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RESUMO

O questionario validado Heidenberg Peri-Anesthetic foi aplicado nos pacientes de um hospital
publico do Rio de Janeiro. Todos os entrevistados foram submetidos as cirurgias eletivas. A
avaliagdo, além de obter o nivel de satisfacdo da qualidade do servigo anestésico prestado,
correlacionou a satisfacdo percebida pelos pacientes. Os 71 pacientes foram avaliados através
de um questionario com 38 perguntas. O anestesiologista responsavel pela entrevista, ndo fez
parte da equipe anestésica daquele dia. O questionario avaliou 3 dimensoes (1- equipe; 2- medo;
3-desconforto). O nivel de satisfagdo com todo o tratamento anestésico despendido foi alto.
Correlacionando-se todas as varidveis, ndo foram encontrados resultados significativamente
importantes para sexo e nivel de escolaridade. As dimensdes medo e desconforto tiveram
correlacdo significativa positiva, mas essas duas ndo se relacionaram com confianga na equipe
anestésica, que foi bem avaliada. A estratificacdo de risco anestésico/cirurgico, demonstrou que
pacientes sem comorbidades clinicas, tém mais medo e consequentemente, mais desconforto
anestésico que os pacientes ASA 2. Varios trabalhos cientificos analisados correlacionam sexo
e nivel de escolaridade como fatores correlacionados com grau de satisfagdo. Neste trabalho,
isso ndo aconteceu. Acreditamos que o n pequeno, gracas a gravidade da COVID-19 no Brasil,
inviabilizou um melhor resultado. Ponderamos também, que a enorme fila de espera na rede
publica brasileira, faz com que os pacientes fiquem tao gratos em terem seu problema resolvido,
que a insatisfagdo seja mais toleravel. O questionario aplicado foi de facil manuseio, rapido e

bem entendido pelos pacientes.

Palavras-chave: Anestesia, satisfacdo do paciente, questionario



ABSTRACT

The validated Heidenberg Peri-Anesthetic questionnaire was applied to patients at a public
hospital of Rio de Janeiro. All respondents underwent elective surgery. The assessment, in
addition to obtaining the level of satisfaction with the quality of the anesthetic service provided,
correlated the satisfaction perceived by the patients. The 71 patients were assessed using a 38-
question questionnaire. The anesthesiologist responsible for the interview was not part of the
anesthetic team that day. The questionnaire assessed 3 dimensions (1- team; 2- fear; 3-
discomfort). The level of satisfaction with all the anesthetic treatment expended was high.
Correlating all variables, no significant results were found for sex and educational level. The
fear and discomfort dimensions had a significant positive correlation, but these two were not
related to trust in the anesthetic team, which was well evaluated. Anesthetic / surgical risk
stratification has shown that patients without clinical comorbidities are more afraid and,
consequently, more anesthetic discomfort than ASA patients 2. Several studies analyzed
correlate gender and level of education as factors correlated with degree of satisfaction. In this
work, this did not happen. We believe that the small number, thanks to the gravity of COVID-
19 in Brazil, made a better result unfeasible. We also consider that the huge waiting list in the
Brazilian public network makes patients so grateful to have their problem solved, that
dissatisfaction is more tolerable. The questionnaire applied was easy to handle, fast and well

understood by the patients.

Key-words: Anaesthesia, satisfaction of patients, questionnaire
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1 INTRODUCAO

1.1Contexto do problema e relevincia do estudo

A primeira demonstrag@o publica de uma anestesia foi praticada em 1846, por William Thomas
Green Morton, jovem estudante da Faculdade de Medicina de Harvard e odontologista, em
importante ambiente médico. Embora o paciente ndo tivesse sentido dor na extragdo de dois
tumores no pescoco, 0 uso (extremamente precario da anestesia geral) de vapores de éter
sulfurico, ndo era seguro (Reis, 2006). No Brasil, a primeira anestesia, foi realizada pelo Dr.
Roberto Jorge Haddock Lobo, nascido em Portugal, em um estudante da Escola de Medicina
do Rio de Janeiro, Francisco d'Assis Paes Leme, com inten¢do apenas experimental, em 20 de
maio de 1847 (Reis, 2006).

Em um estudo antigo (Nocite, 1991), foram levantadas véarias referéncias nacionais e
internacionais, imputando o percentual de dbitos cuja causa foi o mal gerenciamento anestésico
durante procedimentos cirurgicos. Os valores variaram de trés a 15 % do total das mortalidades.
No estudo de Lunn e Mushin (1982), em 169 dos 365 casos fatais (46,3%) houve alguma
deficiéncia na conducdo da anestesia.

Um levantamento ainda no estudo de Nocite (1991), comparou 11 trabalhos cientificos,
desde 1954 até 1988, em relacdo a mortalidade anestésica. Como apresentado na tabela 1, a
média ficou em 1,3 para cada 10.000 anestesias.

Além da mortalidade alta, as complicagdes desconfortaveis como nauseas, vomitos,
dores intensas, constipacdes e¢ uma infinidade de outras reclamagdes relacionadas ao
procedimento anestésico, sempre ocuparam o estudo e as preocupacdes da comunidade
cientifica. Podemos citar estudo remoto (Carvalho, Vianna & Braz, 1999), que constatou que

essas complicacdes acometiam 75 a 80% dos pacientes.



Tabela 1
Taxa de mortalidade associada a anestesia em diversos estudos

Autores Ano Mortes/10.000
Beecher & Todd 1954 3,7
Hingson & Cols 1956 1,7
Clifton & Rotten 1963 1,6
Bodlander 1975 0,7
Minuck 1976 1,9
Harrison 1978 2,2
Hovi-Viander 1960 2,0
Turnbull & cols. 1980 2,0
Lunn & Mushin 1982 1,0
Keenan & Boyan 1985 0,90
Tiret & cols. 1966 0,75
Olsson & Hallen 1988 0,36

Fonte: Adaptado de Nocite (1991)

A partir de entdo, fica claro que os anestesiologistas ndo poderiam estar atentos a
nenhuma outra preocupacdo legitima, que ndo manter o paciente vivo e sem efeitos colaterais
SEVeros.

Como observamos imensa evolucao tecnoldgica em todo mundo, com a medicina, em
especial a anestesia, ndo foi diferente. As cirurgias tornaram-se menos invasivas. As drogas
utilizadas e os equipamentos de seguranga na monitorizacdo e diagndsticos de complicagdes
evoluiram. As técnicas anestésicas estdo revolucionarias, diminuindo os indices de mortalidade
por complicacdes anestésicas, para uma em cada 300.000 cirurgias (Souza & Temer, 2016).
Assim, em vista da seguranca anestésica adquirida, abre-se espago para novas perspectivas no
atendimento.

Na maioria dos servigos médicos a satisfagdo ¢ voltada para o cliente, no entanto, na
maior parte da literatura cientifica, a avaliacdo do servico anestésico prestado sempre foi feita
apenas pela mensuragdo dos desfechos como dor, ndusea e vomitos (Liu & Wu, 2007). Novos
enfoques sdo necessarios.

No ano de dois mil e vinte, no qual as demandas e exigéncias sdo muito maiores, a
medicina e todas as especialidades estdo buscando diferenciais no atendimento. Singh e Prasher
(2019), afirmam que a Gnica maneira da sobrevivéncia de uma instituicdo hospitalar no mercado
competitivo das operadoras de satude, ¢ atender as expectativas do paciente. Mais que uma
atitude humanitaria, as institui¢des aprenderam, que avaliar o atendimento sob a 6tica do cliente

vale dinheiro.



No Forrester Research’s Annual Customer Experience Index, avaliado em cinco anos,
a valoriza¢do dos dez melhores hospitais que preconizaram sua performance no alinhamento
com o paciente foi trés vezes maior que a rentabilidade do indice Standard & Poor’s 500 (S&P
500). As dez melhores avaliagdes tiveram uma rentabilidade cinco vezes maior que as dez
piores institui¢des avaliadas na saude (Burns & Manning, 2013). Segundo a American
Productivity Quality Center, pacientes satisfeitos falam do hospital para cinco pessoas. Em
contrapartida, os pacientes insatisfeitos falam da baixa qualidade do servigo prestado para um
numero entre nove e 20 individuos (Barouldi & Nofal, 2009).

A partir do exposto, ¢ nitida a importancia da avaliacdo dos servigos de saude visando
ndo apenas a melhoria do atendimento dos pacientes, mas também, a evolucdo do
empreendimento em si. Tendo em vista que, esses dois pilares estdo totalmente conectados e

orientados rumo a um objetivo sé: a satide do paciente.
1.2 Objetivos do estudo

Avaliar por meio de um questionario validado, como os pacientes de uma institui¢do publica,
localizada na freguesia do Rio de Janeiro, percebem a qualidade do servigo anestésico ofertado.
Decerto que este hospital ndo visa lucro, mas estamos avaliando o nosso atendimento,
reconhecendo nossos méritos ou falhas, e usando tal pesquisa para que possamos incentivar o
nosso servico e todos os outros servicos do hospital Souza Aguiar, a trilhar um caminho de

renovagdo, benéfica a toda sociedade carente, que precisa dos nossos servigos.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Necessidade/Produtividade/Qualidade

A revolugdo industrial iniciada no século XVIII possibilitou a produ¢do em maior escala. Entre
os séculos XIX e XX a humanidade vivenciou a segunda e terceira revolucao industrial. Nesse
periodo, os avangos cientificos e tecnologicos fizeram os padrdoes de consumo mudar. A
quantidade ndo bastava, a entrega da qualidade do produto ofertado passaria a ser fundamental
(Kifkin, 2012).

As industrias dos periodos pos-guerras, por falta de trabalhadores, mortos em combate, e
pela escassez de matérias primas, tiveram de se reinventar. Iniciaram uma busca incessante por
protocolos, com embasamentos cientificos, cujo objetivo era diminuir os gastos, aumentar a
produgdo, sem deixar de atender o novo valor criado na segunda metade do século XX - o
consumidor quer qualidade. Assim, a estratégia competitiva era ser diferente, o que significava
entregar uma combinag¢do unica de valores (Stevenson, 2009 como citado por Ablanedo-Rosas
et al., 2010).

Na industria, diversas metodologias vém sendo testadas, visando a melhoria do
desempenho, seguranga e qualidade. Filosofias como Brain Storm, 5S, Kaisen, Sistema Lean e
Six Sigma estdo entre as mais comuns (Garcia & Rivera, 2013).

O Six Sigma ¢ uma estratégia de gerenciamento de negocios desenvolvida originalmente na
Motorola em 1990, nos Estados Unidos. Essa metodologia ¢ aplicada em muitas areas da
industria e a partir de 1990 comega a ser usada na saude. O Six Sigma busca melhorar a
qualidade das saidas dos produtos, identificando e removendo as causas desses defeitos (erros)
e reduzindo a variabilidade na fabricac¢ao e nos processos. O resultado ¢ a redugao nos custos,
aumento da qualidade e satisfagdo do consumidor (Quintela & Maturidade, 2006).

O Kaizen, originaria do Japao no meio do século passado, por Masaaki Imai (1986) no livro
“Kaisen - The key to Japanese Competitive advantage”, ¢ uma das metodologias mais
importantes usadas para gerenciar a melhoria continua nas industrias. Sete variaveis compde a
filosofia: melhorias continuas, criagdo de equipe, autodisciplina, desenvolver funcionarios,
transparéncia na resolucdo dos problemas, feedback constantes e o primeiro da lista; foco no
cliente.

Um estudo utilizando a metodologia Kaizen, conduzido por Garcia e Rivera (2013), usou
uma tabela de regressao linear para analisar o quanto algumas varidveis explicavam o fator de

sucesso das empresas. A maior correlagdo foi o fator nimero sete - a opinido do consumidor



(0.796), que em termos gerais foi responsavel por 5,76% dos fatores criticos de sucesso, como

mostra a tabela 2.

Tabela 2

Fatores de Analise

Numero
do

Fator

Tarefas

Regressiao

do

Fator

Fator

1

Os operadores sdo treinados
para fazer o trabalho em
diferentes posicoes.

Os grupos sao organizados
para fazer sugestdoes de melhoria
de produtos/ processos ou
resolver problemas: circulos de
qualidade, esquemas de
sugestdes em grupos.

O gerente da empresa recebe
treinamento de trabalho em
grupo e  resolucdo  dos
problemas.

Existe uma comunicagao
entre lideres dos projetos,
gerente e sua equipe.

A geréncia comunica-se
com seus funcionarios avaliando
se o trabalho executado estd ou
nao sendo bem realizado.

Formatos s3ao uados para
controle e registro das atividades
necessarias para medida do
desempenho.

Existem normas,
indicadores, diretrizes  ou
procedimentos para a medigao
dos processos.

Os sistemas de avaliagdo
sdo usados regularmente para
medir o desempenho das
atividades  relacionadas a
melhoria de projetos.

Os operadores s30
aconselhados com informagdes
estratégicas e/ou econOmica da
corporagao.

0.711

0.683

0.659

0.683

0.580

0.714

0.619

0.550

0.701

0.659

Treinamento e

educagao (var.10.488%)

Processo de
comunicagao (var.
8.712%)

Documentagao e
avaliagdo (var.8.164%)

Integragao e
premiacao dos
funciondrios
(var. 7.783%)



Sao realizadas reunides em 0.572
que trabalhadores expressao
suas ideias e opinides.

H4 um programa de
reconhecimento para 0s
membros das equipes que
tiverem mais esforcos ¢
realizacdes nos projetos Kaizen.

5 A organizagdo tem a cultura 0.690 Cultura de
de encorajar as mudangas. 0.618 mudangas e melhorias
Ha uma cultura bem 0.588 (var. 7.08%)
desenvolvida de  melhoria
continua. 0.518

Existe apoio para as pessoas
envolvidas em trabalhos de
mudanga.

Participantes =~ demonstram
uma atitude positiva frente as

mudangas.

6 O gerente da corporagdo 0.832 Compromisso de
recebe treinamento para gestdo (var. 6.815%)
trabalhar em equipe e resolugdo 0.760
de problemas.

A geréncia fornece recursos 0.703
para implementacdo de novos
programas (econdmico, espago 0.656

fisico e tempo).
Ha sempre apoio e
compromisso por parte dos

gerentes.
Existe motivacao e
engajamento por cada membro
da equipe.
7 As opinides dos 0.796 Foco no
consumidores sdo consideradas 0.661 consumidor (var.
na hora da aplicacdo e 5.76%)
modificacdo dos layouts dos
processos.

Metodologias sdo usadas
13 b

para entender a “voz” do
consumidor.

Fonte: Garcia e Rivera (2013)

A metodologia 5S também originaria do Japao por kaoro IshiKawa em 1950 ¢ mais uma

ferramenta de sucesso na industria que preza pela qualidade. Definida por Osada (1991), como



um ambiente de base para a qualidade total. E vista por muitos autores como uma filosofia de
qualidade do dia a dia, que fortalece a implementagdo de outros sistemas de longo prazo como
Lean, Six Sigma e Kaisen (Scherrer-Rathje et al., 2009 como citado por Ablanedo-Rosas et al.,
2010).

Na area da saude tem sido um viabilizador de sucesso quando implementado em diversas
instituicdes (Printezis & GopalaKrishnan, 2007; Wihanachchi et al. 2007; Gabow et al., 2008
como citado por Ablanedo-Rosas et al., 2010).

Por outro lado, a filosofia Lean foi criada no final de década de 1940 por Taiichi Ohno e
implementado pela montadora Toyota de automdveis na reconstru¢do do Japao pds-guerra. O
termo foi popularizado por James P. Womack e Daniel T. Jones no livro “A Mentalidade Enxuta
nas Empresas Lean Thinking: Elimine o Desperdicio e Crie Riqueza” (Ablanedo-Rosas ef al.,
2010).

O objetivo de todo processo € uma abordagem sistematica que permita a identificagdo e
eliminac¢do de perdas nos processos produtivos, enquanto tem seu foco principal em agregar
qualidade e entregar ao cliente somente o que ele considera importante (Graban, 2009). Assim,
os pilares do sistema sdo a “perda” e o “valor”. O valor ¢ tudo que o provedor perceba como
importante para o cliente (Buzzi & Plytiuk, 2011). A perda ¢ tudo aquilo que foi desfavoravel
sob a otica do consumidor (Graban, 2009).

Nos cuidados a satide, a observagdo da qualidade teve seu inicio em meados da década de
1980 (Henao Nieto ef al., 2017) e vem se tornando um fator de destaque desde entdo. A opinido
do consumidor, que na saude ¢ o paciente e seus familiares, tem buscado a fidelizacdo dos
clientes em um mercado tao lucrativo e acirrado.

O conceito de qualidade nos servicos de saide, ganha novas perspectivas baseadas na
percepcao do consumidor. Gronroos (1984 e 1988) afirma em seus estudos que se o servi¢o
prestado for igual ou superior a expectativa do paciente, essa instituicdo tem qualidade.

Com a crescente demanda da populacdo por satide, a qualidade exigida agora ¢ regra. Os
servigos devem oferecer novos enfoques e solugdes no trato com o paciente.

A qualidade ¢ considerada um fator chave na diferenciacdo e exceléncia dos hospitais
(Schiffer, 2005), pois centros de satide podem prestar os mesmos servigos, porém com
qualidades diferentes (Henao Nieto et al., 2017). Segundo o mesmo estudo, a melhora da
qualidade ¢ decisiva para o incremento do niimero de pacientes satisfeitos e a lealdade
adquirida.

Os sistemas de satde ao redor do mundo encontram-se em um momento de necessidade

eminente de melhorias. Longos periodos de espera, falta de qualidade no atendimento, erros



médicos e medicagdo inconsistente sdo apenas alguns dos problemas que permeiam o dia a dia
de um ambiente hospitalar (Buzzi & Plytiuk, 2011).

A maioria das falhas, dentro de um contexto complexo, resultam em incidentes desastrosos
que ocorrem com grande frequéncia e poderiam ser evitadas se alguns modelos simples de
prevencao fossem seguidos (Institue of Medicina [IOM], 2000). Todos os anos, milhares de
pessoas adoecem, tornam-se invalidas ou morrem, devido a erros em procedimentos médicos
que poderiam ser prevenidos (IOM, 2001). Como resultado dessas falhas, hd a continua
elevacdo dos custos, médicos e funciondrios sobrecarregados, além de pacientes insatisfeitos,
culminando em um ciclo de estresse elevado permanente no ambiente hospitalar (Graban,
2009).

Lideres e governantes veem -se obrigados a adotar nos hospitais, mudangas que levardo a
melhor performance do sistema (cuidado), melhor desenvolvimento profissional (aprendizado)
e maior qualidade percebida pelos pacientes (Batalden & Davidoff, 2007). De forma geral, os
resultados apresentados por casos de sucesso incluem redugdes significativas de desperdicios
de tempo, recursos, materiais ¢ mao de obra, que em paralelo, causam a elevagao da qualidade
dos servigos e da satisfacdo dos colaboradores (Aherne & Whelton, 2010).

No entanto, embora os resultados sejam inteiramente compativeis € a perspectiva
promissora, “a questdo da aplicabilidade a area da saude permanece obscurecida pela incerteza”
(Young & Mcclean, 2009). Se do ponto de vista de processos e complexidade, industrias e
hospitais tem grandes similaridades; a observacdo da perspectiva dos elementos envolvidos no
sistema, torna a questdo um tanto mais complexa. No cendrio ideal, deveriamos ter servigos de
exceléncia, sob a argumentacdo da importancia e risco de processos envolvendo vidas, em
funcdo das peculiaridades que envolvem o tratamento individual de cada paciente (Young et
al., 2004). Porém, o cendrio real apresenta um sistema de satde, muito aquém do esperado;
falho e incapaz de prover um atendimento de qualidade.

Considerando a perspectiva de quem recebe o servigo, os sistemas de saude sao por muitos
vistos como “um pesadelo para se navegar”’, chegando a um grau de descontentamento da
ordem de 75% (YIH, 2011). Do ponto de vista de processo sofrem-se: longas esperas para
atendimento, etapas realizadas em duplicidade, conselhos conflitantes em relagdo ao
tratamento, medicacdo improcedente, entre outros (Picker Institute, 2000 como citado por YIH,
2011).

O produto entregue, muitas vezes nao atinge a cura do paciente, mesmo em doengas com

tratamento ja estabelecido, incorrendo em necessidade de retorno ao hospital; ou muitas vezes



o paciente termina por adquirir outras doencas, infec¢des hospitalares, sofrer lesdes ou até

chegar a morte em fungao de processos deficientes ou sistemas falhos (Graban, 2009).

2.2 A dificil medicao da qualidade

Com o estabelecimento da defini¢do do que seja assisténcia de qualidade e quais sdo seus
objetivos, os indicadores de qualidade constituem-se entdo, em ferramentas para mensurar os
processos assistenciais e seus resultados; as percep¢des dos usuarios e as estruturas sistémicas
- permitindo que se avalie e aprimore a assisténcia a satide (Santos, 2016).

Singh e Prasher (2019) dizem que os hospitais tém de reconhecer as necessidades do cliente
e entregar o servi¢o desejado. Esta abordagem prioriza a percep¢do do paciente como a tnica
maneira de posicionar o ranking de qualidade entre os hospitais da regido.

Segundo Losada e Rodriguez (2007), o contexto de qualidade na saide iniciaria uma
perspectiva técnica para alcancar objetivos desejaveis, fazendo-se uso de meios legitimos. Esta
defini¢do, antagonicamente, relegaria a um plano inferior a opinido dos pacientes quanto ao
servigo prestado, uma vez que eles nem sempre, sdo profissionais de saude. Mais tarde ele
reconheceria que € a percepcao sobre a prestacao do servigo, que determina de forma definitiva,
seu nivel de qualidade. Esta definicdo vincula uma visdo pessoal e subjetiva da qualidade e
reconhece o usudrio, mesmo ndo sendo profissional de saude, que a partir das interagdes
humanas, experimenta sensacdes agraddveis ou desagraddveis, satisfacdo ou insatisfagdo.
Dessa forma, o enfoque subjetivo da satisfagdo visa corrigir as discrepancias observadas entre
a expectativas do usuario e o servigo recebido (Parasumaran & Zeithaml, 1985 como citado por
Henao Nieto et al., 2017).

Qualidade do servico ¢ mais dificil para os clientes avaliarem do que a qualidade de
mercadorias. A avaliagdo da qualidade de servigos de saude pelos clientes ¢ mais complexa e
dificil que a avaliagdo da qualidade de carros, por exemplo. (Zeithaml et al., 1990). E mais,
clientes ndo avaliam qualidade somente pelo resultado de um servigo (por exemplo, como esta
a aparéncia do cabelo do cliente ap6s o corte do cabelo). Eles também consideram o processo
de entrega do servico; como o tempo de espera, a aparéncia do estabelecimento, o envolvimento
dos funcionarios, a sensibilidade e quanto amigéavel foi o cabeleireiro durante o corte, no caso
de um saldo de beleza.

Uma boa avaliagdo percebida, ¢ um 6timo indicador de performance dos objetivos de uma

instituicdo de satde; embora atender a satisfagdo do paciente seja complicado, devido as



constantes mudangas das demandas e necessidades de atendimento. Manter uma qualidade
sustentavel ¢ um diferencial no status de qualquer institui¢do (Hardy, 2014).

A saude tem uma grande preocupacgdo para avaliar a satisfacdo do paciente. Portanto, a
mensuracao da satisfagdo ¢ considerada um componente essencial na qualidade da melhoria.
Summet Sigh (2013) considera dificil medir a satisfacao e a velocidade de resposta das variaveis
dos sistemas de satde, pois ndo apenas os resultados clinicos, mas também os nao clinicos do
tratamento sdo levados em conta.

Para Woldehaimanot et al. (2015), a satisfacdo do paciente ¢ facil de entender, mas dificil
de ser medida. Ela na maioria das vezes dependera simplesmente das percepg¢des cognitivas.
Em outras situacdes basear-se-a em fatores emocionais, culturais, religiosos e experiéncias
vividas; fatores psicossociais como a depressao e experimentacao da dor sdo muito importantes
nesta analise.

Indicadores sdo indispensaveis para gestdo e planejamentos estratégicos, financeiros e
operacionais em qualquer organizacao (Yosef, 2006). Isto ndo ¢ diferente em hospitais. Pelo
contrario, a melhoria da qualidade assistencial s6 ¢ possivel com dados agregados sobre
processos clinicos e seus resultados. Nao ha possibilidade de melhoria quando ndo ha
reconhecimento dos problemas, e para que haja esse reconhecimento, o uso de indicadores ¢
indispensavel, pois eles fornecem informagdes objetivas do processo assistencial e seus
resultados (Yosef, 2006).

A Agéncia Norte-Americana para Pesquisa e Qualidade nos Cuidados em Satide (AHRQ)
aponta motivos que suportam a mensura¢do da qualidade como uma ferramenta fundamental
para gestdo (Rockville, 2016), conforme a Tabela 3. As agéncias de acreditagdo e de regulagao,
seguindo essa logica, consideram a gestdo da qualidade baseada em indicadores dos cuidados,
como um requisito fundamental nos processos de avaliagdo e auditoria.

Tabela 3
Justificativa para mensuragio continua da qualidade da assisténcia

. Promove, de modo efetivo, o uso de recursos limitados e a oferta dos servigos necessarios

*  Fornece informagdes necessdrias para gerenciar planos de sadde, provedores de saide e contratantes de
servigos de sadde.

*  Permite a comparagao de desempenho.

*  Permite o acompanhamento das tendéncias ao longo do tempo.

*  Fornece uma base objetiva para programas de melhoria de qualidade continua.

Fonte: Santos (2016)
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Nesse sentido, ¢ importante diferenciar a mensuragdo com objetivo de melhoria da
assisténcia, daquela que ¢ realizada em pesquisas ou para julgamento de desempenho (Lloyd,
2010). Sao abordagens distintas, com objetivos, métodos e estratégias de andlises também
distintos. Quando ¢ feita a medicdo para melhoria de processos, ha um aprendizado
desenvolvido ao longo dela e a hipotese pode mudar no decorrer do projeto; ao invés de
questionar se a intervenc¢do funciona, o interesse ¢ como fazer para que a intervencao funcione
em dado contexto. Lloyd (2010) pondera que misturar a mensuracao para melhoria com aquela
feita para julgamento ou para pesquisa ¢ contra produtivo.

Donabedian (1966 e 1988), autor pioneiro e consagrado sobre o tema, propds que a
avaliagdo da qualidade deveria ser fundamentada com a definicdo do que ¢ qualidade
assistencial e quais elementos a constituem. Eficacia, efetividade, eficiéncia, otimizacao,
aceitabilidade, legitimidade e equidade foram os atributos estabelecidos pelo autor. Ja as
categorias de mensuracdo sdo: estrutura, processo e o resultado da assisténcia a satde.

As trés categorias estabelecidas sdo usadas até hoje, e desde a década de 1990, a discussdo
sobre o tema da qualidade na assisténcia em satide vem ganhando espago, proporcionando que
outros autores e grupos contribuam para definir a qualidade por meio de novas dimensdes ou
atributos do cuidado. Dessa forma, novos elementos sdo apresentados e devem,
consequentemente, ter seu desempenho avaliado.

Pesquisas de satisfacdo tém sido aplicadas, como no hospital Shree Bajrangdasbapa na
cidade de Bhavnagar, na India. A avaliagdo do atendimento por parte dos pacientes ¢ uma
ferramenta realista para oferecer oportunidades de melhorias, aprimorar as tomadas de decisdes
estratégicas, reduzir custos, atender as expectativas dos pacientes, estruturar estratégias para
um gerenciamento eficaz, monitorar o desempenho dos planos de saude e fornecer comparagdes

com todo o mundo (Darji & Gohil, 2018).
2.2.1 Qualidade/satisfacao/indicadores

O cuidado de qualidade envolve ndo somente a dimensdo técnica, mas também as interagdes
entre cuidador e paciente. Para avaliar o cuidado centrado no paciente, considerado como uma
das dimensdes da qualidade, indicadores de satisfacdo do usudrio vém sendo utilizados,
mediante aplica¢do de instrumentos especificos para avaliar sua experiéncia (Vaitsman, 2005
& Silva, 2013).

Uma revisdo sistematica (Doyle, 2013) avaliou a relagdo entre satisfacdo do usudrio,

seguranga e efetividade clinica em todos os niveis de aten¢do em satide. Foram encontrados 55
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estudos com diferentes delineamentos e houve associagdo consistentemente positiva entre a
experiéncia do usudrio, a seguranga e efetividade clinica.

Considerando somente o cuidado hospitalar, o estudo de Zaslavky (2010), correlacionou a
pesquisa de avaliagdo dos usudarios de hospitais sobre seus provedores, com resultados de
indicadores de qualidade e seguranga de 927 hospitais nos Estados Unidos. Foi usado o
instrumento Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems (HCAHPS).
Nesse estudo, encontrou-se uma associagao positiva entre o resultado da avaliacdo dos usuarios
e o desempenho das organizagdes no cuidado ao infarto agudo do miocardio, insuficiéncia
cardiaca e pneumonia. A maior frequéncia de infec¢do e de tlcera de decubito foi associada
com pior desempenho na avaliacdo dos usuarios.

Outro estudo no ambito de hospitais, também nos Estados Unidos, relacionou desfechos
clinicos dos pacientes com infarto agudo do miocardio e pesquisa de satisfacio mensurada
também por meio do HCAHPS em 25 hospitais, encontrando melhor avaliagdao do usudrio
associada com mortalidade menor (Glickman, 2010).

Na avaliacdo da qualidade pelos usuarios, pode-se utilizar a mensuragao dos desfechos “do
cuidado” relatados pelo proprio paciente — Patient-related Outcomes Measures (PROM’s).
Medidas padronizadas j& estabelecidas para uso em pesquisas clinicas estdo sendo utilizadas
como instrumentos que apresentam a perspectiva do paciente em seu cuidado, e podem
contribuir na melhoria da qualidade ao melhorar a comunicacao entre médicos e pacientes- na
qual a tomada de decisdes contemple as necessidades e vontades dos doentes. Essas medidas
sdo utilizadas em algumas condi¢des clinicas ou cirurgicas especificas. O escopo da avaliacao
inclui capacidade funcional, qualidade de vida, sintomas das doengas e seu impacto, experiéncia
pessoal com o cuidado em saude e algumas condi¢cdes emocionais relacionadas ao estado de
saude (Weldring, 2013).

Ao contrario dos achados acima, um estudo que buscou a associagdo entre maior satisfacao
do usuério e melhores processos de cuidado cirargico, conforme estabelecidos no Programa de
Melhoria do Cuidado Cirtirgico, ndo encontrou associacio entre maior adesdo da instituicdo e

maior satisfacdo do usuario (Lyu, 2013).
2.3 Medicao por processos ou por desfechos

Interessante pontuar que “satisfagd@o” ndo ¢ igual a “qualidade percebida”. Satisfagdo ¢ uma
avaliagdo susceptivel que pode ser modificada a cada experiéncia de consumo enquanto a

qualidade percebida ¢ uma avaliagdo mais global e estavel ao longo do tempo. O cliente pode
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até ndo estar totalmente satisfeito com o desfecho do servigo prestado, mas tem certeza de que
houve qualidade no atendimento (Larson, 2002; Velandia, 2007; Murphy, 2015; Mohammed,
2016).

Nao ¢ sempre que um desfecho desfavoravel acompanha processos com mau desempenho.
Estudo sugere que para relacionar medidas de processos de cuidados com resultados de
indicadores de desfechos, alguns aspectos precisam ser analisados antes que se facam
generalizagdes sobre desempenho. Por exemplo, a melhoria do desfecho obtida em um ensaio
clinico que testou uma intervenc¢do, ndo pode ser transposta para o processo de cuidado,
atribuindo-se o mesmo resultado. Os autores propdem um fluxo de anélise a ser seguido quando
se busca relacionar um indicador que mede processo com um provavel desfecho (Parast, 2015).

Organizacdes que possuem pacientes com maior gravidade documentada da doenca tendem
a pontuar pior o ambiente hospitalar. Os hospitais com pacientes mais doentes podem ter
pontuagdes mais baixas e maior dificuldade para determinar o que afeta a percep¢ao do paciente
(Merlino, 2015).

Outros estudos demonstraram que certos grupos de pacientes pontuam hospitais de maneira
diferente; por exemplo, aqueles admitidos por exacerbacdo de condi¢des cronicas tém
percepcdes piores da experiéncia hospitalar do que aqueles admitidos para procedimentos

cirurgicos eletivos de menor gravidade.
24 As dimensoes da qualidade

A relacdo entre melhor avaliagdo do usudrio e melhor qualidade hospitalar nem sempre ¢ direta,
pois outros fatores, que ndo a qualidade da assisténcia, tém influéncia na avalia¢do do paciente
sobre o cuidado recebido (Stolzmann, 2010; Zarei, 2015 como citado por Santos, 2016).

Foi conduzido um estudo em Abu Dhabi, nos Emirados Arabes Unidos por Al-Neyadi,
Abdallah e Malik (2018), sobre satisfagdo percebida pelo paciente. Este tema continua sendo
um desafio na area médica e na melhoria dos servigos prestados, na regido do Oriente Médio.

A freguesia de Abu Dhabi ¢ tdo rica que dos 70 hospitais que possui, 29 sdo publicos; e
neste trabalho ndo foram encontradas diferencgas estatisticamente significativas (p > 0.01) em
relacdo a qualidade do servigo prestado. O fato € que a pesquisa evidenciou que somente 25 a
30% dos consumidores estavam satisfeitos.

Esse indice de satisfacdo levantou uma bandeira vermelha, considerando que os hospitais
em Abu Dhabi estdo bem equipados, com instalagdes tecnoldgicas modernas e avancgadas, além

de serem administrados por profissionais de saude altamente qualificados e competentes.
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Por serem classificados como um dos paises emergentes do mundo, os Emirados Arabes
Unidos, muito embora tenham uma excelente condigdo financeira!, ainda é precaria a
quantidade de estudos que avaliem a qualidade dos servigos de saude prestados ao paciente com
base em sua satisfacdo. Isso evidencia a nivel global, como ¢ recente esse interesse que ha muito
¢ sabido e praticado na industria. Para ajudar a preencher essa lacuna do conhecimento, este
estudo foi realizado para avaliar a qualidade dos servigos de saude, investigando os fatores que
afetam a satisfacdo do paciente em hospitais publicos e privados do pais avaliado.

Usando o instrumento SERVQUAL, que por meio de um questionario (40 componentes
com 37 afirmagdes), avalia o que o consumidor achou do servigo prestado. O questionario
obteve em r = 0,944, o que indica que as questdes foram excelentes para o estudo. Foram

medidas e comparadas 5 dimensdes de qualidade:

1. Tangiveis: mede os equipamentos, instalagdes e quantidade de
funciondrios.

2. Confianca: capacidade de executar o servigo prometido com
responsabilidade e precisdo.

3. Capacidade de resposta: capacidade e vontade de fornecer pronta ajuda
as demandas feitas pelo paciente.

4. Garantias: o conhecimento e cortesia dos funcionarios em transmitir
seguranga.

5. Empatia: carinho e compreensdo que uma empresa fornece em termos de

atencdo individualizada e personalizada.

O grau de relacionamento das cinco dimensdes da qualidade do servi¢o foi examinado
usando a Correlagdo de Pearson. A Tabela 4 mostra que todas as dimensdes do SERVQUAL
sdo significativamente correlacionados, exceto pela capacidade de resposta (3), que apenas se
correlaciona significativamente com a empatia (4).

Isso indica que os pacientes perceberam a capacidade de resposta do servigo mais com base
nos cuidados prestados a eles. Deve-se ainda notar na Tabela 5 que os pacientes estavam
satisfeitos com a empatia que sentiram, mas ndo tinham certeza sobre sua satisfacdo com a

capacidade de resposta dos servigos prestados.

! Recuperado de Mundoeducagdo.bol
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Com base na correlacdo, a capacidade de resposta percebida dos servigos prestados poderia

ser consideravelmente melhorada, mostrando mais cuidado e dando mais atencao aos pacientes.

Tabela 4
Diferenca no nivel de satisfacio percebida
Dimensoes Hos Méd Desvio F Sig
pital ia padrio
Confianca Publi 3.61 0.85593 3. 0.0
co 8 30 0.90711 490 65
Priva 3.93 0.88944
do 6 72
Total 3.75
04 64
Empatia Publi 3.48 0.62715 1. 0.2
co 7 12 0.82187 615 07
Priva 3.66 0.72154
do 5 35
Total 3.56
02 16
Tangivel Publi 3.74 0.71824 1. 0.2
co 6 21 0.75555 234 69
Priva 3.90 0.73650
do 8 28
Total 3.81
04 62
Garantia Publi 3.85 0.89873 4. 0.0
co 9 08 0.79559 582 35
Priva 4.20 0.86910
do 7 85
Total 4.00
06 94
Capacidade de Publi 2.66 0.70826 0. 0.7
resposta co 4 67 0.74444 070 42
Priva 2.71 0.723543
do 3 86
Total 2.69
7 67

Fonte: Al-Neyadi et al. (2018)
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Tabela 5

Correlacio nas dimensdes de qualidade

Confia Empatia Tan Segur
nca givel anca
Empatia Sig (2 0.791%** _ _ _
tailed) 100 _ B B
n
Tangivel Sig (2 0.794** 0.673** _ _
tailed) 101 99 B B
n
Seguranca Sig (2 0.873%** 0.742%* 0.76 _
tailed) 104 103 2% _
n 103
Tempo de Sig (2 -0.083 0.358%* 0.14 0.006
resposta tailed) 57 54 1 57
n 54

Fonte: Al-Neyadi et al. (2018)

2.5 O que espera o consumidor dos servicos de saiude

A exceléncia no atendimento aos pacientes, com instalagdes modernas e confortaveis, hospital
limpo e atengdo por parte dos funciondrios faz com que, sintam-se mais seguros e confiantes
em aderir ao tratamento (Coutinho, 2018).

Porém, embora saiba-se que os meios tangiveis da organizagdo sejam fundamentais para a
qualidade, os pacientes ndo os valorizam tanto quanto os fazem com os objetivos intangiveis,
que muitas das vezes envolvem custos menores para a entrega do que o paciente espera no
atendimento (Lee; Delene; Bunda & Kim, 2000).

No artigo de Ryan e Brown (2019), os pesquisadores revisaram o questionario validado
PPPC (Patient Perception of Patient-Centeredness). O intuito foi acrescentar novas questdes
no que eles consideram fundamental para o desfecho no tratamento; a qualidade percebida pelo
paciente. A avaliacdo desses autores teve tanta importancia que houve mais de 200 pedidos para
ser usado em paises como Australia, Bélgica, Brasil, Canad4, Israel, Japao, Nigéria, Russia,
Espanha, Turquia, Reino Unido e Estados Unidos (Ryan & Brown, 2019).

O que o paciente espera de uma institui¢do, segundo esse estudo, ¢ dividido em trés etapas:

A primeira explora a doenga e todo processo que a envolve com perguntas como:

* Vocé sabe qual o seu problema?

* Vocé entende o seu problema?

* Vocé acha que a institui¢do ¢ capaz de diagnosticé-lo e trata-lo corretamente?
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A segunda, o paciente espera ser visto ndo como uma “doenga’”, mas como ser humano.

“- Do you understand my life?’

Ele quer que o hospital saiba da sua cultura, suas crengas, seu modo de pensar, seus
sentimentos, quem sao seus familiares, se ele se sente confortavel para falar de seus problemas
e se realmente ele confia na equipe que o assiste.

A terceira etapa em que os profissionais de satde vao expor toda a problematica ao paciente
e este, junto a sua equipe, tomara as decisodes, definira seus problemas e objetivos, assumindo
o seu papel no tratamento. Algumas culturas, principalmente latinas, podem observar esta
atitude como insatisfacdo por considerarem frieza da instituicdo, comprometendo o resultado
da pesquisa (Ryan & Brown, 2019).

Em populacdes anglo-saxoOnica, esse excesso de cuidado pode causar um viés de
insatisfacdo, uma vez que a cultura desses paises ¢ de independéncia e o excesso de zelo os
deixa desconfortavel (O’Brien, 2001).

A quarta etapa integra o paciente e a institui¢do como ilustra a figura 1.

1: Exploring Health, Disease 2: Understanding the
and the lliness Experience Whole Person

Cues & Prompts

3: Finding
Common
Ground

/ Proximal Context

Distal Context

* problems
* goals
* roles

|

Mutual
Decisions

_/

4: Enhancing the patient-clinician relationship
Figura 1. Ganho de relagao clinica do paciente.

Fonte: Transforming the Clinical Method, (2014)

Como forma de integracdo entre paciente e a instituicdo, a dimensdo de uma imagem
corporativa forte, baseada nas crengas, cultura, valores, tecnologias e conhecimento dos seus

profissionais sdo pontos chaves na avaliagdo dos consumidores (Tran et al., 2015).
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A imagem corporativa positiva produz uma vantagem competitiva sustentdvel. Além de
atributos tangiveis, quando possuem atributos intangiveis, tornam a empresa unica e dificil de
reproduzir (Eckert, 2017).

Coutinho (2108) diz que muitos pacientes avaliam a eficécia de seu tratamento baseado na
imagem de confianca social da corporagao.

Pacientes satisfeitos tendem a ser fidelizados e indicar a instituicdo (Choi & Ra, 2016).

No trabalho de Coutinho (2018), o hospital avaliado pelos pacientes internados, teve como
ponto mais forte a imagem de referéncia no tratamento; como uma instituicio com alta

capacidade técnica e historico de desfechos positivos
2.6 Os dados cientificos viram realidade

A qualidade percebida pelos pacientes foi um divisor de d4guas quando o doutor James Merlino
resolveu transformar seu hospital, um dos piores desempenhos medidos dos Estados Unidos,
em primeiro lugar deste mesmo ranking (Merlino, 2015). Os servigos de saude do hospital de

Cleveland precisavam voltar a colocar os pacientes em primeiro lugar.

Como um hospital classificado como um dos melhores da América pelo U.S. News & World Report
podia estar entre os de menor desempenho em relagdo a experiéncia do paciente? — afirmava James
(Merlino, 2015, p.24).

Antes disto, Dr. Cosgrove, um ex residente do servico de Proctologia, insatisfeito com o
tratamento que os pacientes do hospital Cleveland recebiam, resolveu deixar a institui¢do. Neste
periodo afastado em organiza¢des médicas menores, ele descobriu que o principal fator critico
com que ele poderia enfrentar o “poderoso” antigo hospital, era ser superior na prestacdo de
cuidados em torno do atendimento - melhorando a experiéncia do paciente (Merlino, 2015).

Alinhados sob o mesmo ponto de vista, os caminhos de Merlino & Cosgrove (2015),
cruzaram-se novamente quando o primeiro resolver convidar Cosgrove para assumir a dire¢ao
da instituicao.

Esse processo de mudanca comegou quando Cosgrove tornou-se CEO em 2004. Um de
seus primeiros esfor¢os foi mergulhar no que descreve como “escola de CEO”.

Ele consultou e passou um tempo com especialistas em negdcios como Jack Welch, ex-
presidente e CEO da General Electric e Michael E. Porter, professor da Universidade Bishop
William Lawrence, no Instituto de Estratégia e Competitividade da Harvard Business School.
Entre os problemas imediatos que Cosgrove identificou por meio dessa educacdo, estava a

necessidade de que a assisténcia médica retornasse ao cliente - ao paciente - ao foco principal.
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Dr. Willian E. Lower, um dos fundadores do hospital de Cleveland, sempre disse aos seus
colaboradores que o paciente ¢ a peca mais importante de sua organizacao hospitalar. Sem eles
ndo haveria cuidados na satde, ndo haveria trabalho, ndo haveria hospital, ndo haveria nada
para fazer (Hill, 2013).

Os pacientes sdo consumidores que ndo gostariam de estar de estar 1a. Eles vém no ponto
mais vulneravel e assustador de suas vidas e entregam toda confianca a institui¢do. Eles
almejam conforto, compaixao e cura. Querem um tratamento digno tanto para seus corpos como
para suas emocdes; para suas almas (Merlino, 2015).

A pesquisa do instituto de medicina de Washington, DC. nos Estados Unidos, no artigo,

Crossing the Quality Chasm (2001), enfatizou as necessidades dos clientes:

Nao ouvimos muito bem o que os pacientes realmente querem ou o que pensam ser importante. Centrar-
se no paciente envolve abranger a qualidade de compaixdo, empatia e capacidade de resposta as
necessidades, valores e preferéncias expressas de cada paciente; é também sobre cuidados espirituais e
emocionais. Trata-se de atender as necessidades do paciente de forma holistica.

Agora alinhado nesse pensamento, o hospital Cleveland, sob a gestdo do dr. Cosgrove,
realizou dois estudos que forneceram andlises quantitativas das percepcdes e classificacdes dos
pacientes sobre organizacdo e atendimento, bem como analises qualitativas detalhadas do
ambiente que levaram a essas conclusdes e classificagdes (Hill, 2013).

Os resultados coletivos foram esclarecedores e surpreendentes. "Os pacientes querem mais
respeito”, foi uma conclusdo precoce; quando isso foi revelado, trouxe preocupagdo pelo
desperdicio de dinheiro na pesquisa. Todo mundo na area de satde sabia disso. Mas a inferéncia
ndo foi tdo simples. Os pacientes ndo querem apenas mais respeito de seus médicos ou
enfermeiros; os pacientes querem mais respeito de todos que encontram no ambiente da saude.
Nao se trata apenas de respeito. Na verdade, trata-se de ser reconhecido como individuo, ndo
como paciente.

Os pacientes do hospital sdo bombardeados por interacdes com pessoas que nunca
conheceram antes. Todo mundo € um estranho. A pessoa mais familiar, sua "melhor amiga", ¢
o médico. Em muitos casos, esse médico € a inica pessoa que um paciente conheceu antes de
ser internado. Todo mundo que um paciente encontra, e sio muitas pessoas - sdo essencialmente

estranhas (Merlino, 2015).
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2.7 Satisfacgao, lucro e sustentabilidade

A Unica maneira da sobrevivéncia de uma instituicdo hospitalar no mercado competitivo das
operadoras de satde, ¢ atender as expectativas do paciente (Singh & Prasher, 2019).

Segundo a American Productivity Quality Center, pacientes satisfeitos falam do hospital
para cinco pessoas. Ja os pacientes insatisfeitos falam da baixa qualidade do servigo prestado
para um niimero entre nove e 20 individuos (Barouldi & Nofal, 2009).

Na parte financeira (Burns & Manning, 2013), por meio da Forrester Research’s Annual
Customer Experience Index, avaliado em cinco anos, a valorizacdo dos dez melhores hospitais
que preconizaram sua performance no alinhamento com o paciente, foi trés vezes maior que a
rentabilidade do indice S&P 500. As dez melhores avaliagdes também tiveram uma
rentabilidade cinco vezes maior que as dez piores institui¢des de saude.

Segundo Merlino 2015, a maior parte dos hospitais discute o foco baseado no paciente, mas
quando ha uma andlise operacional das institui¢des percebe-se que isso nao ¢ de fato posto em
pratica. A revista Health Leaders Media em janeiro de 2013 em diversas entrevistas, avaliou
que 48% dos CEQO’s apostam como principal estratégia o foco no cuidado ao paciente, porém
outra pesquisa em agosto do mesmo ano, avaliou que s6 15% dos executivos da gestdo de fato
tomam a iniciativa deste modelo. O objetivo ndo € s6 entregar satide, mas deixar os pacientes e
as familias felizes.

O hospital Cleveland em 2008 figurava nos “top ten” segundo a revista U.S. New & World
Report (gestao de negdcios). Uma outra pesquisa encomendada no mesmo ano ao Centers for
Medicare and Medicaid Hospital Consumer Assessment of Healthcare Providers and Systems
(HCAHPS), o classificou na avaliagdo dos pacientes, um dos mais baixos niveis de satisfacao
pelo servigco prestado nos Estados Unidos.

E muito clara a ideia que os pacientes nio sio capazes de distinguir a parte técnica do
servigo prestado. Equipamentos, tecnologias, eficacia e lucratividade ndo sdo o que o paciente
mais espera de um tratamento.

O Cleveland Hospital percebeu que focar a qualidade nas opinides dos pacientes ndo era
sO questdo de “fazer a coisa certa”, mas uma questdo de reputagdo da organizagao.

Beth E. Mooney, chefe executiva da clinica Key Corp, relata no alto de sua experiéncia de
mais de 30 anos, que aumentar o nivel de satisfacdo dos pacientes ndo ¢ apenas a coisa certa a

ser feita, mas imperativa em um mundo em constante evolug¢ao (Merlino, 2015).
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2.8 A importincia dos colaboradores e profissionais da saiide na satisfacido percebida

Um grande problema continua sendo a baixa adesdo por parte dos funcionarios. No Estados
Unidos um estudo conduzido por Rink (2005), realizado com 3000 organizac¢des industriais,
evidenciou que 90% delas possuem algum sistema implementado, mas que s6 10% alcangam
os resultados almejados.

Como muitos hospitais ainda acham que o para o paciente, a maior satisfacdo esta nos
equipamentos € no médico, com pouca ou nenhuma atencao dada as interagdes do paciente com
a equipe de saide ndo médica como: recepcionistas, assistentes médicos, enfermeiras e
auxiliares; ficou evidenciado que a maior parte da insatisfagdo nesse artigo cientifico foi com
esses profissionais (Sorkin et al., 2010 e Fremont et al., 2001).

Jaca et al. (2010) fez um levantamento em duas comunidades industriais do México ¢ da
Espanha, no qual das 360 empresas, 33% adotavam a filosofia Kaisen, reconhecida por ele
como o sistema de maior adesdo por parte dos funcionarios, mas mesmo assim com desisténcia
consideravel (8-10%). Suares-Barraza et al. (2011) realizaram um estudo empirico em 49
industrias mexicanas diferentes e relataram as principais causas do abandono da filosofia
Kaizen sdo a resisténcia @ mudanga dos funcionarios e falta de implementacdo e monitoramento
adequados dos projetos.

No artigo de Rosas e Alidaee (2010), a qualidade de um produto ou servico ¢ dificil de
definir; ¢ baseada na percepcao das pessoas e medido em relag@o as suas proprias experiéncias.
Como ¢ desejavel atender a essa qualidade "indefinida ou dificil de definir", as novas filosofias
de qualidade buscam melhorias constantes e determinam que ¢ de responsabilidade de todos os
membros de uma organizagao.

Desse ponto de vista, o departamento de qualidade deveria ser a organizacdo inteira, mas
na pratica, nas organizagdes, ¢ comum considerar o departamento de qualidade responsével por
resultados de qualidade. Esse artigo mexicano de 2010, por meio de uma tabela de regressao (p
= 0.57) mostrou que ndo ¢ estatisticamente relevante a relagdo entre a filosofia de trabalho da
empresa e as demandas do setor de qualidade.

Como a filosofia da empresa € mais forte e acaba preponderando sobre o setor de qualidade,
ndo se deve ter um setor especifico, mas sim instituir uma cultura de qualidade na organizacao
toda (Ablanedo ef al,, 2010).

O engajamento dos funciondrios ¢ ilustrado quando James Merlino (Merlino, 2015),
sentado a beira da piscina, apds o término de um congresso na Flérida (EUA), € interpelado por

um senhor. Ele ¢ Felix Rappaport, presidente e diretor de operagdes do Mirage Hotel e Casino
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em Las Vegas, parte do MGM Resorts International. Merlino a época nao tinha ideia de quem

ele era ou por que ele queria conversar, mas essa foram suas palavras (Merlino, 2015 p. 21-22):

Que experiéncia maravilhosa eu tive na sua institui¢do. Enquanto minha organizagio se dedicava a obter
um 6timo atendimento ao cliente, vocé e seu hospital fizeram um trabalho melhor. Todos os funcionarios
que me atenderam, desde o rapaz que estacionou meu carro até o menino que me transportava pelo
hospital pareciam estar 14 s6 para mim.

Quando o motorista da ambulancia vem te pegar na base da escala rolante, a governanta,
cujo trabalho ¢ limpar a sala, verificava se os interruptores de luz do seu quarto estdo todos
funcionando, demonstra que a equipe aderiu a cultura organizacional. Todos os funcionarios se
esforcam para pensar um passo além do que fazem e do que ¢ importante para o cliente. Essa ¢
a diferenca na satisfagdo e engajamento no trabalho. A ideia de alinhamento em torno do cliente
¢ algo que diferencia o servigo, ¢ algo que o eleva a outro nivel, com funcionérios engajados e
alinhados em torno de um objetivo comum, a cultura pode até compensar possiveis falhas dos
processos (Merlino, 2015).

Os profissionais de enfermagem sdo tdo importantes na avaliagdo dos pacientes que até um
dos aspectos de maior insatisfagdo na assisténcia, que sdo as esperas € os atrasos, passam a
serem desconsiderados caso haja um técnico ou enfermeiro ao lado do doente (Hamda &

Abdallah, 2016).
2.9 Funcionarios e preconceitos

Apesar da crescente tentativa das instituicdes de saude em ofertar qualidade ao paciente
mediante a percep¢do dos mesmos, o artigo cientifico de Tajeu e Cherrington (2015) avaliou o
baixo nivel de satisfacdo por pacientes que relatam ter percebido preconceito.

Mais especificamente, a discriminag@o percebida no cenario da assisténcia a satde tem sido
associada a pior qualidade percebida do atendimento e a menor satisfacdo do paciente. Esse
achado ¢ notavel porque uma maior satisfacdo do paciente estd associada a melhora dos
sintomas, melhor adesdo ao plano de tratamento e melhores resultados gerais de satide (Clancy,
2007).

Em 2001 foi publicado o Crossing the Quality Chasm pelo Comité de Qualidade em Satude
de Washington, DC/ Estados Unidos. Naquele ano ficaram evidentes as diferengas nos

atendimentos a pacientes negros, de baixo nivel s6cio econdmico e sem planos de saude.
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O preconceito pela cor da pele ¢ percebido logo no primeiro atendimento segundo varios
afros americanos pesquisados por Tajeu e Cherrington (2015). Algum deles ilustram da

seguinte forma:

Somos todos negros e sabemos que existe discriminago e preconceito por ai, entdo esperamos isso. Entdo
vocé entre armado, vocé deve entrar armado e pronto para lidar com isso. Acontece que o tratamento e
falta de gentileza ¢ pior do que vocé ja esperava. Nao ¢ da mesma forma como o outro paciente foi
recebido.

Eles sdo gentis com alguém que ¢ atendido logo antes de vocé (que ndo € negro), e ndo sdo com vocé.
Eles tém uma fala rispida, uma linguagem corporal agressiva; ¢ so6 o que eles te oferecem.

...realmente senti que estava sendo discriminado... o primeiro lugar que vocé vai depois de fazer registro,
¢ fazer a triagem, e eu sei que ndo ¢ por marcacdo... e alguns brancos chegaram depois de mim e foram
chamados. Levantei-me e perguntei, por que eles estavam sendo vistos antes de mim? E a resposta foi:
"Peco desculpas, ndo vi seu nome". — Como, por Deus do Céu, vocé ndo viu meu nome ali?

Tadeu e Cherrington (2015) relatam que quando a maioria dos funciondrios de uma clinica
de saude sdo negros, o preconceito contra brancos também ocorre.

Sobre a auséncia de plano de satide a pesquisa evidenciou uma insatisfag¢do, pelo tempo de
espera no atendimento, somente nos pacientes que nao possuem um seguro.

Consumidores idosos sentiram-se menos prestigiados que pacientes mais jovens, foi a
conclusdo do estudo. Falta de paciéncia, pouca aten¢ao no que eles diziam, consultas rapidas,
falta de contato fisico e do contato visual enquanto conversavam, foram as maiores reclamagdes
desta populagao.

O fato ¢ que reduzir a discriminagdo percebida e melhorar a satisfacdo geral dos pacientes
sdo objetivos importantes que devem fazer parte de qualquer esforco mais amplo que vise
alcancar um tratamento equitativo e melhores resultados de saude (Sorkin et al., 2010 &
Fremont et al., 2001).

Se a comunicagao entre a equipe de satde e o paciente ¢ fundamental (Wu & Naqibuddin,
2001), um grande motivo na insatisfacdo dos consumidores ¢ a barreira do idioma. Barreira
linguistica e diferengas nas praticas culturais resultam em uma ampla gama de insatisfacdo nas
classificagdes de pacientes provenientes de diferentes paises.

Na avaliacdo realizada com satisfacdo dos pacientes nos Estados Unidos da América,
pacientes hispanicos, que ndo falavam inglés, expressaram menor satisfagdo com os servicos
médicos prestados a eles, em oposi¢do aos americanos ou imigrantes que entendiam a lingua

(Zamil et al., 2012).
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Face a enorme exigéncia do tratamento dispendidos pelos funciondrios, Crosgrove
(Merlino, 2015, p. 18), em uma reunido foi interpelado a defender sua posi¢cao em “primeiro
cliente” versus “primeiro funciondrio”, sendo argumentado se ndo deveria colocar os
funciondrios - em vez dos clientes - no centro do que faz, porque sdo os colaboradores que

entregam o Servico.

Foco no cliente. Discordo. O alinhamento em torno do cliente ¢ uma estratégia organizacional que articula
o porqué a empresa existir e oferece a todos que trabalham para a organizagdo um objetivo comum - o
motivo para vir trabalhar todos os dias, que ¢ servir o cliente — ponderou o gestor. “Os funciondrios sdo
importantes? Absolutamente sim! Uma organizagdo deve cuidar de seu pessoal. Mas o objetivo principal
de qualquer empresa de servigos, especialmente na area da saude, ¢ manter o cliente (o paciente) no centro
da estratégia organizacional. As organiza¢des ndo existem para seus funcionarios. Eles existem para seus
clientes.

2.10 Menos satisfacio, mais doenca

Para Choi e Ra (2016) e Jalil et al. (2017) a qualidade esta diretamente ligada a recuperagdo da
saude, reducao do sofrimento e aumento do bem-estar fisico ¢ mental.

Segundo Ahmed et al. (2017) e Sumaedi et al. (2016) a qualidade percebida diminui os
niveis de estresse, aumenta o conforto, melhorando assim todos os padroes fisicos, incluindo a
imunidade, fundamental para uma pronta recuperacao.

Grupta et al. (2013) conduziu um estudo entre os hospitais de cancer americano e
identificou que pacientes mais satisfeitos tiveram uma sobrevida maior que os menos
satisfeitos. O estudo afirma que os fatores psicologicos sdo fundamentais para fortalecer a
imunidade, dando aos pacientes mais motiva¢do para seguir corretamente as instrugdes
nutricionais e de tratamento.

Em outra pesquisa de Jani et al. (2012), o atendimento centrado no paciente foi associado
a resultados positivos de satide mental para pacientes deprimidos, com o beneficio sendo
encontrado igualmente em 4reas ricas e/ou carentes.

O atendimento centrado no paciente tem sido associado a maior satisfacdo, melhor adesao
ao tratamento, melhores resultados de satide, como redugdo da preocupagdo e desconforto,
melhor satde auto referida, melhor estado fisiolégico e menores custos de assisténcia (Stewart
& Brown, 2000 como citado por Ryan et al., 2019).

Para Pascoe e Richman (2009) até a discriminagdo percebida, estd diretamente associada

ao aumento da depressao, ansiedade e outros problemas de satide mental.
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2.11 A anestesia

No caso hospitalar hd uma éarea de atuacao financeiramente estratégica (Strofaro, 2005), que ¢é
o centro cirurgico. Nessa modalidade, além da participagdo dos cirurgides, enfermeiros e
técnicos de enfermagem, existe uma especialidade clinica muito envolvida em todo ritual e
fundamental para que todo processo operatorio aconteca.

A anestesiologia caracteriza-se como especialidade médica perioperatdria e possibilita a
realizagdo dos procedimentos cirurgicos e de outros tratamentos invasivos desconfortaveis,
atendendo a diversos tipos de pacientes.

Os anestesiologistas trabalham ha mais de 40 anos com o objetivo de desenvolver medidas
objetivas de satisfacdo do paciente, embora ainda haja falta de métodos uniformemente aceitos
para esta avaliacdo (Neuman, 2011).

A relacdo anestesiologista-paciente ¢ estabelecida durante a consulta pré-operatoria, uma
ocasido em que médicos e pacientes se examinam. A visita pré-operatoria ¢ a melhor, sendo a
unica oportunidade de fornecer aos pacientes informacgdes corretas sobre o procedimento
anestésico (Leite et al., 2001).

Estudos sobre conhecimentos, atitudes e preocupagdes em relacdo a anestesia, bem como
sobre a imagem do anestesiologista, sugerem que conversar com os pacientes durante a visita
pré-operatoria pode aumentar sua confianga no procedimento anestésico (Cheved, 1991; Como
citado por Leite ef al., 2011).

Em 1993, uma pesquisa pré-operatoria entre os pacientes atendidos no hospital da
faculdade de medicina de Botucatu (uma cidade paulista no Brasil), mostrou que apenas 58%
dos pacientes sabiam que os anestesiologistas eram médicos especializados, enquanto 31,8%
os associavam apenas ao alivio da dor contra 24,5% a perda de consciéncia. Isso ¢ uma clara
demonstragcdo de um pobre contato entre anestesistas e pacientes.

Devido a rapida rotatividade da sala de operagdes e as curtas estadias na sala de recuperacao
pos anestésica, a percepcao da satisfacdo do paciente com o atendimento anestésico geralmente
¢ perdida ou ndo ¢ avaliada com a fiabilidade. Em algumas institui¢des, a satisfacdo com o
atendimento anestésico esta incluida como parte das pesquisas genéricas de satisfacdo do
paciente, e entregues a eles, um a trés dias apds a alta; mas ndo € o que se v€ na grande maioria
dos servicos de anestesia (experiéncia dos cinco hospitais que trabalhei).

Infelizmente os anestesistas s6 valorizam relatos de insatisfacdo do paciente com a
anestesia, em casos de feedbacks muito negativos, com resultados considerados ruins ou

catastroficos.
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A anestesia sempre esteve ligada a muitos eventos adversos no universo do paciente
cirargico. Para Kennerly et al. (2014), a maioria dos eventos adversos podem ser ocasionados
pelos cuidados anestésicos e poOs operatério imediato (que também ¢ atribuicdo do
anestesiologista).

Tanto a cirurgia quanto a anestesia contribuem para a lesdo do paciente no periodo
perioperatdrio, afirmam Wacker e Staender (2014). Consequentemente, o dano perioperatdrio
deve ser amplamente considerado e uma responsabilidade compartilhada da cirurgia e
anestesia. Obviamente, as praticas de seguranca do paciente devem ter como alvo os danos
evitdveis ao doente e devem ser avaliadas, independentemente da disciplina, com o mesmo
cuidado que qualquer outra intervengdo na area de saide quanto a sua eficacia, potenciais
efeitos indesejados diretos e indiretos e custo-efetividade (Wacker & Staender, 2014).

Na América Latina, o Estudo Ibero-Americano de Eventos Adversos (IBEAS) realizado
entre 2007 e 2009 em 58 hospitais em cinco paises da América Latina (Argentina, Colombia,
Costa Rica, México e Peru) analisa a prevaléncia de eventos adversos em 11.379 pacientes
internados em hospitais no dia do estudo. A prevaléncia de erros e danos ¢ de 10 por 100
pacientes admitidos em um determinado dia e a incidéncia ¢ de 20 erros por 100 pacientes
estudados durante a internagdo. Pacientes internados em unidades de tratamento intensivo (CTI)
e servicos de cirurgia sdo os mais afetados por erros médicos. De cada 100 pacientes que
sofreram eventos adversos, sete morreram (dois, como consequéncia direta do incidente e cinco,
devido a soma do incidente com outras condi¢des), 17 ficaram com incapacidade total, 12 com
incapacidade grave e 64 com incapacidade leve ou moderada. sem sequelas. O erro na
administracdo de medicamentos € causa frequente de eventos adversos durante a hospitalizagdo
e no periodo perioperatorio (IBEAS, 2010).

Os erros de medicagdo sdo uma das principais causas de danos iatrogénicos no sistema de
saide e também o motivo comum de reclamacdo por negligéncia médica contra
anestesiologistas (Sheeba et al., 2019). Anestesia e medicina intensiva correm alto risco de
erros de medicacdo, devido ao aumento do uso de medicamentos altamente potentes, drogas de
acao rapida e doses altas em um periodo relativamente curto. Erros, se ocorrerem nesta situagao,
podem levar a complicacdes desastrosas. Trabalhos cientificos em paises ocidentais como
Canadé (85%), Africa do Sul (93,5%) e Nova Zelandia (94%) mostraram alta incidéncia de
erros de drogas relacionados a anestesia. Estima-se que para cada 133 anestésicos administrado,
ha um erro de medicagdo e 1% deles causam danos ao paciente (Sheeba et al., 2019).

No Japdo os eventos adversos que ocorrem nos hospitais, os erros na selecao e uso do

medicamento incorreto ocorrem com alto grau de frequéncia e 89% dos anestesiologistas
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encontraram esse problema no periodo perioperatorio. De acordo com uma investigacao
conduzida pela Sociedade Japonesa de Anestesiologistas (JSA) em 2017, erros de medicacao
durante a anestesia ocorreram a uma taxa de pelo menos 39,2 por 100.000 casos.

Estas estatisticas vém sendo concisamente melhoradas, pois a especialidade empenhou-se
em diminuir os eventos morbidos maiores e a mortalidade, que foi reduzida de 6,4 a cada 10.000
pacientes na década de 1940 para 1 a cada 200.000 — 300.000 pacientes (Revista Brasileira de
Anestesiologia, 2016). Porém quando eles ocorrem, continuam sendo fonte de
questionamentos, insatisfacdo e principalmente depressdo nos profissionais desta area.

Anestesiologia ¢ uma especialidade considerada como tendo promovido grandes avangos
na seguranca cirurgica do paciente nas ultimas décadas. Houve uma melhoria significativa nas
taxas de morbimortalidade devido a inova¢des no monitoramento e grande progresso no
entendimento da farmacologia aplicada a préatica clinica (Gastao Neto ef al., 2015).

Os anestesiologistas sao responsaveis por todo o ambiente cirirgico pré e pds-operatorio,
manipulam monitores sofisticados e de dificeis leituras, sdo os executores de muitos
procedimentos invasivos, com chances de insucesso, além de sujeitos ao risco de exposi¢do a
agentes biologicos e dependéncia quimica (Gastdo Neto et al., 2015).

Atualmente, muitos fatores de risco ocupacional estdo em estudo, incluindo risco de abuso
de opioides, estresse ocupacional, burnout e jornadas de trabalho. Longas horas de trabalho,
ambiente estressante, pressdo para obter maior produtividade e exposicdo frequente a fatores
fisicos, quimicos, biologicos e riscos ergondmicos fazem parte da rotina atual desses
profissionais.

Esses fatores resultam em riscos a saude, seguranga e desempenho para esses especialistas,
afetando sua qualidade de vida e a de suas familias. E por isso que a anestesiologia oferece "alto
risco ocupacional" em comparag¢d@o com outras profissdes da area da satide (Gastao Neto et al.,
2015). Frente a gama de atribui¢des e responsabilidades legitimas, a especialidade se defende,
por todo o atraso na preocupacao na satisfagdo percebida pelo paciente.

A abordagem da satisfacdo e da qualidade em anestesia automaticamente implica em
avaliacdo do periodo de recuperacdo pos-anestésica. Na maioria dos servicos médicos a
satisfacdo € voltada para o cliente, no entanto, na maior parte da literatura cientifica, a avaliagdo
do servigo anestésico prestado sempre foi feita apenas pela mensuragdo dos desfechos como
dor, nausea e vomitos (Liu & Wu, 2007).

Devido aos diversos fatores expostos a respeito das dificuldades e excesso de
responsabilidades nesta especialidade médica, os estudos clinicos dos resultados embasados

nos julgamentos dos pacientes ainda sdo raros. Este atraso ¢ compreensivel pois,
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historicamente, a especialidade empenhou-se em diminuir os eventos mérbidos, objetivo que
foi alcangado.

O fato ¢ que mesmo com toda a problematica, ndo cabe mais a essa especialidade se eximir
dos desafios de alcangar, ndo sé a exceléncia nos resultados, como um alto nivel de satisfagdo

percebida pelos pacientes.
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3 0S QUESTIONARIOS VALIDADOS

Muito se disse sobre as avaliagdes por parte dos pacientes, a importancia da qualidade percebida
e as medicOes e andlise dos questionarios. Um dos instrumentos que pode ser usado para esse
fim s@o questiondrios com perguntas relacionadas a satisfacdo do paciente no cuidado recebido,
sendo util para identificar onde hé espacos para melhorias.

Existem varias formas de aplicacdo de questiondrios, que podem ser feitos de diversas
maneiras, porém varios autores apontam para possiveis vieses da acurécia dos resultados.

Para Santos (2016), os pacientes nao t€ém embasamento técnico para saber o que de fato €
um servico de qualidade na medicina. Sempre irdo condicionar a qualidade ao desfecho clinico.
Uma revisao sistematica realizada por Doyle (2013), encontrou em 55 estudos, uma correlagdo
positiva entre efetividade clinica, seguranca e satisfacdo do usudrio.

A satisfacdo também ndo deve ser avaliada muito cedo pois pode estar relacionado a
sentimento de alivio por ter concluido o procedimento com seguranca. Se muito tarde, as
lembrangas podem se perder. O limite maximo estd por volta da quinta semana de pOs-
operatério (Fung, 1998 como citado por Gebremedhn et al. 2015).

Santos (2017), ainda menciona um tema debatido na literatura sobre avaliacdo por
indicadores de processos ou por desfechos. Andlise por desfechos influenciaram na opinido dos
consumidores e, segundo Santos (2017), ndo seria o método mais sensivel, pois nem sempre
um desfecho desfavordvel implica em processos inadequados.

Fung et al. (2005) em sua pesquisa, concluiu que a presenca de um entrevistador, alcanca
uma taxa de resposta de quase 100 %, sem itens em falta, mas que pode induzir a alta satisfagao
dos pacientes.

Fung et al. (2005) referiram satisfagdo como um sentimento de gratidao a equipe médica.
De fato, “viés de conveniéncia social” € um conceito reconhecido que transmite a tendéncia dos
respondentes, de responder as perguntas de uma maneira que serd vista favoravelmente por
outros. Esse viés, ainda segundo Fung et al. (2005), representa um problema sério em qualquer
questiondrio, interferindo na interpretacdo de resultados. Para minimizar esse “viés de
conveniéncia social”, Moura et al. (2014) recomenda que o questiondrio seja entregue ao
paciente por um membro do estudo que ndo interveio no atendimento anestésico do paciente.
Além disso, o paciente deve ser deixado sozinho preenchendo o questiondrio.

Em relacdo aos pacientes, os fatores mais conhecidos sdo sexo e idade, sendo os mais

jovens, do sexo feminino e de maior escolaridade associados a menor satisfacdo. Outros fatores
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encontrados na literatura que estdo associados ao paciente sdo ansiedade, depressdo, saude
percebida e comorbidades (Coyle, 2005; Myles, 2000; Darji, 2018).

E sempre bom reiterar que esses estudos populacionais com questiondrio, tém de ser
avaliados com critérios, caso estendidos a outros paises com culturas muito diferentes (Tajel et
al.,2015).

Durante a revisao de literatura foram encontrados questiondrios com somente 13 perguntas
(Barouldi & Nofal, 2009) até formuldrios com 52 perguntas (Aranaz-Andrés et al., 2011), que
abrangiam desde somente a preocupacao como nauseas e vomitos até indagacoes da instituicao
como um todo, passando pela anestesia mas com perguntas como, a velocidade de internaco,
a qualidade da comida ou tempo de espera dos elevadores.

Questiondrios como lowa Satisfaction in Anesthesia Scale (Barouldi, 2010), Surgical Fear
Questionnaire (Garcia, 2019), The Heidelberg Peri-anaesthetic Questionnaire (Schiff et al.
2008) e Taiwan Perioperative Anesthetic Care (Mui, 2009) foram analisados. Teunkens et al.,
(2017) no jornal de anestesia clinica também avaliou diversos questiondrios e afirma que nao

h4a um método universalmente aceito. Todos terdo pontos importantes e fraquezas na analise.
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4 A INSTITUICAO PESQUISADA

O Hospital Municipal Souza Aguiar (HMSA) ¢ uma institui¢ao publica localizado na praca da
Republica 111, Centro da Cidade na freguesia do Rio de Janeiro/Brasil (Figura 2). Foi fundado
em 1907, inicialmente com o nome de Hospital de Pronto-Socorro. Em 1955 em homenagem
ao antigo prefeito da freguesia de Brasilia, Marechal Francisco Marcelino de Souza Aguiar,

mudou de nome.?

Figura 2. Hospital Souza Aguiar.

Fontes: Jornal “o Globo” Crise na satude (08/07/2019); internet

*Fachada (A) e visdo aérea (B) do Hospital Souza Aguiar

O centenario hospital se orgulha de ter sido em suas instalagdes o acontecimento da
primeira cirurgia de cora¢do no Brasil, em 1927. Também se envaidece de ter tido no quadro
de seus funcionarios, médicos de renome internacional, como os doutores Ivo Pitangui e Paulo
Niemeyer Filho (arquivo proprio).

O Souza Aguiar ¢ considerado a maior emergéncia aberta (pacientes cirurgicos com
politraumas) da América latina®. O hospital cobre 12 especialidades médicas (figura 3 e 4)
consideradas vitais para o pronto atendimento de pacientes vitimas de acidentes graves. Possui
ainda uma equipe que realiza a captagdo dos 6rgdos de pacientes em morte encefélica,
destinados ao transplante.

Os profissionais revezam-se em equipes de plantdes de 12 horas, 24 horas por dia

(Secretaria Municipal de Saude do Rio de Janeiro). Em 2019 entre cirurgias eletivas e de

2 Saudades do Rio, plataforma digital, em 25 de abril de 2018.
3 Diério do Rio, plataforma digital em 12 de junho de 2016.
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urgéncia atendeu 3.409 e 3.897 pacientes respectivamente, totalizando 7.306 doentes operados

como mostram as figuras 4 ¢ 5.
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Figura 3. Cirurgias eletivas do hospital Souza Aguiar no ano de 2019
Fonte: direcdo do hospital
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Figura 4. Cirurgias de urgéncia do hospital Souza Aguiar no ano de 2019
Fonte: direcdo do hospital
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TOTAL GERAL ELETIVAS

Figura 5. Total de cirurgias eletivas do hospital Souza Aguiar no ano de 2019.
Fonte: direcdo do hospital

TOTAL GERAL URGENCIAS

Figura 6. Total de cirurgias de urgéncia do hospital Souza Aguiar no ano de 2019

Fonte: direcdo do hospital
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S METODOLOGIA

O estudo transversal, descritivo, observacional e qualitativo, foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa e inscrito na Plataforma Brasil sob o numero (21796019.4.0000.5279). Todos os
pacientes leram e assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE). Os
pesquisadores se comprometeram ao seguro tratamento dos dados da pesquisa.

Foram convidados a participar da pesquisa pacientes de cirurgias eletivas, somente das
clinicas cirurgicas urologica e ortopédica.

Aplicando-se a logica da amostra minima de cinco pacientes para cada item do questionario
(Tamaka, 1987 como citado em Cunha et. al., 2014), o tamanho da amostra foi definido em 220
doentes. No entanto, devido a pandemia de COVID-19, houve drastica redu¢do do volume de
pacientes de cirurgias eletivas e somado a isso, a nova rotina de atendimentos prejudicou

consideravelmente a coleta de dados que teve duracdo de 90 dias.

e Critérios de inclusdo:

- Pacientes maiores de 18 anos;

- Com as fungdes cognitivas integras;

- Classificacao de risco ciragico ASA I ou II;

- Pacientes sem deficiéncia auditiva;

- Capaz de entender a lingua portuguesa;

- Pacientes que passaram por cirurgia no referido hospital;

- Pacientes que concordaram em participar da pesquisa e assinaram o TCLE.

e Critérios de exclusio:

- Pacientes que realizaram cirurgias de urgéncia;
- Pacientes que ndo realizaram cirurgia durante a internacao;

- Pacientes com pos operatdrio em unidade de tratamento intensivo (UTI).
A revisdo de literatura foi feita nas plataformas B-on, Elsevier, Scielo e Google Academic.

Inicialmente a busca foi realizada com artigos dos ultimos cinco anos, mas por ser um tema

com muitos estudos renomados abriu-se exce¢do para trabalhos cientificos mais antigos.
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A primeira parte da revisdo foi destinada a importancia da qualidade percebida pelo
paciente globalmente. Apos, revisou-se a satisfacdo no nivel perianestésico, para s6 entdo
analisarmos os diversos tipos de questionarios passiveis de serem usados nas entrevistas.

O questionario eleito foi o de Heidelberg (Schiff et al. 2008). O “Heidelberg Peri-
anaesthetic Questionnaire” (Anexo 2) trata-se de um questionario multidimensional validado,
que foi criado por Schiff et al. (2008) para avaliar a satisfagdo dos pacientes no periodo
perianestésico. Ele ¢ composto por 38 perguntas sobre cinco temas identificados: confianga e
atmosfera, medo, desconforto, tratamento pela equipe, informagdo e espera. O paciente
estabelece um nivel de concordancia segundo uma escala de Likert de quatro pontos. Os itens
estdo ordenados cronologicamente de acordo com as fases da internacdo: consulta pré-
anestésica, perioperatdrio e recuperagdo pos anestésica (Schiff ez al., 2008).

O questionario ¢ de facil aplicagdo no ambiente hospitalar e funciona como um instrumento
de avaliagdo transversal, adicionando informagdes relevantes aos dados do curso do tratamento
anestésico, sendo possivel ser usado também como ferramenta para comparar tratamentos
oferecidos em outros hospitais (Benchmarketing).

O questionario teve sua valida¢do para o Portugués em estudo conduzido por Cunha et al.,
em 2014. E um instrumento vélido e confidvel, de facil aplicagdo no final do periodo pos-

operatorio.

Os critérios de escolha foram:

e as perguntas e as dimensdes avaliadas sdo fiéis a realidade do Souza
Aguiar.

e aalta confiabilidade das perguntas; no somatorio (alfa Cronbach = 0.79)
e nas 3 dimensdes (alfa Cronbach = 0.42-0.79).

¢ ndo demasiadamente longo para ser respondido (média de 11 minutos).

e perguntas serem feitas na ordem cronoldgica dos acontecimentos dos
fatos.

e fiel a protocolos psicométricos

e 4 respostas diretas possiveis (escala de Likert) variando do 1 (ndo
importante para mim) a 4 (muito importante para mim), evitando assim

indecisao (coluna do meio) nas respostas.
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Foram correlacionadas a varidvel dependente (opinido dos pacientes) a algumas

varidveis independentes inumeradas abaixo:

1. Idade

2. Género

3. Escolaridade

4. Estado fisico (ASA)
5. Tipo de cirurgia

6. Tipo de anestesia

7. Anestesias anteriores

Os questionarios foram aplicados por um membro do servigo de anestesiologia, que nao
fez parte da equipe anestésica naquele procedimento operatorio, mas que ¢ habituado as rotinas
do servigo anestésico; sempre apos explicagdes sobre o beneficio do estudo. O questionério foi
realizado no pos-operatorio, respeitando o periodo de despertar, apos retorno total das fungdes
fisiologicas e cognitivas do entrevistado - ndo ultrapassando o tempo méaximo de 24 horas do
término da cirurgia.

Embora como explicitado na revisdo de literatura, alguns trabalhos cientificos afirmam que
fazer o questionario sob forma de entrevista, € ndo entregando para que o paciente preencha
sozinho, possa caracterizar um viés negativo, a pobre realidade educacional do Brasil ndo
permitiu que o questiondrio fosse realizado desta forma (Agéncia Brasil, plataforma digital-

setembro 2019). Foi feito com entrevistas.

5.1 Analise Estatistica

Os dados serdo apresentados em percentuais, média e desvio padrao. Foi realizado uma analise
descritiva dos dados. Os itens do questiondrio foram agrupados em dimensdes que avaliam o
medo (itens 15, 21, 23, 26-29, 32, 33, 36, 37), o desconforto (itens (7-9, 11, 13, 14, 31) ¢ a
equipe em questdo (itens 1, 3-6, 18-20, 24, 25, 34, 35, 38 ¢ 39). A validade das dimensdes para
representar o que se propde de fato foi anteriormente comprovada (Moura et al., 2014), pela
analise do alfa Cronbach. A analise das questdes negativas foi feita de forma invertida como ¢
recomendado na literatura (Moura et al., 2014). Além disso, como os dados apresentaram uma
distribui¢do ndo paramétrica, foi realizada a correlagdo de Spearman com intuito de verificar as

possiveis correlagdes entre as dimensdes acimas citadas. O teste Qui- quadrado (?) foi utilizado
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para verificar as associagdes entre as variaveis independentes. Para verifica¢ao da relagdo entre
as variaveis dependentes e independentes foi feita analise de regressao linear considerando dois
modelos: modelo demografico com as varidveis independentes idade, género e escolaridade e
o modelo clinico com as variaveis estado fisico, tipo de anestesia e anestesias anteriores. Foi
considerado significativo valores de p< 0,05.

Para anélise da regressdo foram utilizadas as seguintes defini¢des:

Idade: 1- abaixo de 40 anos / 2- acima de 40 anos

Género: 1- masculino / 2- feminino

Escolaridade: 1- ensino fundamental completo/ 2- ensino médio completo e/ou superior

Estado fisico: 1- ASAT/2- ASA I

Tipo de cirurgia (especialidade): 1— ortopedia / 2- urologia

Tipo de anestesia: 1- bloqueio espinhal / 2 - geral

Anestesia anterior: 1- ndo / 2- sim.
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6 RESULTADOS

Apo6s o periodo de coleta de dados, 71 participantes responderam ao questionario, sendo 48
(67,6%) participantes do sexo masculino e 23 (32,3%) do sexo feminino. Além disso, 58% dos
participantes tinham menos de 60 anos. Em relacdo a escolaridade, 46% completaram o ensino
fundamental e o ensino médio como ¢ possivel observar na tabela 6.

Andlise das variaveis independentes por meio do teste de ¥*> mostrou associacdes entre as
variaveis anestesia anterior e especialidade (y*= 15,9; p=0,000), anestesia anterior e estado
fisico (y*= 6,55; p=0,010), estado fisico e especialidade (y*= 8,87; p=0,003), estado fisico e
idade (y*= 9,89; p=0,002) e entre escolaridade e idade (y*= 4,64; p=0,031).

Tabela 6

Nivel de escolaridade dos participantes da pesquisa
Nivel de escolaridade % n
Analfabeto/ Ensino fundamental 12,7 9

incompleto

Ensino Fundamental completo 36,6 26
Ensino Médio completo 39,4 28
Ensino Superior incompleto/completo 9,9 7
Nio responderam 1,4 1

Fonte: Elaboracao propria
*n=numero de participantes

Ao avaliar as especialidades da cirurgia a qual o participante foi submetido, observamos
que 23 participantes realizaram cirurgia de ortopedia e 48 de urologia, os tipos de cirurgias

estdo apresentados na tabela 7.
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Tabela 7
Percentual de tipos de cirurgias de acordo com a especialidade

Tipo de Cirurgia % n
Ortopedia

Fémur 1,4 1
Fixacao externa + enxerto 6sseo de tibia 1,4 1
Osteossintese 28,2 20
Urologia

Nefrectomia 8,5 6
Percutanea 2,8 2
RTU de bexiga 5,6 4
Ureterolitotripsia 18,3 13
Duplo J 5,6 4
Ureterolitotripsia+ Duplo J 5,6 4
Ureterolitotripsia bilateral a laser 1,4 1
Ureterolitotripsia bilateral 1,4 1
Ureteronefrectomia 1,4 1
Ureteroplastia 2,8 2
Ureterolitotripsia aberta 1,4 1
Pielotomia 1,4 1
Pra 1,4 1
Prostatectomia radical 1,4 1
Reconstrucao de bolsa escrotal 1,4 1
Litotripsia 1,4 1
Troca protese infectada ombro D 1,4 1
Biopsia peritoneal 1,4 1
Cistoscopia +dj 1,4 1
UreterorrenolitotripsiA 1,4 1
Urologia 1,4 1

Fonte: Elaboracao propria
*n= ntimero de cirurgias realizadas

Analisando o histérico de anestesia dos participantes da pesquisa, constatamos que 70,4%
j& haviam recebido anestesia anteriormente. Em relagdo a cirurgia em questdo, 36,6%
receberam anestesia geral, enquanto 63,4% receberam bloqueio espinhal. O tempo de anestesia
foi maior que 120 min para 54,9% dos participantes.

A respeito do risco operatorio dos participantes, a maioria apresentava risco baixo de
acordo com a classificacdo da American Society of Anesthesiology (ASA), como € possivel
observar na Figura 7. Ao fazer andlise da correlacio do ASA com a dimensdo Medo, foi
constado uma tendéncia (p=0,059) dos participantes classificados com ASA I apresentarem

maior pontuacgdo da dimensdao Medo.
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Figura 7. Classificagdo ASA dos participantes da pesquisa.

A respeito da avaliagdo dos servicos de satides utilizados na ocasido da pesquisa, 56,3%
dos 71 participantes, fizeram consideragdes (positivas e negativas) por extenso do servico.

Dentre esses, 39 participantes responderam, sendo 56,4% com avalia¢des positivas.
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Negativas Positivas
Figura 8. Avaliacdes (%) dos participantes da pesquisa em relacdo ao servigo de

saude utilizado.

A andlise das dimensdes, constatou que o nivel de satisfagdo com a equipe foi relativamente
alto. Bem como o percentual participantes que estavam satisfeitos em relacdo ao medo e ao

desconforto (Figura 9).
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Figura 9. Nivel de satisfacdo (%) em relacdo as dimensdes de Equipe, Medo e

Desconforto.

Quando realizada a correlacdo de Spearman, comparando as dimensdes de Equipe, Medo e
Desconforto, foi observada correlacdo significativa entre medo (p= 0,005) e desconforto
(p=0,005). Porém ndo foi observado correlacdo em relagdo a equipe. Ou seja, quanto maior o
medo, maiores as chances de sentir desconforto. No entanto, esse medo e desconforto ndo foram
associados pelos pacientes a equipe envolvida na cirurgia em questao.

Apos realizar analise da correlacdo das dimensdes em relagdo a idade, observou-se que os
pacientes com menos de 40 anos apresentaram maior medo (p=0,001) e desconforto (p= 0,10)
quando comparados aos pacientes com idade acima de 40 anos (Figura 10). Nao foram
encontradas correlacdo das dimensdes em relagdo, sexo, escolaridade, tipo de cirurgia, tipo de

anestesia e anestesias anteriores.
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Figura 10. Correlagdo das dimensdes equipe, medo e desconforto em relagdo a idade.
*p <0,05.
**Valores percentuais de satisfagdo maxima, equivalentes a analise invertida das questdes negativas do

questionario.

Abaixo estdo apresentados os resultados das andlises de regressdo linear dos itens do
questionario de das dimensdes. Em relagdo a questdo 7 (O medo da anestesia foi importante?),
observamos resultado significativo para o modelo, ou seja, para os pacientes com idade acima
de 40 anos, o medo da anestesia foi menos importante antes da cirurgia do que para os pacientes
mais novos. E mais, a varidvel idade explica o medo independente da género e da escolaridade

(tabela 8). Nao foram observada diferencas significativas para o modelo clinico.

Tabela 8
Analise da regressao linear — questio 7 — “O medo da anestesia foi importante?”
Variavel (Referéncia) R?* ajustado B (IC 95%) p
Modelo Sociodemogrifico
Idade (Abaixo de 40 anos) -0,83 (-1,48; -1,91) 0,012
Género (Masculino) 0,76 -0,13 (-0,833; 0,575) 0,72
Escolaridade (Ensino fundamental) -0,47 (-0,725; 0,632) 0,89

Fonte: Elaboragdo propria

A andlise da questdo 8 (O medo da cirurgia foi importante?) no modelo clinico de regressao
linear, foi observado que os pacientes com classificacdo ASA II, apresentaram menor
importancia do medo da cirurgia. Nao foram observada diferengas significativas para o modelo

sociodemogréafico.
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Tabela 9
Analise da regressao linear — questio 8 — “O medo da cirurgia foi importante?”

Variavel (Referéncia) R?* ajustado B (IC 95%) p
Modelo Clinico
Estado fisico (ASA 1) -0,72 (-1,357;,-0,74) 0,029
Tipo de anestesia (Bloqueio espinhal) 0,54 0,48 (-0,179;1,147) 0,150
Anestesias anteriores (Sim) -0,35 (-1,068; 0,366) 0,33

Fonte: Elaboragdo propria

Na questdo 9 (Antes da cirurgia sentiu — se calmo?), a analise do o modelo
sociodemografico constatou que independentemente do género e da escolaridade a idade foi
preditor de tranquilidade antes da cirurgia, ou seja, os pacientes com idade acima de 40 anos
relataram mais calma antes da cirurgia do que os pacientes com idade abaixo de 40 anos (tabela
10). Nao foram encontrados resultados significativos para o modelo clinico (ASA, Anestesia

anteriores e tipo de anestesia).

Tabela 10
Analise da regressao linear — questio 9 — “Antes da cirurgia sentiu-se calmo?”
Variavel (Referéncia) R?* ajustado B (IC 95%) p
Modelo Sociodemogrifico
Idade (Abaixo de 40 anos) 0,68 (0,008; 1,352) 0,047
Género (Masculino) 0,32 0,07 (-0,615; 0,766) 0,828
Escolaridade (Ensino fundamental) 0,49 (-0,174; 1,157) 0,145

Fonte: Elaboragdo propria

Em relagdo a questdo 16 (Sentiu frio ou tremor na sala onde foi anestesiado), na analise da
regressao linear do modelo sociodemogréfico, a idade apresentou resultado significativo. Ou
seja, os pacientes com idade abaixo de 40 apresentaram mais frio e tremor, independentemente
do género e da escolaridade (tabela 11). J4 para o modelo clinico ndo houve diferenca

significativa.

Tabela 11
Analise da regressao linear — questio 16 — “Sentiu frio ou tremor na sala onde foi
anestesiado”

Variavel (Referéncia) R?* ajustado B (IC 95%) p
Modelo Sociodemogrifico
Idade (Abaixo de 40 anos) -0,74 (-1,403; -0,85) 0,02
Género (Masculino) 0,36 -0,13 (0,803; 0,551) 0,71
Escolaridade (Ensino fundamental) -0,28 (-0,903; 0,372) 0,39

Fonte: Elaboragdo propria
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Semelhante ao resultado observado na questdo 16, a questdo 31 (A sensacdo de frio ou
tremor foi um problema apds anestesia?) na andlise da regressdo linear, especificamente o
modelo sociodemogréfico, a idade apresentou resultado significativo. Ou seja, os pacientes com
idade abaixo de 40 apresentaram mais frio e tremor, independentemente do género e da
escolaridade em relagdo aos pacientes com idade acima de 40 anos (tabela 12). No entanto, o

modelo clinico ndo apresentou diferenca significativa.

Tabela 12
Analise da regressao linear — questio 31 — “A sensacio de frio ou tremor foi um
problema apds a anestesia?”

Variavel (Referéncia) R?* ajustado B (IC 95%) p
Modelo Sociodemogrifico
Idade (Abaixo de 40 anos) -0,71 (-1,347; -0,067) 0,03
Género (Masculino) 0,43 -0,90 (-0,758; -578) 0,79
Escolaridade (Ensino fundamental) -0,33 (-0,963; 0,314) 0,31

Fonte: Elaboragdo propria

Na regressao linear, a andlise dos modelos sociodemografico e clinico com as dimensdes,
as varidveis independentes idade e escolaridade foram capazes de prever a dimensao
desconforto (tabela 13). A anélise mostrou que com o aumento da idade aumenta em 7,6% o
conforto assim como tem quem maior escolaridade aumenta a satisfacdo com desconforto em
6%. Em relagdo a dimensdo Medo, apenas a idade foi preditora (tabela 14). A satisfagdo com
medo aumenta 16% entre os pacientes com idade acima de 40 anos. Para as varidveis do modelo

clinico, ndo foram observadas diferencas significativas.

Tabela 13
Analise da regressao linear da dimensiao Desconforto
Variavel (Referéncia) R?* ajustado B (IC 95%) p
Modelo Sociodemogrifico
Idade (Abaixo de 40 anos) 0,172 7,6 (3,30; 11,91) 0,001
Género (Masculino) 2,9 (-1,449; 7,418) 0,18
Escolaridade (Ensino fundamental) 6,1 (1,749; 10,34) 0,007

Fonte: Elaboragdo propria
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Tabela 14
Analise da regressao linear da dimensao Medo

Variavel (Referéncia) R? ajustado B (IC 95%)
Modelo Sociodemogrifico
Idade (Abaixo de 40 anos) 16,1 (7,479; 24,766
Género (Masculino) 0,157 4,39 (-4,935; 13,728)
Escolaridade (Ensino fundamental) 2,24 (-6,754; 11,233)

Fonte: Elaboragdo propria

0,000
0,35
0,62

As demais questoes (1-6, 10-15, 17-30 e 32-38) ndo apresentaram diferencas significativas

para as analises dos modelos de regressao linear.
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7 DISCUSSAO

7.1 Limitacoes do estudo

Devido a intercorréncias diversas, somadas aos acontecimentos relacionados a pandemia do
COVID-19, o nimero de participantes da pesquisa foi muito abaixo do esperado. Nao
conseguimos também que as variaveis comparativas fossem similares em quantidade. Varias
enfermarias foram isoladas, limitando a um nimero minimo, os pacientes internados. Muitas
cirurgias eletivas foram postergadas e muitos pacientes desistiram de operar, com medo da
contaminagdo. Mesmo que tivéssemos facil acesso aos doentes internados, inclusive com
COVID, achamos que o panico geral instalado, seria um viés negativo para o nivel de satisfacao,
além de ser uma irresponsabilidade manter um intimo contado pessoal entre as partes. Foi muito
dificil obter o n da pesquisa!

Para que a analise dos dados fosse mais robusta, o ideal seria realizar o calculo do alfa
Cronbach do estudo. No entanto, o valor de alfa para o n em questao foi muito baixo. Mas como
a fiabilidade das perguntas foi anteriormente testada com éxito, mantivemos a analise das
dimensoes.

Nao justificando qualquer falha nesta dissertacdo, mas como carater informativo, devo
ilustrar que o autor deste trabalho ficou do dia 01 a 25 de agosto internado, com a forma grave
desta doenca, no centro de tratamento intensivo de um hospital particular na freguesia do Rio
de Janeiro. Foram vinte e dois dias, dos quais doze, sob intubagdo orotraqueal e ventilacao
mecanica. Estou curado, porém em processo de reabilitagdo.

Seguindo os percalgos do trabalho, inicialmente gostariamos que o n entre as duas
clinicas cirtrgicas analisadas fossem iguais. Poderiamos ter avaliado uma correlagdo, mesmo
sem demonstrar causalidade, entre o nivel de satisfacdo e a especialidade cirargica. Uma visao
empirica, talvez por um tempo cirrgico maior e/ou complexidades das lesdes, provavelmente

apontaria para um nivel de satisfacdo menor nos pacientes ortopédicos.
7.2 Comparando com outros estudos

Embora muitos estudos tivessem apontado para um grau de insatisfacdo maior entre as
mulheres, ndo encontramos diferengas estatisticas.

Diferentemente de dois trabalhos muito citados na literatura (Cunha & Mourao, 2014;
Schiff, 2008), o estado fisico (ASA) foi significante importante para o nivel de satisfagdo em
nosso estudo. Os pacientes sem comorbidades (ASA 1), tiveram um maior medo e desconforto

com todo o processo. De posse desses dados, uma vez que pacientes mais novos, tendem a ser
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mais saudaveis e terem experimentado menos contado com médicos e hospitais, testamos a
correlagdo da idade e medo que foi estatisticamente significante. Usamos como corte, para
delimitar maior chance de pacientes ASA 1 ou ASA 2 a idade de 40 anos, pois segundo Garcia
e Pastorio (2013), os pacientes sem queixas clinicas, abaixo dessa idade, ndo precisariam de

nenhum exame complementar para realizacdo de cirurgia eletiva.
7.3 Rede publica tem menos exigéncia

Fung et al. (2005) referem satisfagdo com grau de empatia com o médico e felicidade por estar
curado. E nitido em todos os niveis de atendimento anestésico (consulta pré anestésica, cirurgia
e pos operatdrio) que os pacientes da rede publica de satde do Rio de Janeiro, ja consideram o
nivel alto de satisfagdo somente por ter sido absorvido pelo sistema (ter sido internado). Os
pacientes respondem, durante o procedimento anestésico/cirirgico, coisas que como médicos,
temos certeza de que ndo sdo verdadeiras, apenas para ndo deixar “o doutor chateado”. Isso
pdde causar um viés na pesquisa, que tentamos coibir, fazendo com que o médico entrevistador

nunca tivesse tido contado com o paciente antes.

47



8

CONCLUSAO

O questionario foi de facil aplicagdo, rapido e com resultados significativos para o servigo de
anestesiologia do hospital Souza Aguiar. Todos os envolvidos na coleta dos dados, sentiram-se
gratos em poderem conhecer mais intimamente os pacientes; seus medos e suas angustias. O
carinho e reconhecimento pelos doentes, a nossa tentativa de conhecer e melhorar o
atendimento prestado, também foram muito recompensadores.

Buscaremos adaptar o questionario, que virara rotina a cada seis meses, com perguntas mais
especificas em relagdo a nossa realidade e as reclamagdes encontradas.

O trabalho também foi muito importante para que os médicos residentes, ja que somos um
hospital escola, vivenciassem como ¢ fundamental ouvir os pacientes, e que, o que julgdvamos
empiricamente como bom ou ruim no atendimento, quando se faz um levantamento cientifico,
chega-se a diferentes conclusoes.

Ficamos felizes em saber, que com todas as mazelas da saude publica no Brasil, ndo
estamos deixando nossos doentes insatisfeitos. Isto nos envaidece, mas ndo nos liberta de
continuarmos incessantes na melhoria do atendimento. Eu, Carlos Frederico, autor dessa
dissertagdo, vi ha dois meses, ficando no centro de tratamento intensivo, como ficamos
fragilizados e inseguros em um leito de hospital. A qualidade e o carinho da equipe que nos

assiste, nos faz mais forte e confiante.
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ANEXO A — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

L IRIO Q

PREFEITURA

SERVIGO DE
Anestesiologia

SATDE Secretaria Municipal de Saude

Hospital Municipal Souza Agui

Comité de Etica em Pesquisa
Rua: Evaristo da Veiga, 16 - 40 andar - Sala 401
Centro - RJ
CEP: 20031-040
Telefone: 2215-1485
E-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com.br Site: http://www.rio.rj.gov.br/web/

sms/comite-de-etica-em- pesquisa

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Vocé esta sendo convidado a participar do projeto de pesquisa intitulado Avalia¢do da
qualidade do servigo de anestesiologia pelos pacientes atendidos no hospital municipal Souza
Aguiar por que vocé foi atendido pelo servico de anestesiologia do Hospital municipal Souza

Aguiar.

Este projeto tem por objetivo avaliar como tem sido a qualidade do atendimento pelo
servico de anestesiologia. Vocé serd submetido a aplicagdo de um questiondrio por um

entrevistador treinado na fase inicial do projeto.

Embora ndo haja nenhuma garantia de que o(a) Sr(a) terd beneficios com este estudo, as
informagoes que o(a) Sr(a) fornecer serdo uteis para melhorias do servigo de anestesiologia,

podendo beneficiar outros individuos.

Sua participagdo no estudo ndo implicara em custos adicionais. O(A) Sr(a) ndo terd
qualquer despesa com a realizagdo dos procedimentos previstos neste estudo que serdo
custeados pelos Hospital Municipal Souza Aguiar, também ndo havera nenhuma forma de

pagamento pela sua participagdo.
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Assinando esse consentimento, o(a) senhor(a) ndo desiste de nenhum de seus direitos. Alem
disso, o(a) senhor(a) ndo libera os investigadores de suas responsabilidades legais e
profissionais no caso de alguma situagdo que lhe prejudique. A sua participagdo é inteiramente
voluntaria. Uma vez aceitando participar desta pesquisa, o(a) Sr(a) deverd se sentir livre para
abandonar o estudo a qualquer momento do curso deste, sem que isto afete o seu cuidado ou
relacionamento futuro com esta institui¢do. O investigador deste estudo também podera retira-

lo do estudo a qualquer momento, se ele julgar que seja necessario para o seu bem estar.

Caso surja alguma duvida quanto a ética do estudo, o(a) Sr.(a) deverd se reportar ao
Comité de Etica em Pesquisas envolvendo seres humanos — subordinado ao Conselho Nacional
de Etica em Pesquisa, 6rgdo do Ministério da Saide, através de solicitagdo ao representante
de pesquisa, que estara sob contato permanente, ou contatando o Comité de Etica em Pesquisa
desta institui¢do, no telefone (21) 2215- 1485. E assegurado o completo sigilo de sua identidade
quanto a sua participagdo neste estudo, incluindo a eventualidade da apresenta¢do dos

resultados deste estudo em congressos e/ou periodicos cientificos.

Diante  do  exposto nos  paragrafos  anteriores  eu, firmado  abaixo,

residente a

concordo em participar do

estudo intitulado: Avaliagdo da qualidade do servigo de anestesiologia pelos pacientes

atendidos no hospital municipal Souza Aguiar.

Eu fui completamente orientado pelo,

que  estd

realizando o estudo, de acordo com sua natureza, proposito e duragdo. Eu pude questiond-lo
sobre todos os aspectos do estudo. Além disto, ele / ela me entregou uma via da folha de
informagoes para os participantes, a qual li, compreendi e me deu plena liberdade para decidir

acerca da minha espontanea participag¢do nesta pesquisa.

Depois de tal consideragdo, concordo em cooperar com este estudo, de financiamento
proprio e informar a equipe de pesquisa responsavel por mim sobre qualquer anormalidade

observada.

Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar.
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Minha identidade jamais sera publicada. Os dados colhidos poderdo ser examinados por

pessoas envolvidas no estudo com autoriza¢do delegada do investigador.

Estou recebendo uma via assinada deste Termo.

Investigador:

Participante:

Responsavel:

Email: Anestesiohmsa@gmail.com Telefone: 21 98851-0045/ 21 99999-9871

Nome: Carlos Frederico Favero Costa Data:
Assinatura:
Nome: Maria Clara Hissa Monteiro Data:
Assinatura:
Nome: Michelle Guerra Sa Data:
Assinatura:

56



ANEXO B - ESTRATIFICACAO DOS PACIENTES

IDADE:
SEXO: (1)- MASCULINO (2)- FEMININO
ESCOLARIDADE:

(1) - Analfabeto / Ensino fundamental incompleto
(2) — Ensino fundamental completo
(3) - Ensino médio completo

(4) - Ensino superior incompleto /completo

ASA (1) (II) (II) (IV)

TIPO DE CIRUGIA

TIPO DE ANESTESIA:
(1) - GERAL

(2) - BLOQUEIO ESPINHAL
(3) - LOCAL + SEDACAO

(4) - BLOQUEIO PERIFERICO

TEMPO DE ANESTESIA: (MIN)

ANESTESIA ANTERIOR (1) -SIM (2)-NAO

(A) GERAL

(B) BLOQUEIO ESPINHAL
(C) LOCAL + SEDACAO

(D) BLOQUEIO PERIFERICO
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ANEXO C - QUESTIONARIO HEIDENBERG

Pesquisa de opinido do paciente - satisfagdo com cuidados anestésicos

Solicitamos que assinale sua opinido no questionario abaixo considerando a seguinte
legenda:

1 DISCORDO TOTALMENTE / 2 DISCORDO /3 CONCORDO / 4 CONCORDO
TOTALMENTE

CONSULTA PRE ANESTESICA:

1. O tempo de espera antes da consulta com o anestesista foi longo.

2. O contato com o anestesista foi efetuado em ambiente agradavel.

3. O anestesista que o contatou deveria ser mais simpatico.

4. O anestesista que o contatou parecia estar com pressa.

5. O anestesista que o contatou antes da cirurgia ndo deu informagdes suficientes.

6. A informacdo dada pelo o anestesista que o contatou foi facil de ser compreendida.

PERIOPERATORIO

7. O medo da anestesia foi importante para o senhor (a).

8. O medo da cirurgia foi importante para o senhor (a).

9. Na noite antes da cirurgia sentiu-se calmo.

10. A cirurgia foi adiada para outro dia.

58



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

Antes da cirurgia sentiu um medo incontrolavel.

O tempo de espera no dia da cirurgia foi longo.

Sentir-se sozinho foi um incomodo.

Medo ou agitagdo no momento antes da cirurgia foi importante.

A sede antes da anestesia foi um problema.

Sentiu frio ou tremor na sala onde foi anestesiado.

Dor antes da anestesia causou-lhe ansiedade.

A anestesia ocorreu exatamente com o anestesista tinha lhe explicado.

O ambiente da sala onde foi anestesiado era agradavel.

Os membros da equipe cuidaram bem de vocé e foram prestativos enquanto era

anestesiado.

RECUPERACAO POS ANESTESICA

O acordar da anestesia foi confortavel.

Depois de acordar da anestesia, sentiu dor na regido operada.

Nao teve dor alguma ou quase nenhuma nas outras areas do corpo apos a cirurgia.

(ex: cefaléia)

Os membros da equipe mostraram que estavam verdadeiramente preocupados com a

sua dor.
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25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.
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Os membros da equipe rapidamente aliviaram sua dor.

Néuseas e vOmitos foram um problema ap6s a anestesia

Rouquidado ou dor de garganta foi um problema apds a anestesia.

A fraqueza muscular foi um problema apo6s a anestesia.

A sede foi um problema apo6s a anestesia.

Necessidade urgente de urinar foi um problema para voce.

Sensacdo de frio ou tremor foi um problema apds a anestesia.

Foi dificil respirar apds a anestesia.

O cansago ou incapacidade de concentragdo foi um problema apos a anestesia.

Imediatamente apds acordar da anestesia os membros da equipe estavam prontos a
lhe ajudar.

Os membros da sala de recuperagdo pos-anestésica eram simpaticos.

A recuperagdo pos-anestésica ocorreu bem.

Sentiu que podia confiar na equipe anestésica

Teve certeza que os anestesistas tomavam as decisdes que eram melhores para o
paciente.
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ANEXO - D CLASSIFICACAO ASA (AMERICAN SOCIETY OF
ANESTHESIOLOGISTS)

Classificagdo de ASA (American Society of Anesthesiologists)

Estratifica o risco cirirgico para cada paciente, sendo umas das mais aceitas pelo

mundo.
Classificacao Descricao

ASA 1 Pacientes saudaveis, sem comorbidades.

ASA 11 Pacientes com doengas sistémicas leves e controladas.

ASA III Pacientes com uma doenca sistémica grave, que envolve limitagdes, porém nao
0 incapacita.

ASA IV Paciente com doencga grave e incapacitante.

ASAV Paciente grave que ndo sobrevivera por mais de 24 horas, caso ndo haja uma
intervengao cirurgica.

ASA VI Paciente com morte encefalica; para captagdo de 6rgaos.

Fonte: Adaptado de Sociedade Americana de Anestesiologia
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