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RESuMO

A consciéncia de uma necessidade clara em rentabilizar a capacidade instalada e os
meios tecnoldgicos e humanos disponiveis no Bloco Operatério e face ao imperativo
de um cabal desempenho e de uma adequada efectividade nestes servicos levou-nos
a realizacdo deste estudo.

Objectivos: O trabalho de projecto centrou-se em quatro objectivos concretos:
Elaboracdo de uma grelha de observacéo de Modelos de Gestao de Bloco Operatério;
Observacdo de seis Modelos de Gestdo de Blocos Operatorios em experiéncias
nacionais e in-loco, de acordo com a grelha de observacdo; Avaliacdo da qualidade
gestionaria na amostra seleccionada a luz dos modelos existentes; Criacdo de uma
grelha de indicadores para a monitorizagao e avaliagdo do Bloco Operatério.
Metodologia: Na elaboracdo da grelha de observacdo dos Blocos Operatérios
recorremos a um grupo de peritos, a bibliografia disponivel e a informacéo recolhida
em entrevistas. Aplicamos a grelha de observacdo aos seis Blocos Operatérios e
analisamos as informacgdes referentes a cada modelo com a finalidade de encontrar os
pontos-chave que mais se destacavam em cada um deles. Para a elaboragdo da
grelha de indicadores de monitorizagdo do Bloco Operatdrio realizamos uma reunido
recorrendo a técnica de grupo nominal para encontrar o nivel de consenso entre 0s
peritos.

Resultados: Criamos uma grelha de observacdo de Modelos de Gestdo de Bloco
Operat6rio que permite comparar as caracteristicas de gestdo. Esta grelha foi aplicada
a seis Blocos Operatérios o que permitiu destacar como elementos principais e de
diferenciacdo: o sistema de incentivos implementado; o sistema informatico, de
comunicacao entre os servicos e de débito directo dos gastos; a existéncia de uma
equipa de gestdo de Bloco Operatério e de Gestdo de Risco; a importancia de um
planeamento cirargico semanal e da existéncia de um regulamento do Bloco
Operatorio. Desenhamos um painel de indicadores para uma monitorizacao do Bloco
Operatério, de onde destacamos: tempo médio de paragem por razdes técnicas,
tempo médio de paragem por razdes operacionais, tempo médio por equipa e tempo
médio por procedimento.

Consideracfes finais: Os Blocos Operatorios devem ponderar a existéncia das
componentes mais importantes dos Modelos, bem como recolher exaustivamente
indicadores de monitorizagdo. A investigacdo futura devera debrucar-se sobre a
relacdo entre os indicadores de monitorizacdo e os Modelos de Gestao, recorrendo a
técnicas de benchmarking.

Palavras-chave: Gestdo de Bloco Operatério, Modelos de Gestédo, Indicadores de

Monitorizagao.



ABSTRACT

This study was driven by the need to optimise available capacity, technology and
human resources in the Operating Room and to address the corresponding goals
of adequate performance and effectiveness.

Objectives: This project focuses on four specific objectives: development of an
observation grid of operating room management models; in-loco observation and
documentation of six national operating room, according to the grid; assess the
quality of management in the selected sample relative to existing management
models; create a set of indicators for monitoring and evaluating operating rooms.
Methodology: The design of the observation grid was based on experts’
consultation, a literature survey and information gathered in various interviews. The
observation grid was applied to six operating rooms and the information for each
management model was analysed in order to find its key characteristics. We used
the Nominal Group Technique in order to develop a set of indicators for monitoring
and evaluating operating rooms.

Results: An observation grid was created for operating rooms management
models, which allowed comparing management characteristics. This grid was
applied to six operating rooms allowing disentangle its main features and
differentiating characteristics: implementation of incentive systems; IT systems
including information flow between services; inventory and expense management;
existence of a management team and effective risk management; importance of
weekly planning and regulations. We designed a set control indicators, whose
major characteristics are the following: the average down time due to technical
reasons, the average down time due to operational reasons, the average time per
team and the average time per procedure.

Final Conclusions: Operating rooms should consider the most relevant
characteristics of management models and collect exhaustive information on control
indicators. Future research should be devoted to assessing the operating room
performance according to management models, using control indicators and

benchmarking techniques.

Keywords: Operating Room Management; Management Models; Set of Indicators
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1. INTRODUCAO

O Trabalho de Projecto que nos propomos desenvolver insere-se no segundo ano do
Il Curso de Mestrado de Gestdo da Saude da Escola Nacional de Saude Publica da

Universidade Nova de Lisboa.

Apéds a conclusado da Especializagdo em Gestdo de Organizagdes de Saude, como
segunda etapa do curso de Mestrado em Gestao da Saude, elaboramos o Trabalho de
Projecto subordinado ao tema “Gestéo de Bloco Operatério — Modelos de Gestéao e

Monitorizag@o™.

O referido trabalho encontra-se dividido em seis partes distintas. A primeira, a
Introducédo, subdivide-se em “relevancia do tema”, onde iremos apresentar as razées
da escolha do tema, a luz da bibliografia existente; e “objectivos e questdo de
investigagdo”, onde enumeraremos 0s objectivos e a questdo de investigagdo do

trabalho.

O enquadramento tedrico esta subdividido em varios pontos, que entendemos como
essenciais para descrever e fundamentar o nosso trabalho, descrevendo o estado da
arte da problematica em estudo. Dentro deste capitulo, inclui-se a pesquisa
bibliografica que realizamos acerca do Bloco Operatério e da Gestdo de Bloco

Operatoério.

A terceira parte refere-se a metodologia utilizada no decorrer de todo o processo,

reportando-se, assim, aos passos realizados para a obtencéo dos resultados.

A apresentacdo de resultados encontra-se na quarta parte, onde sdo descritos
sumariamente os modelos de gestdo dos seis Blocos Operatorios visitados no
decorrer deste estudo, com uma breve descricdo do Hospital em questdo, estando
sempre garantido o anonimato de todos os Hospitais. Ainda dentro deste capitulo
iremos elaborar uma sintese da observacao realizada, onde enfatizamos os pontos
mais relevantes de cada modelo de gestdo observado. Os resultados da técnica de
grupo nominal serdo aqui descritos, apresentando os indicadores sugeridos pelo grupo

de peritos durante a reuniao.

A analise e discussao dos resultados correspondem ao quinto ponto do trabalho, onde
passamos a apresentar os produtos encontrados, conjugando uma discussao acerca
dos mesmos com base nas referéncias bibliograficas consultadas e dos estudos
existentes sobre esta tematica, debrugando-nos, assim, sobre a questdao fundamental

deste Trabalho de Projecto.



Nas consideragdes finais e linhas de investigagdo futuras, como ultima parte deste
estudo, podemos encontrar algumas reflexdes acerca do trabalho de projecto,

dificuldades encontradas e indicagdes para futuras investigagdes.

Este projecto ndo é mais do que uma ferramenta para o inicio de um novo projecto
mais aprofundado sobre Modelos de Gestdo de Bloco Operatério, podendo servir
como um estimulo para estudar e analisar o funcionamento destes servicos, que
detém uma producgdo importante para o funcionamento de um hospital e para a
concretizagdo dos objectivos dessa instituicdo, no contexto do Servigco Nacional de

Saude.

1.1. RELEVANCIA DO TEMA

Sempre que se fala em saude e economia, ou gestdo da saude, emerge a questao de
se saber que a saude € um bem precioso, que requer inUmeros recursos humanos
com formagdo avangada, recursos fisicos e a contribuicdo de diversos sectores. O
atendimento aos cuidados de saude n&o poder ser encarado como um simples
negocio, as instituicdes para isso vocacionadas devem seguir os principios de uma
gestdo eficaz, principalmente quando falamos em procedimentos, estruturas e

resultados.

Sabemos, também, que os cuidados de saude consomem uma fatia consideravel dos
recursos do pais. Segundo o Ministério das Finangas e da Administragdo Publica o
total da despesa do Ministério da Saude representa 10,9% do total da despesa da
Administracdo Central e 5,1% do PIB, “Face a estimativa da despesa do corrente
exercicio orgamental, aquele montante corresponde a um acréscimo de 2,4 %, devido
sobretudo a variacdo estimada da despesa de funcionamento, da despesa com
cobertura em receitas consignadas e da despesa do Servico Nacional de Saude.”

(Portugal. Ministério das Finangas e da Administracdo Publica, 2009:275)

Um dos mais dispendiosos servicos dentro do Hospital € o Bloco Operatério. Um
estudo realizado em Inglaterra por Pandit et. al (2007) revela-nos que cerca de 46%
dos doentes encaminhados para o hospital sdo submetidos a intervengdes cirurgicas.
Uma gestao de Bloco Operatério ineficaz pode resultar no cancelamento desses

procedimentos cirurgicos por variados motivos.

Nao podemos ver o Bloco Operatério como uma “fabrica” isolada e separa-lo do resto

do hospital, o Bloco Operatdrio assume no hospital um papel fundamental na produgao



e nos resultados do mesmo. Considerado por alguns autores como o “coragdo” do
hospital, requer cuidados especiais na sua gestdo, utilizagdo e uma organizagao
estruturada, adequada e adaptada ao contexto, para que o seu funcionamento seja de

acordo com o esperado, face a capacidade instalada.

O Bloco Operatério, segundo Saadani et. al. (2006) é o ponto de convergéncia de
numerosas actividades de um hospital, j& que se encontra em ligagéo, directa ou
indirecta, com a maioria dos servicos e especialidades médicas. Assim, o Bloco
Operatoério encontra-se numa cadeia directa com outros servigos, estabelecendo uma

relagao de valores que se considera essencial conhecer para o estudo deste servigo.

Os custos relacionados com as intervengdes cirurgicas tém vindo, ao longo dos
tempos, a aumentar. Devido, essencialmente, a constante inovacido tecnolégica -
bastante dispendiosa - e aos recursos humanos altamente especializados.
Apresentam-se, segundo Martins (2003), como um dos principais alvos da contengao
de despesas para assegurar o maximo de aproveitamento da capacidade instalada e
dos recursos deste departamento. Segundo Macario et. al. (1995) o Bloco Operatério

constituiu, efectivamente, mais de 10% do orgcamento hospitalar.

Como refere Epstein e Dexter (2002) alguns estudos tém concluido que é necessario
utilizar estratégias de reducado dos custos nas unidades cirurgicas, propondo diferentes
métodos para atribuicdo dos tempos operatdérios e marcagéo das cirurgias, de modo a
assegurar a maximizagao da utilizacdo dos tempos do Bloco Operatdério. Um correcto
planeamento cirurgico, optando-se por uma correspondéncia da disponibilidade de
sala e do pessoal e por uma eficiente utilizacido das salas operatérias, pode viabilizar

servicos adequados e acessiveis para os doentes, mesmo com recursos limitados.

O funcionamento harmonioso, completo e pleno de um hospital depende, em parte, do
funcionamento do Bloco Operatério, no entanto este servico depende directamente
dos restantes, fazendo com que exista uma simbiose natural e dindmica que implica
uma optima coordenagdo entre todos para a concretizagdo dos objectivos comuns,

tanto do hospital como de cada servigo individualmente.

O Bloco Operatorio tem, por si so, custos fixos elevados, devido as instalacbes
préprias, ao equipamento especifico, quase sempre de ultima geragdo, assim como
pelo pessoal diferenciado que nele trabalha, com os salarios adequados a cada classe

profissional.

Com a passagem dos hospitais a Entidades Publicas Empresariais (EPE) as

administragbes assumem uma visao empresarial na gestao do Hospital. “O processo



de empresarializagcdo hospitalar insere-se numa politica de modernizagao e
revitalizagcdo do Servico Nacional de Saude que pressupde a adopg¢ao de uma gestao
inovadora com caracter empresarial orientada para a satisfacdo das necessidades do
utente.” (Portugal. MS. ACSS, 2007d)

A contratualizagdo hospitalar assenta num contrato programa, entre o hospital e o
Ministério da Saude, contrato este que, indica a produgao cirdrgica que o hospital
pretende concretizar no ano a que se refere. Assim, é necessario que exista um
conhecimento profundo do trabalho realizado na cirurgia, da capacidade de producao

do Bloco Operatério e da possibilidade de aumentar essa produtividade.

O hospital é financiado, em parte, pelos Grupos de Diagnéstico Homogéneos (GDH's)
cirargicos, o que leva a que parte deste financiamento esteja dependente do
funcionamento directo do Bloco Operatério, logo dos recursos humanos do mesmo e

principalmente da gestao aplicada a este servigo.

Esta organizacdo do bloco operatério ndo se cinge apenas a gestdo de recursos
materiais e humanos para a produgao de um produto final. Prende-se, sim, com uma
gestao elaborada e estruturada, a concretizagdo de objectivos especificos, que foram
inicialmente colocados em funcao da capacidade de producdo. Assim como se revela
necessaria a avaliacdo das condi¢cbes, a montante e a jusante da utilizacdo deste
servico, como por exemplo a avaliagdo e planeamento conjunto com os servicos de
que o Bloco Operatério depende para o seu funcionamento. Esta gestdo assenta,
também, na promocdo de um ambiente de trabalho favoravel e de condi¢cées de
trabalho cada vez melhores para os profissionais da equipa e na satisfacado
profissional dos mesmos, tanto numa perspectiva de realizagdo pessoal, como
profissional, com a valorizagao do seu trabalho e envolvéncia em todo o projecto do

servico.

Para além disso, os hospitais tém assistido, nas ultimas décadas, de uma forma
constante e rapida, a uma transformacao tecnolégica que tem interferido com o Bloco
Operatdrio, ja que a introdugdo de novas tecnologias, para além de uma fonte de
investimento, tém sido, sem duvida, um avanco na qualidade de cuidados prestados e

na resposta as necessidades do doente.

A gestdo de recursos materiais, humanos, espacgos fisicos e producdo cirurgica &
muitas vezes comparada a um procedimento fabril. No entanto, é necessario nao

esquecer as especificidades do mercado da saude e ter em atengao que a producao



cirurgica esta intrinsecamente ligada a vida e a qualidade de vida do utente e de toda
uma comunidade.

Todos os Blocos Operatorios tém o seu modelo de gestdo, muitas vezes intuitivamente
organizado, outras vezes estruturalmente estudado e pensado para aumentar a
rentabilidade, efectividade e eficiéncia do Bloco Operatério, com vista a maxima

utilizacdo dos recursos existentes.

Com este trabalho pretendemos analisar cada um dos modelos de gestdo da nossa
amostra, com as suas especificidades e caracteristicas retirando, de cada um, o que é
diferente que poda ser considerado uma boa pratica, assim como encontrar um quadro
de indicadores para monitorizar esse mesmo modelo de gestdo, com o fim de o

melhorar e detectar os seus pontos frageis.

1.2. OBJECTIVOS E QUESTAO DE INVESTIGAGAO
Com o presente Trabalho de Projecto pretendemos:

e Elaborar uma grelha de observacdo de Modelos de Gestdo de Bloco
Operatoério;

o Observar Modelos de Gestado de Blocos Operatérios em experiéncias nacionais
e in-loco, consoante grelha de observacdo, analisando as caracteristicas
especificas de cada um;

o Avaliar a eficiéncia na amostra seleccionada a luz dos modelos de Gestao de
Bloco Operatdério implementados;

o Criar uma grelha de indicadores para a monitorizagdo e avaliagdo do Bloco

Operatorio.

Teremos, entdo, como questéo geral de investigagao:

e Podemos eleger um modelo de gestdo mais efectivo para o Bloco Operatério

de um Hospital?
Esta questao viu-se desdobrada em quatro questdes operacionais:

¢ Que modelo de gestao de Bloco Operatorio é considerado mais efectivo?

¢ Que modelo de gestédo de Bloco Operatério melhor optimiza os seus recursos e

meios para uma maior eficiéncia?



Quais as dimensdes do Modelo de Gestdo de Bloco Operatério mais

evidenciadas nos Blocos Operatoérios estudados?

Quais os indicadores mais adequados para a avaliacdo e monitorizagdao do
Bloco Operatoério?



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Procuraremos aqui enquadrar a problematica da Gestao de Bloco Operatério no
contexto envolvente, a luz da bibliografia pesquisada. Delimitamos, assim, o tema,
tanto na sua lata abrangéncia, tal como explicaremos o funcionamento do Bloco
Operatodrio, principalmente em contexto Nacional, visto ser essa a realidade
enquadrante e a area onde realizamos a observacao dos Modelos de Gestao de Bloco

Operatoério.

2.1. HOSPITAL

Antes de nos referirmos a nogcdo de produtividade hospitalar, revela-se necessario
definir o onde e o porqué desta producao, o seu objectivo e o publico-alvo que visa.
Esta producdo ndo é mais do que o alcancar de um objectivo primordial de uma
sociedade, tendo em vista “estar saudavel” e com um nivel de qualidade de vida

suficiente para atingir os objectivos pessoais e colectivos.

Isoladamente, um Bloco Operatério ndo faz sentido. Nado se pode falar de Bloco
Operatério sem o inserir num contexto hospitalar e numa politica organizacional
especifica, sem os quais todo o seu funcionamento e objectivos ndo fariam sentido.
Segundo Saadani et. al. (2006), o Bloco Operatério € o ponto de convergéncia de
numerosas actividades de um hospital, encontrando-se em ligacdo, directa ou
indirecta, com a maioria dos servigos e especialidades médicas. Dai que a existéncia
de uma cadeia de valores no Bloco Operatério seja essencial a todo o seu

funcionamento.

O Hospital, enquanto estrutura fisica e imoével, tem varias definicbes possiveis,
consoante o papel que assume perante o dia-a-dia de cada um. Para uns, € um local
de trabalho, para outros um meio para alcancar a qualidade de vida desejada, para
outros o local onde se resolvem problemas de saulde, para outros, ainda, um local de

ensino e formacao e, finalmente, sera sempre um local de investimento para o futuro.

O Hospital é “um estabelecimento de saude, que presta cuidados diferenciados,
permanentes e de emergéncia durante 24 horas por dia, a doentes agudos. E
constituido por um conjunto integrado de meios humanos, fisicos, tecnoldgicos, cujo
objectivo nuclear é a prestagdo de cuidados. Para desempenhar as suas fungdes
necessita de desenvolver actividades de diagndstico, tratamento e reabilitagdo, em

regime de ambulatério ou internamento.”. (Portugal. MS. DGS, 1998: 173).



Existem diversos tipos de Hospitais, classificados consoante os recursos e servigos
que tém disponiveis, assim como a sua area de intervengao e dimensdo. Assim,
segundo a Administracdo Regional de Saude Lisboa e Vale do Tejo (200-) podemos

definir alguns deles:

e Hospital Central é caracterizado como sendo um hospital publico que dispdes

de meios humanos e técnicos altamente diferenciados, com responsabilidades

tanto no @mbito regional como nacional.

o Hospital Distrital € um hospital publico com recursos inerentes as valéncias

basicas, ou quando se justifique, outras relacionados com valéncias
intermédias e diferenciadas e excepcionalmente diferenciadas, com
responsabilidades da sub-regido onde se encontram. Estes hospitais estdo

divididos por niveis consoante a hierarquizagao das valéncias.

e Hospital Universitario € uma instituicdo que tem no seu quadro de pessoal

profissionais nas carreiras universitarias, ligado a um departamento de ensino
de uma universidade. (Portugal. MS. ARSLVT,200-)

De um modo geral, com a evolugéo da investigagao aplicada e com o desenvolvimento
da economia de mercado que distinguem a sociedade global dos dias de hoje, o
Hospital é visto como uma “empresa” com as suas caracteristicas especificas que o
diferencia de todas as outras empresas de producdo de bens materiais, face as

caracteristicas especificas do mercado de saude.

Dado que a producdo hospitalar ndo consubstancia um proveito palpavel, nem
material, a sua definicdo enquanto empresa nao é simples, assim como a definicdo do
trabalho ai executado se consegue explicar simplesmente como sendo um produto, no
seu sentido mais tradicional. Assim, segundo Barros (2005) é necessario definir o
hospital, podendo-se comecar por uma explicagao simples e imediata, tal como sendo

um local onde os doentes recebem tratamento médico.

Sendo esta uma definicdo meramente virada para quem procura os cuidados
prestados no hospital, ndo nos podemos esquecer da vertente interna dessa
organizagao, sendo crucial entender a sua esséncia como um todo, ndo so pela parte
dos que procuram os cuidados, mas também pela parte dos que trabalham para esses
cuidados e também por quem gere essas instituicbes prestadoras de cuidados de

saude.



O hospital, assim como toda a estrutura que o envolve, é bem mais complexo do que
esta definicdo imediata, sendo necessario reflectir e analisar as variaveis econémica e
de sustentabilidade, assim como de financiamento, para que essa complexa

organizagao consiga atingir os objectivos a que se propde.

Podemos, entdo, comparar o hospital a uma fabrica de producéo de automadveis? Sera
que deveremos avaliar o seu produto final através de um sé indicador? Sera que
podemos gerir um hospital da mesma forma que se gere uma loja ou um restaurante?
As caracteristicas especificas do mercado de saude ndo nos permitem fazer
directamente este tipo de comparagdes, o que faz do Hospital um local excepcional,
onde a producdo ndo consiste na apresentacdo de um produto consumivel, de
utilizacdo comum no mercado econdémico, ndo podendo por tudo isso ser avaliado
apenas por um indicador. Assim como os conceitos e principios de gestdo ndo podem
ser para ai transportados, como se tratasse de uma empresa usual de producio de

bens e servigos.

2.1.1. Producéao e Financiamento

Um produto “é a resultante de um processo produtivo, que € posta a disposi¢cao do

consumidor” (Urbano e Bentes, 1990:49)

No entanto, o mercado da saude, com as suas inumeras particularidades e
caracteristicas, faz do doente um consumidor com especificidades préprias e do
prestador de cuidados um “intermediario do consumidor no processo de especificacao
do produto, interpreta as suas necessidades e prescreve o conjunto de bens e
servicos que aquele necessita: 0 médico desenha o produto para aquele consumidor.”
(Urbano e Bentes, 1990:50)

Assim, face as especificidades deste mercado complexo e unico produto hospitalar é o
‘conjunto de bens e servicos que cada doente recebe em fungdo das suas
necessidades e como parte do processo de tratamento definido pelo médico”. (Urbano
e Bentes, 1990:50)

As especificidades do mercado da saude tornam-no desequilibrado, existindo uma
relagdo de agéncia entre o doente e o médico, o que pode levar a uma utilizagao

inapropriada de recursos e a uma perversidade do proprio mercado.

Segundo Costa, citado por Barbosa (2005), é importante ter conhecimento do que se

produz, como se produz e de quem o produz, assim como se revela necessario avaliar



a actividade e o desempenho e apurar os custos de producido. Deste modo, temos
uma visado do tipo de doentes tratados, conseguimos identificar, avaliar e corrigir os
erros do processo de producdo. Como tal existe uma maior responsabilizacdo de

todos os intervenientes e é possivel estabelecer comparagdes ao nivel da eficiéncia.

Para obter uma comparagédo e uma avaliagcdo da produgdo hospitalar tem de ser
criado um sistema que nos permita fazer essa analise, contendo entdo uma linguagem
conhecida por todos os intervenientes, para que se possa estabelecer um processo
realista. Para Hornbrook, citado por Costa e Lopes (2004) as duas abordagens para
definir, identificar e comparar casos séo os sistemas de classificacdo de doentes e os

indices escalares.

Entendemos que um sistema de classificacdo de doentes “é¢ aquele em que os
objectos que se pretendem agrupar sdo doentes, ou episddios de doenga, e em que o
objectivo é tornar compreensiveis as suas semelhancas e diferencas, e permitir que,
0s que pertencam a mesma classe, sejam tratados de forma semelhante” (Urbano e
Bentes, 1990:51).

Os indices escalares ou indices de case-mix caracterizam o perfil da producao
hospitalar em termos de custos afectos aos doentes tratados, permitindo, segundo
Bentes et al. 1996, citado por Santana (2005), corrigir situacbes em que os custos

meédios por doente sejam aparentemente elevados numa determinada instituicio.

Os GDH's “sdo um sistema de classificagdo de doentes internados em hospitais de
agudos, em classes clinicamente coerentes e homogéneas, do ponto de vista do
consumo de recursos. Estas classes sao definidas a partir de um conjunto de variaveis
que caracterizam, clinicamente, os doentes e que explicam os custos associados a
sua estadia no hospital — diagndsticos, intervengdes cirurgicas e outros actos médicos
relevantes” (Portugal. MS. ACSS, 2007e).

Os GDH do nome internacional Diagnostic Related Groups (DRG), sdo grupos
relacionados mas nao totalmente homogéneos pois a homogeneidade absoluta néo é
procurada ja que o que se produz no hospital ndo é exactamente igual, como é

referido por Hornbrook, citado por Barbosa, (2005)

A Ultima versao da Portaria 110A/2007 de 23 de Janeiro de 2007, tem 876 GDH's, 25
Grandes Categorias Diagnésticas (GCD). Cada GCD contém GDH’s cirlrgicos e
médicos associados e cada GDH tem um peso relativo (medida que reflecte os

recursos) e os seus custos e atribuicbes médias, consoante seja ambulatério ou de

10



internamento, tendo pregos por primeiro dia de internamento e diarias por GDH, entre
outros itens. (Portaria n® 110%/2007. D. R. 12 Série. 16 Suplemento)

Os GDH surgiram em Portugal, em 1984 através de um projecto do Ministério da
Saude e da Universidade de Yale, que segundo a Administracdo Central do Sistema
de Saude, tém como objectivo a definicao da produgado do internamento hospitalar, a
melhoria do sistema de informagéo na gestao de recursos do internamento e financiar
esse internamento, promovendo a distribuicdo racional e criando incentivos ao
aumento de eficiéncia, sem nunca descuidar a qualidade dos servigos ai prestados.
(Portugal. MS. ACSS, 2007e)

Segundo a HOPE (2006) a razao oficial e original da implementagdo dos DRG em
Portugal prende-se com o financiamento dos hospitais € com a efectividade da
distribuicdo dos recursos e dos cuidados de saude. Outra razao invocada traduz-se na
integracdo de um sistema de informacdo de gestdo hospitalar, para controlar a
actividade hospitalar, suportar decisdes, planear e fazer comparacgdes entre hospitais

e regides.

Nos GDH estdo ainda contempladas a educacao, a investigagcdo e a inovagao, no
entanto é suposto serem pagos separadamente no ano imediatamente a seguir ao que
foi realizada. Os GDH, em Portugal, sdo aplicados também aos hospitais de dia e nas
cirurgias de ambulatério e também a actividades especificas como o séo, por exemplo,

os transplantes e o tratamento de doencas (HOPE, 2006).

Todos os doentes intervencionados num Bloco Operatério sio classificados a partir de
um GDH, por um cédigo que o define, sendo assim importante entender este processo

€ 0 mecanismo de financiamento para uma Gestao de Bloco Operatério.

2.1.2. Sistema Integrado de Gestado de Inscritos para Cirurgia

Dado o numero crescente de doentes inscritos para cirurgia, e o aumento constante do
tempo para resposta a estes problemas, houve necessidade de ser criado um sistema
que agrupasse todos os doentes e que contribuisse para a resolugado deste problema

no ramo da saude: as Listas de Espera para cirurgia.

Através da Resolucédo do Conselho de Ministros n°® 79/2004, publicado a 24 de Junho
2004 “foi criado um Sistema Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia (SIGIC)
que abarcasse o problema na sua globalidade e que, de uma forma continua e

permanente, caminhasse progressivamente para a resolugcdo desta situacdo que
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continua a ser uma das principais preocupag¢des da populagao portuguesa.” (Portugal.
MS., 2005:11-1)

Segundo o Ministério da Saude, no Manual de Gestao de Inscritos para Cirurgia, este

programa devera:

e Garantir o tratamento do utente inscrito dentro de um periodo definido de

acordo com as regras;

e Imprimir ao hospital um compromisso, sendo assim emitido um certificado de

inscricdo na Lista de Inscritos para Cirurgia (LIC);

¢ Promover um maior envolvimento do utente no reconhecimento dos seus
deveres e direitos, existindo assim a assinatura do consentimento informado no

momento da inscricdo na LIC;

e Criar uma maior uniformizagdo no processo, garantindo a uniformizagao do

tratamento dos utentes com necessidades terapéuticas cirurgicas;

e Proporcionar um maior controlo e transparéncia através da constituicao de

estruturas reguladoras a nivel Hospitalar, regional e nacional.

Segundo a mesma fonte (pg. IV-1), os objectivos do SIGIC sio:

o “Reducao do tempo médio de espera para cirurgia”;
o “Controlo do tempo maximo de espera para a realizagao da cirurgia”;
¢ “Rentabilizacdo da capacidade instalada dos hospitais publicos”;

e “Clareza e uniformidade nos critérios de realizacdo de intervengdes cirurgicas”.
(Portugal. MS.,2005)

Estes objectivos garantem, assim, o tratamento em tempo previsto, imprimem no
hospital um maior compromisso com a populagdo, assim como levam a um maior
envolvimento do utente em todo o seu processo e conferem ao sistema uma maior

transparéncia e uniformidade.

Dentro de inumeras vantagens deste procedimento, podemos destacar, e mais
concretamente para o interesse do nosso estudo, o facto de que o SIGIC, segundo o
Ministério da Saude dever promover uma gestao optimizada do Bloco Operatério e dos
servigos cirurgicos, para que haja a garantia da utilizagdo e adequacéo correcta dos
recursos disponiveis, evitando estrangulamentos no processo. Para isso é necessario

que exista uma programacao cirdrgica com agendamento.
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No que se refere ao processo de gestdo do utente no hospital de origem, compete aos
servigos cirurgicos e as restantes areas hospitalares envolvidas, nomeadamente o

Bloco Operatério, segundo o Ministério da Saude, entre outras:
e Propor os utentes para intervencao cirurgica consoante as normas do manual
de gestao de inscritos para cirurgia;
o Reavaliar a situagdo e a sua indicagao cirurgica, se necessario;

o Manter actualizado o catdlogo de procedimentos cirirgicos associados a
Classificagao Internacional de Doencas, 92 Revisao, Modificagdo Clinica (CID-
9-MC)

o Proceder a seleccdo dos utentes para programacdo cirurgica consoante

critérios de antiguidade e prioridade;

e Construir uma programagao cirurgica tendo em conta os objectivos

estabelecidos com o Conselho de Administracdo do Hospital;

e “Gerir a disponibilidade do Bloco Operatério em funcao da procura e da lista de
procedimentos de cada uma das especialidades cirurgicas de forma a optimizar
a gestdo dos tempos de espera da respectiva lista de inscritos para cirurgia”
(Portugal. MS. 2005: V-3).

Sao, sem duvida, nestes ultimos pontos que o nosso trabalho se focaliza, dado que
nos iremos debrugar acerca da Gestdo de Bloco Operatério, com o objectivo de
optimizar os recursos em funcdo da producdo e da capacidade de resposta face a

capacidade instalada.

2.2. BLOCO OPERATORIO

Definir correctamente o que é um Bloco Operatério nao é simples, nem linear,

atendendo a que este conceito devera englobar aspectos complexos do ponto de vista:

- Arquitecténico;

- Técnico;

- De seguranga;

- De infeccao hospitalar;

- De gestao;
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- Da finalidade a que se destina;
- De recursos humanos;

- De recursos materiais...

Bloco Operatério € uma “unidade orgéanico-funcional auténoma, constituida por meios
humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar cuidados
anestésico/cirurgicos especializados, a doentes total ou parcialmente dependentes,
como o objectivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida.” (Portugal.
AESOP, 2006:20)

A Administracdo Regional de Saude Lisboa e Vale do Tejo define Bloco Operatério
como uma unidade organico-funcional “constituida por um conjunto integrado de meios
humanos, fisicos e técnicos destinados a prestacdo de tratamento cirurgico ou
realizacao de exames que requeiram elevado nivel de assepsia e em geral anestesia.”
(Portugal. MS. ARSLVT, 200-:1)

Segundo Bolander (1998), para a equipa cirurgica, o Bloco Operatério constitui um
instrumento de trabalho, equipado para operar com um determinado padrdo de

conforto.

Um Bloco Operatério é constituido por Salas de Operagdes que, segundo AESOP, sao
as unidades imobiliarias com o fim de realizar intervengdes cirurgicas. Estas Salas de
Operagbes sao parte integrante de uma Suite Operatéria, juntamente com o local de

desinfecgao, salas de apoio e sala de indugao anestésica. (Portugal. AESOP, 2006)

Estas defini¢gdes reflectem as diferentes abordagens dos autores, mas os principais

objectivos do Bloco Operatério prendem-se com:

¢ Cuidados no tratamento de patologia especifica ou associada;
e Manutencao da integridade fisica;

e Satisfacdo das necessidades fisicas e psiquicas do doente.

Sendo um servigo que afecta grandes consumos e muitos profissionais direccionados
e especializados, o Bloco Operatério tem, como qualquer sector, custos fixos
associados, que segundo Pereira (2004) sdo custos, que independentemente da
produgdo, ndo sdo susceptiveis de alteracdo a curto prazo, sendo estes custos, por
exemplo, os ordenados fixos dos profissionais. Existem também os custos variaveis, e

esses sim, dependentes da producdo, onde mais facilmente poderemos actuar, na
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medida de prevencédo de gastos desnhecessarios, como € o caso dos consumiveis

utilizados pela cirurgia, ou mesmo o tipo de tecnologia utilizada.

2.2.1. Recursos Humanos
A equipa do Bloco Operatério é multidisciplinar, comportando:

e Pessoal fixo: - Enfermeiros
- Assistentes Operacionais
o Pessoal rotativo: - Médicos (Cirurgides e Anestesiologistas)
- Técnicos de Diagndstico
- Outros

Quando falamos em pessoal fixo consideramos todos os profissionais que estao
afectos ao servigo, isto &, que estao registados no centro de custos desse servigo ou

departamento, exercendo as suas fungdes exclusivamente no Bloco Operatério.

Ao contrario do pessoal fixo, os profissionais que sdo considerados como pessoal
rotativo pertencem a outro departamento ou servico, como por exemplo os
Anestesiologistas que fazem parte do Servico de Anestesia, os Cirurgides que estao
afectos aos servicos da respectiva especialidade cirdrgica, mas que no entanto
exercem as suas funcbes tanto no Bloco Operatério como nas consultas de

especialidade, assim como nas préprias enfermarias e cuidados intensivos.

O pessoal rotativo no Bloco Operatério é destacado em determinados dias da semana
para dar continuidade ao trabalho realizado nos outros locais, exercendo assim as
funcdes que lhe competem dentro do Bloco Operatério, podendo ser considerados
como “utilizadores do Bloco Operatério”, na medida em que, em alguns Blocos
Operatodrios, as salas de operagbes sao distribuidas pelos servigos, com escala
propria de utilizagcdo, para que todos os servigos usufruam e consigam cumprir o seu

objectivo de producéo cirurgica e anestésica.

Independentemente do tempo que os profissionais despendem no Bloco Operatério,
para poder gerir um Bloco e avaliar os modelos de gestdo é essencial conhecer as
funcdes e os papéis de cada profissional dentro deste servico, assim como os
objectivos de cada grupo profissional, para que tenhamos uma visdo global dos

diversos grupos profissionais que o utilizam.
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S6 assim poderemos tecer algum tipo de opinido critica em relagdo ao trabalho que
estd a ser desempenhado dentro do servigo, ou tentar compreender alguns dos
problemas existentes no Bloco Operatério como, por exemplo, os conflitos entre os

profissionais, ou mesmo os derivados das distintas hierarquias profissionais.

Nesse sentido, iremos descrever, sucintamente, as fungdes dos Cirurgides,

Anestesiologistas, Enfermeiros e dos Assistentes Operacionais do Bloco Operatério.

2.2.1.1. Cirurgido

Dentro da sala de operagdes o papel do cirurgido é visto pelo doente como o médico
que opera, ou seja “o operador’, para utilizarmos uma linguagem mais popular. No
entanto, as responsabilidades dentro da sala de operagdes sao mais do que
simplesmente resolver um problema existente. Para além disso, é o cirurgido que
referencia o doente para o Bloco Operatdrio, tendo em conta de que é ele quem

elabora e é responsavel pelo diagndstico cirurgico diferenciado.

O cirurgido examina o doente, realizando uma avaliacdo acerca dos riscos da
intervencao, o tipo de técnica mais adequada, tendo em conta o estado global do
doente, estudando a histéria clinica, conjuntamente com o0s seus pares,
nomeadamente colegas da especialidade e anestesiologistas, pedindo, sempre que

necessaria, a avaliagdo de outros especialistas.

E responsavel pelo acto cirirgico e também pelos cuidados prestados ao doente
durante o seu internamento, que tenham sido estabelecidos ou indicados por ele,
prescrevendo assim cuidados pré e pds operatorios adequados a cada situagao,

seguindo o doente em todo o seu percurso.

O médico cirurgido pode realizar diversas cirurgias dentro de sua especialidade, sendo
muitas vezes especializado numa area. Neste estudo apenas iremos focar as funcbes
do Médico Cirurgido de Cirurgia Geral e do Médico Cirurgidao de Cirurgia
Cardiotoracica, pois é nestas especialidades que iremos desenvolver o nosso trabalho
de Observacgao in-loco. Assim, segundo a Classificacdo Nacional de Profissdes pelo

Instituto de Emprego e Formagéao Profissional o Médico Cirurgido de Cirurgia Geral:

) Realiza intervengdes cirurgicas, corrigindo deformidades adquiridas ou

congénitas, tratando doengas e ferimentos, prevenindo doencas e melhorando
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as fun¢des organicas no dmbito da cirurgia electiva do aparelho digestivo (intra-

abdominal) e da cirurgia dos tecidos moles;

o “‘Examina o doente, a fim de estabelecer a indicacdo operatéria, avaliando os
riscos da intervengdo, o método a empregar e estabelecendo um progndstico,
tendo em conta o estado geral do doente, a sua reac¢ao ao tratamento médico

e a sua histéria clinica”;

o Encaminha o doente a observagdo do anestesiologista para apreciagdo do

risco anestésico;

o Elabora as indicacbes para a preparacdo do doente, para a preparagdo dos

instrumentos e materiais necessarios a cirurgia;

o “Cria ou assegura-se da existéncia das condicbes materiais, equipamento,
pessoal e instalagcbes necessarias e suficientes para um pdés-operatorio

adequado”;

o “Prescreve os cuidados pés-operatorios essenciais e segue o doente no pos-

operatério, a fim de acompanhar a convalescencga’;

o Faz o registo sistematizado de todas as operagdes que praticou. (Portugal.
IEFP., 2001:62)

O Meédico Cirurgiao de Cirurgia Cardiotoracica, para além das outras funcbes acima
descritas, segundo a mesma fonte, realiza intervengdes cirdrgicas ao coragdo e
grandes vasos, assim como aos outros érgdos intratoracicos. Especializa-se, assim,
“no estudo e aplicacdo de teorias e técnicas de cirurgia cardiotoracica” . (Portugal.
IEFP, 2001:62)

Para além da sua actividade no Bloco Operatério estes Médicos Cirurgides podem

dedicar-se a investigacao dentro da sua area especifica.

2.2.1.2. Anestesiologista

Por regra o doente, ao chegar ao Bloco Operatdrio, € recebido pelo Anestesiologista e
pelo Enfermeiro de Anestesia que, em conjunto, recebem as informacgdes referentes a
sua situacdo. E este o primeiro impacto com o Bloco Operatério de que, normalmente,
o doente se lembra, guardando muitas vezes este momento como o Unico de que se

recorda da sua ida ao Bloco.
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Para quem j& entrou numa sala de operagbes, como doente, sabe que o
anestesiologista é aquele médico que nos “vai adormecer” e “fazer acordar’ sem
dores, no entanto, o anestesiologista € muito mais do que isso, tendo assim um papel
fundamental tanto na avaliagao pré-operatéria e pos-operatéria do doente, seguindo o

doente em todo o seu percurso no perioperatoéro.

Anestesia (do grego: av, an -"sem" e aioBnoig, aisthésis -"sensagdo"), significa,
tradicionalmente, a situacao de ter as sensagdes bloqueadas (inclusive a sensagao de
dor) ou temporariamente afastadas. Isto permite aos pacientes serem sujeitos a
cirurgias ou outros procedimentos, sem stress ou dor. Outra definicdo é a perda
reversivel da consciéncia, quer seja a perda total da consciéncia (na sequencia de
uma anestesia geral) ou a perda de consciéncia de parte do corpo, como a anestesia

espinhal ou um bloqueio nervoso podem provocar.

A Anestesiologia, como especialidade médica, trata a dor, controla o nivel de
consciéncia e assegura o conforto, o bem-estar e as fungdes vitais do doente durante
as intervengodes cirurgicas, exames complementares de diagndstico e terapéutica e a
execugao de outras técnicas e tratamentos invasivos. Actualmente, tendo em conta as
diferentes fases de actuagdo do Anestesiologista, pré-operatéria, intra-operatéria e
pos-operatéria, podemos considerar esta especialidade como uma especialidade do

Peri-operatério.

A American Society of Anesthesiologists, refere que a anestesiologia € uma pratica
meédica que se dedica ao alivio da dor e ao cuidado total do doente, em ambito

cirargico, antes, durante e apos a cirurgia.(ASA,2009)

Em Portugal, a Direc¢ao do Colégio de Especialidade de Anestesiologia da Ordem dos
Médicos, na proposta do novo programa de internato, utilizou a seguinte designacgao:
“Anestesiologia”. As areas em que a Anestesiologia é perita sdo: Anestesia e Medicina
do Peri-operatério, Medicina de Emergéncia, Medicina Intensiva, Medicina da Dor e

Reanimacao (Tavares, 2008).

Como especialistas, os Anestesiologistas sdo responsaveis por: administrar anestesia,
aliviar a dor e controlar as fungdes vitais, incluindo a respiracdo, ritmo cardiaco e
tensdo arterial durante a cirurgia. Apds a cirurgia mantém o doente numa situacéo
confortavel e estavel e estdo envolvidos na medicina intensiva e unidades de medicina

intensiva.

Segundo a American Society of Anestesiologists o papel principal dos

anestesiologistas de hoje, na sala de operagdes é tecerem juizos meédicos informados,
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para protegerem e regularem as fungdes vitais que possam ser afectadas pela cirurgia

que se esta a realizar. Assim, segundo o mesmo autor, os Anestesiologistas devem:
1) Providenciar uma avaliagdo médica continua do paciente;

2) Monitorizar e controlar as fungdes vitais do paciente — frequéncia e ritmo cardiacos,

respiragao, pressao arterial, temperatura corporal e balango dos fluidos organicos;

3) Controlar a dor e nivel de consciéncia do paciente, para permitir as condigbes

ideais a realizagao da cirurgia em seguranga e ao seu sucesso. (ASA, 2009)

Os Anestesiologistas necessitam de um conhecimento muito vasto de farmacologia,
medicina interna, fisiologia e resposta ao stress da cirurgia, dai que o programa de
ensino no internato de especialidade em Anestesiologia seja de quatro anos,
permitindo ao médico passar por diversos servigos e especialidades, cada um com as

suas caracteristicas e doentes especificos.

Por cada sala operatéria € necessaria a presenca de um Anestesiologista: “A boa
pratica assistencial exige que o acompanhamento do doente anestesiado ou sedado
seja efectuado, em presenca fisica junto do doente, por um especialista de
Anestesiologia, devidamente inscrito no respectivo Colégio. (...) Nao sendo aceitavel o
acompanhamento de mais do que um doente em simultaneo ou a tutela de quem

acompanha o doente.” (Portugal. Ordem dos Médicos, 2007:24).

A Ordem dos Médicos s6 considera aceitavel e excepcional a intervencdo em mais do
que um doente anestesiado ou sedado em caso de emergéncia (com risco de vida)
que imponha a intervencdo imediata com os recursos disponiveis, ainda que nao os

ideais.

Antes das cirurgias os Anestesiologistas avaliam as condi¢des clinicas dos doentes e
formulam planos anestésicos, individualmente para cada doente, tendo em conta o
seu estado fisico. Para isso, € necessaria a visita pré-anestésica que é realizada
quando o doente entra no hospital (situagbes de urgéncia), ou na véspera da cirurgia
(cirurgia electiva). Os doentes propostos para cirurgia electiva podem ainda ser

avaliados nas consultas de anestesia, em regime de consulta externa.

Durante a cirurgia é utilizada tecnologia avancada para a monitorizagcao das fungoes
vitais, fruto da inovagcdo e do desenvolvimento das novas techologias. Os
Anestesiologistas devem interpretar esses monitores sofisticados de modo a, correcta

e prontamente, diagnosticarem, regularizarem e tratarem os sistemas orgéanicos,
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enquanto um balango personalizado e equilibrado de medicamentos anestésicos €&
administrado.

No final da cirurgia os Anestesiologistas revertem os efeitos dos medicamentos
anestésicos e devolvem, de novo, o estado de consciéncia ao doente, denominado

este momento como o “acordar” ou recobro da anestesia.

Os Anestesiologistas sdo também os responsaveis pelas Unidades de Cuidados Pés
Anestésicos, vulgarmente conhecidas como “Recobro Anestésico”, que tem por
finalidade proporcionar aos doentes que foram operados, e ainda se encontrem sob o
efeito das drogas anestésicas, um cuidado especializado, uma observacao frequente
€ uma monitorizacdo continuada, até a total recuperagdo da anestesia e a

regularizagao das suas funcdes vitais.

Para além destas fungbes, ndo podemos esquecer a componente de ensino, contanto
que os Anestesiologistas podem supervisionar um ou mais internos de anestesia,
seguindo um programa de ensino da especialidade, permitindo a sua pratica e treino.
Os tempos de inducao e recobro anestésicos podem assim variar, tendo em conta as
necessidades de aprendizagem dos internos. Estes internos de anestesiologia,
segundo Caseiro (2005) irdo treinar, durante quatro anos, todo o tipo de anestesia em
todo o tipo de cirurgia e em todos os grupos etarios, praticando as técnicas de suporte
basico a avangado de vida e aprendendo o alivio da dor aguda e crénica, assim como
a Medicina Intensiva.

2.2.1.3. Enfermeiros

Em Portugal ndo existe nenhum documento oficial que regule as fungbes do
enfermeiro no intra-operatério. Existem sim indica¢des acerca das mesmas, sugeridas
pela Associagdo de Enfermeiros de Salas de Operagdes Portuguesa, sécio honorario
da Ordem dos Enfermeiros, indicacbes essas que sdo tomadas como boas praticas no
exercicio das fungoes. Existe, também, um documento, emitido pela Ordem dos
Enfermeiros, referente as funcbes do Enfermeiro circulante, tendo sido uma
necessidade criada face as novas fungdes dos Assistentes Operacionais, evitando

assim uma substituicdo de recursos humanos face as novas atribuicées de fungdes.

No bloco operatério existem, por sala de operagdes, trés enfermeiros com
conhecimentos e qualificagdes para exercerem as seguintes fung¢des: Enfermeiro de

Anestesia; Enfermeiro Circulante e Enfermeiro Instrumentista.
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Na Fase Intra-Operatéria as fungdes de cada enfermeiro sdo bem distintas, mas todos

eles tém competéncias para desempenharem os trés papéis, rotativamente, caso seja

a politica do Bloco Operatério em causa, existindo servicos em que estas fungdes sao

fixas.

Segundo a AESOP as Funcgdes do Enfermeiro de Anestesia:

1.

10.

11.

12.

Deve conhecer as necessidades do doente, existindo para esse efeito a

visita de Enfermagem Pré-Operatoria;
Saber qual a cirurgia, a hora e a anestesia do doente;

Verificar e testar o funcionamento de todos os aparelhos e

equipamentos necessarios a anestesia;
Verificar “stock” de farmacos de urgéncia;

Providenciar a chegada do doente ao Bloco Operatério, dentro da hora

marcada;

Receber o doente no transfer, identifica-lo e verificar com o colega de
internamento as condigdbes em que o doente se encontra, exames e

informacdes relevantes;
Colaborar no transfer e posicionamento na mesa operatoria;
Proceder a monitorizagao e cateterismo venoso periférico;

Assistir o Médico Anestesista durante a indugcdo e manutencédo da

Anestesia e no reverter da anestesia do doente;
Colaborar no controlo do balanco hidro-electrolitico;

Comunicar ao colega da Unidade de Cuidados P&s-Anestésicos

transmitindo as informacgdes necessarias (orais e escritas);

Providenciar a saida do doente da sala, acompanhando-o até ao
transfer. (Portugal. AESOP, 2006)

Segundo Fuller (2000) e a AESOP as Funcgdes do Enfermeiro Circulante sao:

1.

Providenciar a limpeza de superficies lisas e candeeiros das salas de
operagao, segundo normas de boa pratica e a comissao de higiene e

infeccao hospitalar;
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10.

11.

12.

Preparar a sala de operagbes com todo o equipamento necessario a
cirurgia, testando o seu funcionamento e procedendo ao preenchimento

de check-list de verificagao;

Assistir o enfermeiro Instrumentista e fornecer os materiais necessarios

respeitando a técnica asséptica cirurgica;

Ajuda na transferéncia do paciente da cama para a maca da sala de

operacoes e colaborar no seu posicionamento;
Assistir a equipa cirurgica durante a desinfecgéo e o vestir;

Acondicionar, identificar e providenciar o envio do material colhido para

analise;
Ajuda o Enfermeiro Anestesista na preparacéo da anestesia;

Orienta a contagem inicial e final das compressas, agulhas e

instrumentos de cirurgia;

Aplica a placa neutra no doente;

Verifica se o doente esta confortavel até ao fim da cirurgia;

Apoia emocionalmente o doente antes e durante a inducéo anestésica;

Elabora registos necessarios, referentes ao doente e a todos os
procedimentos. (Portugal. AESOP, 2006)

Segundo a Ordem dos Enfermeiros nas Orientacbes Relativas as Atribuicbes do

Enfermeiro Circulante, este profissional, tem como atribuicbes especificas a

diminuicdo da exposicdo do doente aos riscos inerentes aos cuidados prestados no

Bloco Operatério, “pela promocdo da seguranga do doente e dos restantes

profissionais e o suporte necessario a qualidade do acto cirdrgico no que ao ambiente

diz respeito.” (Portugal. Ordem dos Enfermeiros, 2004:2)

Segundo Parra & Saad (1998) e AESOP as Funcdes de Enfermeiro Instrumentista sao:

1.

2.

Confirma as cirurgias;

Colabora com o Enfermeiro Circulante na seleccdo de todo o material

necessario;

Conhece todos os instrumentos (nome, fungdo e correcta utilizacao) e

colocar os necessarios para cada cirurgia na mesa de instrumentagao;
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4. Responsabiliza-se por todos os instrumentos, compressas e suturas,
procedendo a sua contagem (no inicio, antes do encerramento da ferida

cirdrgica e no final da cirurgia);
5. Ajuda a equipa cirurgica a vestir-se;
6. Mantém a assepsia rigorosa;
7. Pericia e ordem na instrumentacao;
8. Limpeza e acomodagéao de todos os instrumentos utilizados;

9. Conhece com rigor todos o0s passos da cirurgia de modo a antecipar-se

as necessidades do cirurgido;

10. Controla a hemorragia, estando alerta &s compressas e ao controlo

hidro-electrolitico;
11. Separa o material limpo do sujo e do contaminado;
12. Prepara o material de penso e drenagem;
13. Faz o penso operatorio;
14. Coloca o material cortante e perfurante em recipientes proprios;

15. Retira o material da mesa operatéria e coloca-lo em contentores
préprios e providencia o seu transporte no circuito correcto para a sala
de preparagao de material. (Portugal. AESOP, 2006)

E também da responsabilidade dos enfermeiros a reposicdo dos materiais gastos, a

organizagao dos mesmos e a sua requisigao urgente, caso seja necessario.

Os Enfermeiros de Bloco Operatério sdo responsaveis pelo envio do material a central

de esterilizagao, organizacgao, registo e verificagdo de todo o material esterilizado.

Como anteriormente referimos, a AESOP defende que sao necessarios trés
enfermeiros por sala de operagao, com distintas fungdes de enfermeiro de anestesia,
enfermeiro instrumentista e enfermeiro circulante. No entanto, e segundo uma férmula

criada em 1999 pelo Departamento de Recursos Humanos do Ministério da Saude:

EN= PT x HF x n° dias/ano
T

EN — n° de enfermeiros necessarios
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PT — Postos de trabalho (3,5 enfermeiros X n° de salas operatérias) ou (3 enfermeiros
X n°® de salas operatérias)

HF — n° horas de funcionamento/dia

T — horas de trabalho/enfermeiro/ano

(Portugal. MS. 1999)

Esta formula pode ser considerada ambigua, quer do ponto de vista de elaboragao de
calculos, quer de interpretacado, dado que cabe a quem executa esses calculos definir
a necessidade de pessoal, isto é se sdo necessarios 3 ou 3,5 enfermeiros por sala de

operacoées.

Este “meio” enfermeiro por sala de operacdo nido é mais do que a necessidade da
existéncia de um enfermeiro “fora” das salas de operacao. Isto €, sem desempenhar
as fungbes de enfermeiro instrumentista, circulante ou de anestesia, para coordenar
todo o processo logistico e a gestdao de recursos materiais e humanos inerentes a
cada cirurgia, normalmente denominados por coordenadores, caso n&o seja

Enfermeiro Chefe no desempenho desta fungao.

A necessidade da existéncia de um Enfermeiro Coordenador fora das salas de
operagdes verifica-se especialmente nas especialidades mais complexa como
Ortopedia, Neurocirurgia e Cirurgia Cardiotoracica que envolvem uma série de
material e de recursos humanos especificos que devem ser requisitados e conferidos
atempadamente para que tudo se processe dentro da normalidade e sem interferir
com o decorrer das outras cirurgias. Observamos esta realidade na pratica diaria do

Bloco Operatorio.

2.2.1.4. Assistentes Operacionais

Segundo o IEFP os Assistentes Operacionais, denominados ainda ha bem pouco
tempo como Auxiliares de Acgao Médica, tém como objectivo principal, no exercicio da
sua fungao, “Colaborar, sob a orientacdo de técnicos de saude, na prestacdo de
cuidados aos utentes, na manutencido das condi¢cdes de limpeza e higienizagdo nas
instalacbes e no apoio, logistico e administrativo, ao servigo e/ou unidade integrados

em estabelecimentos de cuidados de saude.” (Portugal. IEFP, 2007:1)

De acordo com o Departamento de Recursos Humanos da Saude do Ministério da
Saude estes profissionais de saude, segundo a orientacdo e supervisdo do enfermeiro,

tém como tarefas no Bloco Operatério:
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* Ajudar o Enfermeiro a receber o doente, coloca-lo na marquesa e posiciona-lo
* Desinfectar, lavar e secar o material cirargico
* Repor suportes de papel e desinfectantes

* Lavar e desinfectar: mesas, armarios, suportes, vidros, portas, paredes, chao,

entre outros dispositivos

* Entregar, no servigo proprio, requisicbes para troca ou requisicdo de material

para reparacao
* Acondicionar e assegurar um transporte seguro dos “sujos” e “contaminados”

» Fazer a desinfeccéo e lavagem, protegendo adequadamente os recipientes de

recolha dos desperdicios
» Recolher e acondicionar a roupa suja
* Arrumar a roupa limpa
* Guardar material esterilizado

» Distribuir o material (balas de oxigénio, gas, azoto, microscopio, etc) pelas

salas de operagdes
¢« Manter e arrumar o material de stock e de consumo

» Transportar para o Bloco Operatério: Medicamentos e material de consumo,

material esterilizado, balas entre outros dispositivos

» Transportar do bloco operatério para os respectivos servigos: roupa suja.
Material para esterilizar, material biolégico para analise, requisigdes e pedidos.
(Portugal. MS. DRHS, 1989)

2.2.2. Estrutura, Localizacéo e Dimensdes

Nao existe nenhum projecto arquitectdénico de Bloco Operatério standard, nem que
seja satisfatério de todas as necessidades de cada especialidade cirurgica. No entanto
“os objectivos de todos os conceitos de projectos sdo a seguranca do paciente e a

eficiéncia operacional” (Fuller, 1994: 22).

Todos os Blocos Operatorios sao diferentes, pois muitas vezes estamos perante uma
instituicdo com edificios antigos de dificil alteracao a planta de base. Os hospitais que

tém vindo a ser construidos de raiz tendem a projectar os seus servicos num futuro
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préximo de aproximadamente 20 anos, sabendo que nessa altura ja estardo

provavelmente a necessitar de alterar as suas instalagoes.

O Bloco Operatoério € um local onde circulam diferentes tipos de material (limpo,
esterilizado e sujo) e de pessoas (profissionais e doente). Estes trajectos tém de estar
definidos para que se reduza ao maximo o cruzamento de circuitos ndo desejaveis
como é o caso de sujos com esterilizados, evitando o cruzamento de bactérias e

microrganismos, indesejaveis a cirurgia.

Devido a constante circulagcdo de material limpo e material sujo dentro do Bloco
Operatodrio a sua estrutura deve estar preparada com zonas limpas e zonas sujas que
devem ser respeitadas e os seus circuitos mantidos fechados, para que nao haja o

problema de contaminacéo.

O Bloco Operatério devera estar localizado numa area independente da circulagao
geral do hospital, mas deve ser localizado de forma a existir uma facil e directa
comunicagdo com as interligagdes principais, como por exemplo, internamento,
urgéncias, Unidade de Cuidados Intensivos e esterilizagdo, permitindo a expansao das

suas instalacées e um bom controlo de entradas e saidas.

Existem normas de segurangca e de assepsia que tém obrigatoriamente de ser
cumpridas, normalmente elaboradas e publicadas pela Comissdo de Controlo da
Infeccdo Hospitalar de cada Hospital. Segundo, Fuller (1994), existe um protocolo para

a movimentagao de suprimentos e do pessoal:

1. As pessoas que entram no Bloco Operatério ndo devem entrar nas areas

restritas, a menos que utilizem vestuario e calgado especifico;

2. A equipa cirurgica que sai do Bloco Operatério deve utilizar roupa apropriada

quando entra e quando sai do Bloco;
3. As portas entre areas limpas e sujas devem estar devidamente fechadas;

4. Para o transporte de material destinado ao Bloco Operatério deve-se utilizar
um elevador unico para o material limpo e outro para o material sujo, com

circuitos diferentes e que nao se cruzem,;

5. O material limpo e esterilizado recebido no Bloco Operatério deve ser

embalado com uma cobertura extra (“cobertura-barreira”);

6. Normalmente, os doentes sao transportados para o Bloco Operatério numa

maca ou na cama da enfermaria.
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Para que haja um controlo minucioso de entrada e saida de pessoal, assim como de
um Bloco Operatdrio asséptico e seguro, ha que cumprir estas regras minimas e

basicas.

O Bloco Operatério deve conter quatro zonas que permitem definir correctamente os
movimentos de pessoas e materiais: zona protectora; zona limpa; zona asséptica;

zona suja.

Segundo a AESOP, para um Bloco Operatério é essencial a definicdo de circuitos para
estas zonas, adaptando ao tipo de uso e fungdo de cada uma. Assim considera a

existéncia de trés grandes circuitos que deverao ter acesso diferenciado e separado:

e Doentes: ha que definir principalmente o modo de transporte do doente
da unidade de internamento até ao Bloco Operatério e do Bloco até ao
local pés-cirurgico; a existéncia de transferes, sua tipologia e o seu local.
“Em nenhuma circunstancia devera entrar a cama hospitalar na Sala de

Operacao.”;

e Pessoal/Profissionais: definir os procedimentos de mudanca de roupa e

espaco fisico;

e Materiais e matérias: local de armazenamento e processos de
separagao de material estéril, tratamento e acondicionamento dos sujos
e lixos e seu transporte adequado. A distancia entre o Bloco Operatoério
e a central de esterilizagdo deve ser a minima possivel. (Portugal.
AESOP, 2006)

Em Portugal apenas existe o Decreto Regulamentar n°® 63/9 de 2 de Novembro que
“regula o licenciamento das unidades privadas de saude” e contém um anexo que é
referente a “Instalagdes e equipamentos minimos a considerar no bloco operatorio,

para o efeito do artigo 15°”.(Decreto Regulamentar n°® 63/9. D. R. I? Série — B)

Assim, neste documento, podemos concluir que, no entendimento de quem elaborou
este Decreto Regulamentar, uma sala de operacdes devera ter 36 m? com uma largura

de 5,5 metros, no entanto a sala de operagdes podera ter 30 m? “

quando na unidade
privada de saude existir urgéncia ou unidade de obstetricia”, independentemente do
tipo de cirurgia que se realize naquela sala de operagao, coincidindo com a AESOP

que refere ser necessario conhecer a utilizacdo do mesmo para determinar dimensdes.

Existem também especialidades que implicam uma série de material extra cirurgia,

equipamentos e pessoal especializado, como é o caso da Ortopedia, da Cirurgia
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Cardiaca, da Neurocirurgia e Oftalmologia que necessitam da utilizacdo de

microscopio, intensificador de imagem, etc.

Segundo a AESOP o minimo que uma sala de operacdo devera ter é de 36 m? por 3
metros de altura e no maximo de 60 m2 para especialidades mais complexas e com a
tal necessidade de mais pessoal e material do que uma cirurgia basica. (Portugal.
AESOP, 2006)

A AESOP baseia-se, ainda, na Academy of Architecture for Health para recomendar

algumas dimensdes que entendo serem pertinentes para a minha discusséo:

e Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos: 7,5 m? para cada cama, mais
espago para material adicional e cortinas entre camas, promovendo a

privacidade de cada doente;

e Armazém de equipamentos: 5 a 14 m? recomendando a separacéo do
material de anestesia dos restantes materiais (devera existir para

manter os corredores livres);
e Sala de apoio de material estéril a cada Sala de Operagdes: 12 m;
e Armazém de farmacia: 10 m?;
e Lavagem, Desinfeccdo e Esterilizagdo: 24 m?;
e Sala de Sujos e despejos: 9 m?;

e Desinfeccdo do pessoal: 9 m?.

No Decreto Regulamentar n® 63/94 de 2 de Novembro podem-se retirar mais algumas

dimensoOes aconselhadas:

e Sala de indugéo anestésica: 14m? (largura de 3,5metros)

2 «

e Unidade de Cuidados Pdés-Anestésicos: 24m~ “com a capacidade para

um numero de camas néo inferior ao niumero de salas de operagdes”;

e Sala de trabalho de enfermagem: 12m?.

Ervin Putset (1979), arquitecto e planeador sueco, membro da International Union of
Architects, no livro “Modern Hospital”, apresenta-nos algumas areas para a construgcao

de Blocos Operatoérios:

e Sala de Anestesiai 17m? no entanto para procedimentos

neurocirdrgicos a sala de anestesia devera ter 25 m;
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e Sala de operacgdes de cirurgia geral: no minimo 29,4 m? (5,25 por 5,6
metros), no entanto o mais comum é 40 a 42 m? (6,5 por 6,55 metros

sdo o recomendado);
e Sala de operagdes de ortopedia e traumatologia: 42 a 50 m?

e Sala de operagdes de oftalmologia: 30 m? a 40 m? (cirurgia

oftalmoldgica major);

e Sala de operacdes cardiovascular: 56 m? (7,2 por 7.8 metros)

Segundo a American Institute of Architects nas normas de 2006 “Hospitals - Guidelines
for Design and Constructions of Health Care Facilities” referem que uma sala de

operagdes construido de raiz devera ter 37,16 m? e cerca de 34 m? numa remodelag3o;

Consideramos importante conhecer estas recomendagdes para a Gestdo de Bloco
Operatorio, tendo em conta que é necessario conhecer as adverténcias existentes,
nao so para a projecgao de um futuro Bloco Operatério, como para a remodelagao de
um antigo, ou mesmo para conseguir justificar certas decisbes importantes para o

funcionamento do mesmo, nomeadamente a criacdo de circuitos e locais distintos.

A estrutura fisica de um Bloco Operatdrio, é por tudo o que foi referenciado, importante
para o seu funcionamento como para uma Gestao eficaz, no entanto é crucial para o

bom funcionamento do servigo e para a prevencéao de riscos e infecgdes.

Tudo isto implica também um local de trabalho agradavel para os seus profissionais,
com condigdes merecidas para o trabalho desempenhado, tornando assim mais

harmonioso o funcionamento da equipa e saudavel o ambiente laboral.

2.3. GESTAO DE BLOCO OPERATORIO

O Bloco Operatério € um servigo bastante complexo, como ja vimos anteriormente.
Revela-se um desafio constante e, por isso mesmo, bastante estimulante aplicar os
principios de gestao, com vista a que se alcancem altos niveis de qualidade, eficiéncia

e produtividade.

Por muitos autores considerado o “coracao” do hospital, o Bloco Operatério, € um
centro de producao que se reflecte no financiamento hospitalar. Segundo Kuhn (1996)
um bloco operatério € um negdcio, considerando que o produto deste servigo, numa

forma empresarial e fabril, é o acto cirurgico.
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Algumas das praticas realizadas na gestao deste servico tdo especifico deverao ser
questionadas, na medida em que nao se pode partir da ideia de que o que é
importante é a realizagdo do maximo numero de cirurgias, independentemente dos
custos associados e da altura em que sao realizadas. Segundo Tyler (2003) esta
nogao classica de utilizagado do Bloco Operatdrio ndo tem em conta o tempo cirdrgico
para além do estabelecido previamente, tendo o hospital de pagar horas

extraordinarias.

Na gestdo do Bloco Operatério, aplicam-se fundamentos basicos de gestdo, como os
da eficiéncia, da efectividade e da eficacia. O trabalho dos gestores avalia-se,
principalmente, por estes padrdes, que sao conceitos bem diferentes. Assim, segundo
Teixeira (2005):

o Eficiéncia é a relacao existente entre a qualidade e a quantidade. Quanto maior
for o volume de produgao alcangado com o minimo de factores, maior o grau
de eficiéncia;

e [Eficacia é a medida em que os outputs produzidos através do processo se

aproximam dos objectivos iniciais. Quanto menores o0s desvios entre o

planeado e o produto final, maior é o grau de eficacia;

Ja para Pereira (2004), a Efectividade ¢é decorrente dos resultados de um
procedimento ou tecnologia médica aplicados a pratica. “A efectividade de um
programa de saude distingue-se da sua eficacia pelo facto de fazer referéncia a

situagdes reais.” (Pereira 2004:23)

A gestdo de bloco operatério devera permitir a utilizagdo dos recursos humanos,
materiais e fisicos de uma forma eficiente e eficaz, de forma a atingir os objectivos do
servico e mostrar uma efectividade consistente com uma rentabilizagdo maxima
desses mesmos recursos, sem desperdicios e sem perdas de tempo, face a

capacidade instalada, tornando este servigco o mais rentavel possivel.

Gerir um Bloco Operatério ndo é apenas gerir 0 numero de cirurgias, pessoas e
doentes. E sim ter uma vis&o alargada e global deste servigco, passando pelas fungdes
de cada profissional que trabalha no Bloco, até ao material mais recente utilizado em
cirurgia, até aos projectos existentes e as formagdes na area, os tempos utilizados em
cada sala de operacdo e como sao efectivamente ocupados, a optimizacdo dos

recursos e as implicagdes de uma incorrecta utilizacdo dos mesmos.
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Apesar de nao existir vasta bibliografia sobre esta matéria, existem alguns autores que
se debrugam sobre o assunto, tendo realizado estudos, nomeadamente no que se
refere aos tempos de utilizagdo de sala, aos atrasos de inicio de cirurgia e também

aos cancelamentos cirurgicos a “porta” do Bloco Operatdrio.

Por exemplo Chaabane (2004) identificou alguns dos problemas de gestdo de Bloco

Operatorio a diferentes niveis, sendo eles:

e Programa operatério;

¢ Definicao dos horarios de inicio das salas de operacoes;
¢ Planificagdo do Bloco Operatério;

e Ordem das cirurgias.

A organizagdo do Bloco Operatorio prende-se com inumeros factores sendo um
deles a existéncia de um regulamento de Bloco Operatdrio, no sentido de especificar o

funcionamento e regras do servigo.

O regulamento do Bloco Operatério €, sem duvida, uma ferramenta essencial, ndo sé

para a sua gestdo, como também para a tomada de decisbes e planeamento das
accoes. Segundo Bilbao e Fragata (2006) o regulamento serve para estabelecer
principios de funcionamento e de gestdo, assim como para regular a sua estrutura
organizativa: E também um documento que contém as competéncias dos elementos
que constituem a comissao de Gestdao do Bloco. Neste regulamento deverao estar

principalmente definidos os seguintes itens:

o “Afilosofia do Bloco Operatoério

e O ambito do Bloco Operatoério

e A estrutura organizacional do Bloco Operatério

o As competéncias do Director do Bloco Operatorio

o As competéncias do Enfermeiro Chefe do Bloco Operatdrio

e A constituicdo da Comissao do Bloco Operatério e competéncias dos seus

membros
¢ A constituicdo da equipe cirurgica
e O sistema de afectacao das Salas de Operacoes

¢ O planeamento da actividade do Bloco Operatério
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o O sistema de programacéo de Cirurgias
e O Sistema de informagé&o do Bloco Operatério” (Bilbao e Fragata , 2006:287)

Neste documento devera também estar descrito o horario de funcionamento do Bloco

Operatério, assim como o numero de profissionais por sala e as horas dedicadas a

cirurgia de urgéncia, caso se aplique.

A parte deste regulamento, ou inserido no mesmo, devera existir um documento com a

discriminacao das funcdes para cada membro da equipa do Bloco Operatdério, médicos,

enfermeiros, assistentes operacionais € mesmo técnicos, para que seja unanime,
independentemente de ja estar intrinseco a cada profissdo, serve de documento

escrito para consulta e analise.

O Planeamento Cirargico é indispensavel para a gestdo do Bloco Operatério e deve
ser conhecido por todos e de uma forma geral, nomeadamente se for elaborado pela
equipa de gestdo de bloco operatério, aceite por todos. O mapa de planeamento
cirurgico “sugere-se que seja pedida uma lista com um numero de utentes suficiente
para duas semanas de produgao cirurgica por forma a que, para a selecgéo final, de
utentes a agendar, seja possivel estabelecer a combinagao que optimize a actividade
do bloco”. (Portugal. MS. ,2005:V-21)

Este planeamento cirurgico devera conter uma série de informagdo necessaria aos
preparativos cirurgicos, para que tudo corra dentro do planeado. Entre essas
informacdes devera estar destacada a identificagdo do doente, o procedimento e o
medico responsavel, com a finalidade de evitar erros e minimizar danos aos doentes e

inconvenientes relacionados com trocas de processos.

A WHO langou um projecto para implementar nos departamentos cirurgicos a nivel
Mundial, denominado como “Alianga Mundial para a Segurang¢a do Doente”, em 2009
langa o Manual de Implementacédo da Check-List cirurgica e em Portugal foi marcado
pela Direccdo Geral de Saude o dia 15 de Dezembro de 2009 como o dia oficial de

inicio de implementacéo da Check-list cirurgicas nos Hospitais portugueses.

A Check-List Cirurgica ndo € mais do que um instrumento de registo de verificacao de
todos os passos fundamentais dentro de uma sala de operagdes, seguindo o percurso
do doente, envolvendo toda a equipa multidisciplinar. Este instrumento ajuda a
recordar a memoria de actos rotineiros que facilmente sao ignorados em doentes com

condigbes graves. Segundo a WHO o desafio global para a seguranga do doente € um
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elemento nuclear da Alianca Mundial e contém aporte de conhecimentos de

especialistas para melhorar a seguranca dos cuidados. (WHO,2009)

Assim, com o fim primeiro de minimizar as perdas desnecessarias, ou outras
complicagdes inerentes a um acto cirurgico ndo seguro, as equipas, com a utilizagao
desta check-list proposta pela WHO, tem em conta dez objectivos basicos e essenciais

traduzidos como orientagdes de seguranga cirurgica:

1. A equipa ira operar o doente certo no local certo;

2. A equipa utilizara métodos ja conhecidos evitando assim danos decorrentes da

administracdo de anestésicos para proteger o doente da dor;

3. A equipa identificara os sinais/sintomas e esta preparada para actuar numa

situacao de risco de vida ou faléncia respiratoria;

4. A equipa ira identificar os sinais/sintomas e esta preparada para actuar numa

situacao de perda elevada de sangue;

5. A equipa evitara a inducdo de uma reaccdo alérgica ou adversa a

medicamentos;

6. A equipa utilizara sistematicamente métodos cirdrgicos conhecidos para

minimizar o risco de infec¢ao cirurgica;

7. A equipa ird impedir a retencao inadvertidamente de material em feridas

cirurgicas;

8. A equipa ira acondicionar e identificar convenientemente todas as amostras

cirurgicas retiradas;

9. A equipa comunicara eficazmente a informagao critica que possa contribuir

para o aumento da seguranga dos procedimentos cirurgicos;

10. Os hospitais e os sistemas de saude publica irdo estabelecer a vigilancia
epidemiolégica de rotina que permite a monitorizagdo da capacidade cirurgica,
volume e resultados. (WHO, 2009)

Outro dado importante no planeamento cirirgico €, sem duvida, a indicacdo dos
recursos humanos e materiais especificos, no sentido de proceder as burocracias
institucionais para a requisicdo dos mesmos, para que a sua falta nao seja motivo de

cancelamento cirurgico.

Um dos problemas que surge na gestdo de bloco operatério é logo na definicdo dos

tempos. O que muitas vezes acontece aquando dos registos, ja que os diferentes
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profissionais registam tempos com horas diferentes, pelo simples facto de ndo estar

determinado, na maioria das instituicdes, uma tabela com a definicido dos tempos.

Para muitos profissionais este dado pode nao ser importante, ou mesmo relevante

para o funcionamento do Bloco. Mas para uma gestao completa é necessario saber os

tempos de utilizacdo dos recursos, para que se alcance um planeamento, tanto dos

recursos fisicos como humanos e para o melhoramento dos tempos e da rentabilidade

do servico. Sao estes tempos que se vao reverter em taxas de ocupacido de sala,

indicador considerado essencial para a monitorizagao da gestao de bloco operatério.

E-nos apresentado por Andrew e William (1998) uma série de tempos com definicdes

denominado como Glossario de termos dos Directores de Anestesia, utilizados pela

American Society of Anestisiologist.

Quadro 1 — Glossario de termos dos Directores de Anestesia

Hora de chegada do Doente ao
Bloco Operatério

Hora a que o doente chega a zona do transfer do Bloco Operatério.

Hora de Chamada do Doente

Hora a que o servico é informado para transportar o Doente ao Bloco
Operatério.

Hora de inicio da Preparagao da
sala de operagdes

Hora em que o pessoal inicia a instalagdo dos materiais e equipamentos para a
cirurgia seguinte.

Hora de inicio dos cuidados de
Anestesia

Hora a que qualquer membro da equipa de anestesia inicia os cuidados ao
doente, por exemplo cateterizacéo de veias periféricas.

Hora de sala pronta

Hora em que se verifica que a sala contém todo o material e equipamento
pronto a receber o proximo doente.

Hora de entrada do Doente na
Sala

Hora a que o doente entra na Sala de Operagdes

Hora de indugéo da Anestesia

Hora a que é administrado o primeiro farmaco pelo anestesiologista, com o
intuito de provocar alteragdes no estado de consciéncia do doente.

Hora de “pronto pela Anestesia”

Hora em que o doente tem um nivel de anestesia que é considerado suficiente
para se iniciarem os procedimentos

Hora de inicio de preparagédo do
doente

Hora em que o enfermeiro ou a equipa cirirgica inicia a preparagdo ou o
posicionamento do doente

Hora de inicio da

cirurgica

intervencéo

Hora de inicio do procedimento (ex. inciséo a pele)

Hora de conclusado da intervencéo
cirdrgica

Hora em que todos os materiais sédo retirados, compressas contadas, penso
executado e os intervenientes médicos completaram a assisténcia directa ao
Doente

Hora de saida do doente

Hora a que o doente sai da sala de operagdes.

Hora de inicio da limpeza da sala

Hora a que se inicia a limpeza da sala de operagdes

Hora do final da anestesia

Hora a que o anestesiologista termina os cuidados ao doente, entregando-o aos
cuidados da equipa para onde segue o doente (ex. Unidade de Cuidados Pos-
Anestésicos, Enfermaria).

Hora do final da limpeza da sala

Hora em que a sala é dada como limpa, para se iniciar os preparativos e
entradas de material para a préxima intervengao.

Adaptado de: Andrew, H., Wiliam, Z., 1998
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Mais uma vez reforgamos a ideia de que é fundamental existir uma definicdo dos
tempos para que toda a equipa, nos seus distintos registos possa colocar a hora e o
tempo real de cada momento da utilizagdo da sala de operagbes para que seja

contabilizado correctamente.

Estes tempos servem, nao sé para registo interno, externo e legal, mas também para
futuros planeamentos cirurgicos, de modo a que no planeamento elaborado sejam
tidos em conta todos os momentos necessarios, na contagem de tempo para

ocupagao de sala.

E necessario, ao mesmo tempo, para quem gere o Bloco Operatério e mesmo para
quem nele trabalha, ter o conhecimento da sequéncia e importancia dos tempos
dentro de uma Sala de Operacgdes, diferenciando-se, assim, o tempo cirlrgico do

tempo de ocupacgao de sala.

Um tempo que muitas vezes nao é tido em conta é o tempo de turnover, definido por
Martins (2003) como o tempo entre a saida do doente da sala de operacbes € a
entrada do préximo doente na sala de operagoes, incluindo este tempo a limpeza da
sala e o tempo de espera, em que a sala esta vazia aguardando a entrada do proximo
doente. Segundo Champault et al. (2003) e Overdyk et all. (1998) existem diversos
factores que podem influenciar o tempo de turnover, quer ao nivel do tempo de

limpeza, quer ao nivel do tempo de espera do seguinte doente.

No entanto quando este tempo nao é contabilizado “induz alteragdes artificiais na taxa
de utilizacdo, conduzindo a valores baixos que ndo correspondem a realidade.
Turnovers muito lentos provocam atrasos, em relacdo ao planeado e,

consequentemente, aumento desnecessario de custos” (Martins 2003:24)

Para a contagem da taxa de ocupacgado de sala, o tempo que é tido em conta é
efectivamente o tempo de ocupacao de sala e ndo o tempo cirurgico, dado que
abrange todo o tempo em que o doente se encontra efectivamente dentro da sala de

operacgdes.

O planeamento cirtrgico € também importante para a gestdo das actividades dos
profissionais. Para além dos cirurgides, os anestesiologistas e os enfermeiros
necessitam de planear as suas actividades na sequéncia do mapa cirurgico,

nomeadamente no que se prende com a visita pré-anestésica, como anteriormente

referimos, aquando da abordagem das fungdes do anestesiologista, e na visita de

enfermagem pré-operatéria que é realizada pelo enfermeiro de anestesia, com o fim
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de conhecer o doente. Tudo isto, para que haja uma personalizacdo de cuidados e

atencao aos cuidados especiais que possa requerer o doente.

Esta visita de enfermagem pré-operatéria assume-se como peca fundamental no
planeamento, na individualizagdo dos cuidados, identificando-se assim as
necessidades especificas do doente e as caracteristicas do préprio que sao
susceptiveis de interferir na cirurgia, como por exemplo a patologia associada, peso,

altura, idade, etc.

A visita é programada entre o enfermeiro do bloco operatério, normalmente o
enfermeiro de anestesia, e o enfermeiro da enfermaria, de acordo com a vontade do
doente, se é da sua vontade receber ou ndo o enfermeiro. Se for essa a vontade do
doente, na vista de enfermagem pré-operatéria, segundo AESOP o enfermeiro deve,

entre outras actividades:
- Informar o doente de quem o vai receber no bloco operatério, no dia da cirurgia;

- Entregar um manual de acolhimento, caso exista e preferencialmente, caso seja
possivel, realizar uma visita ao Bloco Operatorio, principalmente se se tratar de uma

crianca;

- Observar e interpretar o comportamento do doente, avaliando assim o seu nivel de
ansiedade e esclarecer as duvidas existentes, mostrando disponibilidade para

responder as questoes;

- Fornecer as informacgdes claras e adaptadas, adequando o vocabulario ao nivel e

desenvolvimentos socio-cultural e diferenciado do doente;

- Encaminhar para o médico cirurgido e anestesiologista todas as questdes referentes

ao diagndstico médico e progndstico cirurgico;

- Explicar o percurso do doente, incluindo a Unidade de Cuidados Pds-Anestésicos e o
seu objectivo. Reforgar a ideia das dores pods-cirirgicas e da possibilidade de ser
necessario colocar drenos ou outros dispositivos que provocam desconforto. (Portugal.
AESOP, 2006)

Para além da vista de enfermagem pré-operatdria € necessario também conhecer este
mapa, para que o material seja preparado na véspera da cirurgia, pois segundo a
AESOP (2006) o enfermeiro circulante e o enfermeiro instrumentista, na véspera da
cirurgia consultam o plano operatério preparando assim o material necessario para o

acto cirurgico.
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Todo este planeamento n&o devera ser elaborado por um elemento isolado mas sim
por uma Equipa de Gestdo de Bloco Operatorio. O trabalho em equipa é
fundamental e todos devem ser elementos participativos no seu processo de gestao.
No entanto, segundo Kuhn (1996) tradicionalmente a gestdo do Bloco Operatdrio esta
a cargo de um supervisor do Bloco Operatério, o enfermeiro chefe e o chefe de

cirurgia ou simplesmente pelo director de servigo.

O factor multidisciplinaridade passa entdo a ser uma necessidade fundamental para a
gestdo de um servico tdo complexo como este. Seria, entdo, limitativo que uma
pessoa apenas decidisse e se responsabilizasse por todo o funcionamento de uma
“peca” de crucial importancia dentro de uma instituicdo, com uma cadeia de valores

complexa.

O National Health Service do Reino Unido, citado por Bilbao e Fragata (2006:283),
refere que, na criagdo de um Programa de Modernizagédo dos Blocos Operatérios, seja
necessaria a criagao de “estruturas de suporte ao planeamento e gestdo dos Blocos
Operatérios, entre elas a Comissao de Gestdao do Bloco Operatério”, sendo esta
comissao constituida por elementos representativos das varias categorias profissionais
que trabalham no Bloco Operatério (Médicos, Enfermeiros e Gestores). A direccao
desta comissdo pode entdo ser assumida por qualquer um dos representantes desde

que tenham competéncias no ambito cirdrgico e na area de gestao.

Esta comissdo, segundo Bilbao e Fragata (2006) tem como objectivos estratégicos e

operacionais:

e Gerir e planear com eficiéncia o desempenho do servico;

¢ Melhorar a organizagdo do Bloco Operatério com vista a aumentar a resposta

assistencial e melhorar a eficiéncia global do hospital;

o Resolver os problemas que surjam e partilhar a informagdo com os restantes

elementos.
Com base nestes objectivos, a comissao de gestdo de bloco operatério tem como
funcoes:
o “Elaboragéo do plano estratégico, monitorizacdo e gestdo do desempenho do

Bloco Operatorio.

e Elaborag¢ao do Regulamento do Bloco Operatdrio.
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o Nomeacgéo, se aplicavel, dos sub-grupos (...) que ddo mais atengédo as normas
e procedimentos sectoriais, gestdo operacional, gestdo de novos equipamentos,

risco e seguranga, controlo de infecgao e qualidade (...)

e Os subgrupos elaboram planos de accéo, relatérios de acompanhamento,

procedimentos (...)

o Definicdo, monitorizagdo e divulgacdo da informagdo dos indicadores de

desempenho atraves dos indicadores de qualidade com benchmarking.
o Implementagdo e acompanhamento das ac¢des de melhoria.

e Elaboracdo do plano estratégico de afectacdo de recursos das diversas

especialidades cirurgicas, articulando com os seus planos de accéo.
o Elaboracao dos relatorios de actividade a serem apresentados a Administracao.
o Autorizacdo e monitorizagédo da estratégia de formagéo e ensino.

¢ Desenvolvimento e manutengao das técnicas de comunicacao, que incluam os
conceitos de processo de comunicagao, assertividade, processo de mudanga,
resolugdo de conflitos, colaboragcao enfermeiro-médico, poder e politicas.”
(Bilbao e Fragata, 2006: 285)

No futuro é necessario que todos os membros participativos na gestdo do Bloco
Operatodrio invistam nos cuidados ao doente e seja notéria e saudavel a competicao
entre os departamentos, numa visdo de melhoramento e alcance da eficiéncia, com
sentido de competitividade e benchmarking, fazendo uma aprendizagem constante e

construtiva, retirando o que de melhor se faz para melhor fazer.

Para facilitar todas estas intervengbes e o planeamento das acg¢des, assim como a
propria gestao, revela-se necessario a existéncia de um Sistema de Informac&o com
algumas caracteristicas especificas, ndao nos limitando apenas aos conhecidos

programas de gestao de doentes utilizados nos Hospitais e nos Centros de Saude.

O Sistema de informacgéo é sem duvida importante para a monitorizagcao dos dados e
dos indicadores relevantes e a avaliagdo da performance do servico. S6 com o
conhecimento correcto dos indicadores se torna possivel a sua utilizagdo para
benchmarking. Segundo Harris e Zitzmann (1998) os dados sobre a utilizagdo dos
recursos, incluindo os tempos individuais, os recursos fornecidos e os equipamentos

sdo vitais para uma efectiva gestao desta area.
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Existem inimeras empresas no mercado que dispdem de programas informaticos para
gestdo de doentes e mesmo programas de elaboragdo de mapas cirurgicos e de
consultas, bem como para horarios dos profissionais, ndo deixando de ser ferramentas
Uteis e de grande interesse na gestao de Bloco Operatdrio, facilitando-se por essa via
o trabalho e conseguindo retirar informacées de uma forma facil, organizada e quase

imediata.

Os sistemas de informagédo suportam uma gestdo integrada do Bloco Operatdrio,
interligando-o com outros servigos e estabelecendo uma continuidade de cuidados
desde o pré-operatorio até ao pds-operatério, possibilitando assim que a informacéao
produzida do intra-operatério seja visualizada e completada pela equipa seguinte. E
possivel que toda a informacdo acompanhe o doente em todo o seu percurso,
diminuindo deste modo a perda de informacao, exames e todo o material que é parte

integrante de um processo clinico.

Os sistemas de informacdo, segundo Bilbao e Fragata (2006), desenvolvem uma
gestdo integrada do processo clinico pois sdo fundamentais na gestdo da
hospitalizagdo do doente, na interacgdo com os servigos centrais, na gestdo das salas
de operacdes e do proprio Bloco Operatério, no controlo do financiamento assim como

na comunicacgao interna e externa.

Podemos encontrar aplicagcdes destes sistemas que nos fornecem informacao
transparente em tempo real, ndo apenas no que toca a gestdo dos doentes como a
possibilidade de criar estatisticas mensais, semanais e mesmo individuais da
producdo e da utilizagdo dos recursos. Segundo os mesmos autores, podemos
também encontrar aplicagcbes que nos permitam planear os recursos humanos e
fisicos, consoante programa cirurgico e “gerir equitativamente as actividades dos
diferentes profissionais realizando um seguimento das suas competéncias” (Bilbao e
Fragata, 2006:285)

Torna-se, entdo, importante que a ferramenta informatica utilizada no servico seja
centrada no doente, mas que esteja disponivel em varios terminais € com acesso para
todos os profissionais directamente relacionados com o doente e onde seja permitido o

registo das actividades de todos os membros da equipa.

A possibilidade de ver o seu trabalho monitorizado, avaliado e com a possibilidade de
0 conseguirmos observar em tempo real torna-se um estimulo e, muitas vezes, um

indicador do trabalho dos profissionais, analisando o seu desempenho e producao.
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Este facto pode ser visto por muitos como uma utilidade e uma mais-valia, para outros

uma mera avaliagao e quantificacdo do trabalho.

O facto de o trabalho ser avaliado, monitorizado e quantificado, quer quanto a equipa,
quer individualmente, pode levar a uma competitividade natural, existindo a
possibilidade de “premiar” uma maior produgdo ou um melhor desempenho de equipa

ou individual, caso seja esta a politica da instituicido e/ou do servico.

Outra ferramenta importante do Sistema de Informagao é a possibilidade deste estar
conectado ao servigo de aprovisionamento, no sentido de serem debitados os gastos
por doente para serem repostos automaticamente. Para Macario e Canales (2001)
parece Obvio que haja um sistema de controlo de material para manter um “inventario”
hospitalar baixo, reduzindo assim os gastos desnecessario, utilizando o denominado

“dust-in-time inventory control”,

A Atribuicdo de Incentivos a producdo da equipa é, muitas vezes, visto como uma
perversidade do sistema, no entanto é considerado também por outros como um factor
de grande peso na motivacao dos profissionais, que véem reconhecido o seu esforgo

e trabalho no incentivo monetario, face aos objectivos do servigo.

O incentivo, segundo Pereira (2004) ndo € mais do que um estimulo que leva o
profissional a adoptar um determinado comportamento, um exemplo disso é o
pagamento ao acto por uma tabela previamente estabelecida, que esta patente no
programa de cirurgia adicional no combate a LIC, que é um sistema em que os
profissionais sao pagos por doente. Ou seja: quanto maior o numero de actos

cirargicos maior é o pagamento final.

No entanto, a contratualizagdo adicional é criada quando o hospital esgota a sua
capacidade instalada e no sentido de rentabilizar os seus recursos propde aos seus
profissionais que, extra horario, sejam capazes de produzir mais, com um pagamento

ao acto, previamente definido.

O incentivo ndo deve ser confundido com contratualizagao cirargica. O programa de
cirurgia adicional leva, sim, a um incentivo para que os profissionais estejam a produzir

no hospital e para o hospital, fora do seu horario de trabalho a um custo acrescido.

O programa de incentivo ndo é contratualizado, o que sucede é que em alguns centros
de responsabilidade integrada existe efectivamente um programa de incentivos

atribuido pelo préprio centro, consoante os objectivos e a producao efectuada.
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Este tipo de incentivo pode ser uma mais-valia para o doente, numa perspectiva de
rapidez de resposta, que se reflecte em poder ser intervencionado e resolvido o

problema o mais rapido possivel, aumentando assim a acessibilidade ao servigo.

No entanto os incentivos ndo tem de ser exclusivamente revertidos em dinheiro,
existem outros incentivos, “tais como o prestigio na profissdo e o reconhecimento

social que tem um peso muito grande no sector da saude”. (Pereira 2004: 26)
A politica de incentivos, segundo Nunes (2005), tem como objectivos:

e Levar a um aumento na responsabilidade e consciéncia individual de cada
profissional e do grupo dentro da organizacdo, “centrando a sua actividade no
que é a sua missdo — servir a populagdo garantindo, com efectividade, os
cuidados assistenciais de que esta necessita”’, (Nunes, 2005:12) implicando
uma constante preocupagdo com os aspectos qualitativos e quantitativos

desses cuidados;
¢ “Incentivar o espirito de equipa e o trabalho conjunto” (Nunes, 2005:12);

e Ajudar a constante criacdo de valor dentro da instituicdo, ajudando a estimular

accdes que agreguem valor a organizagao, aos clientes e as proprias pessoas.

A atribuicdo de incentivos, caso seja monetaria, ndo € mais do que um acréscimo no
vencimento base, acréscimo esse que é calculado consoante a producdo e os

objectivos de servico.

O incentivo pode ser visto como “a implementacdo de uma medida que estimule os
seus profissionais a aumentar a qualidade e/ou a quantidade do trabalho realizado”
(Miller, 2005:488). Assim, segundo Vasconcelos (2005) apenas os incentivos com

base na produtividade conseguem atingir os objectivos do servigo e/ou da instituicio.

Os incentivos podem ser considerados um factor de motivagao pessoal e de equipa,
onde o alcance dos objectivos ou uma maior produgcdo tem como recompensa um
valor, um bem essencial, o dinheiro. Assim os profissionais vém o seu esforco e o
tempo dispendido para além do seu horario normal de trabalho recompensado nesta

forma.

Os incentivos devem ser, ainda segundo Vasconcelos (2005), suficientemente grandes
e compensatorios para que funcionem perfeitamente para produzir o comportamento
esperado que é recompensado. Os incentivos, monetarios ou em tempo, sdo uma
estratégia relativamente eficaz no aumento da motivacdo dos profissionais e da

produtividade. O que falha muitas vezes é saber-se qual o comportamento que se
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espera, 0 que queremos e cCOmoO O vamos conhjugar com o incentivo sem dai criar

novos problemas.

O investigador Lubarsky (2005) define as caracteristicas de um incentivo ideal como

sendo as seguintes:

o A existéncia de um nivel de realizagdo abaixo do qual ndo existe incentivo;

e O valor do incentivo seja ilimitado, sendo assim que quanto mais produz mais

recebe;

e Como programa de incentivos nao devera ser de caracter competitivo, o que
significa que nao devera ser destinado apenas a alguns elementos mas sim a
todos os elementos da equipa que atinjam os objectivos, recebendo na

proporcao da producao.

Com tudo isto n&o significa que os profissionais produzam mais, apenas se existir um
programa de atribuicdo de incentivos, mas um facto € que se existe essa possibilidade,
a oportunidade de produzir mais, em troca de algo, faz com que os profissionais

figuem motivados para tais objectivos.

O facto de esta produgdo aumentar suscita algumas questdes fundamentais como, por
exemplo, a questdo da qualidade dos cuidados prestados, juntamente com a

segurancga do doente.

Inerente a questao da qualidade deparamo-nos também com o problema do risco e da
possibilidade da existéncia de uma menor preocupagdo com o0s riscos, acidentes e

quasi acidentes que podem acontecer no dia-a-dia de um Bloco Operatdrio.

A Gestédo de Risco no Bloco Operatério € uma pega fundamental no funcionamento
harmonioso deste servico e permite aos profissionais que nele trabalham uma

seguranca face aos riscos que todos os dias se deparam.

Uma politica de gestao de risco, segundo AESOP tem como objectivos:

- Minimizar os riscos para os profissionais e doentes;

- Garantir as condicbes maximas de segurancga dos profissionais, doentes e visitas;
- Promover a saude e seguranga dos profissionais e doentes;

- Alertar os profissionais para a problematica do risco;
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- Reduzir os custos derivados dos problemas, produzindo ganhos em saude.(Portugal.
AESOP, 2006)

Numa politica de qualidade e melhoria continua dos cuidados prestados pelos
profissionais, é crucial trabalhar utilizando ferramentas e metodologias de gestdo de
risco, diminuindo a probabilidade de acidentes ou erros derivados de procedimentos

menos correctos.

E essencial a existéncia de mecanismos para reduzir os acidentes e minimizar os
erros como, por exemplo, a criacdo de check-list de procedimentos e a existéncia de
protocolos de procedimentos. Muitos dos dispositivos médicos existentes no Bloco
Operatodrio ja tém incorporado um sistema de verificagdo automatica antes da sua
utilizacdo, como é o caso de alguns ventiladores. Se existir alguma falha o proprio
sistema ndo permite avangar para o procedimento seguinte, bloqueando o aparelho

até que o problema esteja solucionado.

Como anteriormente referimos, a WHO entende essencial a utilizagao da check-list
cirargica como instrumento diario e fundamental em cada procedimento. Esta check-
list apresentada pela WHO pode também ser adaptada a cada servico e a cada
realidade desde que mantenha os principios e objectivos basicos, para verificar toda a

seguranca do doente e qualidade dos cuidados prestados. (WHO, 2009)

A monitorizacéo e avaliacdo dos erros fazem parte de uma politica de qualidade para
localizar as falhas mais comuns de modo a que se possa tomar uma medida

preventiva de ensino ou deteccgao de falhas.

A gestao do Bloco Operatério, passa inevitavelmente pela gestdo dos Recursos
Humanos, equipa de profissionais especializados e com formagao adequada para o

trabalho em questao.

Como ja vimos anteriormente sdo necessarios inUmeros profissionais para que seja
possivel realizar uma cirurgia, dividindo os profissionais em fixos e rotativo. Assim para
uma cirurgia, como por exemplo uma apendicectomia, serdo necessarios no minimo:

dois cirurgides; um anestesiologista; trés enfermeiros; um assistente operacional.

Se, por exemplo, se tratar de uma cirurgia cardiotoracica necessitamos ainda de 2
técnicos perfusionistas; caso se trate de uma cirurgia de ortopedia, ou de neurocirurgia,
sera necessario um técnico de imagem de Raio-X. Cada especialidade e mesmo cada
cirurgia requerem os seus profissionais especializados e necessidades de meios e

técnicas.
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Depois do curso de licenciatura em medicina os médicos, tanto os anestesiologistas
como cirurgides, integram um programa de formagao de especialidade ministrado
pelos respectivos colégios, a par com a Ordem dos Médicos, com programa préoprio

sujeitos a avaliagbes continuas.

Pelo colégio de anestesiologia sdo necessarios quatro anos de internato em anestesia
passando pelas varias vertentes cirurgicas. Pelo colégio de cirurgia geral sao
necessarios seis anos de internato, com valéncias especificas consoante a

especialidade cirurgica.

Os enfermeiros de Bloco Operatério, depois de quatro anos de licenciatura, podem
exercer fungdes no Bloco Operatério sem ter tido qualquer formagao mais
especializada na area. No entanto para formar um enfermeiro de perioperatério sao
necessarias varias etapas, dai que a AESOP (2006) apresente um Programa de
Integracdo dos Enfermeiros de Bloco Operatério que podera ser adaptado a cada
realidade e a cada individuo, de modo a proporcionar uma adaptacédo ao servico e a

aquisicao de competéncias especificas.

Todos estes profissionais, depois da formacao especifica e qualificada, estdo aptos a
trabalhar no Bloco Operatério, com todos os profissionais envolvidos. Assim a
possibilidade de existéncia de uma equipa fixa por sala de operagdes, ou por
especialidade, € uma mais-valia no que respeita a fluidez de trabalho. Pode também
ser um ponto negativo se entendermos que todos os profissionais tém de estar aptos a
dar resposta imediata a qualquer situagao, sendo vantajoso que todos sejam capazes
de trabalhar em varias especialidades (com a excepg¢ao dos cirurgides). Esta politica €
definida por cada servico, sendo da responsabilidade de cada chefia distribuir os
elementos por cada sala de operacao. Podemos entdo encontrar Blocos Operatoérios

que funcionam com equipas fixas e outras que sao rotativas.

Para toda a gestdo do bloco operatério € também importante ter em conta as
componentes fisicas, no aspecto em que existem certas Estruturas de Bloco
Operatorio que diminuem o tempo de espera entre intervengdes cirdrgicas e também

diminuem o tempo de turnover.

O bloco operatério ndo é apenas a sala de operagdes nem pode ser considerado
como tal, dado que existem inumeras tarefas a serem executadas fora da sala de
operacgdes, antes e depois da cirurgia, para que tudo flua dentro da normalidade e nao

haja quebras nos tempos, optimizando assim os recursos.
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A sala de despertar ndo existe em muitos Blocos operatérios, mas, no entanto, € uma
estrutura fundamental para diminuir o tempo de ocupacao de sala, passando assim o
tempo de anestesia para uma sala prépria, onde o anestesiologista e a equipa
anestésica podem “acordar” o doente, enquanto a sala comeca a ser limpa e
preparada para receber outro paciente. Por vezes, o tempo de recobro anestésico
imediato (tempo de recuperagéo da consciéncia, reflexos e desaparecimento do efeito
de alguns anestésicos) é realizado na Unidade de Cuidados Pds Anestésicos, ou nas
Unidades de Cuidados Intensivos, no caso dos doentes necessitarem de entubacgao e

protese ventilatoria.

A sala de inducéo anestésica é também uma sala adjacente a sala de operagdes que,
segundo Vasconcelos (2005), é espaco de preparacao do doente para a cirurgia,
podendo ser de grande importancia a sua utilizacdo para a reducdo dos tempos
efectivos de ocupacdo de sala, ndo reduzindo assim o tempo anestésico. Como
acontece na sala de despertar em que o tempo de anestesia apenas é “deslocado”

para uma outra, deixando-a livre para a limpeza e preparacdo da mesma.

Segundo a mesma autora, a sala de indugédo anestésica permite a entrada do doente
no bloco operatério com antecedéncia, evitando o congestionamento dos doentes na
zona de transfer e diminuindo o tempo em que a sala de operacodes esta efectivamente

sem doente.

No entanto, a existéncia destas duas salas implica a necessidade de mais pessoal
especializado e material como, por exemplo, um ventilador para a eventualidade de o
doente necessitar de ventilagdo mecéanica, assim como um aparelho de monitorizacao,
rampas e todo o equipamento necessario para uma actuacdo em situacdo de

emergéncia.

A existéncia de uma sala de recobro, ou de uma unidade de cuidados pds-
anestésicos, é elementar e essencial num Bloco Operatério. No entanto podera nao
existir, sendo estes cuidados prestados na enfermaria, para onde o doente seguira
depois da intervengao. A sala de recobro € a “Sala onde os doentes intervencionados
(cirurgia ou outro procedimento) permanecem durante algum tempo sob vigilancia
sistematica e organizada, podendo estar monitorizados.” (Portugal. MS. ARSLVT, 200-
:6)

O Bloco Operatorio, independentemente de se tratar de um servico com um

mecanismo de trabalho que n&o contempla grandes momentos de pausa, ou espagos
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para reunides, estando os profissionais sujeitos a regime de jornada continua, é

importante que ai exista um espaco para reunides e formacgao.

Um componente importante da estrutura do Bloco Operatério €, sem duavida, a
localizacdo da Central de Esterilizagdo junto ao Bloco Operatério, ou a existéncia de
um autoclave dentro do préprio bloco operatério que possibilite a esterilizagdo de
material rapidamente, se necessario. Esta proximidade permite diminuir, ndo s6é o
tempo de espera previsto para a esterilizagdo do material, como pode até diminuir o
tempo de cirurgia, por exemplo, se durante uma cirurgia se infectar material unico
necessario a cirurgia. O ideal seria ter mais do que um material, para que nao existisse
a quebra no tempo cirdrgico, mas muitas vezes o material € excessivamente caro o

que impossibilita ter mais do que uma unidade no servigo.

Como ja vimos, a equipa de profissionais a trabalhar no Bloco Operatério é
multidisciplinar, sendo que cada um tem a sua chefia, as suas reunides a sua
formagdo e mesmo os seus objectivos. No entanto, para um funcionamento em
equipa, é necessario que todos tenham objectivos comuns, que sejam coincidentes
com os do servico. E, pois, necessario que todos os profissionais envolvidos tenham
conhecimento desses mesmos objectivos, assim como das estatisticas relacionadas

com 0O servigo.

O funcionamento em equipa imprime aos profissionais um sentimento de pertenca e
de coligacdo, sabendo cada um que o seu papel é fundamental para o funcionamento

do servico, para a concretizacédo dos objectivos do grupo.

Como em qualquer grupo, equipa ou empresa com objectivos concretos, sao
realizadas reunides para avaliagdo de pontos, resolugcdo de problemas e até
elaboragdo de estratégias. Sem isso seria impossivel que todos estivessem envolvidos

num processo competitivo e de produgao eficiente.

2.4.1. Monitorizacao e avaliacao

Nao é possivel avaliar um Modelo de Gestdo de Bloco Operatério com um dnico
indicador pelo simples facto de ndo existir um indicador que englobe tanto a produgéo,

como a qualidade dos servigos assim como os recursos utilizados.

Quando pensamos em Gestao referimo-nos ao planear, organizar, controlar e dirigir,

tanto a nivel institucional, como a nivel intermédio, ou mesmo operacional. Mas gerir,
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segundo Teixeira (2005) implica, sobretudo, decidir: definir que objectivos seguir e

quais os caminhos para atingir um fim previamente delineado.

Para decidir sdo necessarias inUmeras ferramentas, sendo uma delas, na area da
saude, os indicadores. Esses indicadores podem ser o espelho de varias vertentes
como por exemplo a producdo, a qualidade, a acessibilidade ou mesmo a utilizacéo
dos recursos humanos. Com um bom leque de indicadores que realmente reflectem o
funcionamento do Bloco Operatério, o gestor consegue decidir face aos resultados

encontrados.

Para avaliar um modelo de gestdo de bloco operatério s&do necessarios varios
indicadores que incidam em determinadas categorias como, por exemplo, a producgao,
a qualidade e a rentabilizagao dos recursos, ndo esquecendo 0 acesso aos Servigos e

a sua capacidade de resposta.

Avaliar a eficacia de um modelo ndo é mais do que avaliar as consequéncias e
resultados produzidos por esse modelo “desde um ponto de vista estritamente técnico
ou numa situacdo de utilizacdo ideal” (Pereira 2004:24) dos recursos do Bloco

Operatorio.

Nao podemos considerar que o bloco operatorio funcione sempre em condi¢des ideais,
de um ponto de vista de rentabilidade e utilizacdo dos recursos. Assim, consideramos
ser mais plausivel avaliar a eficiéncia do modelo de gestdo em questao, dado que uma
producao eficiente “é aquela que maximiza os resultados obtidos com um dado nivel
de recursos ou minimiza os recursos necessarios para obter determinado resultado”
(Pereira 2004:25).

O ideal seria, sem duvida, considerar uma fung¢ao de produgao, que segundo 0 mesmo
autor ndo € mais do que uma representacéo analitica dessa producao, tendo em conta
a utilizacdo de factores e os resultados obtidos. Neste caso, poderia ser considerada
uma fungao de produgdo que relacione os doentes inscritos para cirurgia, as horas de
trabalho dos varios profissionais intervenientes, o numero de salas existentes assim
como o seu horario de funcionamento e, também, o numero de camas de

internamento cirurgico.

Face aos dados que encontramos disponiveis nos hospitais visitados e aos objectivos
do nosso trabalho, decidimos analisar os seguintes indicadores, contemplando assim
diferentes aspectos como a producao, a qualidade, a complexidade, a utilizagdo dos
recursos, os recursos humanos e os recursos fisicos disponiveis, a acessibilidade € a

gestao:
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Quadro 2 — Indicadores de monitorizagéo e avaliagdo considerados na observagao in-loco

Producéo N° de Cirurgias Programadas | Numero de cirurgias realizadas efectivamente no ano de

2008, de doentes inscritos em LIC

Qualidade Taxa de readmissao 5 dias “Exprime a percentagem de (re) admissdes dos doentes
apos a alta provenientes do Internamento ou do Ambulatério, nos cinco
dias subsequentes a alta do doente, ocorridos no periodo em
analise” (ACSS,2007).

Infecgbes pos-cirurgia Reflecte o numero de infecgdes cirlirgicas face ao numero

total de cirurgias efectuadas.

Complexidade Case-mix servigo “coeficiente global de ponderagao da produgéo que reflecte a
relatividade de um hospital face aos outros, em termos da sua
maior ou menor proporgéo de doentes com patologias
complexas e, consequentemente, mais consumidoras de
recursos. O ICM determina-se calculando o racio entre o
numero de doentes equivalentes ponderados pelos pesos
relativos dos respectivos GDH e o nimero total de doentes
equivalentes” (Portugal. MS. IGIF, 2007:2)

Utilizacéo Taxa de ocupagéo de sala Segundo Harri e Zitzmann (1998) definida como o coeficiente
entre as horas realmente utilizadas na cirurgia programada e
o total de horas disponiveis para a cirurgia programada. Para
ACSS a taxa de Ocupacéo de Blocos é um indicador
percentual que detecta um tipo de falha no desempenho
assistencial. Exprime o numero de horas utilizadas de bloco
operatério para um total de horas de cirurgia programada
(base e adicional), num periodo de tempo de analise. A
mesma fonte considera como tempo de utilizagéo da sala o
periodo de tempo contido entre a “entrada do doente até ao
fim da limpeza da sala cirurgica”.(Portugal. MS. ACSS, 2007b)

Férmula: (Numero de horas utilizadas/Numero de horas

cirtrgicas programadas) *100

A ACSS neste documento néo define valor de referéncia nem
valor base, no entanto, segundo Donhan et. all (1996) a taxa
de utilizagdo do Bloco Operatério devera situar-se entre os 75
e os 85%. Sendo que “taxas de utilizagdo muito elevadas
(superiores a 85%) séo bastante eficientes e custo efectivas”
Martins M. (2003:25).

Recursos N° de Cirurgides Por cirurgia um Cirurgido sénior e um Ajudante
Humanos N° de Anestesiologistas Por cirurgia um Anestesiologista

N° de Enfermeiros Por cirurgia trés Enfermeiros
Recursos Fisicos N° de Salas de Operagbées Numero de Salas de Operagdes destinadas ao exercicio

cirurgico disponiveis
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N° de camas de

Internamento Cirurgico

Capacidade instalada da enfermaria

Acessibilidade

Tempo médio de espera para

cirurgia

Valor médio do tempo de espera dos episédios, que segundo
a ACSS refere-se ao tempo de espera actual dos episddios a
aguardar por cirurgia(Portugal. MS. ACSS, 2007c)

Lista de Espera

Numero de episédios inscritos referentes a um agrupamento.

Gestao

Taxa de cancelamento

cirurgico

Diviséo entre os doentes desmarcados ou nao
intervencionados por cancelamento sobre o total de cirurgias

programadas.
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3. METODOLOGIA DE INVESTIGACAO

Os procedimentos da pesquisa cientifica exigem do investigador a capacidade de
saber justificar os principios orientadores que estiveram na base das opg¢des
metodolégicas utilizadas, bem como dos processos e técnicas de investigagcao de que
se socorreu. Convém entao referir que o nosso trabalho de pesquisa configura uma
investigacdo empirica, de caracter ndo experimental e transversal. E ndo experimental,
dado ndo haver lugar a aleatorizagcdo dos sujeitos, nem manipulacdo de quaisquer
variaveis junto de qualquer grupo experimental em comparagdo com um grupo de
controlo. E transversal dado que a recolha de dados junto do universo a estudar foi
realizada através de técnicas de registo, aplicadas apenas num dado momento, nao
havendo lugar ao acompanhamento da evolugido dessa realidade numa linha

diacronica.

Pretendeu-se, portanto, realizar um estudo de natureza qualitativa e descritiva,
direccionado a compreensao e descricao dos fendbmenos globalmente considerados,
procurando estudar-se “ (...) a realidade sem a fragmentar e sem a descontextualizar,
ao mesmo tempo que se parte sobretudo dos préprios dados, e ndo de teorias prévias,
para os compreender ou explicar e se situa mais nas peculiaridades que na obtengao
de leis gerais” (Almeida e Freire, 2000:98-99).

Dada a natureza da pesquisa ndo houve preocupagdo com a representatividade da
amostra das instituicdes sujeitas a estudo e, logo, com a eventual necessidade de
generalizacdo dos resultados. Antes, privilegiou-se a consisténcia, a coeréncia e a
validade interna dos dados recolhidos, para que se pudesse proceder a uma analise
objectiva dos resultados e das inferéncias por eles sugeridas face aos indicadores

disponiveis na literatura e nas instituicées visitadas.

Por isso, e em nome do rigor cientifico com que pretendemos rodear o presente
estudo, foi nossa intencdo efectuar a pesquisa conforme as regras e normas
cientificas recomendas pela literatura (Estrela, 1986; Quivy e Campenhoudt, 1992;
Almeida e Freire, 2000; Fortin; 2000; Tuckman, 2000), adoptando-se a escolha de
técnicas de recolha de dados apropriadas, de forma a permitir a emissdo de opinides
fundamentadas na integracao e interiorizacdo dos conhecimentos adquiridos durante

este processo de investigagao.

Face a natureza do estudo e aos objectivos da pesquisa, optamos por utilizar a técnica
da observacio para procedermos a recolha de dados. A técnica da observacédo tem

sido considerada por muitos autores (Carmo e Ferreira, 2008; Valles, 1997; Sampieri,
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Collado e Lucio, 2003) como sendo ao mesmo tempo de uma aparéncia
extremamente simples mas, simultaneamente, das mais complicadas de praticar. Em
sintese, estes autores definem-na como um conjunto de processos para a colheita de
informagdes que ndo envolvam a realizacdo de perguntas directas por parte do

pesquisador, o qual vé, ouve e regista os acontecimentos sujeitos a exame.

Porém, como referem Bogdan e Biklen, (1994:221) “observar € seleccionar informagéo
pertinente, através dos oOrgaos sensoriais e com recurso a teoria e metodologia
cientifica, a fim de se poder descrever, interpretar e agir sobre a realidade em questao”.
Com efeito, o que isto significa é que, ao utilizarmos os 6rgdos sensoriais como
instrumentos de observagao do comportamento humano, aumentamos as dificuldades
de utilizacao desta técnica de pesquisa que, todavia, nos pareceu a mais adequada ao

estudo em questao.

No contexto de aplicacdo desta técnica, optamos por aplicar a observacao directa e
nao participante, dado que (a) a recolha das informacgdes foi realizada pelo proprio
investigador; (b) os sujeitos observados ndo intervém directamente na producdo da
informacao e (c) o observador, apesar de consentido, ndo interfere no objecto sujeito a

observagao.

No registo dos dados observados foi utilizada uma grelha de observacao, dividida por
dimensdes, cada qual com itens considerados pertinentes, tendo em conta a
bibliografia encontrada e as entrevistas realizadas. Esta grelha de observacao foi

validada junto de um grupo de peritos nos termos que explicaremos.

O grupo amostral final ficou constituido por seis blocos operatérios de outras tantas
unidades hospitalares, por serem estas as que nos criaram as condigdes minimas

indispensaveis a realizagao do estudo, no tempo disponivel para a sua realizagao.

3.1 PROCEDIMENTOS

Para um seguimento estruturado do nosso estudo e da metodologia utilizada
apresentamos uma tabela com as principais etapas realizadas, obtendo os objectivos

através da metodologia associada.
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Quadro 3 — Etapas, objectivos e metodologia utilizada no Trabalho de Projecto

1° Definigdo duma Grelha de Observacéao in-loco dos Modelos de e Revisao bibliografica
Gestao de Bloco Operatério e Entrevistas aos profissionais

2° Atribuicdo de valores (Scores) aos diferentes itens da Grelha de e  Avaliagao de peritos
observacéo

3° Aplicagédo da Grelha de Observacao seis Blocos Operatérios e e  Observagao in-loco

analise das caracteristicas dos Modelos de Gestédo de Bloco

Operatério

4° Definigdo dum painel de indicadores de monitorizagéo e performance e  Técnica de Grupo Nominal

Escolhida a problematica a investigar, foi elaborado um Protocolo do Trabalho de
Projecto o qual incluia (a) uma breve fundamentacao do assunto a luz da literatura
disponivel; (b) a justificacdo da escolha do tema da pesquisa; (c) a apresentagdo dos
objectivos a alcancgar, e (d) uma primeira versado do indice de trabalho, acompanhada
do cronograma das actividades a desenvolver. Foi ainda elaborado um guia que nos
fornecesse uma orientagdo, embora esquematica, da organizagéo e calendarizagéo do

trabalho.

A distancia, podemos considerar que alguns dos objectivos propostos no Protocolo de
Trabalho do Projecto foram ambiciosos, tendo em conta o tempo de que dispunhamos
para a concretizacdo desta pesquisa. Dai que alguns desses objectivos tenham sido
reequacionados, pelo que, por exemplo, decidimos cingirmo-nos ao territério nacional,
numa perspectiva de analisar o funcionamento de alguns modelos de Gestao de Bloco
Operatodrio, reduzindo, assim, a nossa amostra de Blocos Operatérios aos seis ja

referidos, sendo que apenas dois deles se localizam fora da area de Lisboa (Coimbra).

Depois de ter sido aceite o Protocolo de Trabalho de Projecto, encaminhamos o
pedido das autorizagdes, tanto para a obtencdo de dados relativos ao movimento
cirurgico dos respectivos hospitais, no ano de 2008 a ACSS, quanto para dirigirmos o
pedido de observacédo in-loco do Modelo de Gestdao de Bloco Operatério para 8
hospitais nacionais, tendo apenas obtido resposta positiva nos seis em que realizamos

0 nosso estudo (Anexo |).
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3.1.1 Revisao bibliogréafica e entrevistas aos profissionais

Entretanto, aprofundamos a revisdo da literatura, de modo a conseguirmos enquadrar
a nossa problematica num contexto nacional, tarefa que nao se apresentou facil,

devido ao reduzido numero de estudos nesta area.

Para uma melhor percepcao da problematica em estudo, foram realizadas trés
entrevistas a diferentes profissionais da area, com guido elaborado (Anexo Il): (1) a
uma enfermeira chefe, (2) a um cirurgido e (3) a um anestesiologista, director de
servico, todos eles com conhecimentos e formagcao em gestdo. Foram realizadas,
também, algumas entrevistas informais acerca do tema com profissionais do sector,
cujo resultado nos permitiu um melhor enquadramento da pesquisa, no quadro de

funcionamento e gestdo de um bloco operatorio.

Destas entrevistas e da revisdo bibliografica encontrada acerca do tema em estudo
foram retiradas as informagdes necessarias para a redaccdo de uma série de itens
constituintes da grelha de observagao in-loco do modelos de gestdao de bloco

operatério, bem como dos indicadores a recolher juntos dos hospitais.

Elaboramos uma primeira listagem dos itens que deveriam ser observados, para que
todos os Blocos Operatorios fossem analisados com base nos mesmos critérios de
observacgao. Essa listagem serviu de base a elaboragéo de uma grelha, constituida por
varias dimensdes (organizacdo do bloco operatoério; planeamento cirlrgico;
constituicdo da equipa de gestdo do bloco operatério; sistema de informacao;
atribuicdo de incentivos; gestdo de risco; recursos humanos; estrutura do bloco
operatoério e funcionamento em equipa), as quais enquadravam os diversos itens (Ver

Anexo ).

3.1.2 Avaliagao de Peritos

Para validar o nosso instrumento de registo, sujeitamos a grelha previamente
construida a um processo de validagdo qualitativa segundo o método de juizes
(Oppenheim, 1979).

De acordo com este procedimento, submetemos a referida grelha a analise critica de
um grupo de peritos considerados qualificados, devido as suas reconhecidas
competéncias, experiéncia profissional e interesse na area que se esta a estudar, os

quais apresentaram sugestdes de alteragado, com vista a melhoria desse instrumento.
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Esta grelha de observacdo foi entregue, pessoalmente ou via e-mail, a oito
profissionais experientes no sector, tendo respondido seis dos peritos: dois médicos
(sendo um cirurgido e outro anestesiologista); trés enfermeiros e um gestor de Bloco
Operatério, que exercem a sua actividade em diversos hospitais, para garantir o

maximo de diversidade profissional e respostas possiveis.

Os itens foram por eles classificados, utilizando uma escala de tipo Lickert, com
intervalos entre um e sete, sendo o um a notacdo minima e sete a notagdo maxima a
atribuir, consoante a opinido de cada perito, verificando-se, assim, o peso de cada

item para cada um dos peritos.

As respostas obtidas revelaram-se importantes, até porque obtivemos algumas
diferencas, consoante a categoria profissional de cada um, nomeadamente no que diz

respeito a classificacdo dos itens pelo perito com categoria de gestor.

No fim da de cada ficha de avaliagao/classificacdo foi destinado um espaco para
sugestdes acerca de outros itens a incluir na grelha. Este espago apenas foi

preenchido por um perito, que nos sugeriu a avaliagdo de um sistema de comunicacgao.

As informacgdes obtidas foram colocadas numa base de dados para que fosse possivel
retirar a mediana das respostas, obtendo-se, assim, uma pontuagédo para cada item,

pontuacdes essas que serviram de parcela para o somatdrio do score ponderado.

A opcéo de utilizar a mediana (detrimento da média) para tratar as respostas dos

peritos foi considerada, segundo Nunes e Afonso, por dois factores distintos:

1. Dada a clara assimetria de alguns destes itens (aferida pelo calculo do coeficiente
de assimetria), a utilizagcdo da mediana sera sempre uma medida mais robusta na

caracterizacao destes dados;

2. A natureza desta variavel pode ser questionada, quanto ao facto de ser
efectivamente numérica — quantitativa discreta, ou se de facto representa uma variavel

categoérica ordinal (Nunes e Afonso, 2005).

No ambito da validacdo pelos peritos e das medianas obtidas foi construida entdo a
grelha de observacao para o Modelo de Gestdo de Bloco Operatério (ver Anexo V),

que suportou a visita in-loco.
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3.1.3 Observacéo in-loco

Durante as visitas foi observado o modelo de gestao de bloco operatério e registados
os dados obtidos na grelha de observacgao. De seguida, os dados foram transferidos
para uma base de dados para que fosse possivel obter o score ponderado do modelo
de gestdo de Bloco Operatério. A pontuacéo foi realizada com base na mediana das

respostas dos peritos aos itens.

No decorrer do processo de observacao e recolha de dados foram ainda recolhidos,
complementarmente a grelha, alguns indicadores para avaliar a eficiéncia do Modelo
de Gestao de Bloco Operatodrio. Estes indicadores foram seleccionados e suportados
na pesquisa bibliografica, bem como nas entrevistas em profundidade e nas

entrevistas com alguns profissionais do sector e profissionais de gestao de saude.

Estes indicadores contemplam tanto a produgdo cirurgica, como a qualidade dos
cuidados prestados, a complexidade do servico, os recursos humanos e fisicos do

proprio bloco operatorio, a procura e a capacidade de resposta (Ver quadro 2).

3.1.4 Técnicade Grupo Nominal

Depois da recolha de todos os dados necessarios ao estudo através da observacéao in-
loco, surgiu a necessidade de consolidar e rever, com um segundo grupo de peritos,
as questdes respeitantes a monitorizagdo do Bloco Operatério, utilizando uma

metodologia que reunisse o consenso dos participantes.

Quanto aos indicadores, recolhidos nos hospitais, que nos poderiam permitir uma
comparaciao de modelos de gestdo quanto a sua efectividade, estes nao foram
considerados suficientemente sélidos, ndo tendo sido possivel uma avaliagdo concreta

dos Modelos de Gestao de Bloco Operatorio.

Assim foi escolhida a técnica de grupo nominal, aplicada a um conjunto de sete peritos,
considerados um grupo multi-profissional, onde conseguimos juntar profissionais que

trabalham no terreno do Bloco Operatério. O nosso grupo de peritos foi constituido por:

o Um Director de Servigo/Cirurgiao;
¢ Um Enfermeiro Chefe de Bloco Operatério,
¢ Uma Gestora de Bloco Operatério;

e Um Director do Conselho de Administragao/Médico

55



e Trés Administradoras Hospitalares.

Dada a indisponibilidade de horario comum, nao foi possivel garantir a presenca de
um Anestesiologista para completar o conjunto de profissionais escolhidos para

participar neste grupo nominal.

Para a utilizacdo da Técnica de Grupo Nominal tivemos o suporte informatico
disponivel na Escola Nacional de Saude Publica, programa DSS-PRO, que permite
uma votacdo via PDA e anadlise de dados resultantes da votagdo em tempo real,
através da exposicao das respostas em ecra proprio. Foi também possivel a gravacao
audio de toda a reunido, com o consentimento e autorizacdo escrita de todos os

envolvidos, com a possibilidade de utilizar a informacéao para fins académicos.

O Grupo Nominal € um método que combina técnicas qualitativas e quantitativas e que
tem como objectivo consensualizar informacéo relevante sobre uma determinada

matéria ou questao, no sentido de apoiar e facilitar a tomada de decisoes.

Segundo Teixeira (2005) o grupo nominal utiliza técnicas de decisdo em grupo onde
0s seus membros apresentam as suas ideias “face a face” sistematica e
independentemente. Cada elemento actua de forma auténoma, ao contrario de uma

reunido tradicional de grupo.

A utilizacdo desta técnica enfatiza o elemento individual e o seu debate de ideias em
grupo. Segundo Cassiani e Rodrigues (1996) o termo nominal é referente a processos

que agrupam individuos, aos quais nao € permitido comunicar entre si verbalmente.

E utilizado, sobretudo, para identificar e caracterizar problemas, para desenvolver
solugdes, para definir objectivos a atingir e medidas a desenvolver ou, ainda, para
estabelecer prioridades, através da classificacdo de diferentes alternativas, sendo

muitas vezes utilizado em pesquisas na area da saude.

O processo que l|he esta subjacente consiste numa reunido estruturada com
especialistas préximos da area em estudo e com conhecimento relevante sobre o
tema em analise, que geram, individualmente, um conjunto de ideias, as quais s&o
posteriormente analisadas no seio do grupo e devidamente periodizadas. Segundo

Teixeira (2005) a sequéncia de uma decisao em grupo nominal € a seguinte:

1° Apresentacao do problema;
2° Geracao de ideias;

3° Apresentacéo individual e registo de cada ideia;
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4° Discussao das ideias apresentadas;
5° Ordenacéo e clarificagao individual das ideias;
6° Clarificagéo global dos resultados.

Como qualquer outra técnica de investigagdo contém as suas vantagens e
desvantagens inerentes a todo o processo. Apresentamos entdo algumas dessas

vantagens e desvantagem segundo os autores consultados.

Vantagens da Técnica de Grupo Nominal segundo Teixeira (2005) e Cassiani e
Rodrigues (1996):

e Maior precisdo nas consideragoes;

e Partilha de informacdes no debate;

e Maior motivagéo de grupo;

e Controlo e coordenacgao da reuniao e nas accdes subsequentes.

Principais desvantagens da Técnica de Grupo Nominal segundo Teixeira (2005) e

Cassiani e Rodrigues (1996):

e Tempo consumido;

e A reunidao ndo devera ter mais de nove elementos.

3.1.4.1 Objectivos da Reunido de Grupo Nominal

Com esta sessao tivemos, entdo, a finalidade de debater os resultados do trabalho ja
desenvolvido, confrontando-os com as opinides desse grupo de peritos que, como
referimos, quer pela sua experiéncia, quer pelo trabalho desenvolvido nas suas areas,

sao especialistas do assunto em estudo.

Dado ser uma tematica que reflecte muito a pratica e a experiéncia adquirida no dia-a-
dia profissional, pretendemos fazer convergir esse conhecimento pratico com as

referéncias bibliograficas coligidas.

Assim, a técnica consistiu em dar resposta a estas duas questbes, consideradas

fundamentais:

* Quais os itens mais relevantes para a monitorizacido de um Modelo de Gestao

de Bloco Operatorio?
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e Deverao ser acrescentados mais indicadores a lista? Quais?

Objectivo final da sessdo: Encontrar uma lista de indicadores consensual e mais

robusta para a monitorizagdo da gestao do Bloco Operatdrio.

3.1.4.2 Fases da Reunidao de Grupo Nominal

a) Seleccao e priorizacio das opinides

Nesta fase, cada elemento do grupo classificou os indicadores apresentados, por
ordem de importancia, utilizando uma escala de 1 (mais importante ou mais valorizada)

a 11 (menos importante).

Esta seleccdo e votagdo foram efectuadas num PDA, individual e anonimamente,
permitindo a posterior ordenacdo dos indicadores, de acordo com as pontuacdes

atribuidas pela globalidade dos participantes.

b) Apresentacéo e discussao dos resultados da 12 votacdo

Os resultados da votacdo foram compilados e apresentados num monitor,
determinando os onze indicadores, em resultado do somatdrio das pontuacoes,

atribuidas individualmente por cada elemento do grupo, a cada uma dos indicadores.

Caso se considerasse que o ranking de indicadores nao reflectia o pensamento do
grupo na sua globalidade, teria que ser realizada uma nova discussao e desenvolvida

uma nova votacéo.

Foi também discutida a eliminagdo, ou n&o, de um ou outro indicador que tivesse
ficado nos ultimos lugares da tabela, sendo que, para o efeito, se teve que garantir o

consenso no grupo.

c) Novos indicadores

Nesta fase, foi pedido ao grupo que, individualmente, e através do PDA, sugerissem,

no maximo, dois novos indicadores que considerassem essenciais para a
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monitorizacdo da gestdo de bloco e que ndo se encontrassem na primeira lista

apresentada.

Os indicadores sugeridos foram processados pelo programa DSS-PRO, eliminando
assim as possiveis repeticdes e apresentando a lista com os novos indicadores

sugeridos. Desta forma foram encontrados quatro novos indicadores.

d) Priorizac&o dos indicadores

Depois de juntar os novos indicadores, entretanto sugeridos, ao quadro dos onze
indicadores inicialmente apresentados, passamos a uma nova hierarquizagcao desses
indicadores, pelo que os participantes os votaram entre 1 (mais importante) e 15

(menos importante).

e) Observacéao, consensualizacdo e debate de resultados

A apresentagdo ordenada dos resultados obtidos através da votacdo anterior foi

apresentada em forma de quadro.

Existindo um consenso do grupo, foi desenhada uma tabela com os indicadores

encontrados, respeitando-se a ordenacao e a votacao efectuadas.

Finalmente, disponibilizou-se, ainda, um espaco para questdes abertas, ou situagdes

pontuais que fossem surgindo no decurso da sesséo.

No final da sesséo foi possivel consensualizar um quadro com 15 indicadores para a

monitorizac&o do bloco operatério hierarquizados por importancia.
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4. APRESENTACAO DE RESULTADOS

Este capitulo esta dividido em duas partes, a primeira referente a observacao in-loco
realizada nos seis hospitais e outra incidindo nos resultados decorrentes da reunido de

grupo nominal com os peritos.

Iremos descrever de uma forma sucinta o funcionamento de cada Bloco Operatério
visitado, focando em sintese os pontos mais importantes encontrados em cada um
deles, caracteristicas essas que entendemos importantes para uma reflexao critica no

capitulo seguinte.

Da reunido de grupo nominal decorrendo de consenso geral de grupo, retiramos
algumas informagdes importantes e iremos apresentar o quadro de indicadores final

que surgiu desta mesma reuniao.

4.1 OBSERVACAO IN-LOCO

Na sequéncia do Trabalho de Projecto para conseguir alcangar os objectivos a que
nos propusemos - observacao e analise dos Modelos de Gestao de Bloco Operatodrio -
realizamos seis visitas in-loco a Blocos Operatérios, os quais foram previamente
escolhidos, de acordo com as suas caracteristicas e especificidades. Tivemos também
em consideragdo a disponibilidade em nos receberem, assim como a receptividade
para nos responderem as questbes e disponibilizarem informagdes e dados

necessarias a concretizacao do estudo, garantido o anonimato das institui¢des.

As observacgoes incidiram apenas sobre a gestdo e o0 modelo de funcionamento dos
mesmos, tendo por base a grelha de Observagao construida (Anexo IV), a qual foi
sujeita a avaliagdo de peritos, como explicado no capitulo anterior. Desta metodologia
de validacao resultou que apenas dois itens tiveram pontuagao mediana inferior a trés
e meio, critério abaixo do qual os itens ndo eram considerados pertinentes, pelo que
foram retirados da grelha final. A pontuacdo atribuida a cada item observado foi
baseada na mediana das respostas dos peritos aos itens. Caso o modelo incluisse
esse item, era-lhe atribuida uma pontuacéo igual a mediana encontrada na resposta
dos peritos, caso essa situagao ndo ocorresse, a pontuagao seria igual a zero (Anexo
V).

Esta grelha de observacgao foi preenchida na presenga da/o Enfermeira/o Chefe do

Bloco Operatério ou do Director do Servigo e ao longo do periodo presencial no Bloco
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Operatério. Para completar essa informagao deslocamo-nos as salas do Bloco
Operatério para observacdo directa do seu funcionamento, estrutura, sistemas de
informacdo e dindmica do mesmo. Esta observacdo decorreu em dia normal de
cirurgia programada, para que conseguissemos acompanhar, principalmente, o inicio
do funcionamento do Bloco Operatério, momento crucial dos preparativos de todo o
dia de trabalho. Os resumos destas observagdes in-loco baseadas na Grelha de

Observagao encontram-se em quadro no Anexo VI e Anexo VII.

Para além da anadlise dos modelos de gestdo de cada bloco operatério observado
faremos uma breve caracterizacdo do Hospital onde o mesmo se insere, tendo em

conta as caracteristicas de cada um e a sua dimensao (Anexo VI e VII).

Respeitando o anonimato dos Hospitais visitados, como foi explicitado no pedido de
autorizagdo enviado aos Hospitais (Anexo 1), os mesmos sdo identificados por letras,
de A a F, pois 0 que consideramos relevante no nosso estudo é o Modelo de Gestao

em questdo e nao o Hospital propriamente dito.

Dos seis Blocos Operatérios observados apenas os Blocos Operatérios E e F ndo séo
de cirurgia geral mas sim de cirurgia cardiotoracica, o que nos pode levar a encontrar
algumas diferencas derivadas das especificidades e caracteristicas de um servigco com
um indice de complexidade bem mais elevado e com tempos cirargicos mais
alargados, que apenas poderdo ser analisados separadamente dos outros Blocos

Operatorios de Cirurgia Geral.

Relativamente aos indicadores recolhidos junto dos hospitais, em determinados casos,
tivemos também a colaboragcdo do gabinete de estatistica dos Hospitais, que nos
forneceram os dados relativos ao ano de 2008. Em outros casos nao nos foi possivel
obter todos os dados necessarios dada a dificuldade de acesso aos mesmos, ou da
nao existéncia dos indicadores em base de dados, dai a ndo utilizagdo dos mesmos

neste trabalho.

4.1.1 Descricdo sumaria dos Modelos de Gestdo dos Blocos Operatérios

Estudados

Faremos uma breve descrigdo acerca do funcionamento de cada Bloco Operatdrio no
seu dia-a-dia, reportando assim o que foi a nossa observacao in-loco a cada um deles.
As pontuacdes encontradas em cada item, de cada dimensao, estdo expressas em

tabela (ver Anexo V).
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Apesar de uma so visita a cada Bloco Operatério ndao ser representativo e suficiente
para analisar o funcionamento total de um bloco, conseguimos ter uma ideia geral

juntamente com a informacéo recolhida através dos profissionais.

a) Visita ao Bloco Operatdrio A:

A observacgao in-loco foi realizada no dia 23 de Abril de 2009 acompanhada pela
Enfermeira Chefe (ver Anexo VI). Os dados relativos aos indicadores de eficiéncia
foram facultados pelo Director de Servico e pela Administrativa responsavel pela

estatistica.

Relativamente ao nosso estudo, cirurgia geral programada, no hospital A o servigo de
Cirurgia esta dividido em Cirurgia I, Il e lll. Cada uma das Cirurgias apresentava a sua
gestdo e constituicdo independente, assim como servigos de internamento distintos,
assumindo no Bloco Operatério servigos utilizadores independentes com salas de

operacdes atribuidas consoante programacéo cirurgica.

O Bloco Operatério A é constituido por 12 salas de operagdes, sete das quais
funcionam exclusivamente para cirurgia geral, atribuidas semanalmente a cada uma
das cirurgias consoante programagao, nao sendo no entanto possivel a utilizacdo das
sete salas diariamente para a cirurgia geral. No bloco operatério de urgéncia, existem
ainda duas salas de operagdes para cirurgias urgentes de cirurgia geral e ortopedia
nas manhas dos dias uteis, nos restantes dias e horas a cirurgia de urgéncia é
realizada no Bloco Operatério central com as equipas que estdo de servico. As
restantes urgéncias cirlrgicas de outras especialidades sao efectuadas no Bloco

Operatodrio Central com a equipa residente.

Para um total de 76 enfermeiros, 35 estao direccionados para a cirurgia geral, estando
trés enfermeiros por sala sendo um deles o coordenador. Existem ainda 28 assistentes
operacionais que se distribuem em horario de turnos, sendo necessarios, para a

Cirurgia Geral um elemento por sala por turno de 8 horas.

O servico de anestesiologia dispde de 56 anestesiologistas e 24 médicos em
programa de ensino da especialidade. Estes anestesistas dividem-se pelo Bloco
Operatdrio Central, Bloco Operatério de Urgéncia, Blocos Periféricos, CRI e Unidade

de Cuidados Pds-anestésicos.

Existem no Bloco Operatério duas administrativas, uma das quais mais dedicada as

estatisticas e sistemas informaticos. Relativamente aos indicadores recolhidos ndo nos
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foi possivel obter toda a informacdo necessaria, pois apesar deste servico

disponibilizar um relatério anual, alguns dos indicadores nao eram utilizados.

b) Visita ao Bloco Operatdrio B:

A observacgao in-loco foi realizada no dia 28 de Abril de 2009, acompanhada pela
Enfermeira Chefe (ver anexo VI). Os dados relativos aos indicadores de eficiéncia

foram facultados pelo Director do Bloco Operatério e Administradora da Area.

O Bloco Operatodrio Central é constituido por quatro Blocos cada um com duas salas
operatdrias, sendo que os Blocos 1 e 2 estdo reservados para a cirurgia geral, no
Bloco 3 funciona a Urologia e a Cirurgia Vascular e no Bloco 4 funcionam as duas

salas com Ortopedia.

Existem 44 enfermeiros no total, dois deles exercem cargos de gestdo e quatro estédo
de coordenagao aos blocos, contando como elementos de sala. Para cada sala de
operacgdes estao distribuidos trés enfermeiros com turnos de 8 horas. Das quatro salas
de cirurgia geral apenas duas funcionam até as 21.00h, assim no total sdo necessarios

18 enfermeiros para a cirurgia geral num dia de trabalho.

No bloco operatério central existem 23 assistentes operacionais, no entanto quatro
deles apenas desempenham funcdes de maqueiros e existe ainda uma equipa de
transporte de doentes. Para cada duas salas sdo necessarios dois assistentes
operacionais, um deles com fungdes exclusivas de maqueiro, auxiliando no

posicionamento dos doentes e no transporte de material.

c) Visita ao Bloco Operatério C:

A observacgao in-loco foi realizada no dia 29 de Abril de 2009, acompanhada pela
Enfermeira Coordenadora (ver Anexo VI). Os dados relativos aos indicadores de
eficiéncia, recursos humanos e o preenchimento da grelha de observacdo do Modelo
de Gestao do Bloco Operatério foram realizados com a ajuda do gabinete de

estatistica.

O Bloco Operatério Central é constituido por nove salas, sendo duas delas destinadas
a Cirurgia Geral (uma destas apenas dedicada a cirurgia hepatobiliar). A equipa de

profissionais & constituida por 43 enfermeiros e um Enfermeiro Chefe, estando trés
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enfermeiros por sala de operagao por cada turno, 19 Assistentes Operacionais, um
administrativo de Bloco Operatério e para cada sala, por cada turno existe um

Anestesiologista.

d) Visita ao Bloco Operatério D:

A observacgao in-loco foi realizada no dia 30 de Abril de 2009, acompanhada pela
Enfermeira Chefe e com a ajuda do Administrativo do Bloco Operatdério (ver anexo VII).
Os dados relativos aos indicadores de eficiéncia foram facultados pela Administradora

da area e pelo Director de Servicgo.

O Bloco Operatério central é constituido por seis salas de operagdes estando apenas
uma sala dedicada a cirurgia geral as segundas, tergas e quintas-feiras das 8.30h as

20.00h e as quartas e sextas-feiras apenas das 8.30h as 14.30h.

A equipa do Bloco Operatério é constituida por 26 enfermeiros dos quais quatro
elementos estdo em integracdo e outro desempenha fungbes de gestdo (chefe).
Destes enfermeiros sdo destacados trés por sala de operagdo por turno (tarde e
manha). Existem 10 assistentes operacionais distribuidos um por cada sala mais um
no transfer, por cada turno (manha e tarde). A equipa médica é constituida por 16

cirurgides.

Existe também uma equipa de prevencdo de enfermagem constituida por trés
enfermeiros e um assistente operacional das 16.30h as 8.00h para eventuais cirurgias

de urgéncia.

e) Visita ao Bloco Operatério E:

A observacgao in-loco foi realizada no dia 28 de Abril de 2009, acompanhada pela
Enfermeira Supervisora de area e pela Enfermeira Chefe do Bloco Operatério (ver
Anexo VII). Os dados relativos aos indicadores de eficiéncia, recursos humanos e o
preenchimento da grelha de observagcdo do Modelo de Gestdo do Bloco Operatério

foram obtidos com a ajuda da Enfermeira Supervisora de area.

O Bloco Operatério de Cirurgia Cardiotoracica do Hospital E é constituido por trés

Salas de operacdo, no entanto apenas duas estao a funcionar, sendo a terceira para
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iniciar os segundos e terceiros tempos, funcionando muitas vezes como sala de

inducao anestésica para as outras salas de operagoes.

Dos 17 enfermeiros existentes, dois deles exercem cargos de gestao, e os outros 15
dividem-se de forma a estarem trés enfermeiros por sala em dois turnos, o que por dia
da um total de nove enfermeiros em sala de operacao, dois enfermeiros em cargo de
gestdo e dois enfermeiros em prevencdo. Por cada sala existe também um
Anestesiologista que esta afecto ao servico de Anestesiologia do Hospital. No total
existem cinco assistentes operacionais e a Administrativa do Servigo de Cardiotoracica

desenvolve o seu trabalho no Bloco Operatdrio apenas uma hora por dia.

Dos 19 cirurgides existentes no servico um encontra-se em programa de internato. E
um servico com propriedades de ensino e formacdo, com programa de internato

meédico da especialidade.

O Bloco Operatério de Cardiotoracica funciona para cirurgia programada com duas
salas de operacgdes das 8.00 as 21.00 horas. O horario dos enfermeiros cobre este
periodo e o horario dos assistentes operacionais estende-se até as 23.00 horas. No
entanto das 21.00 as 8.00 horas os enfermeiros estao de prevengao ao servigo, assim

como 24 horas ao Sabado, Domingo e feriados.

No que diz respeito aos sistemas de informagao e segundo o relatério de actividades
do servico referente ao ano de 2008, o servico dispbe de outras ferramentas de
tecnologia de informacgao, comunicacao e segurancga que facilitam o funcionamento e a

gestao do Bloco Operatério, sendo, entre outros:

o Sistema Conexall — como um sistema de comunicagao entre profissionais,
servigcos e que permite uma informagao actualizada e de actividades em tempo

real dentro de cada sala de operagao;
o Software PEDRUG 03 - para o calculo de farmacos em cirurgia pediatrica;
e Briefings e De-Brifings no Bloco Operatério;

e Gestdo de Dados — Dendrite — e publicacdo interna de resultados de

desempenho com periodicidade mensal;

¢ Newsletter de comunicacao interna para o staff da equipa.
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f) Visita ao Bloco Operatério F:

A observacao in-loco foi realizada no dia 24 de Abril de 2009 acompanhada pela
Enfermeira Coordenadora (ver Anexo VII). Os dados relativos aos indicadores de

eficiéncia foram facultados pelo Director do Servigo e pela Administragao do Hospital.

O Bloco Operatoério esta localizado no edificio do Centro de Responsabilidade
Integrada e é constituido por quatro salas de operagdo estando neste momento

apenas com trés delas a funcionar em pleno.

Este servigo tem, no seu funcionamento algumas particularidades, como por exemplo
no que se refere ao horario de funcionamento, pois o primeiro doente entra na sala de
operagdes as 8.00h, sendo que os profissionais estdo no servigo cerca de 30 minutos
antes para preparar todo o servigo. Assim como o dia de trabalho so6 termina quando o
programa operatorio estiver concluido. Este plano operatério é conhecido por todos e

organizado semanalmente pela equipa de gestao de bloco operatorio.

Sendo um servigo de cardiotoracica existe sempre uma equipa que assegura as
cirurgias de urgéncia, estando de prevengao, garantindo assim toda a assisténcia e a

acessibilidade ao doente.

Este servico, sendo um CRI, contempla um sistema de incentivos, atribuidos a toda a
equipa consoante os objectivos do servico, producdo e avaliagao de desempenho.
Esta caracteristica faz deste Bloco Operatério o Unico servigo, entre os seis visitados,

com uma politica de incentivos distinta.

4.1.2 Sintese

Dos Blocos Operatorio que visitamos ndo podemos considerar que exista um modelo
de gestdo de bloco operatdrio ideal ou exemplar na sua totalidade, que seja
demonstrativo de uma maior eficiéncia e que se possa decalcar para outros Blocos
Operatodrios ou extrapolar como sendo efectivamente um modelo a seguir. No entanto
observamos algumas caracteristicas peculiares existentes em determinados modelos

que merecem a nossa atengao neste estudo.

Em sintese, desta observacdo in-loco, iremos focar as caracteristicas mais

importantes que se destacaram nos modelos de gestdo de bloco operatério.
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No Bloco Operatério F existe uma politica de incentivos implementada, sendo
factor de motivacdo dos profissionais, € também uma forma de encarar os
objectivos e a forma de trabalho com uma perspectiva diferente. Nao s6 por
este factor mas também pelos valores do servico, a rotina de trabalho acaba
por ser um pouco diferente dos restantes, sendo que o primeiro doente inicia a
ocupacao de sala logo as 8.00, fazendo com que os profissionais estejam a
trabalhar mais cedo que nos outros Blocos Operatérios. Neste Bloco Operatério
o incentivo € atribuido & equipa consoante sistema de avaliagdo de

desempenho e objectivos do servigo e é traduzido num prémio monetario.

Conter, no seu sistema informatico a possibilidade de articulagao com o servigo
de reposicdo. Apenas o Bloco Operatério D é que o utilizava, existindo um
débito directo do material gasto por doente. Como podemos encontrar na
revisdo bibliografica, segundo Macario e Canales (2001) um sistema de
controlo de material permite um “inventario” hospitalar baixo, reduzindo assim
0s gastos desnecessario, utilizando assim o denominado “Just-in-time inventory
control”. Esta comunicacédo directa com os servigos de reposi¢cao de material
leva a um controle de gastos importante para o consumo geral do hospital,

sendo apenas debitado o que efectivamente se gasta por cirurgia e por doente.

A existéncia de uma equipa de Gestdo de Risco e uma continua metodologia
de prevencado e monitorizagdo do erro, com vista ao desenvolvimento de
técnicas seguras que proporcionem um ambiente saudavel de trabalho apenas
existe no Bloco Operatério E, no entanto no Bloco Operatério D esta prevista a
monitorizagao e avaliagdo do erro, juntamente com o Servico de Saude

Ocupacional.

A existéncia de uma equipa de gestédo de bloco operatério, responsavel pelo
planeamento cirirgico e com definigbes proéprias, englobando uma equipa
multidisciplinar, a semelhanca do que podemos encontrar no NHS, como
referido por Bilbao e Fragata (2006), na criagcdo do Programa de Modernizagao
dos Blocos Operatorios. No nosso estudo encontramos em todos os Blocos
Operatorios no minimo dois responsaveis pela gestdo deste servi¢o, no entanto
apenas no Bloco Operatério A e B ndo consideraram a sua existéncia como
equipa multidisciplinar de Gestao de Bloco Operatdrio. No Bloco Operatério C e
E encontramos as equipas mais completas no que se refere a diversidade de

profissionais.
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Apenas nos Blocos Operatoérios A e C encontramos um planeamento cirurgico
diario, confirmado na véspera. Nos restantes Blocos Operatorios deparamo-nos
com um Planeamento Cirargico Semanal com confirmacéo diaria, com
indicacdo do nome do doente, recursos humanos e materiais especificos para
que haja um planeamento efectivo de todo o movimento cirirgico. No Bloco
Operatorio C existe também no Planeamento cirdrgico a indicagdo do tempo

meédio de duragao de cirurgia.

O Regulamento Interno do Bloco Operatério, ferramenta essencial para o
funcionamento de um servigo, foi encontrado em quase todos os Blocos

Operatorios, excepto no Bloco Operatério B e F.

O sistema informatico do Bloco Operatério E permite realizar observacdes
mensais do desempenho do bloco. Existe também um programa
implementado que permite a comunicacdo directa entre os servi¢gos, néo
necessitando de recorrer a rede telefénica, estando suportados pelos terminais

dos computadores para esse efeito

4.2 REUNIAO DE GRUPO NOMINAL

A reunido de grupo nominal realizou-se na Escola Nacional de Saude Publica no dia

17 de Dezembro de 2009, das 9.30 as 13.00 na presenca de sete peritos dos oito

inicialmente convidados.

Nesta reunido tivemos o apoio de um técnico de sistemas e um moderador, essenciais

para o debate e a discussao que foi surgindo ao longo desta sessdo. Para que toda a

informacao fosse registada recorremos a gravagdo audio da reunido, com a

autorizagao escrita dos peritos, com a possibilidade de utilizar a informacao recolhida

no ambito académico, garantindo o anonimato dos mesmos.

Como anteriormente referimos nesta reunido, estiveram presentes como constituinte

do grupo de peritos:

Um Director de Servi¢o/Cirurgiao;
Um Enfermeiro Chefe de Bloco Operatério,

Uma Gestora de Bloco Operatorio;
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e Um Director do Conselho de Administragao/Médico
e Trés Administradoras Hospitalares.

No inicio da reunido apresentamos um resumo do trabalho ja elaborado, que foi
entregue aos peritos juntamente com os convites para a reunido, proporcionando o

conhecimento prévio dos objectivos do trabalho e desta reuniéo.

Em seguida demonstramos a utilizacdo do sistema de informatico, o DSS-Pro. Para
ambientar os peritos, tanto com o material como com o préprio sistema de votacao e
de apresentacao de resultados, foi colocada uma questao fora do contexto do trabalho,

de resposta rapida seguida da observagao dos resultados.

Depois desta fase de contextualizagdo seguiu-se entdo a votagcdo e a andlise dos
resultados obtidos no momento. A informagéo recolhida na reunido apresenta-se aqui
neste capitulo, depois de ter sido realizado tratamento adequado, com o objectivo de
sintetizar toda a informagao importante e relevante para a discussdo dos resultados
obtidos.

4.2.1 Hierarquizacdo dos indicadores utilizados na Observacéo in-loco

Nesta primeira fase os peritos hierarquizaram os onze indicadores apresentados e

utilizados na Observacgao in-loco, junto dos hospitais visitados.

Quadro 4 — Hierarquizagao dos indicadores utilizados na Observagao in-loco

1° | Taxa de ocupagao de sala

2° | Taxa de infeccéo pos-cirurgica

3° | N°cirurgias/ano

4° Case-mix do servigo

5° | Taxa de cancelamento cirurgico

6° | Taxa de readmisséo 5 dias apds a alta

7° N° de recursos humanos

8° | Tempo médio de espera para cirurgia

9° N° de salas de operagbes

10° | Lista de espera

10° | N° de camas de internamento cirurgico

Neste quadro encontramos dois indicadores com a mesma posi¢cédo de décimo lugar

pois ambos obtiveram a mesma pontuacao na votagao dos peritos.
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Tendo em conta o debate e a clarificagcdo das ideias por parte dos peritos, foi do
consenso geral do grupo dividir os indicadores apresentados em trés fases distintas:
Antes, durante e depois do Bloco Operatério, dado que “os modelos de Bloco
Operatério tem precedentes operacionais... sdo as pequenas coisas que geram

grandes efeitos”, como referiu um dos peritos na reunio.

No debate e na sequéncia da apresentagdo dos resultados obtidos pela
hierarquizagao dos indicadores foram surgindo questdes importantes para a reflexao e
discussao destes resultados, tanto relacionado com os indicadores apresentados
como para o enquadramento e aplicabilidade dos mesmos. Esta informacdo foi
agrupada e categorizada sendo apresentada em tabela no final da apresentacao dos

resultados.

4.2.2 Novos indicadores sugeridos pelo grupo de peritos

Pedimos aos peritos que sugerissem, no maximo, dois indicadores que considerassem
fundamentais para a monitorizagdo da gestao do bloco operatério, que ainda nao se
encontrassem no quadro previamente hierarquizado. Assim, através do dispositivo

informatico, os peritos procederam a escrita dos indicadores.

O seguinte quadro é referente a esses indicadores, exactamente como foram redigidos
pelos proprios, que em discussao foram transformados em quatro indicadores por

consenso geral do grupo.

Quadro 5 — Indicadores sugeridos pelos peritos

Registo de acidentes /incidentes/ocorréncias anémalas no bloco

N

Hora média de inicio 1° doente, bloco, sala, anestesia., cirurgia

Hora média de fim do ultimo doente, cirurgia, anestesia, sala bloco.

Tempo médio de prontiddo da equipa

Tempo médio de paragem de actividade por razdes técnicas

Tempo médio entre a admiss&o ao bloco operatério e a entrada na sala de operagdes

Taxa de cancelamento cirurgico com ocupacao alternativa

N° cirurgias realizadas por equipa / n® horas atribuidas a equipa

O o N| O O] & W N

Taxa de readmisséo ajustada

-
o

Manutencéo preventiva/logistica

N
N

Programacéo das cirurgias

-
N

Monitorizagao de inicio e fim da actividade no bloco operatério

70



Na reflexdo decorrida, depois da apresentacédo destes doze indicadores, procedeu-se

a clarificacao de ideias e consenso geral, salientando-se:

“os indicadores fundem-se quase todos”
“clarificacao e classificagdo dos atrasos”

“fusdo dos indicadores... tempo médio de paragem por razoes técnicas e

outras”

Dos doze indicadores inicialmente sugeridos pelo grupo de peritos utilizando a técnica

de brainwriting através do sistema informatico utilizado, foram consensualmente

conjugados em quatro indicadores.

A discussao fez-se em torno dos indicadores, com o fim de clarificar as préprias ideias

e obter um consenso geral de encontro a um conjunto de indicadores. Desta forma e

sucintamente os indicadores sugeridos foram modificados e aglutinados:

O primeiro indicador deveria funcionar como um registo e ndo como um

indicador;

Devera existir um registo de acidentes e incidentes, também como uma analise

de paragem para esse problema;

“O tempo médio resulta da consulta diaria da informacédo do que se passa no

bloco operatério por parte do gestor;”

Monitorizagao de inicio e fim da actividade no bloco operatério nao € mais do

que a taxa de ocupacao de sala com a analise das folhas de registo de tempos.

O tempo médio de paragem por razoes operacionais € o tempo médio de

paragem por razoes técnicas foram o resultado da aglomeragdo de quatro

indicadores: Manutencdo preventiva/logistica, Programacédo das cirurgias,
Tempo médio de paragem de actividade por razdes técnicas e Tempo médio

de prontidao da equipa.

O indicador Hora média de inicio 1° doente, bloco, sala, anestesia., cirurgia e o
indicador Hora média de fim do ultimo doente, cirurgia, anestesia, sala bloco
sao referentes a mesma monitorizagédo e dizem respeito aos tempos cirurgicos,
anestésicos e de ocupacgao de sala, dai que se decidiu que ja estaria incluido

no indicador Taxa de Ocupacio de sala e no indicador de tempo médio por

procedimento e tempo médio por equipa.
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o N° cirurgias realizadas por equipa / n° horas atribuidas a equipa e o indicador
Tempo médio de prontiddo da equipa foram transformados no indicador

denominado de Tempo médio por equipa.

o Decidiu-se eliminar sem substituicdo o indicador Taxa de readmissao ajustada

e o indicador Taxa de cancelamento cirurgico com ocupagao alternativa.

Assim da analise e debate das ideias langadas obtivemos quatro indicadores, que no
consenso do grupo, seriam essenciais para a monitorizagao do Bloco Operatério, com

o fim de analisar a sua gestao.

Quadro 6 — Novos indicadores para monitorizagao do Bloco Operatério

Tempo médio de paragem por razdes técnicas

Tempo médio de paragem por razbes operacionais

Tempo médio por procedimento

Tempo médio por equipa

Estes quatro novos indicadores foram inseridos no sistema informatico, juntamente
com os outros onze indicadores inicialmente apresentados, para que se procedesse a

ultima parte da reunido de grupo nominal.

Ficou também decidido que estes indicadores deveriam ter uma definicdo correcta
quanto a sua utilizagao, existindo assim uma descrigdo da sua aplicagdo num contexto

ideal.

4.2.3 Hierarquizagéo dos indicadores finais

Na ultima fase da reunido de grupo nominal, os peritos hierarquizaram por ordem de
importancia os quinze indicadores, tendo obtido assim um quadro para a

Monitorizagao do Bloco Operatorio.

Estes indicadores podem servir de orientagdo para quem esta a gerir um Bloco
Operatoério, sendo que, na opinido dos peritos devem ser utilizados principalmente
numa perspectiva comparativa construtiva, pois o benchmarking é fundamental para a

evolucdo e melhoria continua da qualidade dos cuidados.
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Pelo facto de ainda ndo existirem valores nacionais de alguns destes indicadores, a
sua aplicagdo ao terreno, podera ser uma forma de monitorizagao e avaliagao interna

ao longo do tempo, no mesmo Bloco Operatorio.

Quadro 7 — Indicadores para monitorizagao do Bloco Operatério

1° | Taxa de ocupagao de sala

2° | Tempo médio de paragem por razdes técnicas

3° | Case-mix do servigo

4° | Tempo médio de paragem por razdes operacionais

5° | Taxa de infecgdo pds-cirurgica

6° | N° cirurgias/ano

7° | Taxa de readmisséo 5 dias ap6s a alta

8° | Taxa de cancelamento cirurgico

9° | Tempo médio de espera para cirurgia

10° | Tempo médio por procedimento

11° | N° de recursos humanos

12° | Tempo médio por equipa

13° | Lista de espera

14° | N° de camas de internamento cirtirgico

15° | N° de salas de operagdes

4.2.4 Categorizacao da Informagéao recolhida

Durante a reunido foram surgindo questdes importantes que merecem ser
categorizadas por grupos, formando assim conjuntos de informagido a reflectir.
Apresentamos o quadro seguinte que engloba essa informagédo de forma organizada,

com as citagdes dos peritos.
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Quadro 8 — Informacéo recolhida na reunidao de grupo nominal

“Pré-requisitos e pos-requisitos... se tiver a montante uma boa gestéo de lista de | Justificagdo Divisao dos
espera, uma boa preparacdo de doentes. Programar a cadeia de valores a indicadores por
montante, para que os recursos humanos seleccionados néo estejam parados” fases: antes, durante
“uma coisa € o que quero ficar no bloco operatério e outra coisa € o que esta e depois

antes e depois”

“é necessario estar atento também a estrutura. O modelo depende de toda uma

estrutura”

“Lista de espera muito viciada com pequenas cirurgias” Antes

“Numero de camas de internamento e o numero de salas de Bloco Operatério

tem de estar articuladas... assim como o numero de camas de sala de

observagdes e recobro anestésico”

“se multiplicarmos os minutos que se perde em transporte de doentes temos

horas de cirurgia”

“encadeamento de servigos”

“tenho de ter tudo bem conjugado e equilibrado para n&o existirem

estrangulamentos nas questdes prévias ao Bloco Operatério”

“existéncia ou ndo de enfermeira instrumentista” Durante

“definicéo da taxa de ocupagéo de sala...pode ser influenciada”

“a existéncia de enfermeira instrumentista é crucial...faz com que a equipa

cirirgica necessite apenas de dois cirurgides”

“taxa de ocupacao, case-mix e numero de cirurgia, indicadores de eleicdo para

me centrar no Bloco Operatorio”

“taxa de ocupacgao bem feita é o periodo de funcionamento total e real”

“taxa de readmisséo esta ligada com a taxa de infecgéo e taxa de reinternamento | Depois

pois significa que algo ndo correu bem”

“case-mix influencia o n° de cirurgias”

“a taxa de infecgao faz-se na analise da enfermaria”

“Definigdo dos indicadores... como se fazem os calculos dos indicadores | Definigdo Aplicabilidade dos
apresentados” indicadores

“afinar os indicadores por causas, motivos... as taxas por si s6 ndo fazem sentido
sendo tivermos uma ligagdo entre os indicadores, provavelmente ndo teremos

informagao”

“indicadores isolados sdo dificeis de analisar, tem de ser articulados. A taxa de
cancelamento cirurgico por si s6 ndo diz nada, se a cirurgia for cancelada e

substituida por outra.”

Indicadores isolados

“Planeamento e programacéo podem ter caracteristicas diferentes, como sendo o
caso de um Bloco Operatério central ou periférico ou as caracteristicas dos

cirurgides”

“a aplicagao pratica depende de cada hospital”

“bloco operatério central ou periférico sera diferente a analise dos indicadores”

Caracteristicas  do

Bloco Operatoério

“tenho de ter um padrdo para comparar os indicadores... ou dentro do hospital ou | Benchmarking

internacionalmente”

“medigdo semanal, diaria, mensal... analise daquilo que programei para o bloco

operatério, com o tipo de caracteristicas dos doentes”

“os modelos tem precedéncias operacionais” Tempo médio de | Novos Indicadores

“que séo impossiveis de prever. Operacional esta relacionado com o movimento

paragem por razbes
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de pessoas”

operacionais

“os tempos ja estédo todos monitorizados em programa informatico”

“tempo médio por procedimento... comparamos entre hospitais...”

“@ um indicador muito fino, a nivel de um Bloco Operatério maduro”

“este indicador pode entrar com os indicadores a montante... melhora quando

melhora a preparagdo a montante”

“posso ter um valor médio em relagédo aos hospitais de ensino”

“hora média de inicio e de fim é o tempo médio por procedimento”

Tempo médio por

procedimento

“casar o tempo médio por equipa com indicadores de qualidade”

“os indicadores tem de estar relacionados com qualidade e ponderados com o

ensino pos graduado”

“posso correr o risco das pessoas quererem andar mais rapido e terem maus

resultados”

“um cirurgido vale pela sua formacéo, pela sua biografia e casuistica. Um que
opera mais rapido e em seguranga vai ter mais doentes do que outro que opera

mais lentamente... € mais reconhecido o que faz mais e bem”

“em cirurgia adicional existem equipas mais rapidas e outras que fazem metade

das cirurgias com o mesmo tipo de incentivos”

“mesmo para a atribuicdo de incentivos séo necessarios os indicadores cruzando-

0s com os da qualidade”

“as equipas ndo sdo muitas vezes uniformes, as enfermeiras ndo sdo as
mesmas, os ajudantes ndo sdo os mesmos... o ideal seria ter um grupo como

existe no sector privado”

“as equipas que trabalham mais devagar tem de provar porque é que o fazem”

“ndo ha que reprovar nem premiar... € simplesmente medir, ndo existe

penalizagéo”

“monitorizacéo pela responsabilizagdo sem consequéncias nem julgamentos”

Tempo médio por

equipa
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5. ANALISE E DISCUSSAO DE RESULTADOS

Apds uma breve descricdao de cada modelo de gestdo de bloco operatdrio visitado, e
da apresentacao dos resultados da reuniao de peritos, iremos neste capitulo analisar e
discutir os resultados encontrados, desde a avaliagdo do grupo de peritos, passando
pela visita in-loco até aos resultados obtidos na reunido de grupo nominal, sempre

com base no enquadramento tedrico e na bibliografia existente.

Pretendemos discutir as quatro questdes operacionais em que se divide a nossa
questao de investigacao, com a finalidade de responder a questao face aos resultados

encontrados e abrindo novas janelas de investigacao futura.

Propomo-nos analisar as respostas do painel de peritos no que se refere aos itens de
avaliagdo do modelo de gestdo de bloco operatério, observando as suas variagdes

consoante a categoria profissional e a posi¢do que ocupam dentro do Bloco Operatorio.

No que se refere aos indicadores de eficiéncia por nés seleccionados, nao nos foi
possivel estabelecer as comparagdes pretendidas, em virtude de alguns dos hospitais
nao nos terem fornecido os dados referentes aos indicadores seleccionados. Assim
iremos apenas reflectir acerca dos Modelos de Gestdo de Bloco Operatdrio visitados,

enfatizando os pontos mais importantes de cada um deles.

Visando fortalecer os resultados encontrados, realizamos uma reunido de peritos,
utilizando a técnica de grupo nominal, com o fim de desenhar um quadro com os

indicadores para uma monitorizagdo mais efectiva do bloco operatorio.

a) _Avaliacdo do painel de peritos

Iniciamos a analise e discussao de resultados pelas respostas de avaliacdo do painel
de peritos para a construgdo da grelha de Observagao in-loco. Assim, passamos a
apresentar um quadro resumo com as respostas dos varios peritos, ordenado pelas
categorias profissionais e por dimensdes, para analisarmos as discrepancias

existentes face a mediana encontrada.

No quadro 8 ndo se encontram todos os itens de avaliacdo da grelha (ver Anexo lll)
mas sim as dimensdes correspondentes e pelas quais agrupamos todos os itens

observados.
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Quadro 9 — Respostas dos peritos por dimensao e categoria profissional

. _ [

Peritos 58 © © 5
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(@] Q =] = e = =
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= c c c c [0}
a < w L w O | O =
Organizagao do BO 32 24 35 33 27 35 33

Planeamento Cirurgico 54 44 55 48 48 48 51,5
Constituicdo da equipa de Gestao de BO 33 28 47 45 42 40 42
Sistema de Informagao 42 40 42 42 36 37 41
Atribuicdo de Incentivos 29 23 34 32 29 26 30
Gestéo de Risco 28 28 28 28 28 25 28
Recursos Humanos 38 38 41 39 42 35 40
Estrutura de BO 28 35 41 42 38 33 39
Funcionamento em Equipa 16 21 21 21 18 19 20,5

Apesar de ser um painel de peritos reduzido, para o numero de observagdes in-loco
consideramos que o grupo seria fundamental para sustentar os itens de avaliagdo do
Modelo de Gestdo de Bloco Operatério, assim como para reflectir em algumas
questdes pertinentes que tivemos a oportunidade de debater pessoalmente em

entrevistas informais.

Podemos analisar estas avaliagdes por dimensodes existindo no entanto alguns itens a
reflectir individualmente. Encontramos as maiores variacbes de resposta nas
avaliagdes feitas pelo perito com a categoria de gestor de bloco operatério, onde por
exemplo na dimenséao de atribuicdo de incentivos nos da uma pontuacao baixa, assim
como na parte de gestado de risco. Talvez pela componente econémico-financeira de
formagao base a atribuicdo de incentivos face a motivagcao dos profissionais ndo seja
um elemento crucial para o funcionamento do Bloco Operatério e mesmo para o

desempenho individual.

Na avaliagdo do anestesiologista observamos uma pontuagdo muito abaixo face a
mediana de respostas encontrada na dimensao de atribuicdo de incentivos assim
como na constituicdo da equipa de gestao de Bloco Operatério pois nessa constituicao
apenas considera fundamental a existéncia de um cirurgido, um anestesiologista e do

enfermeiro chefe.
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b) Observacao in-loco

Na interpretacdo dos resultados obtidos no Modelo de Gestao da observagao in-loco

dos Blocos Operatérios visitados elaboramos um quadro que permite facilmente

analisar os dados da observacéo traduzidos em percentagens obtidas em cada uma

das dimensbes em analise, face ao conteudo analisado com a grelha de observacao

elaborada. Encontramos no quadro 9, por exemplo, que no Hospital A o Bloco

Operatodrio tem, referente a sua organizagcéo, uma percentagem de 85% o que significa

que obteve nesta dimensao 28 pontos onde a pontuagdo maxima seria de 33 pontos.

Quadro 10 — Modelos de Gestéo de Bloco Operatério por dimensdes e hospitais

Organizacéo do Bloco Operatério

85%

80%

100%

100%

100%

62%

Planeamento cirdrgico

55%

65%

79%

88%

88%

88%

Constituicdo da equipa de Gestédo de BO

33%

33%

64%

50%

64%

62%

Sistema de Informacé&o

50%

83%

50%

100%

83%

50%

Atribuic&o de incentivos

0%

0%

0%

0%

0%

87%

Gestao de Risco

25%

50%

50%

75%

100%

0%

Recursos Humanos

88%

70%

70%

70%

88%

83%

Estrutura do Bloco Operatério

67%

67%

85%

35%

67%

49%

Funcionamento em equipa

100%

32%

32%

32%

100%

100%

Score Modelo de Gestao

55%

56%

62%

64%

77%

61%

De forma a facilitar a interpretacao e analise dos resultados encontrados analisaremos

cada dimensao através da representacdo grafica das pontuagbes obtidas na

Observacao in-loco. Os graficos apresentados serao reflexo directo da observacgao,

dai que encontraremos a pontuacgao efectivamente dada a cada dimenséo.
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Grafico 1 — Organizagéo do Bloco Operatorio
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Relativamente a dimenséo Organizacdo do Bloco Operatério a pontuagdo maxima
possivel seria de 33 pontos. Com esta classificagdo encontramos o Bloco Operatério
dos Hospitais C, D e E. O Bloco Operatério que obteve menor pontuagédo neste item
foi o do Hospital F.

As lacunas que encontramos nesta dimensao foram: a falta de regulamento do Bloco
Operatoério; e a falta de um documento com discriminagcdo das fungdes de cada
elemento da equipa.

Como vimos na reviséo bibliografica a importancia da existéncia de um documento
deste género num servigo complexo como o Bloco Operatério € sem duvida essencial

para a tomada de decisdes e de todo o planeamento do servico.
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Grafico 2 — Planeamento Cirdrgico
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A dimensdo Planeamento Cirargico poderia obter a pontuagdo maxima de 51,5
pontos, caso fossem observados todos os itens, o que nao aconteceu para nenhum

dos Blocos Operatorios.

Apesar dos Blocos Operatérios dos Hospitais D, E e F mostrarem pontuagdes com o
mesmo valor (45,5) no entanto os itens pontuados em cada um dos modelos ndo sao

exactamente os mesmos, perfazendo no final uma pontuacéo igual.

Os Blocos Operatorios dos Hospitais E e F ndo apresentam, no plano cirurgico,
tempos operatorios concretos e discriminados, talvez por se tratar de cirurgias da
especialidade cardiotoracica com duracdo muito dependente da complexidade da

situagao.

Para a analise desta dimensao € necessario ter em conta alguns dos indicadores
mencionados na reunido de grupo nominal. A taxa de ocupagdo de sala € um
indicador que depende do planeamento cirurgico, na medida em que € feita uma

programacao prévia da utilizacdo dos recursos existentes, face a capacidade instalada.

Essa previsdo da utilizagdo dos recursos é baseada, principalmente, nos tempos
cirurgicos e no tempo de ocupagao de sala. Assim, entendemos que dois dos novos
indicadores sugeridos pelos peritos sao fundamentais para este planeamento:—‘o

tempo médio por procedimento” e 0” tempo médio por equipa’.

Dependente deste planeamento cirirgico estd também um indicador referente a

gestao deste servigo, “a taxa de cancelamento cirtrgico”. Se o planeamento cirdrgico
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nao for realizado tendo em conta os tempos cirurgicos e os horarios dos profissionais,
poderdo existir cancelamentos cirdrgicos por falta de recursos disponiveis, implicando

assim gastos ao hospital.

Grafico 3 — Constituigdo da equipa de Gestao de Bloco Operatério
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A dimensao relativa a Constituicdo da Equipa de Gestdo de Bloco Operatorio,
podia obter como pontuagdo maxima 42 pontos, 0 que nao se verificou para nenhum

dos Blocos Operatorios.

Em dois dos Blocos Operatorios esta equipa € apenas constituida por dois elementos,
o director de Servico e a Enfermeira Chefe (Hospitais A e B) e os restantes

apresentam uma equipa de gestao mais alargada com outros profissionais.

A participacao de todos os profissionais nas decisdes do servigo €, para além de uma
fonte de motivagao profissional com o envolvimento no funcionamento do mesmo, uma
responsabilizacdo partilhada, o que facilita a gestdao de conflitos entre as diversas

categorias profissionais.

No Bloco Operatério do Hospital E encontramos uma equipa de gestdo de Bloco
Operatério mais estruturada e organizada, baseada nos principios da Agéncia de

Modernizacédo do Nacional Health Service de Inglaterra.
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Grafico 4 — Sistemas de Informacgao
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Nesta dimensado a pontuagdo maxima podia atingir os 41 pontos, 0 que apenas se
verificou para o Bloco Operatério do Hospital D, onde o sistema de informagao
cumpria todos os requisitos necessarios para esta dimensao: o sistema faz a gestao
de doentes diariamente; faz a ligagao entre os servigos de internamento e apoio Pos-
operatério; permite o registo de actividades da equipa; estabelece mensalmente
estatisticas dos dados para avaliagdo; encontra-se acessivel e disponivel em varios
terminais para os varios profissionais; esta articulado com o servico de reposi¢cao de

material.

O que se destaca nesta dimensdo, observando o comportamento do sistema
informatico do Bloco Operatério do Hospital D, é a possibilidade de articulagao com o
servico de reposicdo de material, sendo debitados por doente os consumiveis
utilizados por cirurgia, que automaticamente entram no sistema de aprovisionamento e
repostos directamente ao servigo por utilizagado real, ndo sendo necessario construir

uma estatistica de consumo.

Como foi referido na reunidao de grupo nominal, existem sistemas de informagao que
nos conseguem monitorizar o funcionamento do Bloco Operatério, desde que os

profissionais registem os horarios das suas actividades no sistema.
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O registo de todos os procedimentos realizados ao doente € uma questdo legal.
Tirando proveito das novas tecnologias, seria importante aproveitar o programa
informatico para recolher facilmente dados referentes aos indicadores seleccionados
no estudo, como por exemplo o tempo médio por procedimento, tempo médio por

equipa e taxa de ocupacao de sala.

Grafico 5 — Atribuigédo de incentivos
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A dimenséo, Atribuicdo de Incentivos, tem uma pontuagédo maxima 32 pontos, tendo
sido atribuido ao Bloco Operatério do Hospital F 26 pontos. Os restantes Blocos

Operatoérios nao obtiveram pontuacéo nesta dimensao.

Para esta avaliacdo apenas tivemos em conta a existéncia de um programa de
incentivos e ndo consideramos como um incentivo a possibilidade de realizar cirurgia
adicional. Esta nossa opcao justifica-se pelo facto de a cirurgia adicional nao
comportar toda a equipa, mas sim apenas os interessados em realizar cirurgias fora do
seu horario de trabalho, enquanto que um programa de incentivos, pelos seus

objectivos iniciais é referente a todo o servigo ou departamento envolvido.

Esta atribuicdo de incentivos monetarios que é feita no Bloco Operatério do Hospital F
deve ser considerada e avaliada perante a satisfacdo dos profissionais relativamente a

este sistema, assim como deve ter em conta os indicadores de qualidade.

O Bloco Operatoério do Hospital F tem uma particularidade que podera estar ligada
com este programa de incentivos, que se reflecte nos indicadores recolhidos: a

actividade do Bloco Operatério s6 terminar quando o programa operatério acaba.
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Grafico 6 — Gestao de Risco
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Para a avaliacdo da dimensado Gestdo de Risco poderia obter-se uma pontuacao
maxima de 28 pontos, o que ocorreu no Bloco Operatério do Hospital E. Trata-se de
um servigo de cirurgia Cardiotoracica onde a politica de gestdo de risco esta patente
em toda a instituicdo. No entanto ndo se verifica esta dimensao no outro Bloco
Operatorio de cirurgia Cardiotoracica, o Bloco Operatério do Hospital F, que nao

obteve qualquer pontuacao nesta dimensao.

Com a introducédo da Check-List Cirurgica pela WHO, sera fundamental realizar uma
avaliagdo dos resultados desta lista de confirmagao antes, durante e no fim do acto

cirurgico, com o objectivo de corrigir falhas e erros existentes no sistema.

A andlise dos resultados referentes a esta lista e a todos os outros mecanismos de
seguranga nao constituem um instrumento indicador de culpa ou de julgamento do
acto, mas é uma forma de estudo para a avaliacdo de problemas que poderdo ser
evitados, diminuindo assim a possibilidade de risco tanto para o doente como para o

profissional de saude.
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Grafico 7 — Recursos Humanos
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Na dimensdo Recursos Humanos nenhum dos Modelos avaliados obteve a
pontuacdo maxima de 40 pontos. Podemos no entanto destacar que da analise ao
Hospital F, verificamos que é o unico Bloco Operatério constituido por todos os
profissionais de saude em dedicacao exclusiva, o que podera estar relacionado com o
facto de estarmos perante o unico Bloco Operatério analisado que apresenta um

sistema de atribuicdo de incentivos (consultar Grafico 5).

Na reunido de grupo nominal foi salientado um aspecto importante que se prende com
esta questao dos recursos humanos: a existéncia de enfermeira instrumentista. Visto
ser uma lacuna em algumas realidades portuguesas, foi de consenso geral do grupo
que seria fundamental a existéncia de uma enfermeira instrumentista: “A existéncia ou
néo de enfermeira Instrumentista, em termos de tempo cirdrgico, influencia pois existe
um maior cuidado na utilizagdo do material (...) o profissionalismo influéncia muito a

produtividade desse mesmo Bloco Operatério.” Perito C

Quanto a existéncia ou ndo de um equipa fixa por cirurgido, procedimento ou
especialidade foi referido pelo Perito A na reunido de grupo nominal que “o ideal seria
ter um grupo como existe no sector privado onde as equipas sédo fixas, pois no publico
as equipas ndo sdo muitas vezes uniformes, as enfermeiras ndo sdo as mesmas, 0S
ajudantes ndo sdo os mesmos”, reflectindo-se isto nos indicadores e em todo o

funcionamento do Bloco Operatdrio.

Mais uma vez fazemos referéncia a dois dos novos indicadores sugeridos pelos
peritos: “tempo médio por procedimento” e o “tempo médio por equipa’. E importante
referir que aqui podemos avaliar se efectivamente existe diferenga, em termos
concretos a existéncia de equipas fixas comparativamente com equipas em que o

pessoal de enfermagem e os Anestesiologistas sao rotativos.
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Grafico 8 — Estrutura do Bloco Operatério
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Todos os Blocos Operatérios dos Hospitais analisados ficaram abaixo da classificacao

maxima para esta dimensao que se situa nos 39 pontos.

Nenhum dos Blocos Operatérios tem na dimensdo de estrutura fisica uma sala de
despertar e apenas o Bloco Operatério do Hospital C faz efectivamente a utilizagdo da
sala de indugao anestésica. Apesar de existirem as estruturas fisicas em outros Blocos
Operatorios visitados, nao sao utilizados para esse efeito, como é o caso do Bloco do

Hospital A.

No entanto, como vimos na pesquisa bibliografica, a existéncia de uma sala de
inducdo anestésica reduz o tempo de ocupacdo de sala, aumentando assim a

possibilidade de tempo cirurgico e a produtividade do Bloco Operatério.

Com os indicadores recolhidos ndo nos foi possivel fazer a avaliagdo da produtividade
face a existéncia de sala de indugdo anestésica, no entanto, segundo Vasconcelos
(2005) a sala de indugéo anestésica € também uma sala adjacente a sala de
operacgbes que, é espago de preparacdo do doente para a cirurgia, podendo ser de
grande importancia a sua utilizagao para a redu¢ao dos tempos efectivos de ocupacao

de sala, ndo reduzindo assim o tempo anestésico.
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Grafico 9 — Funcionamento em equipa
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Na dimensdo relativa ao Funcionamento em equipa os Blocos Operatérios dos

Hospitais A, E e F obtiveram a pontuagdo maxima (20,5 pontos).

Dos itens observados nesta dimensao, nos Blocos Operatérios dos Hospitais B, C e D
apenas se verificou a existéncia de um plano de reunides com todos os profissionais

(obtendo 6,5 pontos na classificagao final).

O envolvimento de toda a equipa nos objectivos do servigo e o conhecimentos dos
dados referentes a producdo, qualidade e eficiéncia do trabalho desempenhado sao
cruciais para o empenho e motivacao dos profissionais e desenvolve um espirito de

equipa importante para o funcionamento de um servico.

87



Depois de avaliar cada dimens&o em separado, apresentamos um grafico com o Score
ponderado total, em percentagem, encontrado em cada Modelo de Gestdo de Bloco

Operatorio.

Grafico 10 — Score Modelo de Gestdao de BO em %
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Neste grafico conseguimos observar directamente que o Modelo de Gestdo de Bloco
Operatério mais pontuado é o referente ao Bloco Operatério E, com um score
ponderado de 249 pontos, que equivale a uma percentagem de cerca de 78%. O
Modelo de Gestdo de Bloco Operatério com menos pontuacdo atribuida foi o

correspondente ao Bloco Operatério A, com 179,5 pontos, equivalente a 55%.

c) Monitorizacdo e avaliagdo

Decidimos ndo apresentar nem correlacionar os indicadores que recolhemos junto dos
hospitais com o score ponderado encontrado em cada visita in-loco, pois corriamos o

risco de ter interpretacbes e tecer elacbes que nao correspondessem a realidade

analisada, dado que n&o conseguimos obter todos os dados em todos os hospitais.

Reunimos um grupo de peritos no assunto, para debater a questdo da Monitorizagao
da Gestao do Bloco Operatério, com o fim de encontrar um painel de indicadores, em
consenso geral, que nos ajudassem futuramente na monitorizacdo e avaliagdo do

Bloco Operatdrio mais efectiva.

Depois de apresentarmos os resultados decorrentes da reunido iremos discutir os

pontos que obtivemos em consenso geral, sendo eles:

1. Dividir os onze indicadores por momentos: antes, durante e depois do Bloco

Operatorio;

2. Definir correctamente cada indicador.
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Para realizar as divisdbes e a definicdo dos indicadores suportamo-nos na revisao
bibliografica, no conhecimento pratico da observagdo in-loco e das entrevistas

realizadas ao longo do trabalho de projecto, bem como na reunido de grupo de peritos.

No primeiro momento da reunidao de grupo nominal, depois de terem sido
hierarquizados os indicadores utilizados na observacao in-loco, foi de consenso geral
que estes indicadores deveriam ser analisados em trés momentos distintos visto que
existem ‘“pré-requisitos e pos-requisitos... se eu tiver a montante uma boa gestao da
lista de espera, uma boa preparacdo de doentes. E essencial programar a cadeia de
valores a montante, para que 0s recursos humanos seleccionados nao estejam

parados”. Perito A.

Existe uma dependéncia mutua entre o bloco operatério e os outros servigos, o que
faz com que muitas vezes a programacdo a montante e a jusante tenha de ser
igualmente bem estruturada para que no momento de iniciar a Cirurgia (produto do

bloco operatério, propriamente dito) ndo tenhamos nenhuma interferéncia.

Estes servigos interdependentes e essenciais ao funcionamento do Bloco Operatério

sdo, entre outros:

e A central de esterilizagdo que prepara todo o material que sera utilizado em

cirurgia;

¢ O Servigo de sangue que é responsavel por enviar e preparar todos os fluidos

biolégicos de que o doente necessite;

¢ O Servico de enfermaria onde o doente esta internado que prepara, envia e/ou

recebe o doente;

¢ O Servigo de farmacia, responsavel por gerir todos os farmacos existentes no
Bloco Operatdrio assim como de enviar os medicamentos urgentes, caso seja

necessario;

e Servigo de imagiologia, para cirurgias que impliquem a utilizagdo de imagens
no intra-operatorio, 0s seus servicos deverdo ser requisitados

atempadamente e coordenados com 0 mesmo.

Depois de uma reflexdo e discussdo acerca dos indicadores encontrados,
apresentamos um quadro com a divisdo dos indicadores para a monitorizagdo do
Bloco Operatério, dividindo-os por trés fases distintas: o momento antes; o momento

durante; e o momento depois da cirurgia. Entendemos que é nesses momentos que o
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indicador é avaliado, ou pode ser analisado numa perspectiva de melhoramento do

funcionamento e gestao do servigo.

Quadro 11 — Divisdo dos indicadores: diferentes momentos

Tempo médio de espera para | Taxa de ocupagao de sala Taxa de readmissdo 5 dias apds a
cirurgia alta

N° de recursos humanos N° de cirurgias realizadas Taxa de infecgéo pds-cirurgica

Lista de espera Taxa de cancelamento cirurgico

N° de camas de internamento | Tempo médio por procedimento

cirurgico
N° de salas de operagbes Tempo médio por equipa
Case-mix do servigo Tempo médio de paragem por

razdes técnicas

Tempo médio de paragem por

razdes operacionais

O numero de recursos humanos encontra-se estabelecido previamente no inicio de
uma cirurgia, no entanto é necessario confirmar a existéncia do mesmo para que se
consiga realizar a cirurgia. Realizar uma previsdo do numero de camas de
internamento e o numero de salas de operagdes existentes para cirurgias é elementar
para a programagao cirurgica. O facto de estes elementos ndo estarem de acordo com
a capacidade instalada ira influenciar a produtividade do Bloco Operatério. Estas
componentes podem ndo ser um indicador isoladamente mas determinam, juntamente

com outros, a caracterizagao e avaliagdo do Bloco Operatério.

A taxa de cancelamento cirurgico € um indicador do momento “durante”, pois s&o
contabilizadas apenas as cirurgias canceladas “a porta do Bloco Operatério”. Sera
interessante registar os motivos desses cancelamentos para uma posterior analise e
correcgdo. As cirurgias podem ser canceladas por diversos motivos: falta de tempo
operatério; falta de recursos humanos; falhas técnicas; faltas de material; falta de

condicbes pré-operatérias do doente (ex: febre); falhas operacionais...

Estes motivos podem reflectir também um tempo de interrupgado no Bloco Operatério,
momento este que devera ser contabilizado para monitorizar o tipo de paragens,
motivos e consequéncias, com o fim de melhorar e detectar as falhas existentes.
Colocamos dois dos novos indicadores sugeridos pelos peritos na reunido de grupo
nominal: o tempo médio de paragem, quer por razbdes técnicas, quer por razdes

operacionais.
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O tempo médio por procedimento, e o tempo médio por equipa, sdo avaliados no
momento “durante” a cirurgia, monitorizando, assim, os tempos médios que cada
equipa ocupa a sala de operacdes para desenvolver um determinado procedimento e
também o tempo que cada procedimento cirirgico ocupa por sala, independentemente
da equipa. Estes valores deverao ser comparados e avaliados, tanto dentro do mesmo
servigo, como por hospital, ou mesmo internacionalmente, criando assim valores de
referéncia para se conseguir realizar um planeamento cirdrgico baseado em tempos
meédios dos profissionais, rentabilizando a capacidade instalada de cada Bloco

Operatoério.

No entanto, segundo Strum et al (2000), embora existam guidelines para a estimativa
dos tempos cirurgicos, os cirurgides trabalham a velocidades diferentes e poucas

cirurgias tem a duracao dentro do que sao considerados os standards.

Os indicadores que colocamos no momento “depois” do Bloco sdo indicadores de
avaliacdo da qualidade, sao avaliados no pés-operatério, na enfermaria ou unidade de
cuidados intensivos, estando relacionados também com a actividade do intra-

operatério.

Um dos indicadores de monitorizacao e avaliagdo do Bloco Operatério mais discutido
e que, para alguns dos peritos, era “suficiente” para analisar o funcionamento do Bloco
Operatério numa primeira abordagem (e de uma forma rapida) seria a Taxa de
Ocupacao de sala. Como ja referimos anteriormente na revisdo da literatura, a taxa de
ocupacao de sala ndo é apenas a contagem do tempo cirdrgico (que seria o tempo
meédio por procedimento) mas sim o tempo efectivo de ocupagéo de sala pelo doente,
sendo que o Unico tempo que ndo é contabilizado para essa taxa de ocupacéao seria o

tempo de Turnover.

Apesar do tempo de Turnover nao ser contabilizado é importante a sua analise pois
“Turnovers muito lentos provocam atrasos, em relagdo ao planeado e,

consequentemente, aumento desnecessario de custos” (Martins 2003:24)

Durante a reunido foi claro que todos os tempos deveriam ser analisados, numa
perspectiva de média por acto cirurgico ou por equipa, assim como de avaliacdo de
atrasos, ocorréncias e incidentes, registados e analisados a posteriori, numa
perspectiva de melhoria de cuidados e de utilizacdo de recursos. Assim, decidimos
elaborar um esquema, baseado em definigdes ja apresentadas na revisao bibliografica,

que nos elucidam quanto aos tempos certos a contabilizar e a analisar:
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Imagem 1 — Tempos Operatorios

O doente chega ao Bloco Operatdrio vindo da enfermaria.
Séao passadas as informagdes e os exames relativos ao

mesmo (RX. andlises. etc...)
——

Depois de colocado em marquesa prépria o doente entra
na sala de operagdes acompanhado pelos profissionais.

o

Este tempo pode dar-se ainda fora da sala de operagdes
caso seja efectuado algum procedimento fora da sala, por

ex. a cateterizacdo de uma via periférica.
e

Consoante a cirurgia o doente é posicionado para o efeito
assim como todos os dispositivos médicos dispostos pela
sala de operagoes.

LT

O momento em que o cirurgido inicia o procedimento (ex:
incisdo a pele) .

Da-se no fim da colocagdo do penso cirurgico pela
Enfermeira Instrumentista.

Hora a que o anestesiologista termina os cuidados ao
doente, entregando-o aos cuidados da equipa para onde

seaue
e

Saida do doente para os cuidados pos-anestésicos e
cirdrgicos.

—
P 1
Limpeza, desinfecgao e arrumagao da sala operatéria. l
Turnover
—— ]
Preparacéo e dispor todo o material necessario para a S
outra cirurgia. Testar os dispositivos médicos e proceder as -

check-list de seauranca.

o

(i

\

Definigbes dos tempos operatérios adaptados de Andrew, H., William. Z., 1998

No final da reunido, foi do consenso geral que deveria ficar descriminado cada
indicador seleccionado, de modo a ser aplicado de uma forma uniforme para todos os
utilizadores, imprimindo assim uma maior facilidade na sua aplicabilidade no bloco

operatorio e comparagao entre 0s mesmos.

De acordo com a bibliografia consultada, foi possivel elaborar uma definigdo para cada
indicador do painel encontrado. Tentamos neste quadro clarificar cada um dos

indicadores, tendo sempre em conta que devera existir um valor de referéncia, com
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vista a uma comparagdo analitica e a possibilidade de utilizar técnicas de

benchmarking.

Quadro 12 - Descrigao dos indicadores para monitorizagdo do Bloco Operatério

taxa de ocupacgao de sala

Coeficiente entre as horas realmente utilizadas na cirurgia programada e o total de

horas disponiveis para a cirurgia programada

tempo médio de paragem por razdes
técnicas

Tempo, em média, que a sala de operagdes esta pronta a ser utilizada e ndo o é
efectivamente devido a razdes técnicas, sendo elas: todos os factores que se
prendem com os materiais, equipamentos e estruturas inerentes ao funcionamento
do Bloco Operatério. (por exemplo a falta de agua, a ndo existéncia de um material

especifico, a falha de elevador que serve o Bloco Operatorio, etc)

case-mix do servigo

Coeficiente global de ponderacéo da produgdo que reflecte a relatividade de um
hospital face aos outros, em termos da sua maior ou menor proporgéo de doentes

com patologias complexas e, consequentemente, mais consumidoras de recursos

tempo médio de paragem por razdes

operacionais

Tempo, em média, que a sala de operagbes esta pronta a ser utilizada e ndo o é
efectivamente devido a razdes Operacionais, sendo elas: todos os factores que se
prendem com a operacionalidade do sistema, nomeadamente recursos humanos,
rotinas, encadeamento entre servigos. (por exemplo a falta de um elemento, o atraso

na esterilizagao, o tempo de transporte entre enfermaria e Bloco Operatério)

taxa de infec¢éo pos-cirurgica

Reflecte o nimero de infecgbes cirdrgicas face ao numero total de cirurgias

efectuadas

n° cirurgias/ano

N° de cirurgias realizadas no ano

taxa de readmisséo 5 dias apos a alta

“Percentagem de (re) admissdes dos doentes provenientes do Internamento ou do
Ambulatério, nos cinco dias subsequentes a alta do doente, ocorridos no periodo em
analise” (Portugal. MS. ACSS, 2007a).

taxa de cancelamento cirdrgico

Numero de cirurgias canceladas a porta do Bloco Operatério/ Numero de cirurgias

tempo médio de espera para cirurgia

“Mediana do tempo de espera dos utentes com registos activos” (Portugal. MS.
ACSS ,2007a:108)

tempo médio por procedimento

Tempo, em média, que um procedimentos cirurgico ou anestésico, demora a ser

executado, independentemente da equipa.

n° de recursos humanos

N° de recursos humanos/por cirurgia (pela bibliografia: 1 cirurgido, 1 ajudante, 1

Anestesiologista, 3 enfermeiros)

tempo médio por equipa

O tempo, em média, que uma equipa (Cirurgido, ajudante, anestesista e equipa de

enfermagem) demora a realizar um procedimento

lista de espera

N° de doentes inscritos em lista para cirurgia

n° de camas de internamento

cirargico

N° de camas existentes no servigo de internamento que recebe os doentes operados

n° de salas de operagdes

N° de salas existentes no Bloco Operatério para desenvolver actos cirlirgicos

Visto nao existirem valores de referéncia em Portugal de alguns destes indicadores,

como por exemplo o tempo médio por procedimento, encontramos aqui uma janela de

oportunidade a realizagdo de uma investigagao acerca deste assunto, com a recolha

exaustiva destes tempos de utilizagado de bloco operatério, possibilitando a criacéo de

um painel de indicadores com valores standars.
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Quanto a questdo fundamental de investigacado deste trabalho de Projecto Podemos
eleger um modelo de gestdo mais efectivo para o Bloco Operatério de um Hospital?
entendemos necessario dar resposta as quatro questdes operacionais em que esta se

desdobra:

Que modelo de gestdo de Bloco Operatorio é considerado mais efectivo?

Dos seis Blocos Operatérios estudados o Bloco Operatério que mais pontuacao
obteve no score ponderado total foi o Bloco Operatério E (Ver grafico 10). Embora se
tenha verificado que este ndo contempla um sistema de atribuicao de incentivos, este

Modelo de Gestao de Bloco Operatério obteve uma boa pontuacgéao.

Contudo foi o Modelo de gestdo de Bloco Operatério com caracteristicas mais
relevantes para este estudo, nomeadamente a existéncia da equipa de gestdo de
Bloco Operatério e de Risco, bem como o seu sistema de informacdo e de

comunicagao entre 0s servicos.

Nao o poderemos considerar o mais efectivo dado que nao foi possivel estabelecer
uma relagao directa entre o seu Modelo de Gestdo e os indicadores seleccionados

para a sua avaliagéo.

Que modelo de gestio de Bloco Operatério melhor optimiza os seus recursos e meios

para uma maior eficiéncia?

De todos os blocos operatorios visitados ndo encontramos nenhum que né&o
rentabilizasse os seus recursos humanos face ao que esta instituido, isto €, nao

existiam recursos humanos a mais para a capacidade instalada existente.

Quais as dimensodes do Modelo de Gestdo de Bloco Operatério mais evidenciadas nos

Blocos Operatoérios estudados?

No decorrer das visitas aos seis Blocos Operatérios consideramos ser importante

evidenciar alguns pontos-chave que se destacaram, nomeadamente:

e O sistema de incentivos implementado pode funcionar como factor de

motivacdo dos profissionais, alterando todo o Modelo de Gestdo de Bloco
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Operatério, como, por exemplo, o funcionamento do mesmo, pois estamos
perante uma produgdo por objectivos e com vista a uma concretizagdo
acrescida de producao. Este podera ser considerado um ponto de partida para

um estudo mais aprofundado no que toca a satisfacdo dos profissionais, a

qualidade do trabalho e quanto a produtividade do servigo;

O sistema de informacédo estar articulado com o servico de reposicao de
material, existindo um débito directo do material gasto por doente, como
sucede no Bloco Operatério D e como podemos encontrar na revisao
bibliografica, segundo Macario e Canales (2001), ja que um sistema de
controlo de material permite um “inventario” hospitalar baixo, reduzindo assim
os gastos desnecessario, ao utilizar-se o denominado “Just-in-time inventory

control”;

A pertinéncia da sala de inducéo para o inicio da anestesia, como nos refere a
bibliografia pesquisada, para a redugédo efectiva do tempo de ocupagao de

sala;

A formagdo especializada e direccionada de todos os profissionais
intervenientes no Bloco Operatdrio € uma necessidade e a falta de um plano
de formacao especifico revela-se como uma lacuna na nossa realidade,

principalmente no que respeita a enfermagem;

A existéncia de uma equipa de Gestdo de Risco e uma continua metodologia
de prevengao e monitorizagdo do erro, com vista ao desenvolvimento de

técnicas seguras que proporcionem um ambiente saudavel de trabalho;

A existéncia de uma equipa de gestdo de bloco operatorio, responsavel pelo
planeamento cirargico e com definicdes proprias, englobando uma equipa
multidisciplinar, & semelhanca do que podemos encontrar no NHS, como foi
referido por Bilbao e Fragata (2006), na criagdo do Programa de Modernizagao

dos Blocos Operatorios;

A envolvéncia de toda a equipa nos objectivos do servigo, concretizagdo dos
mesmos e nos dados referentes a produgéo, deve ser igualmente importante

para o funcionamento do servico e de um espirito de equipa verdadeiro.
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Quais os indicadores mais adequados para a avaliacdo e monitorizacdo do Bloco

Operatorio?

Nao existindo apenas um indicador capaz de avaliar e monitorizar o Bloco Operatério
identificamos, para além dos escolhidos para recolher juntos dos Blocos Operatérios

estudados, quatro novos indicadores, em consenso geral com os peritos.

Quadro 6 — Novos indicadores para monitorizagao do Bloco Operatério

Tempo médio de paragem por razdes técnicas

Tempo médio de paragem por razbées operacionais

Tempo médio por procedimento

Tempo médio por equipa

Estes indicadores sao susceptiveis de ser aplicados e poderdao fazer parte de um
projecto inovador para a monitorizacdo e avaliagdo dos Blocos Operatérios
Portugueses, face a uma modernizagdo com rumo a um modelo de gestdo mais

efectivo.

Seria importante a comparagao destes valores em contexto publico e privado e ainda
entre a cirurgia programada e a cirurgia adicional, para verificar se realmente existem

diferencas significativas.

A utilizacdo destes tempos reflecte a sua importancia ndo sé na elaboracdo do
programa operatoério, bem como na utilizagdo das salas, sendo possivel identificar um

tempo médio para cada procedimento a realizar consoante a equipa.

Podemos eleger um modelo de gestdo mais efectivo para o Bloco Operatério de

um Hospital?

Efectivamente ndo existe um unico modelo de Gestdo de Bloco Operatério que se
consiga aplicar a todos os blocos operatérios, pelo simples facto de que todos os
Blocos Operatdrios sao diferentes, com caracteristicas préprias e especificidades
muito peculiares. No entanto, no nosso Trabalho de Projecto, podemos distinguir dois

modelos de gestdo de Bloco Operatério, o do Bloco Operatério E (que obteve maior
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pontuacéo entre os seis analisados) e o do Bloco Operatério F, pelo destaque que

tiveram nas seguintes dimensdes:

¢ O sistema de incentivos implementado;

O sistema de informagcao e de comunicagdo entre os restantes servicos,
decorrendo de uma informacdo actualizada e um seguimento do doente em

todo o seu percurso;

A existéncia de uma equipa de Gestdo de Risco e uma continua metodologia

de prevencgao e monitorizagcao do erro;

e A existéncia de uma equipa de Gestao de Bloco Operatério, responsavel pelo
planeamento cirargico e com definicdes proéprias, englobando uma equipa

multidisciplinar;

A envolvéncia de toda a equipa na concretizagao dos objectivos e na analise

da producao e dos dados referentes ao funcionamento do servico.

Seria importante que nos Blocos Operatérios se destacassem estas componentes e
que se recolhesse exaustivamente os dados referentes, tanto a produgdo como a
qualidade, acessibilidade e desempenho para que num futuro préximo fosse possivel a

realizacéo de benchmarking.
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6. CONSIDERACOES FINAIS E LINHAS DE INVESTIGACAO
FUTURAS

Este trabalho teve como objectivos principais: a elaboragdo da grelha de observagao
para andlise dos Modelos de Gestdao de Bloco Operatério, baseada na bibliografia
existente e validada por um grupo de peritos; a avaliagdo dos modelos de gestdo de
seis blocos operatérios; o desenho de um painel de indicadores para a monitorizagao
e avaliagao da performance do Bloco Operatério em consenso geral com um outro

grupo de peritos, recorrendo a técnica de grupo nominal.

Estes trés pontos em que se centra o nosso trabalho parecem ser inovadores e
acrescentar valor a gestdo da saude, pois a partir daqui podem ser desenvolvidos
estudos mais aprofundados sobre Gestdo dos Blocos Operatérios e iniciar a recolha
de dados, tempos e informacao que se reflectirdo em indicadores de monitorizacéo e
performance, os quais sdo essenciais para a avaliagcao e analise do funcionamento do
bloco operatério, bem como uma ferramenta essencial no seu planeamento e
organizagao. Encaramos como um desafio futuro importante a recolha exaustiva
destes dados, com vista a utilizacdo de técnicas de benchmarking para a melhoria
continua da utilizacdo do bloco operatério face aos seus objectivos e fungdes,
optimizando a capacidade instalada, ndo permitindo uma inadequada utilizacdo dos

Seus recursos.

Um projecto futuro a ter em conta podera ser a analise, investigagcao e criagdo de um

painel com tempos médios de referéncia nacional, como por exemplo:
e Tempo médio por procedimento;
e Tempo médio de paragem por razoes técnicas;
e Tempo médio de paragem por razdes operacionais;

e Taxa de ocupacao de sala.

Os objectivos inicialmente apontados no Protocolo revelaram-se ambiciosos, tendo em
conta o tempo disponivel para a realizagdo do trabalho, o que nos levou, a nao
concretizar todos os objectivos inicialmente tragados, nomeadamente a componente
de investigagado internacional, a qual teria sido, sem duvida uma mais-valia, numa

perspectiva de comparagdo com a situacdo nacional encontrada, ou seja, a
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possibilidade de recorrer a técnicas de Benchmarking, importando ideias, teorias e

novos modelos que acrescentassem valor.

No decorrer de todo o Trabalho de Projecto desenvolvido em varias etapas, conforme
descrito anteriormente nao nos foi possivel avaliar a eficiéncia na amostra
seleccionada, a luz dos modelos de Gestao de Bloco Operatério implementados, pois
nao dispunhamos de dados suficientemente sélidos para esse efeito. Para alcangar
este objectivo seriam necessarios mais dados relativos, tanto ao funcionamento do
Bloco Operatério, como no que se refere aos indicadores de producdo, qualidade,
recursos e gestdo (horas de funcionamento de Bloco Operatério para cirurgia
programada/dia; peso da cirurgia de ambulatério na cirurgia programada; niumero de
horas extraordinarias dos trabalhadores; niumero de cirurgias efectuadas em programa

de adicional).

Como referimos, a avaliacdo de um Modelo de Gestao de Bloco Operatdrio implica
uma avaliacdo da satisfacido dos profissionais e dos utentes, bem como o tipo de
lideranca e até mesmo o perfil dos profissionais em questao, pelo que estas também

devem ser dimensoes a ter em conta numa analise futura.

Consideramos da maior importancia as caracteristicas especificas que se destacaram,
para cada modelo e que correspondem a componentes essenciais para um modelo de
Gestao de Bloco Operatério mais efectivo, como por exemplo: a existéncia de um
programa de incentivos; o investimento no sistema de informag&do que possibilite a
comunicagao entre os servigos e entre os profissionais, que siga o doente em todo o
seu percurso dentro da instituicdo e que esteja directamente ligado ao servigo de
reposi¢cao de materiais para um débito directo de gastos; a criacdo de uma equipa de
gestdo de bloco operatério multiprofissional para a monitorizagao e avaliagdo de todo
o funcionamento e planeamento de bloco operatério, bem como a existéncia de uma

equipa de gestao de risco.

No entanto, face a dimenséo da amostra os resultados evidenciam uma clara validade
interna, mas perdem em validade externa, pelo que os resultados apresentados neste

trabalho de projecto ndo poderéo ser passiveis de generalizagéo.

Acreditamos que com o esfor¢o de todos os profissionais e a vontade conjunta de
melhorar o funcionamento dos seus servicos, a utilizacdo cada vez mais efectiva do
Bloco Operatério € uma meta concreta, que podera ser alcangada a curto prazo. O
interesse da utilizacdo maxima da capacidade instalada e dos recursos disponiveis

tem de ser um objectivo ndo s6 da administracdo mas também de todos os
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profissionais que apostam as suas carreiras e muitas vezes a vida pessoal em prole
de um objectivo comum. Os desperdicios e os gastos excessivos com ineficiente
utilizacdo do Bloco Operatdrio devera ser contabilizada e analisada exaustivamente
para deteccdo dos problemas existentes, com o fim de os resolver e minimizar os

desperdicios de recursos.

Importante € criar condi¢gdes para que seja possivel a aplicagdo de técnicas e modelos
a seguir. A continua investigagcdo neste tema é uma mais-valia para todos os
profissionais, conseguindo investigar o caminho a seguir e detectar os problemas
existentes, facilitando assim a implementacdo de boas praticas com valores de

referéncia a seguir.
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ANEXO |

Pedido de Autorizacoes



Exmo Senhor

Assunto: Pedido de autorizagao para observacao do Modelo de Gestao do Bloco
Operatorio

No ambito do segundo ano do Il Curso de Mestrado de Gestdo de Salde, Ana Maria
Mesquita de Oliveira Pegado, pretende desenvolver o Trabalho de Projecto com o tema:
“Gestdo de Bloco Operatério — Modelos de Gestao”, cuja orientagdo esta a cargo dos

Professores Ana Escoval e o Julian Perelman,

A Gestao de um Bloco Operatério ndo se prende apenas com a gestdo de recursos
materiais e humanos, mas sim com a gestdo de tempos cirdrgicos, rentabilizacdo dos
recursos, organizacdo e planeamento das actividades para que se consiga a0 maximo
optimizar recursos escassos e dispendiosos em prol de um servico e de um bem

necessario.

Cada Bloco Operatério tem o seu funcionamento préprio, o seu Modelo de Gestdo, as suas
hierarquias e métodos de organizacdo verificando-se existirem diferentes niveis de

rentabilidade, mas procurando-se em todos eles atingirem o maximo de eficiéncia.

Com o Trabalho de Projecto pretendemos:

e Analisar modelos de gestédo de bloco operatério a nivel internacional e em contexto
nacional, de modo a identificar os pontos comuns entre eles;

e Observar Modelos de Gestdo de Blocos Operatérios em experiéncias nacionais e
internacionais;

e Analisar a oferta, a procura e a capacidade instalada de pelo menos 3 Hospitais em
Portugal;

e Avaliar a rentabilidade/produtividade na amostra seleccionada a luz dos modelos

de Gestao de Bloco Operatério implementados.



Como questéo fundamental e de investigacao:

e Que modelo de Gestédo de Bloco Operatério melhor optimiza a funcéo de utilizagéo

(oferta/procura/capacidade instalada)?

Para que esta avaliacé@o seja feita € necessaria a observacao do funcionamento do Bloco
Operatorio, num dia de cirurgia programada e a realizacdo de algumas entrevistas assim
como informagdes relativas ao seu planeamento e funcionamento, para esquematizar o

modelo de gestdo do Bloco Operatério em causa.

Todos os hospitais tém garantido o anonimato, dado que o que é relevante no estudo é o

Modelo de Gestao afecto a cada Bloco Operatério e ndo o Hospital em causa.

Vimos por este meio solicitar V. Ex.2 seja autorizada a observacdo de um dia de
funcionamento de Bloco Operatdrio para colheita de dados referentes ao modelo de
gestdo de acordo com uma grelha de observagcdo e entrevista aos responsaveis pela

gestao do Bloco Operatério.

Agradecendo antecipadamente, a colaboracdo da organizacdo que V. Ex? dirige para a
realizacdo deste estudo e estamos disponiveis para prestar quaisquer esclarecimentos que

entendam necessarios.

Ana Maria Pegado — 968090636

Email — am.pegado@ensp.unl.pt

Com os melhores cumprimentos

(Prof® Ana Escoval) (Ana Maria Pegado)


mailto:am.pegado@ensp.unl.pt

ANEXO Il
Guiao e Entrevistas

Exploratorias



Entrevista Exploratéria — Guiao

1.

5.

O que é para si Gestao do Bloco Operatoério?

A Gestao de Bloco Operatério devera ser feita por guem?

Quem devera ser o responsavel pela Gestao de Bloco Operatoério?

Neste Bloco Operatério existe algum modelo de Gestdo de Bloco? Como

funciona?

Existe apoio das novas tecnologias de info. (programa de gestdo de BO)?

Quais as barreiras que encontra para a implementacdo de um Modelo de Gestdo

de Bloco Operatdrio baseado nhuma equipe multidisciplinar?

Caracteristicas préprias do Bloco Operatorio:

Horario de funcionamento:

Horario dos profissionais :

Recobro préprio?

Urgéncias?

Equipa prépria_de profissionais (enfermeiros, anestesistas, cirurgibes, por

especialidade?)

6. Adicional?

7. N° de Salas operatorias:

A



Entrevista Exploratéria — Dr. || I - Neurocirurgiio | ©

que é para si Gestdao do Bloco Operatorio?

1.

2.

Dr. - — Gestéo de BO é o conjunto de actividades de gestao nas suas varias
vertentes que tém como objectivo pér o BO a funcionar de forma eficiente.
Inclui, entre outros, gestdo de recursos humanos (provavelmente a mais
importante e dificil), logistica/stocks, optimizagdo de tempos cirdrgicos,
manutencao/renovagéo de material ndo “disposable”... Inclui ainda as relagdes

com as direc¢des de servico, de enfermagem e administradores / CA.

A Gestdo de Bloco Operatério devera ser feita por gquem? (equipa
multidiscipinar, Dir. BO, Enf. Chefe?)

Dr. [l - Deve haver uma equipa com elemento(s) de cada uma das areas
funcionais — cirurgides, anestesistas, enfermeiros. Mas tem de haver um
responsavel, que na nossa maneira de funcionar, provavelmente deve ser o

enfermeiro (do bloco, ndo um chefe de fora).

Quem devera ser o responsavel pela Gestdo de Bloco Operatério?

Dr. ] - Quem est4 mais préximo e mais tempo junto dos problemas, no
nosso meio, o enfermeiro responsavel (principalmente em BO pequenos, em
que os cirurgides e anestesistas ndo estdo presentes diariamente); em BO
maiores, podera ser um médico ou um enfermeiro que se dedique em “full

time”.

Neste Bloco Operatério existe algum modelo de Gestdo de Bloco? Como

funciona?

Dr. ] - N&do ha um modelo organizado. H4 uma organizacéo baseada no
histérico, sem equipa multidisciplinar, sem atribuicdo de responsabilidades e
funcbes (estou a falar de gestdo e ndo de fungdes/competéncias técnicas), e
sem inter-ligacdo e coeréncia dos varios grupos de profissionais para
trabalharem para objectivos comuns: eficiéncia, qualidade e satisfagdo
profissional.

Apesar de tudo, excluindo a gestdo de recursos humanos, o grupo de
enfermeiros é 0 que tem uma gestdo mais organizada (nomeadamente na
atribuicdo de funcdes); parece-me, no entanto que tem muita (demais)
influéncia da enf. chefe e pouca (de menos) autonomia; isto é notério na gestao

de recursos humanos Por exemplo, a gestdo de desempenho é um instrumento

il



muito importante na produtividade, eficiéncia e satisfacdo; ndo € usado no
nosso meio, somente a avaliacdo de desempenho (de forma errada, penso), e

nem sequer é feita pela responséavel do BO.

Existe apoio das novas tecnologias de info. (programa de gestdo de BO)?
Dr. [l - Que eu saiba, néo.

Quais as barreiras que encontra para a implementacdo de um Modelo de

Gestdo de Bloco Operatdrio baseado numa equipe multidisciplinar?

Dr. [l - As mesmas que aparecem em qualquer equipa em que n&o ha um
lider incontestado — interesses pessoais e de classe que se sobrepdem ao
“bem comum”, necessidade de protagonismo, relacbes de forcas, enfim a
natureza humana.

N&o ha uma receita milagrosa, mas tem de haver um lider que seja aceite por
todos — pela competéncia, disponibilidade, formacdo — e que por seu lado
envolva e entusiasme a equipa num projecto, e simultaneamente respeite a
equipa. Isto parece uma utopia, mas é a maneira de pbr uma equipa a
funcionar. Lembremo-nos que o0s objectivos s&o: eficiéncia, qualidade e
satisfacdo profissional. Pessoalmente, acho que a chave para o sucesso duma
equipa é a satisfagéo profissional dos seus elementos.

Isto tanto se aplica a uma equipa técnica — cirurgido, ajudante, anestesista,

enfermeiros -, como de gestéo.

VI



Entrevista Exploratéria — Enfermeira Chefe do Bloco Operatério Central [Jj

6. O que é para si Gestdao do Bloco Operatoério?

Enf. JJJl| - “O desenvolvimento de estratégias que possibilitam a realizagéo
dos objectivos do servigo nas diferentes vertentes:
e Seguranca e satisfagdo do doente;
¢ Reunir as condi¢cbes (materiais, de equipamento e humanas) para a
prestacéo de cuidados de qualidade;
e Seguranca dos profissionais;

e Existéncia de ambiente de trabalho favoravel.”

7. A Gestdo de Bloco Operatério deverd ser feita por quem? (equipa
multidiscipinar, Dir. BO, Enf. Chefe?)

Enf. - — “Devera ser feita pelo director de servico e pela Enfermeira Chefe

do Bloco Operatério, independentemente de existir uma equipa

multidisciplinar.”

8. Quem devera ser o responsavel pela Gestao de Bloco Operatoério?
Enf. JJ|. - “O Director do Servico e a Enfermeira Chefe.”

9. Neste Bloco Operatério existe algum modelo de Gestdo de Bloco? Como

funciona?

Enf. [JJl] - “Existe um Modelo de Gestdo participativa, sendo os principais
responsaveis pela mesma a Enfermeira chefe e o Director de servigo. No que
toca a area de enfermagem existem 5 colaboradores (enfermeiros
especialistas) por éarea (Ortopedia, Cirurgia Geral, Anestesia, Urologia e
Neurocirurgia) que séo responsaveis pela gestdo dos recursos matérias de
cada éarea, estando dedicados dois dias por semana a essa fungéo. Cada suite
operatdria te um responsavel de sala.

Os planos operatorios séo feitos pelos servicos utilizadores das salas
consoante o cronograma semanas que esta aferido a cada sala, e entregue a

direccéo do Bloco Operatério”

10. Existe apoio das novas tecnologias de info. (programa de gestdo de BO)?
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Enf. | - “No que se refere & reposicdo de material existe uma reposicdo de
semanal por niveis de utilizagdo, o que leva a um controlo de gastos
significativos.

Relativamente ao plano operatdrio existe um programa informatico que
monitoriza e analisa a utilizacdo do Bloco Operatério (cancelamentos, tempo

cirargico, etc...)"

.Quais as barreiras _que encontra para a implementacdo de um Modelo de

Gestdo de Bloco Operatdrio baseado numa equipe multidisciplinar?

Enf. JJJll]l - “Quem esta a gerir o Bloco Operatério tem de conhecer o seu
funcionamento e o0s seus problemas existentes, assim o0s cirurgifes, sendo
utilizadores e nao trabalhadores fixos do Bloco Operatério, ndo poderao ter

uma visdo de monitoriza¢do e analise face a utilizacdo.”

Caracteristicas préprias do Bloco Operatério:

1. Horéario de funcionamento

Cirurgia programada: 8.00 — 14.00 (com 12 suites operatérias em Bloco

Central)

Cirurgia de Urgéncia: 8.00 — 15.00 (2 suites exteriores ao Bloco Central)
15.00 — 8.00 (no Bloco Central no Max. em 4

suites)

2. Horario dos profissionais
Enfermeiros: 8.00 — 16.00; 16.00 — 23.00; 23.00- 8.00

Anestesistas: 8.00 — 14.30 (resto do horario em urgéncia)

3. Recobro proprio?

Recobro do Bloco Central com gestdo separada do Bloco Central e

recursos humanos proprios (enfermeiros, anestesistas e auxiliares)

4. Urgéncias?
Com duas suites localizadas na urgéncia a funcionas das 8.00 as 15.00
e depois a funciona no Bloco Central com 0 maximo de 4 suites abertas
(dependendo do pessoal existente, sendo normalmente 6 enfermeiros

no turno da tarde e da noite, 3 auxiliares no turno da tarde e 2 auxiliares
X



6.

no turno da noite). Conta ainda com uma Equipa de Prevengéo de 5
Enfermeiros para colheita de o6rgdos e Transplantes. Destes 5

profissionais, 2 ddo apoio a Urgéncia quando nao a transplantes.

Equipa propria de profissionais (enfermeiros, anestesistas, cirurgides,

por especialidade?)
Enfermeiros — 77 (41 em M/T/N) os responsaveis por sala sao fixos e os
restantes estdo em sistema de rotatividade pelas diversas suites e

especialidades cirargicas.

Adicional?

Funciona a partir das 16.00 estando esta distribuicdo de recursos
humanos a cargo de um enfermeiro responsavel pela escala dos
colegas, existindo a preocupacdo de haver uma distribuicdo igual para
os interessados.

Os recursos materiais entram na gestdo do Bloco Central, estando a

cargo da Enf. Chefe.

Xl



Entrevista Exploratéria — Dr* || - Anestesista Dir. do BO ||}

O que é para si Gestao do Bloco Operatério?

R: Um conjunto de regras e normas tendentes a uma melhoria da produtividade e do
desempenho de um Bloco Operatério, com um melhor aproveitamento dos Recursos

Humanos e da capacidade instalada tendo como finalidade Ultima o Doente.

A Gestdo de Bloco Operatério devera ser feita por quem?

R: A Gestao deveria ser feita por quem esta envolvido/ trabalha neste Servico, de
preferéncia quem esteja habilitado na area de Gestdo de Servigos de Saude. O ideal
seria uma equipa multidisciplinar onde deveriam estar representados todos os grupos
profissionais que trabalham num Bloco Operatério, liderada por alguém com

capacidade de lideranca e conhecimentos na area de Gestéo.

Quem devera ser o responsavel pela Gestdo de Bloco Operatorio?

R: O ideal seria um profissional com capacidade de lideranga, consensual entre os
diversos grupos profissionais e com conhecimentos da area de gestéo.

Dentro do grupo Médico considero que o Anestesiologista tem um papel fundamental
na gestdo do Bloco Operatorio, pois além de conhecer bem o funcionamento do Bloco
Operatoério esta muito familiarizado com o0s tempos anestésicos, cirdrgicos e de
recobro, além de ser um elemento forte de ligacdo entre os diferentes grupos

profissionais.

Neste Bloco Operatorio existe algum modelo de Gestéo de Bloco? Como funciona?

R: Neste Bloco Operatério ndo existe nenhum modelo de Gestao especifico. A gestado
é feita pelo Director de Servico, neste caso um Anestesiologista, e pelo Enfermeiro
Chefe, que em conjunto com os Directores dos respectivos Servicos Cirlrgicos vao
delineando estratégias para o melhor funcionamento do servigo.

As marcacgles cirdrgicas sao feitas com a antecedéncia minima de 24h, no caso da
Ortopedia, semanal no caso da Cirurgia Geral e Oftalmologia. Todas as alteracdes as
marcacOes sdo efectuadas até as 13h da véspera e comunicadas ao Director e ao
Enfermeiro Chefe.

Cabe ao Director a distribui¢cdo das salas pelos servigos cirdrgicos, nomeadamente em
periodo de férias ou de falta de pessoal (Anestesiologistas e Enfermeiros).

Cabe ao Enfermeiro Chefe a distribuicdo dos elementos de Enfermagem pelas salas e

Recobro bem como das Assistentes Operacionais. E também sua atribuicéo
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providenciar o material cirdrgico especifico disponivel no Bloco Operatério apés

combinacgédo prévia com os cirurgides.

Existe apoio das novas tecnologias de info. (programa de gestéo de BO)?

R: N&o temos programas especificos de Gestdo em Bloco, apenas utilizamos o SAM e

SAPE e a aplicacéo informatica para a aquisicdo de material de consumo.

Quais as barreiras que encontra para a implementacdo de um Modelo de Gestdo de

Bloco Operatério baseado numa equipe multidisciplinar?

R: Pessoalmente considero que a mentalidade de muitos Médicos e Enfermeiros
impedem esse modelo além, de uma lacuna muito importante na formacédo em Gestéao
dos profissionais de Saude em geral.

Caracteristicas préprias do Bloco Operatério:

6. Horario de funcionamento: das 8h as 16h em regime de presenca fisica e das

16h as 24h em regime de prevencédo, de 22 a 62 feira

7. Horério dos profissionais :

Enfermeiros: 8 h—16h e 10h — 17h, prevencéo das 16 as 24h de 22 a 62 feira
Assistentes Operacionais: 8 h — 16h e 9h — 17h e das 16h as 23h (1 elemento) de 22 a

62 feira

Médicos Cirurgia (tempo dispensado ao Bloco em cirurgia programada): 8h 30 -13 h

30 de 22 a 52 feira. Em Cirurgia de urgéncia esta um Cirurgido de presenca fisica e
outro de prevencao até as 24h de 22 a 62 feira

Médicos Ortopedistas: (tempo dispensado ao Bloco em cirurgia programada
convencional e adicional): 8h 30 -13 h 30 ou 8h 30 — 15h de 3?2 a 62 feira. Em Cirurgia
de urgéncia estd um Ortopedista de presenca fisica e outro de prevencdo até as 24h
de 22 a 62 feira

Médicos Anestesiologistas: 8h 30 -13 h 30 , 8h 30 — 15h ou 8h 30 — 16h 30 e
prevencédo das 16h 30 as 24h, de 22 a 62 feira

8. Recobro préprio?

R: Nas instalagdes do Bloco Operatorio existe uma Unidade de Cuidados P0s
Anestésicos com 3 camas, na dependéncia funcional do Servigco de Anestesiologia.
Conta com um Enfermeiro do Bloco destacado diariamente em permanéncia e tem o

apoio de um Anestesiologista destacado por escala.

9. Urgéncias?
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R: Este Bloco tem cirurgia de urgéncia, de Cirurgia Geral e Ortopedia, que se realiza
de 22 a 62 feira até as 24h

10. Equipa propria de profissionais (enfermeiros, anestesistas, cirurgides, por

especialidade?)
R: O Bloco Operat6rio tem equipa prépria de Enfermeiros e Assistentes Operacionais
Este Bloco dispbe de : 8 Enfermeiros
4 Assistentes Operacionais.
Além destes profissionais trabalham ainda no Bloco Operatorios:
Anestesiologistas: 2 médicos 3 dias/semana ou 3 médicos 2 dias/semana
Ortopedistas: 4
Cirurgides Gerais : 4

Oftalmologista: 1

6. Adicional?
R: No Bloco Operatério efectuamos cirurgia Adicional para Ortopedia, com
desfasamento de Horério de todos os profissionais, de 3% a 62 feira das 8h 30 as 10h e

um sabado / més

7. N° de Salas operatoérias:

R. Este Bloco Operatoério tem 2 salas de operagdes, que trabalham de 22 a 62 feira. As
salas estdo atribuidas as especialidades cirargicas da seguinte forma: Ortopedia 4 a 5
salas / semana

Cirurgia 4 salas / semana

Oftalmologia 1 a 2 salas / semana

Além das salas de operagcfes tem ainda uma sala de indugdo anestésica e um

Recobro (UCPA) com 3 camas
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ANEXO Il
Grelha de Avaliacao de

ltens por Peritos



Exm®° Sr.

No ambito do segundo ano do Il Curso de Mestrado de Gestdo de Saude, Ana Maria
Mesquita de Oliveira Pegado, sob a coordenacdo da Prof. Doutora Ana Escoval e o
Prof. Doutor Julian Perelman, pretende desenvolver um Trabalho de Projecto com

incidéncia no tema: “Gestao de Bloco Operatério — Modelos de Gestao”.

A Gestdo de um Bloco Operatério ndo se prende apenas com a gestdo de recursos
materiais e humanos, mas também com a gestao de tempos cirargicos, rentabilizacéo
dos recursos, organizacdo e planeamento das actividades para que se consiga ao
maximo optimizar recursos escassos e dispendiosos em prol de um servico e de um

bem necessario.

Cada Bloco Operatério tem o seu funcionamento préprio, o seu Modelo de Gestéo, as
suas hierarquias e métodos de organizacdo para o funcionamento do mesmo, no
entanto existem blocos que podem ou poderdo ser mais rentveis e mais producentes
que outros, no sentido que ddo uma resposta mais rapida a procura que se faz do
servico aumentado a sua oferta face a capacidade instalada do Bloco Operatdrio, isto
€, com 0S mesmaos recursos € com uma boa Gestdo de Bloco Operatério é possivel
produzir mais e melhor aumentando a rentabilidade e satisfacdo dos profissionais e

consumidores.

Com o Trabalho de Projecto pretendemos:

e Analisar modelos de gestdo de bloco operatério a nivel internacional e em
contexto nacional, de modo a identificar os pontos comuns entre eles;

e Observar Modelos de Gestéo de Blocos Operatorios em experiéncias nacionais
e internacionais;

e Analisar a oferta, a procura e a capacidade instalada de pelo menos 3 Hospitais
em Portugal;

e Avaliar a rentabilidade/produtividade na amostra seleccionada a luz dos

modelos de Gestdo de Bloco Operatdério implementados.
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Como questdo fundamental e de investigagdo procura-se aprofundar o seguinte:

e Que modelo de Gestdo de Bloco Operatério melhor optimiza a fungcédo de

utilizacdo (oferta/procura/capacidade instalada)?

Com vista a alcancar o objectivo que se prende com a observacdo de Modelos de
Gestdo de Blocos Operatorios pretendemos elaborar um grelha de observagdo que
serd aplicada a cada visita nos distintos hospitais escolhidos para o desenvolvimento

do Trabalho de Projecto em questéo.

Essa grelha de observacédo in-loco foi construida a luz da pesquisa bibliogréafica e
suportada numa grelha de avaliagédo de itens por dimensdes, que sera sujeita a uma
avaliacao por um grupo de peritos da area de Gestdo de Bloco Operat6rio, escolhidos
pelo grupo de trabalho, devido as suas competéncias reconhecidas, experiéncia

profissional e interesse na area que se esta a estudar.

Vimos assim pedir a sua colaboracdo neste trabalho, através do preenchimento da
grelha “ltens de Modelo de Gestdo — Observagdo em varias dimensdes” anexa, pois
entendemos que, pela sua envolvéncia no tema, experiéncia e empenho profissional, a
sua opinido é sem duvida de uma mais valia inquestionavel para integrar o grupo de
peritos seleccionados para a avaliagdo dos itens que se pretendem observar in-loco

para a andlise dos Modelos de Gestédo dos Blocos Operatérios.

Antecipadamente gratos pela sua inestimavel colaboracao, apelamos a rapidez na sua

resposta dada a escassez de tempo para 0 desenvolvimento do Trabalho de Projecto.

Com os melhores cumprimentos

Fora Maria @)\/L%%WLM de Oliveira @ega&@;
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“Itens de Modelo de Gestio de Bloco Operatério — Observacao em varias

dimensoées” — Avaliagao por Peritos

A seguinte grelha de itens é referente a Gestao de Blocos Operatdrios e esta dividida

por diferentes dimensdes, sendo elas:
¢ Organizacao do Bloco Operatdério
e Planeamento Cirargico
e Constituicdo da Equipa de Gestao de Bloco Operatorio
e Sistema de Informacgé&o
e Sistema de Incentivos
e Gestéo de Risco
e Recursos Humanos
e Estrutura de Bloco Operatério
e Funcionamento em Equipa

Cada dimensao é constituida por diversos itens que deverdo ser avaliados por uma
escala intervalar de 1 a 7, sendo que 1 é equivalente a pontuacdo minima e 7 a
pontuagdo maxima, segundo a importancia que os peritos Ihe atribuem para que se

proceda a uma correcta observag¢do do modelo de gestdo de cada bloco.

Esta avaliacdo consiste numa avaliacdo quantitativa por um grupo de peritos com o fim
de encontrar um score para cada item, que dependendo desse mesmo score entrara
ou ndo numa posterior grelha de observacdo do Modelo de Gestéo in-loco do Bloco
Operatorio em questdo. Sera entdo necessario avaliar a importancia de cada item em

questado para um Modelo de Gestéo de Bloco Operatério.

No fim da grelha encontra-se um espaco reservado a sugestdes, onde podera

escrever alguns itens que considere pertinentes e que nao se encontrem nesta grelha.

Depois de recolher as respostas dos peritos serd criada uma nova grelha que ir4
suportar a observacdo do Modelo de Gestdo de Bloco Operatério, que servird de
suporte a observacdo In-loco para que seja possivel a sua caracterizacdo de uma

forma uniforme as dimensdes mencionadas.
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Exemplo de preenchimento de grelha:

1 Organizagao do Bloco Operatério

1.1 | Existéncia do regulamento de Bloco Operat6rio

1.2 | Existéncia de uma equipa Multidisciplinar para Gestéo de Bloco
Operatorio

1.3 | Elaboracdo de documento com descriminacdo de fungbes para cada
um dos profissionais da equipa.

1.4 | Articulacdo com os servigcos dos quais o Bloco Operatério depende
para o seu funcionamento (ex. RX, Servigo de Sangue, Recobro, UCI,
Enfermaria)

1.5 | Horério de funcionamento do Bloco Operatério - menos de 8 horas
diarias

1.6 | Horario de funcionamento do Bloco Operatério - mais de 8 horas diarias
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Ana Maria Pegado
Il CMGS - ENSP

Trabalho de Projecto

Fev. 2009

1 Organizagao do Bloco Operatério

1.1 | Existéncia do regulamento de Bloco Operatério

1.2 | Existéncia de uma equipa Multidisciplinar para Gestao de Bloco
Operatério

1.3 | Elaboracdo de documento com descriminacdo de fun¢bes para cada
um dos profissionais da equipa.

1.4 | Articulagdo com os servigos dos quais o Bloco Operatoério depende
para o seu funcionamento (ex. RX, Servigo de Sangue, Recobro, UCI,
Enfermaria)

1.5 | Horério de funcionamento do Bloco Operatdrio - menos de 8 horas
diarias

1.6 | Horario de funcionamento do Bloco Operatério - mais de 8 horas diarias

2 Planeamento Cirtirgico

2.1 | Plano Cirtrgico Semanal

2.2 | Plano Cirargico apenas no dia

2.3 | Tempos operatérios concretos e descriminados

2.4 | Plano cirargico que contenha os dados do doente

2.5 | Indicagéo de Recursos Humanos e Materiais especificos

2.6 | Planeamento cirargico elaborado pela equipa de Gestéo de Bloco
Operatério

2.7 | Visita de Enfermagem Pré-operatéria

2.8 | Vista Anestésica Pré-operatéria

2.9 | Preparacdo do material cirirgico na véspera da cirurgia
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3 Constituicao da equipa de Gestao de Bloco Operatério

3.1 | Director de Servico

3.2 | Enfermeiro Chefe

3.3 | Médico Cirurgido

3.4 | Médico Anestesiologista

3.5 | Enfermeiro do Bloco Operat6rio

3.6 | Secretaria Clinica

3.7 | Elemento da Administrac&o (ex. Administrador de Area, responséavel
pela producédo, Gestor de Bloco Operatorio)

4 Sistema de Informacgao (SI)

4.1 | O Sl faz a gestdo de doentes diariamente

4.2 | O Sl faz a ligacdo com os servigos de internamento e apoio Pés-
operatorio

4.4 | Permite o registo de actividades da equipa do Bloco Operatério

4.5 | O Sl estabelece mensalmente uma estatistica dos dados para
avaliacao

4.6 | Acessivel e disponivel em varios terminais para os varios profissionais

4.7 | Articulado com o Servico de reposicao de material

5 Atribuicao e Sistema de Incentivos

5.1 | Existéncia de um sistema de atribuicdo de Incentivos

5.2 | Consoante producao e objectivos do servico

5.3 | Consoante sistema de avaliacdo de desempenho

5.4 | Distribuidos pela equipa independentemente da classe profissional

5.5 | Incentivos revertidos em material e equipamento

6 Gestao de Risco

6.1 | Existéncia de Equipa de Gestdo de Risco

6.2 | Elaboracdo Check-list de procedimentos

6.3 | Definicdo de protocolos de procedimentos (ex.: protocolos cirtrgicos,
protocolo de visita pré e pés - operatoria, protocolos de antibioterapia)

6.4 | Monitorizag&o e avaliagéo dos Erros

2 3 4 5 6 7




4
7 Recursos Humanos
7.1 | Equipa fixa de profissionais
7.2 | Formacao especifica e adequada ao servigo
7.3 | Promocéao da integracéo de novos elementos
7.4 | Existéncia de programa préprio de integracdo e ensino
7.5 | Dedicacao exclusiva dos profissionais da equipa
7.6 | Horarios de trabalho que cubram a utilizagdo maxima dos recursos (ex.
trabalho por turnos por parte de todos os profissionais para que nao
haja desfasamento de horarios de trabalho)
4
8 Estrutura de Bloco Operatério
8.1 | Existéncia de sala de despertar
8.2 | Existéncia de sala de inducdo anestésica
8.3 | Existéncia de sala de recobro
8.4 | Existéncia de espaco para reunides
8.5 | Existéncia de espaco de armazenamento de material
8.6 | Existéncia de auto clave no Bloco Operatorio ou Central de
esterilizacao proxima com esterilizagdo de material urgente.
4
9 Funcionamento em Equipa
9.1 | Definicdo de um plano regular de reunides de servico com todos 0s
profissionais
9.2 | Analise das estatisticas do servico
9.3 | Publicacdo dos objectivos do servico por parte de todos os profissionais
Sugestbes
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ANEXO IV
Grelha de Observacao de
Modelo de Gestao de Bloco

Operatorio
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GRELHA DE OBSERVAGAO DO MODELO DE GESTAO DE BLOCO
OPERATORIO
VISITA IN-LOCO

IDENTIFICAGAO DO BLOCO OPERATORIO:

Data
Hospital
N° de Salas para Cirurgia Geral

N° de Salas do Bloco Operatério

Observagoes

RECURSOS HUMANOS:

N° total de Enfermeiros

N° de enfermeiros por sala CG
N° de cirurgides CG

N° de Assistentes Operacionais
N° de Anestesiologistas

N° de Administrativos BO

INDICADORES DE EFICIENCIA:

N° doentes operados

N° de readmissoes

Case mix

N° de salas de operacgées
Taxa de ocupacao de sala
N° de Cirurgioes

N° de Anestesiologistas
N° de Enfermeiros

N° de camas internamento cirurgico
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ORGANIZAGAO DO BLOCO OPERATORIO:

Sim | Nao
Regulamento do Bloco Operatério

Sim | Nao
Equipa Multidisciplinar de Gestao de Bloco Operatoério

Sim | Nao
Doc. com discriminagao de fung¢des para cada membro da equipa

Sim | Nao

Sincronizagao com os servigos dos quais o BO depende

<8 horas | 28 horas

Horario de funcionamento do Bloco Operatoério
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PLANEAMENTO CIRURGICO:

Mapa de planeamento cirurgico

Tempos operatorios concretos e descriminados

Dados do doente

Indicacao de Recursos Humanos e materiais especificos

Elaborado pela equipa de Gestao de Bloco Operatério

Vista de Enfermagem Pré-operatéria

Vista Anestésica Pré-operatoria

Diario | Semanal

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

XXVI



Sim | Nao

Preparacao do material cirirgico na véspera de cirurgia

CONSTITUIGAO DA EQUIPA DE GESTAO DE BLOCO OPERATORIO

Sim | Nao
Director de Servigo
Enfermeiro Chefe
Médico Cirurgiao
Médico Anestesiologista
Enfermeiro do Bloco Operatoério
Secretaria Clinica

Elemento da Administragao (qual? )
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SISTEMA DE INFORMAGAO

Sim
Faz a gestao dos doentes diariamente

Sim
Ligacao com os servigos de internamento e apoio Pés-anéstesico

Sim

Permite o registo de actividades da equipa do Bloco Operatoério

Diaria | Semanal | Mensal

Estabelece uma estatistica de dados para

avaliacao

Sim
Possibilidade de estatisticas a nivel individual

Sim
Acessivel e disponivel em varios terminais para varios
profissionais

Sim

Articulado com o Servigo de reposi¢cao de material

Nao
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ATRIBUIGAO DE INCENTIVOS

Existéncia de um sistema de atribui¢cdo de incentivos

Consoante producéo e objectivos do servigo

Consoante sistema de avaliagdo de desempenho

Distribuidos pela equipa independentemente da classe

profissional

Revertidos em material e equipamento

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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GESTAO DE RiIsco

Existéncia de equipa de Gestao de Risco

Existéncia de Chec-list de procedimentos

Existéncia de protocolos de procedimentos

Monitorizacao e avaliagao dos Erros

Sim

Sim

Sim

Sim
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RECURSOS HUMANOS

Equipa fixa de profissionais

Formacao especifica e adequada ao servigo

Promocgao da integragido de novos elementos

Existéncia de programa préprio de integracao e ensino

Dedicacao exclusiva dos profissionais da equipa

Horarios de trabalho que cubram a utilizagao maxima dos

recursos

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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ESTRUTURA DO BLOCO OPERATORIO

Sala de despertar

Sala de indugao anestésica

Sala de recobro

Espaco para reunioes

Espaco de armazenamento de material

Auto clave no Bloco Operatério ou Central de esterilizagao

proxima com esterilizagao de material urgente

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim
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FUNCIONAMENTO EM EQUIPA:

Sim | Nao
Plano de reunides com todos os profissionais

Sim | Nao
Analise das estatisticas de servico

Sim | Nao

Publicacao dos objectivos do servigo

XXX



Anexo V
Observacao in-loco -

pontuacao
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Pontuacdes resultantes da Observagéao in-loco

A B Cc D E F
Organizacgao do Bloco Operatorio:
Regulamento do Bloco Operatério 6,5 0 6,5 6,5 6,5 0
Equipa Multidisciplinar de Gestao de Bloco Operatério 7 7 0 7 7 7
Doc. com discriminacéo de fung8es para cada membro da equipa 6 6 6 6 0
Sincronizagdo com os servigos dos quais 0 BO depende 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5
Horario de funcionamento do Bloco Operatorio 2 7 7 7 7 7
Total dimenséo 28 26,5 26 33 33 20,5
Planeamento cirurgico:
Mapa de planeamento cirdrgico 2 7 2 7 7 2
Tempos operatérios concretos e descriminados 0 0 6 6 0 0
Dados do doente 7 7 7 7 7 7
Indicagao de Recursos Humanos e materiais especificos 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5
Elaborado pela equipa de Gestéo de Bloco Operatério 0 0 0 0 55 0
Vista de Enfermagem Pré-operatéria 0 0 6,5 6,5 6,5 6,5
Vista Anestésica Pré-operatéria 7 7 7 7 7
Preparagdo do material cirtrgico na véspera de cirurgia 6 6 0 0 6 6
Total dimenséo 28,5 33,5 35 40 45,5 35
Constituicao da equipa de Gestdo de Bloco Operatorio
Director de Servigo 7 7 7 7 7 7
Enfermeiro Chefe 7 7 7 7 7 7
Médico Cirurgido 0 0 0 0 0 0
Médico Anestesiologista 0 0 0 0 6 0
Enfermeiro do Bloco Operatério 0 0 0 0 0 0
Secretaria Clinica 0 0 0 0 0 0
Elemento da Administracao 0 0 0 7 7 0
Total dimenséo 14 14 14 21 27 14
Sistema de Informagao
Faz a gestdo dos doentes diariamente 7 7 7 7 7 7
Ligacdo com os servigos de internamento e apoio Pés-anéstesico 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5
Permite o registo de actividades da equipa do Bloco Operatério 0 7 0 7 7 0
Estabelece uma estatistica de dados para avaliagdo 7 7 7 7
Acessivel e disponivel em varios terminais para varios profissionais 0 6,5 0 6,5 6,5 0
Articulado com o Servigo de reposicao de material 0 7 0 0
Total dimenséo 20,5 34 20,5 41 34 20,5
Atribuicao de incentivos
Existéncia de um sistema de atribuicdo de incentivos 0 0 0 0 0 6
Consoante producao e objectivos do servigo 0 0 0 0 0 6,5
Consoante sistema de avaliacdo de desempenho 0 0 0 0 0 6,5
Distribuidos pela equipa independentemente da classe profissional 0 0 0 0 0 7
Revertidos em material e equipamento 0 0 0 0 0 0
Total dimenséo 0 0 0 0 0 26
Gestao de Risco
Existéncia de equipa de Gestao de Risco 0 ‘ 0 ‘ 0 0 ‘ 7 | 0




Existéncia de Chec-list de procedimentos 0 7 7 7 7 0
Existéncia de protocolos de procedimentos 7 7 7 7 0
Monitorizagao e avaliag&o dos Erros 0 0 0 7 7 0
Total dimenséo 7 14 14 21 28 0
Recursos Humanos

Equipa fixa de profissionais 7 0 0 0 7 7
Formacéo especifica e adequada ao servigo 7 7 7 7 7 7
Promocgéo da integragdo de novos elementos 7 7 7 7 7 7
Existéncia de programa préprio de integracédo e ensino 7 7 7 7 7 0
Dedicacao exclusiva dos profissionais da equipa 0 0 0 0 0 5
Horérios de trabalho que cubram a utilizacdo méaxima dos recursos 7 7 7 7 7 7
Total dimenséo 35 28 28 28 35 33
Estrutura do Bloco Operatério

Sala de despertar 0 0 0 0 0 0
Sala de indugdo anestésica 0 0 7 0 0 0
Sala de recobro 7 7 7 7 7 0
Espaco para reuniées 6 6 6 0 6 6
Espaco de armazenamento de material 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5
Auto _c_lave~no Bloco Qperatério ou Central de esterilizag@o préxima com 6.5 6.5 6.5 0 65 6.5
esterilizacdo de material urgente

Total dimenséo 26 26 33 13,5 26 19
Funcionamento em equipa:

Plano de reunides com todos os profissionais 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5 6,5
Analise das estatisticas de servi¢o 7 0 0 0 7 7
Publica¢é@o dos objectivos do servico 7 0 0 0 7 7
Total dimenséo 20,5 6,5 6,5 6,5 20,5 20,5
SCORE MODELO DE GESTAO BO 179,5 182,5 177 204 249 188,5
% 55,231 | 56,15 54,462 | 62,77 76,62 58
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Anexo VI
Modelos de Gestao de Bloco
Operatorio (A, B, C)

XXXVII



Anexo VI - Modelos de Gestéo dos Blocos Operatérios A,Be C

Modelo de Gestéo do Bloco Operatério A

Modelo de Gestéo do Bloco Operatorio B

Modelo de Gestéo do Bloco Operatério C

Caracterizacdo do Hospital

O Hospital € um Hospital Universitario com ligagdo ao ensino superior,
nomeadamente a faculdade de Medicina e Escolas de Saude da regido,
sendo um local de ensino e formagéo para futuros profissionais de saude.
Este hospital passou a EPE recentemente, tendo sofrido grandes altera¢es
nas hierarquias profissionais, estrutura e administrativa.

Segundo o site oficial deste hospital, o edificio central contempla cerca de
1200 camas que estdo repartidas por diversas unidades de internamento,
comportando cada uma das enfermarias de seis e trés camas e ainda
quartos individuais.

O Hospital A é caracterizado como sendo um hospital central, de referéncia,
que possui todas as valéncias cirlrgicas e médicas servindo assim, para
além da populacdo da area todo o territério nacional continental, ilhas e
PALOP.

O Hospital B estad inserido num Centro Hospitalar, que € constituido
também pelo Hospital D. Esta fusdo de hospitais em Centro Hospitalar deu-
se recentemente.

Na sua missdo estdo consagradas importantes fungdes de prestacéo de
cuidados de saude, de formagao pré, pés-graduada e continuada. Com uma
visdo de inovagdo e investigacdo, constitui-se como unidade de prestacéo
de cuidados essencial dentro do Sistema Nacional de Saude.

Como hospital central, considerado como um dos maiores a nivel nacional,
€ um hospital terciario de fim de linha, que independentemente da origem

do doente, recebe doentes a nivel nacional e também dos PALOP.

O hospital C esta inserido num Centro Hospitalar, € um hospital de
referéncia, nomeadamente no que respeita a transplantes hepéaticos. Com
grande parte das especialidades médicas e cirdrgicas este hospital esta

inserido nos planos de formagéo e ensino dos profissionais de salde.

Dimensao

Observagao In-loco

Observagao In-loco

Observagao In-loco

Organizacéo do Bloco Operatério

- Regulamento interno do Bloco Operatério;

- Documento com discriminagao de fun¢des de cada membro da equipa;

- Sincronizagdo com os servicos dos quais depende o Bloco Operatério
(com pedido prévio);

- Horéario de Funcionamento menos de 8 horas diarias para cirurgia
programada.

- Sem regulamento interno do Bloco Operatério;

- Documento com discriminagao de fun¢des de cada membro da equipa;

- Sincronizag@o com os servigos dos quais depende o Bloco Operatério;

- Horéario de Funcionamento mais de 8 horas diarias para cirurgia
programada (2 salas das 8.00h as 21.00h e 2 salas das 8.00h as 15.30h).

- Regulamento interno do Bloco Operatorio;

- Documento com discriminagao de fun¢des de cada membro da equipa;

- Sincronizag@o com os servigos dos quais depende o Bloco Operatério;

- Equipa Multidisciplinar de Bloco Operatério;

- Horario de Funcionamento mais de 8 horas diarias para cirurgia
programada (das 8.00h as 20.00h).

Planeamento cirtrgico

- Plano Cirargico diario (distribuicdo semanal da atribuicdo das salas aos
servicos utilizadores);

- Plano Cirargico com nome do doente e indicagdo de recursos humanos e
materiais especificos;

- Visita Anestésica Pré-Operatdria;

- Preparacéo do material cirirgico na véspera da cirurgia.

- Plano Cirtirgico semanas com confirmacéo diaria;

- Plano Cirargico com nome do doente e indicagdo de recursos humanos e
materiais especificos;

- Elaborado pelos servigos utilizadores;

- Visita de Enfermagem Pré-Operatéria em projecto de implementagao;

- Visita Anestésica Pré-Operatoria;

- Preparacdo do material cirGrgico na véspera da cirurgia, caso haja

disponibilidade.

- Plano cirtrgico diério;

- Plano cirargico com tempos operatorios concretos e descriminados, dados
do doente e indicagdo de recursos humanos e materiais especificos;

- Elaborado pela Equipa de Gestao de Bloco Operat6rio;

- Visita de Enfermagem Pré e Pés-Operatoria;

- Visita Anestésica Pré-Operatoria,;

- Preparacéo do material cirdrgico no dia da cirurgia.

Constituicdo da equipa de Gestédo de

Bloco Operatério

- Director do Bloco Operatério (Anestesiologista)

- Enfermeira Chefe

- Director do Bloco Operatério (Cirurgiéo)

- Enfermeira Chefe

- Director do Bloco Operatério (Cirurgiéo)
- Enfermeira Chefe

- Director do Servico de Anestesia

- Director dos Servigos Cirargicos

- Elemento da Administragéo

Sistema de Informacéo

- Faz a gestdo dos doentes diariamente;

- Ligacdo com os servicos de internamento e apoio Pds-Anestésico
(processo administrativo);

- N&o permite o registo das actividades da equipa do Bloco Operatério;

- Estabelece uma estatistica de dados mensal;

- N&o se encontra articulado com o servigo de reposi¢édo de material.

- Faz a gestdo dos doentes diariamente;

- Ligagdo com os servigos de internamento e apoio Pés-Anestésico;

- Permite o registo das actividades da equipa do Bloco Operatorio;

- Paralelamente com este sistema de informatica de gestdo de doentes
existe também um programa de registos de Anestesia que acompanha o
doente, onde sdo registados todos os procedimentos anestésicos
realizados;

- Estabelece uma estatistica de dados consoante necessidade (caso seja
desejado, uma estatistica diaria, semanal ou mensal e também a nivel
individual, tanto a nivel de cirurgias como a nivel de funcdes, caso se trate
da categoria de enfermeiros);

- Disponivel em varios terminais para todos os profissionais da equipa;

- N&o se encontra articulado com o servi¢o de reposi¢édo de material.

- Faz a gestdo dos doentes diariamente;

- Ligacdo com os servigos de internamento e apoio Pds-Anestésico
(Medicacéao on-line);

- N&o permite o registo das actividades de toda equipa do Bloco Operatério
(s6 registo médico);

- Estabelece uma estatistica de dados mensal;

- N&o se encontra articulado com o servigo de reposi¢édo de material.

Atribui¢é@o de incentivos

- Néo.

- (Cirurgia Adicional)

- Nao

- (Cirurgia Adicional)

- Nao

- (Cirurgia Adicional)

Gestéo de Risco

- Sem equipa de Gestdo de Risco nem monitorizagdo e avaliagdo dos
Erros;

- Existéncia de check-list de procedimentos em algumas areas especificas e
em dispositivos médicos;

- Existéncia de protocolos de procedimentos.

- Sem equipa de Gestédo de Risco nem monitorizagao e avalia¢éo dos erros;
- Existéncia de check-list de procedimentos em algumas areas especificas e
em dispositivos médicos;

- Existéncia de protocolos de procedimentos.

- Sem equipa de Gestdo de Risco nem monitorizacdo e avaliacdo dos
Erros;

- Existéncia de check-list de procedimentos em algumas areas especificas e
em dispositivos médicos;

- Existéncia de protocolos de procedimentos.




- Processo de acreditacéo

Recursos Humanos

- Equipa fixa de profissionais;

- Formagéao especifica e adequada ao servigo;

- Promogéo da integracdo de novos elementos;

- Existéncia de programa préprio de integracéo e ensino;

- Nem todos os profissionais da equipa com dedicacéo exclusiva;

- Para a cirurgia programada a funcionar até as 14.00h existem
anestesistas até as 14.00h e enfermeiros até as 15.00h ou 16.00h

consoante horarios de saida.

- Rotatividade da maior parte dos profissionais, apenas os cirurgides e as
enfermeiras coordenadoras séo fixas;

- Formagéo especifica e adequada ao servico;

- Promocéao da integragdo de novos elementos;

- Existéncia de programa proéprio de integracéo e ensino;

- Nem todos os profissionais da equipa com dedicacdo exclusiva;

- Turnos de trabalho que cobrem a utilizagdo maxima dos recursos.

- Equipa de profissionais rotativa excepto os cirurgides;

- Formagcao especifica e adequada ao servico;

- Promocao da integragao de novos elementos;

- Existéncia de programa proéprio de integracéo e ensino;

- Nem todos os profissionais da equipa com dedicacao exclusiva;

- Horérios por turnos que cobrem a utilizagdo méaxima dos recursos.

Estrutura do Bloco Operatério

- Sem sala de despertar;

- Sala de inducdo anestésica néo utilizada para o efeito;

- Sala de recobro fora do Bloco Operatério com gestao independente;
- Espaco para reunibes de servico;

- Espaco de armazenamento de material limitado;

- Auto clave dentro do Bloco Operatorio.

- Sem sala de despertar;

- Sem sala de indugdo anestésica;

- Sala de recobro fora do Bloco Operatério com gestéo independente;
- Espaco para reunibes de servico;

- Espaco de armazenamento de material por Bloco e geral;

- Central de esterilizacdo em frente ao Bloco Operatério.

- Sem sala de despertar;

- Sala de inducéo anestésica;

- Sala de recobro fora do Bloco Operatério com gestéo independente;
- Espaco para reunifes de servico;

- Espaco de armazenamento de material;

- Auto clave dentro do Bloco Operatorio.

Funcionamento em equipa

- Plano de reunides com todos os profissionais;
- Andlise das estatisticas do servico;

- Publicagao dos objectivos e dados do servi¢co em relatorio anual.

- Plano de reunibes por categoria profissional;
- A andlise das estatisticas do servico ndo é realizada por todos os

profissionais e ndo existe uma publicagdo interna dos objectivos do servigo.

- Plano de reuniGes com todos os profissionais;
- Nao existe a analise das estatisticas do servigo por todos os profissionais

nem a publicagéo dos objectivos para todos os elementos.
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Anexo VII - Modelo de Gestao do Bloco Operatério D, Ee F

Modelo de Gestéo do Bloco Operatério D

Modelo de Gestéo do Bloco Operatorio E

Modelo de Gestdo de Bloco Operatdério F

Caracterizagdo do Hospital

O hospital D encontra-se inserido num Centro Hospitalar recentemente

formado.

Segundo o site oficial o Hospital E, inserido num Centro Hospitalar, € um

Hospital Central Especializado. Uma instituicdo de saude altamente

diferenciada principalmente nas valéncias de Cardiotoracica, vascular e
pneumologia.

Neste Hospital iremo-nos debrugar no Bloco Operatério de Cardiotoracica,
visto ter caracteristicas que interessam

nos particularmente,

nomeadamente a politica de Gestéo de Risco.

Esta unidade de prestacé@o de cuidados agudos faz parte integrante de um
Hospital Central, sendo no entanto um Centro de Responsabilidade
Integrada (CRI). Este CRI esta instalado num edificio independente do
Hospital, com uma area aproximada de 7000 m? distribuido em varios pisos.
A unidade desempenha também um papel fundamental no ensino e
investigac@o na saude, formando diversos profissionais de varios sectores,
contemplando assim programa de internato médico a varios niveis e é
também campo de estagio para alunos de Enfermagem, técnicos de

diagnostico e terapéutica, entre outros.

Dimensao

Observagao In-loco

Observagao In-loco

Observagao In-loco

Organizacéo do Bloco Operatério

- Regulamento interno do Bloco Operatério;

- Equipa Multidisciplinar de Gestao de Bloco Operatério;

- Documento com discriminagao de fun¢des de cada membro da equipa;

- Sincronizagdo com os servigos dos quais depende o Bloco Operatorio;

- Horéario de Funcionamento mais de 8 horas diarias para cirurgia

programada.

- Regulamento interno do Bloco Operatorio;

- Equipa Multidisciplinar de Gestao de Bloco Operatério;

- Documento com discriminagao de funcdes de cada membro da equipa;

- Sincronizagdo com os servigos dos quais depende o Bloco Operatério
(programa informatico de Gestédo da Comunicagao);

- Horéario de Funcionamento mais de 8 horas diarias para cirurgia

programada.

- Sem regulamento interno do Bloco Operatério;

- Equipa Multidisciplinar de Gestéo de Bloco Operatorio;

- Sem documento com discriminacdo de fungbes de cada membro da
equipa;

- Sincronizag@o com os servigos dos quais depende o Bloco Operatério;

- Horario de Funcionamento mais de 8 horas diarias para cirurgia, dado que
o0 inicio do movimento cirGrgico da-se efectivamente as 7.30h e s6 termina
quando o programa cirdrgico acabar, ndo existindo assim um horério fixo de

utilizag&o do servigo.

Planeamento cirargico

- Plano cirdrgico semanal;

- Plano cirtirgico com dados do doente e indicagdo de recursos humanos e
materiais especificos;

- Elaborado pelos servicos utilizadores;

- Visita de Enfermagem Pré-Operatoria;

- Visita Anestésica Pré-Operatdria;

- Preparacéo do material cirdrgico no dia da cirurgia.

- Plano cirtrgico semanal;

- Plano cirtrgico com dados do doente e indicagdo de recursos humanos e
materiais especificos;

- Elaborado pela Equipa de Gestédo de Bloco Operatério;

- Visita de Enf. Pré-Operatéria;

- Visita Anestésica Pré-Operatdria;

- Preparagdo do material cirargico na véspera da cirurgia (sistema de

distribuicdo de material por carros).

- Plano cirtrgico semanal;

- Plano cirtirgico com dados do doente e indicagdo de recursos humanos e
materiais especificos;

- Elaborado pela Equipa de Gestéo de Bloco Operatério;

- Visita de Enfermagem Pré-Operatoéria, visita Anestésica Pré-Operatéria é
conjunta com os restantes membros da equipa ao fim do dia de trabalho do
Bloco Operatorio;

- Preparagcdo do material cirirgico na véspera da cirurgia (sistema de

distribuicdo de material por carros).

Constituicdo da equipa de Gestédo de

Bloco Operatério

- Director do Bloco Operatério (Cirurgiéo)
- Enfermeira Chefe

- Elemento da Administragéo

- Director do Bloco Operatério (Cirurgiéo)
- Enfermeira Chefe

- Anestesiologista

- Secretéaria Clinica

- Técnico perfusionista

- Director do Bloco Operatério (Cirurgido)
- Enfermeira Coordenadora
- Médico Cirurgido

- Médico Anestesista

Sistema de Informacéo

- Faz a gestdo dos doentes diariamente;

- Ligagdo com os servigos de internamento e apoio Pés-Anestésico;

- Permite o registo das actividades de toda equipa do Bloco Operat6rio;
- Estabelece uma estatistica de dados diaria, semanal ou mensal;

- Acessivel e disponivel em varios terminais para varios profissionais;

- Encontra articulado com o servigo de reposi¢cao de material.

- Faz a gestao dos doentes diariamente;

- Ligagdo com os servigos de internamento e apoio Pés-Anestésico;

- Permite o registo das actividades de toda equipa do Bloco Operat6rio;
- Estabelece uma estatistica de dados diaria, semanal ou mensal;

- Acessivel e disponivel em varios terminais para varios profissionais;

- N&o se encontra articulado com o servigo de reposi¢édo de material.

- Faz a gestao dos doentes diariamente;

- Ligagdo com os servigos de internamento e apoio Pés-Anestésico;

- N&o permite o registo das actividades de toda equipa do Bloco Operatério;
- Estabelece uma estatistica de dados mensal;

- Ndo de encontra acessivel e disponivel em varios terminais para varios
profissionais;

- N&o se encontra articulado com o servi¢o de reposi¢édo de material.

Atribui¢é@o de incentivos

- Néo

- (Cirurgia Adicional)

- Nao

- Existéncia de um sistema de atribui¢cdo de incentivos;

- Consoante producéo e objectivos do servigo;

- Consoante sistema de avaliacdo de desempenho;

- Distribuidos pela equipa independentemente da classe profissional;

- Incentivo monetario.

Gestéo de Risco

- Sem equipa de Gestéo de Risco;
- Existéncia de check-list de procedimentos;
- Existéncia de protocolos de procedimentos;

- Monitorizagéo e avaliagéo dos erros.

- Existéncia de equipa de Gestao de Risco;

- Existéncia de check-list de procedimentos;
- Existéncia de protocolos de procedimentos;
- Monitorizagdo e avaliagdo dos erros, incidentes e acidentes com
profissionais e com dispositivos médicos.

- Processo de Acreditacao

- Sem equipa de Gestao de Risco;
- Existéncia de check-list de procedimentos apenas nos dispositivos

médicos que a tenham incorporada.

Recursos Humanos

- Equipa de profissionais rotativa excepto os cirurgides;

- Formagao especifica e adequada ao servigo;

- Equipa de profissionais fixa;

- Formacao especifica e adequada ao servico (semanalmente no servigo e

- Equipa de profissionais fixa;

- Formagao especifica e adequada ao servigo;




- Promocéo da integracé@o de novos elementos;
- Existéncia de programa proprio de integracéo e ensino;
- Nem todos os profissionais da equipa com dedicacao exclusiva;

- Horarios por turnos que cobrem a utilizagdo maxima dos recursos.

com incentivo a formacé&o interna e externa dos profissionais);

- Promogéo da integracdo de novos elementos;

- Existéncia de programa proprio de integracéo e ensino;

- Nem todos os profissionais da equipa com dedicacéo exclusiva;

- Horérios por turnos que cobrem a utilizagdo méaxima dos recursos (cirurgia
programada a funcionar das 8:00h &s 21.00h com possibilidade de

prolongar caso seja necessario devido ao cariz das cirurgias).

- Promocéo da integracé@o de novos elementos;
- Existéncia de programa proprio de integracdo e ensino apenas para
Médicos consoante indicagéo dos colégios das especialidades;

- Dedicagéo exclusiva dos profissionais da equipa.

Estrutura do Bloco Operatério

- Sem sala de despertar;

- Sala de indugdo anestésica ndo utilizada para o efeito mas sim para
espera do proximo doente;

- Sala de recobro fora do Bloco Operatério com gestédo independente;

- Sem espago para reunides de servico;

- Espaco de armazenamento de material;

- Sem auto clave dentro do Bloco Operatério.

- Sem sala de despertar (recuperacdo anestésica no recobro ou na Unidade
de Cuidados Intensivos);

- Sem sala de indug&o anestésica;

- Sala de recobro fora do Bloco Operatério com gestéo independente;

- Espaco para reunifes fora de servigo;

- Espaco de armazenamento de material reduzido e limitado;

- Auto clave dentro do Bloco Operatorio.

- Sem sala de despertar (recuperagao anestésica no recobro ou na Unidade
de Cuidados Intensivos);

- Sem sala de inducéo anestésica;

- Espaco para reunifes de servico;

- Espaco de armazenamento de material;

- Auto clave dentro do Bloco Operatorio.

Funcionamento em equipa

- Plano de reunides separado por categoria profissional diariamente e
anualmente com todos os profissionais;
- Nao existe a andlise das estatisticas do servigo por todos os profissionais

nem a publicagdo dos objectivos para todos os elementos.

- Plano de reunifes com todos os profissionais;
- Anédlise das estatisticas de servico de 3 e 3 meses;

- Publicacdo dos objectivos do Servico.

- Plano de reunifes com todos os profissionais;
- Andlise das estatisticas de servico;

- Publicacdo dos objectivos do Servico.
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