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RESUMO

O Hospital de Santa Maria tem o seu maior desafio na procura de uma resposta a constante
alteragao da procura, imposta pela redugdo do internamento face ao aumento dos atos
meédicos e cirurgicos realizados em ambulatério. Esta € a area de maior afluéncia do
hospital e a capacidade de gerir a circulagao continua de doentes, funcionarios e bens

determina a eficiéncia do hospital no decorrer da sua vida util.

Este estudo tem por objetivo caracterizar e analisar as circulagdes realizadas pelos doentes

no ambulatério do Hospital de Santa Maria com vista a sua racionalizagao.

A aplicacdo do método Production Flow Analysis identificou um conjunto de doentes com
uma distancia percorrida muito superior ao que o autor considera expectavel, alcangcando
um maximo equivalente a 4,5 voltas a uma pista normalizada de atletismo. A analise dos
motivos de cada deslocagao dos doentes permitiu verificar que, em alguns casos, estes nao
correspondiam a uma prestacdo de cuidados de saude ou a deslocacido era evitavel. O
estudo aponta para a influéncia da organizagdo administrativa do hospital no aumento do
numero de etapas, enquanto a organizagao funcional, a data do estudo, potenciava a

ocorréncia de percursos mais longos em ambulatoério.

Os resultados deste estudo apresentam uma reducdo significativa das circulagbes
interfuncionais de doentes no ambulatério com a eliminacdo das deslocagoes
potencialmente evitaveis, em resultado de uma melhoria na organizagao administrativa, nao
obrigando a intervengdes dispendiosas e penosas nas instalagdes, para alcangar uma

prestacao de cuidados mais eficiente, segura e de melhor qualidade.

Palavras-chave: Circulagao de doentes; Production Flow Analysis

MeSH terms: Hospital Design; Ambulatory Care Facilities



ABSTRACT

The Santa Maria Hospital has its greatest challenge on the search for an answer to the
constantly changing demand imposed by falling inpatient care and rising medical and
surgical procedures performed on an outpatient basis. The ambulatory department is the
busiest part of the hospital and the ability to manage the continuous flow of patients, staff

and goods will determine the efficiency of the hospital for all of the years of its use.

This study aimed to describe and analyse the movements of the patients at Santa Maria

Hospital in order to identify opportunities to streamline patient flows.

The use of Production Flow Analysis identified a set of patients with a distance far superior
to what the author expected, reaching a maximum equivalent to 4.5 laps around a standard
running track. Analysing the reasons for each movement within the hospital ambulatory
setting, it was possible to identify that some of them are not taking place for care delivery
and some are avoidable. The study points to the influence of the organizational structure on
the increasing number of stages and the hospital layout, at that time, boosted longer

journeys in the outpatient facilities.

The findings indicate that through administrative reorganization is possible to eliminate
patient movements that would significantly reduce the distance walked by patients, avoiding
a facilities conversion or extension negative impact, to achieve a more efficient, safer and

better quality healthcare.

Key words: Patient Flow; Production Flow Analysis.

MeSH terms: Hospital Design; Ambulatory Care Facilities
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“O problemas das circulagdes nos hospitais € algo complexo e tem uma importancia
fundamental quer na sua concepgao e estruturacao, quer no seu rendimento funcional.

As vantagens de ordem funcional, de eficiéncia e de economia hospitalares, inerentes a um
estudo das circulagbes bem feito, sao suficientemente compensadoras para justificarem
uma possivel demora e um encargo com um estudo completo e aprofundado que sirva de
base para a edificagdo do projeto hospitalar respetivo”

Eng. Eduardo Caetano (1)

In “As circulagdes hospitalares”, 1966



1. INTRODUCAO

Os hospitais sdo reconhecidos como uma das organizagdes com o maior grau de
complexidade na sua estrutura e administragcédo, onde se destaca o caracter multiproduto da
sua atividade (2), e que se reflete num extenso programa funcional. Consequentemente, o
edificio hospitalar € o mais complexo da nossa sociedade e resulta de uma “grande

imbricacao interdisciplinar” (3) (4).

Entre as diversas unidades de saude, o hospital é a instalagdo mais dispendiosa e o seu
funcionamento exige recursos financeiros muito elevados. Varios estudos apontam para
qgue o custo de exploracgao ultrapasse o custo inicial do edificio e equipamento num prazo

de trés anos (5).

Frequentemente, estes edificios deixam de apresentar as melhores condicbes para a
prestacdo dos cuidados de saude, atingindo a obsolescéncia fisica e funcional, em
resultado de fatores como a falta de recursos, aumento da procura, evolugéo tecnoldgica e
das ciéncias meédicas. Assim, os hospitais s&do obrigados a um ciclo constante de
remodelacdo e expansdo das suas instalagbes procurando continuamente responder a

novas solicitagdes.

Desde a década de 60 e perante um aumento constante das pressdes financeiras, os
hospitais em funcionamento enfrentam o seu maior desafio: a redugéo do internamento face

ao aumento dos atos médicos e cirurgicos realizados em ambulatério (3) (4).

O ambulatério é o maior gerador de fluxos de doentes e acompanhantes , criando elevada
pressao sobre entradas, recepgdes e circulagdes. A sua area de maior afluéncia sao as
consultas externas. Afetos a este, circulam doentes provenientes do exterior, bem como,
doentes em internamento, acompanhantes e Vvisitas, bombeiros e segurancas,
administrativos e administradores, médicos e enfermeiros, técnicos e pessoal de

manutencdo, material limpo e sujo e, por vezes, alimentacao.

A mobilidade em ambulatério é intrinseca ao seu pleno funcionamento e € um ponto
fundamental no planeamento desta valéncia com implicagdes na qualidade, seguranca e

eficiéncia na prestacao de cuidados de saude de um numero cada vez maior de doentes.

Em hospitais de grande dimens&o, as distancias percorridas podem ser excessivas, em
particular, com doentes de maior severidade a serem, cada vez mais, tratados em
ambulatério e com uma maior propensdo a apresentar mobilidade condicionada (5). Do
mesmo modo, o ambulatério é responsavel pelo acompanhamento da doenga crénica
associada ao envelhecimento da populagdo, cujas alteracbes fisioldgicas, sociais e

psicolégicas exigem requisitos particulares as circulagées. O ambulatério tem de prestar



cuidados de saude a um numero elevado de doentes para garantir a sua eficiéncia, mas no
decorrer da visita e a cada passo, podem surgir dificuldades que a inviabilizam e, no limite,

interferem na producéao do internamento.

As circulagdes sdo espagos comuns e raramente se encontram sob a alcada de algum
departamento ou servigo. Deste modo, corredores, elevadores e escadas dao lugar a

atividades nao planeadas que geram, com frequéncia, desordem e ruido (6).

As circulagdes configuram-se como intersticios extremados pela organizacdo focada nos
processos que caracteriza os hospitais. Deste modo, as unidades especializadas com
processos similares agrupam-se, criando departamentos que funcionam isolados. O
programa funcional tradicional assim o define e o edificio, tal como o conhecemos, procura
a sua satisfacao funcional, organizando-se, por exemplo, em laboratérios, bloco operatério,
imagiologia ou enfermarias. Esta organizacdo funcional € comum a industria e as suas

ferramentas de investigacao tém potencial para o desenvolvimento na area da saude (7).

No Centro Hospitalar de Lisboa Norte (CHLN), o Hospital de Santa Maria (HSM) nao é
excepcgao. Este hospital universitario iniciou a sua atividade em 1953 e continua a assumir o
seu papel de hospital de fim de linha e de referéncia para patologias raras, desde essa
data. A diferenciacao de servigos e o desenvolvimento de unidades de exceléncia resultam
da forte componente de formacgao pré-graduada, pds-graduada e continuada, e na area da

investigagcao e desenvolvimento.

Este nivel de exigéncia na prestagdao de cuidados de saude repercute-se no edificio e o
somatorio de remodelagdes realizadas, ao longo de seis décadas, afasta-o dos
pressupostos que guiaram o seu projeto. As sucessivas e pontuais intervengdes podem ter
um impacto agravado nas circulagdes cujo planeamento é necessariamente ordenador e

resulta de opgdes que abrangem a globalidade do edificio.



2. ENQUADRAMENTO TEORICO

2.1 O HOSPITAL

Segundo a OCDE, os sistemas de saude estdao mais efetivos, prestam cuidados de saude
de melhor qualidade e possibilitam o acesso a uma maior parte da populagdo, mas para
alcancgar estas metas foi necessario aumentar os gastos em saude a um ritmo superior ao

crescimento econémico (8).

Se a elevada despesa verificada neste sector obrigou a implementagcdo de medidas de
controlo e contengao de custos, a grave crise econdmica e financeira reforgou a emergéncia
no desenvolvimento e implementacdo de novas tecnologias de apoio a gestao hospitalar
com vista a uma maior efetividade e eficiéncia no seu desempenho (9) (10). Se a area da
saude, pelos condicionalismos atras referidos, tem menos recursos, nem por isso foram

reduzidas as necessidades ou as expectativas nos cuidados praticados.

Perante esta realidade, cabe aos hospitais, na sua condigdo de grandes consumidores de
recursos, garantir a prestagado dos cuidados de saude necessarios, com qualidade e ao
menor custo possivel (11). O edificado hospitalar deve ser planeado e construido para que
na sua operacionalidade permita a melhor prestacdo de cuidados e potencie a experiéncia
do doente (12) (13). O hospital deve ser projetado tendo por preocupacao central o doente,
mas sem esquecer a familia e, especialmente, 0os seus recursos humanos que passam

grande parte da sua vida neste ambiente.

A baixa qualidade dos cuidados de saude praticados nos Estados Unidos levou o Institute of
Medicine (loM), em 1998, a constituir o Committee on the Quality of Health Care in America,
do qual resultaram uma série de relatérios que alertaram para a elevada probabilidade de
serem prestados cuidados inapropriados e para a falta de seguranga dos doentes. Estes
documentos permitiram abrir a discussao sobre a importancia do edificio hospitalar (12) (14)
(15) (16).

Em 2003, o loM apresenta o relatério Keeping Patients Safe (16) onde alerta para a
importancia do ambiente de trabalho no desempenho do corpo de enfermagem e o seu
impacto na melhoria da seguranca dos doentes e na qualidade geral dos cuidados
prestados nos hospitais e outras organizacbes de saude. As quatro areas em que se centra
o0 documento sao: a gestdo das melhores praticas com base na evidéncia; o aumento dos
conhecimentos e das competéncias; novos processos e espagos de trabalho; e a criacdo de

uma cultura organizacional virada para a seguranga.

Os ambientes construidos em que vivemos e trabalhamos tém uma profunda influéncia no

nosso bem-estar fisico e psicologico. Esta realidade é mais importante quando nos



referimos a um ambiente hospitalar onde algumas melhorias podem originar um impacto
positivo na recuperagao, bem-estar e seguranga do doente, na qualidade dos cuidados e na
eficiéncia e moral dos recursos humanos, sendo um fator evidente na melhoria da
experiéncia e satisfagcdo de todos os envolvidos (17). A especificidade de um edificio
hospitalar, incluindo a sua tecnologia e equipamento, caracteriza o ambiente construido

onde sao providenciados os cuidados de saude (18).

Um dos principais motivos para o interesse e a enfase na investigagao formal do hospital
capaz de criar um conhecimento que suporte as opgdes de concepgdo e construgado destas
instalagbes esta relacionada com as avultadas somas envolvidas no desenvolvimento de

novos hospitais, bem como, na sua exploragao e manutencéao (19).

Apesar da falta de divulgagcdo do conhecimento cientifico sobre a influéncia da concepcéao
do edificado hospitalar na prestacdo dos cuidados de saude (12), a aproximagao da
medicina, arquitetura e engenharia através da ciéncia permite o desenvolvimento de
edificios hospitalares baseados na melhor evidéncia disponivel que terdo melhores
desempenhos, ajudaréo a recuperag¢do do doente e capacitardo os seus recursos humanos

a prestar melhores e mais seguros cuidados de saude, com menos stress e fadiga (20).

Neste sentido, o The Center for Health Design solicitou a Roger Ulrich e Craig Zimring,
investigadores da Texas A&M University e do Georgia Institute of Technology,
respectivamente, a coordenagao de um relatério, para apresentar na conferéncia Designing
the 21" Century Hospital Project, sobre a importancia do ambiente fisico hospitalar no

decorrer deste século.

Este relatério resultou na maior revisdo de literatura, até entdo realizada, segundo uma
abordagem baseada na evidéncia, no que respeita ao edificado hospitalar. Este trabalho
reuniu o resultado de aproximadamente 600 estudos e providenciou suficiente evidéncia
para a definigdo de um conjunto de solugdes formais orientadoras para o futuro deste tipo
de edificios, com multiplos impactos no desempenho da respetiva organizacdo de saude:
reducao do ruido, melhoria da iluminagao, melhor ventilagao, reducao do risco de infegbes,

melhor ergonomia, postos de trabalho mais funcionais e aperfeicoamento do /layout (20).

A investigacdo encontrou estudos rigorosos e de elevado impacto que relacionavam o
ambiente fisico dos resultados de saude dos doentes e de produtividade dos recursos

humanos, segundo as seguintes quatro areas:

* Reducao do stress e fadiga e aumento da eficiéncia do corpo clinico na prestacao
de cuidados de saude;

* Melhoria da seguranga do doente;



* Reducao do stress e aumento dos resultados em saude;

* Melhoria global da qualidade dos cuidados de saude prestados.

A referéncia ao stress é recorrente entre os estudos analisados. Os hospitais sdo ambientes
complexos, onde ocorrem nascimentos e mortes; onde convergem profissionais de varias
disciplinas e proveniéncias para prestar cuidados de saude; e onde os doentes e familiares
chegam na procura da recuperacao da sua saude e bem-estar. Os ambientes hospitalares
promovem elevados niveis de stress entre doentes, familias e recursos humanos. A
importancia do stress esta relacionada com os efeitos negativos que podem resultar em
(21):

» Efeitos Psicoldgicos - Ansiedade, depressao e raiva;

» Efeitos Fisiolégicos - Aumento da tensao arterial, niveis elevados de hormonas do
stress, reducao da funcao imunoldgica;

* Efeitos Comportamentais - Insénias, acessos de violéncia, recusa dos doentes em
seqguir as indicagdes do médico, falta de atengdo aos detalhes por parte do corpo

clinico, bem como, o consumo abusivo de drogas ou alcool.

Segundo Ulrich e Zimring (20), a aplicagdo da evidéncia cientifica na melhoria do ambiente

hospitalar, pode ser resumida em trés abordagens fundamentais:

* Melhoria da segurancga do doente pela redugao do risco de infegdo, queda e erros
clinicos;

* Supressao de factores de stress ambiental, como o ruido, que afetam
negativamente o desempenho e a eficiéncia do corpo clinico;

* Reducao do stress e incentivo a recuperagao através de hospitais mais agradaveis,

confortaveis e que estimulem doentes e funcionarios.

Nos EUA e no Reino Unido, os hospitais estdo empenhados na utilizagdo dos espacos
fisicos para um ambiente com fins terapéuticos, na melhoria da seguranga de doentes e
recursos humanos, tendo por argumento o conhecimento cientifico. Este principio esta
alinhado com o interesse crescente na arquitetura hospitalar e design com vista ao aumento
da qualidade dos cuidados de saude prestados. Ha cada vez mais evidéncia que demonstra
0s aspectos positivos do desenvolvimento de elementos especificos da arquitetura e
engenharia do edificio hospitalar nos resultados da sua produgcdo e nos resultados

financeiros da organizagao (22).

O resultado das investigagdes nesta area, independentemente do tema, tém todas um
objectivo comum: a transformagao do hospital num lugar que procura a cura da doenga,

mas também incentiva a recuperacao de “um estado de completo bem-estar fisico, mental e
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social” (23), onde os meios humanos se sentem satisfeitos e apoiados no seu trabalho, e
onde as melhores praticas e uma cultura organizacional centradas no doente resultam no

aperfeicoamento da prestacao de cuidados de saude.

2.1.1 As Circulagbes em Ambiente Hospitalar
O principio mais importante para o planeamento de um hospital € o da circulagao continua
de doentes, funcionarios e bens (24). A capacidade do arquiteto de gerir as circulagbes

determina a eficiéncia do hospital no decorrer da sua vida util (5).

O National Health Service define fluxo em saude, como ‘o movimento de doentes,
informacdes e equipamento entre departamentos, grupos de trabalho ou organizag¢des que
promovem a prestacido dos cuidados prescritos em fungao da condicdo de saude do doente

e dos protocolos em vigor” (25).

O planeamento das circulagdes deve incluir a analise de fluxos de doentes, visitas e
funcionarios no interior do hospital, entre servicos e no interior destes, com o objetivo
comum de facilitar as deslocacgoes, eliminar congestionamentos e promover a eficiéncia das

atividades em desenvolvimento (26).

Assim, os hospitais, enquanto organizacdes funcionais, impdem as seguintes desvantagens

nas circulagoes internas (27):

1. Potenciam as circulagbes de doentes entre as multiplas unidades funcionais e

envolvendo longos periodos de tempo;
2. Reduzem o controlo das circulagdes nas areas comuns entre unidades funcionais;
3. Originam circulagdes complexas;

4. Dificultam a articulagao entre servigos.

A Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS), nas Recomendagdes e
Especificacbes Técnicas do Edificio Hospitalar (28) — versao de 2011 — assinalam a
importancia das circulagbes na articulagdo entre servicos sempre que a adjacéncia entre

estes nao seja possivel e garantindo o fluxo eficiente de pessoas e bens.

Segundo Kunders (26), em relagdo as circulagdes, deveriam ser observadas as seguintes

regras:

1. Protegdo dos doentes — Uma elevada circulacdo perturba os doentes, prejudica a

eficiéncia dos cuidados prestados e aumenta o risco de infegoes;



2. Distancias curtas — Trajetos curtos ajudam a manter as condi¢gdes de assepsia e
permitem reduzir o tempo e 0s passos cujo excesso gera custos e fadiga;

3. Separagao por atividades — Atividades limpas e sujas, silenciosas ou ruidosas,
doentes internados ou em ambulatério devem ser separados;

4. Controlo — As circulagdes em corredores devem ser controladas, bem como a
entrada e saida dos servigos. Para além dos roubos, deve ser evitada a entrada de

agentes patogénicos.

As circulagdes hospitalares podem ser classificadas em interfuncionais, quando ocorrem
entre unidades funcionais, e intrafuncionais, quando se realizam dentro destas unidades
funcionais (29). Caetano (1), em 1966, preferia classificar a tipologia das circulagbes por
gerais, quando se ramificam a partir dos principais acessos e permitem alcangar as
principais areas do hospital, e por especializadas, quando a sua fungao é definida pela zona

ou servico onde se localiza, como a circulagao do bloco operatério.
As circulagdes interfuncionais quanto a sua natureza podem ser classificadas em (29):

1. Doentes externos — A circulacdo do doente que procura o atendimento urgente ou
de ambulatério e que nao se encontra em regime de internamento;

2. Doentes internos - A circulagdo do doente internado quando transferido da sua
unidade de internamento e devidamente acompanhado para outra unidade, quer
seja, de internamento, diagndstico ou terapia;

3. Acompanhantes e visitas — A circulacdo de familiares ou amigos do doente externo
ou interno que o acompanham durante a sua permanéncia no hospital;

4. Visitas — A circulacdo de pessoas que procuram um doente numa unidade de
internamento especifica e que permanecem com o doente num periodo de tempo
definido pelo hospital. As pessoas que procuram os servigos prestados no hospital,
como a restauragao, também sao considerados visitas;

5. Funcionarios — A circulagao de todos os recursos humanos pertencentes ao hospital,
qguer sejam, do corpo clinico, técnicos ou pessoal de apoio;

6. Equipamentos e consumiveis — A circulagdo que corresponde ao fornecimento de
todos os bens indispensaveis a produgao;

7. Material contaminado e residuos sélidos — A circulagdo de roupa suja, residuos
so6lidos contaminados e n&o contaminados e residuos de servigos de saude;

8. Mortos — A circulacdo do cadaver muito limitada e segundo protocolos especificos

qgue se realiza entre o local do 6bito e a anatomia patolégica ou a morgue.



Kunders (26) sugere alguns principios para o desenho de um hospital relacionados com as

circulagdes e entradas, tais como:

Acessos - O hospital deve possuir quatro entradas: principal, ambulatério, urgéncias
e servico. Quanto maior o numero de acessos, maior a dificuldade no controlo de
entradas. Se a entrada principal é, frequentemente, partilhada por doentes e visitas,
aos funcionarios deve ser atribuida uma entrada exclusiva. A entrada de servigo
deve servir a cozinha, armazéns, lixos e, frequentemente, os cadaveres;

Circulagdes diferenciadas - As circulagdes destinadas a doentes externos e doentes
internos devem ser asseguradas de forma independente e os seus cruzamentos
devem ser evitados. Do mesmo modo, as circulagdes de servigo do hospital, onde
se movimentem funcionarios, bens, limpos, sujos e cadaveres devem ser separadas
dos circuitos destinados aos doentes e publico em geral. Esta diferenciacdo nao
deve introduzir uma complexidade que prejudique a facil orientagdo no interior do
edificio;

Visitantes - A circulag&o das visitas deve ser controlada para evitar que deambulem
em areas destinadas a doentes. Depois de registado, cada visitante deve apenas
realizar o percurso mais curto para alcangar o doente que pretende e retornar ao
ponto de entrada;

Corpo clinico - O hospital deve ter um estacionamento exclusivo para os médicos,
de preferéncia, com acesso direto da via publica de acesso, para evitar o
congestionamento de transito gerado pelos restantes utilizadores. Do mesmo modo,
estes profissionais devem ter acesso direto do exterior. A sua circulagao realiza-se
ao longo dos corredores destinados a funcionarios. Quando esta separagdo nao
existe, os médicos utilizam os corredores menos frequentados para evitar a
constante interpelagdo dos doentes e visitas;

Comunicagbes verticais - As escadas ndo devem ser contabilizadas enquanto
circulagdo sempre que existam elevadores, mas o seu desenho deve ser cuidado
pela sua importancia como via de fuga. Os elevadores devem estar localizados nos
locais que apresentam a maior concentracdo de fluxos de pessoas. Os elevadores
devem estar centralizados, em vez de espalhados pelo edificio. Os elevadores de

pessoas devem estar separados dos elevadores de servico sempre que possivel.

As consequéncias das circulagdes para os doentes sao (6):

1.

Ansiedade para o doente;

2. Risco de queda para o doente;



3. Risco de propagacgao de infegoes;

As consequéncias das circulagdes em termos econdémicos sao (30):

1. Demora em circulagao;
2. Demora em filas nos servigos (partida/chegada);

3. Demora em filas nos corredores, elevadores, etc...;

2.2 0 AMBULATORIO

O conceito de Ambulatério é definido pelo INE como a modalidade de prestacdo de
cuidados de saude a individuos nao internados e esta associado a episddios de curta
duracao, inferiores a 24h (31), englobando prestagdes de cuidados de saude diversas em
consulta externa, cirurgia de ambulatério e hospital de dia (32). No ambulatério também
pode ocorrer a admissdo de doentes para internamento (5) e realizagdo de consultas

doentes internados.

Segundo Caetano (33), a estrutura do ambulatério compreende todos os servigos que
prestam cuidados de saude sem que ocorra o internamento do doente e divide-a em
servigos basicos e complementares. Nos servigos basicos encontramos a admissao, a
triagem, as consultas externas e a urgéncia. Os servigos complementares sao, por sua vez,
divididos em dois sectores: terapia e diagnoéstico. Na sector da terapia encontramos, a
medicina fisica e de reabilitacdo, hemodialise, imunohemoterapia, cirurgia ambulatéria e
terapia da dor. O sector de diagnostico € composto por laboratérios, imagiologia e as
unidades de exames especiais, como as técnicas de -cardiologia e técnicas de

gastroenterologia.

A inclusdo da urgéncia no ambulatério € mencionada por Caetano (33) como ponto de
discussao, ao apresentar valores relativos a sala de observagao que sao considerados no
calculo da demora média do hospital. Este argumento justifica a auséncia da urgéncia na

descricao do ambulatério.

Em junho de 2006, o conceito de Grupo de Diagnéstico Homogéneo (GDH) para
ambulatério é introduzido, pela Portaria n.° 567/2006, estendendo-se para além da sua
“funcao inicial associada a classificagao operacional da produgao hospitalar através dos
episédios de internamento”. Deste modo, sdo contabilizados os episédios de consulta,
episédios de ambulatério médico, sessdes em Hospital de Dia e episddios de cirurgia de
ambulatério, em duas categorias: GDH médicos de ambulatério e GDH cirlurgicos de

ambulatério (32).



A introdugao deste conceito é importante, pois o reduzido financiamento surge no topo da
lista das preocupagdes dos responsaveis pelo ambulatério, seguido pelo acesso, a
capacidade das instalagdes, a rapida evolugao tecnolégica, os reduzidos recursos

humanos, a complexidade na administragao e os niveis de satisfacdo dos doentes (34).

As consultas externas sao o principal acesso aos cuidados de saude por parte dos doentes
e a principal fonte de internamentos, sendo estes de vital importancia no financiamento do
hospital (33).

No interior dos hospitais assiste-se a uma transferéncia da prestacao de cuidados do
internamento para o ambulatério, ditada pela pressdo econdmica e pelo avancgo da ciéncia
meédica e da inovagao tecnolégica. A passagem inicial do doente e de uma prestagao basica
de cuidados para fora do internamento evoluiu rapidamente para uma dimensdo e
complexidade do ambulatério que exige um investimento avultado em instalagbes
dedicadas, onde se desenvolve um novo modelo focado na prevengao, tratamento e no

acompanhamento da doencga cronica a um elevado numero de doentes e a baixo custo. (34)

O hospital tradicional gerado a partir de um programa centrado no internamento e enquanto
organizagao funcional, manifesta a sua fragmentagcdo em unidades estanques focadas em
processos. No entanto, a transicdo da produgdo hospitalar, do internamento para o
ambulatério, altera o padrdo de circulagcdo dos doentes e, consequentemente, alheia o

pessoal clinico e administrativo da responsabilidade no controlo dessas movimentagoes.

A mudanga fisica que se exige, esta condicionada pela imutabilidade induzida pelas
técnicas construtivas, enquanto a mudanga organizativa obriga a alteracbes

comportamentais e processuais.

O sucesso do ambulatoério exige um esforgco e um empenho suplementar as duas classes
de agentes de decisdo presentes no hospital. De um lado, os administradores no papel de
fornecedores de fatores produtivos e do outro, os médicos enquanto agentes do doente na
procura dos bens e servigos necessarios. Esta questdo, comum a qualquer unidade
hospitalar, ndo seria relevante, caso ndo tomasse uma nova proporgéo, ao exigir o dialogo
entre todas as unidades, servigos e departamentos com produgdo em ambulatério, ao nivel

clinico e de administracao e a sua coordenagao com a gestao do utente.

O loM calculou os custos de oportunidade dos doentes que recorreram a cuidados de
saude em ambulatério, nos Estados Unidos. O tempo despendido nas deslocagdes, em
espera e nos cuidados prestados aos doentes equivale a 50 bilides de délares por ano, o

que, também, fundamenta a procura de uma maior efici€ncia em ambulatério (35).
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Os grandes desafios para o promissor futuro do ambulatério hospitalar sdo a sua
rentabilidade, a flexibilidade para uma procura incerta e uma oferta em constante mudanga,;
a melhoria continua da qualidade e da satisfacdo dos doentes; introdugdo de tecnologias
emergentes e o desenvolvimento de instalagdes especificas, onde a Unica certeza esta no

foco no doente. (34)

2.2.1 As instalagdes e circulagbes em ambulatério

O projeto de instalagdes de ambulatério deve ter por principios base, a prestacdo de
cuidados centrada no doente e na familia, a seguranca, a qualidade, a eficiéncia, os
espacos de apoio para o corpo clinico e a flexibilidade construtiva, enquanto garantia da
polivaléncia e adaptabilidade dos espacos a volatilidade desta area, muito condicionada
pela evolugdo da ciéncia médica e da dependéncia da componente tecnoldgica (34). A
flexibilidade nao se revela apenas na capacidade de alteragao no interior das unidades,
mas também na antevisdo de uma eventual ampliagao, que, tendencialmente, ocorrera no

sector de diagnéstico.

O ambulatério é a area de maior afluéncia do hospital e o elevado niumero de doentes e
acompanhantes impoe fortes solicitagcbes aos atrios, recepgcdes e servicos de apoio pelo
gue deve existir uma porta especifica para esta area. A existéncia de portas com muito fluxo
origina problemas de seguranca e mesmo os funcionarios que aqui trabalham devem ser
dirigidos a uma porta de servigo e direta aos seus cacifos (26). O programa funcional dos
mais recentes hospitais em Portugal obriga a existéncia de uma entrada direta para o

exterior do ambulatério.

A localizagdo do ambulatério deve assegurar o facil acesso do exterior para os doentes que
chegam a pé, de automovel ou transportes publicos. Sempre que existam transportes
publicos nas proximidades, o ambulatério deve aproximar-se para estimular a sua utilizacao

em detrimento do automaével (5).

O elevado numero de doentes que utilizam o automodvel justificam a existéncia de
estacionamento em numero suficiente e com acesso facil. A fragilidade e a mobilidade
condicionada de alguns doentes obriga a utilizacdo de transporte privado e adaptado pelo
gue o estacionamento deve dar prioridade a estas viaturas nos lugares de melhor acesso e
maior proximidade e estar preparado para as exigéncias especiais no dimensionamento dos
lugares. Apesar das questdes éticas que envolvem o lucro econémico em instalacbes do
Servico Nacional de Saude (SNS), a construcdo de estruturas dedicadas ao

estacionamento automovel proporcionam, para além do seu controlo e organizagdo, uma

11



fonte de rendimento, com um retorno do investimento a médio prazo, e um aumento na

satisfacdo dos doentes.

O ambulatério deve estar situado num sé piso e ao nivel do solo para corresponder com as
dificuldades motoras de alguns doentes e facilitar a circulagdo da maioria dos doentes que
se dirige as consultas externas, mas também necessita de aceder a um servigo, mais do

gue um ou a todos.

Segundo Kunders (26), a circulagdo de doentes em ambulatério €, na sua grande maioria,
iniciada pelo registo, salas de espera e apds as subesperas, dirigem-se a patologia clinica,
consultas externas ou tratamentos e, posteriormente, a imagiologia, farmacia ou outras

areas clinicas.

O Ministério da Saude através da Administracdo Central dos Sistemas de Saude (ACSS)
advoga para os mais recentes hospitais do SNS, a existéncia de um “hospital de alta
resolugcdo” que inclui duas areas funcionais: consultas externas e exames especiais, e
cirurgia do ambulatério. Este modelo de alta resolugdo prevé que o doente realize a
consulta, o diagndstico e o tratamento com um unica deslocagdo ao hospital, o que
resultara numa permanéncia acima do comum. Neste sentido, é solicitado um especial
cuidado com o conforto dos espagos de espera e com a redugdo ao minimo das

deslocacgbes no decorrer de todo o processo (36).

O Ministério da Saude define para o ambulatério, quatro circuitos diferenciados, cujo
cruzamento deve ser evitado e as distancias minimizadas, para as seguintes circulagoes:
circulacdo de utentes, circulagcdo de acompanhantes, circulacdo de profissionais e
circulacao de material limpo-sujo (36) (37) (38). Este € o maior desafio no projeto de novas
unidades hospitalares e, por vezes, nao € totalmente alcancavel nas unidades tradicionais

de organizagao funcional, cujas unidades de produgao se encontram dispersas.

Em simulténeo, estes servicos sao utilizados pelos doentes internos e, preferencialmente,
devem existir acessos diferenciados para que os doentes em ambulatério ndo entrem em

circulacdes internas, onde se podem perder e deambular por areas restritas (5).

Frequentemente, o ambulatério € o primeiro ponto de contacto com o hospital e o doente
deve ser acompanhado e informado para reduzir o stress que caracteriza esses momentos.

O ambiente deve ser acolhedor, confortavel e humanizado (5).

A existéncia de uma sala de espera geral junto ao ponto de registo para admissao é
essencial. Uma parte significativa das pessoas que podem ser encontradas nesta sala sao
familia e amigos e ndo acompanham os doentes ao departamento ou servigo de destino (5).

Esta opcao reduz a circulagdo de pessoas no interior do hospital e fundamenta a criagao de

12



areas para criangas e espagos comerciais. As salas de espera devem estar sempre

associadas a instalagdes sanitarias dimensionadas para todos os seus utilizadores.

A introducédo de salas de sub-espera junto ao destino dos doentes permite a redugédo na
dimens&o da sala de espera geral e o tempo despendido nesta sala pode ser aproveitado
para a realizacdo de etapas administrativas. Esta segmentagcdo na aproximacao a unidade
ou servigo de destino leva a um acompanhamento do doente que permite reduzir a

percepg¢ao do tempo de espera. (5)

Caso ocorra um afluxo anormal de pessoas ao ambulatorio é indispensavel a existéncia de
medidas de seguranga que garantam o normal funcionamento do restante hospital e que
controlem o acesso aos servicos, de modo a que este se realize em numero
correspondente a sua capacidade e ndo ponha em causa as necessidades internas. A
proximidade entre servigos nado deve justificar possiveis falhas na seguranca dos doentes. A
sala de espera geral deve garantir condicbes para suster um afluxo extraordinario de
doentes e acompanhantes sem que a sua dimensao lhe imponha um baixo nivel de

ocupagao em dias normais. (5)

2.2.2 As relagdes de proximidade em ambulatoério

Nos programas funcionais, elaborados para os hospitais mais recentes do SNS, o nucleo
central de produgdo do hospital de alta resolu¢do deve realizar consultas externas das
especialidades médicas e cirdrgicas, exames especiais associados as consultas externas,

medicina fisica e reabilitagao, hospital de dia e central de colheitas (36).

As relagbes de proximidade a partir das consultas externas deste nucleo, definidas pela
Administragao Regional de Saude de Lisboa e Vale do Tejo (ARSLVT) para o hospital do
Seixal, em 2010, preveem a comunicagcdo em continuidade horizontal com entradas e
portarias e em continuidade vertical ou horizontal com a central de colheitas. A relagédo deve
ser proxima, sem obrigacdo na continuidade, com a imagiologia, hospital de dia e gabinete
dos profissionais. Por fim, solicita uma comunicagao facil com as urgéncias, bloco cirurgico,
medicina fisica e reabilitagdo, cuidados de convalescenga, cuidados paliativos e recobro
(36).

Em 2008, o Hospital Central do Algarve, no seu programa funcional, apontava para uma
continuidade horizontal ou vertical das consultas externas com os gabinetes de exames
especiais e entradas e portarias. As consultas devem estar préximas a imagiologia, hospital
de dia médico, oncologia e central de colheitas. A comunicagao deve ser facil com a

medicina fisica e reabilitagao e a radioterapia (37).
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O Hospital Oriental de Lisboa, cujo programa, na sua versao preliminar, € de novembro de
2014, quando comparado com o programa do Hospital Central do Algarve, acrescenta a
relacdo em continuidade horizontal ou vertical com as consultas externas, as consultas
externas e exames materno-infantil, mantendo os gabinetes de exames especiais, entradas
e portarias. Na relagdo de proximidade acrescenta o arquivo clinico. A comunicacgao facil
deve ser estabelecida com gabinetes de médicos e administradores de area, radioterapia,

medicina nuclear e admissao (38).

O Hospital Oriental de Lisboa, apesar de ser o mais recente, nao faz referéncia ao hospital
de alta resolugcdo, aproximando as suas relagdes interfuncionais em ambulatério ao
programa mais antigo do Hospital Central do Algarve. No entanto, a comunicacgao facil é

distinta dos dois programas anteriores.

As relagdes de proximidade interfuncionais sdo dependentes do tipo e natureza do hospital
e, por isso, apresentam variacbes entre instituicbes, de acordo, com a sua oferta e

organizagao.

Segundo Kunders (26), numa abordagem generalizada, as consultas externas devem estar
proximas da imagiologia, medicina fisica e reabilitagcdo e patologia clinica. As consultas
externas sdo um dos principais consumidores dos meios complementares de diagnoéstico e

do laboratério de Patologia Clinica.

2.3 O HOSPITAL DE SANTA MARIA

2.3.1 CHLN/HSM: a instituicao

O Hospital de Santa Maria, designado por hospital escolar de Lisboa aquando da sua
criacao, foi inaugurado a 27 de abril de 1953 e assumia-se como um dos mais avancados
em tecnologia da saude na Europa. Projetado para 1500 camas, era, a data, o maior
edificio construido em Portugal. Este hospital procurava concretizar um novo conceito de
saude, afastando-se da beneficéncia dos cuidados assistenciais e afirmando-se como
prestador de cuidados integrados e especializados a comunidade. No decorrer do séc. XX,
os avangos tecnoldogicos na area da medicina, em especial no que concerne aos
medicamentos e meios complementares de diagndstico, tornam predominante o modelo
patogénico, desviando a importancia do ambiente hospitalar e centrando os cuidados no

processo de cura e tratamento da doencga (39).

Atualmente, o Hospital de Santa Maria esta integrado no Centro Hospitalar Lisboa Norte
qgue resulta da sua fusdo com o Hospital Pulido Valente, segundo decreto-lei 23/2008, de 8

de fevereiro, realizando fung¢des diferenciadas na prestagao de cuidados de saude, ensino e
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investigagdo. Este centro hospitalar apresenta um elevado grau de especializacdo e um
posicionamento de fim de linha no Servigo Nacional de Saude, acumulando, a prestagao de
cuidados de saude da sua area de influéncia, a referenciacao diferenciada em multiplas
areas clinicas, com especial destaque para as patologias raras, de doentes regionais,

nacionais e dos paises africanos de lingua oficial portuguesa.

A fusdo destes dois hospitais centrais permitiu potenciar um conjunto de sinergias e
complementaridade que pela proximidade geografica se vinham a delinear. A urgéncia
externa, o ensino e investigacao e servigos, como a logistica e a farmacia, sdo o espelho de
um processo de reestruturagdo, que ainda nao terminou, e cujo objectivo é a total

integracgao.

Em janeiro de 2012, a abertura do Hospital Beatriz Angelo, no concelho de Loures, reduziu
a area de influéncia direta do CHLN para um valor de 373 mil habitantes (40). A quebra na
procura e consequente producdo levaram a necessidade de ajustar a oferta com uma
reducao de 250 camas na capacidade instalada, até junho de 2015, e de 261 colaboradores
nesse mesmo ano (40). Este centro hospitalar, no ano de 2013, possuia 6312

colaboradores efetivos (41).

O arranque da construgcdo do Hospital de Todos os Santos, esta prevista para um futuro
proximo e tem por missdo reunir os atuais hospitais de Sao José, Santa Marta, Curry
Cabral, Capuchos, Maternidade Alfredo da Costa e Dona Estefania, pertencentes ao atual
Centro Hospitalar de Lisboa Central, no novo Centro Hospitalar de Lisboa Oriental. O inicio
da sua atividade trara eventuais alteragbes na procura e nos recursos humanos do HSM,
fruto da sua dimenséao — area bruta de construgao em torno dos 165.000m?, 789 camas e 22

salas do bloco operatério — investimento tecnolégico, aposta no ensino e localizagao.

2.3.2 O projeto e o edificio do HSM

O Projeto elaborado pelo arquiteto Hermann Diestel (1875-1945), inicia-se em 1938, sob a
orientacdo da Comissdo Técnica dos Hospitais Escolares, presidida pelo Prof. Francisco
Gentil. Segundo o programa desta Comissao, em 1939, o projeto compreende 0s servigos
de hospitalizagao, faculdade, policlinica, tratamento, admissdao e administragdo, servigcos

gerais e alojamento, num total de 104.738m? e 1500 camas (42).

O Hospital na sua morfologia € definido por dois corpos longitudinais de grande extensao
articulados por um conjunto de trés bandas estreitas perpendiculares, com 10 pisos, sendo
os corpos longitudinais rematados nos seus topos por quatro torres de 11 pisos. Estes

corpos mais longos apresentam circulagdes horizontais com vaos para os patios interiores,
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enquanto as trés alas perpendiculares possuem circulagdes horizontais centrais e garantem
a maioria das circulagdes verticais através de escada e meios mecanicos a todo o edificio
(42).

Este hospital pde em pratica o conceito de hospital-rua que assenta no principio de uma
linha de comunicagdes ao longo da qual se desenvolvem um conjunto de corpos. Esta linha
corresponde a um corredor de dois niveis, um privado utilizado para a circulacdo de
funcionarios, lixos, cadaveres, consumiveis e alimentagédo e o outro publico. Este funciona
como uma espinha dorsal sob o corpo principal da instituicdo e para além da vulgar
linearidade, pode ser encontrada noutras formas e combinagdes (5). No HSM, os niveis

privados e publicos sdo desmultiplicados e a sua forma assemelha-se a um oito.

O correto funcionamento de todos os servicos obrigou a um detalhado estudo das
circulagcdes horizontais e verticais que abrangiam todo o edificio. O arg. Hermann Diestel
encontrou na estratificacdo, a solugdo para as circulagcbes no interior do hospital,
sobrepondo trés grandes circulagdes a circulacao restrita de servigo: no piso 02 (piso -2), a
circulacdo de lixos e cadaveres; no piso 01 (piso -1), a circulagdo de estudantes,
alimentagao e roupa limpa; no piso 1 (ao nivel da rua), a admissao e grande circulagao de
doentes; e no piso 2, a circulagdo de médicos e visitas. As circulagdes verticais englobavam
varios nucleos de escadas e 49 meios mecanicos para varios fins, aos quais se juntam 14

descensores de sujos, 6 queda-livros e 2 pequenos monta-cargas para a lavandaria (42).

As entradas sobrepostas que davam acesso as grandes circulagbes ao centro da fachada
principal, virada a norte, eram complementadas pelas entradas diretas, situadas mais a
direita, para as consultas externas e urgéncias. A entrada de servigo por onde, ainda hoje,
se realiza o abastecimento do hospital esta localizada a nascente e tem entrada especifica

no recinto (42).

No Projeto inicial, as urgéncias e as consultas externas, apesar de localizadas na fachada
principal, tinham uma fraca expressdo, como atesta a auséncia de uma “central de
consultas externas”, que se julgava fundamental (43), mas nao foi prevista. A “larga
disseminagao de consultas” pelo edificio, descrita por Joaquim Corréa (43), viria na pratica
a revelar-se oposta a sua afirmacdo de que “as consultas funcionardo com completa
independéncia dos servigos de internamento, a fim de evitar quebra de rendimento numas e

noutras” pelo inesperado aumento do niumero de consultas.

O Hospital manteve-se inalterado até a década de 80, quando, sob presidéncia do Dr.
Carneiro de Moura, surgem o0s primeiros servigos, como a cirurgia toracica,

gastrenterologia, neurocirurgia, hemodialise ou o atual bloco operatério.
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A partir de 2005, a administragao presidida pelo Dr. Adalberto Campos Fernandes identifica
a incapacidade do hospital responder a procura e inicia a introdugdo de novos servigos e
novas valéncias do ambulatério através da remodelagdo do Piso 1 que se destaca pela

facilidade no acesso.

A urgéncia em terminar com as condigbes precarias em que se realizavam as consultas
externas e a auséncia de espacgo livre no Piso 1 levaram a construgdao de um edificio
provisorio no prolongamento do corpo situado no extremo sudoeste do hospital, designado
por “centro de ambulatério” — ver anexo 1. A localizagao é escolhida segundo o critério de
nao colisdo com a futura obra de grandes dimensdes a edificar nesta area, o edificio Cid
dos Santos — ver 2.3.2. A sua capacidade de 40 gabinetes de consulta e salas de
tratamento é definida pelos limites criados pelo talude a poente, a via a sul e a obra

planeada a nascente.

Em 2010, os descensores de sujos e os ascensores de alimentacdo sdo desativados e
desmontados e o espago onde circulavam é convertido em ductos. Ao longo destes canais
verticais sao instaladas as tubagens de A.V.A.C. e as redes de dados em fibra 6ptica para

os diferentes pisos do HSM.

A preocupacao com as instalagdes € evidente no relatério e contas de 2012 (40), mas numa
outra grandeza, irresoluvel, onde se 1é: “A desadequacao fisica das instalagdes do CHLN
constituem um impedimento a uma atividade produtiva eficiente (...) o excessivo e
desadequado direcionamento das instalagbes de Santa Maria para o internamento,
justificado pelo modelo de prestacao de cuidados que caracterizava o segundo quartel do
séc. XX, exigem uma reflexdo profunda sobre a estratégia a seguir no que se refere a
remodelagdes e ajustamentos infraestruturais, as novas solicitagdes da procura e ao estado
da arte.” (40)

2.3.2 O Plano Diretor do HSM

O Plano Diretor do Hospital de Santa Maria, elaborado pela Siemens Medical Solutions, em
2003, previa a construgdo de uma unica infraestrutura encostada ao edificio existente, ao
longo do corpo longitudinal sul. O Plano Diretor reservava o piso 1 deste novo edificio para
as novas instalagées do ambulatoério, em continuidade com o piso atualmente utilizado para
estas funcbes e mantinha a localizagao e fungdes da Central de Consultas do Servigo de
Informacao e gestao de Doentes na entrada principal. Nesta nova area, estava prevista a
localizagao dos clusters de consulta externa médica, cirdrgica e neuroldgica, as técnicas

invasivas/endoscoépicas para adultos e as zonas de apoio.
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Em outubro de 2007, foi apresentado o projeto do edificio Cid dos Santos e nas
comemoracgdes dos 54 anos do HSM, a 8 de dezembro de 2008, ocorreu o langamento
oficial do projeto de construcao deste edificio. O avultado investimento necessario para a
sua concretizacdo e a grave crise econdomica e financeira ndo possibilitaram o inicio da

construgao até a presente data.

Figura 1 — Fotografia da maqueta do edificio Prof. Cid dos Santos apresentado em 2007

2.4 PRODUCTION FLOW ANALYSIS

O meétodo Production Flow Analysis surge como resposta da engenharia a ineficiéncia
produtiva em ambiente industrial. O aumento das unidades fabris, enquanto organizacbes
funcionais, originou uma producéo tdo complexa que os limites deste tipo de organizacao se
fizeram evidenciar. As suas principais desvantagens sao (44): o aumento do tempo de
transferéncia; aumento do investimento em stocks e trabalho em desenvolvimento; aumento
dos custos com o armazenamento, manuseamento e obsolescéncia; e a dificuldade em

delegar eficazmente.

Burbridge (44) afirma que a simplificacdo da unidade de producao passa pela centralizagao
da organizagdo no produto. Este método é utilizado para facilitar a transicdo entre estes
dois tipos de organizacao e foi desenvolvido e detalhado nos anos 70 e 80. Ao utilizar os
padrdes de circulacdo de materiais para definir clusters de producao capazes de completar

o componente que lhes é atribuido e assim, transferir a um préximo cluster sem que
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existam recuos na producio, este método pode estender-se a todo o ciclo de producao e

para além da industria.

A primeira etapa do método Production Flow Analysis corresponde ao submétodo Factory
Flow Analysis, onde sdo analisadas as circulagdes de componentes que se deslocam
repetidamente entre unidades de produgdo e que sdo eliminadas através de uma
redistribuicdo das unidades para obter uma racionalizagdo da linha de producdo. Este
processo baseia-se numa representacao grafica das circulagdes entre unidades produtivas

na forma de um diagrama onde se evidenciam as relagdes entre estas unidades.

Segundo Karvonen, Korvenranta, Paatela e Seppala (45), o método Production Flow
Analysis € uma ferramenta valida para o planeamento de um hospital, onde seja necessario
obter rapidas circulagbes de doentes e os resultados da analise permitem alcangar, com
elevado grau de confianga, uma relacdo ideal de proximidade entre as unidades de

producéo.

Este método foi aplicado no servico de neurologia do Hospital Universitario de Turku, na
Finlandia, no analise das 36330 transferéncias dos doentes realizadas entre este e as
restantes unidades e servigos. Apds representagao grafica das transferéncias registadas, foi
apresentada a sintese grafica onde sugeriram a descentralizacdo da radiologia e a
montagem do equipamento de diagndstico no servico de neurologia, evitando as
transferéncias que contribuem, principalmente, para a redugao das infegcdes e geram custos

indiretos significativos.

A aplicagao deste método num hospital caracterizado pela sua organizagao funcional vai
permitir obter uma racionalizagao da circulagdo dos doentes, que desafia as suas praticas e
procura romper com a producgdo isolada em unidades ou servigos, apresentando-se como
uma ferramenta de apoio a alteragdo da organizacdo no sentido da prestagao de cuidados
centrada no doente ou na doencga, onde se exigem fluxos elevados de doentes para uma

maior eficiéncia e melhor qualidade.
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3. OBJECTIVOS

Este estudo tem por objetivo principal caracterizar e analisar as circulagdes realizadas pelos

doentes no ambulatério do Hospital de Santa Maria com vista a sua racionalizagao.

Para a sua concretizagao & necessario alcangar os seguintes objetivos secundarios:
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1.

Caracterizar as circulagdes no ambulatério do HSM;

- Diagrama primario de circulagoes, distribuicdo por entrada e saida do hospital,
mobilidade condicionada e volume total de circulagcdo afeto aos doentes em

ambulatorio;
Quantificar as distancias percorridas nas multiplas etapas descritas pelos doentes;

- Numero médio de etapas, distancia minima, maxima e média, tempo minimo,
maximo e médio e identificar e caracterizar o percurso dos doentes com as

distancias mais longas;

Identificar as deslocagdes potencialmente evitaveis (DPE) com base no motivo que

originou a realizacéo de cada etapa;

- ldentificacdo de deslocacbes potencialmente evitaveis, comparagao entre n.° de
etapas e distancias realizadas pelos doentes e sem DPE, diagrama primario de
circulagbes acumuladas, diagrama de circulagbes acumuladas sem DPE,
comparacao entre o percurso dos doentes com as distancias mais longas realizadas
e sem DPE;

Definir uma matriz de proximidade resultante de uma nova hierarquia para o “Centro
de Ambulatério” apds exclusao das deslocagdes potencialmente evitaveis realizadas

pelos doentes.



4. METODOLOGIA
Este trabalho de campo tem por base um estudo observacional transversal que visa
caracterizar e analisar as circulacdes realizadas pelos doentes em ambulatério no Hospital

de Santa Maria.

A recolha da informacgao resulta da aplicagdo de um formulario escrito simples - ver anexo 3
- a uma amostra de doentes do “centro de ambulatério” do HSM, realizado pelo autor deste
estudo, no decorrer do atendimento administrativo na recepgao pods-consulta, que se
localiza no topo oeste da circulagéo horizontal que atravessa o corpo sul deste hospital,

junto a saida deste centro - ver anexo 1.

O formulario foi aplicado, de modo nao aleatério, a todos os doentes que recorreram a
recepgao pos-consulta, em cinco dias diferentes de duas semanas consecutivas, do més de

marco de 2015.
A tabela seguinte define as variaveis aplicadas neste estudo.

Tabela 1 — Definigao de variaveis

Nome Descrigao Classificagdo
Doente Identificagdo do doente por n.° de ordem cronoldgica absoluto Quantitativa discreta
Data/Hora Dia e hora de realizagao do formulario Variavel continua
Formulario Identificacéo do formuléario por n.° de ordem cronoldgica por dia Quantitativa discreta
Mobilidade condicionada Uso de equipamento de auxilio @ mobilidade (sim/ndo) Categérica nominal
N.° Pessoas Somatorio do doente e n.° de acompanhantes Quantitativa discreta
Entrada Porta de entrada no hospital ~Categodrica nominal
Saida Porta de saida do hospital Categodrica nominal
Etapa Servico ou departamento visitado  Categdrica nominal
(Célula funcional/Servigo ou departamento de chegada de uma deslocacgao que formaliza uma etapa)
Motivo Justificagao para a realizagdo da etapa  Categodrica nominal

O estudo assenta numa amostra de 221 doentes que aceitaram responder ao formulario e

gue se encontravam no hospital na procura de uma prestagcéo de cuidados em ambulatorio.

A pesquisa piloto foi realizada no decorrer dos dias 9 e 10 de margo, em trés sessbes de
teste na aplicagao do formulario para verificagao do local de contacto com os doentes e da

abordagem ao doente.

Os dados recolhidos foram trabalhados informaticamente através do programa Microsoft
Excel para Mac 2011 V14.4.9 e, posteriormente, a elaboragcdo dos diagramas de

circulacoes foi realizada com a ajuda do programa Graphisoft Archicad 19.
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O tratamento da informacao recolhida permite diferenciar a aplicagdo do sub-método

Factory Flow Analysis da restante caracterizacdo e quantificagdo das circulagbes de

doentes, face a especificidade da sua metodologia.

4.1. APLICAGAO DO SUB-METODO FACTORY FLOW ANALYSIS,

A aplicagao do sub-método Factory Flow Analysis, do método Production Flow Analysis,

realiza-se mediante os seguintes passos:
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1.

Codificacao de células funcionais na linha de prestagao de cuidados;

- Atribuicao de uma identificacao alfabética (simples ou composta) a cada servigo ou

departamento (vulgo células funcionais) e acesso identificado pelos doentes como

origem ou fim das etapas realizadas. Ex.: imagiologia = O;

2.

Definicdo de padrdes de circulacido para todos os doentes;

- Somatdrio das identificacbes alfabéticas das células funcionais visitadas pelos

doentes por ordem cronolégica. Ex.: doente 28 = A.G.F.A;;

3.

Elaboragao de quadro de frequéncia para padrdes de circulagao;

- O quadro de frequéncias para padroes de circulagdo apresenta o numero total de
doentes cujas células funcionais visitadas, por ordem cronolégica, seja idéntico. Ex.:
A.G.F.A. = 118 doentes;

Calculo do numero de deslocagoes e elaboragao de tabela DE/PARA,;

- A tabela DE/PARA permite, a partir do fracionamento dos padrbes de circulagao,
obter o numero total de doentes que realizaram determinada etapa — ver anexo 2.

Ex.: De O para G = 3 doentes - ver 5.1.4;

Elaboragdao de um diagrama primario de circulagbes com base na organizacao

funcional, segundo o Principio de Pareto 80-20;

- O diagrama primario de circulacbes apresenta apenas as etapas de maior
representatividade, cuja selecado resulta do Principio de Pareto, realizadas pelos
doentes entre os servigos e departamentos identificados na aplicagao do formulario
aos doentes do ambulatério. O diagrama € constituido por células funcionais e
vectores. Uma célula funcional corresponde a um servigo ou departamento visitado
e um vector representa uma etapa — ver 5.1.5 -, sendo definido o seu sentido por

uma seta e a sua espessura € fungao do numero de doentes que a realizou.



4.2. CARACTERIZACAO E QUANTIFICACAO DA CIRCULAGCAO DE DOENTES EM
AMBULATORIO

Os dados presentes na caracterizacdo e quantificagdo da circulagdo de doentes sao
apresentados segundo a sua distribuicdo em medidas de tendéncia central e de dispersao,

através de tabelas de frequéncia e histogramas comparativos.

Para a caracterizagdo dos padrdes de circulagao identificados neste estudo avaliou-se a
distribuicdo do numero destes padrdoes por ato isolado ou repetido e a distribuicdo do

numero de doentes por padrao repetido — ver 5.1.2.

Na analise dos acessos foi calculada a frequéncia relativa de doentes por porta, tanto para

a entrada, como para a saida —ver 5.16 e 5.1.7.

A caracterizagdo da amostra de doentes em estudo avaliou a distribuicdo de doentes por
mobilidade condicionada e por numero de acompanhantes. Para definir o numero total de
pessoas em circulacdo afetas aos doentes em estudo calculou-se o coeficiente de

majoragao sobre a amostra—ver 5.1.8 € 5.1.9.

Na analise das etapas realizadas calculou-se a média e o desvio padrao e identificou-se a

moda e o maximo — ver 5.2.1.

As medigdes realizadas no decorrer deste trabalho tiveram em consideragao as distancias
em metros, entre portas de servicos, departamentos e acessos, medidas a eixo das
circulacbes e vaos, com o programa Graphisoft Archicad 19, sobre as plantas do HSM,

disponibilizadas pelo Servigo de Instalagbes e Equipamentos, em formato DWG.

O calculo do tempo despendido no percurso de cada doente teve em consideragao a
distancia percorrida a uma velocidade média de 1,45m/s, medida num grupo de pessoas
saudaveis e em espaco interior de circulagdo do departamento de fisioterapia com
atividade, onde existiam portas e acessos a compartimentos adjacentes, equipamento
técnico e movimento de doentes e pessoal clinico (46). Nao houve diferenciacdo no calculo
do tempo para doentes com mobilidade condicionada. Foi aplicado um tempo médio de trés
minutos por cada circulagao vertical por meio mecanico sempre que estas se realizaram. O
tempo estimado para a utilizagdo de um meio mecanico de circulagao vertical — trés minutos
- ndo resulta da velocidade por metro linear dos aparelhos instalados, por existirem
aparelhos com velocidades dispares a realizar a mesma fungao e a duracado da viagem é
muito inferior ao tempo de espera apds chamada. Por isso, o valor resulta da média dos
resultado medidos em vinte utilizagdes, numa selecdo aleatdria de elevadores, num

percurso continuo ao longo do edificio principal.
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Na analise das distancias e tempos realizados identificou-se 0 minimo e o maximo e

calculou-se a média e o seu desvio padrao — ver 5.2.2.

A selecdo de dois doentes — com e sem mobilidade condicionada — com distancias
percorridas acima dos mil metros, permite a observagdo pormenorizada de dois percursos

distintos em ambulatério, entre os 221 percursos que perfazem este estudo — ver 5.2.3.

Os motivos identificados para a realizagao de qualquer etapa, excluem a consulta no centro
de ambulatério e o contacto administrativo na recegdo pds-consulta do “centro de
ambulatério”. As deslocagdes potencialmente evitaveis (DPE) correspondem a etapas
que podem ou devem ser eliminadas dos percursos realizados pelos doentes em
ambulatério, quando o motivo que as originou nao corresponde a uma prestagao de
cuidados de saude e pode ser realizado por outro meio que nao obrigue a uma deslocagao

—ver 5.3.

Apo6s a identificacdo das deslocagbes potencialmente evitaveis e sua eliminagdo dos
percursos realizados pelos doentes sdo apresentados novos resultados seguindo a mesma
metodologia. Os histogramas de etapas e distadncia permitem identificar graficamente o

resultado das alteragdes operadas — ver 5.3.4.

As matrizes apresentadas sio tabelas compostas por onze linhas e quatro colunas sobre
um conjunto de simbolos de cor em representacdo de uma escala de proximidade entre
servigos, departamentos e acessos do ambulatério do HSM. O conjunto de elementos
selecionado para construir a matriz permite a leitura comparativa entre as trés matrizes
apresentadas, sendo a parte omissa da tabela preenchida com resultados de pouca

relevancia ou nulos — ver 5.4.

A comparacdo da matriz de circulagbes registadas com a matriz de proximidade por
distdncias do HSM permite uma rapida identificacdo das questbes mais prementes que se

colocam no ambulatério a data da aplicagao do formulario que serve de base a este estudo.

A matriz de proximidade criada a partir das circulagbes sem Deslocag¢des Potencialmente
Evitaveis (DPE), onde o numero de doentes é utilizado como proxy de proximidade, define a
relagdo entre servicos e departamentos que deve guiar o projeto de futuras instalagdes de

ambulatoério, de acordo com a organizagdo em vigor no HSM.

As incompatibilidades encontradas na comparagao destas matrizes correspondem a etapas
que apresentam um elevado numero de doentes para uma distancia muito longa a
percorrer, o que é oposto a desejavel minimizagao das distdncias em que ocorrem grandes

deslocacdes de doentes.
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5. RESULTADOS

5.1 CARACTERIZAGAO DAS CIRCULAGOES NO AMBULATORIO DO HSM

Os pontos 5.1.1 a 5.1.5 correspondem aos resultados da aplicagdo do sub-método Factory
Flow Analysis. Os restantes pontos completam a caracterizacdo das circulagbes no
ambulatério do HSM.

5.1.1 Codificagao de células funcionais na linha de prestacao de cuidados

As trinta e duas linhas relativas a servigos, departamentos e acessos identificados pelos
doentes recebem um cédigo alfabético simples e composto, como pode ser observado na
primeira coluna, a verde, na tabela De/Para - ver 5.1.4 — ou no diagrama de servigos do

HSM — ver anexo 8.

5.1.2 Padrdes de circulagao

A definicao dos padrdes de circulagao para os 221 doentes originou um total de 95 padrdes
distintos (ver tabela em anexo). Os padrbes de circulagao realizados por apenas um doente
correspondem a 83,2% do numero total de padrdes identificados. Estes 79 padrbes séo

Unicos e apenas 16 padrbes sao repetidos por mais do que um doente.

Os padrdes repetidos podem ser observados na tabela 2, relativa a padrdées mais

frequentes - ver 5.1.3.

Tabela 2 — Tabela de distribuicao de padrdes de circulagao

Padrdes de circulagao n.° %
Padrdes de circulagao repetidos 16 16,8%
Padrdes de circulagédo Unicos 79 83,2%
[Total de padrées de circulagdo 95 100,0%|

5.1.3 Quadro de frequéncia para padrbes de circulagéo

A tabela 2 apresenta a frequéncia dos padrdes de circulagao repetidos, em que se identifica
um elevado numero de doentes, perfazendo 39,4% do total de doentes, para uma
circulacao entre a porta principal (A), o “centro de ambulatério” (G) e a rececao pos-consulta

(F) e de regresso a porta principal.

Os padroes de frequéncia repetidos sao realizados por 142 doentes, ou seja, 64,3% da

amostra de doentes deste estudo.
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Tabela 3 — Tabela de padrdes de circulagdo mais frequentes

Padroes de circulagdo mais frequentes n.° de doentes %
a.g.f.a 87 39,4%
a.e.x.g.f.a 9 4,1%
a.g.f.ac.a 9 4,1%
c.g.fc 6 2,7%
a.e.g.f.a 5 2,3%
a.e.x.g.f.n.a 3 1,4%
a.g.ad.f.a 3 1,4%
a.h.fa 3 1,4%
c.g.f.ab.c 3 1,4%
a.ad.fa 2 0,9%
a.g.e.x.fa 2 0,9%
a.g.fex.a 2 0,9%
a.g.f.n.a 2 0,9%
a.g.fo.a 2 0,9%
a.g.n.f.a 2 0,9%
a.g.o.f.a 2 0,9%
> / percentagem acumulada 142 64,3%
[Total 221 100,0%)|

5.1.4 Tabela De/Para

A tabela De/Para apresenta o numero total de doentes que realizaram determinada etapa. A

titulo de exemplo, constata-se que 137 doentes realizaram a etapa entre a entrada principal

e o “centro de ambulatério”.

Nem todas as etapas presentes na tabela De/Para foram realizadas pelos doentes pelo que

existem células sem valor.

Tabela 4 — Tabela De/Para
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5.1.5 Diagrama Primario de Circulagdes

O diagrama primario de circulagdes, realizado com base na informagao recolhida, em margo
de 2015, na recepgéao pos-consulta do “Centro de Ambulatério” do Hospital de Santa Maria,
apresenta uma grande complexidade e uma disparidade no niumero de doentes entre as
etapas com os valores mais elevados e as restantes etapas identificadas pelos doentes

aquando da aplicagcao do formulario.

O diagrama apresenta o numero de doentes divididos em cinco classes cuja espessura do
tracado reflete o volume registado por etapa e sentido. Os acessos sao representados por

triangulos para uma clara diferenciagao face aos circulos das células funcionais.

Os valores mais elevados de doentes circularam entre a porta principal (A) e o centro de
ambulatério (G), entre o centro de ambulatério (G) e a recepgao poés-consulta (F) e entre a
recepgao pos-consulta (F) e a porta principal (A), com valores de 137, 161 e 146,

respetivamente.

Apo6s entrada pela porta principal, trinta e um doentes dirigiram-se a recepc¢éao central (E).
Deste balcao de atendimento geral foi registada a deslocagao de vinte e nove doentes para
a patologia clinica. Ao centro de ambulatério (G) chegam igual numero de doentes, trinta e
dois no total, provenientes da patologia clinica (X) e da porta poente (C). Por esta porta (C)

saem catorze doentes com origem na recepgao pos-consulta do centro de ambulatério (F).

A recepcgao poés-consulta serviu de ponto de partida para uma deslocacédo de onze doentes
as técnicas de gastroenterologia (AC) e de dez doentes para o edificio autbnomo que
alberga os servigos de cardiologia, ginecologia, pneumologia e medicina nuclear (H). A

partir deste (H) foi registada a deslocacdo de doze doentes para a recepgao pds-consulta
(F).

As deslocacbes de menor expressao, entre 4 a 9 doentes, registaram-se em todas as
células funcionais, com excepgao da porta poente (C), e a estas se deve a complexidade
observada no diagrama ao surgirem representadas vinte destas etapas. As técnicas de
reumatologia (AD), as técnicas de cardiologia (AB), a imagiologia (O) e a farmacia (N)
apenas apresentam circulagbes desta classe. As técnicas de cardiologia exibem,
unicamente, um acesso realizado por quatro doentes oriundos da recepgado pés-consulta
(F), enquanto a porta principal (A) e a recepgao pos-consulta (F) sdao o foco do maior
numero desta classe de circulagbes. A imagiologia (O) e a farmacia (N) sdo similares nas
deslocacgbes representadas, variando apenas em numero. Ambas, registam circulagao de
doentes nos dois sentidos com a recepgao poés-consulta (F), a chegada de doentes com
origem no centro de ambulatério (G) e a deslocacao destas células diretamente para a porta

principal (A).
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Diagrama 1 — Diagrama Primario de Circulacbes
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O diagrama primario de circulagdes acumuladas resulta da soma do niumero de doentes
que realizaram a mesma etapa em ambas as dire¢des, o que, apds a aplicacdo do principio
de Pareto, resulta numa menor complexidade, fruto do desaparecimento de todas as

circulacbes com menos de 9 doentes.

O redesenho deste diagrama serve para criar uma base comparavel com o diagrama de

circulacbes acumuladas sem DPE (ver 6.3.3).

Este diagrama mantem evidente a discrepancia de valores entre as etapas que unem as
trés células da porta principal (A), rececao p6s consulta (F) e centro de ambulatério (G) e as
restantes etapas registadas. De menor fluxo, salientam-se as etapas entre a porta principal

(A) e arecegao central (E) e entre esta e a patologia clinica (X).

28



LEGENDA
n.° de doentes
FARMACIA IMAGIOLOGIA
e 9
(N) (0)
X 10a29
[x > 30a69

e |

GINECOLOGIA
PNEUMOLOGIA
ED. NUCLEAR

Diagrama 2 — Diagrama primario de circula¢cdes acumuladas
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5.1.6 Distribuicao de doentes por entrada

De acordo com a tabela de distribuicdo de doentes por entrada no hospital, a porta principal

foi o acesso escolhido por 88,2% dos doentes. Esta entrada € sucedida pela porta poente

com 9,5%, enquanto os restantes trés acessos apresentam valores residuais.

Tabela 5 — Distribuicdo de doentes por entrada no HSM

Entrada n.° %
Porta Principal 195 88,2%
Porta Poente 21 9,5%
Porta Nascente 3 1,4%
Porta Urgéncia 1 0,5%
Porta Psiquiatria 1 0,5%
| Total 221 100,0%|

5.1.7 Distribuicao de doentes por saida

A andlise a tabela de distribuicdo de doentes por saida do hospital permite constatar que

existe uma maior percentagem de doentes a realizar a sua saida pela porta principal, com

um valor de 87,8%, seguido pela porta poente com 9,0%.
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Tabela 6 — Distribuicdo de doentes por saida no HSM

Saida n.° %
Porta Principal 194 87,8%
Porta Poente 20 9,0%
Porta Nascente 6 2,7%
Porta Psiquiatria 1 0,5%
Porta Urgéncia 0 0,0%
[Total 221 100,0%]

5.1.8 Mobilidade condicionada
Os doentes com mobilidade condicionada correspondem a 17,6% dos doentes registados,

enquanto os doentes sem mobilidade condicionada perfazem os restantes 82,4%.

Tabela 7 — Distribuicdo de doentes por mobilidade condicionada

Mobilidade n.° %
Com mobilidade condicionada 39 17,6%
Sem mobilidade condicionada 182 82,4%
| Total 221 100,0%|

5.1.9 Volume total de circulagcéo afeta aos doentes em ambulatério
A tabela de distribuicdo de doentes por nimero de acompanhantes permite observar que
52,5% dos doentes chegaram sozinhos ao hospital e 41,2% trouxeram um acompanhante.

Apenas um doente veio acompanhado por trés pessoas.

Tabela 8 — Distribuicdo de doentes por n.° de acompanhantes

Acompanhamento de doentes n.° Doentes %
Doente s/ acompanhamento 116 52,5%
Doente ¢/ 1 acompanhante 91 41,2%
Doente ¢/ 2 acompanhantes 13 5,9%
Doente ¢/ 3 acompanhantes 1 0,5%
[ Total 221 100,0%|

O somatodrio do numero de doentes e acompanhantes, num valor total de 341 individuos,
permitiu definir um coeficiente de 1,5 aplicavel ao numero de doentes previstos no

ambulatério e que permite obter uma previsdo do numero total de pessoas em circulagao

afetos a estes.
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Tabela 9 — Coeficiente de majoragao para calculo do volume total de pessoas em circulagao

Volume total de circulagao (coeficiente) n.° f
Doentes 221 1
Acompanhantes 120 0,54
| Total 341 1,54]

5.2 QUANTIFICACAO DAS DISTANCIAS PERCORRIDAS PELOS DOENTES
5.2.1 Média, moda, maximo e desvio padrao de etapas
Os doentes realizaram uma média de 3,88 etapas, com um desvio padrédo de 1,12. A moda

de etapas é de 3 e 0 maximo de 8 etapas.

Tabela 10 — Resultados para etapas

Etapas n.°
Média 3,88
Moda 3
Maximo 8
Desvio padrédo 1,12

5.2.2 Distancia e Tempo
A distancia média realizada pelos doentes corresponde a 558,7m, com um desvio padrao
de 253,96m. A distancia maxima percorrida alcanga um valor de 1846,3m e a distancia

minima é de 154m.

Os doentes demoraram, em média, 7 minutos e 33 segundos a realizar a totalidade do seu
percurso, com um desvio padrao de 4 minutos e 44 segundos. O tempo minimo é de 1
minuto e 46 segundos e o tempo maximo despendido por um doente em deslocagdes foi de

32 minutos e 3 segundos.

Tabela 11 — Resultados para distancia e tempo

Distancia metros Tempo h:m:s
Distancia Média 558,7 Tempo Médio 0:07:33
Distancia Minima 154,0 Tempo Minimo 0:01:46
Distancia Maxima 1846,3 Tempo Maximo 0:32:03
Desvio padrao 253,96 Desvio padréo 0:04:44
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5.2.3 Identificagcao e caracterizagao do percurso de dois doentes
O doente 196 apresentava mobilidade condicionada e encontrava-se acompanhado no

decorrer do percurso de 7 etapas e 1411,8m que realizou no HSM.

Apos entrada pela porta principal (A), o doente dirigiu-se ao “centro de ambulatério” (G)
para consulta e, em seguida, ao servico de urologia (AE), no piso 6, para um contacto
informal com o médico. De regresso ao piso 1, deslocou-se a rececdo pos-consulta do
centro de ambulatério (F), onde realizou a primeira de trés marcagdes. Depois de estar no
servigo de imagiologia (O), no piso 2, e na medicina nuclear (H), situada num edificio
proximo ao edificio principal do HSM, dirigiu-se a rececao central (E) para pagamento com

saida pela porta principal.

Tabela12 — Percurso do Doente 196

Doente 196 Mobilidade condicionada / 1 Acompanhante

Percurso realizado

1.2 etapa 2.2 etapa 3.2 etapa 4.2 etapa

P. Principal 2P1 | CA A\P6 Urologia VP1 Recepgédo CA AP2 Imagiologia
Entrada 2286 | Consulta 236,9 | Contacto 2194 | Marcagio 69,2 marcagéo ﬂ
5.2 etapa 6.2 etapa 7.2 etapa
E> Imagiologia WP1Ext| Med. Nuclear €Int. Rec. Central SExt. P. Principal Total
marcagao 308,0 marcagao 3221 Pagamento 27,5 Saida 1411,8

O doente 177, também ele com um acompanhante, realizou um percurso de 8 etapas com

uma distancia total de 1743,9m.

A entrada no edificio principal do HSM foi feita pela porta poente (C) e seguida de uma
deslocacgao ao piso 6 para consulta no servigo de endocrinologia (L). Apds regresso ao piso
1, saiu do edificio principal para realizar um exame no servigco de medicina nuclear (H). A
realizagao de analises obrigou a deslocagao até a rececgao central (E) para obter a senha a
utilizar no servigo de patologia clinica (X). A saida deste servico marca o inicio de uma série
de deslocagdes que nao correspondem a atos clinicos, onde encontramos um regresso a
endocrinologia (L) e duas marcagdes: uma na recegao pos-consulta (F) e outra de volta ao
edificio que alberga a medicina nuclear (H). A ultima etapa, entre este servigco e a porta

poente (C), é a mais longa identificada neste trabalho com 410,2m.
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Tabela 13 — Percurso do Doente 177

Doente 177 1 Acompanhante

Percurso realizado

1.2 etapa 2.2 etapa 3.2 etapa 4.2 etapa
Porta Poente AP6 Endocrino. WP1DExt| Med. Nuclear €Int. Rec. Central P1 Pat. Clinica
Entrada 132,8 Consulta 308,0 Exame 3221 Registo 136,0 Andlises

5.2 etapa 6.2 etapa 7.2 etapa 8.2 etapa ﬂ
Pat. Clinica APG Endocrino. VP1 Recepgdo CA SExt. | Med.Nuclear |[€Int.Ext| Porta Poente Total
Analises 19,0 Contacto 69,2 Marcagéo 346,6 Marcagéo 410,2 Saida 17439

5.3 DESLOCAGOES POTENCIALMENTE EVITAVEIS

5.3.1 Identificagao das deslocacgdes potencialmente evitaveis

A deslocagdo para marcacdo, o registo na recepgdo central e o grupo de motivos
designados por “outros” sao responsaveis por 53,8% do numero de etapas identificadas. As
marcagoes com 30,1% e o registo na rececao central com 13,7% surgem no topo da tabela
com os valores mais elevados e sao motivos que se afiguram como evitaveis. Os “outros”
motivos que originaram 22 etapas devem ser analisados, caso a caso, para avaliar a sua

possivel escusa — ver ponto 6.1.4.

Os servicos que apresentam maior numero de etapas realizadas para marcagdes sdo as
Técnicas de gastroenterologia com 40,5%, a imagiologia com 20,3% e a medicina nuclear
com 10,8%.

Tabela 14 — Distribuicao das etapas por motivo

Motivo para deslocagao (exc. Centro de Ambulatorio) n.° de etapas %
Marcagoes 66 30,1%
Registo para Patologia Clinica - Rece¢ao Central 30 13,7%
MCDT exc. Imagiologia e Patologia Clinica 30 13,7%
Andlises Clinicas - Patologia Clinica 29 13,2%
Consultas Externas fora do Centro de Ambulatério 22 10,0%
Outros 22 10,0%
Recolha de medicamentos - Farmacia 16 7,3%
MCDT - Imagiologia 4 1,8%
[Total 219 100,0%|

5.3.2 Padrdes de circulagao, Quadro de frequéncias e Tabela De/Para

A eliminacdo das DPE originou profundas alteragcdes nos percursos dos doentes, o que
obrigou a atualizacdo de todas as etapas necessarias a aplicagdo do método PFA. As
tabelas de padrdes de circulagao, frequéncias e tabela De/Para para circulagdes de doentes

sem DPE encontram-se em anexo — ver anexos 5,6 e 7.
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A observagao da tabela de padrdes de distribuicao apoés eliminagao das DPE identifica uma
maioria de padrbes de circulagdo unicos, com um valor de 71,4%, contra os restantes

28,6% de padrodes repetidos pelo menos por dois doentes.

As alteragdes introduzidas nos percursos fizeram aumentar o niumero de padrdes repetidos
para 18 e reduzir o nimero de padrdes Unicos de 79 para 45. Assim sendo, o numero total
de padrdes registados foi reduzido de 95 para 63, o que corresponde a uma redugao de
34%. O desaparecimento de 34 padrdes Unicos e o aparecimento de apenas dois padrdes
de circulagao repetidos €, em grande parte, devido ao aumento do niumero de doentes no
padrao mais frequente a.g.f.a., onde se concentram 118 dos 221 doentes, e a duplicagao

dos doentes no percurso c.g.f.c — ver anexo 7.

Tabela 15 — Distribuigao de padrdes de circulagdo sem DPE

Padroes de circulagdo sem DPE n.° (val. Registados) %
Padrdes de circulagdo repetidos 18 (16) 28,6%
Padrées de circulagédo Unicos 45 (79) 71,4%
[Total de padrées de circulaggo 63 (95) 100,0%]

5.3.3 Diagrama sintese de circulagbes acumuladas sem DPE

O diagrama de circulagbes acumuladas apés eliminagado das DPE revela um aumento do
fluxo nas etapas que ja apresentavam o maior numero de doentes. Para além das
circulacdes entre a porta principal (A), o centro de ambulatério (F) e a recegao pds-consulta,
(G) onde ocorre este crescimento no numero de doentes, constata-se a redugdo do numero

total de etapas representadas.

Entre o servico de patologia clinica (X) e o centro de ambulatério (G) verifica-se uma
circulacdo de 19 doentes, enquanto entre este (X) e a porta principal (A) registaram-se 23
doentes. A farmacia (N) esta presente neste diagrama ao manter uma circulacdo de 13

doentes com a recegao pos-consulta (F).

O diagrama permanece imutavel na sua estrutura para facilitar uma comparagdo com os
diagramas anteriores, onde se apresentaram as circulagdes registadas. Deste modo, torna-
se evidente a menor complexidade de circulagdes e o desaparecimento das seguintes seis
células funcionais: técnicas de reumatologia (AD); técnicas de gastroenterologia (AC);
cardiologia, ginecologia, pneumologia e medicina nuclear (H); técnicas de cardiologia (AB);

rececgao central (E) e imagiologia (O).

Este diagrama sintese corresponde as circulagdes consideradas inevitaveis no ambulatério,
resultantes da metodologia aplicada e limitagdes do estudo, pelo que futuras alteragdes as

instalagbes de qualguer um dos servicos e acessos representados deve ter em
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consideracao as circulagdes interfuncionais realizadas pelos doentes, segundo uma logica
onde a deslocacdo de um maior numero de doentes corresponde a uma menor distancia e,
consequentemente, os servicos com menores valores de circulagcdo de doentes entre si

podem estabelecer uma menor relagao de proximidade, ou seja, maior afastamento.

Diagrama 3 — Diagrama de circulagbes acumuladas sem DPE
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5.3.4 Comparacao do n.° de etapas, distancia e tempo sem DPE

A alteracdo realizada aos percursos por eliminagcdo das etapas consideradas
potencialmente evitaveis reduz a média para 3,39 etapas por doente, face as 3,88 etapas
anteriormente registadas. Esta reducao é particularmente importante quando associada ao

novo valor para o desvio padrao de 0,70, abaixo do 1,12 registado.
A moda de 3 etapas mantem-se inalterada e o novo maximo de etapas € de 6.

Segundo o teste t-student, verifica-se com 95% de confianga, que a média de etapas sem

D.E.P. é inferior a média de etapas registadas entre 0,32 e 0,66.
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Tabela 16 — Resultados para etapas

Etapas sem DPE n.° (val. registados

)
Média 3,39 (3,88)
Moda 3 3
Maximo 6 (8)
Desvio padrio 0,69 (1,12)

t(440) = 5,56, p<0.001, Cl.95 0,32; 0,66

A distancia média calculada para os percursos dos doentes sem as DPE é de 474m, o que
representa uma redugao de 84m face ao valor médio registado junto dos doentes. O desvio

padrao é de 158,79m e € inferior ao valor registado de 253,96m.

A distancia minima nao apresenta alteragdes, mantendo-se nos 154m, enquanto a distancia

maxima é de 1144,7m, ou seja, menos 701,6m em deslocagdes potencialmente evitaveis.

Os dados revelam que existe uma diferenga estatistica nas médias, sendo
significativamente inferior a média, entre 50,49m e 117,51, para a distancia quando

retiradas as DPE aos percursos realizados pelos doentes, com 95% de confianca.

O tempo médio calculado para os percursos sem DPE é de 6 minutos e 11 segundos, ou
seja, menos 1 minuto e 33 segundos do que o valor médio aferido para os percursos
realizados pelos doentes e o desvio padrao é encurtado para um valor de 3 minutos e 14

segundos.

O tempo minimo mantém-se por corresponder ao percurso com a distdncia minima que
também nao sofreu alteragdes. O tempo maximo calculado é de 19 minutos e 16 segundos,
enquanto o tempo maximo era de 32 minutos e 3 segundos, o que corresponde a uma
reducdo no tempo para a realizacdo do percurso mais demorado de 12 minutos e 47

segundos.

O teste aplicado revela evidéncia estatistica para se afirmar que existe diferenga
significativa entre as médias, ou seja, verifica-se, com 95% de confianga, que o tempo
meédio calculado para os percursos sem DPE é inferior ao tempo que levaram os doentes a

realizar os percursos registados entre 50 segundos e 1 minuto e 54 segundos.

Tabela 17 — Resultados para distancia e tempo sem DPE

Distancia s/ DPE

metros (val. registados)

Tempo s/ DPE

h:m:s (val. registados)

Distancia Média

474,0 (558,0

Tempo Médio

0:06:11 __ (0:07:33

Distancia Minima

Tempo Minimo

Distancia Maxima

1144,7 (1846,3

Tempo Maximo

0:19:16 (0:32:03

Desvio padrao

)
154,0 (154,0)
)
)

158,45 (253,96

Desvio padrao

)
0:01:46 (0:01:46)
)
)

0:03:14 (0:04:44

(440) = 5,56, p<0,001, Cl.e550,49; 117,51

(440) = 5,00, p<0,001, Cl.e50:00:50; 0:01:54
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O grafico revela um aumento do numero de doentes que realizaram trés etapas, subindo de
112 para 154. No restante grafico, o numero de doentes € menor e é de salientar que as

colunas correspondentes a percursos de 7 e 8 etapas deixam de apresentar doentes.

Verifica-se uma deslocagao do numero de doentes para as colunas com menor numero de
etapas e consequente concentracdo a esquerda do grafico apdés serem eliminadas as

deslocacgbes potencialmente evitaveis.

Grafico 1 — Histograma comparativo do n.° de doentes por etapas (antes/depois)
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Na comparagao do numero de doentes por distancias percorridas, observa-se um aumento
do numero de doentes de 7 para 13 nas distancias entre 100 e 199m, de 2 para 3 entre 200

e 299 e de 135 para 160 entre 400 e 499m, apods a eliminagao das DPE.
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Com excepcéao do igual numero de doentes nas distancias entre 800 e 899, as restantes
colunas apresentam uma reducdo, salientando-se a auséncia de doentes nas distancias

acima dos 1199m.

O grafico apresenta uma maior concentracdo do numero de doentes nas colunas relativas a
menores distancias, reduzindo a dispersao para valores mais elevados. Torna-se evidente
qgue o intervalo de distancias € menor, apds serem retiradas as deslocacgbes potencialmente

evitaveis, iniciando-se nos 100-199m e terminando, precocemente, nos 1100-1199m.

Grafico 2 — Histograma comparativo do n.° de doentes por distancias (antes/depois)
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5.3.5 Comparacao entre percursos de dois doentes
O doente 196, na comparagao do percurso realizado e do percurso sem DPE apresenta
uma diminuigdo do numero de etapas de sete para trés e uma redugdo em 976,2m na

distancia percorrida.
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Se este doente com mobilidade condicionada e o seu acompanhante tivessem realizado o
percurso sem DPE, para além das redugbes ja identificadas, tinham-se mantido sempre ao
nivel do Piso 1 e ndo tinham recorrido a meios mecanicos de circulagao vertical para aceder
ao servigo de urologia (AE) no piso 6 e ao servigo de imagiologia (O) no piso 2. Estes
servigos nao se encontram no mesmo bloco, pelo que foi sempre necessario regressar ao
piso 1 para continuar o percurso e aceder aos outros servicos. Do mesmo modo, seria
eliminada a deslocacgao, pelo exterior, entre o edificio principal do HSM e o edificio que

alberga o servigo de Medicina Nuclear (H).

As quatro etapas eliminadas neste percurso tinham como motivos: um contacto informal
com o0 médico e a realizagdo de marcacdes. O pagamento na recepgao central (E) também
foi eliminado por poder realizar-se na rececdo do Centro de Ambulatério (F) aquando da

marcacao realizada neste balcéo.
Tabela 18 — Percursos do Doente 196

Doente 196 Mobilidade condicionada / 1 Acompanhante

Percurso realizado

1.2 etapa 2.2 etapa 3.2 etapa 4.2 etapa
P. Principal 2P1 | CA APG Urologia VP1 Recepgdo CA AP2 Imagiologia
Entrada 228,6 | Consulta 236,9 | Contacto 2194 | Marcagéo 69,2 marcagéo <£|
5.2 etapa 6.2 etapa 7.2 etapa
E> Imagiologia WP1Ext| Med. Nuclear €int. Rec. Central >Ext. P. Principal Total
marcagao 308,0 marcagao 3221 Pagamento 27,5 Saida 1411,8
Percurso sem D.P.E.
1.2 etapa 2.2 etapa 3.2 etapa
P. Principal 2P1 | CA P1 Recepgdo CA | =>Ext. | P. Principal Total
Entrada 228,6 Consulta 17,5 Marca./Paga. 189,42 | Saida 435,5
Diferenga
Legenda 976,2
Piso Servigo
metros Motivo

O doente 177 e o0 seu acompanhante, segundo o percurso proposto, ou seja, sem DPE,

realizam apenas cinco das oito etapas registadas, com uma reducao de 893,5m.

A primeira das etapas registadas a ser eliminada é a motivada pela necessidade de registo
na recegao central (E) para a realizacdo de analises clinicas (X). O regresso ao servigo de
endocrinologia (L) para contacto informal também foi eliminado, evitando o recurso ao

elevador para ida e volta, e apenas uma deslocagao para marcagao foi excluida.
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A marcagao no servico de medicina nuclear (H), no edifico que junta a ginecologia, a
pneumologia e a cardiologia, implica a realizagao de 698,1m adicionais. Esta deslocacao
pode ser feita através de um tunel que liga o edificio principal a este, sem as contrariedades
de um percurso exterior, embora a sua existéncia seja pouco conhecida e a sua utilizagao

complexa por se localizar no piso -1, usado maioritariamente para servigos de apoio.
Tabela 19 — Percursos do Doente 177

Doente 177 1 Acompanhante

Percurso realizado

1.2 etapa 2.2 etapa 3.2 etapa 4.2 etapa
Porta Poente AP6 Endocrino. WP13Ext| Med. Nuclear €Int. Rec. Central P1 Pat. Clinica
Entrada 132,8 Consulta 308,0 Exame 322,1 Registo 136,0 Andlises

5.2 etapa 6.2 etapa 7.2 etapa 8.2 etapa &
Pat. Clinica AP6 Endocrino. VP1 Recepgdo CA SExt. | Med. Nuclear |[€Int.>Ext| Porta Poente Total
Analises 19,0 Contacto 69,2 Marcagéo 346,6 Marcagéo 410,2 Saida 1743,9

Percurso sem D.P.E.

1.2 etapa 2.2 etapa 3.2 etapa 4.2 etapa
Porta Poente APG Endocrino. WP1Ext| Med. Nuclear €Int. Pat. Clinica P1 Recepgio CA
Entrada 132,8 | Consulta 308,0 Exame 2932 | Analises 57,7 Marcagao
5.2 etapa
E> Recepgao CA SExt. Porta Poente Total
Marcagdo 58,7 Saida 850,4
Diferenga
Legenda 893,5
Piso Servigo
metros Motivo

5.4 MATRIZES DE PROXIMIDADE

5.4.1 Matriz de proximidade por distancias entre servigos no ambulatério do HSM

A matriz de proximidade classifica a relagao, entre o edificio isolado (H) — onde se situam a
cardiologia, a pneumologia, a medicina nuclear e a ginecologia - e a porta principal (A), a
recegao pos-consulta do centro de ambulatério (F) e o centro de ambulatério (G), como

“muito distante”.

A relagdo entre a porta principal (A) e o centro de ambulatério (G), bem como, a relacao

entre o edificio isolado (H) e a patologia clinica (X) sao classificadas como “distante”.

As restantes relagdes de proximidade entre servigos, apresentadas segundo as distancias
medidas no HSM a data de aplicacdo do formulario, situam-se abaixo dos 225m e sao

classificadas como comunicagao facil, proximo e muito préximo.
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Tabela 20 — Matriz de proximidade em margo de 2015

Distancias (H.S.M.) Porta Principal |Rec. poés-consulta |Centro de Ambulatério |Patologia Clinica
Porta Principal (A | |

Recegao poés-consulta do Centro de Ambulatério (F

Centro de Ambulatério (G

Patologia Clinica (

Rececao Central (

Porta Poente (

Farmécia (

Cardiologia, Ginecologia, Pneumologia e Med. Nuclear. (|

Téc. Gastroenterologia (A

Imagiologia (

Téc. Reumatologia (Al

m| X

Muito préximo 0a75m
Préximo 75,1 a 150m
Deslocagao facil 150,1 a 225m
Distante 225,12 300m
Muito distante 300,1 a 375m

5.4.2 Matriz de proximidade por circulagdes registadas

A matriz aponta para uma circulagdo com “muito movimento” entre a recegao pés-consulta
(F) e o centro de ambulatério (G), enquanto as circulagbes com “algum movimento” se
registam entre a porta principal (A) e a receg¢ao pdés-consulta do centro de ambulatério (F) e

da porta principal (A) para o centro de ambulatério (G).

A comparagdo desta matriz de circulagbes registadas com a matriz de proximidade por
distancias do HSM revela uma incompatibilidade entre o registo de “algum “movimento” de
doentes e a distancia entre a porta principal (A) e o centro de ambulatério (G). O mesmo se
passa entre a porta principal e a recegdo poés-consulta (F), embora o nivel de

incompatibilidade seja atenuado pela distancia ligeiramente menor a percorrer.

De salientar que a classe “muito distante” atribuida ao afastamento entre a cardiologia,
ginecologia, pneumologia € medicina nuclear (H) e a porta principal (A) e também a rececao

pos-consulta (F) apresentam uma circulagdo com “pouco movimento”.

Tabela 21 — Matriz de circulagdes registadas

|Porta Principal |Rec. poés-consulta |Centro de Ambulatério |Pato|ogia Clinica
| | |

Circulagoes registadas (Pareto)

Porta Principal (A

Recegéo poés-consulta do Centro de Ambulatério (F
Centro de Ambulatério (G)

Patologia Clinica (X

Rececao Central (E

Porta Poente (C

Farmacia (N

Cardiologia, Ginecologia, Pneumologia e Med. Nuclear. (H
Téc. Gastroenterologia (AC

Imagiologia (O

Téc. Reumatologia (AD

)

Com muito movimento - 150 a 199 Muito préximo
Com algum movimento -70 a 149 Proximo
Com movimento moderado - 30 a 69 Deslocacéo facil
Com pouco movimento - 10 a 29 Distante
Com muito pouco movimento - 1a 9 Muito distante
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5.4.3 Matriz de proximidade sem DPE

A matriz de proximidade proposta resulta do numero de doentes em circulagao entre
servicos ou departamentos e acessos sem DPE, onde se destaca a relagdo de muito
movimento entre a porta principal (A) e a recegao pods-consulta do centro de ambulatério (F)
e entre esta (F) e o centro de ambulatério (G). Nas restantes relagdes de proximidade,
destaca-se a referéncia a algum movimento entre o centro de ambulatério (G) e a porta

principal (A).

Os restantes campos da matriz sdo preenchidos com relagbes de pouco movimento ou

muito pouco movimento.

A comparag¢do da matriz de proximidade por circulagdes acumuladas sem DPE e da matriz
de proximidade por distancia do HSM aponta para uma incompatibilidade entre a porta
principal (A) e o centro de ambulatério (G) onde se regista “algum “movimento” de doentes
e o0 seu afastamento se considera “distante”. A segunda situagao de incompatibilidade, onde
ocorre “muito movimento”, € na relagao entre a porta principal (A) e a recegao pos-consulta

(F), que dista poucos metros do centro de ambulatério.

Esta matriz de proximidade, enquanto base informada para desenvolvimento de futuro
projeto de instalagbes de ambulatério, evidencia a importancia dos acessos ao centro de
ambulatério (G) e a necessaria proximidade a recegao pos-consulta. A patologia clinica e a
farmacia devem estar proximas. Os restantes servigos e departamentos devem permanecer

de facil acesso.

Tabela 22 — Matriz de proximidade proposta para ambulatério

Circulagées sem D.P.E. (Pareto) [Porta Principal [Rec. pos-consulta _ [Centro de Ambulatério [Patologia Clinica
Porta Principal (A |

Recegao pos-consulta do Centro de Ambulatdrio (F

Centro de Ambulatério (G

Patologia Clinica (X

Recegao Central (E

Porta Poente (

Farmacia (

Cardiologia, Ginecologia, Pneumologia e Med. Nuclear. (

Téc. Gastroenterologia (A

Imagiologia (O

Téc. Reumatologia (AD

C
N
H
C

Com muito movimento - 150 a 199 Muito préximo
Com algum movimento -70 a 149 Préximo
Com movimento moderado - 30 a 69 Deslocagao facil
Com pouco movimento - 10 a 29 Distante
Com muito pouco movimento - 1a 9 Muito distante
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6. DISCUSSAO

6.1 DISCUSSAO METODOLOGICA

6.1.1 Recolha de dados

A circulagao interfuncional dos doentes no interior do Hospital de Santa Maria e em
regime de ambulatério ndo é supervisionada e, como tal, ndo existe qualquer controlo ou
registo, seja manual ou electrénico. Os sistemas informaticos em utilizagao nao
permitem a recolha de dados para um posterior mapeamento das circulagdes. Estes
sistemas informaticos sdo desenvolvidos e mantidos por entidades externas e o seu custo

impoe restrigdes as fungdes disponibilizadas a instituicao.

Perante a falta de uma base de dados informatica capaz de servir os propdsitos deste
estudo foi necessario definir os objetivos concretos deste estudo para delinear um conjunto
de questdes simples e diretas a serem aplicadas aos doentes e anotadas pelo autor
deste trabalho. Os formularios permitem a obtengdo de um grande numero de respostas,
num curto espago de tempo e a partir de um so lugar. A opgado por um questionario foi
desaconselhada pela diregcdo do ambulatério por experiéncias anteriores com resultados

abaixo do esperado.

A resposta ao formulario depende da motivagao, honestidade, capacidade de resposta e
memoria dos doentes e estes fatores podem influenciar os resultados, pelo que cabe ao
entrevistador comunicar a finalidade do estudo, assegurar a clareza e uniformidade no
discurso e garantir o anonimato, minimizando um possivel enviesamento causado pelo
doente ou por si. Os formularios foram aplicados por um sé entrevistador para evitar
abordagens diferenciadas ao doente, multiplas interpretagdes, dificuldades na leitura dos
dados preenchidos e garantir a uniformidade de critérios. O contacto com a totalidade dos
doentes garante que o seu discurso e a complexidade das suas experiéncias, que

continuamente transcendem os campos do formulario, sejam cristalizados neste estudo.

Nos dias 9 e 10 de margo, foram realizados trés ensaios na aplicacdo do formulario para
verificagdo do local de contacto com os doentes e da abordagem ao doente, normalmente
designados por pré-teste ou pesquisa piloto. A evolugdo no contacto e na percepgao das
dificuldades sentidas pelos doentes, em particular na compreensao do ambito do trabalho,
foi determinante para que nos cinco dias de recolha de informacao fosse garantida a

uniformizagao e consisténcia na abordagem e aplicagao do formulario pelo entrevistador.

Os primeiros testes realizados na receg¢ao central e junto a porta principal de entrada no
HSM falharam pela dificuldade em identificar os doentes do ambulatério. O terceiro e
ultimo ensaio foi realizado na recepg¢ao pés-consulta do “Centro de Ambulatério” e o

sucesso nos resultados confirmou a localizacdo e a necessidade de encaminhamento do
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doente por parte do administrativo de servigo. O contacto com 26 doentes em fase de pré-
teste, cujos resultados ndo foram contabilizados, permitiu redefinir a apresentacdo do
enquadramento ao tema do trabalho em curso a cada um destes individuos e introduzir
alteragbes ao formulario, que passou a incluir um campo para o registo do numero de

pessoas em circulacido afetas a cada doente.

6.1.2 Amostra e populagao

A amostra em estudo corresponde a um total de 221 doentes que recorreram a rececao
pos-consulta do “centro de ambulatério”, nos dias 11, 12, 18, 20 e 23, em marco de 2015.
Segundo dados fornecidos pelo Gabinete de Gestdo Hospitalar do CHLN, no decorrer
destes cinco dias foram realizadas 2.604 consultas externas neste centro.

A mesma fonte informou que, no decorrer deste periodo de tempo, foram realizadas 14.306
consultas externas no HSM. Este dado permite constatar que apesar da concentragcido de
gabinetes e recursos humanos no “centro de ambulatério”, a produ¢do do HSM para
consultas externas, fora deste servigo, € quatro vezes e meia superior. Estas ocorrem em
gabinetes existentes nos servicos espalhados ao longo dos pisos e blocos do edificio

principal e edificios adjacentes, como o edificio da pediatria e da medicina nuclear.

6.1.3 Factory Flow Analysis

A aplicagdo do Factory Flow Analysis, desenvolvido pela engenharia industrial como
ferramenta de investigacado nas suas unidades fabris, apresenta potencial na area da saude
(45). Qualquer metodologia testada e comprovada, que possa assegurar uma maior
eficiéncia e um aumento da produgao hospitalar, € de desejavel aplicacdo a estes grandes
consumidores de recursos para que possam responder a procura de cuidados de saude
com a maxima qualidade e o menor custo. No entanto, o produto hospitalar é indissociavel
de uma dimensdo social e humanistica, cujas questdes éticas e morais, obrigam a
equacionar conclusdes ldgicas e racionais sobre a saude e, no limite, a vida.

Este sub-método, ao desmontar os padrdoes de circulagdo em deslocagdes simples entre
unidades, servigos ou departamentos, tem a capacidade de analisar as deslocagbes de
doentes em ambulatério, caracterizados pelo elevado numero de padrdées unicos de
circulacdo. Apenas se sujeita a analise, o somatério de doentes que realizaram uma

determinada etapa e é esse volume especifico que se identifica e analisa.

A aplicagdo do FFA numa analise das circulagdes interfuncionais do ambulatério identifica
uma dispersdo de doentes entre servicos e departamentos e estas deslocagdes
apresentam-se, frequentemente, em ambos os sentidos. Em ambiente industrial, esta
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situagao seria mais gravosa do que no ambulatério de um hospital. Os doentes sao Unicos e
isto reflete-se no seu padrao de circulagdo. Os doentes devem deslocar-se livremente na
sua procura de uma prestagcdo de cuidados de saude e sucede com frequéncia que o
doente 1 se desloque do ponto A para o ponto B, cruzando-se com o doente 2, que vem de
B para A, pois é essa a esséncia do ambulatério e a garantia de uma producgao continua e

de elevado niumero que a este se exige.

A sintese grafica deste processo quando aplicada ao ambulatério ndo é beneficiada pelo
registo individualizado por sentido da circulacdo de doentes entre dois hipotéticos pontos,
ao tornar o grafico complexo e de dificil interpretagédo. Perante o objetivo final de criar uma
matriz de proximidade, onde a distancia entre servicos e departamentos a propor resulta do
maior ou menor fluxo de doentes entre estes, torna-se incontornavel a apresentacido de
valores acumulados (ex. A.B + B.A), o que privilegia o diagrama de circulagdes como
sintese grafica da redugdo dos fluxos motivada pela alteragdo aos percursos apos a

eliminacao das deslocagdes potencialmente evitaveis.

O FFA perde eficiéncia na analise de fluxos em que ocorram deslocagdes em numero
aproximado entre cada uma das células e as restantes, ao tornar-se complexo e de dificil
sintese. No limite, este método desenvolvido e aplicado em instalacdes industriais nao é
eficiente em situagcbes que se pretendam opostas a de uma linha de produgao, ou seja, de
total dispersao no numero de deslocacgbes e na relagao entre células funcionais sem um fio
condutor do processo. O objetivo deste método € identificar e analisar desvios e retrocessos

na linha de producéao para que, se e quando possivel, sejam eliminados.

Este método avalia as circulagdes apresentando o somatério do numero de doentes, mas
nao avalia o total de doentes por unidade de tempo, no que se considera em fisica, o fluxo.
Este factor é importante pois s6 assim se avaliam situagdes de congestionamento. Como
exemplo, podemos referir que os doentes que se deslocam da entrada principal (A) a
recegao central (E) e posteriormente ao servigo de patologia clinica (X) se concentram na
sua grande maioria nas primeiras horas do dia criando situagdes problematicas que nao
ocorreriam se o0 mesmo numero de doentes realizasse este percurso num periodo de tempo

mais alargado.

6.1.4 “Outros” motivos para deslocacao

As deslocagdes cujos motivos foram classificados como “outros” mereceram uma especial
atencao ao necessitarem de uma avaliagdo “caso a caso”. Dos vinte e dois casos, foram
mantidas as deslocacdes relativas a reunido com assistente social (Doente 130), pedido de

justificacado (D241) e pedido de receita (D114).
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Entre os motivos que justificaram a eliminagcado da etapa incluem-se: contacto ndo agendado
(D196 e D177), entrega de documentos (D108), confirmacdo de agendamento (D111),
pedido de informacao (D226) e erro (D63, D103, D111, D131, D210, D220 e D241).

Alguns casos sdo mais complexos de avaliar, como no caso do doente D196, pois obrigam
ao conhecimento das competéncias administrativas de cada ponto de contacto. Outras
situacdes envolvem a realizagdo da mesma etapa, mais do que uma vez, para realizar

diferentes agdes no mesmo local.

O motivo mais frequente que originou a eliminagdo de etapas foi o erro. Um caso grave
ocorreu com o doente 111, com um percurso caracterizado por uma sucessao de erros ao

longo de 756,5m e que resultou numa marcacao.

6.1.5 Percursos de doentes selecionados

Os doentes selecionados para a apresentagao individual de percursos e comparagao sao
0s que apresentam uma alteragao mais significativa no percurso apés serem eliminadas as
deslocagbes potencialmente evitaveis. A escolha de dois doentes esta relacionada com a
existéncia ou ndao de mobilidade condicionada. Se o critério de escolha fosse apenas a

maior diferenca verificada com a eliminagéo das D.P.E, seriam analisados outros doentes.

6.1.6 Obras e instalagdes provisérias
O Hospital de Santa Maria encontra-se em continua mudanga e este estudo analisa a
situagao encontrada aquando da aplicacdo do formulario aos doentes. Neste sentido, sera

necessario definir quais as instalagcbes provisorias e as alteragdes previstas.

O “Centro de Ambulatério” resulta da necessidade temporaria de dar resposta as consultas
externas, sendo a sua dimenséo e localizagdo condicionadas pela implantagéo do corpo de
ampliacao ao edificio principal que, entre outras valéncias, iria sobretudo privilegiar o
ambulatério. O inicio da obra é desconhecido e o elevado valor da obra é a principal

condicionante a sua execugao.

A unidade de medicina nuclear e consultas externas de ginecologia, pneumologia e
cardiologia situavam-se num edificio charneira, resultante de uma composi¢cao de
contentores, cuja principal fungdo € assegurar a continuidade de funcionamento aos
servigos sujeitos a obras. Os servicos de cardiologia e pneumologia tinham transferéncia
agendada para agosto de 2015 para novas instalagbes, no piso 2, sobre o “centro de

ambulatorio”.
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O servico de patologia clinica situa-se no corredor principal, junto a recegado pds-consulta,
estando prevista a sua relocalizagao no edificio onde se encontrava a farmacia, no exterior

do edificio principal, préximo da entrada das urgéncias.

6.2 DISCUSSAO

6.2.1 Acessos

O HSM foi projetado prevendo multiplos acessos diretos do exterior. No momento em que
se realizou este estudo, existiam quatro ligagdes diretas do exterior ao piso 1 e a entrada
também podia ser feita por servicos com acessos dedicados, como a urgéncia, que obriga a
uma posterior circulagdo pelo interior do servigo, ou pelo servigo de psiquiatria, situado num
bloco no extremo oposto ao “centro de ambulatério”, que pela complexidade da circulagéo

interna obriga a um profundo conhecimento do edificio.

Nos percursos registados, a porta principal foi o acesso escolhido por uma larga maioria
dos doentes — 88,2% para entrada e 87,8% para saida — e acompanhantes, sendo também

acesso para funcionarios, visitas, estudantes e bombeiros.

Esta larga preferéncia e a pouca ou nenhuma utilizagao registada nos outros acessos - a
sul, nascente e poente - pode resultar da localizagao dos principais transportes publicos —
metro, autocarros, e taxis - junto a entrada principal e pode ser influenciada pela sinalética
exterior que privilegia a entrada principal, em particular, para quem chega dos parques

publicos para automoveis.

Este acesso apresenta-se sobrecarregado e em alguns momentos o fluxo de pessoas esta
proximo do limite da sua capacidade, o que, para além de outras eventuais ocasides,
coincide com as mudangas de turno dos funcionarios do hospital. Para além do elevado
fluxo de funcionarios que condicionam a circulagdo dos demais utilizadores, verifica-se que
a colocagdo dos aparelhos de registo de ponto, a meio do corredor principal, cria uma
obstrucao pontual na principal “via” de distribuicdo interna, a cada troca de turno. Apesar de
existirem outros aparelhos de registo de ponto, ha que ter em consideracdo que, em 2013,

0 CHLN tinha mais de 6000 mil pessoas nos seus recursos humanos (41).

A entrada principal do HSM apresenta trés niveis sobrepostos e em projeto previa-se a
seguinte estratificacdo: o inferior para estudantes, o de nivel para doentes e o superior,

através de rampa, para médicos e visitas. Num passado recente, o registo de ponto dos

funcionarios localizava-se no piso 2, o que obrigava alguns funcionarios a uma
desnecessaria subida. Atualmente, a entrada do piso 2 é pouco utilizada e o espago

encontra-se, regularmente, preenchido por exposi¢cdes temporarias.
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Os contratempos gerados pelo elevado numero dos funcionarios e do registo de ponto na
circulacao principal do piso 1 devem ser equacionados, tendo por principio a prioridade a
entrada e saida de doentes. A recolocagao destes aparelhos no piso 2 apresenta-se como
uma opgao a ser avaliada e outra solugcado passaria pelo regresso ao principio que guiou o
projeto do hospital, em que os funcionarios entrariam por portas secundarias localizadas
nas proximidades dos seus locais de trabalho. Pela vivéncia diaria, os funcionarios sao os
utilizadores com melhor conhecimento do edificio e os menos beneficiados com a entrada

pela porta principal.

A preferéncia por um acesso tem impacto na distancia realizada pelos doentes, como se
verifica nos percursos registados. Comparando os dois percursos mais frequentes sem DPE
— a.g.f.a e c.g.f.c - ambos com trés etapas e com passagem pelo “centro de ambulatério” e
recegao pos-consulta, em que apenas se altera o acesso de entrada e saida, podemos
constatar que os doentes que entraram pela porta principal realizariam 435,5m, enquanto
os que preferiram a entrada poente apenas realizariam 154m, ou seja, menos 281,5m em

deslocagdes no interior do hospital para ato semelhante.

A alteragdo da entrada principal para a entrada poente no percurso dos doentes, simulando
um eventual acesso direto do “centro de ambulatério ao exterior”, teria mais impacto na
reducao das distancias e tempos do que a eliminagcdo das DEP preconizada neste estudo.

No entanto, esta alteracdo é complexa, dispendiosa e as vantagens sao discutiveis.

A hipétese de criar um acesso independente e direto para o “centro de ambulatério”, como
indicado pela literatura (26) (5), a partir da atual localizagdo deste cluster de consultas
externas, iria transferir as distancias poupadas em circulagdes no interior do hospital para
um percurso realizado no exterior que resultaria mais longo, desnivelado e sujeito as
condi¢gdes climaticas. Apenas sairiam beneficiados todos aqueles com viatura propria

estacionada nos parques disponibilizados para o efeito a poente.

O sucesso de uma porta do “centro de ambulatério” esta constrangido pelo desenho de uma
Unica entrada para este terreno murado de 20 hectares, onde se encontra o HSM. Esta
entrada no recinto, a eixo da entrada principal no edificio, gerou a centralizagdo dos
transportes publicos e a concentragcdo de todas as partidas e chegadas de quem quer
chegar ao hospital, quer sejam pedonais, por veiculo préprio ou mesmo ambulancia. Para

além desta, apenas existe uma outra entrada de servigo virada a nascente.

A maior afluéncia de doentes de um hospital é dirigida as consultas externas (33) e aos
exames especiais, localizados em area afeta ao ambulatério, pelo que a sua localizagao

para além da fachada posterior do edificio e, consequentemente, no extremo oposto a unica
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entrada no recinto, € um fator decisivo no aumento das distancias percorridas pelos doentes

e € contraditorio as indicagdes da literatura (26) (33).

A extensao do edificio principal para a area livre a sul, definida no Plano Diretor € no projeto
do edificio Cid dos Santos, ndo conduziria a uma redugao das distancias percorridas pelos
doentes entre a porta principal, cuja importancia é reforcada, e as consultas externas,
deslocando o “centro de gravidade” funcional do hospital na diregado oposta ao Unico acesso
ao recinto do HSM e ampliando as ja extensas circulagdes horizontais. Esta deslocacao
forcaria futuras intervencbes a serem realizadas nesta area, pela complexa rede de
relagdes internas que caracteriza os hospitais, pois ha que considerar que, por maior que
seja o investimento, existirdo sempre obras de remodelacdo e expansdo no decorrer da

vida util de um hospital.

6.2.2 Cruzamentos de circulagdes

No periodo de realizacdo do formulario junto da recegao pds-consulta foi possivel observar
o cruzamento de doentes externos, médicos e enfermeiros, funcionarios de limpeza,
remoc¢ao de lixos e doentes internados a circularem em maca ou cadeira de rodas ao longo
da circulagdo principal para realizagdo de consulta interna. Esta situagdo resulta da

existéncia de uma uUnica comunicagao horizontal de acesso ao “centro de ambulatoério”.

No entanto, a existéncia de um nucleo de elevadores e escadas entre a recegao pos-
consulta e este cluster permite que seja definido um percurso obrigatério para doentes
internados entre os servigos de origem e as consultas externas sem recurso a circulagao
principal do corpo sul. Nos pisos em que existam obstru¢gdes na circulagdo horizontal, que
nao permitam alcancar o topo sudoeste, sera necessario recorrer a percursos mais

complexos e, em ultimo caso, usar o piso 9.

A entrada partilhada por doentes e corpo clinico originou frequentes tentativas de contacto
informal por parte dos doentes, muitas vezes forgado por familia e amigos, gerando atrasos,

mal estar e trocas de informagao de caracter confidencial.

6.2.3 Doentes com mobilidade condicionada e acompanhantes

Os espagos de circulacdo e de espera devem ser dimensionados de acordo com as
necessidades especificas impostas pela procura, evitando os valores minimos obrigatorios
por lei, que podem nao resultar adequados ao correto funcionamento do hospital. Para que

seja possivel realizar um calculo correto, € necessario ter conhecimento do numero de
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pessoas em circulacido e os hospitais apenas possuem informagao sobre os doentes. A

literatura consultada também nao acrescenta valores ou formas de calculo a aplicar.

No decorre deste estudo foram registados 221 doentes e 120 acompanhantes, o que
permite definir um coeficiente de majoracao de 1,5 aplicavel ao numero previsto de doentes.
Este coeficiente é particularmente importante em fase de projeto de remodelacdo das
instalagbes, quando se conhecem os valores médios de produgao. Como exemplo do
impacto dos acompanhantes e segundo dados do Gabinete de Planeamento e Informacéao
de Gestao, verificou-se que no dia 23 de marco de 2015, no periodo das 8 as 11 horas,
foram realizadas 1317 consultas, o que segundo o coeficiente obtido se conclui é que os
espacos de espera, atendimento, instalagdes sanitarias e circulagcdo deveriam estar

preparados para uma afluéncia total proxima as 2000 pessoas.

Os doentes com mobilidade condicionada, normalmente, associados a pessoas com
deficiéncia motora, sdo na realidade uma elevada percentagem da populagdo de doentes
de um hospital, fruto da fragilidade induzida pela doenca ou pelo envelhecimento. As
circulacbes devem estar adaptadas as suas necessidades especiais, que ndo s6 exigem a
minimizagao das distancias a percorrer, a colocagao de duplo corrimao, a existéncias de
bolsas que permitam o cruzamento entre cadeiras de rodas, a supressao de desniveis no
pavimento, como também exigem a presenca frequente de espagos para descanso ou a

escolha de um pavimento antiderrapante (6).

No preenchimento do formulario, apenas foram identificados os doentes que recorriam a
auxiliares de marcha, como cadeiras de rodas, andarilhos e muletas, pelo que o valor obtido
de aproximadamente 18% ¢€ inferior a verdadeira grandeza desta populacdo de doentes,
que deve incluir casos de menor gravidade. A dimensdo deste resultado justifica a
prioridade do hospital na implementagdo dos padrbées maximos no que concerne as normas
de acessibilidades. Este valor é também fundamental para a aquisicdo informada de
equipamento auxiliar de marcha e para a contratagdo de recursos humanos dedicados ao

auxilio destes doentes.

6.2.4 Circulacao de doentes

Os percursos dos doentes que responderam ao formulario abrangem a quase totalidade
das unidades localizadas no piso 1, embora esta dispersao de circulagdes apresente um
numero reduzido de doentes, em oposicdo a concentracdo de doentes entre a porta

principal, o centro de ambulatério e a rece¢ao pds-consulta.
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O facto de terem sido identificados 95 padrdes de circulagdo, dos quais 79 eram padroes
Unicos de circulagao, apenas realizados por um doente, e, simultaneamente, existir um
padrao repetido por 39,4% dos doentes justifica os valores dispares entre etapas. Enquanto
estes doentes se deslocam apenas ao “centro de ambulatério” e a rececao pds-consulta, os
outros doentes fazem um percurso especifico no interior do hospital que decorre da terapia
prescrita. Esta especificidade justifica a dispersdo observada no diagrama primario de

circulagoes.

Embora a média de etapas realizadas pelos doentes de 3,88 e a média das distancias de
588m, possam ser consideradas normais para um hospital desta dimensao, o maximo de 8
etapas e uma distancia percorrida superior aos 1800m ao longo de mais de meia hora,
alertam para a existéncia de alguns casos que justificam uma analise individual. Apesar de
a literatura ndo apresentar valores para as deslocagbes dentro do edificio, tendo sido
encontrada apenas uma referencia a opgao por deslocagdes verticais sempre que no
ambulatério as deslocacbes horizontais ultrapassassem os 90m (34). O valor maximo
encontrado permitiria realizar aproximadamente 4,5 voltas a uma pista normalizada de

atletismo.

A observacao individual dos percursos permitiu identificar algumas etapas cujo motivo que
as originou nao corresponde a uma prestacao de cuidados de saude e pode ser realizado
por outro meio que nao obrigue a uma deslocagdo. Algumas etapas foram realizadas em
substituicdo de trabalho administrativo inerente ao hospital e em alguns casos em

substituicao das valéncias informaticas ja instaladas.

A deslocacdo para marcacgao foi responsavel por 30% das etapas e o registo para a
patologia clinica correspondia a quase 14% - numero de etapas com excecdo da
deslocacdo ao centro de ambulatério e rececdo pods-consulta — sendo estes valores

superiores as deslocacdes para MCDT ou consultas fora do “centro de ambulatério”.

O objetivo de desenvolver uma matriz de proximidade resultante da identificagdo de
relagdes entre células funcionais estabelecidas pelos doentes e da sua quantificagao,
segundo o principio de que devem ser minimizadas as distancias das etapas realizadas
pelo maior niumero de doentes, ndo se compadece com a presenca de deslocagoes
resultantes de falhas na organizagdo. As etapas realizadas por erros no processo nao

podem ser contabilizadas na definigao de bases para futuras intervencgoes.

A eliminacao das Deslocacbes Potencialmente Evitaveis originou novos percursos e com
estes, a necessidade de obter novos resultados. Estes percursos apresentam uma menor
dispersao justificada pela redugado dos padrbes de circulagdo Unicos de 79 para 45 e uma

concentragao ainda mais elevada do numero de doentes no percurso mais repetido, entre a
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porta principal, o “centro de ambulatério”, a recegao pds-consulta e o regresso a porta

principal — a.g.f.a.

O resultado mais relevante na comparacdo dos percursos registados e sem DPE
corresponde a reducdo dos valores mais elevados no numero de etapas e,
consequentemente, na distancia e no tempo. Dos doze doentes com percursos superiores

aos 1000m, apenas um se manteve acima deste valor, apesar da redugao superior a 800m.

Os doentes fragilizados e com urgéncia na procura de cuidados habituam-se facilmente a
situagdes nao desejaveis e aprendem a contornar as contrariedades da sua experiéncia,
assumindo estas situagbes como usuais, como foi, frequentemente, relatado ao autor deste
estudo, enquanto outros chegam a usar os aspectos negativos da organizagdo em seu
proveito (47). Esta situagao provoca desigualdades no acesso a saude que nenhuma

instituicio prestadora de servigos de saude pode aceitar.

No caso do HSM e focando a atengdo nas marcagdes, observamos que a unidade de
técnicas de cardiologia permite a marcagdo de um eletrocardiograma pelo médico a partir
do seu terminal, no decorrer da consulta, o que confirma a capacidade dos sistemas de
informacao instalados de darem resposta a necessidade premente de eliminar estas
deslocagbes. No caso da imagiologia, a marcacao é realizada pelos médicos do “centro de
ambulatério” e é solicitada a entrega de um papel na unidade de imagiologia para
confirmagdo da mesma. Outros servicos complementares, como as técnicas de
gastroenterologia, justificam a marcagao presencial pela necessidade prévia de avaliagao

clinica.

A multiplicidade de posturas que caracteriza os principais intervenientes na estrutura do
ambulatério resulta da auséncia de um o6rgdo coordenador, que estabelegca as relagcbes
entre estas células funcionais e que privilegie uma prestagdo de cuidados de saude
centrada no doente, encarando a sua familia e amigos, como a extensio desta prestacao e
garantia dos resultados. A introdugdo de uma gestéo integrada do doente origina alteracdes
administrativas e dificeis mudancas comportamentais, que no HSM obrigam a intervencao

de um vasto nimero de administradores e médicos resultante da dimensdo do ambulatério.
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7. CONCLUSAO

O Centro Hospitalar de Lisboa Norte e, em particular, o Hospital de Santa Maria procuram
dar uma resposta a continua alteragdo da procura através de uma sucessao de obras
parciais numas instalacbes com mais de seis décadas de funcionamento e cuja auséncia de
financiamento impossibilitou a concretizagdo de intervencdes de maior dimensao ja

planeadas.

A auséncia de informagao sobre as circulagbes em ambulatério impossibilita a tomada de
decisdes numa matéria que influencia diretamente a eficiéncia operacional do hospital. No
entanto, ha que ter presente o caracter volatil dos dados relativos a circulagdes que s6 sao
validos se os fatores dos quais dependem nao forem alterados. A fragilidade desta
informacao reside na continua alteragao destes factores, seja o edificio, em renovagao ou

ampliagao, a organizagdo ou mesmo a tecnologia disponivel.

A Aplicacdo do método Production Flow Analysis na analise das circulagbes, a partir da
recegao pos-consulta do “Centro de Ambulatério”, identificou um conjunto de doentes com
uma distancia percorrida muito superior ao que o autor deste estudo considera expectavel,

chegando a valores equivalentes a 4,5 voltas a uma pista normalizada de atletismo.

A analise dos motivos que justificaram cada uma deslocag¢bes registadas neste estudo
permitiu verificar que em alguns casos, estes ndo correspondiam a uma prestacdo de
cuidados de saude ou a deslocacao era evitavel. A redugcdo do tempo que cada doente
despende para obter a sua prestacdo de cuidados em ambulatério permite ao corpo clinico
assistir mais doentes e aumentar a sua satisfacdo, o que torna premente a eliminagao

destas etapas.

As deslocagbes potencialmente evitaveis identificadas neste estudo tém por motivos mais
frequentes: a realizacdo de marcacgoes, o registo para a realizagao de analises clinicas e as
deslocagbes geradas por erro. O desaparecimento destas DPE nao obriga a custos
significativos, embora acarrete alteragdbes administrativas e complexas mudancas

comportamentais.

Os resultados apontam para uma redugao estatisticamente significativa no nimero médio
de etapas percorridas apdés a eliminagdo das deslocagbes potencialmente evitaveis.
Consequentemente, constata-se a reducdo no tempo e nas distancias percorridas pelos

doentes.

Através do preenchimento dos formularios foram registados doze doentes com distancias
percorridas acima dos 1000m e um valor maximo de 1846,3m. Apds eliminacédo das DPE,

os percursos dos doentes estdo contidos no intervalo entre os 150m e os 999m, com
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excepcao de um doente com uma distdncia de 1144,7m, a que corresponde o novo

maximo.

O estudo aponta para a influéncia da organizagcdo administrativa do hospital no aumento do
numero de etapas realizadas pelos doentes no interior do hospital. Do mesmo modo, a
localizagao das unidades funcionais, ou seja, a organizagcado funcional desta instalacao
hospitalar, a data do contacto com os doentes, potenciava a ocorréncia de percursos mais

longos entre os doentes em ambulatorio.

No ambulatério do HSM, os doentes realizam tarefas administrativas, como nas
deslocacgdes para marcagdes, em que, em particular, ndo substituem os recursos humanos
do hospital, mas as capacidades informaticas instaladas. A gestao integrada do doente em
ambulatério permitiria libertar os doentes destas tarefas e progredir para uma prestagao de
cuidados centrada no doente, onde as suas necessidades, valores e preferéncias sao
respeitadas; em que existe uma coordenacéo e integragao dos cuidados clinicos, auxiliares
e de apoio; onde se procura o suporte emocional e a redugido do stress e ansiedade; onde
se reconhece o papel da familia e amigos na continua prestagao de cuidados; e na melhoria

do acesso dos doentes aos cuidados de saude.

Os resultados registados e ap6s eliminagao das DPE sao constantes na atribuigdo do maior
numero de doentes nas circulagdes entre a porta principal, o centro de ambulatério e a
recegao pos-consulta. Segundo o principio que guia este estudo, de que devem ser
minimizadas as distancias das etapas onde se contabiliza o maior numero de doentes, as
futuras instalagdes do “centro de ambulatério” (consultas externas) devem estar localizadas
em area muito proxima da porta principal ou ter acesso independente junto a esta. Segundo
este raciocinio, a farmacia e a patologia clinica devem estar préximas das consultas

externas.

As sucessivas alteragdes introduzidas no edificio do HSM, no decorrer da sua longa vida
util, desvirtuaram alguns dos principios ordenadores que marcaram a sua concepgao. O
indispensavel desenvolvimento de planos estratégicos deve absorver e potenciar a légica
interna que estruturou o edificio, adaptando-a as novas exigéncias, mas também olhar para

o desenvolvimento urbano e a malha de relagdes que se consolidaram em torno deste polo.

Os resultados deste estudo apontam para uma redugado significativa das circulagcbes
interfuncionais de doentes no ambulatério com a eliminacdo das deslocagoes
potencialmente evitaveis, em resultado de uma melhoria na organizagao administrativa, nao
obrigando a intervengdes dispendiosas e penosas nas instalagdes, para alcangar uma

prestacao de cuidados mais eficiente, segura e de melhor qualidade.
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8. RECOMENDAGOES
1. Recomenda-se a aplicagao deste método em todos os servicos do HSM para definigao

de uma rede completa de relagdes de proximidade;

2. Com o objetivo de alcangar um controlo e registo das circulagdes em ambulatoério, sem o
investimento avultado na montagem de infraestruturas para sistemas de localizagdo em
tempo real, é possivel conhecer a localizacdo aproximada dos doentes através de sistemas
Event-Driven Data. Este tipo de sistema de localizagao utiliza os registos horarios de cada
ato administrativo ou clinico presentes no sistema de informacéo do hospital para mapear o

percurso dos doentes (48);

3. A introdugao da Gestao Integrada do Doente permitiria a uniformizacdo e controlo dos
procedimentos administrativos em todo o ambulatério com vista a uma prestagdo de

cuidados centrada no doente;

4. O balcao da recegao poés-consulta ndo apresenta condicbes para o atendimento que
realiza e a sua localizagao prejudica a circulagao de doentes que entram e saem do “centro
de ambulatorio”. Esta receg¢ao deveria ser fundida com a rececao de check-in no interior do

centro e o balcao disponibilizado para posto de seguranca e de informagdes.

5. Deve ser avaliada a colocagao de aparelhos de registo de ponto para funcionarios em
todas as entradas secundarias como forma de facilitar o acesso dos funcionarios aos seus

postos de trabalho;

6. A transferéncia da Patologia Clinica para o exterior do edificio principal deveria ser
acompanhada da colocagdo de um posto avancado de colheitas no “centro de ambulatério”

ou préximo a este;

7. A ideia de um edificio charneira, que permita alojar temporariamente as unidades que se
encontram em remodelagcdo, deve ser mantida, pois garante a realizagdo das obras sem

interrupgao na prestagao do servigos;

8. O planeamento ou construgao de novas instalagbes para as consultas externas no HSM
deve garantir a aproximacgao a porta principal ou fachada norte. A eventual construgcdo de
um edificio para o ambulatério deveria garantir a proximidade aos transportes publicos. A
localizagao do edificio da farmacia, junto as urgéncias, é singular e privilegiada pelas
possiveis ligacdes ao edificio principal pelo que deveria ser avaliada a sua substituicdo. A
area livre junto a Avenida Gama Pinto, entre o edificio principal e a entrada, também

apresenta potencial para futuras expansoes.
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10. ANEXOS

Anexo 1 — Planta do piso 01 do HSM com localizagdo do “centro de ambulatério”

RECEPGAO
S-CONSULTA

ENTRADA
POENTE

ENTRADA
PRINCIPAL

_ Centro de Ambulatério
_ Circulagdes Principais

——— > Portas de Entrada

' Recepgao pés-consulta do Centro de Ambulatério

Anexo 2 — Exemplo de etapa (percurso de trés etapas)

CENTRO DE
AMBULATORIO
(G)

RECEGAO

PORTA
PRINCIPAL
(A)

59



60

Anexo 3 — Formulario aplicado neste estudo

HOSPITAL DE SANTA MARIA
CENTRO HOSPITALAR LISBOA NORTE

ESCOLA NACIONAL DE SAUDE PUBLICA
UNIVERSIDADE NOVA DE LISBOA

M SANTAMARIA

Universidade Nova d

Escola Nacional de Saiide Piiblica
Formulario N.°
1.2 Consulta Hora de contacto
Consulta Subsequente Mobilidade condicionada
N.° Pessoas
Entrada |
v nota:
1.° Contacto |
Vv
Dificul. Distancia Com.Vert. Motivo
1.° Etapa | | D D D
v nota:
2.° Etapa | | 4 4 O
v nota:
3.° Etapa | | dJ 4 O
¥ nota:
4.° Etapa | | O O 4
v nota:
5.° Etapa | | 4 4 O
v nota:
6.° Etapa | | 4 4 4
02 nota:
Saida |
Observagdes:




Anexo 4 -Tabela de Padrdes de circulagao ordenados

Padroées de circulagado ordenados

Padrao de circulagdo n.°

a.g.f.a 8

a.e.x.g.fa

a.g.f.ac.a

c.g.f.c

a.e.g.fa

a.e.x.g.f.n.a

a.g.ad.f.a

a.h.fa

c.g.f.ab.c

a.ad.f.a

a.g.ex.fa

a.g.f.e.x.a

a.g.f.n.a

a.g.f.o.a

a.g.n.f.a

a.g.o.f.a

a.ab.g.o.g.f.a

a.ad.g.f.a

a.ad.g.f.o.a

a.ae.ac.f.d

a.d.g.fa

a.g.h.f.a

a.e.ad.f.a

a.e.gfex.a

a.e.gfo.a

a.e.gl.ad.f.a

a.e.h.ex.fa

a.e.o.g.fa

a.ex.e.g.f.n.a

a.e.x.g.f.aa.a

a.e.x.g.n.f.a

a.e.x.g.s.fa

a.e.x.g.f.v.g.a

a.e.x.h.f.h.m.n.a

a.e.x.j.nfa

a.e.x.t.gfa

a.f.ad.n.a

a.g.ae.f.o.h.e.a

a.g.ab.fk.a

a.g.ae.f.a

a.g.ae.f.o.a

a.g.fra

a.g.fro.a

a.g.f.ac.x.a

a.g.f.ae.o.a

a.g.f.e.x.ac.a

a.g.f.h.a

Alalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalalaala]laININININININDIND|Wlwlwlw|lo|o)|wlol|N

a.g.f.hfa

Padrao de circulagdo n.°

a.g.f.hfb

a.g.f.h.f.h.a

a.g.f.h.o.b

a.g.f.n.g.a

a.g.f.o.ac.a

a.g.f.p.a

a.g.f.q.a

a.g.f.ta

a.g.f.u.a

a.g.n.g.f.a

a.g.o.f.c

a.g.w.f.a

a.gl.q.f.a

a.gl.w.ad.fa

a.h.f.o.b

a.h.g.f.a

a.h.g.f.h.a

a.k.ac.g.ac.f.e.a

a.m.y.ac.f.a

a.o.g.fa

a.o.v.f.o.i.a

a.p.f.a

a.p.g.fa

a.p.g.p.fa

a.rf.ab.n.a

a.r.n.x.f.rta

a.u.h.f.h.a

a.w.f.a

a.w.g.w.fa

a.yfa

b.g.f.ac.b

b.g.f.b

b.g.n.fb

c.i.q.f.c

c.e.x.w.f.c

c.g.ac.f.c

c.g.efc

c.g.f.p.q.c

c.g.fs.c

c.g.fvf.c

c.g.h.f.c

c.g.v.f.c

c.h.g.fa

c.l.h.ex.l.f.h.c

c.p.fa

d.g.f.a

z.g.fa

UL\ LNy LN SN (NG JUIE N JIE ) JNIL\) [NELNY LN LN (SN U\ Y SIS\ NILN) JUIEN) SN (SN QSN IS\ UK\ LY SN (UENY S NY UL\ (NS N UK\ LY L\ LN NS\ VSN U\ UK\ JIENY L\ JNNENY QUL NY UL\ (I N (UK N NIE ) NIL ) QAN AN
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Anexo 5 — Tabela de padrdes de circulagao ordenados sem DPE

Padrées de circulagado ordenados sem DPE

Padrao de circulagédo n.° Padrao de circulagédo n.°
a.g.fa 118 a.h.fb 1
c.g.f.c 12 a.h.g.f.a 1
a.x.g.f.a 10 a.h.x.f.a 1
a.g.ad.fa 4 a.m.f.a 1
a.ad.f.a 3 a.o.v.f.a 1
a.g.f.x.a 3 a.p.f.a 1
a.h.f.a 3 a.p.g.f.a 1
a.x.g.f.n.a 3 a.rf.n.a 1
a.ad.g.f.a 2 a.r.n.x.f.ra 1
a.e.g.f.a 2 a.u.f.a 1
a.g.ae.fa 2 a.w.f.a 1
a.g.f.ac.a 2 a.x.e.g.f.n.a 1
a.g.f.b 2 a.x.g.f.v.g.a 1
a.g.f.n.a 2 a.x.g.n.f.a 1
a.g.n.f.a 2 a.x.g.s.f.a 1
a.g.x.f.a 2 a.x.h.f.n.a 1
a.o.g.f.a 2 a.x.j.n.f.a 1
b.g.f.b 2 a.x.t.g.f.a 1
a.ab.g.o.g.f.a 1 a.y.f.a 1
a.ae.fd 1 b.g.f.ac.b 1
a.fa 1 cg.fa 1
a.fad.n.a 1 c.g.f.p.c 1
a.g.ab.f.a 1 c.g.fvfc 1
a.g.f.c 1 c.g.v.f.c 1
a.g.f.n.g.a 1 c.g.x.f.c 1
a.g.f.p.a 1 c.i.q.f.c 1
a.g.f.q.a 1 c.l.h.x.f.c 1
a.g.fra 1 c.p.fa 1
a.g.n.g.f.a 1 c.x.w.f.c 1
a.g.w.f.a 1 d.g.f.a 1
a.g1.q.f.a 1 z.g.f.a 1
a.gl.w.ad.f.a 1




Anexo 6 — Tabela De/Para sem DPE

PARA

DE A B fc o JE JF Je JH Pk v M N Jo |p Ja [R |5 |

W X |Y |Z |AA |AB |AC |AD |AE

Porta Principal 2| 2/147] 6 1 3 2 2

Porta Nascente

Porta Poente 17 1 1 1

Porta Urgéncia

Recepgao Central

Rececdo pds-consulta do Centro de Ambulatério 175] 3] 19] 1 9 2l 1] 2

Centro de Ambulatério 1 178 4 1 1 1

Cardiologia, Ginecologia, Pneumologia e Med. Nuclear

Otorrinolaringologista - P3

Cirurgia Plastica - P01

Dermatologia

Endocrinologia

Estomatologia - P2

Farmacia

Imagiologia - P2

Imunoalergologia, Cirurgia e Hematologia - HD

Imunoterapia, Medicina e Dor - HD

Infecciologia

Medicina Fisica e Reabilitagéo (Fisioterapia)

Neurocirurgia e Neurologia

Oftalmologia

Oncologia - P2

Ortopedia

Patologia Clinica

—lofw|w| s

Pediatria - Exterior

Psiquiatria e Psicologia - Exterior

Radioterapia

SIZIN=PI=E[=IeP e e e|= = === [=e]=][>
.
==l

Téc. Cardiologia

Téc. Gastroenterologia AC| 2 1

Téc. Reumatologia AD 7| 2 1

Urologia AE 2

Anexo 7 — Tabela de padrdes de circulagdo mais frequentes sem DPE

Padroes de circulagdo mais frequentes sem DPE n.° %
a.g.fa 118 53,4%
c.g.fc 12 5,4%
a.x.g.f.a 10 4,5%
a.g.ad.fa 4 1,8%
a.ad.fa 3 1,4%
a.g.fx.a 3 1,4%
a.hfa 3 1,4%
a.x.g.f.n.a 3 1,4%
a.ad.g.fa 2 0,9%
a.e.g.f.a 2 0,9%
a.g.ae.fa 2 0,9%
a.g.f.ac.a 2 0,9%
a.g.f.b 2 0,9%
a.g.f.n.a 2 0,9%
a.g.n.fa 2 0,9%
a.g.x.f.a 2 0,9%
a.o.g.f.a 2 0,9%
b.g.f.b 2 0,9%
> / percentagem acumulada 176 79,6%
[Total de doentes 221 100,0%|
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Anexo 8 - Diagrama de servigos do HSM
Legenda:

PORTA PRINCIPAL

PORTA NASCENTE

PORTA POENTE

PORTA URGENCIA
RECEPGAO CENTRAL

——

——
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RECEPGAO POS-CONSULTA ]
[

[

AMBULATORIO

R_i P4 - INFECCIOLOGIA
P2 -H.D. ONCOLOGIA

CENTRO DE AMBULATORIO

CONSULTAS DE CARDIOLOGIA, GINECOLOGIA,
PNEUMOLOGIA E UNI. MED. NUCLEAR

OTORRINOLARINGOLOGIA - P3
CIRURGIA PLASTICA - P01 —
DERMATOLOGIA [
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