9% na Alemanha e Reino Unido — sofreram um incidente nos ultimos dois anos. Os
pesquisadores concluiram que “a despeito dos muitos anos de pesquisa e intervencdes em
seguranca do paciente, uma melhor comunicagdo entre os varios prestadores de assisténcia e
uma organizacdo mais estruturada do cuidado continuam sendo o maior desafio para a

prevengdo do erro, em todos os paises.” (LU, 2011).

O cuidado deve ser baseado em evidéncias, no melhor conhecimento cientifico a
respeito dos tratamentos e intervengdes efetivos para cada situacdo clinica, através de uma
assisténcia a saide baseada nas evidéncias cientificas mais recentes e recomendadas para cada

caso, sem haver uso excessivo nem subutiliza¢do das melhores técnicas disponiveis.

O desenvolvimento da medicina baseada em evidéncias tem trazido avangos no campo
da qualidade clinica, com maior adesdo das organizagdes a iniciativas relacionadas a melhoria
da qualidade. Maclennan et al. (2004) observaram os desafios e a complexidade envolvida na

traducdo da evidéncia para a pratica.

Ainda assim, com muita frequéncia, os pacientes ndo recebem toda a assisténcia que
deveriam receber ou recebem medicamentos desnecessarios, procedimentos, tecnologias ou

servicos que nao deveriam receber.

Para abordar essa questdo de tratamentos e exames diagndsticos desnecessarios,
organizagdes de especialidades estdo se unindo em torno de uma campanha denominada
Choosing Wisely (“Escolhendo de maneira sdbia”) para a sensibilizacdo sobre o0 uso excessivo
de exames e procedimentos em suas respectivas areas. Até¢ fevereiro de 2013, mais de 25
organizagdes haviam submetido listas, contendo cinco desses procedimentos, com o objetivo
de embasar discussdes entre pacientes e prestadores, para que os mesmos fossem utilizados com

menos frequéncia, de maneira mais consciente (ABIM, 2012).

Atrasos afetam tanto pacientes quanto profissionais. De acordo com os dados dos
Centros para Prevencdo e Controle de Doencas (sigla em inglés, CDC), a média de tempo que

0s pacientes americanos esperam no pronto-socorro para ver um médico aproximadamente uma
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hora, segundo dados do Relatoério CDC de 2012. Em alguns paises, podem esperar ainda mais

(HING, 2012).

Para o Instituto para a Melhoria do Cuidado em Saude dos Estados Unidos (IHI),
cuidado oportuno significa: “reduzir esperas e, algumas vezes, atrasos danosos, tanto para

aqueles que recebem quanto para os que prestam assisténcia.” (HING; BHUIYA, 2012).

Quanto a categoria eficiéncia do cuidado, vemos, com muita frequéncia na saude,
equipamentos, materiais, ideias e energia sendo desperdigados. Um estudo de 2012, publicado
por Berwick e Hackbarth, da empresa RAND Corporation (Research and Development),
estimou que, ao menos 20 por cento dos gastos com a saude americana estdo classificados

dentro das seguintes categorias (BERWICK, 2012):

a) Falhas na prestacdo da assisténcia;

b) Falhas na coordenagdo da assisténcia;
¢) Tratamento excessivo;

d) Complexidade administrativa;

e) Falhas na precificagao;

f) Fraude e abusos.

Cuidado eficiente significa evitar desperdicios, incluindo os de equipamentos,

materiais, ideias e energia (THE INSTITUTE FOR HEALTHCARE IMPROVEMENT, 2011).

Segundo consideracdes do Instituto para a Melhoria do Cuidado em Saude dos Estados
Unidos (IHI), cuidado equitativo significa prestar uma assisténcia que nao varie na qualidade,
por causa de caracteristicas pessoais como género, etnia, localizagdo geografica e status

socioecondmico.

Assim, pensando a qualidade como elemento essencial de planejamento estratégico para
a melhoria, o mesmo Instituto para a Melhoria do Cuidado em Satde dos Estados Unidos (IHI)
propos um modelo baseado em uma sentenga simples: “Desejo, ideias e execugdo”. Ou seja,
para iniciar o processo de mudanga, a instituicdo deve partir de um desejo de melhorar, ter

1deias sobre alternativas frente a situagao atual e, finalmente, transformar as ideias em realidade.

O modelo de melhoria que tem sido a base para os projetos € a propria ciéncia da
melhoria difundidos por esse Instituto ¢ o ciclo PDSA: (Plan) Planejar, (Do) Desenvolver,
(Study) Estudar, (Act) Agir. Esse processo de quatro fases foi originalmente desenvolvido por
Walter Shewhart. Seu colega, W. Edwards Deming, popularizou o ciclo de Shewhart como um

modo de desenvolver, testar e implementar mudancas.
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O ciclo PDSA prové uma maneira de testar rapidamente mudangas em pequena escala,
observar o que ocorre, fazer ajustes quando necessario e, entdo, testa-las novamente — antes de
se implementar algo em escala maior. Ao invés de se gastar semanas ou meses planejando uma
grande mudanga para, entdo, coloca-la em préatica e s6 entdo descobrir que existem falhas, o
ciclo PDSA permite teste e aprendizado rapidos. Ciclos PDSA podem ser utilizados também
para coisas mais complicadas, como aprendizados sobre o sistema, testes complexos em larga

escala e a implementacdo de mudangas (LANGLEY et al., 2011).

Figura 1 — Etapas do Ciclo PDSA
O ciclo PDSA para Aprendizagem e Melhoria

/ Agir Planejar
* Que mudancas + Objectivo
devem ser feitas? |+ Questdes e predicdes
(porqué)

« Qual o proximo ciclo? |e Plano para executar o
ciclo (quem, quando,
onde e como)

Plano para colher dados
Estudar Executar |
* gg:‘z:;s; aanalise | eritar o plano
3 gg':c?:roag;;swados « Documentar problemas

e observacdes
com os esperados . d
* Resumir o que INesperadas

foi aprendido

Fonte: Adaptado de Langley ef al. (2011).
ApOs testar a mudanga em pequena escala, aprender com cada teste e refinar a mudanca

através de varios ciclos PDSA, parte-se para a fase de implementacdo e, finalmente, da

dissemina¢ao da mudanga.

Algumas vezes, simplesmente refletir sobre os problemas de um sistema pode gerar
algumas boas ideias para fomentar a mudanga. Fazer um mapa do processo atual pode ajuda-lo
a identificar partes do sistema que ndo funcionam bem, ou que sdo desnecessariamente
complexos. Outra maneira de pensar criticamente € analisar os dados de como o sistema atual
funciona, o que pode ser ttil para ajudar a identificar problemas e desenvolver mudancgas para

soluciona-los (LANGLEY et al., 2011).

Existem outros modelos uteis para a condugao de melhorias, incluindo Lean, DMAIC
do Six Sigma (definir, mensurar, analisar, melhorar, controlar), ¢ o0 método dos 7 Passos para
solucao de problemas. O Six Sigma e o Lean — os métodos mais comuns — estdo focados em

conceitos especificos de mudanca. Abaixo uma rapida comparagao (WEISS; GONCE, 2001).

O foco do Six Sigma (também chamado de Metodologias Six Sigma, Desenho para Six

Sigma ou DFSS) ¢ o monitoramento das atividades diarias para a reducdo de perdas e de
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recursos, enquanto promove um aumento da satisfacdo dos clientes. Consiste em método

especifico, para recriar processos e reduzir a variacdo ou taxa de defeito, medido pelo nivel

Sigma ou “Defeitos por milhdo de oportunidades.” O método de melhoria Six Sigma consiste

em cinco passos basicos, conhecidos como a abreviagdo DMAIC:

a)
b)

¢)

d)

Definir: determinar o propo6sito € o escopo do projeto;

Mensurar: definir e coletar medidas que indicam performance dos processos;

Analisar: ordenar e priorizar a informagao, para determinar as relagdes entre o processo
principal e a inser¢do de varidveis através de uma analise, utilizando mensuragdo de
processos, graficos, analises de defeito, para determinar sob quais condig¢des os defeitos
ocorrem;

Melhorar (do inglés, improve): Definir e testar mudancas, com foco na redugdo de
defeitos;

Controlar: padronizar e institucionalizar as mudancas para a sustentabilidade das
melhorias (WEISS; GONCE, 2001).

O objetivo do Lean — também chamado de Lean Enterprise, Sistema de Producao

Toyota, ou SPT (do inglés, TPS) — ¢ melhorar o valor a partir do ponto de vista do cliente, por

meio da redugdo do desperdicio de tempo e de recursos. Os passos basicos do Lean incluem:

3.2

a)

¢)

Compreender “valor” a partir do ponto de vista do cliente, ou seja, como criar valor para

a empresa € para seus clientes;

b) Desenvolver uma “Corrente de Valor (do inglés, VS)” para determinar os passos, o valor

agregado e identificar desperdicios, através do constante contato com os clientes na
validacao, criagdo e desenvolvimento de seus produtos ou servigos;
Melhorar o fluxo, tempo de ciclo e valor, baseados em conceitos de desenvolvimento

agil do minimo produto viavel (BLANK, 2013).

DESFECHOS CLINICOS E AS BASES DO CUIDADO BASEADO EM VALOR

A Organiza¢ao Mundial de Satde (OMS) define saude como: “Estado de completo bem-

estar fisico, mental e social, ndo s6 meramente a auséncia de doenga ou enfermidade." Segundo

Donabedian (1988), desfecho ¢ uma mudanca no estado atual e futuro de satde dos pacientes,

incluindo fungdes sociais e psicologicas, assim como as atitudes dos pacientes. Ferreira (2015)

define desfechos (também denominados eventos) como variaveis que sao monitoradas durante

um estudo, para documentar o impacto que uma dada intervengdo, ou exposi¢ao, tem na satde
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de uma dada populagdo. Exemplos tipicos de desfechos sdo cura, piora clinica e mortalidade.
Para Porter (2013), desfechos clinicos s3o o resultado do cuidado em termos da saude do

paciente ao longo do tempo.

Em 1988, o Picker/Commonwealth Program for Patient-Centered Care (Picker
Institute) criou o termo “cuidado centrado no paciente”, para chamar a atencao de médicos e
prestadores de servigos de saude, a fim de mudar o foco das doengas para os pacientes e familia.
Assim, destacou-se a importancia de um melhor entendimento da experiéncia dos pacientes e
de direcionar a atengdo para suas necessidades, ao longo do complexo e fragmentado sistema

de saude.

O Institute Picker, em parceria com pacientes e familias, conduziu um projeto de
pesquisa que identificou oito caracteristicas do cuidado, os mais importantes indicadores de
qualidade e seguranca, da perspectiva dos pacientes: respeito aos seus valores; preferéncias e
necessidades expressas por estes; cuidado coordenado e integrado; informacgao clara e de alta
qualidade para educacao para os pacientes e familia; conforto fisico, incluindo o manejo da dor;
suporte emocional e alivio do medo e da ansiedade; envolvimento dos membros da familia e
amigos; continuidade do cuidado através do ciclo e dos diferentes locais de cuidado e seu acesso

(WOLF et. al., 2014).

O Instituto de Satde da Populaciao da Universidade de Wisconsin destaca que a saude

da populagdo ¢ determinada por quatro fatores:

a) Fatores sociais e economicos - 40 por cento;
b) Comportamentos de satude - 30 por cento;
¢) Cuidados clinicos - 20 por cento;

d) Fatores ambientais - 10 por cento (BOOSKE, 2010).

Os cuidados em satde contribuem para os determinantes de satide da populacdo em
apenas 20%. Enquanto isso, 50 por cento do que determina a satide estdo relacionados a fatores
socioecondmicos € ambientais — o que chamamos de fatores a montante, que incluem, segundo

Stiefel e Nolan (2012):

a) Renda e riqueza;

b) Educacdo;

¢) Emprego e ocupacao;

d) Assisténcia familiar e social;

e) O ambiente construido;



26

f) O ambiente alimentar;
g) Seguranca e cultura comunitaria;
h) Midia / ambiente de informacao;

i) Poluicdo ambiental.

Segue abaixo um diagrama direcionador dos fatores que influenciam duas métricas-

chave da saude da populagdo: duracao da vida e qualidade de vida (Figura 2).

Figura 2 — Fatores que influenciam duas métricas-chave da saude da populagdo, duragdo da

vida e qualidade de vida

Duracio da V

Resultados de Saude

Dieta e Exercicios

Uso de Alcool e Drogas

Atividade Sexual

Acesso ao Cuidado
Qualidade da Assisténcia
Renda
Suporte Familiar e Social

Educagio

Fatores de Saude

rego

[Quaﬁdadedom-edaﬁgna ]
Politicas e Programas [ Moradia & Transito ]

Fonte: Adaptado de University of Wisconsin (2014)?

Esses fatores, a montante, também influenciam fatores individuais, além de poderem

influenciar uns aos outros, tais como:

a) Fatores genéticos;
b) Fatores comportamentais;
c¢) Fatores fisioldgicos;

d) Espiritualidade;

2 UNIVERSITY OF WISCONSIN. Population Health Institute: County Health Rankings & Roadmaps. 2014.
Disponivel em: http://www.countyhealthrankings.org/our-approach. Acesso em: 26 ago. 2019.
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e) Resiliéncia.

Haé, ainda, outros modelos que explicam as relagdes entre os determinantes € os
resultados da satide da populagdao. Abaixo, um exemplo de modelo baseado na pesquisa de Greg

Stoddart e Robert Evans (STIEFEL; NOLAN, 2012) (Figura 3).

Figura 3 - Guia para medir o objetivo triplo: satde da populacao, experiéncia de atendimento e

custo per capita

Equidade
' ¥
Prevencao i
Médicos
Fatores s}sc:o Fatoe Saide e fungio
economicos comportamental
‘ Peso da doenga e l
! — — prejuizo > = gemestar
Doagio Fatores
Fisico Genética Fisiologicos ‘ Mortalidade ‘
Ambiental
Y
Espiritualidade =]  Resiliéncia
Fatores a Fatores Resultados Resultados Qualidade
montante individuais individuais ~ dasaude  devida

Fonte: Adaptado de Stiefel e Nolan (2012).

Esse modelo fornece um quadro para o entendimento dos componentes da saude da
populagdo e as relagdes entre eles. Um quadro para a medi¢do, distinguindo determinantes
(fatores a montante e individuais) e resultados (resultados individuais e de saude).

A equidade no topo enfatiza a importancia da distribui¢do da satde.

Sdo inumeros os fatores que influenciam a satide geral das pessoas e, diante da
complexidade do sistema de satide, a melhoria da satde da populagdo representa importante

desafio.

Nesse contexto, Berwick, Nolan e Whittington desenvolveram o Triple Aim

ou “Objetivo Triplo”, que visa a melhoria da saude e seu cuidado. Para tanto, pressupde que
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organizagdes de cuidados de saude, departamentos de satide publica, entidades de servicos
sociais, sistemas escolares e empregadores cooperem. Consiste, dessa forma, em trés dimensdes

(BERWICK, 2016):

a) Melhorar a satde das populagdes;
b) Melhorar a experiéncia individual do cuidado;

¢) Reduzir o custo per capita do cuidado.

Pensando na geracdo de valor para os pacientes, destaca-se a segunda dimensao

essencial do Triple Aim (Objetivo Triplo), melhorar a experiéncia do paciente (Figura 4):

Figura 4 — Segunda dimensao essencial do Objetivo Triplo diante as 6 dimensdes de qualidade

Em Tempo
Adequado
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Experiénciado
Cuidado
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L_] Equitativa

P29 Centradano
o4 Paciente

Fonte: Institute of Medicine (2001).

Essas diretrizes expandiram-se e orientaram a reformulacdo de sistemas de satde pelo
mundo, diante das necessidades de transi¢des epidemiologicas e populacionais. Sikka et al.
(2015) propuseram uma modifica¢do ao “Triple Aim”, o “Quadruple Aim”, argumentando que
para que as proposi¢des acima ocorram, deve-se elevar a experiéncia do provedor de servigo
em saude, para um maior engajamento da equipe de cuidado, rumo a promog¢do da saude e

transformagdo das organizacdes.
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MODELOS DE RELACIONAMENTO MEDICO-PACIENTE

Ezekiel J. Emanuel e Dr. Linda L. Emanuel, em publicacao de abril de 1992 no JAMA,

propuseram quatro diferentes modelos de relacionamento médico-paciente, abordando aspectos

da autonomia nesse relacionamento e na saude, bem como considera¢des sobre os valores dos

pacientes e dos médicos. Atul Gawande (2015), em seu livro “Mortais”, explora aspectos dessa

relagdo em situagdes clinicas, principalmente relacionadas a experiéncia do idoso no processo

de envelhecimento e morte.

Destacam-se os modelos de relagdo médico-paciente, propostos por Ezekiel e Linda

Emanuel (1992):

a)

b)

¢)

O modelo paternalista ¢ o modelo tradicional, no qual o médico ou provedor do servigo
de satde ¢ visto como uma autoridade, um especialista no cuidado em saude, incluindo
os resultados desse cuidado, como por exemplo, tempo de vida, cura da doenga, e
redugdo da dor. O prestador de servico de satide exerce a fungdo de pai ou guardido e o
paciente assente a autoridade desse provedor;

O modelo informativo € o extremo oposto desse espectro. Nesse modelo, o provedor
limita-se simplesmente ao papel de ser um expert técnico, que prové informagao para o
paciente, e este detém o poder de decisdo sobre o seu cuidado. Em analogia, ¢ possivel
citar a relacao entre o cliente e seu cabeleireiro, por exemplo. Esse modelo assume que
0 paciente sabe quais sdo seus valores e interesses, € somente necessita de subsidios
técnicos sobre a assisténcia médica, para decidir o que fazer;

Nos modelos interpretativo e deliberativo, o paciente pode nao saber o que mais importa
para ele em uma dada situagdo. O provedor cumpre uma funcdo de conselheiro,
orientador, amigo ou professor. No modelo interpretativo, a fungdo do provedor ¢
auxiliar o paciente a elucidar seus valores. No modelo deliberativo, o provedor tem uma
fun¢do mais assertiva, ajudando o paciente a entender seus valores em uma determinada
situacdo. Em ambos os casos, provedor e paciente estdo no mesmo time, trabalhando

por um objetivo comum, como um técnico € um jogador.

O autor aponta que o melhor modelo € o mais adequado ao caso em questdo. Em casos

de urgéncia e emergéncia, diante de risco iminente de morte ou quando o individuo se encontra

inconsciente, o0 modelo paternalista faz mais sentido. Tradicionalmente, o cuidado em satde

tem seguido o modelo paternalista, por acreditar que pacientes e médicos compartilham dos
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mesmos objetivos e valores em respeito a satde. Esse modelo ¢ aplicado nas situagdes em que
o paciente ou familiar estdo impedidos de opinar ou em situagdes em que o individuo expresse
o desejo que o provedor de servigo desempenhe essa funcao. Nesse modelo, o médico € o agente
ativo, o herdi, o protagonista, aquele que toma a agdo e resolve problemas. No modelo
paternalista, a relacdo médico-paciente ¢ hierarquica, ou seja, o médico dita as ordens e o

paciente deve segui-las.

Na vida diaria, os pacientes sdo os agentes e estdo no comando de seu proprio cuidado,
da sua prépria saude e de suas necessidades sociais. Fatores, como por exemplo, a adesao ao
tratamento médico ¢ influenciada pelo modelo de relacionamento adotado pelos provedores de

assisténcia a saude (BROWN, 2011).

O envolvimento do paciente no processo de cuidado e na tomada de decisdo ¢ fator
primordial de sucesso. Esse envolvimento inclui a compreensao por parte do paciente acerca de

sua situagdo, ao invés de uma relagdo paternalista entre 0 médico responsavel e o paciente.

Na relagao profissional-paciente, sdo considerados elementos fundamentais, o respeito
a escolha dos pacientes e a comunicacao efetiva, através de um fluxo de trocas de informacdes

e conhecimento entre as partes envolvidas no cuidado. (AGRELI; PEDUZZI; SILVA, 2016).

Assim, essa comunicacdo, de forma transparente, ¢ essencial para que se construa um
plano de tratamento que seja eficaz para o contexto da vida do paciente (DELBANCO et al.,

2001).

De acordo com Hipocrates, o médico deve estar preparado para fazer ndo somente aquilo
que for certo, mas também fazer o paciente cooperar. Por séculos, a cultura médica tradicional
tem reconhecido que ¢ essencial ter algum grau de parceria com o paciente. Recentemente, essa
parceria tem recebido maior atencdo. O Instituto de Medicina americano (IOM) posicionou o
cuidado centrado no paciente como um dos seis objetivos fundamentais do sistema americano

de satide (BATALDEN, 2016).

Em artigo publicado em 2012, no New England Journal of Medicine, Dr. Michael Barry
e Susan Edgman-Levitan introduziram o conceito da pergunta, “What matters to you?”
Maureen Bisognano do Institute for Healthcare Improvement tem popularizado essa pergunta
“O que importa para voc€?”, ao invés da tradicional “Qual o problema?”. Essa simples mudanca
de abordagem pode proporcionar um dialogo sobre os objetivos que a pessoa tem para a sua

saude, além do tratamento médico que esse necessita.
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O Instituto PROQUALIS , no Brasil, em publicacdo de 2016, traduziu um manual
publicado pelo The Health Foundation (6rgao britanico) de 2014, com o titulo Person-centred

care made simple, que aponta quatro principios ligados ao cuidado centrado no paciente
(PROQUALIS, 2016). A saber:

a) Assegurar que as pessoas sejam tratadas com dignidade, compaixao e respeito;

b) Oferecer um cuidado, apoio ou tratamento coordenado;

¢) Oferecer um cuidado, apoio ou tratamento personalizado;

d) Apoiar as pessoas para que reconhecam e desenvolvam as suas proprias aptiddes e

competéncias, a fim de terem uma vida independente e plena.

Observa-se que, para um prestador de servico de saude, ¢ viavel preservar os trés
primeiros principios apontados acima sem a contribui¢cdo do paciente. Os prestadores podem
trabalhar em prol da populacao que atendem, para assegurar que as pessoas sejam tratadas com
dignidade e recebam servigos mais coordenados e adaptados as suas necessidades. Porém, para
que o cuidado seja capacitante, a relagdo entre os profissionais de satde e os pacientes deve ser
uma parceria, € nao uma relagdo na qual o profissional € o especialista e o paciente apenas segue

as suas instrugdes. E preciso que ambos trabalhem juntos para:

a) Entender o que ¢ importante para cada individuo;
b) Tomar decisdes sobre seu cuidado e tratamento;

c) Identificar e atingir seus objetivos.

Os profissionais de saude, os demais funcionarios dos servicos sociais e da saude, os
trabalhadores de apoio e outros devem ajudar as pessoas a desenvolver os conhecimentos, as

aptiddes e a confianga de que precisam para participar plenamente dessa parceria.

3.4 VALOR PARA O PACIENTE

O IHI Triple Aim ¢ um objetivo abrangente, de trés partes, para melhorar os cuidados
de saude, desenvolvido pelo Dr. Don Berwick e colegas em 2007. As trés dimensdes devem
funcionar juntas. A terceira dimensao € a reducdo de custos e a chave para isso ¢ melhorar as

experiéncias de cuidados individuais e a saude geral da populagdao (PORTER, 2010).

Outra maneira de pensar sobre o objetivo do 7riple Aim ¢ melhorar o valor dos cuidados
de saude. Vocé pode melhorar o valor aumentando a qualidade ou diminuindo os custos. O
valor ¢ proporcional a qualidade de uma intervengdo. Para colocar isso em uma equacao

simples: valor = qualidade/custo. Qualidade inclui os desfechos clinicos e a experiéncia do
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paciente, enquanto custos incluem valores monetérios e prejuizos, tanto dos pacientes quanto

do sistema (PORTER, 2010).

Fornecer cuidados de alto valor significa fornecer cuidados de alta qualidade, em
relagdo as seis categorias do Instituto de Medicina americano (IOM), apontadas acima, na esfera
da qualidade, com o menor custo (PORTER, 2010; STIEFEL; NOLAN, 2012). E importante
notar que determinar o verdadeiro custo ou valor nos cuidados de satde pode ser muito dificil.
Chegar a um custo total envolve fatores em torno de muitos custos financeiros e de

oportunidade.

A medida que os custos com os cuidados de satde aumentaram, os governos ¢ as
organizagoes deveriam colocar mais foco na redu¢do de desperdicios, melhorando os servigos
para grupos especificos. A mudanga de foco dos cuidados prestados e pagos em um nivel
individual, para gerenciar e pagar cuidados de saude para grupos definidos (populacdes), € uma

abordagem conhecida como gerenciamento de populacao (LEWIS, 2014).

Ao considerar as razdes para a entrega de um cuidado baseado em valor, existem

importantes principios éticos a serem respeitados, que se seguem (HEBERT, 2008):

a) Beneficéncia: promove o bem-estar de outros;
b) Nao maleficéncia: ndo prejudica os outros;
c) Justica: distribuicdo adequada dos recursos;

d) Autonomia: respeita os direitos individuais e opinioes.

Beneficéncia e ndo maleficéncia apoiam o cuidado para o ganho de desfechos, enquanto
minimizam os danos e custos. O principio da justica significa alocagdao de tempo, dinheiro e
energia para as intervencoes de valor; assim, os recursos estdo sendo apropriadamente

utilizados, minimizando o desperdicio e a subutilizacao.

Enquanto os pacientes tém o direito de direcionar suas proprias decisdes quanto aos
cuidados de sua saude, somente poderao exercer seu direito de autonomia com informagdo
completa e propriamente entendida. Atender a autonomia privada dos individuos em utilizar a
comunicagdo para prover alternativas vidveis, baseadas em evidéncias, € expor 0s riscos €

beneficios das escolhas, para que ocorra um consenso médico-paciente adequado.

Existem intimeras diferencas entre os pacientes quanto as expectativas, normas
culturais, recursos financeiros ¢ educagao. Essas diferencas devem ser levadas em consideragao,
juntamente com o posicionamento médico para a participagdo, com as preferéncias dos

pacientes, no processo de decisdo do tratamento (HEBERT, 2008).
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Para Porter (2013), desfechos clinicos sdo o resultado do cuidado em termos da saude
do paciente ao longo do tempo. Usualmente, métricas em satde baseiam-se em padronizacdes
estabelecidas por guidelines clinicos por especialidades médicas e a perspectiva do paciente

ndo ¢ considerada.

O que faz o cliente se decidir por um determinado servi¢o, € ndo por outro, ¢ sua
percepeio de adequacio do servigo recebido frente ao esperado. E a relagio entre a expectativa
(o esperado) e a satisfacdo (o realizado) e envolve um alto nivel de abstragdo, mais do que
simplesmente um atributo envolvido (ZEINTHAML, 1988). Esse fato real¢a a necessidade de

se realizar estudos sobre mensuragdo da qualidade em servigos.

Qualidade em saude refere-se ndo somente a redugdo de incidentes ou a eventos
adversos relacionados ao cuidado, mas também a atencao de forma global. Além da seguranca,
envolve ainda efetividade, eficiéncia e equidade, além de foco no paciente e atengdo prestada
no momento certo. Nao hd como aperfeicoar os processos que geram incidentes sem analisa-
los ou redesenhd-los. Poucos sistemas e organiza¢des de saude tém sido capazes de posicionar
os usudrios no centro de suas atividades, levando em conta suas expectativas (SCHIESARI,

2017).

Juntas, as trés dimensdes do Triple Aim fornecem uma importante estrutura para a
mensuracao de valor em saude. Nesse contexto, valor também pode ser conceituado como a
otimizacdo das trés dimensdes, que compdem o conjunto do proprio Triple Aim: saude da

populagdo, experiéncia do cuidado e custo per capita (STIEFEL; NOLAN, 2012).

Em contrapartida, Porter e Teisberg (2004) acreditam que a estrutura para a geragao de
valor para os pacientes esbarra no problema do sistema de satide americano estar baseado em
um modelo de competicao errdneo principalmente entre os planos de saude, que priorizam o
corte de custos, limitam os servigos, perpetuando assim, ineficiéncia sem ganhos de qualidade.
Isso acarreta um aumento dos custos administrativos, inibe a inovagao e transfere para os
pacientes e para o governo o dnus das contas a pagar. Dessa forma, propdem uma mudanga para
um modelo de competicao baseada em valor, tendo os desfechos para os pacientes como foco,

o que beneficiaria todos os participantes do sistema de saude.
Destacam-se os principios para essa competigao:

a) O foco deve ser para criar valor para os pacientes, € ndo somente na reducao de custos;
b) Competicao baseada em resultados;

c) Basear-se sobre uma condi¢do de saude ao longo de todo o ciclo de cuidado;
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d) Alta qualidade no cuidado deve ser menos onerosa;
e) Abrangéncia regional ou nacional, ndo local;
f) A informagao dos resultados deve ser disseminada;

g) Inovacdes que geram valor devem ser fortemente recompensadas.

Para gerenciar valor adequadamente, tanto os desfechos clinicos quanto os custos devem
ser mensurados para cada individuo. Devem englobar o ciclo inteiro do cuidado para cada
condi¢do médica do paciente, o que acaba envolvendo multiplas intervengdes por multiplas
especialidades. Segundo essa proposicao realizada por Kaplan e Porter, em publicagdo de 2011,
tanto o numerador quanto o denominador da equacdo de valor devem ser acompanhados e
mensurados através da linha de cuidado de cada doenga ou condigdo de satde para cada um,
individualmente, ou para uma populagdo particular de pacientes, para que gere informagdo
diferenciada para cada etapa do processo de cuidado e, assim, auxiliar na tomada de decisdao

dos gestores em saude.

Hé maior preocupacao das equipes de cuidado em obter bons desfechos clinicos para
seus pacientes, do que mensurar seus custos. Na analise dos custos para a geracao de valor,
considera-se o custo total de todos os recursos — clinicos e administrativos, suprimentos,
medicamentos, equipamentos e espacgo fisico, usados durante o ciclo integral de cuidado para
uma determinada condi¢do de saude, incluindo o tratamento associado de complicagdes e
comorbidades. Pode-se aumentar o valor do cuidado em satide para os pacientes, melhorando
os desfechos clinicos, ou na redugdo total dos custos envolvidos, mantendo-se a qualidade dos

resultados (KAPLAN; PORTER, 2011).

Porter e Lee (2013) estabeleceram um plano estratégico para a mudanga para um sistema

de satide baseado em valor, que se estrutura em seis elementos:

1. Integrated Practice Units ou Unidades de Praticas Integradas (IPU). alinhamento das
equipes de uma institui¢cdo, para atender de forma integral, ao longo do ciclo de cuidado,
os pacientes organizados por condi¢ao médica de saude;

2. Medir desfechos clinicos e os custos para cada paciente: considerar os aspectos
relevantes sob a visao destes, para poder atender suas necessidades;

3. Mudar o método de pagamento para Bundle payment ou pagamento em pacotes:
promover o cuidado baseado em valor, ao passo em que o método de pagamento leva
em consideracdo os desfechos clinicos e a responsabilizacdo pelo ciclo inteiro de

cuidado do paciente para uma condigao médica especifica;
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4. Integrar o cuidado ao longo dos sistemas de satde: promover o valor por meio do
comprometimento da institui¢do prestadora de servicos na integragdo da linha de
cuidado ao longo do sistema, com definicdo do escopo de servicos prestados e as
parcerias estabelecidas, para consolidar o atendimento proposto, concentrar os servigos
e o volume de atendimento em locais especificos;

5. Ampliar a abrangéncia geografica de influéncia: estabelecer polos de influéncia para o
direcionamento ¢ o0 modo de condugao dos casos, de forma integrada entre as equipes
de cuidado;

6. Construir e capacitar uma plataforma digital de informagdo: edificagdo de sistemas de
informacao integrados, para disponibilizar informagao relevante as equipes de saude e

aos pacientes, ao longo do ciclo inteiro de cuidado.

Apesar de distintos, os seis componentes apontados acima reforcam uns aos outros.
Organizando-se em Unidades de Praticas Integradas podem tornar os processos de medidas de
desfecho e custos mais faceis, o que permite, consequentemente, preparar a implantacao do
método de pagamento em pacotes também. A integracdo da informagdo gerencial — tanto
clinica quanto de custos — em uma plataforma digital Uinica facilitaria a colaboragdo e a interagao
entre as equipes, o controle de custos e a extragdo de indicadores. Por sua vez, o0 método de
pagamento em pacotes, poderia promover incentivos para o trabalho em equipe e a obtencao de
melhores resultados na geracdo de valor para os pacientes. Trata-se de colocar o paciente no
centro, com monitoramento constante e introdu¢do de melhorias, o que exige lideranca

preparada e comprometida para a entrega de valor (PORTER; LEE, 2013).

Destaca-se que a mensuracao de custos na saude ¢ desafiadora, devido a complexidade
do sistema de satde brasileiro, em virtude de sua fragmentagdo e da auséncia de
interoperabilidade, ndo estabelecendo uma continuidade do cuidado. Além disso muitos
hospitais brasileiros ndo dispdoem de padronizagdo de método de custeio para agregar
informacao contabil gerencial, ou seja, nao utilizam informagdes dos custos para gerir suas

operagdes (ALMEIDA, 1987).

Segundo o Instituto de Gerenciamento de Contas (2008), contabilidade gerencial ¢ uma
profissdo que envolve parceria na tomada de decisdo gerencial, planejamento e sistemas de
administracao de desempenho, fornecendo expertise na preparagdo de relatorios financeiros e
controle para orientar a administragdo na formulagdo e implementagdo da estratégia de uma

organizagao.
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Entretanto, mesmo com o reconhecimento dessa importancia, observa-se no Brasil uma
escassez bibliografica sobre os sistemas de custeio hospitalares e sua utilizagdo no processo
decisorio.

A legislagao que rege a contabilidade financeira brasileira ¢ estabelecida pelo Decreto
n.° 9.580, de 22 de novembro de 2018, que regulamenta a tributagcdo, a fiscalizagdo, a

arrecadacdo e a administracdo do Imposto sobre a renda e proventos de qualquer natureza.

Hé énfase na determinacdo do que faz parte dos custos e utiliza-se da contabilidade
financeira para fins de tributagdo or¢amentéria. A Lei 1.598 ndo faz referéncia ao método de

custeio empregado pelas empresas, restringindo-se a discriminagdo de custos e despesas.
Para Atkinson et al. (2015), os custos dividem-se em:

a) ‘“Variaveis: os custos variaveis aumentam proporcionalmente com as mudancas no nivel
de atividade de alguma variavel;

b) Fixos: um custo fixo ndo varia a curto prazo em uma atividade especifica. A
caracteristica que define um custo fixo ¢ que ele depende do montante de um recurso,
que ¢ adquirido em vez do montante que ¢ usado. Por essa razdo, os custos fixos sdo
frequentemente denominados custos relacionados a capacidade;

¢) Em um sistema de custo de fabricagdo tipico, os custos de fabricagdo sao classificados
em trés grupos: materiais diretos, mao de obra e indiretos de fabricagdo. Os custos de
materiais diretos incluem os materiais que podem ser alocados facilmente a uma unidade
de produgdo, e sdo de consequéncia econdmica significativa para o produto final.
Similarmente, os custos de mao de obra direta sao os facilmente alocados a criagao de
uma unidade de producao. Trabalhadores diretos sdo aqueles que constroem fisicamente
uma unidade de producdo. Os custos indiretos de fabricacdo sdo os incorridos pela
instalacdo de produgdo, que ndo sdo custos de materiais diretos ou custos de mao de

obra direta.” (ATKINSON et al., 2015, p. 63).

Diferentemente das organizagdes de varejo, onde o principal item de custo ¢ a
mercadoria, nas organizagdes de servico o principal item de custo ¢, geralmente, a folha de
pagamento dos funcionarios. Em tais organizacdes de servico, o foco estd em determinar o custo

de um processo.

3.4.1 Meétodos de custeio
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Segundo Dutra (1995), os trés métodos de custeio mais comuns sdo: o variavel ou direto,

0 por absorcao e o por atividades.

34.1.1 Custeio Variavel ou Direto

Pelas legislagdes fiscal e societaria em vigor no Brasil, o custeio variavel ou direto nao
pode ser utilizado para apuragdao de impostos nem distribuicdo de dividendos.

Da totalidade dos custos, este método s6 considera os variaveis para valorar os servigos
em execucao, levando os fixos para resultado do periodo.

As andlises sdo feitas a partir da margem de contribuicao; estabelecida pela formula:

MC =RL - GV, onde:

MC = margem de contribuicdo;

RL = receita (liquida de impostos incidentes sobre ela);

GV = gastos varidveis (inclui custos e despesas).

3.4.1.2 Custeio por Absor¢do
E 0 método usado pela empresa para apuragdo de impostos e distribui¢do de dividendos,
segundo as legislagdes fiscal e societaria em vigor no ordenamento juridico patrio.

Por este método, os servigos sao valorados considerando-se todos os custos, tanto os
variaveis quanto os fixos, incluindo naturalmente os diretos e os indiretos, sendo necessaria a

adog¢do de um critério de rateio para alocar as parcelas destes ultimos a cada servigo.
As anélises sdo feitas a partir da margem bruta, cuja férmula ¢:
MB =RL - C, em que:
MB = margem bruta;

C = custos (fixos e variaveis).

3.4.1.3 Custeio baseado em Atividades

Este método atribui aos objetos de custeio — produtos, servicos, clientes etc. — todos os
custos e despesas, os diretos por apropriagdo e os indiretos rastreados por direcionadores de

custos.

Nao pode ser utilizado para apuragdo de impostos nem distribui¢ao de dividendos, tendo

em vista ser ele um método exclusivamente gerencial, que considera a totalidade dos gastos
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(custos e despesas) do periodo e os confronta com as receitas potenciais, ou seja, as

correspondentes ao total da producao de bens e servigos.

Entende-se que todos os recursos sao despendidos nas atividades e estas, por sua vez,
sao consumidas pelos objetos de custos, o que possibilita a analise de cada objeto de custo, apds

a mensuragao dos gastos de todas as atividades, sejam eles de produ¢do ou de administragao.

O método TDABC apresenta vantagens para o caso pratico da determinagdo dos custos
das etapas de atendimento para o ciclo do cuidado dos pacientes submetidos a cirurgia de
abdominoplastia, pois 0 método possibilita a visualizagdao do processo como um todo, consegue
codificar processos complexos de forma simples, trata diretamente da capacidade do custo por
tempo da capacidade de seus recursos de forma individualizada e agil, ao passo em que nenhum
método de custeio apresentado acima ¢ capaz de tratar de forma tdo especifica o direcionamento

dos custos por recurso utilizado em funcao do tempo inserido na atividade em questao.

Porter (2010) considera ser um grande desafio para qualquer area o aumento de
eficiéncia, e 1sso, especialmente para a area da satide, passou a ser uma condi¢ao de urgéncia.
Para tanto, estabelece que uma importante ferramenta para a redugdo dos custos € o ganho em
qualidade, enquanto a medida de desfechos clinicos ¢ fundamental para o aumento da eficiéncia
do cuidado, visando considerar o ciclo integral de cada condicdo de satude, permite avaliar o
cuidado quanto aos beneficios aos pacientes e a viabilidade de sua aplicacdo diante do
monitoramento dos custos para, assim, determinar quais tratamentos sao mais eficientes para
cada condi¢ao médica.

Nesse contexto, no tratamento de um paciente, diferentes tipos de recursos sdao
utilizados: pessoal médico, equipe de enfermagem, espaco fisico, suprimentos, equipe
administrativa, cada qual com custos diferenciados. Inicia-se com o primeiro contato do
paciente com a organiza¢do € continua através da consulta médica, retornos, internagdao — se
necessario —, procedimentos, exames, até¢ o tratamento completo, sendo que a trajetéria desse

processo depende da condi¢cdo de saude de cada caso (KAPLAN; PORTER, 2011).

Para resolver a mensuracao dos custos dos processos cada vez mais individualizados
para o tratamento dos pacientes, Robert S. Kaplan e Steven R. Anderson propuseram, no ano
de 2004, a metodologia de custeio denominada Time-Driven Activity-Based Costing (TDABC),
uma derivagdao do método ABC de custeio, necessitando de 2 parametros para sua realizagao:
o custo dos recursos envolvidos diretamente no processo de tratamento € o tempo gasto com

cada um desses recursos.

Os autores propuseram 7 passos para a implementacao da metodologia TDABC:
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Selecionar uma populacdo de pacientes ou uma condi¢do médica especifica para a
mensuragao dos custos, definindo o inicio € o fim do ciclo inteiro do cuidado;
Determinar a cadeia de valor para este grupo de pacientes para cada momento do
processo, ao longo da linha de cuidado, apontando o que importa tanto para estes quanto
para a evolucao médica do grupo especificado;

Mapear o processo de cada atividade na prestagdo do servigo de saude;

Especificar o tempo estimado gasto por cada profissional envolvido com os pacientes
ao longo do processo;

Estimar o custo direto dos recursos envolvidos no processo de cuidado dos pacientes;
Estimar a capacidade de cada recurso e calcular o custo da taxa da capacidade util, ou
seja, estimar o numero total de horas por dia dos diferentes profissionais disponiveis
para o trabalho e considerar também a média de horas por dia util usadas para atividades
nao relacionadas diretamente ao trabalho, como por exemplo, pausas, treinamento,
educagdo, reunides administrativas. Para o calculo da taxa do custo da capacidade do
recurso, utilize o custo total do recurso sobre o custo da capacidade pratica;

Calcular o custo total do ciclo de cuidado dos pacientes.

O método TDABC tem a pretensao de construir uma plataforma comum de informagdes,

a fim de estimular a inovacdo no modelo de atendimento, a partir do entendimento

compartilhado do processo integral de cuidado. Isso acaba por facilitar a identificacdo de

possiveis gargalos e a tomada de decisoes, para agregar valor a cadeia do atendimento da linha

de cuidado dos pacientes (KAPLAN; PORTER, 2011).

Nao ¢€ possivel criar ou reinventar um modelo de negdcios sem primeiro identificar uma

clara proposicdo de valor do cliente, e a obtencdo da precisa identificacdo desse atributo

constitui-se em uma dificil e fundamental tarefa. A partir disso, identificam-se os recursos e

processos-chave e suas formas de interacdo, para melhor entregar proposta de valor

economicamente vidvel. Normas e métricas, fatores importantes no setor da saude, sao também

observados nessa construgdo. Estreitar o foco de atuagdo promove o desenvolvimento de

processos ¢ diferentes formas de integracdo entre os recursos, especialistas e equipamentos,

para a otimizagdo do trabalho com geragdo de valor para os pacientes (JOHNSON;

CHRISTENSEN, 2008).
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4 METODOLOGIA

O objeto do presente estudo ¢ a melhoria da qualidade do cuidado ao paciente, sob a
otica do valor em saude, aplicada a intervengao cirtrgica e a abdominoplastia realizada com
técnica inovadora, utilizando processo de cuidado otimizado, buscando colocar o paciente no

centro do cuidado e aumentar o valor a ele entregue.

Para tanto foi realizada pesquisa exploratoria, buscando explorar diferentes dimensdes do
problema estudado, no caso o valor de determinada técnica cirurgica de abdominoplastia para
0 paciente, tematica e abordagem que nao dispdem de conhecimento aprofundado e

3

consolidado. Realizado triangulagdo de métodos, que para Minayo corresponde a ‘“uma
dindmica de investigacdo que integra a andlise das estruturas, dos processos e dos resultados”,
considerando que um método isoladamente ndo seria capaz de responder a pergunta do estudo
(MINAYO, 2014). Foram empregadas diferentes fontes de dados e técnicas distintas de coleta
(CHAROUX, 2006). As fontes de dados utilizadas foram o prontudrio do paciente,
questionarios, mapeamento de processos relacionados ao atendimento do paciente cirargico e
alguns elementos da observagdao do médico nas consultas, no caso, o autor deste trabalho.
Dentre os dados extraidos dos prontuarios dos pacientes constam as varidveis: idade, peso,
altura, IMC, cirurgias associadas, tabagismo. Os questionarios utilizados avaliaram — qualidade
de vida, existéncia de doenga psicoemocional, auto-estima, estado soOcio-econdmico,
expectativas dos pacientes quanto a resultados esperados no pos operatério. Para o mapeamento

de processo usou-se fluxograma e analise de custos foi feita utilizando a metodologia TDABC,

detalhada oportunamente.

41  CASUISTICA

Foram selecionados consecutivamente 40 pacientes que desejassem a melhora do contorno

abdominal e preenchessem os critérios abaixo.

4.1.1 Critérios de inclusao

a) Pacientes de ambos os sexos, que apresentassem aumento da flacidez e excedente de

pele nos segmentos supra e infraumbilical, podendo estar associados a didstases dos
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b)

2

42

musculos retos e obliquos externos do abdomen e a excessos de gordura subcutanea,

correspondendo ao tipo IV da classificagdo de Bozola e Psillakis (1998);

Pacientes entre 18 e 70 anos de idade.

Critérios de ndo inclusdo

Pacientes que apresentassem contraindicacdes clinico-cirlirgicas ao procedimento
indicado;

Pacientes com alteragdes nos exames pré-operatorios (dosagem de creatinina, sodio,
potassio, glicemia de jejum, hemograma completo e coagulograma) e também com risco

cirtrgico elevado, conforme avaliacao de um cardiologista;

Pacientes gravidas, em periodo pds-parto recente (menor que 1 ano) ou amamentando

(COLEMAN et al., 2001);
Pacientes com doencas de carater agudo ou cronico nao controlado;

Pacientes tabagistas, que nao interromperam o uso do cigarro pelo menos 2 semanas

antes do procedimento cirurgico;

4.1.3 Critérios de exclusao

4.2

a) Pacientes que apresentassem objecao em participar do trabalho, que desejassem sair do

estudo antes de seu término, que nao retornassem no sexto més para reavaliagdo ou que
deixassem dados incompletos em mais de uma dimensao do questionario SF-36, ou nos

questionarios SRQ-20 e escala de autoestima.

PROCEDIMENTOS DA PESQUISA

Foram explicados os objetivos do trabalho de forma clara em linguagem compreensivel

para que os pacientes concordassem participar do presente estudo, mediante assinatura de um

Termo de Consentimento (Apéndice A). No exame inicial, foram coletados os dados

demograficos: peso, altura e, a partir destes, foi determinado o indice de massa corporea — IMC.

Além disso, foram registrados a idade e o habito ou ndo do tabagismo. Esses dados, associados

aos antecedentes pessoais € um interrogatdrio sobre a historia clinica do paciente, também

foram coletados.
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Na semana que antecedeu a cirurgia, os(as) individuos foram convocados(as) ao consultorio
para tirar as ultimas davidas pré-operatorias, realizar documentagdo fotografica e, no dia da
internagdo, foram deixados(as) a s6s em um ambiente tranquilo, com boa iluminagdo e
temperatura agraddvel para responder aos questiondrios. Ao completar 3 meses de pos-
cirrgico, os(as) pacientes retornaram para o acompanhamento pos-operatorio e, mais uma vez,
responderam aos mesmos questiondrios. A aplicacdo destes e o calculo do seu escore foram
feitos por outro observador, que ndo o autor, apos a organizacdo dos dados em tabelas no
programa Excel. Posteriormente, o autor refez os calculos para comparar com os obtidos por
esse observador. Na eventual divergéncia dos resultados, estes se reuniriam para a reavaliagdao

dos escores.

Os questiondrios padronizados — SRQ 20, SF-36, Escala de Rosemberg, foram validados
para uso em nosso meio e respondidos pelos pacientes, permitindo obter-se as pontuagdes para
o calculo dos escores. No entanto, para a obtencao do relato dos desfechos clinicos esperados
pelos pacientes para os diferentes momentos do ciclo de cuidado relacionado ao procedimento
da abdominoplastia, os pacientes referiam diferentes expressdes que agrupamos por meio de
categoriza¢do em temas a otimizar a parametrizacdo da analise dos PROMs. Por exemplo, os
pacientes se referiam a “abdomen bonito” ou “abddémen chapado” ou “abddmen perfeito” que
agrupamos na categoria abdomen estético para possibilitar uma analise estatistica significativa.
Assim para as demais categorias de PROMs utilizamos o mesmo critério de agrupamentos por

nucleos de sentido.

43  TECNICA OPERATORIA

Destaca-se que a técnica cirurgica empregada apresenta um diferencial para a melhoria
da definicdo estética do abdomen, seguindo conceito atual de melhoria do contorno corporal,

salientando-se as curvas e valorizando as projecdes musculares da regido abdominal:

a) Com a(o) paciente em pé€, delimitou-se, com caneta indelével, as areas a serem operadas,
o limite inferior da cicatriz do abdomen, delimitando os excedentes de pele inferiores,
até aproximadamente as cristas iliacas lateralmente e os locais onde se encontrava tecido
adiposo em excesso (gordura localizada), que causassem insatisfagao, quando indicado;

b) Antissepsia do tronco € membros com solu¢do de iodopovidona alcoolica;

¢) A(O) paciente foi auxiliada(o) a deitar-se sobre campos estéreis sendo, entdo,

submetida(o) ao procedimento anestésico (anestesia peridural ou raquianestesia);
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d) Uso de meias elasticas antitrombo e de mecanismo de compressdo pneumatica
intermitente;

e) Infiltragdo do tecido subcutdneo das regides a serem lipoaspiradas, seguindo a técnica
superumida, que consiste na infiltragdo de 1ml de solucao para cada Iml que o cirurgido
estipula que ira retirar de cada regido. Esta solugdo ¢ composta de 1ml adrenalina
1:1000, para cada 500ml SF 0,9%. A infusdo foi introduzida no tecido subcutaneo
através de orificios realizados na pele, com aproximadamente 1cm de comprimento e, a
partir destes, usando canula de 3 milimetros, conectada a seringa hipodérmica de 60 ml
(FODOR, 1995);

f) Aspiracao do excesso de adipocitos (mais parte da solugdo anestésica infiltrada). Para
este fim, foram utilizadas canulas de 3, 4 ¢ 5 mm, conectadas a uma seringa de 60 ml;

g) Sondagem vesical com sonda de demora (Foley), conectada em coletor em sistema
fechado;

h) Assepsia da regido do abdomen com solucdo de clorohexidina alcoolica, seguida da
colocagdo de campos estéreis segundo padronizacao;

1) Realizacdo da cirurgia de abdominoplastia com dissec¢do supra-aponeurdtica com
eletrocautério, plicatura dos musculos retos do abdomen, colocacao da mesa em posi¢ao
de Fowler, realizacdo de lipoenxertia dos musculos retos do abdomen, realizacdo de
pontos de adesdo supraumbilicais, demarcacdo da posi¢do e realizacdo da
umbilicoplastia, realizacdo de pontos de adesdo infraumbilicais, exérese do excedente
de pele, colocacdo de drenos em sistema fechado de aspiracdo, fechamento por planos
ap6s hemostasia rigorosa com eletrocautério. Essa etapa de lipoenxertia dos musculos
retos abdominais associado a realizacdo dos pontos de adesdo de forma a mimetizar
através do tracionamento dos retalhos e utilizacao do tecido adiposo na valorizacao da
projecdo da musculatura abdominal € o diferencial da técnica;

j) Curativo compressivo com gaze, compressa € atadura estéreis, fixadas com fita adesiva
antialérgica. Foi colocado sobre a mesa cirargica um cobertor com aquecimento elétrico
e outros dois sobre os bracos do(a) paciente, previamente a indugdo anestésica. A(O)
paciente foi monitorizado através de eletrodos cardiacos, além do controle de pressao

arterial, oximetria de pulso, temperatura e gas carbonico expirado.

Os controles pds-operatérios incluiram avaliagdo de pressdo arterial, pulso e diurese,
verificados de hora em hora. A hidratagdo endovenosa pds-operatdria foi realizada com solugao

de Ringer Lactato (2.000ml/dia). Caso o(a) individuo apresentasse diurese menor que
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60ml/hora ou pressao arterial diastdlica menor que 60mm/Hg, era administrado um adicional
de 500ml desta solugdo, at¢ o aumento destes indices. Foi realizada antibioticoterapia com
cefazolina 1 grama na indugao anestésica e repetido no pos-operatorio, a cada 4 horas, associado
a analgésicos endovenosos (cloridrato de tramadol - 150mg/dia mais dipirona sodica -
400mg/dia) até a alta hospitalar. Todos(as) permaneciam internados at¢ o dia seguinte da
cirurgia, se necessario, quando entdo retiravam o curativo, sonda vesical e cateter venoso,
estando liberados(as) para deambular e tomar banho de chuveiro. A alta estava condicionada a

diurese espontanea, aos sinais clinicos e a deambulacao da(o) paciente sem apresentar vertigem.

O(A) paciente foi orientado(a) a usar a malha compressiva por pelo menos 4 semanas,
so0 retirando durante os banhos, € a permanecer em repouso relativo, mantendo posicao
encurvada nos primeiros 14 dias. S6 foi liberado(a) para dirigir automoveis apos reavaliagao do
estado geral, apos o 30° dia pos-operatorio. Orientamos também o uso de meias eldsticas nas
primeiras duas semanas, bem como o uso de anticoagulacao profilatica, com heparina de baixo

peso molecular, por 1 semana.

Os retornos pos operatorios seguiram protocolo padronizado conforme a necessidade de
cada caso mas em geral 1 retorno por semana no primeiro més de pds-operatério, 2 retornos no
segundo més de pos operatdrio e um retorno por més até¢ completar 6 meses da data da cirurgia

seguido de retorno de 9 meses de pds operatorio e de 1 ano.

4.4 INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

Para o estudo foram utilizados instrumentos que medem a autoestima e qualidade de
vida com o objetivo de avaliar os desfechos clinicos na abordagem do paciente de cirurgia

pléstica que se seguem:

4.4.1 Escala SRQ-20 (Self Reporting Questionnaire), versao em portugués

Consiste em um questionario composto por 20 questdes com alternativas de respostas
para SIM ou para NAO com o objetivo de realizar uma triagem para identificar uma possivel
doenga psicoemocional dos participantes.  Neste estudo, foram aplicados os vinte itens
validados por Mari e Willians (1986), com escore total variando de 0 a 20. O paciente que

obtém escore total maior ou igual a 8 ¢ classificado como tendo doenga psicoemocional.

Apresentamos o questionario abaixo:



Questionario

Sim

Nao

1- Tem dores de cabeca frequentes?

2- Tem falta de apetite?

3- Dorme mal?

4- Assusta-se com facilidade?

5- Tem tremores nas maos?

6- Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?

7- Tem ma digestao?

8- Tem dificuldade em pensar com clareza?

9- Tem se sentido triste ultimamente?

10- Tem chorado mais que de costume?

11- Encontra dificuldades em realizar com satisfacdo suas atividades diarias?

12- Tem dificuldades em tomar decisoes?

13- Tem dificuldades no servigo (o trabalho € penoso, causa sofrimento)?

14- E incapaz de desempenhar um papel util em sua vida?

15- Tem perdido o interesse pelas coisas?

16- Vocé se sente uma pessoa inttil em sua vida?

17- Tem tido ideias de acabar com sua vida?

18- Sente-se cansado(a) o tempo todo?

19- Tem sensagdo desagradavel no estomago?

20- Vocé se cansa com facilidade?

4.4.2 Questiondrio genérico de avaliacao da qualidade de vida SF-36.
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O Medical Outcomes Study 36-item Short-Form Health Survey (SF-36), versdo em

portugués (CICONELLI et al., 1999) ¢ composto por 36 itens, divididos em 8 escalas, dominios

ou dimensoes: Capacidade funcional (10 itens), Aspecto fisico (4 itens), Dor (2 itens), Estado

geral de saude (5 itens), Vitalidade (4 itens), Aspecto social (2 itens), Aspecto emocional (3

itens), Saude mental (5 itens) e mais uma questdo de avaliagdo comparativa entre o estado de

saude atual e de um ano atrds. Segue em anexo, no apéndice B, o método para o calculo dos

escores dos respectivos dominios ou dimensdes citados acima.

Para cada componente, ¢ calculado um resultado final numa escala de 0 a 100, onde zero

corresponde ao pior estado de saude e 100 ao melhor.
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A utilizagdo desse questionario tem por objetivo procurar estabelecer parametros para

comparagao ou entendimento da qualidade de vida dos pacientes nas diferentes dimensdes

citadas acima. Segue abaixo o instrumento:

1- Em geral vocé diria que sua saude é:

Excelente Muito boa Boa Ruim Muito ruim
1 2 4 5
2- Comparada a um ano atras, como vocé classificaria sua idade em geral, agora?
Muito melhor Um pouco Quase a mesma Um pouco pior Muito pior
melhor
1 2 4 5

3- Os seguintes itens sdo sobre atividades que vocé poderia fazer atualmente durante um dia comum.
Devido a sua saude, vocé teria dificuldade para fazer estas atividades? Neste caso, quando?

Atividades

Sim, dificulta
muito

Sim, dificulta
um pouco

Nao, nao
dificulta de
modo algum

a) Atividades rigorosas, que exigem muito
esforgo, tais como correr, levantar objetos
pesados, participar em esportes arduos

b) Atividades moderadas, tais como mover uma
mesa, passar aspirador de po, jogar bola, varrer a
casa

c¢) Levantar ou carregar mantimentos

d) Subir varios lances de escada

) Subir um lance de escada

f) Curvar-se, ajoelhar-se ou dobrar-se

g) Andar mais de 1 quilometro

h) Andar varios quarteirdes

i) Andar um quarteirdo

j) Tomar banho ou vestir-se

—_— = =] = = = = =

NN NN N DN DN DN

W] W] W[ W] W| W| W| W

4- Durante as ultimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou com
alguma atividade regular, como consequéncia de sua satde fisica?

Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu 1 )
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Esteve limitado no seu tipo de trabalho ou a outras atividades. 1 2
d) Teve dificuldade de fazer seu trabalho ou outras atividades (por 1 )
eX., necessitou de um esforgo extra).

5- Durante as tltimas 4 semanas, vocé teve algum dos seguintes problemas com seu trabalho ou outra
atividade regular diaria, como consequéncia de algum problema emocional (como se sentir deprimido

ou ansioso)?
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Sim Nao
a) Vocé diminui a quantidade de tempo que se dedicava ao seu
. 1 2
trabalho ou a outras atividades?
b) Realizou menos tarefas do que vocé gostaria? 1 2
¢) Nao realizou ou fez qualquer das atividades com tanto cuidado 1 )
como geralmente faz.

6- Durante as ultimas 4 semanas, de que maneira sua satude fisica ou problemas emocionais
interferiram nas suas atividades sociais normais, em relagdo a familia, amigos ou em grupo?

]I?:nﬁfgz Ligeiramente Moderadamente Bastante Extremamente
1 2 3 4 5
7- Quanta dor no corpo vocé teve durante as ultimas 4 semanas?
Nenhuma Muito leve Leve Moderada Grave Muito grave
1 2 3 4 5 6

8- Durante as ultimas 4 semanas, quanto a dor interferiu com seu trabalho normal (incluindo o
trabalho dentro de casa)?

5 -
¢ maneira Um pouco Moderadamente Bastante Extremamente
alguma

1 2 3 4 >

9- Estas questdes sdo sobre como vocé se sente € como tudo tem acontecido com vocé durante as
ultimas 4 semanas. Para cada questdo, por favor, marque uma resposta que mais se aproxime com a
maneira como vocé se sente, em relagdo as ultimas 4 semanas.

A. Uma Uma
Todoo | MOT boa Alguma equena
parte parte do pequ Nunca
tempo parte do parte do
do tempo tempo tempo
tempo p
a) Quanto tempo vocé tem se
sentindo cheio de vigor, de vontade, 1 2 3 4 5 6
de forca?
b) Quanto tempo vocé t.em se 1 5 3 4 5 6
sentido uma pessoa muito nervosa?
¢) Quanto tempo vocé tem se
sentido tdo deprimido que nada 1 2 3 4 5 6
pode anima-lo?
d) Quanto tempo vocé tgm se 1 5 3 4 5 6
sentido calmo ou tranquilo?
e) Quanto temp(? vocé tem se 1 5 3 4 5 6
sentido com muita energia?
f) Quanto tempo vocé tem se
sentido desanimado ou abatido? ! 2 3 4 > 6
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g) Quanto tempo vocé tem se 1 b 3 4 5 6
sentido esgotado?

h) Quanto tempo voceé .tem se 1 2 3 4 5 6
sentido uma pessoa feliz?

i) annto tempo vocé tem se 1 b 3 4 5 6
sentido cansado?

10- Durante as ultimas 4 semanas, quanto de seu tempo a sua saude fisica ou problemas emocionais

interferiram com as suas atividades sociais (como visitar amigos, parentes etc.)?

Todo o tempo A maior parte do | Alguma parte do Uma pequena Nenhuma parte
tempo tempo parte do tempo do tempo
1 2 3 4 5
11- O quanto verdadeiro ou falso é cada uma das afirmagdes para vocé?
Definitiva- | A maioria A maioria | Definitiva-
mente das vezes | Naosei | das vezes mente
verdadeiro | verdadeiro falso falso
a) Eu costumo adoecer um pouco
mais facilmente que as outras 1 2 3 4 5
pessoas
b) Eu sou tdo saudavel quanto
1 2 3 4 5
qualquer pessoa que eu conhego
c) Eu acho que a minha saude vai 1 ) 3 4 5
piorar
d) Minha saade ¢ excelente 1 2 3 4 5

4.4.3 Escala de autoestima Rosenberg/UNIFESP-EPM

A cirurgia plastica ¢ uma especialidade que lida diretamente com a imagem dos
pacientes € também produz impactos na forma como esses pacientes se veem (DINI, 2004).
Dessa forma, buscamos um questionario que pudesse estimar em escala a autoestima dos

participantes do estudo.

Utilizamos o instrumento validado por Dini, Quaresma e Ferreira (2004), composto de

10 afirmativas, com 4 opcdes de respostas, que variam de nada importante a extremamente

importante. Cada alternativa tem um valor, que varia de zero a trés. Segue abaixo o
questionario:
1. De uma forma geral (apesar de tudo), estou satisfeito(a) comigo mesmo(a).

a) Concordo plenamente

b) Concordo

¢) Discordo
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d) Discordo plenamente

As vezes, eu acho que eu ndo sirvo para nada (desqualificado(a) ou inferior em relago aos
outros).

a) Concordo plenamente

b) Concordo

¢) Discordo

d) Discordo plenamente

Eu sinto que eu tenho um tanto (um ntimero) de boas qualidades.
a) Concordo plenamente

b) Concordo

¢) Discordo

d) Discordo plenamente

Eu sou capaz de fazer coisas tdo bem quanto a maioria das outras pessoas (desde que me
ensinadas).

a) Concordo plenamente

b) Concordo

¢) Discordo

d) Discordo plenamente

Nao sinto satisfagdo nas coisas que realizei. Eu sinto que ndo tenho muito do que me orgulhar.
a) Concordo plenamente

b) Concordo

¢) Discordo

d) Discordo plenamente

As vezes, eu realmente me sinto initil (incapaz de fazer as coisas).
a) Concordo plenamente

b) Concordo

¢) Discordo

d) Discordo plenamente

Eu sinto que sou uma pessoa de valor, pelo menos num plano igual (num mesmo nivel) as
outras pessoas.

a) Concordo plenamente

b) Concordo

¢) Discordo

d) Discordo plenamente

Nao me dou o devido valor. Gostaria de ter mais respeito por mim mesmo(a)
a) Concordo plenamente

b) Concordo

¢) Discordo

d) Discordo plenamente

Quase sempre eu estou inclinado(a) a achar que sou um(a) fracassado(a).
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a) Concordo plenamente
b) Concordo

¢) Discordo

d) Discordo plenamente

10. Eu tenho uma atitude positiva (pensamentos, atos e sentimentos positivos) em relacdo a mim
mesmo(a).
a) Concordo plenamente
b) Concordo
¢) Discordo
d) Discordo plenamente

4.44 PROM (Patient Related Outcomes Measurement)

A dificuldade em definir o que € valor para os pacientes, refletiu-se na dificuldade em
encontrar um questionario padronizado e validado para o nosso meio para ser utilizado no

estudo.

Dessa forma, procuramos entender os principais desfechos clinicos esperados para os
pacientes através de um questionario simples, com questoes diretas e abertas para a cirurgia
pléstica do abdomen, sobre o que os pacientes esperariam em 3 periodos do ciclo de cuidado
apods a cirurgia: pds-operatdrio imediato, periodo de 1 a 12 meses apos a cirurgia e apds 12
meses.

Assim, foram elaboradas questdes abertas para avaliar os desfechos nestes 3 periodos.

Sdo elas:

1. Estabelega o que mais importa para voc€, como resultado esperado da cirurgia de abdominoplastia
daqui a 1 ano:

Resp.:
a)
b)
c)

2. Estabelega o que mais importa para voc€ quanto ao seu periodo de recuperagdo pos-operatorio:
Resp.:
a)
b)
c)



3. Estabelega o que mais importa para vocé€ em relagdo a cirurgia de Abdominoplastia ap6s seu

periodo de recuperacdo ¢ antes de 1 ano da cirurgia:
Resp.:

a)

b)

c)

4.4.5 Questionario da Associa¢do Brasileira de Empresas de Pesquisa (ABEP)
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A percepgao de valor pelos pacientes pode ser influenciado por uma série de fatores

dentre os quais a classe social a que pertencem (ZEITHAML, 1988). Dessa forma, na busca

para tentar encontrar uma possivel correlacdo da percepcao de valor dos participantes e classe

socioecondmica aplicamos o instrumento abaixo:

ITENS DE CONFORTO

Nao
possui

4+

Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para uso
particular

Quantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os
que trabalham pelo menos cinco dias por

Quantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho

Quantidade de banheiros

DVD, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e
desconsiderando DVD de automovel

Quantidade de geladeiras

Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira
duplex

Quantidade de microcomputadores, considerando computadores
de mesa, laptops, notebooks € netbooks e desconsiderando
tablets, palms ou smartphones

Quantidade de lavadora de lougas

Quantidade de fornos de micro-ondas

Quantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas
exclusivamente para uso profissional

Quantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava
e seca

A agua utilizada neste domicilio é proveniente de?

1

Rede geral de distribuigdo

2

Poco ou nascente

3

Outro meio
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Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que a

rua é:

1 Asfaltada/Pavimentada
2 Terra/Cascalho

Qual ¢ o grau de instruc@o do chefe da familia? Considere como chefe da familia a pessoa que contribui
com a maior parte da renda do domicilio.

Nomenclatura atual Nomenclatura anterior
Analfabeto / Fundamental I incompleto Analfabeto / Primario incompleto
Fundamental I completo / Fundamental 11 Primario completo / Ginasio incompleto
incompleto
Fundamental completo / Médio incompleto Ginasio completo / Colegial incompleto
Médio completo / Superior incompleto Colegial completo / Superior incompleto
Superior completo Superior completo

Para a classificagao de classes, adota-se um critério baseado na pontuagdo obtida pelas
respostas do questionario acima (critério em anexo no Apéndice C) apresentando as classes: A,

B1,B2,C1,C2,DeE.

4.5 O HOSPITAL

Trata-se de um hospital-dia localizado na regido do ABC paulista caracterizado por
realizar exclusivamente cirurgias plasticas, com corpo clinico fechado, composto por 6
cirurgides especificos para cada tipo de cirurgia. Apresenta um volume médio de 120 cirurgias
plésticas/més, sendo a cirurgia de abdominoplastia responsavel por 51% desse total. Além
destes, participam da equipe 3 enfermeiras (especificas para centro cirtrgico, enfermaria e
atendimento aos curativos), 5 auxiliares de enfermagem, 4 técnicos de enfermagem e 2
fisioterapeutas. O hospital possui 5 salas de cirurgia e uma enfermaria com 20 leitos ativos. O
hospital também possui espacos especificos para atendimento clinico com salas de consultorios
e salas de curativos para o atendimento dos pacientes durante os periodos pré e pos-operatorios,
respectivamente. Apresenta instalagdes em bom estado de conservagdo para o atendimento

dos pacientes. Possui equipe técnica propria de manutengdo presente no local.

O hospital apresenta-se em conformidade com as exigéncias de funcionamento dos
orgados reguladores, ndo possui acreditagdes ou certificagdes hospitalares. O servigo de
alimentagdo, esterilizacdo de campos cirurgicos, coleta de residuos e manutencdo de

equipamentos sdo terceirizados.
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Dispde de ala especifica para a realizagdo dos tratamentos complementares de pos-
operatorio, como drenagem linfatica, US (ultrassom), radiofrequéncia, laser para o tratamento
da pele e cicatrizes, micropigmentacao, promovendo uma maior aproximagao dos pacientes e

controle do periodo pos-operatorio.

O hospital possui ainda equipe para transporte, com ambulancia e enfermagem
disponiveis para situacdoes de necessidade de transferéncia para um hospital terciario de

retaguarda.

O hospital apresenta diversos canais de comunica¢do com os pacientes: telefonia fixa e
movel, uso de tecnologias como WhatsApp, midias sociais como Facebook, Instagram e realiza
pesquisas de satisfacdo com a possibilidade doss pacientes e funcionarios reportarem situagdes
indesejaveis ocorridas através de um canal telefonico chamado “seja compliance” ou através da
possibilidade oferecida aos pacientes ao final da internagdo hospitalar de reportar por escrito

qualquer evento que tenha considerado indesejavel. Trata-se de uma empresa familiar.

4.6 ANALISE ESTATISTICA
Para o estudo, serdo realizadas as seguintes analises:

a) Analise descritiva das variaveis do estudo/ Teste T-student pareado;

b) Calculo das escalas SRQ-20 (pré-operatorio), SF-36 (pré e pos) e Rosenberg
(pré e pds)/ Teste de Igualdade de duas proporgoes;

¢) Célculo do poder do estudo para a comparagdo das escalas entre os momentos
pré e pos/ P-valor;

d) Comparagdo das escalas SF-36 e Rosenberg entre os momentos pré e pos/ Teste
de Igualdade de duas proporgoes;

e) Comparagdo das varidveis idade, sexo, IMC e classe social entre pacientes que
melhoraram ou ndo em relagdo as escalas SF-36 e Rosenberg/ Intervalo de

confianga para a média.
Nessa analise estatistica, foram utilizados os softwares SPSS V20, Minitab 16 e Excel
Office 2010. Quanto aos testes utilizados, seguem abaixo.

O presente estudo foi submetido a apreciagdo do Comité de Etica e Pesquisa da Fundagéo

Getulio Vargas, recebendo aprovacao para o desenvolvimento do projeto.
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4.7. ANALISE QUALITATIVA

Os dados coletados por meio de questdes abertas acerca das expectativas dos pacientes
quanto aos resultados esperados nos trés momentos do pos-operatorio foram categorizadas por
meio de andlise tematica. Tema, para Bardin, “¢ a unidade de significacdo que se liberta
naturalmente de um texto analisado segundo critérios relativos a teoria que serve de guia a
leitura” (BARDIN apud MINAYO, 2014). Para Unrug, a validade do tema ndo ¢ de ordem
linguistica, mas psicoldgica, podendo  ser tanto uma afirmacdo quanto uma alusao (UNRUG

apud MINAYO, 2014).

A andlise tematica pressupde descobrir os nucleos de sentido presentes na comunicagao,

analisando-se assim os significados (MINAYO, 2014) .
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5 RESULTADOS e DISCUSSAO

5.1 RESULTADOS DA ANALISE DESCRITIVA PARA IDADE, PESO, ALTURA, IMC
E ESCORE DO QUESTIONARIO SRQ20

Inicialmente serdo apresentados os resultados realizando uma analise descritiva para

idade, peso, altura, IMC e escore de SRQ20 (Tabela 1).

Tabela 1 — Analise descritiva para Idade, peso, altura, IMC ¢ SRQ20

Descritiva Idade Peso Altura IMC SRQ20
Meédia 37,1 69,6 1,61 26,9 2,25
Mediana 37 67 1,60 26,4 2,0
Desvio padréo 4.6 11,2 0,06 3,4 2,12
Ccv 12% 16% 4% 13% 94%
Ql 33 62 1,58 243 1,0
Q3 40 74,5 1,62 28,4 3,0
Min 29 51 1,48 19,4 0,0
Max 47 97 1,78 34,8 9,0
N 40 40 40 40 40
IC 1,4 3,5 0,02 1,1 0,66

A amostra do presente estudo ¢ constituida por 40 pacientes, 100% do sexo feminino,
com idade média de 37,1 anos; IMC de 26,9 Kg/m2. A aproximag¢ao da mediana de idade, peso
e altura em relacdo a média evidenciou tratar-se de uma amostra homogénea de casos para essas
variaveis. O desvio padrdo de 4,6 para idade, 11,2 para o peso e de 0,06 para altura também
mostra a baixa variabilidade em relagdo a média dos dados. O IMC reflete esses dados,

mantendo-se o padrio de baixa variabilidade e homogeneidade na amostra.

A representacdo dos intervalos de confianca das varidveis presentes na Tabela 1

confirmam a homogeneidade da amostra para idade, peso, altura e IMC (Gréfico 1).

Grafico 1 — Intervalo de confianga para média da Idade, peso, altura, IMC ¢ SRQ20
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Somente o escore de SRQ20 possui alta variabilidade, isso porque o coeficiente de
variabilidade ¢ maior que 50%. Uma vez que o CV representa o quanto os desvios atingem ou
se distanciam em relacdo a média, ou seja, para a varidvel SRQ 20, mesmo com um desvio
padrdo de 2,12, quando observado o CV de 94%, conclui-se que os desvios atingem em relagao
a média 94% do valor desta, apontando que os dados sao heterogéneos. As porcentagens do CV
demonstram o peso do desvio padrdao sobre a distribuicao e a alta variabilidade prejudica a

precisao do estudo.

O indice de massa corporal (IMC) ¢ uma medida internacional, usada para calcular se
um individuo esta no peso ideal; IMC = Peso/Altura®. Foi desenvolvido por Lambert Quételet,
no fim do século XIX, e adotado pela Organizagdo Mundial de Satde como preditor de

obesidade.

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude, pode-se classificar as pessoas segundo o

valor do indice de massa corporea da seguinte maneira:

a) Normal (IMC < 19 Kg/m?);

b) Peso ideal (IMC entre 18,50 e 24,99 Kg/m?);

¢) Sobrepeso (IMC entre 25 € 29,99 Kg/m?);

d) Obesidade classe I (IMC entre 30 e 34,99 Kg/m?);
e) Obesidade classe II (IMC entre 35 e 39,99 Kg/m?);
f) Obesidade classe III (IMC > 39,99 Kg/m?).
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Podemos observar que a média dos pacientes da amostra para o parametro IMC se
encontra na classificacio da OMS de sobrepeso que segundo Hoyos, 2018, pode-se obter

resultados estéticos melhores do abdoémen com indices de IMC mais proximos do ideal.

Em estudo retrospectivo, Dutot ef al. (2018) encontraram, em uma amostra de 1.128
casos operados de abdominoplastia: idade média de 41 anos (16-72 anos de idade); IMC com
média de 26,8 Kg/m? (23, 69-30, 46 Kg/m?); 58% tabagistas, dados que se assemelham as
médias encontradas no presente estudo da amostra.

A seguir, ¢ utilizado o teste de Igualdade de Duas Proporcdes para caracterizar a

distribuicao da frequéncia relativa (percentuais) das variaveis qualitativas (Tabela 2).

Tabela 2 — Distribuigdo das variaveis qualitativas demograficas

N % P-valor
Sexo Feminino 40 100,0 -X -
Lipo 33 82,5 Ref.
Cirurgia associada Lipo/Mamoplastia 5 12,5 <0,001
Nao 2 5,0 <0,001
Classe ABEP B1 5 12,5 <0,001
B2 23 57,5 Ref.
Cl 12 30,0 0,013

A Classe ABEP mais prevalente foi a classe B2 com 57,5%, seguido pela classe C1,

com 30% e estatisticamente significante.

Para fins estatisticos, a Referéncia corresponde ao mais prevalente (Ref.) e, nas outras
duas variaveis, havendo mais de 2 niveis de resposta, a ultima coluna traz os p-valores da
comparagao de cada nivel de resposta, sempre em relagdo ao mais prevalente que estd como

Referéncia (Ref.).

Flor (2013) relacionou os critérios de posi¢do social e grupos ocupacionais no Brasil a
qualidade de vida. Dentro desse contexto, utilizamos o questionario padronizado pela
Associagdo Brasileira de Empresas de Pesquisa para a determinagdo das classes sociais dos
pacientes participantes da pesquisa. Esse questionario recebeu a nomenclatura de Critério Brasil
e estd descrito no livro Estratificagdo socioecondmica e consumo no Brasil, dos professores
Wagner Kamakura (Rice University) e José Afonso Mazzon (FEA /USP), com base na Pesquisa
de Orcamento Familiar (POF), do IBGE.

A regra operacional para classificacio de domicilios resulta da adaptacdo da

metodologia apresentada no livro as condi¢gdes operacionais da pesquisa de mercado no Brasil.
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Mota (2017) em tese sobre a imagem corporal, atitudes alimentares e estado nutricional
de mulheres submetidas a cirurgia plastica estética também obteve como classes prevalentes as
B e C como mais prevalentes na caracterizagdo de suas amostras. No entanto, quando
confrontam-se os demais dados dos questionarios, ndo se identificou diferenca estatistica para
a comparacao das variaveis entre pacientes que melhoraram ou ndo em cada um dos dominios
de autoestima ou qualidade de vida, ou seja, ndo houve relacdo entre as classes sociais e
qualidade de vida. Ferreira (2015) também nao encontrou relacao entre classes econdmicas e

obesidade (FERREIRA; BENICIO, 2015).

Grafico 2 — Frequéncias relativas de cirurgias associadas ao procedimento principal da
abdominoplastia

Distribui¢cdo da ocorréncia de associagao de cirurgias ao
procedimento principal

5,0%

12,5% \

82,5%

m Lipo m Lipo/Mamoplastia Nao

A Cirurgia Associada mais recorrente foi a lipoaspiragdo, com 82,5%, seguida pela
associacao da abdominoplastia com a Lipoaspiracdo e Mamoplastia no mesmo tempo cirtrgico
com 12,5% (Tabela 2, Grafico 2). A associacdo da cirurgia de abdominoplastia com
lipoaspiracdo possibilita ao cirurgido oferecer um melhor resultado quanto a forma do abdomen

e do contorno corporal (GARCIA, 2019).

Revisoes da literatura tém apontado seguranga nessa associacao de cirurgias € nao ha

evidéncias de aumento de possiveis complicagdes.

Fatores de risco para complicagcdes em abdominoplastias incluem: indice de massa
corporal, diabetes, tabagismo e hipertensao, mas o entendimento de como cada comorbidade

afeta individualmente o risco para desfechos adversos nao ¢ bem clara (VU ef al., 2018).
Outro fator de risco para complicacdes ¢ o amplo descolamento do retalho abdominal
como grande responsavel pela alta incidéncia de efeitos desfavoraveis para a cirurgia da

abdominoplastia classica, sobretudo em pacientes tabagistas, diabéticos, obesos e hipertensos
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por contribuir para o comprometimento vascular do retalho de dermogorduroso descolado

(PITANGUY et al., 1995).

Para caracterizar a distribui¢ao do Tabagismo foi utilizado o teste de Igualdade de Duas

Proporgoes.

Tabela 3 — Frequéncias absolutas e relativas de tabagismo

Tabagismo N
Fuma atualmente 5
Fumou e parou 6
Nunca fumou 23

%
14,7
17,6
67,6

P-valor
<0,001
<0,001

Ref.

Observa-se para o tabagismo que 67,6% da populacdo estudada nunca fumou, e as

evidéncias cientificas apontam para um maior numero de complicacdes de feridas cirurgicas no

periodo pos-operatorio de pacientes tabagistas, em relagdo aqueles que nunca fumaram

(SORENSEN, 2012). Destaca-se, ainda, a prevaléncia de 14,7% que fumam atualmente.

Para a caracterizagdo da distribui¢do das respostas ao Self Reporting Questionnaire

(SRQ20), instrumento com propriedades psicométricas para avaliar o estado psicologico dos

pacientes, validado e adaptado para o contexto cultural brasileiro por Mari e Williams (1986),

também foi utilizado o teste de Igualdade de Duas Proporgdes. O questionario ¢ composto de

20 questdes do tipo sim/ndo, das quais quatro sdo sobre sintomas fisicos, e 16, sobre distarbios

psicoemocionais (Tabela 4).

Tabela 4 — Frequéncias relativas e absolutas das respostas ao instrumento SQR-20

Questionario SRQ20

1- Tem dores de cabega frequentes?

2- Tem falta de apetite?

3- Dorme mal?

4- Assusta-se com facilidade?

5- Tem tremores nas maos?

6- Sente-se nervoso(a), tenso(a) ou preocupado(a)?
7- Tem ma digestao?

8- Tem dificuldade em pensar com clareza?

9- Tem se sentido triste ultimamente?

10- Tem chorado mais que de costume?

28
39
33
33
39

34
37
35
40

Nao

%
70,00
97,50
82,50
82,50
97,50
47,50
85,00
92,50
87,50

100

S L WA

Sim

%
30,00
2,50
17,50
17,50
2,50
52,50
15,00
7,50
12,50
0,00

P-valor

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001

0,655
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
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11- Encontra dificuldades em realizar com satisfa¢do 39 97,50 1 2,50 <0,001
suas atividades diarias?

12- Tem dificuldades em tomar decisoes? 33 82,50 7 17,50 <0,001
13- Tem dificuldades no servigo (o trabalho ¢ penoso, 40 100 0 0,00 <0,001
causa sofrimento)?

14- E incapaz de desempenhar um papel (til em sua 40 100 0 0,00 <0,001
vida?

15- Tem perdido o interesse pelas coisas? 38 95,00 2 5,00 <0,001
16- Vocé se sente uma pessoa inutil em sua vida? 39 97,50 1 2,50 <0,001
17- Tem tido ideias de acabar com sua vida? 40 100 0 0,00 <0,001
18- Sente-se cansado(a) o tempo todo? 34 85,00 6 15,00 <0,001
19- Tem sensagdo desagradavel no estomago? 37 92,50 3 7,50 <0,001
20- Vocé se cansa com facilidade? 33 82,50 7 17,50 <0,001

Para praticamente todas as questdes do SRQ20, existe significancia estatistica, onde o
maior percentual foi sempre de Nao. Observa-se prevaléncia de repostas positivas para as
questdes de numeros: 20 — cansago facil (17,5%); 18 — cansaco o tempo todo (15%); 12 —
dificuldade em tomar decisoes (17,5%); 7 — ma digestao (15%); 4 — assusta-se com facilidade
(17,5%) e a questao de numero 1 — dores de cabeca frequentes (30%). Somente para a questao
6 — nervosismo, tensdo ou preocupacao ¢ que nao existe significancia estatistica (p-valor =
0,655), ou seja, mesmo com maior ocorréncia na questdo 6 de respostas “sim” (52,5%), ndo
houve diferenca estatisitica significante quando comparado com os percentuais de respostas

“ndo” (47,5%) para a mesma questao.

Grafico 3 — Porcentagens de distribuigdo das respostas do Questionario SRQ20
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A escala SRQ-20 ¢ 1util e bastante utilizada para a selecdo de pacientes com possiveis
disturbios psiquiatricos menores, como ansiedade e depressao, com alta sensibilidade para a
deteccao dessas patologias. Trata-se de instrumento de rastreamento de transtornos mentais nao
psicéticos e contempla duas caracteristicas fundamentais: bom desempenho em termos de
discriminacao dos casos positivos de negativos e efetividade para uso em larga escala.
Mostrou-se um instrumento de avaliagdo psicométrica eficaz em estudo envolvendo 485
pacientes de programa de satide da familia na regido sul do pais, no entanto, para o rastreamento
de transtorno por uso de alcool, o SRQ-20 apresentou sensibilidade ndo muito satisfatoria.

(GONCALVES; STEIN; KAPCZINSKI, 2008).

Morselli, 2008, observou que 75% dos pacientes submetidos a cirurgia estética tinham
um diagndstico psiquidtrico para transtorno dismorfico corporal - TDC (DSM-1V) no pré-
operatorio. Os transtornos mais comuns foram transtorno de ansiedade generalizada (45,7%),
transtorno obsessivo compulsivo - TOC (34,9%), fobia social (33,7%), TDC (29%), transtorno
alimentar ndo especificado (25,3%), depressao maior (22,9%), transtorno do estresse poOs-
traumatico (13,2%) e transtorno por uso de substancias (8,4%). Os transtornos de personalidade
do Cluster B incluiram o transtorno de personalidade borderline (10,8%), transtorno de
personalidade anti-social (6%), transtorno de personalidade narcisista (8,4%) e transtorno de
personalidade histrionica (3,6%). Os transtornos de personalidade do Cluster C incluiram o
transtorno de personalidade obsessivo-compulsiva (13,2%), transtorno de personalidade
esquiva (4,8%) e transtorno de personalidade dependente (3,6%).

Para o estudo, foram ainda utilizados questionarios que medem a autoestima e qualidade
de vida. O de autoestima foi desenvolvido por Rosenberg (1965), que entrevistou um grupo de
5.024 adolescentes, do terceiro e quarto ano do colegial, de 10 escolas no estado de Nova York,
nos Estados Unidos da América, com o objetivo de entender como eles se viam, o que sentiam
a respeito de si mesmos e que critérios de autoavaliagdo empregavam. Os dados foram
utilizados para o desenvolvimento de uma escala de autoestima. Dini, Quaresma e Ferreira
(2004) traduziram, adaptaram e validaram este questionario para a lingua portuguesa.  Este
questionario foi escolhido por ser o mais utilizado em pesquisas médicas, dadas suas

propriedades psicométricas (GOLDENBERG et al., 2000).

O escore de Rosenberg ¢ apresentado na Tabela 5.

Tabela 5 — Analise descritiva do Teste de Rosenberg para os momentos pré-operatorio € pos-
operatdrio de 3 meses dos pacientes submetidos a cirurgia de abdominoplastia

Rosenberg Pré 3 meses
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Média 4,93 4,45
Mediana 4 4
Desvio padréo 3,73 3,16
(0% 76% 71%
Min 0 0
Max 15 11
N 40 40
IC 1,16 0,98
P-valor 0,010

Nas escalas de Rosenberg/UNIFESP-EPM os escores médios apds a cirurgia sdo
menores do que os escores pré-operatdrios, uma vez que sao escalas de valores inversos (quanto
maior a nota, menor a qualidade de vida), sendo que valores acima de 8 apontam a possibilidade
de doenca psicoldgica. No estudo, o escore médio de Rosenberg caiu de 4,93 para 4,45 apos 3
meses (p-valor = 0,010), uma reducdo média estatisticamente significante. Isso indica a
melhora na qualidade de vida desses pacientes, denotando, assim, uma melhora na autoestima
destes apds o procedimento, coincidindo com trabalhos da literatura que demonstraram que a
insatisfacdo com a estética corporal esta relacionada com a baixa autoestima (GADDAD et al.,
2018) (Grafico 4).

Esse instrumento avalia, entre outros quesitos, se 0 paciente se encontra satisfeito
consigo mesmo, tem a sensagao de ser qualificado, com boas qualidades, sente-se util e tem
respeito por si. Foi encontrado, através dos dados dessa pesquisa, que uma melhora na aparéncia
e no contorno corporal aumentam a autoestima. Harris e Carr (2001) relataram que, apds uma
cirurgia plastica, os individuos diminuiram o sentimento de inutilidade, inferioridade e

vergonha, sentimentos estes ligados a autoestima.

A cirurgia plastica, por tratar diretamente questdes de insatisfagdo com a autoimagem e
muitas vezes associadas a alteragdes psicologicas, requer a investigacdo desse aspecto
psicométrico na avaliagdo pré-operatoria dos pacientes, o que permite melhorar o cuidado. Ha
relatos na literatura de uma maior incidéncia de suicidios em individuos submetidos a
mamoplastia de aumento com implantes de silicone, bem como da prevaléncia aumentada para
dimorfismo corporal entre aqueles que buscam a cirurgia plastica estética, com indices de 7 a
15%, segundo estudo publicado em 2005, por Glaser e Kaminer (SANSONE, R.; SANSONE,
L., 2007; GLASER, 2005).

Uma vez que autoimagem e autoestima estdo intimamente relacionadas, escolheu-se
questionario que abordasse o aspecto psicologico, enfoque importante € comum a todos os

procedimentos em cirurgia pléstica.
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Grafico 4 — Resultados dos escores da aplica¢do do Teste de Rosenberg para os momentos pré-
operatdrio e pos-operatorio de 3 meses aos pacientes submetidos a cirurgia de abdominoplastia
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A cirurgia plastica ¢ uma especialidade abrangente, sua particularidade ¢ ndo ser
limitada a atuar em um o6rgdo ou sistema. E uma especialidade que se preocupa amplamente
(mas nao exclusivamente) com a reparacao da superficie corporal. A cirurgia estética tem sido
definida como a cirurgia para dar forma a estruturas normais do corpo, com o objetivo de
melhorar a aparéncia e a autoestima. Pacientes com dificuldades em viver em paz com sua

aparéncia podem, desse modo, conseguir aliviar suas ansiedades (GOIN et al. 1980).

Para avaliar a qualidade de vida foi utilizado o “Medical Outcomes Study Short Form-
36", descrito por Ware e Sherbourne (1992). Guyatt, Fenny e Patrick (1993) relataram a
importancia dos instrumentos que avaliam qualidade de vida, podendo ser utilizados para
avaliar diferencas de qualidade de vida num intervalo de tempo (evolutiva), ou apenas num
determinado momento (discriminativa). Salientaram a importancia deste instrumento ser valido
(medir realmente o que se propde a medir), confidvel (poder reproduzir seus resultados em
pessoas distintas) e ter sensibilidade (responsividade), para poder detectar alteracdes durante

um periodo de tempo e se houve efetivamente diferenga na qualidade de vida da pessoa.

Qualidade de vida foi definida por Grupo de Pesquisadores sobre Qualidade de Vida da
Organizagao Mundial da Satde como “a percepcao do individuo de sua posicao na vida, no contexto
da cultura e sistema de valores nos quais ele vive e em relacdo aos seus objetivos, expectativas, padroes

e preocupacdes.” (FLECK et al., 1999). Trata-se de importante desfecho em ciéncias da saude.
Em 1999, este grupo de pesquisadores (POWER; HARPER; BULLINGER,1999)
realizou estudo multicéntrico em 14 paises (Tailandia, Israel, ndia, Australia, Panama, Estados

Unidos da América, Holanda, Croacia, Japao, Russia, Zimbdbue, Espanha, Franca e Reino
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Unido), o maior sobre o tema “qualidade de vida” até entdo, que avaliou a ordem de importancia
de cada dominio na qualidade de vida das pessoas. Foi instituido que a dimensdo mais
importante foi a psicoldgica (0,86), o que significa que 86% do comportamento do instrumento
genérico de qualidade de vida poderia ser explicado por este dominio. Em segundo lugar, ficou

o dominio social, seguido do ocupacional e fisico (POWER; HARPER; BULLINGER,1999).

Ciconelli (1997) adaptou culturalmente e validou para a lingua portuguesa o Medical
Outcomes Study 36 Item Short Form Health Survey (SF-36), e publicou a versdo brasileira do
questionario (CICONELLI et al., 1999). O Medical Outcomes Short-Form Health Survey (SF-
36) ¢ um instrumento de avaliacdo genérica de saude, constituido por 36 questdes, que
abrangem oito componentes: capacidade funcional, aspectos fisicos, dor, estado geral de saude,
vitalidade, aspectos sociais, aspectos emocionais € saude mental, avaliados por 35 questdes e

mais uma questdo comparativa entre a saude atual e a de um ano atras.
Comparou-se os momentos para os escores do SF-36, com a utilizagdo do mesmo teste

(Tabela 6).

Tabela 6 — Analise descritiva do Teste SF-36 para os momentos pré-operatorio € pos-operatdrio de 3
meses aos pacientes submetidos a cirurgia de abdominoplastia

SF-36 Média Mediana Desvio CvV Min Max N IC P-

padrio valor
Capacidade Pré 87,6 95 18,7 20% 15 100 40 58 oo
Funcional 3 meses 94,8 95 7,1 7% 65 100 40 2,2 ’
Aspecto Pré 81,9 100 27,7 34% 0 100 40 86 o4
fisico 3meses 88,1 100 19,6 2% 25 100 40 61

Pré 13,8 10 17,2 125 0 70 40 53
%
Dot 3meses 12,0 10 14,5 121 0 so 40 45 0018
%
Estado Geral Pré 49,1 475 11.8 24% 25100 40 37 o
de Satde 3meses 48,4 45 11,4 24% 25 100 40 35
o Pré 50,5 525 12,8 25% 10 70 40 40

Vil 3meses 51,6 55 11,1 2% 20 70 40 34 193
Aspecto Pré 43 4 50 12,0 28% 0 625 40 37 o
Social 3meses 43,4 50 11,0 25% 0 625 40 34
Aspecto Pré 86,7 100 28,0 32% 0 100 40 87 .
Emocional 3meses 942 100 12,8 14% 66,67 100 40 40
Saude Pré 60,4 60 6,8 1% 44 84 40 20 o
Mental 3meses 59,8 60 5,9 10% 44 76 40 18

Existe diferenca média estatisticamente significante entre os momentos para 0s escores:
Capacidade Funcional, Aspecto fisico, Dor e Aspecto Emocional. Nestes escores com
significancia estatistica, somente em Dor houve redugdo da média de 13,8 para 12,0 (p-valor =
0,018). Nos demais escores houve aumento da média, como por exemplo em Capacidade

Funcional onde a média subiu de 87,6 para 94,8 (p-valor = 0,003).
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Em relacio ao dominio Capacidade Funcional (p-valor=0,003), essa diferenca
estatistica pode estar associada a algum ganho da movimentagdo fisica com a cirurgia, como
por exemplo, dobrar-se, tomar banho, vestir-se em funcdo da remog¢ao de eventual tecido em
excesso da regido abdominal. Essa foi uma das dimensdes em que houve maior variagao entre
os resultados antes e apds a cirurgia. Identificou-se em carater de observagdo, nos retornos
poOs-operatorios, uma maior motivacao dos pacientes para a adocao de praticas saudaveis de
vida, como frequentar academias para a realizacao de exercicios fisicos, o que antes da cirurgia
era razao de desconforto social, pelo estado de flacidez e lipodistrofia (acimulo de gordura),

nas regides dos flancos principalmente.

Quanto ao dominio Aspectos Fisicos do questiondrio SF-36 avaliou-se, se a paciente
esteve limitada ou se diminuiu a quantidade de tempo no seu trabalho ou em outras atividades,
em decorréncia de problemas fisicos. Com isso, pode-se concluir que a cirurgia, além de ndo
impor limitagdes fisicas no terceiro més pos-operatorio, promoveu em alguns pacientes uma
melhora no desempenho dessas fungdes. Nessa dimensdao do SF-36 temos pouca
especificidade, o que ¢ uma das limitagdes dos questiondrios genéricos, que avaliam varios
dominios, mas nao se aprofundam nesse exame. As possibilidades de escore nesse dominio da
escala SF-36 sdo apenas as notas 4, 5, 6, 7 ¢ 8. Klassen (1999) afirma que os questionarios

genéricos subestimam o real impacto da cirurgia plastica na vida dos individuos.

No dominio Dor (SF-36) avaliou-se o quanto desse sintoma a(o) paciente apresentou
durante as ultimas 4 semanas e de que forma essa dor interferiu no seu trabalho normal. De
forma interessante, houve uma reducao desse escore, os pacientes de cirurgia plastica estética
geralmente sdo higidos e ndo apresentam dores no periodo pré-operatorio. Nesse grupo,
identificamos que, apos trés meses de cirurgia, passaram a apresentar menos dores do que no
periodo pré-operatorio.

Enquanto no dominio Aspectos emocionais (SF-36) avaliou-se se o(a) paciente
diminuiu a quantidade de tempo que dedicava ao trabalho e se realizou menos tarefas do que
gostaria, em consequéncia de algum problema emocional. A baixa da autoestima constitui-se
no mais forte indicador para o desenvolvimento de problemas emocionais e de comportamento.
As pessoas com baixa autoestima tendem a ser mais envergonhadas, depressivas, tristes,
solitarias, ansiosas, ciumentas e a adotar comportamentos que possam pOr em risco a sua saude

e a de terceiros (LEARY, 1995).
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Grafico 5 — Resultados dos escores da aplicagdo do Teste SF-36, considerando seus diferentes
dominios, para os momentos pré-operatdrio e pos-operatorio de 3 meses aos pacientes submetidos a
cirurgia de abdominoplastia
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Klassen et al. (1996a) compararam a qualidade de vida em pacientes antes e seis meses
depois de terem sido submetidos a diferentes tipos de cirurgias plasticas (mamoplastia redutora
e de aumento, rinoplastias, abdominoplastias e otoplastias). Utilizaram como instrumentos de
avaliagdo o “Short Form-36", o “General Health Questionnaire” e a “Escala de Autoestima
de Rosenberg”. Verificaram que as mulheres submetidas & mamoplastia redutora obtiveram os
melhores ganhos em termos de qualidade de vida. Todas obtiveram melhora na autoestima,

segundo avaliagdo pela escala de Rosenberg. (compare com seus dados!!)

O primeiro estudo de qualidade de vida relacionado a cirurgia plastica, utilizando a

versao brasileira do SF-36, foi realizado em nosso meio por Freire (2001).

Veiga et al. (2004) avaliaram a qualidade de vida de pacientes submetidos a reconstru¢ao
mamaria com o retalho transverso do musculo reto abdominal (TRAM), utilizando o
instrumento genérico Short Form-36. Perceberam que no periodo pds-operatorio houve impacto

positivo na qualidade de vida das pacientes em todos os dominios do SF-36.

Pelo fato da cirurgia plastica ndo tratar diretamente situagdes clinicas de mortalidade ou

morbidades severas em procedimentos estéticos, o impacto na qualidade de vida desses
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pacientes ¢ um desfecho importante para estudo desse grupo. Existe uma abordagem crescente
pelo uso de questionarios, para medir os niveis de escore apos a intervencao cirurgica estética.
Todavia, ha uma grande heterogeneidade dos resultados e o principal instrumento utilizado
pelos autores dessas pesquisas € o SF-36, para avaliar a qualidade de vida (DREHER, 2016).

A seguir sao apresentadas as respostas as questdes abertas do questiondrio PROMs, que
foram compiladas e categorizadas segundo o relato dos pacientes sobre o que € valor para os
trés periodos do estudo do ciclo de cuidado da abdominoplastia conforme tabelas abaixo.

Por fim, comparou-se os trés momentos para a distribuicdo dos resultados do
questionario PROMSs. Foi utilizado aqui o teste de Igualdade de Duas Proporcdes (Tabelas 7 e
8).

Tabela 7 — Frequéncias relativas e absolutas dos diferentes tipos de PROMs em trés momentos: pos-
operatdrio imediato, pds-operatorio tardio e apds 1 ano para os pacientes submetidos a cirurgia de
abdominoplastia

pos-op imediato pos-op tardio apos 1 ano
PROM N % N % N %
autorrealizacdo 0 0,0% 2 5,0% 0 0,0%
boa estética da cicatriz 1 2,5% 3 7,5% 1 2,5%
melhora da autoestima 1 2,5% 10 25,0% 15 37,5%
melhora do contorno corporal 0 0,0% 1 2,5% 2 5,0%
nao sentir dor 12 30,0% 0 0,0% 0 0,0%
recuperacao sem problemas 11 27,5% 4 10,0% 0 0,0%
abddmen estético 0 0,0% 17 42,5% 18 45,0%
interagir para receber informagoes 14 35,0% 1 2,5% 0 0,0%
melhora da qualidade de vida 1 2,5% 2 5,0% 4 10,0%
Tabela 8 — P-valores da tabela 7
Imediato Tardio
lizaci Tardio 0,152
auto realizagdo | ano - 0.152
boa estética da cicatriz Tardio 0,305
1 ano 1,000 0,305
melhora da auto estima Tardio 0,003
1 ano <0,001 0,228
melhora do contorno corporal Tardio 0,314
1 ano 0,152 0,556
ndo sentir dor Rarcio <0,001
1 ano <0,001 -X-
recuperacao sem problemas Rarcio 0,045
1 ano <0,001 0,040
abdomen estético Tardio <0,001
1 ano <0,001 0,822
interagir para receber informagdes Rarcio <0,001
1 ano <0,001 0,314
Tardio 0,556

melhora da qualidade de vida 1 ano 0.166 0.396
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p-valores: considerados estatisticamente significativos perante o nivel de significancia adotado.

p-valores: que por estarem proximos do limite de aceitago, sdo considerados que tendem a ser significativos (até
5 pontos percentuais acima do valor do alfa adotado).

p-valores: considerados nao significativos perante o nivel de significancia adotado.

- x -2 quando nao foi possivel utilizar a estatistica.

Analisou-se separadamente cada resultado relatado nas respostas ao questiondrio para a

obten¢cdo da opinido dos pacientes sobre o que esperam e desejam obter nos diferentes

momentos do seu pos operatorio como desfechos da cirurgia:

a)

b)

d)

Autorrealizacdo: esse indice aparece de forma isolada somente no momento do pds
operatorio tardio representado por 5% da amostra (2 pacientes) € uma vez que sua
ocorréncia € de 0% em dois momentos diferentes ndo foi possivel aplicar o teste

estatistico proposto para calculo de significancia entre esses momentos;

Boa estética da cicatriz: ocorréncia de 2,5% (1 paciente no pds-op imediato); 7,5% (3
pacientes no pos-op tardio); 2,5% (1 paciente apos 1 ano) e ndo se observa diferenca

estatistica em nenhum momento das comparacgdes;

Melhora da autoestima: ocorréncia de 2,5% (1 paciente no pos-op imediato); 25% (10
pacientes no pds-op tardio); 37,5% (15 pacientes apos 1 ano) e observa-se que houve
uma evolugdo positiva do indice ao longo do tempo que demonstrou ser estatisticamente
significante somente comparando-se os momentos de pos-operatorio imediato com o

apos 1 ano (p<0,001);

Melhora do contorno corporal: ocorréncia de 0% (0 paciente no pos-op imediato); 2,5%
(1 paciente no pos-op tardio); 5% (2 pacientes apos 1 ano) e nao se observa diferenga

estatistica em nenhum momento das comparacgoes;

Nao sentir dor: ocorréncia de 30% (12 pacientes no pos-op imediato); 0% (0 paciente
no poés-op tardio); 0% (0 paciente apods 1 ano) e observa-se que houve diferenga
estatistica somente do periodo pds-operatdrio imediato com o ap6ds 1 ano de cirurgia

(p<0,001);

Recuperacao sem problemas: ocorréncia de 27,5% (11 pacientes no pos-op imediato);
10% (4 pacientes no pos-op tardio); 0% (0 paciente apdés 1 ano) e observa-se

comportamento de valores decrescentes do indice que somente demonstrou
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significancia estatistica entre os momentos de pds-op imediato em relagdo ao apos 1 ano

de cirurgia (p<0,001);

Abdomen estético: ocorréncia de 0% (0 paciente no pds-op imediato); 42,5% (17
pacientes no pos-op tardio); 45% (18 pacientes apos 1 ano) e observa-se que houve
diferencga estatistica somente do periodo pds-operatdrio imediato com o apds 1 ano de

cirurgia (p<0,001);

Interagir para receber informagdes: ocorréncia de 35% (14 pacientes no pds-op
imediato); 2,5% (1 paciente no pos-op tardio); 0% (0 paciente apds 1 ano) e observa-se
também que houve diferenga estatistica somente do periodo pds-operatdrio imediato

com o apods 1 ano de cirurgia (p<0,001);

Melhora da qualidade de vida: ocorréncia de 2,5% (1 paciente no pds-op imediato); 5%
(2 pacientes no pds-op tardio); 10% (4 pacientes apos 1 ano) sendo que ndo houve
diferenca estatistica quando comparamos os diferentes momentos entre si para esse

indice.

Observa-se que o presente estudo apresenta um numero reduzido de pacientes para cada

grupo,

no entanto,

Grafico 6 — Frequéncias relativas para os diferentes tipos de PROMs em trés momentos: pos-
operatdrio imediato, pds-operatorio tardio e apds 1 ano para os pacientes submetidos a cirurgia de
abdominoplastia.
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Pode-se concluir, assim, que:

a) No periodo pos-op imediato: interagir para receber informagdes, ndo sentir dor e ter uma
recuperagdo sem problemas foram as varidveis com as maiores frequéncias relativas
com diferencas estatisticas significativas estatisticas em relagdo ao momento apo6s 1 ano;

b) No periodo pos-op tardio e apos 1 ano: abddmen estético e melhora da autoestima foram
as variaveis de maior ocorréncia percentual e que apresentaram diferenga estatistica

significativa entre os momentos de pos-op imediato e ap6s 1 ano.

Medir destfechos em satide tem mostrado beneficios, representando grande desafio para
os provedores de servigos médicos (PORTER, 2005; INSTITUTE OF MEDICINE, 2001), dada
a complexidade da mensuragao. O simples fato de reportar esses desfechos promove melhorias
de performance dos servicos (PORTER et al., 2010). De forma geral, a comunicagdo de
desfechos pelos diferentes servigos de saude também facilita a disseminagdo de boas praticas
do cuidado, além de apoiar os pacientes na escolha por servicos com os melhores indicadores

de desfechos para a condig¢do de satide de seu interesse (PORTER; TEISBERG, 2004).

A cirurgia de abdominoplastia estética constitui procedimento cirurgico largamente
realizado pelo mundo, e direcionar o cuidado centrado nos pacientes sob a 6tica do valor ¢ tarefa

desafiadora e inovadora na pratica da cirurgia plastica.

Porter (2010) estabeleceu um escalonamento ou hierarquia em diferentes niveis quanto
aos desfechos clinicos para trés momentos distintos. Num primeiro nivel, encontra-se o critério
de sobrevivéncia, ou de estar vivo, bem como o grau de satde adquirido com o tratamento. Em
um segundo nivel, encontra-se o processo de recupera¢ao, como por exemplo, o tempo para
recuperagdo € para o retorno as atividades normais e um terceiro nivel hierarquico, que

considera a sustentabilidade dos resultados e as consequéncias do tratamento.

Dessa forma, também estabelecemos trés momentos distintos para a obtencao dos desfechos
relatados pelos pacientes submetidos ao tratamento cirurgico da abdominoplastia e

identificamos os mais relevantes para cada periodo:

a) Pos-operatorio imediato: ter acesso a informagdes através da interacdo médico-paciente
para suporte e atencao (35%), seguido da preocupagdo quanto a nao sentir dor (30%));

b) Periodo de 1 més — 1 ano de pos-operatorio tardio: abdomen estético (42,5%), melhora
da autoestima (25%);

¢) Periodo apds 1 ano da data da cirurgia: abddmen estético (45%), melhora da autoestima

(37,5%) e melhora da qualidade de vida (10%).



73

Observa-se que, no periodo pés-operatorio imediato, a ocorréncia da “preocupacao em
interagir com o médico para suporte” denota um aspecto psicoldgico de provavel inseguranca,
medo ou incerteza, o que coincide com o perfil psicologico dos casos de baixa autoestima. Para
o segundo e terceiro momentos estudados, os desfechos de “abdomen estético”, “melhora da
autoestima” e por ultimo a “melhora da qualidade de vida” confirmam os resultados obtidos na

escala de Rosenberg para autoestima e SF-36 para a medida de qualidade de vida.

Papadopulos et al. (2012) encontraram, em estudo realizado com 63 pacientes
participantes e submetidos a cirurgia de abdominoplastia, a melhora da autoestima e da
qualidade de vida, comparando os periodos pré e pds-operatérios, utilizando-se da escala de

Rosenberg e de questionarios padronizados para uso em pesquisa de qualidade de vida.

Swanson (2012), em estudo relacionando pacientes submetidos a cirurgia de
abdominoplastia e lipoaspiragdo realizadas isoladamente ou em conjunto, detectou melhora
geral da qualidade de vida em 69,6% dos pacientes, bem como melhoria da autoestima em
85,8%.

Importante observar que os desfechos do ponto de vista médico mudam completamente.
Para o pos-operatorio imediato de abdominoplastia, associada ou ndo a lipoaspiragdo ou a
outros procedimentos, Trussler et al. (2010) aponta que o seroma (acumulo de liquidos) ¢ a
principal causa de intercorréncia associada a esse tipo de cirurgia, seguido pela preocupagdo da
ocorréncia de hematomas, deiscéncia da cicatriz cirargica, infec¢do, necrose e
tromboembolismo venoso. Esse aspecto aponta que procedimentos cirurgicos considerados um
sucesso do ponto de vista médico podem também ser considerados insatisfatorios do ponto de

vista dos pacientes.

Santosa et. al. (2018), realizaram estudo através da analise de PROMs para as cirurgias
de reconstrucdo mamaria comparando a técnica de reconstrugdo com tecido autdlogo, ou seja,
utilizando para a reconstru¢do da mama, tecido da regido abdominal ou utilizando-se de
implantes de silicone. Os pacientes relataram maior satisfagdo com as mamas reconstruidas

com o proprio tecido do corpo bem como maior bem estar sexual e psicossocial.

A melhora do contorno abdominal iniciou sua evolugdo com a técnica de
abdominoplastia proposta por Callia que associou o tratamento da flacidez de pele do abdomen
com a correcdo das diastases dos musculos retos abdominais e obliquos externos
concomitantemente. Além disso, a gordura subcutdnea (camada lamelar) do retalho

dermogorduroso do futuro segmento infraumbilical pode ser ressecada sob visdo direta, no
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intuito de criar as depressoes das fossas iliacas e o contorno lateral da lira, preconizada por

Bozola e Psillakis (BOZOLA; PSILLAKIS, 1988).

Observa-se, ainda, que a técnica cirurgica empregada pode ter sido um relevante
diferencial para obtencao dos resultados favoraveis. Uma vez que contribuiu clinicamente para
a defini¢do estética do abdomen, seguindo conceitos atuais de tridimensionalidade do contorno

corporal propostos por Hoyos et al. (2018).

Para uma recuperagdo com menores taxas de acimulo de liquidos na regido do abdémen
no periodo pos-operatorio, foram realizados os pontos de adesdo descritos por Baroudi e
Ferreira (1998) que aproximam o retalho descolado da parede abdominal impedindo assim a
ocorréncia de eventuais acumulos de liquidos represados. Além disso, os pontos de adesdo
preconizados por Baroudi foram utilizados com a finalidade também de tracionamento e
modelamento dos retalhos abdominais na busca de melhoria estética do abdomen ainda mais

significativa.

Essas particularidades da técnica cirurgica podem ter contribuido para a obtencao dos
escores das escalas SF-36 e de autoestima, que alteraram seus valores, mesmo no momento de
3 meses do pds-operatdrio, momento ainda recente em que a evolugdo ou recuperagdo pos
operatoria poderiam promover perda da percep¢ao de resultado final, dado o inchago. Assim,
atribuimos essa rapida evolugdo com percepcao estética positiva dos pacientes, mesmo aos 3
meses de pds operatério, a diferenciagdo na realizagdo da técnica de abdominoplastia

empregada.

Quanto ao pos-operatorio tardio, a atengdo da equipe médica volta-se principalmente
para os cuidados e evolugao da cicatriz cirirgica (SWANSON, 2012). Esse aspecto influenciou
os resultados de PROMs em 2,5%; 5% e 2,5% para os momentos pré-operatdrio, pds-operatdrio

tardio e ap6s 1 ano da cirurgia.

Para Porter (2012), em qualquer area de atuacao, a qualidade deve ser mensurada sob a
perspectiva dos clientes e ndo do provedor de servicos. Em satide, os resultados devem estar
centrados na figura do paciente, considerando os resultados esperados individualmente, a fim

de determinar quais desfechos sao relevantes para cada condigdo de satde especifica.

52  RESULTADOS RELACIONADOS A CRIACAO DE VALOR POR MEIO DA
ANALISE DE CUSTOS
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Como parte integrante do método de custeio TDABC realizou-se mapeamento dos
processos para delinear o controle de custos. Destacam-se os fluxogramas para trés momentos
distintos: Primeira consulta, Cirurgia e periodo pos-operatorio esquematizados em seus pontos

principais (Figuras 5, 6 ¢ 7).

Figura 5 — Fluxograma: Atendimento de primeira consulta
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O fluxograma da Figura 5 representa de forma esquematica o fluxo do paciente para o
atendimento clinico da primeira consulta. Observa-se que, apos o cadastramento de seus dados
junto a Recepgdo, o paciente é convidado a participar da pesquisa e recebe os formularios
contendo o Termo de Consentimento para participacdo da pesquisa, juntamente com o0s
questionarios ABEP, SRQ-20 e Escala de Rosenberg. Em seguida, o paciente realiza uma pré-
consulta da enfermagem, abrindo-se seu prontuario médico com as anotagdes de sinais vitais e
interrogatorio sobre os diversos aparelhos (ISDA) bem como do uso de medicagdes, alergias e
antecedentes pessoais (AP) e antecedentes familiares (AF). Procede-se a consulta médica com
exame fisico, planejamento terapéutico e solicitagdo de exames. Finaliza-se com o acerto da

consulta médica na Recepgao.

Figura 6 — Fluxograma: Cirurgia
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Aplicacdo questionario SF-36

A Figura 6 representa, esquematicamente, o fluxo do paciente para o momento da
Cirurgia. E importante a visualizagdo dessa representagdo para poder identificar os
componentes-chave do sistema e suas interagdes (RUTHERFORD, 2017).

Apobs a Recepgdo, o paciente ¢ novamente convidado a participar da pesquisa para
responder o questionario SF-36 de qualidade de vida e vai acompanhado até a Enfermaria para
sua interna¢do 2h antes do horario programado da cirurgia. Segue ao centro cirurgico e,
aproximadamente, apds 3h (tratando-se de Abdominoplastia + Lipoaspiracdo), retorna ao leito
da Enfermaria. Permanece em observagao e recebe os cuidados e medicamentos pos-operatdrios
por um periodo aproximado de 6h do término da anestesia. Depois disso, em condi¢ao de alta

hospitalar vai para casa.

Figura 7 — Fluxograma: Retornos pos-operatorio
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O fluxograma acima representa o caminho percorrido pelo paciente durante o periodo

pos-operatorio a partir do quinto dia apos a realizag¢do da cirurgia. O paciente retorna a clinica
e percorre, apés a sua identificacdo na Recepcao, o fluxo para a sala de curativos, onde sdao
realizados o controle de drenos e da ferida cirirgica. Recebe a visita do médico e, apos
esclarecimentos e orientacdes, retorna por volta do décimo dia de cirurgia, quando ¢
encaminhado ao servico de fisioterapia para a programacao da terapéutica com drenagem
linfatica e/ou US pos-operatdrio. Posteriormente, no décimo quinto e trigésimo dias de cirurgia,
volta para marca¢do das datas de retorno. A partir do primeiro més, passa a retornar

mensalmente para o controle pds-operatorio.

As estimativas de custos sob a base de calculo proposta pelo modelo TDABC para os

respetivos processos esquematizados acima sao apresentados nas Tabelas 9, 10 e 11.

Tabela 9 — Atendimento de primeira consulta



Profissional

Médico

Técnico de Enfermagem
Secretaria

Sala de atendimento

Minutos
20
15
10
20

Custo por minuto
7,01
0,666
0,26
0,347

Total R$
140,2
9,99

2,6
6,94
159,73

% Total
87,77311714
6,254304138
1,627746823
4,344831904
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A tabela acima contém os calculos referentes aos custos estimados dos principais

recursos utilizados para o processo de atendimento dos pacientes para a primeira consulta

clinica. Destaca-se que o fator tempo ¢ o norteador para toda a base de célculos. Assim,

estimam-se os tempos gastos por cada recurso com o paciente, nessa etapa do atendimento, e

observa-se que o profissional médico ¢ responsavel por 87,7% do total de custos, seguido pelo

profissional da enfermagem, com 6,25% do custo total, seguido pelos custos de 4,34% do uso

do imobilizado para essa atividade.

Tabela 10 — Cirurgia

Profissional

Cirurgidao

Assistente

Técnico de Enfermagem
Enfermeiro

Anestesista

Sala de cirurgia

Materiais

Minutos
60
60
60
60
60
60

Custo por minuto
5,26
7,01
0,66
0,526
3,5
16,66

Total
315,6
420,6
39,6
31,56
210
999,6
900

2916,96

% Total
10,8194833
14,4191213
1,35757775
1,08194833
7,19927596
34,2685536
30,8540398

Na tabela acima, evidenciam-se os custos, pelo método TDABC, para a etapa da cirurgia

no ciclo de cuidado aos pacientes do estudo, sendo que 35% do custo total esta localizado no

uso da sala de cirurgia (34,26%) e de materiais (30,85%); 14,41% do total de custos referem-

se ao “Médico Assistente”; 10,81% do total de custos referem-se ao “Cirurgido” e 7,19% dos

custos totais referem-se ao “Anestesista” do procedimento.

Tabela 11 — Retornos pds-operatorios

Profissional

Minutos

Custo por minuto

Total

% Total
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Médico 10 7,01 70,1 79,83600023

Técnico de Enfermagem 15 0,66 9,9 11,27498434

Secretaria 10 0,26 2,6 2,961106998

Sala de atendimento 15 0,347 5,205 5,927908433
87,805

Na tabela “Retornos pos-operatorios”, encontram-se os custos dos principais recursos
envolvidos para cada retorno para acompanhamento dos pacientes submetidos a cirurgia em
seu seguimento pos-operatorio. Segundo o método TDABC, observou-se que o profissional
“Médico” perfaz 79,83% do custo total dessa atividade, enquanto o profissional de enfermagem
11,27% do custo total € 5,92% do custo total é referente ao uso da sala de atendimento.

Kaplan e Porter (2011) propdem que, para aumentar o valor em saude aos individuos,
deve-se melhorar os desfechos, mantendo os custos estaveis ou reduzir os custos totais
envolvidos no cuidado destes, enquanto se mantém a qualidade dos desfechos. Isso exige um
controle e monitoramento desses indicadores constantemente, € incorporados a pratica da

institui¢do, para que esse processo de geragao de valor seja continuo.

O presente estudo traz a metodologia TDABC, proposta por Kaplan e Anderson (2004),
um método de custeio que traz a simplicidade em sua esséncia, para resolver o direcionamento
dos custos, o consumo dos recursos € a andlise da ociosidade presente nos ciclos de produgdo
ou de cuidado dos pacientes. Possibilita a mensuracdo individual dos custos e apresenta
vantagens ao método tradicional de custeio ABC, justamente pela necessidade de mensurar
somente dois parametros para cada grupo de recursos: o custo do tempo dispendido pelo
consumo da capacidade dos recursos e o tempo necessario para a entrega do servi¢o ou produto

dispendido por cada recurso envolvido no processo.

Assim, esquematicamente, realizamos representacdes dos 3 principais processos para a

linha de cuidado do paciente submetido a cirurgia de abdominoplastia:

a) Primeira consulta;
b) Cirurgia;
c) Follow up.

Identificamos, de forma simplificada, os processos com o0s principais recursos
envolvidos. Observa-se nesse hospital uma aten¢do ao gerenciamento do fluxo dos pacientes
desde a sua chegada para primeira consulta, para a internacao e alocacao dos pacientes em leitos

especificos de acordo com o tipo de cirurgia a ser realizada. Isso permite que a equipe de
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enfermagem gerencie os cuidados desses pacientes e utilize ainda o uso de praticas
padronizadas para o momento da alta hospitalar, atentando para a redugdo do tempo de

permanéncia e o giro de leitos.

Observa-se que a atencdo aos custos, no mapeamento dos processos, baseia-se no

custeio variavel dos recursos envolvidos e ndo na aten¢ao aos custos fixos.

Dessa forma, o método TDABC permite promover otimizagao dos processos mapeados
e analisar o consumo da capacidade produtiva dos recursos (KAPLAN; PORTER, 2011).
Utiliza o fator tempo como norteador da base de calculo para os custos do processo. Observa-
se na figura 5, o fluxograma do mapeamento dos processos de atendimento das consultas
médicas, com a respectiva tabela correspondente aos custos por unidade de tempo para cada
profissional envolvido nessa etapa do atendimento. Kaplan e Anderson (2004) estabelecem que,
para o célculo da capacidade pratica, pode-se considerar de 80 a 85% da capacidade tedrica
total. Deve-se realizar, assim, o desconto das horas nao produtivas, como por exemplo o tempo
de descanso, de alimentagdo, o tempo de chegada e saida do trabalho, o tempo destinado a
treinamentos ou qualquer atividade que ndo o trabalho efetivo em si. Esse enfoque possibilita
observar a porcentagem que cada recurso representa dos custos para cada etapa do processo e,
também, o monitoramento da utilizacdo da capacidade de cada recurso empregado para a
realiza¢do do processo. Podemos observar que, para os momentos da primeira consulta e dos
retornos de pos-operatorio, os custos com os profissionais “meédico” e “técnico de enfermagem”
perfazem um total de mais de 90% dos custos totais, enquanto que, para o momento da cirurgia,
observamos uma contribui¢ao maior dos custos fixos da sala de cirurgia e do uso de materiais

na composi¢ao de maior contribui¢do para os custos totais no processo.

Tseng et. al. (2018), contabilizaram os custos totais administrativos por processo
utilizando-se do método TDABC para identificar os custos por profissional e para o hospital
em diferentes atendimentos aos pacientes: aten¢do primadria, atendimento de emergéncia,
cirurgias ambulatoriais, cirurgias com pacientes internados e internagdo geral. De forma a

identificar o custo total e o tempo dispendido por processo especificado acima.

Yu et. al. (2016), utilizando o método TDABC puderam identificar através do calculo
por minutos dos custos de cada recurso envolvido nos processos delineados para o atendimento
de pacientes pediatricos submetidos a apendicectomia. Encontraram que os custos mais altos
foram da sala de cirurgia ($747.07), instalagdes gerais do hospital ($388.20), e departamento
de emergéncia ($296.21). Os seguintes aspectos corresponderam a maior tempo gasto no ciclo

intra hospitalar de cuidado foram: departamento de emergéncia (270 min), na sala de cirurgia
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(395 min), e no monitoramento pos operatorio (1128 min). Atribuindo os custos de recursos
humanos em $1712.16 e custo relacionado a consumiveis no valor de $1041.23, atingindo assim
o custo total para a apendicectomia em $2753,39. A metodologia empregada para a analise
de custos pelo método TDABC possibilita uma visdo detalhada dos processos considerando-se
basicamente o tempo e o custo dos recursos envolvidos e pode se tornar uma ferramenta nao
somente de gerenciamento local mas também de comparacdo entre diferentes centros que
apresentem amostragens similares na complexidade de casos e de estrutura de assisténcia

oferecida.

Haas (2017), realizou estudo comparando o procedimento de artroplastia primaria sem
comorbidades associadas em 29 centros hospitalares e cirurgides conveniados. Os hospitais
apresentavam amostragens demograficas similares e mais de 80% desses apresentavam
similaridades estatisticas na adequagdo de risco cirurgico e taxas de readmissao e complicagdes
e mesmo assim os hospitais situados no percentil 90 dos custos totais gastavam cerca de o dobro
dos hospitais do percentil 10 dessa curva. Concluindo que através dessa analise, identificaram
que ha uma grande oportunidade para a transferéncia de conhecimento entre esses centros para
melhoria dos processos e de produtividade, no controle de custos e melhoria dos indices de

desfechos clinicos para o ciclo de cuidado da artroplastia de joelho (HAAS, KAPLAN, 2017).
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CONCLUSAO

Frente ao objetivo da pesquisa de estabelecer os parametros a serem considerados
importantes para os pacientes submetidos a cirurgia de abdominoplastia e mensurar os custos
envolvidos nesse processo baseado em valor, pode-se concluir:

1. Existem desfechos clinicos sob a 6tica de valor a serem incorporados as metas de
tratamento proposto pelos cirurgides plasticos no planejamento cirargico de seus pacientes em

programacao para a cirurgia de abdominoplastia;
Os desfechos clinicos considerados mais relevantes para os pacientes foram:

a) No periodo pos-op imediato: interagcdo para receber informacdes dos profissionais de

saude, nao sentir dor e ter uma recuperagdo sem problemas;

b) No periodo pos-op tardio e apds 1 ano: abddmen estético e melhora da autoestima;

No estudo das caracteristicas das dimensdes abordadas pelo impacto da cirurgia plastica

na vida dos pacientes pode-se concluir:

2. Existe melhora da capacidade funcional, do aspecto fisico, emocional e de dores que
0s pacientes apresentavam antes da cirurgia e que evoluiram positivamente, com diferenca
estatistica significante, para o pds-operatdrios de 3 meses;

Considerando-se o controle de custos pode-se observar que:

3. A metodologia TDABC que monitora tempo e capacidade de utilizacao de recursos

mostrou-se eficaz para a mensuracao dos custos e de facil utilizag3o.

Com o uso da metodologia TDABC de custeio, o mapeamento dos processos permite
inferir possiveis mudangas para o incremento da eficiéncia, podendo ser aplicado na pratica,

tanto para o custeio de processos de alta complexidade quanto simples.
Em relacdo as limitagdes desse estudo, pode-se observar que:

4. Trata-se de uma pesquisa exploratoria com uma amostra reduzida de pacientes; com
acompanhamento limitado a 3 meses de pos-operatorio para a mensuragdo dos desfechos e
aplicacdo da metodologia de custeio TDABC em hospital de baixa complexidade especializado

no atendimento de uma Unica especialidade médica.
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APENDICES

APENDICE A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

Vocé estd sendo convidado(a) a participar, como voluntario(a), do estudo intitulado
“Estudo de Valor: analise de custos e desfechos clinicos em cirurgia plastica”, conduzido por
Nelio Watanabe Aguilera. Este estudo tem por objetivo determinar os desfechos clinicos, ou
seja, os resultados que realmente importam para os pacientes submetidos a cirurgia de

abdominoplastia como resultado ao longo de sua linha de cuidado.

Vocé foi selecionado(a) por estar em boas condi¢des de saude e possuir indicacao clinica
para ser submetido(a) a cirurgia de abdominoplastia para o tratamento da flacidez de pele da
regido abdominal. Sua participacdo ndo ¢ obrigatoria. A qualquer momento, vocé podera
desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa, desisténcia ou retirada de

consentimento ndo acarretard prejuizo.

Sua participagdo nessa pesquisa ndo implicara em nenhum risco a sua saude ou a
qualquer forma de alteragao dos procedimentos cirirgicos propostos para o seu tratamento, bem

como sua participagao nesse estudo ndo implicara em nenhum gasto financeiro adicional.

Sua participagdo nesta pesquisa consistira em responder a um questionario contendo 20
questdes de multipla escolha e a 3 questdes abertas para autopreenchimento entregues pela
equipe de enfermagem do hospital, no momento de sua internagdo para a realizagdo do(s)
procedimento(s) proposto(s) e ndo havera qualquer registro de 4dudio ou video para essa
finalidade. Estas questdes permitirdo identificar seu grau de bem-estar fisico e humor, os quais
podem ser afetados pelo procedimento cirtrgico. Tais dados possibilitardo avaliar sua

percepcao sobre a cirurgia e melhor caracterizar os resultados da nova técnica empregada.

Os dados obtidos por meio desta pesquisa serdo confidenciais e ndo serao divulgados
em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua participa¢do. Os dados serdo compilados
em bancos de dados especificos, sem seu nome ou sem meio de identificagdo. Os questionarios

fisicos serao destruidos depois que seus dados forem inseridos no sistema e anonimizados.

O pesquisador responsavel se comprometeu a tornar publicos nos meios académicos e
cientificos os resultados obtidos de forma consolidada sem qualquer identifica¢cdo de individuos

ou de instituigdes participantes.
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Caso vocé concorde em participar desta pesquisa, assine ao final deste documento, que
possui duas vias, sendo uma delas sua, e a outra, do pesquisador responsavel / coordenador da
pesquisa. Seguem os telefones e o endereco institucional do pesquisador responsavel e do
CCE/FGV, onde vocé podera tirar suas duvidas sobre o projeto e sua participagdo nele, agora

ou a qualquer momento.

Contatos do pesquisador responsavel: Nelio Watanabe Aguilera, médico, CRM
97075, Rua Argentina, 98 — Parque das Nacdes, Santo André, SP, CEP 09210-100, telefone
(11) 3545-1551, celular (11) 98912-1077. E-mail: nelioaguilera@outlook.com

Comité de Conformidade Etica em Pesquisa Envolvendo Seres Humanos da
Fundagao Getulio Vargas — CCE/FGV: Praia de Botafogo, 190, sala 536, Botafogo, Rio de
Janeiro, RJ, CEP 22250-900, telefone (21) 3799-6216. E-mail: etica.pesquisa@fgv.br

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo na

pesquisa, e que concordo em participar.

Santo André/SP, de de

Assinatura do(a) participante:

Assinatura do pesquisador:

APENDICE B - Calculo dos escores do Questionario de Qualidade de Vida SF-36

Fase 1 - Ponderacao dos dados:

Questao Pontuacao
Se a resposta for Pontuacao
01 1 5,0
2 44



4 2,0
5 1,0
02 Manter o mesmo valor
03 Soma de todos os valores
04 Soma de todos os valores
05 Soma de todos os valores
Se a resposta for Pontuacao
1 5
2 4
06
3 3
4 2
5 1
Se a resposta for Pontuacao
1 6,0
2 5,4
07 3 4,2
4 3,1
5 2,0
6 1,0
A resposta da quest@o 8 depende da nota da questdo 7
Se 7 =1 e 8=0 valor da questdo é (6)
Se7=24a 6 ¢ 8=1, o valor da questdo ¢ (5)
Se 7=24a6ese8=2,0 valor da questao ¢é (4)
Se 7=22a6ese8=23, 0 valor da questdo ¢ (3)
Se 7=22a6ese8=4, o0 valor da questao ¢ (2)
Se7=24a6ese8=23, 0 valor da questdo é (1)
08

Se a questdo 7 ndo for respondida, o escorre da questdo 8 passa a ser o seguinte:
Se a resposta for (1), a pontuacdo sera (6)
Se a resposta for (2), a pontuagao sera (4,75)
Se a resposta for (3), a pontuacdo sera (3,5)
Se a resposta for (4), a pontuagao sera (2,25)

Se a resposta for (5), a pontuacdo sera (1,0)
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Nesta questdo, a pontuacdo para os itens a, d, ¢ ,h, devera seguir a seguinte orientagao:

09

Para os demais itens (b, c,f,g, i), o valor sera mantido o mesmo

10

Se a resposta for 1, o valor sera (6)
Se a resposta for 2, o valor sera (5)
Se a resposta for 3, o valor sera (4)
Se a resposta for 4, o valor sera (3)
Se a resposta for 5, o valor sera (2)

Se a resposta for 6, o valor sera (1)

Considerar o mesmo valor.

Nesta questdo os itens deverdo ser somados, porém os itens b ¢ d deverdo seguir a

11

Fase 2 - Calculo do Raw Scale

seguinte pontuagao:
Se a resposta for 1, o valor sera (5)

Se a resposta for 2, o valor sera (4)
Se a resposta for 3, o valor sera (3)
Se a resposta for 4, o valor sera (2)

Se a resposta for 5, o valor sera (1)

Nesta fase voce€ ira transformar o valor das questdes anteriores em notas de 8 dominios

que variam de 0 (zero) a 100 (cem), onde 0 = pior ¢ 100 = melhor para cada dominio. E

chamado de Raw Scale porque o valor final ndo apresenta nenhuma unidade de medida.

Dominio:

o (Capacidade funcional

o Limitagdo por aspectos fisicos
o Dor

o Estado geral de saude

o Vitalidade

o Aspectos sociais

o Aspectos emocionais

¢ Saude mental



Para isso, vocé devera aplicar a seguinte formula para o calculo de cada dominio:

Dominio:

Valor obtido nas questdes correspondentes — Limite inferior x 100
Variagao (Score Range)

Na formula, os valores de limite inferior e variagdo (Score Range) sdo fixos e estao

estipulados no quadro abaixo:

. Pontuacio das questoes Limite L
Dominio . . . Variacao
correspondidas inferior
Capacidade funcional 03 10 20
Limitagdo por
aspectos 04 4 4
fisicos
Dor 07 +08 2 10
Estado geral de satide 01+11 5 20
Vitalidade 09 (somente os itensa+e + g +1) 4 20
Aspectos sociais 06+ 10 2 8
Limitagdo por
aspectos 05 3 3
emocionais
Saide mental 09 (somente os itens b+ c +d + f+h) 5 25

Exemplos de célculos:

o Capacidade funcional: (ver tabela)

Dominio:
Valor obtido nas questoes correspondentes — limite inferior x 100
Variagao (Score Range)

« Capacidade funcional: 21 — 10 x 100 =55
20

O valor para o dominio capacidade funcional € 55, em uma escala que variade 0 a
100, onde o zero ¢ o pior estado e cem € o melhor.

o Dor (ver tabela)
- Verificar a pontuagdo obtida nas questdes 07 e 08; por exemplo: 5,4 e 4, portanto
somando-se as duas, teremos: 9.4
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- Aplicar formula:

Dominio:
Valor obtido nas questdes correspondentes — limite inferior x 100
Variagao (Score Range)

e Dor:94-2x100=174
10

O valor obtido para o dominio dor ¢ 74, numa escala que varia de 0 a 100, onde zero ¢
o pior estado e cem ¢ o melhor.

Assim, vocé devera fazer o calculo para os outros dominios, obtendo oito notas no
final, que serdo mantidas separadamente, nao se podendo soma-las e fazer uma média.

Obs.: A questao numero 02 nao faz parte do calculo de nenhum dominio, sendo
utilizada somente para se avaliar o quanto o individuo esta melhor ou pior comparado a um
ano atras.

Se algum item nao for respondido, voc€ podera considerar a questao se esta tiver sido

respondida em 50% dos seus itens.

APENDICE C - CALCULO DOS ESCORES PARA CLASSIFICACAO DE CLASSES
PELO CRITERIO BRASIL — ABEP

SISTEMA DE PONTOS
Variaveis
0 1 2 3 4 ou mais
Banheiros 0 3 7 10 14
Empregados 0 3 7 10 13
domésticos
automoveis 0 3 5 8 11




microcomputador 0 3 6 8 11

geladeira 0 2 3 5 5

Lava-roupa 0 2 4 6 6

Micro-ondas 0 2 4 4 4
Secadora roupa 0 2 2 2 2

Grau de instrucio do chefe de familia e acesso a servicos publicos
Analfabeto/Fundamental I incompleto 0

Fundamental II completo/ Médio incompleto 2

Superior completo 7

Rua pavimentada Nao=0 Sim=2

Classificacao de classes sociais, segundo critério Brasil - ABEP

CLASSES PONTOS
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ANEXO A - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa (CEP)

W FGV

Rio de Janeiro, 16 de agosto de 2019
Comité de Conformidade Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos — CEPH

Parecer n, 87/2019
Pesquisador responsavel: Nelio Watanabe Aguilera

Centro/Escola: EAESP

Curso: Mestrado Profissional em Gestdo para Competitividade- Salde

Orientador (a): Laura Maria Cesar Schiesari

Titulo do projeto de pesquisa: “Estudo de Valor: andlise de custos e desfechos clinicos em

cirurgia plastica.”
Financiamento: Ndo

Relator: prof. Cesar Zucco

Apresentagdo

A presente pesquisa pretende realizar um estudo de caso que tem por objetivo
determinar os desfechos clinicos relevantes para a linha de cuidado dos pacientes
submetidos a cirurgia de abdominoplastia para o tratamento da flacidez de pele na regido
abdominal, estabelecendo um método para considerar o resultado que realmente importa
para os pacientes, padronizando um conjunto de desfechos clinicos para o procedimento

proposto.

Nesse contexto, os pacientes gue se apresentarem com condigGes e indicagdo clinica
para a realizagdo do procedimento serdo convidados a participar da pesguisa, gue consistira
no autopreenchimento de um questionario com 20 questBes de miultipla escolha e 4
questdes abertas sobre qualidade de vida e resultados clinicos esperados, no momento da

internacdo hospitalar.

Dessa forma, o presente estudo tem como objetivo responder a seguinte pergunta:
“Como estabelecer melhorias no controle do gerenciamento do ciclo do cuidado dos

pacientes submetidos a cirurgia pldstica de abddmen para a geragdo de valor?” Para isso,
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o ambiente selecionado para o desenvolvimento desse trabalho foi um Day Hospital,
privado, especializado em Cirurgia Plastica, localizado na cidade de Santo André, no estado

de S&o Paulo, com um fluxo de aproximadamente 120 cirurgias plasticas/més.

Consideracdes

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido e Confidencialidade

O Termo de Consentimento explica brevemente os objetivos da pesquisa, assegura a
voluntariedade de pesquisa e informa os dados do pesquisador e do Comité de ética. Quanto
a confidencialidade dos dados, o pesquisador esclarece gue os nomes serdo substituidos por

codificagBes numéricas.

Deliberacdo

Apos deliberagdo dos membros, nos termos do formulario detalhado apresentado,

o CEPH/FGV classifica o presente projeto de pesquisa como:

Aprovado

O protocolo esta totalmente adequado para execucgdo.

%

{

Osny da Silva Filho

Coordenador do Comité de Conformidade Etica em Pesquisas Envolvendo Seres Humanos -
CEPH/FGV



