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RESUMO

Este projeto tem como objetivo analisar a gestdo do bloco operatério (BO) de um
hospital, em concreto do Centro Hospitalar Alto Ave, EPE (CHAA) considerado como caso
de estudo Unico. Dada a complexidade deste tipo de organizagdes, houve necessidade de
focar 0 nosso projeto em trés dimensdes: problemas principais do BO, gestdo da
informacdo e criacdo de um instrumento (fatura de ato cirurgico) que, de algum modo,
permitisse aos varios grupos de interesse e pacientes, presentes no BO, compreenderem
melhor a problemética associada a racionalizagdo dos custos.

Esta visualizacdo dos custos permitira melhorar a imagem e justificar a atividade
desenvolvida: junto dos pacientes, dos profissionais e da administracdo local e central.

Os dados necessarios para levar a cabo este estudo surgiram de uma ampla revisao
bibliogréafica, da observacdo direta feita no local, da anélise de dados historicos existentes
na organizagdo e do grupo de foco realizado. Esta técnica também foi usada para validar
algumas das hipdteses levantadas sobre importantes aspetos de gestdo associados ao BO.
Os resultados obtidos foram muito satisfatérios, pois todos os objetivos propostos foram

alcancados.



ABSTRACT

This project aims to examine the management of the operating room of a hospital, in
case the Centro Hospitalar Alto Ave, EPE (CHAA) through a single case study. Given the
complexity of this type of organization, there was a need to focus the project in three
dimensions: main problems of the operating room, information management and creation of
an instrument (service invoice). The invoice allows understand the problems associated
with the current problematic of rationalize and reduce costs. This instrument will improve
the image and justify the activity developed: among patients, professionals and local and
central administration.

The data necessary to carry out this study emerged from an extensive literature
review, direct observation, historic data analysis and from one focus group.

This technique was also used to validate some of the hypotheses created about
important management aspects associated with the operating room. The results were very

satisfactory, since
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1. INTRODUCAO

A partir da década de 90, observou-se um crescimento constante do peso do sector
publico da salde, mas este cenario parece ter terminado, com uma reversdo a partir de
2003, estando atualmente o peso total da despesa publica proxima dos 70%. As despesas
em valor real per capita tém aumentado, refletindo de algum modo o0s avangos
tecnoldgicos da medicina e o volume de recursos que a economia dedica ao sector da
salde. Este aumento obriga os diversos profissionais de saide a melhorar o equilibrio entre
a autonomia da prestacdo de cuidados de saude e os recursos, sendo necessario colocar a
responsabilidade onde se processa e decide os cuidados prestados aos clientes e onde se
gera o essencial da despesa e do desperdicio. E fundamental que a gestdo empresarial
conheca onde se gera a despesa e por quem, para tal deve-se promover e melhorar os
instrumentos de medicdo e avaliacdo da gestdo, passo essencial para garantir a qualidade
dos cuidados prestados e otimizacdo dos recursos disponiveis. De seguida apresentamos
alguns dados sobre o setor da saude.

A Despesa Publica do SNS ascende a 9.154 M Eur e apresenta um ritmo médio de
crescimento anual de 6%, desde 2002 a 2010

Evolugac da Despesa PUblica do SNS - 2002 a 2010

10,000.0 8.429.7 P.1542
80157

Bi782 54639 rss27 78063

u=6%
7.500.0

2002: ~6.202 M Eur

2010:9.154 M Br

5.000.0 A +48%

2,5000

0.0

2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2007 2010

Fonte: ACSS

A Despesa Publica do SNS com o Parque Hospitalar (inciuingo contrates Plurianuas e Pees)
ascende a 5.020 M Eur em 2010, aproximadamente 55% do total da despesa

FIGURA 1- Evolucéo das despesas publicas com hospitais do SNS
(fonte grupo técnico para a reforma hospitalar)

Pelo que podemos observar nesta tabela a despesa publica com a saude tem vindo a

crescer desde 2002, em 2010 ultrapassa a despesa verificada em 2005 ano em que se
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verifica a despesa mais elevada nos ultimos 8 anos, segundo o0 grupo técnico para a

reforma hospitalar os hospitais representam 55% da despesa total do SNS.

Hakbitantes/Cama Habitantes/Médico Hakbitantes/Bloco Operatério
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FIGURA 2 - Racio de habitantes por cama, médico e bloco operatério

(fonte grupo técnico para a reforma hospitalar)

Da andlise destes dados e no que se refere ao BO, verifica-se que os BO dos
hospitais da regido Norte servem uma populacdo de 22715 habitantes ficando atrés da
regido de Lisboa e vale do Tejo com uma populacdo de 23223 habitantes, sendo na regido
do Algarve onde os BO servem uma populacdo de 30032 habitantes. Verifica-se nos dados

nesta figura que existe um défice de 64 BO em Portugal.

Camas/Meédico Cirurgias/Médico Cirurgido  Doentes Operadaos/Med. Cirurgid
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FIGURA 3 - Racio entre o n°® de médicos por camas, intervencao cirdrgica e doentes operados

(fonte grupo técnico para a reforma hospitalar)
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Da observacdo dos dados verifica-se que existe uma diferenca entre 0 nimero de
doentes operados e o nimero de intervencgdes cirurgicas. Tal, verifica-se porque os doentes
podem durante 0 mesmo ato cirdrgicos serem intervencionados a mais de uma intervencao
cirurgica, a principal e a secundaria. Continua a ser na regido Norte e na regido do Alentejo
que esta diferenca é maior, o que parece mostrar um melhor aproveitamento dos recursos
instalados e/ou uma melhor codificacdo dos doentes sujeitos a intervencdes cirdrgicas.

Este projeto tem como principais objetivos, dada a pressdo cada vez maior dos
custos neste sector, analisar os principais problemas que afetam o BO com maior destaque
para a gestdo da informacdo, pois s6 com informacdo é possivel analisar e avaliar o
desempenho do BO, e introduzir uma ferramenta de sensibilizacéo dos varios atores para a
questdo dos custos do servico de salde. Esta sensibilizagcdo tem no nosso entender maior
relevancia junto dos doentes, procurando-se de alguma forma melhorar e corrigir as
percecdes existentes sobre a qualidade de gestdo neste setor de atividade.

No primeiro capitulo apresenta-se o tema, demonstra-se a sua relevancia, 0s
objetivos do estudo e a metodologia utilizada. ExpGe-se ainda a estrutura da projeto. Na
seccao 1.1. faz-se o enquadramento do problema e a sua relevancia na avaliacdo dos custos
das intervencdes cirurgicas e do seu impacto na vida econdmica do hospital, dado que
grande parte do financiamento da instituicdo passa pela produtividade do BO. Na secgéo
1.2. definem-se os objetivos do projeto (inovador tanto quanto é 0 nosso conhecimento, no
ambito da gestdo do BO e em Portugal). Aborda-se ainda qual a metodologia que se vai
utilizar. Na seccdo 1.3 é descrita a estrutura do projeto, para permitir uma visdo total do

trabalho e, desde logo, antever o contetido de cada capitulo.

1.1. ENQUADRAMENTO DO PROBLEMA

Importancia do BO
Os hospitais enfrentam mudancas constantes: ao nivel do envelhecimento e das
diversas racas da populacdo, dos padrdes das doencas, ao nivel financeiro, introdugéo de
novos procedimentos médicos, associadas a novas evolugdes tecnoldgicas, entre outras.
Assiste-se a uma evolugdo técnico-cientifica nos cuidados de saude que se prestam
aos doentes no BO, nomeadamente: 0 uso em maior escala e em maior nimero de

especialidades da cirurgia de ambulatdrio (doentes que necessitam de cuidados de saude de
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curta duracdo) e as grandes intervengdes cirdrgicas aos doentes oncologicos e que
necessitam de tratamentos e meios de diagndstico sofisticados.

Outros dados de extrema importancia é o aumento significativo da procura de
servigos de saude, devido ao aumento da populacéo idosa, as exigéncias dos cidadaos e ao
aumento da mobilidade dos cidaddos, dos doentes e dos profissionais.

O BO é de grande importancia na satde da populagdo portuguesa. Tal, reflete-se na
forma como a classe politica encara a saude da populacao, criando politicas de melhoria de
acesso aos hospitais e de combate as listas de espera para cirurgia, como o SIGIC, o
cheque cirurgico. O contrato programa de cada hospital possui objetivos precisos, que tipo
de cirurgias deve oferecer e a sua quantidade. O BO é o local que gera grande parte dos

proveitos do hospital e também aquele que gera 0s seus maiores custos.

Mix da Estrutura de Custos dos Hospitais - 2010

Owrtros Custos,
- . CMVMC,
- _Os Custos com Pessoal

_Custos com 355,705
1,600,244 representam cerca de 50%

Pessoal;

2,568,972 .

_ s Medicamentos representam
£3% do total das matérias
consumidas

_As Maténas Consumidas
representam cerca de 27%

_Mos Outros Custos estéo
englobados todas as restantes
rubricas dos custos operacionais

CMVMC - 2010 em Eur = Rel

_CMYMT 1.600.244 100

_Medicamentos 1.012.264 &53%

FIGURA 4 - Custos de exploragao dos hospitais em 2010
(fonte grupo técnico para a reforma hospitalar)

Na exploracdo dos hospitais verifica-se que 0s custos com os profissionais de salde
(profissionais sdo altamente qualificados e diferenciados) sdo na ordem dos 50%. O
segundo grupo de custos € o DM que engloba materiais de consumo clinico e produtos
farmacéuticos com 27%. Neste grupo os custos com medicamentos atingem 63% dos
custos totais. A figura seguinte permite visualizar o impacto dos custos do BO nos custos

totais do hospital.




Gestdo do Bloco Operatério

100.000.000,00
90.000.000,00 —
80.000.000,00 —
70.000.000,00 —
60.000.000,00
50.000.000,00
40.000.000,00
30.000.000,00
20.000.000,00
10.000.000,00
0,00

M Ano 2010 Custo Direto

M Ano 2010 Custo Indireto

Ano 2010 Custo Total

FIGURA 5 - Impacto dos custos do BO/Anestesiologia nos custos do CHAA
(fonte GEIE CHAA)

Neste grafico verificamos que os custos totais do BO séo de 10.805.528,41€,
representando 11% dos gastos totais do CHAA. A anestesiologia tem um custo total na
despesa do CHAA de 3.682.522,08€ e representam 4% dos custos totais do CHAA. Se
somarmos 0s custos de BO com os de anestesiologia, estes custos aumentam para
14.488.050,49€ e representam 15% dos custos totais do CHAA. A figura seguinte permite-

nos visualizar o custo médio por doente por regides.

Capitagdo Real vs Capitagio Ajusiada Custo Medio do Doenfe Podrdo

| 532
ureal e gjustada = 584 yreal =4.443
| Eficiéncia = 745 a 787 M Eur | | Eficiéncia = 1.294 M Eur |

FIGURA 6 - Custo médio por doente

(fonte grupo técnico para a reforma hospitalar)
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Pela andlise dos dados nesta figura verificamos que o custo médio é mais baixo na
regido Norte (regido onde o CHAA se situa). A figura seguinte permite continuar a anélise

dos gastos por regides.

O Ajustamento da Capitagdo Hospitalar de cada Regido em fungdo do melhor
desempenho (regido Norte) permitiia uma eficiéncia potencial entre 765 e 787 M Eur

Populacso Ajustamento Diferengas de Ajustamento
o i - = Indice o ; Custos/Hab vs (em Eur)
Administragdes| stos/Habitante k
Regionsiz de [irecta (Censug% Rel | [ CU202(2010) | Comp (capitagso real) Sndboe Meihor Capitacso
& (em Eur) Normativo 2012 i e e Composto e ach
Saude 2011) {em Eur) s Melhor Capitagso| Ponderada pelo L
fem N.5) (ACSS) Normativo b
- {em Eur) Composm
Normativo
ARS Norte 3,658,793 36% 1858762714 096 508 529 0 0
ARS Centro 1,763,782 18% 11425323111 103 648 629 246 486,639 239,307,417
ARSLVT 3,677,502 3I7% 2,321693,100 102 631 619 453425723 442535023
ARS Alentejo 510,906 5% 342391050 107 670 626 82837415 77418145
ARS Algarve 450,484 a% 232 668,430 097 516 532 3,810.754 3 928,612
Total 10,061,857 | 100% | | 5,898,049,208 s _ 786560531 765,189,196

FIGURA 7 - Desempenho das varias ARS de Portugal

(fonte grupo técnico para a reforma hospitalar)

Neste quadro verifica-se que a ARS Norte € a tem melhores resultados ao nivel da

produgéo.

Tipologia do BO

O tipo de intervencdo cirdrgica que um hospital oferece a populacdo depende da
qualificacdo que lhe € atribuida pelo ministério da saude. Um hospital central possui
algumas valéncias como a cirurgia cardiotoracica ou neurocirurgia que ndo € possivel
encontrar num hospital nivel 1.

O CHAA, esté qualificado como Hospital Publico Distrital, sendo a sua modalidade
classificado como Geral. Nele, existem varias especialidades cirdrgicas que prestam
cuidados de saude a populagéo, como:

e O servico de cirurgia geral, com cirurgia oncologica e laparoscopica;
e Centro de cirurgia bariatrica PTCO;
e Cirurgia plastica com a cirurgia reconstrutiva;

e Servigo de cirurgia vascular e endovascular;
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e Servigo de ortopedia com a cirurgia ortopédica e ortotraumatologia;

e Servico de Urologia;

e Servico de Ginecologia que engloba a medicina de reproducdo e a
obstetricia;

e Servigo de otorrinolaringologia com a cirurgia destinada a roncopatia.

A anestesiologia para além de dar apoio as intervengdes cirirgicas programadas e
urgentes, presta cuidados anestésicos em varios servicos: de gastrenterologia, nos exames
de endoscopia alta e colonoscopia e CPRS com anestesia, no servico de imagiologia, nos
TACs e ressonancias magnéticas com anestesia, em doentes idosos ou em doentes com

agitacdo psicomotora e criangas, em cuidados de salde ao nivel da dor cronica e dor aguda.

Equipa multifuncional

Os cuidados de saude prestados no bloco s&o feitos por uma equipa multifuncional.
O fato de trabalharem em significa que todos tém uma meta comum e que todos trabalham
na sua capacidade maxima para atingir essa meta:

Os Cirurgides que sdo responsaveis pelas intervencdes cirargicas, orientam o fluxo
e abrangéncia do que acontece na sala cirdrgica, realizam as intervencdes cirdrgicas de

acordo com os procedimentos tracados pelo diretor de servico (Fuller, 2000).

Os Anestesistas que sdo responsaveis por todos os cuidados anestésicos prestados
ao doente, sdo responsaveis pela monitorizacdo dos sinais vitais e do estado fisioldgico do
doente durante a intervencao cirargica (Fuller, 2000).

A Equipa de Enfermagem desempenha varias func@es na equipa cirargica, no BO
do CHAA esté dividida em:

e Equipa de enfermagem BO, onde os enfermeiros tém fungdes de enfermeiro
circulante e instrumentista nas varias especialidades cirdrgicas e respondem
perante o chefe de enfermagem do BO,

e Equipa de enfermagem de anestesia, onde o enfermeiro de anestesia exerce
fungdes nas areas do anestesista, sendo também responsaveis pelos cuidados
de enfermagem na UCPA, no denominado pds-operatdrio imediato, atuando
sob orientag@o do anestesista (mas respondem perante o enfermeiro chefe de

anestesia).
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Esta divisdo das equipas de enfermagem vai contra o que normalmente acontece em
todos os hospitais portugueses, em que s6 existe uma equipa de enfermagem que presta
cuidados no peri-operatério’. Com a adocdo desta filosofia de trabalho consegue-se
desenvolver competéncias em areas especificas como a anestesiologia, desenvolvendo
conhecimentos e destreza técnica nos procedimentos que outra metodologia de trabalho
ndo permitiria. Assim, aumenta-se a segurangca do doente durante as intervencoes
cirdrgicas.

Os cuidados de salde que se prestam no bloco sdo de tal forma complexos e
minuciosos (a seguranca do doente nunca deve estar em causa), que conduzem a criacéo de
relagbes fortes entre as equipas médicas e de enfermagem. A minima intercorréncia é
causadora de grande stress.

Para além dos conhecimentos técnicos e cientificos que a equipa médica e de
enfermagem possuem, eles tem que controlar e dominar uma cadeia de logistica interna de
fornecimento de material de consumo clinico e farmacéutico, uma grande variedade de
instrumental cirdrgico e uma grande variedade de equipamento (cada vez mais sofisticado
e que evolui muito rapidamente, em que as atualizacbes e a formacdo é de grande
importancia).

Quando se observa do exterior o trabalho de uma equipa cirdrgica, temos a imagem
de uma orquestra sinfénica em que tudo esta no devido lugar a hora certa, ou entdo, uma
banda de jazz em que parece que o trabalho ndo vai chegar ao fim em bom termo, mas o

gue se ouve é uma musica maravilhosa resultado de todos os seus intervenientes.

Tecnologia

O bloco operatério € sempre sindnimo de tecnologia, ja& ndo se pensa s6 numa
lamina de bisturi e um fio de sutura em que o cirurgido exerce o tumor e sutura a ferida
operatOria, ou mesmo num computador, pensa-se ja em salas cirurgicas altamente
diferenciadas, como as salas preparadas para as cirurgias laparoscopicas, aparelhos de
ultrassons, radiofrequéncia, laser, imagiologia, monitorizacdo de sinais vitais e ventilagdo

assistida, monitorizacao de sinais vitais central, aparelhos que controlam o aprofundamento

! Cuidados de enfermagem totais ao doente cirdrgico antes, durante e apés uma cirurgia (Fuller,2000).
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da anestesia, maquinas perfusoras que controlam administracdo de soros e medicacdo, sem
falar em salas cirdrgicas robdticas.

Para trabalhar com esta tecnologia cada vez mais cara e para que ela se torne amiga
do doente é necessario equipas habilitadas no seu manuseamento.

A parceria, a exigéncia e a formacdo que muitas vezes se estabelece entre a
experiéncia do profissional e as firmas de investigacdo e mesmo as universidades é que

permitem esta evolugdo tecnoldgica.
Relacgdes funcionais com outros departamentos

Quando o BO é observado a luz das relagbes que a ele estdo associadas, a

complexidade da anélise aumenta.
Sala de @ Area
Staff
espera
Laboratério

Bloco

Operatorio

Aprovisionamento

Servico de

Area

Avrea da patologia

Internamento .
Urgéncia clinica

FIGURA 8 - Mapa das relagdes funcionais da atividade cirdrgica

Logistica

A logistica procura gerir um conjunto de atividades que permitem chegar o produto
certo, na quantidade certa, no local certo (destino), no tempo certo € ao custo minimo
(Carvalho & Ramos, 2009).
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A gquantidade e a variedade de material de consumo clinico e farmacéutico presente

no BO € enorme, aliado a este facto, temos a existéncia de varios stocks junto das salas

cirargicas dificeis de gerir porque (Carvalho & Ramos, 2009):

Ha incerteza e variabilidade do tipo de intervencdes cirurgicas que se vai
realizar, ou seja variacdo da procura e com consumos distintos;

Ha incerteza no fornecimento por parte do aprovisionamento e da farmécia, o
que leva a roturas.

Diferentes especialidades cirurgicas com comportamentos distintos no
consumo;

Perfil de consumo o material de consumo clinico depende do tipo de
intervencdes cirurgicas, sendo a sua utilizacdo aleatoria;

Criticidade de alguns artigos. Necessitam de elevado nivel de servico. Tém que
existir pelo menos dois artigos do mesmo material de consumo clinico, pois
qualquer acidente (como a queda ao chao) pode significar o cancelamento e o
respetivo adiamento do doente. Principalmente se esse artigo ndo é reutilizavel
e ndo é possivel esteriliza-lo;

Prazos de validade, todos os artigos tém prazo de validade que podem ser
ultrapassados;

Ciclos de vida e a evolucéo tecnoldgica contribuem para um ciclo de vida curto

gerando artigos obsoletos.

Outros fatores

O BO é também afetado por fatores inerentes ao sector da salde, que o tornam

unico nomeadamente (Barros, 2009):

e Alincerteza da procura;

e Assimetrias de informacdo entre o “medico e o cliente, 0 denominado
“problema de agéncia”, ou seja uma das partes tem mais informagdo
relevante que a outra. O cliente confia no médico e este decide com mais
informacao o que € o melhor para o cliente”.

e O financiamento. Sera que o pagador (Estado) se pode imiscuir na gestdo
das unidades de salde;

10
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e O dilema custos /proveitos, normalmente 0s custos sdo superiores aos
proveitos;

e A inexisténcia de um preco real a apresentar ao cliente final (no caso ao
doente). “Alias, ¢ vulgar ouvir-se dizer a “satde ndo tem preco”, afirmagao
que ¢ usualmente acompanhada de uma interrogacao do tipo “se o seu pai
tiver um ataque de coracéo, vai discutir o preco da ambuléncia ou a taxa
moderadora para entrar no hospital”;

e A auséncia de sistemas de informacdo que permitam produzir dados e
fornecer indicadores fidveis. Estas limitacbes podem comprometer o
desenvolvimento de auditorias e controlo de qualidade, podendo contribuir
para um menor empenho dos profissionais de salde e para um aumento do

despesismo.

A salde deve evoluir para um modelo de prestacdo de cuidados em que o doente
deve estar no centro dos mesmos, esta filosofia deve permitir evoluir para novos modelos

de gestdo, que permitissem uma nova dindmica e uma autonomia reforcgada.

1.2.0BJECTIVOS E METODOLOGIA

Este projeto consiste num estudo realizado num Hospital EPE e segue as
preocupacfes com 0s custos crescentes no sector da saude, particularmente dos hospitais,
que suscitam a adoc¢do de estratégias de controlo cada vez maiores, no sentido de garantir a
viabilidade destas instituicdes.

Os profissionais que gerem as unidades hospitalares — médicos, enfermeiros,
nutricionistas, farmacéuticos, engenheiros, entre outros, devem desenvolver conhecimento
através da formacgdo continua, que os auxilie nas tomadas de decisdo e alocacdo de
recursos, pois estes sdo geradores de custos nas organizacOes hospitalares. Para isso,
devem determinar que recursos sdo necessarios para o nivel de producdo de atividades
assistenciais ou de apoio da sua unidade, considerando ndo apenas 0s aspetos quantitativos
e qualitativos mas, acrescentando os aspetos financeiros que eles representam para a

organizacao.

11
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A metodologia seguida consiste no estudo de caso Unico, apenas um hospital sera
estudado. A escolha desta metodologia de investigacdo justifica-se porque segundo Yin
(2005), “o estudo de caso ¢ estratégia escolhida ao examinar acontecimentos
contemporaneos, mas que ndo se podem manipular comportamentos relevantes (...) 0
poder diferenciador do estudo de caso é a sua capacidade de lidar com uma ampla
variedade de evidéncias — documentos, artefactos, entrevistas e observacgdes”.

O estudo de caso, neste projeto, assume alguma multiplicidade resultante da analise
dos diferentes centros de custo que constituem o BO central. Procura-se obter analise
detalhada sobre o problema em estudo, investigando as relacfes entre os centros de custos
e as relacOes que se estabelecem entre os varios grupos profissionais que se encontram no
BO. Este estudo prevé um feedback qualitativo dos diferentes intervenientes sobre os
problemas e a forma de melhorar a gestdo do BO.

A recolha de dados far-se-a através de observacdo direta, da recolha de dados e
explicacbes sobre os consumos durante a cirurgia, da andlise de documentos, mais
propriamente a analise histérica dos consumos do bloco, baseado nos dados estatisticos do
hospital, da analise de protocolos existentes no servico e, através da realizacdo de um
grupo de foco.

O grupo de foco tem como objetivo avaliar a sensibilidades dos varios profissionais
de salde, médicos e enfermeiros, da importancia dos custos na produtividade do bloco e
consequentemente na produtividade do hospital. Esta entrevista coletiva, acresce as
qualidades da entrevista o debate e a explosdo de ideais que s6 um grupo hum mesmo local
0 permite. A entrevista "designa toda a atividade de investigacdo no decurso da qual sdo
colhidos dados junto de uma populacdo ou porcbes desta com o objetivo de examinar
atitudes, opinides, crengas ou comportamentos desta mesma populagéo” (Fortin, 1999).

Os objetivos principais deste estudo sao:

e Identificar os principais problemas que ocorrem num BO;

e Relacionar os problemas ja detetados na literatura com aqueles que
observamos no caso de estudo;

e Averiguar se no caso de estudo existem uma boa gestdo de informacéo,
enquanto fator de avaliagdo do desempenho e, até, fator de conhecimento

real do que é a organizacédo e de como funciona;
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e Criar instrumentos (fatura de atos cirurgicos) que auxiliam a gestdo do

hospital, em trés dimensdes: gestdo operacional do BO, sensibilizacdo da

populacdo para o esfor¢o financeiro a que a organizacdo estad sujeita, ter

informagdo privilegiada para a negociagdo das verbas a receber da
administracdo central.

1.3.ESTRUTURA DO PROJETO

Este projeto esta organizado em capitulos, os quais estdo divididos em secc¢oes.
Cada capitulo é constituido por uma introducéo a esse capitulo, sendo a Ultima sec¢do uma
sintese desse mesmo capitulo.

Na introducdo, que constitui o primeiro capitulo, realizou-se a apresentacdo do
tema, a sua relevancia, os objetivos do trabalho, uma pequena abordagem a metodologia
que serd utilizada como estratégia de investigacdo e, por fim, explica-se a estrutura do

projeto.
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2. GESTAO DO BLOCO OPERATORIO

Neste capitulo é feita uma abordagem aos conceitos que definem um hospital e a
sua classificagdo e é feito um levantamento dos principais problemas existentes na

literatura.
2.1. PRINCIPAIS CONCEITOS

2.1.1. HOSPITAL

Quando se observa um hospital a partir do exterior, ndo deixamos de pensar na sua
complexidade organizacional. Gabriel (s. d.) citado por Cunha (2007), “considera as
organizacbes como sendo caracterizadas pela impessoalidade, hierarquia, dimenséo,
objetivos, eficiéncia, fronteiras, controlo e trabalho. E por possuir estas caracteristicas que
as organizacoes se distinguem de outras coletividades sociais”.

Por outro lado Barros (2009), refere que “os hospitais sdo uma instituigdo diferente
da empresa comum, ndo so pela natureza das suas funcdes como pela prépria organizacao
interna.

O hospital, normalmente é definido e entendido pelo grau de importancia que lhe
atribuimos, para os doentes é o local onde se encontra a possivel solu¢do para 0s seus
problemas de saude, restabelecer a sua atividade de vida diaria, para os médicos e
enfermeiros é o local onde podem exercer as suas funcdes enquanto profissionais de saude,
onde podem dar e receber formacgéo, e ainda desenvolver investigagéo.

Segundo o Glossario de conceitos para producdo de estatisticas em salde
(Ministério da Saude, 2001) o hospital é um “Estabelecimento de satde dotado de
internamento, ambulatério e meios de diagnostico e terapéutica, com o objetivo de prestar
a populacdo assisténcia médica curativa e de reabilitacdo, competindo-lhe também
colaborar na prevencgéo da doenca, no ensino e na investigacao cientifica. Os critérios para
a classificagcdo dos Hospitais enquadram-se em abordagens diversas, designadamente:

e Avrea de influéncia/diferenciago técnica;
e Hierarquizagéo de valéncias;
e Numero de especialidades/valéncias;

e Regime de propriedade;
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e Ensino universitario;
e Situacdo na doenca;

e Ligag&o entre hospitais.

Hospital Central é um hospital caracterizado por dispor de meios humanos e
técnicos altamente diferenciados, com responsabilidades de ambito nacional ou inter-
regional.

Hospital Distrital € um hospital caracterizado por possuir recursos inerentes as
valéncias basicas, podendo ter, quando se justifique, outros relacionados com valéncias
intermédias e diferenciadas e sO excecionalmente altamente diferenciadas, com
responsabilidades no &mbito da sub-regido onde se inserem.

Hospital de Nivel 1 é um Hospital distrital, cujo internamento se limita, em regra,
as valéncias mais basicas: Medicina Interna, Cirurgia Geral, Obstetricia/Ginecologia,
Pediatria, podendo, excecionalmente, haver casos em que se inclua também a Ortopedia.

Hospital Geral é um Hospital que integra servigos com diversas valéncias.

Hospital Especializado ¢ um Hospital em que predomina o nimero de camas
adstritas a uma dada valéncia ou que presta assisténcia apenas ou especialmente a utentes
de um determinado grupo de idade.

Hospital Oficial € um Hospital que é tutelado administrativamente pelo Estado,
independentemente da propriedade das instalagfes. Pode ser:

e Publico — tutelado pelo Ministério da Salde ou Secretarias Regionais de
Saude;

e Militar — tutelado pelo Ministério da Defesa Nacional,

e Paramilitar — tutelado pelo Ministério da Administracdo Interna;

e Prisional — tutelado pelo Ministério da Justica.

Hospital Privado ¢ um Hospital cujas propriedade e administracdo séo pertenca de
instituicdo privada, com ou sem fins lucrativos.

Hospital Universitario, entende-se por Hospital universitario o que tem no seu
quadro de pessoal profissional das carreiras universitarias e esta ligado a um departamento
de ensino de uma universidade.

Hospital de Agudos, Hospital que trata os doentes na fase aguda da sua doenca.

Trata-se de hospitais com demora média de curta duracao.
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Hospital de crénicos é um hospital que trata os doentes na fase cronica da sua
doenca.

Centro Hospitalar ¢ um estabelecimento de satdde formado por um conjunto de
Hospitais, em que cada um deles ndo tem autonomia administrativa e financeira. Tém
servigos comuns e ligacdes funcionais.

Grupo Hospitalar ¢ um Conjunto de Hospitais, em que cada um mantém a sua
autonomia administrativa e financeira mas sdo coordenados por um dérgdo que promove a
sua articulacao”.

Apesar das classificagdes dos Hospitais serem diferentes, a dinamica e organizacéo
de funcionamento dos blocos operatérios sdo muito idénticas. O que pode diferir € nimero

de salas cirurgicas alocadas as especialidades cirargicas.

2.1.2. BLOCO OPERATORIO

O Bloco Operatorio € a unidade que tem maior impacto no desempenho do hospital,
quer da parte das receitas quer da parte dos custos.

Pode-se definir o “Bloco Operatério como uma Unidade orgénico-funcional
constituida por um conjunto integrado de meios humanos, fisicos e técnicos destinados a
prestacdo de tratamento cirdrgico ou realizacdo de exames gue requeiram elevado nivel de
assepsia e em geral anestesia” (Ministério da Saude, 2001).

Segundo a AESOP, o “BO ¢é constituido por Salas de operacdo que sdo unidades
imobilidrias com o fim de realizar intervengdes cirurgicas. Estas salas de operacdo sao
parte integrante da suite operatoria, juntamente com o local de desinfeccéo, salas de apoio
e sala de inducéo anestésica” (AESOP, 2006).

O INE define sala cirurgica ou sala operatoria como uma “sala equipada, integrada
em bloco operatorio, que permite a execucdo de intervencdes cirdrgicas e de exames que
requeiram anestesia geral ou locorregional e elevado nivel de assepsia (opcionalmente
poder-se-do usar as designagdes “sala cirurgica,” “
de operagdo” (INE, 2004).

O bloco Operatorio pode ser observado segundo quatro dimensdes:

sala de intervengdo cirargica” ou “sala

e Custos;

e Configuracdo;

16



Gestdo do Bloco Operatério

e Circulagéo;

e Recursos humanos.

Quanto aos custos 0 bloco tem custos fixos associados, e custos variaveis que estdo
associados ao seu funcionamento e que contribuem para o seu custo total das intervencdes
cirdrgicas.

Para Lamiri et al. (2007), o Bloco Operatério representa 0 maior custo do centro
hospitalar, estima-se em mais de 40% das despesas totais. Segundo Kyung et al. (2009), as
grandes rabricas destes custos sdo materiais de consumo clinico, salarios e beneficios dos
funcionarios e despesas relacionadas com o funcionamento do bloco.

Na que concerne a configuracdo e estrutura arquitetonica os blocos operatorios sdo
diferentes entre si, a dindmica do seu funcionamento é afetada pela necessidade de dar uma
maior resposta as necessidades dos doentes e ao surgimento de novas tecnologias e
técnicas cirdrgicas inovadoras, podendo exigir adaptacdo do espaco da sala cirdrgica as
novas exigéncias (Kyung et al., 2009). O BO é composto por varias salas cirdrgicas, e cada
sala cirurgica tem associada uma sala de desinfecdo, uma sala de indugdo anestésica e uma
sala de apoio (onde o stock de DM especifico de cada especialidade cirdrgica é alocado). O
seu funcionamento obedece ao seu regulamento interno, a um planeamento que
normalmente é aprovado em cada ano, entre a direcdo do bloco e as diversas
especialidades cirdrgicas incluindo a anestesiologia.

Deve estar localizado numa area independente do resto do hospital, mas que
permita uma boa comunicacdo entre os UCIP, a urgéncia e a esterilizacdo, permitindo o
controlo das entradas e saidas.

Relativamente a circulacdo, varios profissionais, varios tipos de DM circulam
dentro do BO sendo necessario definir circuitos que reduzam ao maximo a possibilidade de
acidentes (por exemplo, o cruzamento de DM contaminados com os esterilizados). Assim,
devem estar bem definidas as zonas restritas e semi-restritas e as zonas sujas. Para a
AESOP (2006), ha trés grandes circuitos que deverdo ter acesso separado e diferenciado:

e Doentes, definir o modo de transporte do doente do servigo de internamento
para 0 BO e deste para o servi¢o de cuidados pos-cirdrgicos, existéncia de
transferes, a sua tipologia e o seu local;

e Profissionais, definir os procedimentos, mudanca de roupa e espaco fisico;

e Material de consumo clinico, definir o local de armazenamento e processos

de separacao dos esterilizados dos néo esterilizados, minimizar a distancia
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entre o0 BO e o servico central de esterilizagdo. O tratamento e

acondicionamentos dos residuos hospitalares e o seu transporte adequado.

Quanto aos recursos humanos, o numero de profissionais que compdem a equipa
cirurgica depende do tamanho do hospital e da carga de casos cirurgicos. A organizagéo, 0s
titulos, a classificacdo e as exigéncias de formacdo dos membros da equipa variam entre 0s
hospitais (Fuller, 2000). A equipa cirtrgica que trabalha em cada sala cirdrgica é
constituida normalmente por 1 cirurgido principal (sénior), 2 cirurgibes ajudantes, 1
anestesista, 1 enfermeiro instrumentista, 1 enfermeiro circulante, 1 enfermeiro anestesista.
No caso de existirem protocolos de formagdo com Universidades nas licenciaturas em
medicina e em ciéncias de enfermagem, podera haver médicos e enfermeiros em formacao

em cada sala cirdrgica.

2.1.3. RECURSOS HUMANOS

O Cirurgido realiza intervengdes cirdrgicas, tendo em vista a corregdo de
deformidades adquiridas ou congénitas, o tratamento de doencas e ferimentos, a prevencgéo
de doencas e a melhoria das fungbes organicas no ambito da cirurgia eletiva do aparelho
digestivo (intra-abdominal) e da cirurgia dos tecidos moles, em regra ndo englobados nas
outras especialidades cirdrgicas. Como principais fungdes o cirurgido tem de (IEFP, 2011):

e Examinar o doente, a fim de estabelecer a indicacdo operatoria, avaliando 0s
riscos da intervencdo, o método a empregar e estabelecendo um
progndstico, tendo em conta o estado geral do doente, a sua reacdo ao
tratamento médico e a sua historia clinica;

e Enviar o doente & observagdo do médico anestesista para apreciacdo do
risco anestésico;

e Dar instrugdes para a preparagdo do doente, bem como para a preparagédo
dos instrumentos e materiais necessarios a realizacéo da intervencao;

e Criar ou assegurar da existéncia das condi¢bes materiais - equipamento,
pessoal e instalagdes necessarias e suficientes para um pos-operatério

adequado;
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e Prescrever os cuidados pOs-operatorios essenciais e segue o doente no pos-
operatorio, a fim de acompanhar a convalescenca;
e Fazer o relato sistematizado de todas as operacOes que pratica;

e Investigar na area da especialidade.

O Anestesiologista e o Enfermeiro de Anestesia recebem o doente e confirmam as
informacdes referentes a sua situagdo. Tem um papel fundamental tanto na avaliacdo pre-
operatdria (consulta pré-operatdria), como durante a intervencdo cirdrgica e no pos-
operatério do doente. A American Society of Anesthesiologists (ASA, 2011) refere que a
anestesiologia é uma pratica médica que se dedica ao alivio da dor e ao cuidado total do
doente, em ambito cirurgico, antes, durante e apos a cirurgia. A Anestesiologia trata a dor,
controla o nivel de consciéncia e assegura o conforto, 0 bem-estar e as funcGes vitais do
doente durante as intervencfes cirurgicas, exames complementares de diagndstico e
terapéutica e a execucdo de outras técnicas e tratamentos invasivos. Necessitam de ter um
bom conhecimento de farmacologia, fisiologia e das possiveis respostas do doente ao
stress da cirurgia. Como principais funcGes o anestesista tem de:

e Providenciar uma avaliacdo médica continua do paciente;

e Monitorizar e controlar as funcGes vitais do paciente — frequéncia e ritmo
cardiacos, respiracdo, pressdo arterial, temperatura corporal e balanco dos
fluidos organicos;

e Controlar a dor e nivel de consciéncia do paciente, para permitir as
condicOes ideais a realizacdo da cirurgia em seguranga € a0 Seu SUCesso
(ASA, 2011).

Por cada sala operatoria ¢ necessaria a presenca de um Anestesiologista: “A boa
pratica assistencial exige que o acompanhamento do doente anestesiado ou sedado seja
efetuado, em presenca fisica junto do doente, por um especialista de Anestesiologia,
devidamente inscrito no respetivo Colégio. Também se recomenda que 0 anestesista ndo
seja responsavel por o acompanhamento de mais que um doente em simultaneo (Ordem
dos Médicos, 2007).

Antes das cirurgias os Anestesiologistas avaliam as condicdes clinicas dos doentes
e formulam planos anestésicos, individualmente para cada doente, tendo em conta o seu
estado fisico. Para isso, é necessaria a visita pré-anestésica que € realizada quando o doente

entra no hospital (situagGes de urgéncia), ou na véspera da cirurgia (cirurgia programada).
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Os doentes propostos para cirurgia programada podem ainda ser avaliados nas
consultas de anestesia, em regime de consulta externa. Durante a cirurgia é utilizada
tecnologia avangada para a monitorizagdo dos sinais vitais, fruto da inovacdo e do
desenvolvimento das novas tecnologias, devem interpretar a leitura dos monitores,
diagnosticarem, tratarem o0s sistemas organicos, quando é administrada os farmacos
anestésicos aos doentes. Terminada a intervencdo cirdrgicas 0os Anestesiologistas devem
descurarizar os doentes. E responsavel pelas Unidades de Cuidados P6s Anestésicos que
tém por finalidade proporcionar aos doentes um cuidado de salde com uma vigilancia

intensiva a recuperacdo da anestesia e 0s seus sinais vitais voltarem ao normal.

Relativamente aos Enfermeiros tém como principais fun¢des (AESOP, 2006):

e Conhecer as necessidades do doentes, devendo existir a visita de
enfermagem pré-operatoria;

e Saber qual a cirurgia, a hora e anestesia do doente;

e Providenciar a chegada do doente ao Bloco Operatorio, dentro da hora
marcada;

e Assistir o Médico Anestesista durante a indugdo e manutencdo da Anestesia
e no reverter da anestesia do doente;

e Preparar a sala de operacGes com todo 0 equipamento necessario a cirurgia,
testando o seu funcionamento e procedendo ao preenchimento de check-list
de verificacdo;

e Assistir a equipa cirargica durante a desinfecdo e o vestir;

e Conhece com rigor todos 0s passos da cirurgia de modo a antecipar-se as
necessidades do cirurgiao;

e Retira 0 material da mesa operatdria e coloca-lo em contentores proprios e
providencia o seu transporte no circuito correto para a sala de preparacdo de
material;

e Elabora registos necessarios, referentes ao doente e a todos o0s
procedimentos.

No bloco operatério as fungbes da equipa de enfermagem aumentam de acordo
com fungdes que desempenham como Enfermeiro de Anestesia; Enfermeiro Circulante e
Enfermeiro Instrumentista. Segundo a Ordem dos Enfermeiros, nas OrientagOes Relativas

as Atribuigdes do Enfermeiro Circulante, este profissional, tem como atribuicGes
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especificas a diminuicdo da exposicdo do doente aos riscos inerentes aos cuidados
prestados no Bloco Operatodrio, “pela promogdo da seguranga do doente e dos restantes
profissionais e 0 suporte necessério a qualidade do ato cirdrgico no que ao ambiente diz
respeito” (Ordem dos Enfermeiros, 2004).

O Enfermeiro Chefe é o responsavel pela gestdo dos recursos humanos de todos os
enfermeiros decidindo sobre a afetagdo dos meios, nomeadamente atraves da elaboracéo de
horérios e planos de trabalho e férias, pela gestdo funcional dos assistentes operacionais e
pela logistica do bloco operatorio assegurando a informagdo que caracteriza o nivel de
producdo, desde o agendamento cirlrgico, recursos materiais necessarios para as todas
cirurgias. Colabora com o diretor do servigo na articulagdo com as varias equipas médicas
que trabalham no bloco operatorio central. As fun¢des do enfermeiro chefe estdo descritas
no DL n° 248/2009 de 22 de Setembro e no cumprimento do codigo deontoldgico e éticos

gue regem a carreira de enfermagem (Diario da Republica, 2009).

Segundo o IEFP (2007) os Assistentes Operacionais tém como objetivo principal,
no exercicio da sua fun¢ao, “Colaborar, sob a orientacao de técnicos de satde, na prestacao
de cuidados aos utentes, na manutencdo das condicdes de limpeza e higienizacdo nas
instalagdes e no apoio, logistico e administrativo, ao servico e/ou unidade integrados em
estabelecimentos de cuidados de satde.” (Portugal. IEFP, 2007:1). De acordo com o
Departamento de Recursos Humanos da Saude do Ministério da Salde estes profissionais
de salde, desempenham as suas tarefas segundo a orientacdo e supervisdo do enfermeiro
(Portugal. MS. DRHS, 1989).

A inclusdo dos Doentes nos recursos humanos, nao esta ligada a uma politica de
gestdo de recursos humanos do hospital, deve-se ao enorme impacto que a sua patologia
tem no funcionamento do BO. Podemos considerar dois tipos de classes de doentes
cirurgicos, eletivos e ndo eletivos (Cardoen et al., 2010):

e Doentes electivos, em que a sua intervencdo cirurgica pode ser planeada e
programada com antecedéncia. Este doentes podem ser destinguidos entre
doentes internados e doentes de ambulatorio, os doentes internados refere-se
a doentes que tém de passar a noite no hospital. Os doentes de ambulatorio

sdo aqueles que sdo admitidos e podem ter alta no mesmo dia, em Portugal e
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pelo que decorre da interpertacdo da cirurgia de ambulatério sdo os doentes
operados e que tém alta num periodo inferior a vinte e quatro horas
(Ministério da Saude, 2009). Todos os outros doentes em que 0 Sseu
internamento excede as vinte e quatro horas sdo convencionais;

e Doentes ndo electivos, em que a sua intervencdo cirurgica € inesperada e
necessitam ser operados urgentemente. A literatura faz distincdo entre
doentes emergentes em que a sua intervencdo cirurgica deve ser realizada o
mais rapidamente possivel, devem ser agendados num periodo de duas
horas ap6s a sua chegada e, os doentes urgentes sdo aqueles que estdo
suficientemente estaveis para que a sua intervencao cirurgica possa ser

adiada por um curto periodo.

A natureza imprevisivel de situacdes de emergencia/urgéncia e das suas
necessidades ndo s6 destabiliza a organizacdo da sala cirurgica, com as variagdes induzidas
pertubram a programacdo das cirurgias electivas e, geralmente podem ter um efeito
negativo sobre a qualidade dos cuidados de salde prestados, acesso e custo.

Duas politicas podem ser seguidas:

e Salas cirugicas destinadas em exclusivo a intervencdes ndo electivas;
e Programagdo centrada.

No caso da primeira, que separa 0s doentes programados dos ndo programados,
consegue-se e manter um fluxo suave de doentes e reduzir a variabilidade do sistema, mas
também se reduz a flexibilidade (os recursos estdo dedicados a um dos dois tipos de
cirurgias). Na segunda, criam-se maiores dificuldades no planeamento e organizagédo das
intervengdes cirurgicas. No entanto, existe maior flexibilidade com reducéo do tempo de

espera dos doentes.

POLITICA FLEXIVEL POLITICA FOCALIZADA

— ]
Eletivas gentes Eletivas _Dergeltes
—_]
-

FIGURA 9 - Duas politicas de atribuicdo de doentes nas salas cirurgicas
(Adaptado de Ferrand et al. (2010))
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2.2. PRINCIPAIS PROBLEMAS DO BO CIRURGICO (REVISAO DA LITERATURA)

Foi realizada uma revisdo bibliogréfica para detetar os principais problemas que

afetam a gestéo do BO:

O agendamento e a programacao cirdrgica. E dificil encontrar o equilibrio
entre eficiéncia e flexibilidade (por exemplo, pelos tempos de espera por
atos cirdrgicos);

A incerteza da procura que interfere com a disponibilidade de material de
consumo clinico, equipamento e disponibilidade de recursos humanos;
Dificuldades na gestdo da informacdo, os indicadores que o BO utiliza para
validar a sua tomada de decisdo ndo estdo disponiveis em tempo real (faz
com que analise dos mesmos sejam feitos em momentos posteriores e ndo
produzam mudanca de comportamentos e atitudes);

Variabilidade nos procedimentos das equipas cirurgicas que promovam a
eficacia e ndo levem a diferentes consumos por diferentes médicos;

Politica de gestdo de stocks no servico de aprovisionamento, que diminua o
namero de ruturas de DM;

O stress dos profissionais que trabalham no BO. A carga de trabalho fisico e
emocional, a especificidade cognitiva e técnica dos seus profissionais e a
dependéncia dos servicos de apoio ao BO, como o aprovisionamento e a
central de esterilizacdo podem ser um fator stressante da equipa cirdrgica;
Qualidade do ar condicionado do BO, fator critico de sucesso dos cuidados
prestados os doentes, pela sua importancia no controlo das infe¢des
associadas aos cuidados de salde, podendo por em risco toda uma
intervencdo cirdrgica e levar a um aumento dos custos dos cuidados. A
salde dos profissionais que trabalham no BO deve estar salvaguarda com
uma politica de gestdo de risco, devido a possibilidade de os gases

anestésicos interferirem com os profissionais.
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2.2.1. PLANEAMENTO E PROGRAMAGCAO DO BLOCO OPERATORIO

Os BO na maioria dos hospitais consomem uma grande quantidade de recursos
humanos, materiais e de instalacbes. Segundo a Health Care Management
Association Financial Report, citada por Mu-Chun et al. (2011), cerca de 40% das
despesas totais de um hospital podem ser atribuidas ao funcionamento dos BO (também é
verdade que é o BO que gera as maiores receitas dos hospitais).

Um sistema operativo de planeamento e agendamento cirargico ira permitir manter
uma elevada qualidade de cuidados de salde prestados e minimizar os custos operacionais.
(Mu-Chun, et al., 2011) (Cardoen et al., 2010).

Planeamento cirdrgico (programacdo cirurgica), € descrito como o processo de
conciliacdo entre a oferta e a procura, ou seja lida com decis@es de capacidade (Cardoen et
al., 2010). Agendamento cirurgico (escalonamento das operacfes por médico e por sala)
num determinado dia da semana. E a construcio de um calendario detalhado que mostra
quando as atividades de uma intervencdo cirurgica devem comecar e acabar. De acordo
com Proenca (2010), “a literatura refere a existéncia de duas estratégias de planeamento
para a gestdo do tempo das salas de operagdes: “block-scheduling” e “open-scheduling ”.

A gestdo do tempo das salas cirargicas no sistema “block-scheduling ”, consiste em
alocar o tempo as especialidades cirurgicas. Por sua vez, estas, internamente fazem a sua
distribuicdo pelos cirurgides (normalmente os chefes de equipa de uma especialidade
cirargica), que ficam com tempo cirargicos alocados por semana para si € para a sua
equipa. O chefe de equipa faz a gestdo deste tempo cirdrgico que lhe foi atribuido,
selecionando os doentes para serem intervencionados dentro do “seu tempo de bloco”.

Na gestdo do tempo das salas cirurgicas no sistema ‘“open-scheduling”, ndo ha
alocacdo de tempos cirtrgicos nem a especialidades cirargicas nem a cirurgides. As salas
cirurgicas estdo abertas a todos os doentes, sendo marcadas as intervengdes cirurgicas
enguanto houver salas e tempos cirargicos disponiveis.

Para Proenca (2010), o planeamento das cirurgias programadas é um processo que
engloba trés fases.

A fase inicial é denominada por “mix planing”, onde se tomam decisdes
estratégicas. Faz-se anualmente, sendo alocada a cada especialidade cirdrgica os tempos
cirargicos. Os tempos sdo distribuidos devido “ao peso” que cada especialidade tem dentro

do hospital, isto &, a sua capacidade de dar resposta ao contrato programa do hospital, ao
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numero de doentes inscritos na sua lista cirdrgica e ao numero de cirurgides que essa
especialidade possui.

O segundo passo situa-se a nivel da gestdo intermédia, € denominado por “master
surgery planing”, envolve o desenvolvimento do mapa que vai servir de base para o
agendamento cirdrgico do bloco operatdrio. E um mapa semanal, com dois periodos
operatérios, um no periodo da manhd e outro no periodo da tarde. Neste mapa, esta
descrito 0 nimero de salas cirurgicas e as especialidades lhe sdo alocadas.

As especialidades cirdrgicas, depois de alocados os tempos cirurgicos pelo BO, séo
responsaveis e responsabilizadas por agendar doentes para as salas que lhes foram
distribuidas, tendo prioridades sobre as mesmas.

A (ltima etapa situa-se ao nivel operacional, denomina-se “elective case
scheduling ”’, e consiste na alocacdo dos doentes no agendamento. Esta ultima fase do
planeamento &, por vezes, abordada na literatura (Magerlein & Martin, 1978) como
contendo dois procedimentos:

e “Advance scheduling ”, afetam-se os pacientes aos dias da intervencdo, e/ou
as salas de operacoes;
e “Allocation scheduling”, sdo sequenciados os pacientes de cada dia de

intervencdo, ou afetam-se os pacientes a um horario determinado.

2.2.2. INCERTEZA DA PROCURA

A incerteza advém essencialmente: da incerteza da chegada do doente, nimero e
gravidade e da incerteza duragdo do tratamento. Na literatura sdo considerados duas
classes principais de doentes relativamente ao planeamento e programacdo da sala de
cirurgia, o0s doentes eletivos (é possivel agendar com certeza os tratamentos) ou nado
eletivos (o tempo em que o tratamento ¢ efetuado trata-se de uma variavel aleatoria).

A primeira classe representa doentes para 0s quais a cirurgia pode ser planeada
com antecedéncia. Os doentes eletivos podem ser divididos em doentes internados para
além das vinte quatro horas, e doentes do ambulatério que sdo tipicamente 0s que entram e
podem sair do hospital no mesmo dia, podem ficar internados até as primeiras vinte e trés
horas. Na segunda classe s@o 0s doentes para 0s quais a cirurgia é inesperada e, portanto,

precisa ser feita com urgéncia/emergéncia.

25



Gestdo do Bloco Operatério

A capacidade do BO ¢ altamente influenciada pela relacdo que se estabelece entre

as duas classes doentes concorrentes: doentes de emergéncia e doentes eletivos. Mais

ainda, estes dois grupos de doentestém caracteristicas diferentes que obrigam a

tratamentos distintos em recursos e duracdo (Lamiri et al., 2008).

Juntamente com a incerteza da chegadae a incerteza duragdo, existem outros

tipos de incerteza estudados:

Incerteza dos cirurgides: esta incerteza tem a ver a hora de chegada do
cirurgido para o inicio das intervenc@es cirdrgicas ou, estando alocado
numa sala cirargica com cirurgias programadas, pode ter que dar apoio a
outra sala como por exemplo a sala cirdrgica destinada para os doentes
urgentes/emergentes. Dexter e Ledolter (s.d.) citados em (Cardoen et al.,
2010) examinaram a contribuicdo da incerteza dos cirurgides
(caracterizada, por exemplo, desvios-padrdo) e concluiram que esta
incerteza pode levar a alocacGes de capacidade inferior da sala cirdrgica;
Incerteza de recursos. H&4 materiais de consumo clinico e farmacéutico
que sdo criticos para os cuidados de saude prestados sendo necessario
elevado nivel de atencdo e gestdo dos mesmos. Imaginemos, por
exemplo, que um cirurgido deixa cair ou mesmo remove um instrumento
da mesa cirurgica que € Unico no BO, enquanto a cirurgia ainda esta em
andamento. 1sso, representaria um colapso de recursos, até que o0
instrumento seja novamente esterilizado e com a equipe cirdrgica a ter
de esperar para retomar a intervencdo cirurgica, (Cardoen et al., 2010)
(Carvalho & Ramos, 2009). A elevada variedade de material de
consumo clinico com consumos distintos, pode levar a situacdes de
ruptura (um material cirurgico pode estar um més sem consumos e num

espaco de uma semana ser nessecario duas, trés ou quatro vezes);
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2.2.3. INDICADORES DO BLOCO OPERATORIO

Segundo Cardoen et al. (2010), existem varios indicadores que podem ser

utilizados para avaliar o planeamento cirdrgico e os procedimentos de agendamento. Pode-

se distinguir oito indicadores de desempenho principais:

Tempo de espera: as longas listas de espera estdo entre as queixas mais
ouvidas nos cuidados de satde em geral. Este pode ser avaliado pela “Lista
de espera para cirurgia”, ou o tempo de espera em relacdo ao cirurgido para
as cirurgias (um dos recursos mais caros na sala cirargica);

Rendimento: producdo cirargica por unidade de tempo (estd intimamente
ligado ao tempo de espera do cliente);

Utilizacdo: as salas subutilizadas representam um custo desnecessario. Por
exemplo, o prolongamento de um procedimento cirurgico, pode causar
custos altos (como despesas extras com os profissionais) e adiamentos de
doentes;

Desempenho: diz respeito a redistribuicdo de recursos, ou seja, ao
desenvolvimento de horéarios de salas com operacBes que levem a uma boa
ocupacdo dos recursos fisicos e humanos sem picos de ocupacdo. E
fundamental minimizar o risco de problemas de capacidade provocados por
eventos inesperados, como o prolongamento das intervencgdes cirdrgicas, ou
maior permanéncia dos doentes nas salas cirdrgicas devido a demora na
recuperacdo anestésica ou falta vaga na UCPA/UCIP, ruturas de DM,
demora de entrega de instrumentos cirargicos esterilizados, agendamento
para 0 mesmo periodo cirargico de cirurgias que utilizam os mesmos DM;
Makespan (tempo de utilizacdo, alargamento do horario/tempo) é o
alargamento do tempo de funcionamento das salas cirdrgicas para alem do
seu horario normal que leva ao pagamento de horas extra. Outros recursos
também podem ser considerados, tais como, a ocupagdo de camas que leva a
um aumento da carga de trabalho nos servigos de internamento e na UCPA.
A ideia é diminuir o risco provocado por eventos inesperados, com maior

tempo de procedimentos ou permanéncia de doentes;
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Job shop (falta de trabalho): avalia o tempo que uma sala cirdrgica esta sem
doentes programados de acordo com o agendamento cirargico. Uma gestéo
eficiente permite aumentar a capacidade das salas cirurgicas com boa
coordenacdo do tempo cirdrgico, dos recursos humanos, dos equipamentos
(i.6., minimiza o tempo de inatividade);

Cancelamentos de doentes: este indicador refere-se ao numero de
adiamentos do doentes programados, conhecer 0s motivos porque se dédo
estes cancelamentos pode aumentar a produtividade do BO;

Financeiros: sdo de longe os mais estudados, pois se um agendamento leva a
uma reducdo de custos, o dinheiro economizado pode ser investido para
resolver os problemas ja citados na avaliacdo de outros indicadores. O
envelhecimento da populacdo portuguesa deve ser um fator a ter em
consideracdo para manter um bom financiamento das instituicdes
hospitalares;

Preferéncia: diz respeito as preferéncias das diferentes partes envolvidas no
planeamento das salas cirurgicas, os cirurgides e os doentes (que podem ter

preferéncia em relagdo ao timing da sua cirurgia).

et al. (2010), sugerem duas dimensdes de indicadores para monitorizar a
os indicadores de saida e indicadores de processo.

Os indicadores de saida: incluem o nimero de salas utilizadas; o nimero de
intervencdes cirdrgicas e de cirurgias por hora repartidas por status de
admissdo, ou seja, cirurgia do ambulatério versus internamento de curta
duracgdo versus internamento de longa duracdo; taxa de utilizacdo, definida
pela hora cirdrgica dividida pelo nimero de horas disponiveis, quer para o
conjunto ou o todo, quer para cada hora do bloco atribuida, e proporgéo de
casos urgentes e emergentes;

Os indicadores de processo: incluem a percentagem de cirurgias que
comecam dentro do horario previsto, a duracdo dos diversos tempos
operatdrios, como a entrada no bloco, o inicio da inducéo anestésica, inicio
da incisdo cirdrgica, hora do encerramento da ferida operatéria, hora do fim
da anestesia, saida do doente para a UCPA ou para a UCIP, intervalo de

tempo entre o fim de uma cirurgia e o inicio da cirurgia seguinte; desvios da
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duracdo da cirurgia agendada e o agendamento, tendo por base o
agendamento historico e o cirurgido principal.

Segundo o mesmo autor, a gestdo do BO ndo deve avaliar somente os indicadores
de saida e os indicadores de processo, pois uma tentativa de aumentar as saidas e melhorar
0s processos pode levar a aumento do risco da reducdo da qualidade dos cuidados, da
seguranca dos doentes, bem como ao aumento da probabilidade de excesso de trabalho e
insatisfacdo dos profissionais (Kyung et al., 2010).

Estes indicadores de qualidade incluem a adeséo aos protocolos universais e time-
outs; administracdo oportuna de antibidticos profilaticos, taxa da infecdo da ferida
operatoria, eventos adversos, como taxa de mortalidade intraoperatoria, taxa de paragens
cardiaca, nimero de corpos estranhos retidos nos doentes como compressas ou
instrumentos cirargicos, falta da indicacdo da lateralidade do local cirargico, falhas na
esterilizacdo, taxa de falhas no equipamento ou instrumentos cirdrgicos.

A satisfagdo do pessoal pode ser avaliada indiretamente através da taxa de retengéo
de pessoal, a longevidade média e experiencia da equipa e falhas na comunicagdo. As listas
de verificacdo pre-operatorias € uma ferramenta simples para reduzir as falhas de
comunicacdo, melhorar o trabalho em equipa e diminuir os atrasos da sala cirdrgica, da

mortalidade e da morbilidade.

2.2.4. DIFERENTES CONSUMOS POR DOENTE/MEDICOS

Para Barros (2009), “existe incerteza na pratica dos médicos quanto aos cuidados
de salde apropriados e aos resultados e relativa efetividade dos tratamentos alternativos.

Os médicos diferem nos seus padrfes de pratica clinica. Onde um médico sugere
cirurgia, outro pode prescrever uma terapia baseada em medicamentos. N&o ¢é
surpreendente que existam variacdo na pratica clinica. Muito do conhecimento médico é
ambiguo e poucos servicos sdo absolutamente necessarios, pelo que ha uma larga margem
de escolhas alternativas. A existéncia de incerteza nos tratamentos leva a falta de consenso
quanto & melhor pratica clinica, o que leva ao desenvolvimento de varias praticas,
“diferentes praticas clinicas correspondem a ideia de que diferentes médicos possuem

diferentes conjeturas sobre a fun¢do de produgédo relevante” (Barros, 2009).
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A preferéncia do cirurgido pode comprometer a reducdo de stocks e a diminuicéo
da variabilidade dos dispositivos medicos, é pois, fundamental ter cirurgies informados
para eliminar a variacdo desnecessaria na pratica clinica e reduzir o ndmero dos
dispositivos médicos para a mesma indicacao clinica. Com a diminuicéo da variabilidade

nos procedimentos cirdrgicos o0s custos devem ser menores, com stocks mais reduzidos.

2.2.5. PoLiTICA DE GESTAO DE STOCKS

Este problema ira ser abordado seguindo duas dimensdes: a politica de stocks e a

multiplicidade de locais de armazenamento.

2.2.5.1. GESTAO DE STOCKS

O BO necessita de recursos materiais que se podem agrupar em cinco grupos:
e Farmacos;
e Dispositivos Médicos;
e Material Hoteleiro;
e Material administrativo;
e Material de manutencdo e conservacdo (materiais de instalacbes e
equipamento).

H& necessidade de constituir um stock quando o consumo e o0 abastecimento de
recursos materiais tém um comportamento diferente ao longo do tempo, ou seja, na
prestacdo de cuidados de salde os recursos materiais podem ser consumidos de uma forma
continua, mas o seu abastecimento é realizado de uma forma descontinua, o que da origem
a constituicdo de um stock de recursos materiais para um periodo em que ndo ha
abastecimento.

A manutencédo de um stock para o0 BO constitui um investimento elevado e a gestéo
eficaz dos mesmos pode ser uma oportunidade de poupanca econdmica para o hospital
(Carvalho & Ramos, 2009). Estes autores afirmam que os produtos consumidos nas
unidades de cuidados de saude tém determinadas caracteristicas que tornam, a sua gestao

bastante complexa:
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e Variedade: nas unidades de prestacdo de cuidados de saude existe uma
grande variedade de produtos, com comportamentos de consumo distinto;

e Perfil de consumo: o consumo destes produtos é aleatorio, depende do tipo
de patologias e da sua evolucéo de tratamento, o que dificulta a previsao de
consumo;

e Criticidade: alguns produtos sdo considerados criticos e necessitam
elevados niveis de servico;

e Valor: existem produtos de elevado valor unitario, envolvendo assim
montantes financeiros elevados;

e Prazos de validade: muitos destes produtos tém prazos de validade, o que
acresce um nivel de dificuldade na sua gest&o;

e Ciclo de vida: o desenvolvimento tecnoldgico, as alteracbes de ciclos
terapéuticos, o aparecimento de novas patologias sdo fatores que
contribuem para que o ciclo de vida de alguns produtos seja curto,

suscitando a potencial criagao de obsoletos”.

A literatura recente diz-nos que as salas de cirurgia podem ser abastecidas seguindo

politicas de gestdo de stocks distintas:
e Modelo de revisdo periddica;
e Modelo de revisdo continua ou permanente;
¢ Solucdo hibrida.

Segundo Kyung & Dickerson (2009), este primeiro modelo possui a desvantagem
de realizar uma contagem periddica do stock com intervalos definidos, assumindo uma
média de utilizacdo para manter stocks de seguranca. Como ndo ha informacGes precisas
do que se encontra no stock do armazém central, nem quando esta a ser utilizado durante
o0s procedimentos cirurgicos, ha duplicagédo de stocks em varios locais, aumentando o custo
total do fornecimento do stock. Para além disso, a quantidade do pedido de abastecimento
tende a ser maior que o necessario, levando a um excesso de stock e de investimento
economico.

No segundo modelo, o inventario é atualizado de forma permanente e de acordo
com os padrOes de utilizagcdo. Este sistema necessita estar ligado a uma base dados
atualizada articulada com o agendamento cirargico e a padrdes de utilizagdo precisos (por

exemplo, cartbes de preferéncia onde estdo descritos os instrumentos, 0s equipamentos, e
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outros dispositivos médicos que os cirurgiGes preferem em cada intervencdo cirdrgica). Os
dispositivos médicos devem ser transportados para o Bloco Operatdrio, usando os cartdes
de preferéncia baseados na escolha do cirurgido e no agendamento cirdrgico. O enfermeiro
circulante durante o procedimento cirargico marca no cartdo de preferéncia os artigos que
sdo realmente usados, esta informacdo € transmitida numa base de dados de utilizacdo que
depois de analisada pode servir para atualizar e aperfeicoar ainda mais os cartdes de
preferéncia (Kyung & Dickerson, 2009).

Muitos blocos operatorios podem usar um sistema hibrido, onde a maioria dos
dispositivos médicos estdo ligados ao sistema de inventario permanente. No entanto, no
bloco operatdrio existem alguns dispositivos médicos que sdo pouco utilizados ou de uso
inconsistente que exigem reposi¢des frequentes perto do momento de utilizagdo, e que
devido a sua variabilidade de utilizacdo irregular e a sua reutilizacdo exceder a capacidade
de fornecimento da central de esterilizacdo para processar aos dispositivos médicos estes
devem ser mantidos num stock no armazém central do bloco cirurgico (Kyung &
Dickerson, 2009).

Uma reducdo de custos ao nivel do bloco operatorio é uma grande oportunidade de
poupanca para o hospital e uma gestdo eficiente dos dispositivos médicos pode trazer
varios beneficios financeiros, entre os beneficios potenciais temos:

e Entrega em tempo Gtil dos materiais e equipamentos que elimina ou reduz
0s atrasos na sala cirdrgica;

e O custo do trabalho de reposicdo de dispositivos médicos ndo utilizados é
reduzido;

e A transferéncia de informacdo entre o planeamento das salas cirurgicas, a
esterilizacdo, o aprovisionamento, a faturagdo e a contabilidade é
automatico;

e Reducdo de recursos humanos.

A politica de stocks constitui um desafio acrescido para a gestdo hospitalar pela
interligacdo que se estabelece com outras preocupacdes do BO, nomeadamente a gestéo de
informagéo.

A introducgdo de instrumentos de controlo ou novos métodos de gestdo de stocks e
de abastecimento para a instituicdo e desta para o bloco operatorio, pode melhorar a gestdo

do bloco através da adocdo das tecnologias de informagdo. Normalmente os hospitais ndo
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tém o sistema de agendamento cirdrgico ligado com o sistema de abastecimento de
materiais esterilizados, ha pois, a necessidade de um bom sistema informético que faca a
integracdo entre o departamento cirurgico, o aprovisionamento e a esterilizacdo de forma a
permitir a preparacdo atempada dos dispositivos medicos e cumprir a realizacdo do
agendamento cirdrgico. Um bom sistema de informacdo permite monitorizar o stock e o
volume de compras, 0 ajuste de quantidades, reordenar os stocks baseado na média e a

variancia da procura diaria dos dispositivos medicos.

2.2.5.2. MULTIPLICIDADE DE LocAIs DE ARMAZENAMENTO

A politica de gestdo de stocks vé a sua dificuldade aumentada, quer pelo nimero
elevado de material de consumo clinico quer, pela multiciplidade de armazenamento que
existe. Os principais artigos que o BO necessita vdo desde as proteses, material de
osteossintese, suturas macganicas automaticas, material minimamente invasivo e material de
eletrocirurgia que sdo fornecidos pelo aprovisionamento. A farmacia fornece ao BO artigos
como antibidticos, anestésicos, soros. Os servicos dafarméacia do BO sdo dindmicos
e incluem: a preparagéo de unidose de medicamentos padronizados, a sua distribuigéo, a
fatura do doente, a responsabilidade de substancias controladas como os estupefacientes, o
fornecimento de informacé&o sobre drogas e o apoio a investigacdo clinica. Segundo Shafer
et al. (1991), as despesas com o0 abastecimento de dispositivos médicos representam uma
parte significativa do orgamento consumido em salas cirrgicas com grande complexidade

tecnoldgica.

2.2.5.3. ERROS NOS REGISTOS DOS CONSUMOS

Existem um conjunto de fatores que podem levar a erros no registo de consumos:

e Por norma, os hospitais ndo realizam registos por cirurgia, é analise de
dados historicos que permite chegar a consumos padréo (Kyung &
Dickerson, 2009). Neste sentido, podem ocorrer consumos que nao sejam
registados;

e O BO é constituido por varios centros de custos que corresponde a cada

especialidade cirdrgica, com por exemplo o centro de custos de Cirurgia
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Geral, o centro de Ortopedia, etc., podendo haver erros na atribuicdo do
consumo dos materiais de consumo clinico;

A variabilidade dos procedimentos médicos aumentam o possivel erro nos
registos dos consumos, porque podem estar a utilizar um artigo que foi
requisitado para outro centro de custos/especialidade que ndo o seu (Vries,
2011).

2.2.5.4. REPOSICAO DOS MATERIAIS DAS CIRURGIAS

Nos Blocos operatorios a prestacdo de cuidados de salde, a procura/consumo do

material de consumo clinico e dos produtos farmacéuticos caracterizam-se por um caracter

incerto. Esta caracteristica também esta presente do lado da oferta, ou seja do fornecedor

(existir incerteza quanto ao prazo de entrega praticado pelo fornecedor). Esta incerteza

associada ao comportamento da procura das intervencdes cirirgicas programadas e as de

urgéncia aumenta a complexidade da gestdo destes stocks, dando origem a um stock de

seguranca. Para Carvalho & Ramos, (2009) “o stock de seguranca que define depende do

nivel de servico (probabilidade de ter disponivel a quantidade procurada) que se pretende

prestar. O complementar do nivel de servigo é a probabilidade de rotura.

O periodo de exposicdo de roturas de stock difere consoante 0 modelo de gestdo de

stocks:

Modelo de revisdo continua ou permanente: existe a probabilidade de
rotura a partir do momento em que se coloca uma encomenda ao
fornecedor até que essa encomenda seja recebida (prazo de entrega do
fornecedor). Ha rotura se a procura durante o prazo de entrega for superior
ao ponto de encomenda;

Modelo de revisdo periddica: existe a probabilidade de rotura no periodo
entre encomendas acrescido do prazo de entrega do fornecedor. Ha rotura
se a procura durante o periodo de encomendas acrescido do prazo de

entrega for superior ao stock alvo” (Carvalho & Ramos, 2009).

Numa politica de gestdo de stocks temos que ter em atencdo que o BO presta

cuidados a dois tipos de doentes, os doentes para cirurgia programada e os doentes para

cirurgia urgente e/ou emergente. Nos primeiros, ha a possibilidade de programar toda a sua
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cirurgia com 0s recursos materiais que a sua cirurgia existe, podendo programar um stock
de seguranca baseado nestas necessidades. Nos segundos, devido a incerteza da chegada e
a variabilidade do consumo tém de ter um elevado stock de seguranga que permita prestar
cuidados a esse doente e ainda estar em condicGes de prestar cuidados a outros que
poderdo solicitar esses cuidados.

Uma boa comunicacdo eletronica, via programa eletronico entre o agendamento
cirargico, o aprovisionamento e a esterilizagdo permite a sua integracdo e a preparacdo dos
DM atempadamente para cumprir o agendamento cirdrgico. O ideal seria que “case cart
system” fosse preparado no dia anterior a cirurgia, a poupancga que pode ser conseguida
através da preparacdo e entrega atempada através do “case cart system”, porque reduz o
tempo entre a distribuicdo e a utilizagdo, reduzindo assim o stock de seguranga (Kyung &
Dickerson, 2009).

Quando h& uma ligacao entre os horarios de abastecimento e o horario da cirurgia,
ao realizar o agendamento cirdrgico pode conduzir a dados precisos sobre o que deve ser
mantido em stock e o que deve ser encomendado para entrega. Epstein e Dexter citados por
Park & Dickerson, (2009) comprovaram que ao ligar os horarios de fornecimento e de
cirurgia usando “Just-in-time” (JIT), a entrega de abastecimentos leva a uma reducdo de
custos quando comparado com um sofisticado sistema de controlo de inventario auténomo,
contudo eles ressaltam que o JIT pode ndo levar a uma reducéo de custos, se levar a um
aumento de entrega de encomendas mais rapidos. A estratégia para reduzir esta
desvantagem é a negociacdo do fornecedor de assumir o risco e o custo de entrega JIT, em

troca do privilégio de realizar negécio e entregar os DM necessarios para a cirurgia.

2.2.6. STRESS DOS PROFISSIONAIS (NAS EQUIPAS CIRURGICAS)

Constrangimentos stressantes ocorrem no BO com consequéncias potencialmente
graves para a seguranca do doente. Na literatura os principais fatores de stress sdo (Arora
etal., 2010) (Hull et al., 2011):

Distragdes/interrupcoes;

Comportamento do doente;

Problemas técnicos e de equipamentos;

Problemas pessoais;
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Problemas de equipa;
Problemas de gestéo (cooperagéo liderancga, coordenacéo e monitorizagéo);
Problemas de formacéo;

Problemas de Comunicacéo.

O facto de se trabalhar em equipa obriga a um relacionamento muito proximo entre

os elementos que formam a equipa cirurgica e podem surgir problemas de relacionamento

que interferem nos cuidados de salde prestados aos doentes, tais como:

Preferéncia de trabalhar com alguns cirurgides, anestesistas ou enfermeiros;
Dificuldades pessoais ou profissionais;

Stress causado pela fadiga e sobrecarga de trabalho, e responsabilidades
assumidas pela equipa cirdrgica;

Apatia coletiva devido a desmotivacdo, falta de incentivos ou admisséo de
novos elementos na equipa;

Rotura de DM e farmacéutico, possibilidade de um material Unico no
servigo cair inadvertidamente ao ch&o e o doente ser adiado;

Avarias de equipamento;

Agendamentos mal concebidos sem indicacdo do diagndstico ou diagnostico
errado; do tipo de intervencdo cirargica; do tipo material a utilizar; ndo
baseados no tempo de utilizacdo real e do cirurgido sénior;

Gestdo médica pouco eficiente;

Estudo pré-operatorio inadequado;

Atrasos nas intervengoes;

Ma comunicacao entre os elementos da equipa;

Visdo diferentes dos problemas que afetam a equipa cirurgica e o doente;

Todos estes constrangimentos refletem-se nas equipas cirargicas, no trabalho de

equipa, na responsabilidade, na qualidade dos cuidados prestados, na seguranga do doente.

Os cirurgides enfrentam varios fatores stressantes no BO identificados na tabela 1

sendo o mais frequente a distragdo/interrupcdo e menos frequente o ensino de outros

cirurgides. Entre os fatores que produzem elevado nivel de stress sdo os problemas intra-

equipa e os que produzem baixo nivel de stress sdo as distracfes (Arora et al., 2010).
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TABELA 1 - FACTORES DE STRESS NO BO, FONTE ARORA ET AL. (2010)

Frequéncia
Elevado Baixo
Problemas técnicos; Problemas de trabalho;

2 |3 .
© | S | Problemas do doente; Equipa.
n |2 :
g w | Problemas da equipa.
g Distracdes/interrupcdes. | Problemas de gestdo;

o
= = Problemas de tempo;

0] .

Ensino.

A gestdo do stress é imperativa para a prestacdo de cuidados seguros ao doente,
melhorando as capacidades interpessoais e a comunicacdo das equipas cirdrgicas

melhorando assim, o trabalho em equipa. (Arora et al., 2010).

2.2.7. QUALIDADE DO AR NO BLOCO OPERATORIO

A qualidade do ar é uma grande preocupacao para doentes e para o pessoal médico,
segundo Woloszyn et al. (2004), e citando um inquérito da comissao técnica das infecoes
nosocomiais da Secretaria de Estado da Saude e da Seguranca Social e da Dire¢do Geral da
Salde e Direcdo dos Hospitais em Franca (1996), 10,5% das infecBes nosocomiais sdo
contraidos na sala de cirurgia.

O objetivo dos sistemas de ventilacdo nos estabelecimentos de salude é maximizar
as condicdes de conforto e eliminar agentes patogénicos do ar. Esta Gltima tarefa torna-
se vital quando tais agentes sdo perigosos para a saude humana, comoé 0 caso,
de algumas bactérias nas salas cirurgicas (Woloszyn et al., 2004).

Durante a cirurgia, o doente, encontra-se em risco de adquirir uma infecdo
associada aos cuidados de saude com ponto de origem em varias fontes, a recontaminagéo
através do seu proprio corpo, através da equipe cirdrgica, ou mesmo atraves
dos instrumentos cirdrgicos. Na pratica, & quase impossivel evitar as infecdes nas salas
cirurgicas. Neste sentido, para garantir as condi¢cBes mais estéril possiveis durante uma
intervencdo cirurgica e proteger 0 doentes dos agentes patogénicos presentes no ar, o
sistema do ar condicionado da sala de cirurgia deve ser cuidadosamente projetado e ter

uma rigorosa manutencgéo do seu funcionamento.
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3. METODOLOGIA

A selecdo do método de investigacdo é uma das etapas mais importantes porque
deve permitir alcangar os objetivos propostos, deve, ainda, viabilizar a recolha de dados
necessarios para validar as hipdteses avancadas ao longo da investigag&o.

O método é de natureza qualitativa de estudo de caso com a recolha de dados a ser
feita através de: observacdo direta, analise histérica dos dados estatisticos do Bloco
Operatorio e das intervencdes cirdrgicas do CHAA e da realizagdo de um Grupo de foco.

Os dados recolhidos permitiram identificar os principais problemas relacionados
com o BO, levantar um conjunto de preposi¢des de investigacdo, repensar o sistema de
informacao existente e ideal e a elaboracao de uma fatura de servico prestado.

O Grupo de foco permitiu validar/refutar as preposicoes de investigacao.

3.1. METODO DE INVESTIGACAO

O estudo de caso foi 0 método de investigacdo usado neste trabalho por se tratar de

13

uma estratégia de pesquisa que pretende conhecer “ o “como” ou “por que” sobre o

conjunto de acontecimentos, sobre o qual o pesquisador tem pouco ou nenhum controlo”
(Yin, 2005).

Para Yin (2005), “ o estudo de caso como estratégia de pesquisa compreende um
método que abrange tudo — tratando da logica do planeamento, das técnica de colheita de
dados e das abordagens especificas a analise dos mesmos” e “investiga um fendémeno
contemporaneo dentro do seu contexto da vida real e os seus limites ndo estdo claramente
definidos”

Segundo 0 mesmo autor Yin (2005), citando Cronbach et al. (1980), Guba &
Lincon (1981), Patton (1980), U.S. General Acounting Office (1990), o estudo de caso
como método de investigacdo pode-se utilizar em situacoes:

e Em que os vinculos causais sdo muito complexos para se utlizar estratégias
exprimentais,

e Quando se pretende descrever onde realmente decorre a situacdo e o seu
contexto,

e llustram certos topicos dentro de uma avali¢cdo de um modo descritivo;
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Pode ser utilizado para explorar situacdes nas quais as intervengdes nao
apresentam um conjunto de resultados simples e claro;
Pode ser conduzidos por varios motivos, seja por apresentacdo simples de

um caso ou uma ampla generalizacdo baseada em evidencias.

Para Benbasat et al. (1987), e Coutinho & Chaves (2002), citado por Araujo et al.

(2008), as carateristicas de um estudo de caso sao:

Fendmeno observado no seu meio ambiente natural;

Dados recolhidos utilizando diversos meios (observacdes diretas e
indiretas, entrevistas, questionarios, registos de audio e video, diarios,
cartas, entre outros);

Uma ou mais entidades (pessoa, grupo, organizacao) sao analisadas;

A complexidade da unidade é estudada aprofundadamente;

Pesquisa dirigida aos estdgios de exploracdo, classificacdo e
desenvolvimento de hipdteses dos processos de construcdo do
conhecimento;

N&o sdo utilizados formas experimentais de controlo ou manipulacéo;

O investigador ndo precisa especificar antecipadamente o conjunto de
variaveis dependentes e independentes;

Podem ser feitas mudancas na selecdo do caso ou dos métodos de recolha
de dados a medida que o investigador desenvolve novas hipoteses;

Pesquisa envolvidas com questdes “como?” e “por que?” ao contrario de “o
que?”’ e “quantos?”;

E um “sistema limitado”, e tem fronteiras “ em termos de tempo, eventos,
ou processos” e que “nem sempre sdo claras e precisas”;

E um caso sobre “algo”, que necessita ser identificado para conferir foco e
direcdo a investigacao;

E preciso preservar o caracter “ tinico, especifico, diferente, complexo do

caso”.

Yin (2005), refere que apesar do estudo de caso ser uma forma distinta de

investigagcdo empirica, existem investigadores que o encaram como menos desejavel de

realizar investigacdo. As principais criticas que apresentam sao:

39



Gestdo do Bloco Operatério

e Falta de rigor da pesquisa de estudo de caso;

e O investigador pode “contaminar” o estudo através visdes distorcidas da
realidade ou de falsas evidéncias;

e Fornecem pouca base para generalizacdo cientifica;

e Demoram muito, e resultam em inimeros documentos elegiveis;

e Apresentam claramente problemas de escrita ao utilizar materiais de

diferentes origens de literatura e de linguagem de uma forma geral.

Para Hamel et al. (1993), citado por Araudjo et al. (2008), a escrita do estudo de
caso deve assim compreender trés qualidades de rigor:
e Deve ser livre de processos estilisticos;
e Deve incluir a demonstracdo de conhecimentos (ex. formulas ou
equacoes);

e Deve ser irredutivel de maneira a facilitar a sua compreencéo.

3.2. RECOLHA DE DADOS

A escolha da técnica da recolha de dados é de méaxima importancia, porque a
utilizacdo de diferentes instrumentos na investigacdo qualitativa, permite-nos a recolha de
dados de diferentes fontes e o cruzamento de informacdo com base em evidencias obtidas

através da observacdo directa, analise de dados histéricos e grupo de foco.

3.2.1. OBSERVACAO DIRETA

E uma técnica de colheita de dados que tem por objetivo descrever o ambiente
(Bloco Operatorio), descrever as atividades, o significado das atividades e as pessoas que
realizam tais atividades; compreender os processos (intervencdes cirargicas) inter-relaces
entre as pessoas (equipa cirlrgica e servicos de internamento) e acontecimentos que
ocorrem com o tempo (atividade agendamento cirlrgico) assim como padrfes que sdo
desenvolvidos (procedimentos cirdrgicos); identificar problemas (problemas mais comuns

do bloco) e gerar hipdteses para futuros estudos. Implica uma participagéo ativa com
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pensamento critico permanente, estar atento aos detalhes dos acontecimentos, como
interacdes, acontecimentos e integrado no ambiente (Enfermeiro Chefe).

O papel foi participante ativo nas atividades do BO, aberto, pois todos 0s 0s
profissionais que trabalham no BO o conhecem e sabem que podem estar a ser observados,
com a duracdo de 6 meses (Janeiro a Junho) em que observou toda atividades e interagdes
no BO. Os registos foram baseados na experiéncia da minha atividade como enfermeiro
chefe (observacédo direta descrevendo as situagdes que desenvolvem antes durante e apds
intervencdes cirargicas (permitem uma narracdo de o que, quem quando e onde ocorre)
interpretativa sobre os acontecimentos, que corresponde ao periodo de 22 a 62 feira durante
o horario de trabalho, na interacdo com os enfermeiros, cirurgides, anestesistas, assistentes

operacionais e assistentes administrativas.

3.2.1.1. VANTAGENS E DESVANTAGENS

A observacao direta ndo € uma mera contemplacdo, implica entrar bem fundo nas
situacOes sociais e ter um papel ativo e uma reflexdo permanente e estar atento aos detalhes
dos factos, eventos e interagoes.

As principais vantagens da observacéo direta sdo:

e Permite estudar os problemas no seu ambiente natural, permitindo uma
melhor compreensédo do objeto estudado;

e Quando se quer informacdes diretas;

e Quando se tenta entender um comportamento, um processo, uma situagao
Ou um evento;

e Quando ha evidéncias fisicas, produtos ou resultados que podem ser
facilmente vistos;

e Pode nédo revelar as condi¢Oes problemas ou padrfes porque muitos
informadores ndo tenham conhecimento ou ndo conseguem transcrever
adequadamente;

e Completar a informacéo recolhida nas entrevistas com os profissionais de
saude (diretores de servigo; chefe do aprovisionamento; enfermeiros etc.);

e Quando escrever ou outros procedimentos de recolha de dados parecem

inadequados;
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Verificar os problemas com conhecimento de quem esta devidamente

integrado no ambiente (Laperriere, 2003).

As principais desvantagens sdo:

A possibilidade de haver parcialidade enquanto observador;
O proprio ato de observar pode afetar 0 comportamento que esta a ser

observado (Laperriere, 2003).

3.2.1.2. FOCO DA OBSERVACAO DIRETA

A utilizacdo da observacdo direta pode ser atil quando (Aradjo et al., 2008):

Os dados da monitorizacdo do desempenho indicam que os resultados néo a
ser conseguidos como planeados e quando problemas de implementacéo séo
suspeitos mas ndo percebidos. (A utilidade da observacdo direta permitiu,
verificar se a monitorizagdo dos indicadores de desempenho do BO nos
mostram até que ponto os resultados esperados (indicadores de gestdo) estdo
de acordo com o planeado (contrato programa) e que problemas estdo a
dificultar alcancar os objetivos propostos);

Ajuda a identificar se o processo estd a ser mal implementado ou se 0s
inputs requeridos estao ausentes;

E necessario avaliar detalhes de um processo de uma atividade, tal como as
tarefas estdo implementadas de acordo os standards inqueridos para a
eficiéncia;

Quando um inventério das instalacdes fisicas é necessario e ndo existem
outras fontes;

O metodo da entrevista ndo elucidam sobre a informacdo necessaria com
rigor ou fiabilidade quer seja porque ndo sabem ou estdo relutantes em

dizer.

42



Gestdo do Bloco Operatério

A qualidade da observacdo direta pode ser melhorada se tiver em atencdo o0s

seguintes passos (Araujo et al., 2008):

Determinar o foco, (tem de ser seletiva, olhando sé apenas para algumas
atividades ou eventos que sdo centrais para a questdo de avaliagcdo) devido
as restricdes tipicas de tempo e recursos;

Desenvolver grelhas (formulérios) de observagdo direta, a grelha deve listar
todos os itens a ser observado e providenciar espacos para registar
observacoes;

Selecionar os locais onde védo decorrer as observacdes, se vao basear num
ou mais locais;

Decidir no melhor timing, o timing na observacdo direta € critico,
especialmente quando os eventos sdo para serem observados ocorrem no
timing errado pode distorcer as descobertas;

Conduzir a observacdo do campo, estabeleca um bom relacionamento com
as pessoas, comunidade ou organizagao antes de iniciar a observacao direta.
Completar as grelhas, tome notas tdo discretas quanto possivel para que as
pessoas ndo fiquem auto consciente ou perturbar a situacéo;

Analise os dados recolhidos;

Verificar a fiabilidade e a validade, pois as técnicas de observacdo sdo

suscetiveis ao erro.

Dependendo da necessidade de informacdo das pessoas, da situacdo e finalidade de

avaliacdo, pode-se praticar dois tipos de observacdo (Araujo et al., 2008):

Discretas, as pessoas nao sabem que estdo a ser observadas;

Indiscretas, todas as pessoas sabem que estdo a ser observados.

As pessoas observadas podem ou ser questionadas para o seu total consentimento

informal, devido a possibilidade de normalmente modificarem o seu comportamento

quando sabem que estdo a ser observadas. E contudo essencial que os observados ndo

sejam prejudicados pelo observador ou no seu relatorio, deve-se ter em consideragdo a

ética e moralidade da observacédo (Laperriere, 2003).

43



Gestdo do Bloco Operatério

3.2.1.3. TIPOS DE ANOTAGOES DA OBSERVAGCAO DIRETA

As anotacBes podem ser diferentes tipos devem-se ter todas nas observacoes

diretas, podem ser abertas ou dirigidas, gerais ou mais especificas, mas sempre com um

rumo, isto é, com uma direcéo (Laperriéere, 2003).

Anotacdes da observagdo direta, descricdo do que se estd a ver, escutar,
cheirar e tocar o contexto e as unidades que se estd a observar, séo
ordenadas de forma cronoldgica e narrar os factos ocorridos;

Anotacdes interpretativas do que estamos a compreender sobre 0s
significados, emocdes, reacdes e interacoes;

Anotacdes tematicas, ideias hipdteses, questbes de pesquisa, especulagdes
vinculadas com a teoria, conclusdes preliminares e descobertas que nos vao
fornecendo as observacoes;

Anotacdes pessoais dos sentimentos, as sensacdes do proprio observador;

E conveniente no final de cada dia de trabalho fazer um registo diario no
qual colocamos as nossas reflexBes, pontos de vista, conclusdes
preliminares, hipoteses iniciais, davidas e incertezas;

Os dados das observacdes uma vez registados, sdo preparados para analise.

Quanto a estrutura, temos dois tipos de observacdo (Araujo et al.,, 2008)
(Laperriére, 2003):

Estruturada, sdo dirigidas por um guia pré definido do que queremos
observar, onde estdo todos o0s passos do processo numa lista para indicar se
algo ocorre ou ndo, e uma escala para indicar o0 como é executada. S&o
utilizadas quando queremos estandardizar informacao e quantificar quantas
pessoas estdo a fazer certas coisas, providenciam dados quantitativos de
contagens de frequéncia, rankings e taxas;

Nao estruturada, quando queremos observar pessoas, atividades ou aspetos
fisicos como naturalmente existem, registando o que se relaciona com as
questdes a avaliar, procura ser inclusiva e ver as coisas no contexto do

participante. Observa a situacdo na sua totalidade e nao se limita a areas
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previamente identificadas, pode-se detetar coisas que poderia ndo se pensar

com antecedéncia. Estes tipos de observac6es produzem dados qualitativos.

3.2.1.4. ONDE SE APLICA A OBSERVACAO DIRETA

Quando se visita o local do estudo de caso, cria-se uma oportunidade de realizar
uma observacgédo direta, como comportamentos ou condi¢cdes ambientais relevantes. Estas
observagdes podem avaliar atividades formais ou informais de colheita de dados. Como
observacdo de atividades formais para as quais podemos desenvolver protocolos de
observacao temos as atividades e procedimentos desenvolvidos no bloco operatério. Como
atividades de observacdo informal temos o ambiente do bloco onde se desenvolve essas
atividades, permitindo-nos podendo trazer uma nova dimenséo na hora de compreender
tanto o contexto como o fendmeno que esta a ser estudado (Yin, 2005).

Podemos ter uma observacdo participativa, na qual se assume uma variedade de
funcBes no estudo de caso que estd a ser realizado e participar nos acontecimentos que
estdo a ser estudados, no bloco operatério desempenho fungées como enfermeiro chefe e é
nesta qualidade que desenvolverei a minha observacéao direta, penso que assim consigo ter
uma visdo de alguém de dentro do bloco e consigo ter acesso a alguma informacdo que
poderia passar despercebida a um observador passivo.

No entanto, a observacdo também pode ser passiva em que anotamos 0 que
observamos sem ter participacdo na atividade que se esta a desenvolver.

O uso da técnica da observacédo direta foi realizada no BO e pretendeu levantar os
principais problemas que ocorrem no BO durante as intervenc@es cirdrgicas e, toda a

envolvéncia com os restantes servigos com que existe uma inter-relagéo.

3.2. 2. GRUPO DE FOCO

Pode-se definir Grupo de foco como uma técnica de entrevista que relne entre seis
a doze pessoas e um orientador/animador, no quadro de uma discussdo estruturada sobre

um assunto particular.
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Para Greenbaum (2000), citado por Ribeiro (2008), “os grupos focais sdo técnicas

de investigacdo qualitativas que agrupam entre 7 a 10 pesssoas recrutados com base na

semelhanca demografica, atitudinal, comportamental, ou outra, que se envolve numa

discussdo sobre um tema especifico moderadapor um moderador treinado, num espaco de

tempo de quase duas horas”.

E uma técnica que se desenvolve num ambiente favoravel, sendo especialmente

importante quando o objectivo da discussdo é saber 0 “porqué” que esta por detrds de

certos comportamentos, permitindo que o0 grupo exponha 0 seu ponto de vista e

compreender que factores influenciam determinadas atitudes e acc¢de (Ribeiro, 2008).

Segundo Greenbaum (2000), esta técnica utiliza um conjunto de elementos que sao

parte integrante da mesma:

Autoridade do moderador, constitui um elemento essencial de modo a
garantir que o grupo se mantenha orientado para o topico da sessdo e para
que esteja envolvido na discussao;

Capacidade para utilizar sinais verbais e ndo-verbais como parte do
processo de aprendizagem, dado que o grupo decorre num contexto face a
face, as acOes e reacdes de ambos os tipos de informagéo relevante que o
coordenador deve estar atento e exaltar se necessario;

Dindmica de grupo, uma das maiores vantagens deste grupo é a interacao
que decorre na sala. Um bom moderador empenha-se fortemente para
orientar a discussao grupal de modo que um comentario de um participante
possa ser partilhado e comentado pelos restantes, de modo que a informacao
seja enriquecida quer pelo suporte quer pelo contraditorio;

Atencdo concentrada dos participantes, num grupo de foco os participantes
sabe com antecedéncia que vao estar cerca de duas horas em grupo,
sentados sem fazerem mais nada do que estarem empenhados numa
discusséo sobre os aspetos focados;

Capacidade dos participantes em serem envolvidos diretamente no processo
de investigacdo, este processo é de enriquecimento pela capacidade dos
participantes serem observadores do processo em curso e de poderem
participar na tomada de decisdo e na modificacdo enquanto observam e

compreendem a dindmica em marcha;
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Seguranca do grupo, no sentido em que estando face a face, e conduzidos de
uma maneira apropriada, o facto de estarem nesta situacdo, discutindo um
tema, que é comum a todos garante maior empenhamento e envolvimento
na discusséo;

A natureza dindmica do processo, dada a natureza destes grupos a dinamica
que se instala valoriza os resultados, principalmente em comparagdo com
estudos quantitativos muito focados nos numeros e em construtos muito
mais especificos dos que podem surgir numa discussdo aberta mesmo que
focada como estes grupos;

A rapidez do processo, trata-se de um metodo de recolha de informacao
rapido;

O custo do processo, dada a rapidez o custo do projeto € também menor.

3.2.2.1. VANTAGENS DO GRUPO DE FOCO

O Grupo de foco, como foi mencionado facilita a compreensdo dos

comportamentos e atitudes do grupo que se estd estudar, como qualquer técnica de

investigacdo esta também possui vantagens em relacdo a outras técnicas, como por

exemplo as entrevistas ou 0s inquéritos, das quais dependem a sua eficacia Greenbaum

(2000).

As questdes sdo abertas, 0 moderador apresenta 0s assuntos e questdes a
discusséo e deixa aos participantes liberdade para formular as suas respostas
e no tempo que acharem conveniente. As suas respostas podem dar origem a
novas questdes e assuntos, esta flexibilidade aumenta a riqueza de dados
que ¢é dificil igualar por outras técnicas;

Permite verificar se os participantes entenderam bem as questdes colocadas,
podendo reformula-la e torna-la compreensivel para os participantes;
Permite uma compreensdo mais profunda das respostas, muitas vezes é mais
importante compreender os motivos de uma resposta do que obter a propria
resposta;

Permite uma interacdo controlada entre os participantes, esta dindmica do

grupo pode gerar reacOes e de outros participantes como reacgdo a algumas
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respostas dos outros elementos, ou mesmo mudarem de opinido ao ouvirem
respostas sustentadas sobre um assunto sobre o qual tinham pouco interesse.
Requer um ndmero reduzido de colaboradores, sendo frequente que a
mesma pessoa planifique o projeto de Grupo de foco, anime 0s grupos,
analise as discussdes, prepare o relatorio e a sua apresentacao;

Manifesta flexibilidades a varios niveis, o moderador pode alargar ou
restringir o ambito das discussdes, discutir uma nova ideia que surgiu
espontaneamente, modificar a sua abordagem segundo as caracteristicas do
grupo e finalmente permite abordar grupos com certas caracteristicas que
outras técnicas ndo seriam também sucedidas, como os analfabetos e
criancas;

Permitir obter resultados rapidamente quando estamos perante uma situagao

urgente.

3.2.2.2. DESVANTAGENS DO GRUPO DE FOCO

O Grupo de foco como qualquer outra técnica de investigacdo também tem

desvantagens:

Os participantes ndo sdo estatisticamente representativos da populagédo
estudada e poderd ndo ser possivel extrapolar os resultados para esta
populacgéo;

O moderador pode influenciar os resultados do grupo de foco pelas suas
opinides pessoais, podendo dar pouca importancia as opinides que estdo em
desacordo com o seu ponto de vista;

A dindmica do grupo de foco pode ter efeitos negativos, porque 0s
participantes podem nédo exprimir o que verdadeiramente pensam e exprimir
uma opinido que sera valorizada aos olhos dos restantes, ou quem tem
grande fluéncia a discursar influenciar de forma indevida a opinido dos
restantes;

Ao recriar um meio social este ndo se torna menos artificial porque nédo

corresponde ao meio que normalmente esta inserido, submetendo por um
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lado a influéncias que ndo estavam sujeitos, por outro lado centrando-o0s
numa Unica questdo e a estimulos diferentes do seu ambiente natural;

e Influencia do investigador ao atribuir uma enorme importancia aos
resultados do grupo de foco, principalmente quando coincide com a sua
podendo decisdes importantes serem tomadas a partir de dados que sao

menos completos Ou menos representativos.

3.2.2.3. VALIDADE INTERNA DO GRUPO DE FOCO

A fiabilidade da investigacdo qualitativa é determinante para a sua utilidade e os
resultados de Grupo de foco pode ser posta em causa por varios fatores, sendo a adequacao
da utilizacdo da técnica para o problema em particular e o rigor colocado na realizacdo do

estudo dois dos mais importantes fatores.

3.2.2.3. PLANEAMENTO DO GRUPO DE FOCO

E necessario realizar um bom planeamento do Grupo de foco para minimizar o
risco de erro e verificar os resultados por outros métodos de investigagdo como a
observacao direta. Deve-se ter em consideracdo que a participacdo num Grupo de foco vai
ocupar cerca de duas horas do dia do participante devemos escolher o dia, a hora e avisar
com antecedéncia para assegurar a sua participacao.

Neste planeamento temos que ter em atencdo quatro caracteristicas, 0 nimero de
grupos, a estrutura dos grupos, o local fisico e o guia de discussdo (Greenbaum, 2000).

Relativamente ao numero de Grupo de foco o ideal seria ter tantos grupos quanto a
necessidades de novas informacdes; ter em atencdo ao nivel de conhecimentos, se € fraco
talvez deve investir mais para se alcancar bons resultados; as caracteristicas ou
comportamentos muito divergentes como o perfil socioeconémico; a idade; 0 sexo; 0s
lacos de autoridade; o espaco geografico e a lingua.

Na estrutura do grupo de foco temos que ter em consideracdo a recrutamento, o
numero e a escolha dos participantes (Gauthier, 2003).

No recrutamento deve explicitar o motivo pelo qual gostaria que fizesse parte do

Grupo de foco, assegurar individuos pertinentes para o tema de investigacdo para assegurar
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uma grande variedade de opinides e de experiéncias a0 mesmo tempo que se mantém uma
certa homogeneidade do grupo (Gauthier, 2003).

Relativamente ao numero dos participantes quanto maior € 0 grupo menos espaco
0s participantes tem para se exprimirem, podendo perder o foco na discussdo do tema e
perde-se informacgBes importantes o contrario também se verifica, com poucos
participantes ndo h4 muita diversidade na informacéo. O ndmero ideal deve ser entre sete a
nove elementos, devendo sempre confirmar as presencas para evitar desisténcias no ultimo
momento (Gauthier, 2003).

Devemos excluir pessoas que se conhecam para evitar opinides homogéneas ou
modificar a sua opinido para surpreender o “amigo” ou ndo entrar em confronto, uma
questdo delicada pode indispd-los mais do que se estivessem na presenca de estranhos.

O espaco fisico deve isolar o som do exterior, sentar 0s participantes numa mesa
redonda de sentados frente a frente, sentados todos ao mesmo nivel, a mesa oferece uma
superficie de trabalho, uma certa protecdo psicoldgica, onde colocar sumos ou café, e
documentos de trabalho (Gauthier, 2003).

O Guia de discussdo do Grupo de foco deve ser desenvolvido com antecedéncia
onde as questdes devem estar estruturadas, € no entanto, muito de diferente de um
questionario de sondagem, onde as questdes sdo categorizadas, precisas e ordenadas com
respostas breves. Resume as questdes e topicos de discussdo a serem abordados mas sem
limitar a discussdo e a espontaneidade dos participantes (Gauthier, 2003).

Serve de referéncia para que algum tdpico importante ndo seja esquecido o
moderador deve estar preparada para responder a situa¢es novas e direcionar a discussao

para um assunto relevante mas imprevisto.

O Grupo de foco estd normalmente estruturado em trés etapas (Gauthier, 2003):

Introducéao

Serve para colocar os participantes a vontade. O moderador da as boas vindas aos
participantes, é realizada as apresentacdes e apresenta uma visdo geral e os objetivos da
discussdo. Explica a necessidade da realizacdo das gravacdes, real¢a que ndo existem boas
Ou mas respostas e que todas as opinides tém interesse. Esta etapa tem a duracéo

aproximada de 10 minutos (Gauthier, 2003).
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Discussao

Deve-se iniciar com um tema facil e simples que poderé ndo ter uma ligacéo direta
com o0s objetivos da investigagdo, tem por finalidade “aquecer o ambiente” e diminuir
constrangimentos entre os participantes. Este periodo pode durar aproximadamente 10
minutos (Gauthier, 2003). Passa-se a um periodo em que a discussdo € mais profunda, com
0s tdpicos que se pretende que sejam discutidos e em que ¢ feita a colheita da informacéo
importante. Deve-se iniciar por discutir experiéncias e comportamentos, uma vez que é
mais facil os participantes abordarem estes assuntos e termina-se com as atitudes, 0s
sentimentos e outro tema que exija maior reflexdo. Esta etapa dura entre 60 a 90 minutos
(Gauthier, 2003).

Conclusdo

O moderador nesta etapa realiza um resumo da informacdo ou conclusbes
discutidas e verifica-se se existem questdes suplementares, os participantes devem
esclarecer ou confirmarem as informacdes. Termina por agradecer a participacdo no Grupo
de foco e podera esclarecer qual o proximo passo da investigacdo. Esta etapa tem a duracéo
de 10 minutos (Gauthier, 2003).

O guia podera ndo conter todas questdes a serem colocadas aos participantes. Sendo
no entanto fundamental preparar um guia com as questdes organizadas de uma forma
natural e l0gica, este aspeto tem importancia quando o tema € delicado ou 0 moderador tem
menos experiéncia. E fundamental o moderador estar bem preparado memorizando 0s
principais assuntos do seu guia de discussdo, dando mais & vontade para interagir e

aproveitar outras questdes que poderdo surgir no decorrer da discusséo.

3.2.3. ANALISE DE DADOS HISTORICOS

Quando se realiza uma observacdo de evolucdo histdrica ha sempre a possibilidade de
qualquer resultado que se encontre ser influenciado por algum acontecimento que se
desenvolve paralelamente ao estudo (Ribeiro, 2008).

Mas para Yin (2005), ““ as pesquisas historicas representam a estratégia escolhida
guando realmente ndo existe controlo ou acesso — ou seja, quando nenhuma pessoa

relevante ainda esta viva para para expor, mesmo em retrospectiva, o que aconteceu, e
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quando o investigador deve confiar, como fonte principal de evidencias, em documentos
primarios, secundarios e artefactos fisicos e culturais”.

A recolha de dados pertence a uma fase mais préatica e as informagdes relevantes
podem ndo ser percecionadas imediatamente, o0 objetivo € fazer julgamentos analiticos,
saber interpretar essas informacdes e se as diversas fontes se contradizem que podem levar
aprofundar a investigagdo para confirmar o que se investiga.

A andlise de dados é o processo de descobrir, inspecionar, transformar e modelar
dados com o objetivo de salientar informacéo util (Lewis-Beck & Michael S., 1995).

A analise de dados pode-se dividir em analise de dados exploratério e
confirmatério. A primeira, foca-se na descoberta de nova informacdo ou novas
caracteristicas da informacéo e a segunda, em confirmar dadas hipoteses de investigacao.

Neste estudo, a analise de dados provenientes do sistema informéatico do CHAA e
outros documentos, desenvolve-se no ambito das duas perspetivas anteriores: descobrir
informacdo util e verificar hipdteses de investigacao.

Sempre que esta técnica de recolha de dados for usada, duas caracteristicas
essenciais dos dados sdo apresentadas: a fonte/origem dos mesmos e o periodo a que dizem

respeito.
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4. CASO DE ESTUDO - PRINCIPAIS PROBLEMAS DETETADOS

4.1. DESCRICAO DO CASO DE ESTUDO

Este projeto incide sobre o Bloco Operatério do CHAA, durante o primeiro
semestre do ano de 2011, e pretende relatar o seu funcionamento como unidade de
producdo dentro do hospital.

O Centro Hospitalar Alto Ave é composto por duas unidades hospitalares, unidade
de Guimardes e unidade de Fafe, tendo inimeros servicos ao dispor da populagdo, dos
quais se destacam: Cardiologia com a Unidade de Cuidados Intensivos de Cardiologia;
Departamento de Psiquiatria e Saude Mental, Gastrenterologia; Medicina Interna;
Neurologia; Pediatria / Neonatologia; Pneumologia, e 0 Departamento Cirurgico.

O Centro Hospitalar tem por area de influéncia os Concelhos de Guimaraes, Fafe,
Vizela, Cabeceiras de Basto, Celorico de Basto e Felgueiras. Esta drea compreende um
total de cerca de 400 mil pessoas

O CHAA esté organizado por varios departamentos que sdo compostos por centros
de custos distintos. O departamento de cirurgia, tem na sua area de gestdo intermédia um
gestor, um médico e um enfermeiro que sdo responsaveis pela gestdo da area cirargica
onde esta inserido 0 BO e sdo responsaveis pelos custos diretos.

O Departamento cirdrgico é composto por vérias especialidades cirdrgicas, como a
cirurgia geral, cirurgia bariatrica (PTCO) ortopedia, cirurgia vascular, otorrinolaringologia,
urologia, pléastica, ginecologia e obstetricia e medicina de reproducdo que compdem 0s
varios centros de custo do BO.

Fisicamente 0 BO central da unidade de Guimaraes esta localizado no primeiro piso
do edificio principal, possuindo uma entrada direta dos doentes e dos profissionais de
salde que ai exercem as suas funcBes. Tem ainda outra entrada que da acesso ao
denominado “corredor dos sujos” por onde sai todas os artigos e residuos que decorrem das
intervengdes cirdrgicas. Tem acesso interno a unidade de cuidados intensivos para onde
transfere doentes no pos-operatério imediato a necessitar de uma vigilancia intensiva, e
acesso externo com o servico de urgéncia de onde recebe os doentes que necessitam de
intervencdes cirurgicas urgentes e emergentes.

Tem seis salas cirdrgicas onde se realizam todas as cirurgias relativas as

especialidades cirargicas, uma das quais esta com disponibilidade total durante as vinte e
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quatro horas para a urgéncia. Tem ainda uma sala que da apoio a cardiologia para
colocagdo de pace maker e hemodindmica. Para além destas salas, tem uma sala cirdrgica
que fica no quinto piso junto as salas de partos, onde se realizam, todos os procedimentos
obstétricos de urgéncia.

Os recursos humanos do BO sdo compostos pelas equipas cirargicas das varias
especialidades, anestesistas, enfermeiros, assistentes administrativos, assistentes
operacionais. Destes, quem tem a cargo toda a cadeia logistica do bloco operat6rio séo os
enfermeiros, que tem como funcdes o controlo de stock dos dispositivos médicos criticos e
ndo criticos, dos dispositivos médicos reutilizdveis. Sdo os enfermeiros que no
desenvolvimento das suas fungdes verificam se falta algum dispositivo médico necessario
para se iniciar uma cirurgia e que v@o controlando os mesmos durante a cirurgia.

Para melhor entender, os problemas que se passam ao nivel da gestdo do bloco
Operatorio central passo a descrever o funcionamento do mesmo, desde do agendamento
cirargico até ao momento que o doente tem alta para o internamento ou para a UCIP.

O agendamento dos doentes € realizado normalmente a sexta-feira em reunido de
servico, pelos varios grupos das varias especialidades cirdrgicas. Neste agendamento, sao
distribuidos os doentes por varios dias previamente distribuidos pelos grupos durante a
semana, em dois periodos diferentes, manhd e tarde. O periodo da Manha e outro de tarde
sdo realizados em suporte eletronico (SAM, sistema de apoio médico), onde se coloca a
ordem da intervencdo cirdrgica dos doentes, o diagndstico clinico, o nome do chefe da
equipa (cirurgido principal) e as necessidades de material para a cirurgia, se tem reserva de
sangue, reserva da UCIP e tempo previsto da intervencdo cirurgica.

No dia das intervencgdes cirurgicas os enfermeiros preparam as salas cirurgicas,
segundo “protocolos” de descricdo de todo o material necessario para as mesmas
intervencdes cirdrgicas, de acordo com o diagnostico do doente/intervencao cirlrgica e a
descricdo do médico no programa de agendamento pedido pelo médico e de acordo com as
suas fungdes de enfermeiro instrumentista e enfermeiro circulante e de anestesia. Realizam
uma revisdo, chek list da sala cirargica, de todo equipamento necessario para a intervencao.

Nenhuma intervengdo cirdrgica ou inducdo anestésica se inicia sem que o0
enfermeiro instrumentista, informe que estd todo pronto para se iniciar a intervengdo

cirurgica Também neste momento tem lugar ao preenchimento de uma chek list, intitulada
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cirurgia segura, de preenchimento em suporte eletronico, ou em papel se de alguma forma
0 registo eletronico falhar.

No final da cirurgia s6 termina depois de enfermeiro informar o cirurgido e o
anestesista que ndo existe nenhuma intercorréncia com o doente e com material cirurgico,
corto- perfurante ou compressas.

O doente é enviado para a UCPA ou para a UCIP. Da UCPA depois de estabilizado
pode ter alta para o servigo de internamento no qual o doente esta internado.

Tempo de Utilizagdo do BO
Tempode Actividade na salado BO
Tempo de Anestesia
Tempode Intervencio
Entrada Entradana Inicioda Inicioda Fimda Fimda Saldada Saida
noBO saladeBO Anestesia Incisdo Intervengdo Anestesla salade B0 doBO

FIGURA 10- Tempos de uma intervengdo cirdrgica, grupo técnico para a reforma hospitalar

Todos os registos que servem de apoio aos indicadores do bloco realizam-se na
folha de risco de gestdo cirargica e risco anestésico em suporte de papel pelos enfermeiros
nas salas cirdrgicas e depois transcritos para o0 computador pelas Assistentes
administrativas.

E realizada uma requisicdo de todo o material de consumo clinico ao servigo de
aprovisionamento geral trés vezes por semana, mediante uma lista de necessidades,
elaborada pelo enfermeiro chefe ou por delegacdo noutro enfermeiro, sendo esta enviada
por correio eletronico. Para a farmécia utiliza-se a mesma metodologia, ndo por via
eletronica, mas por uma lista de necessidades que estd numa capa, sendo a requisi¢do
realizada duas vezes por semana.

Existe material de consumo clinico que esta consignado principalmente nas
especialidades de Ortopedia, Cirurgia Vascular, a Cirurgia Plastica e a Cardiologia. Deste
tipo de material existe consignac@es que estdo com presenca no BO, principalmente porque

se utiliza de urgéncia ou entdo devido a sua utilizacdo frequente e a sua criticidade, o
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controlo dos DM utilizados é realizado atraves de uma folha de gastos preenchida pelos
enfermeiros na sala cirdrgica durante a intervencao cirdrgica.

A requisicao deste material é da responsabilidade médica, que o preenche envia ao
BO para ter conhecimento do material requisitado, que encaminha o pedido para o servico
geral de aprovisionamento, para encomendar a firma. O que se observa sdo os médicos a
contactarem diretamente as firmas que fornecem os DM consignados, o0 modelo 777,
funciona apenas como um pré-forme de dar cumprimento a uma deliberacdo do CA,
muitas das vezes os DM sdo requisitados depois de realizadas a intervencgéo cirdrgica ou
entdo ndo é realizada a requisicao.

O bloco operatoério do Centro Hospitalar Alto Ave Unidade de Guimaraes, como ja
se referiu esta localizado no piso 2, a sua capacidade fisica € de seis salas cirdrgicas, uma
das quais alocadas a doentes urgentes e emergentes e uma sala extra dedicada a colocagéo
de pace mackers e hemodinamica.

b

No bloco operatério existe um “armazém central (primario) ” onde sdo
acondicionados todos os dispositivos médicos necessarios para dois dias de agendamento
cirurgico, existem varios armazéns especificos onde sdo acondicionados os dispositivos
médicos mais utilizados e especificos a especialidade médica alocada a essa sala cirdrgica.
O que parece ser uma vantagem até hoje em termos de funcionalidade préatica é o facto de
cada sala cirtrgica tem o “seu armazém” especifico (secundario), onde é acondicionado
todo material dedicado a especialidade cirdrgica que funciona nessa sala. No entanto, esta
vantagem também pode ser vista coo uma desvantagem em termos de controlo e

duplicacdo de stocks.

4.2. PROBLEMAS DETETADOS

4.2.1. OBSERVAGCAO DIRETA

O facto de desempenhar funcbes como Enfermeiro Chefe do BO do CHAA,
permite-me uma permanéncia longa, evitando enviesamentos devido a contactos curtos,
um bom relacionamento com os profissionais do BO e com 0s restantes servicos,

reduzindo, assim, criar a ansiedade porgque poderiam pensar que estavam a ser avaliados
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individualmente e comportarem-se de maneira diferente porque sabiam que estavam a ser

observados.

O periodo de observagdo direta decorreu no primeiro semestre de 2011, de 1 de

Janeiro a 30 de Junho, porque é o semestre em que o BO cumpre com o seu agendamento

cirurgico e as suas rotinas associadas, refletindo o ritmo normal de trabalho, e portanto,

momento em que o levantamento dos dados é mais fidedigno.

A elaboragdo de uma grelha de observagéo permitiu:

De uma forma discreta levantar os problemas, sem interferir com a dindmica
da equipa, ou perturbar o seu desempenho;

Identificar se o sistema informéatico do agendamento cirargico responde as
necessidades da gestdo e dos profissionais do BO. Observa-se que ndo
responde na totalidade, pois juntamente com o agendamento ndo sao
especificados os instrumentais cirargicos e DM necessarios;

Avaliar se as necessidades dos DM para as intervenc@es cirurgicas estdo a
responder a essas mesmas necessidades e de acordo com os protocolos das
mesmas;

Avaliar a capacidades das instalacdes fisicas do BO estdo a responder as
necessidades do programa e agendamento do cirurgico;

Completar a informacdo recolhida com o Grupo de foco ou porque na

observacao direta os profissionais ndo sabem ou estdo relutantes em dizer.

A tabela seguinte apresenta o local e o proposito a que se destinava o uso da técnica de

observacao direta, esclarecendo em cada situacdo qual o papel do observador.

TABELA 2 - OBSERVACAO DIRETA

Local

Finalidade Qualidade do
Observador

Stocks do BO e Averiguar se hd um controlo das quantidades requeridas; OD passiva

e Averiguar se o procedimento na requisicio dos DM de | OD passiva
consumo clinico e a consignacdo responde as necessidades
do BO;

e Averiguar se o local ou locais de permite um controlo do | OD participativo
stock; o

e Averiguar se a falta de DM é um fator stressante nas equipas | OD participativo
(influéncia o relacionamento) inter e intra-equipas;

Salas cirurgicas e Averiguar as disponibilidades do DM para o inicio das | OD passiva

interveng@es cirdrgicas;
e Averiguar se 0 equipamento é suficiente para as intervencdes | OD participativo
cirargicas;
e Averiguar se as equipas cir(rgicas influenciam a taxa de | OD passiva
utilizacdo das salas cirdrgicas; )
e Averiguar a qualidade do ar do BO; OD passiva
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Local Finalidade Qualidade do
observador
Planeamento e agendamento |e  Averiguar se o fator incerteza da chegada do doente | OD passivo
do Bloco cirdrgico influencia a chegada e a duracdo das intervencdes
cirdrgicas; OD passivo
e Averiguar se as caracteristicas dos doentes influenciam o
agendamento cirtirgico; OD Participativa
e Averiguar se é possivel avaliar os custos por cirurgia;
Averiguar se a reposigao direta com Packs; OD Participativa
o Averiguar se a existéncia de protocolos diminui os erros | OD Participativa
no consumo dos DM: OD Participativa

e Averiguar se o0 agendamento tem em conta 0S
equipamentos existentes no BO;

Sistema informatico e  Verificar que tipo de indicadores fornece; OD Participativa
e Averiguar se o sistema de informacéo esté a responder as | OD Participativa
necessidades de gestdo do BO (real e praticado)
e Averiguar se o sistema informatico permite um controlo | OD Participativa
de stock;

A analise das observacdes permitiu-nos criar uma tabela com os resultados das
observacBes. O nosso objetivo ndo era efetuar contagens de ocorréncias, mas detetar
situacBes andmalas ou de potencial melhoria. O uso da técnica da observacdo direta foi
realizada no BO e pretendeu levantar os principais problemas que ocorrem no BO durante
as intervencdes cirdrgicas e, toda a envolvéncia com o0s restantes servi¢cos com que existe
uma inter-relacdo. As principais ocorréncias descrevem-se mais pormenorizadamente na

Tabela abaixo.

TABELA 3 - REGISTO DA OBSERVAGCAO DIRECTA

Local Finalidade

Stocks do BO | Averiguar se ha um controlo das quantidades requeridas;

e Os DM sdo requisitados trés vezes por semana, normalmente no turno da manha. Estes sdo
entregues no turno da tarde, nas segundas e quartas-feiras existe um enfermeiro destacado para
conferir essa requisicao e a entrega dos mesmos. As sextas-feiras néo existe nenhum enfermeiro
destacado para essa atividade, sendo realizada pelo enfermeiro responsavel pela sala cirdrgica de
urgéncia, devido a incerteza dos doentes urgentes/emergentes nem sempre consegue realizar um
controlo entre o requisitado e o entregue.

Averiguar se o procedimento na requisicdo dos DM de consumo clinico e a consignagéo responde

as necessidades do BO;

e O circuito dos DM a consignacao esta devidamente identificado observa-se contudo que ha um
grande atraso na reposicao dos DM gastos nas intervengdes cirdrgicas. Sempre que o enfermeiro
regista um “gasto” de DM, entrega ao Enfermeiro Chefe ou quem o esteja a substituir, esse gasto
¢ enviado no proprio dia, se o “gasto” foi realizado no turno da manh@, é enviado no inicio da
tarde do proprio dia. Se o gasto é realizado no turno da tarde é enviado no dia seguinte no turno
da manha.

e O que esta estabelecido no relacionamento do BO com o aprovisionamento € que os “gastos”
deveriam ser repostos logo que este é entregue no aprovisionamento.

e Observa-se que isto ndo acontece, porque 0 aprovisionamento ou nao tem stock ou se existe, nao
consegue dar resposta a producdo do BO devido a burocracia que existe nos pedidos e na
autorizacao de reposi¢do dos DM utilizados

Averiguar se o local ou locais de permite um controlo do stock;

¢ No stock do BO existem dois tipos de DM, os que estdo consignados, e os de requisi¢do normal.

¢ Nos DM ndo consignados, existe um stock central onde estdo armazenados todos DM comuns as
varias especialidades, cada sala cirdrgica tem uma sala onde sdo acondicionados os DM
especificos as especialidades cirdrgicas que ai realizam as suas intervengdes cirlrgicas. Para
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Local

Finalidade

estes DM ndo esta definido stocks minimos, sendo s6 possivel controlar devido a experiencia dos
enfermeiros que sdo responsaveis pela sua requisicdo.

¢ Nos DM consignados existe duas situacdes, na primeira os DM ndo estéo ha presenca fisica no
BO, e so estdo disponiveis mediante requisicdo (MODELO 777), na segunda, 0s DM estdo ha
presenca fisica no BO, ou porque séo utilizados nas urgéncias/emergéncias ou devido ao seu
elevado consumo justifica esta situacéo.

e O seu controlo é realizado pelas folhas de gastos, ha um funcionario do aprovisionamento
responsavel pela sua reposicdo e controlo diario, esta situagcdo nem sempre se verifica. As
empresas que colocam os DM consignados também fazem um controlo interno, quando vdo ao
BO sdo acompanhados pelo funcionario do Aprovisionamento e por um enfermeiro.

Averiguar se a falta de DM é um fator stressante nas equipas (influéncia o relacionamento) inter e

intra-equipas;

e Verifica-se situacdes de stress devido aos DM, a primeira porque ha demora na reposicdo de
stocks, a segunda por os médicos no seu agendamento ndo indicam que DM vdo utilizar, a
terceira nem sempre o diagndstico estd de acordo com a intervencéo cirurgica que se vai efetuar.

Salas
cirGrgicas

Averiguar as disponibilidades do DM para o inicio das intervengdes cirdrgicas;

e Observa-se que os enfermeiros preparam no proprio dia os DM de acordo com as intervencdes
cirdrgicas, ndo inicia nenhuma intervengdo sem ter todos os DM necessérios a essa intervencdo
cirargica.

e Verifica-se que os médicos de ortopedia nem sempre fazem a requisi¢do atempada dos DM para
as intervencgdes cirlirgicas o que provoca atrasos ou adiamentos de cirurgias.

Averiguar se o equipamento € suficiente para as intervencdes cirurgicas;

e O equipamento mais critico que é o de laparoscopia existe em quantidade suficiente para as
especialidades, exceto para ortopedia, 0 que existe é contra consumo de DM.

e Otorrino e urologia reclamam um equipamento mais moderno, mas de momento o que existe da
resposta as técnicas cirurgicas que realizam.

Averiguar se as equipas cirargicas influenciam a taxa de utilizagdo das salas cirurgicas;

e Observam-se duas situagdes:

Na primeira, hd um atraso significativo no inicio das primeiras cirurgias, quer devido ao atraso
dos cirurgibes, quer ao atraso dos anestesistas porque ndo iniciam as suas técnicas anestésicas
devido ao atraso dos cirurgides.

Na segunda, nem todas as equipas tém a mesma destreza técnica, havendo cirurgides em que o
seu tempo de utilizagdo da sala cirtrgica é menor.

Averiguar a qualidade do ar do BO;

e Observou-se no ultimo ano um esforgo por parte do Conselho de Administragdo em dotar o BO
de um ar condicionado de fluxo laminar, o que melhorou significativamente a qualidade do ar
dentro das salas cirlrgicas.

Planeamento

Averiguar se o fator incerteza da chegada do doente influencia a chegada e a duragdo das

e intervencgdes cirargicas;
agendamento | e Observa-se duas salas de urgéncia/emergéncia, uma dedicada a urgéncia/emergéncia gerais,
do BO outra, dedicada a urgéncia/emergéncia de obstetricia.

e Nos doentes programados a equipas cirdrgicas fazem uma gestdo do tempo de utilizagdo das
salas cirdrgicas, providenciando que o prdximo doente esteja sempre no BO antes de terminar a
intervencao cirdrgica que estdo a realizar.

Averiguar se as caracteristicas dos doentes influenciam o agendamento cirurgico;

e Observa-se duas situagdes:

Na primeira h4 um grande incentivo as cirurgias do ambulatério, diminuindo os doentes de
pequena ou média intervencao.
Segundo verifica-se um aumento de cirurgias médias ou grandes intervenc¢des

e O agendamento ainda ndo reflete esta adaptacéo as novas caracteristicas dos doentes.

Averiguar se é possivel avaliar 0s custos por cirurgia;

e Nao é possivel avaliar os custos por cirurgia. No atual sistema nem é possivel alocar
corretamente 0s gastos as especialidades cirdrgicas.

Averiguar se a reposicdo direta com Packs;

e Observa-se um grande interesse dos enfermeiros e também dos cirurgifes na reposicdo direta
com packs predestinados as intervengdes cirlrgicas. Ha uma equipa de enfermeiros a estudar os
varios packs.

Averiguar se a existéncia de protocolos diminui os erros no consumo dos DM;

e Observa-se que a utilizagdo de protocolos normaliza 0 consumo por parte das equipas médicas,
sendo a ortopedia a mais dificil de controlar devido a diversidade de DM que utiliza.

Averiguar se 0 agendamento tem em conta 0s equipamentos existentes no BO;

e Observa-se que devido a sua organizacdo interna, trabalho por grupos, o seu agendamento ndo
tem em consideracdo o agendamento do grupo que inicia fungBes no tempo cirlrgico
imediatamente ao seu.

Sistema Verificar que tipo de indicadores fornece;
informatico e O sistema informatico ndo fornece nenhum indicador para a gestdo do BO em tempo real.
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Local Finalidade

e Os indicadores que 0 CHAA trabalha sdo fruto de um complicado circuito de registo em papel e
de varios sistemas informéaticos

Averiguar se o sistema de informacédo esta a responder as necessidades de gestdo do BO (real e

praticado)

e Observa-se que o agendamento no sistema informatico é realizado por tempo cirtrgico (pele a
pele) ndo entra com o turne-ouver nem com o tempo que o anestesista demora a anestesiar e a
acordar o doente.

Averiguar se o sistema informatico permite um controlo de stock;

e Observa-se que ndo permite o controlo do stock no BO

Multiplicidade | Averiguar se diferentes equipas levam a diferentes consumos por médico e doente;
de valéncias | e Observa-se diferentes consumos por médicos para 0 mesmo tipo de intervengdo devido a

utilizacdo de DM e opcBes por empresas diferentes que fornecem os DM

Averiguar se a “uniformizacdo” das técnicas cirurgicas leva a uma normalizacio dos consumos

dos DM

e Observa-se que ndo ha uma uniformizagdo da técnica cirdrgica dentro da equipa médica, mais
em ortopedia, o que dificulta a utilizagdo dos protocolos cirurgicos. “eu é que mando” ou o
“artista principal sou eu”

Alguns problemas encontrados por observacdo direta ja tinham sido detetados por

alguns autores, nomeadamente:

Agendamento e programacao cirargica.

O agendamento ndo informa o tempo de ocupacdo da sala cirurgica, mas o
tempo de intervencdo cirurgica;

O agendamento muitas vezes ndo informa corretamente o tipo de intervencédo
cirirgica que se vai realizar, por exemplo ndo diz se é uma cirurgia
laparoscopica ou convencional;

Né&o informa o material que se vai utilizar na cirurgia;

Ao nivel operacional, “elective case scheduling”, os cirurgides principais nao
ttm em consideracdo no agendamento cirdrgico como um todo, o
instrumental cirdrgico e equipamento existente no BO, aumentando, assim, a
dificuldade de gestdo dos mesmos. Esta dificuldade é sentida mais na
especialidade de Ortopedia, por utilizar muito material e instrumental
cirtrgico consignado e ndo ha instrumental cirdrgico que permita realizar

varias intervencdes cirurgicas seguidas.

A incerteza na procura dos cuidados do BO

Incerteza da chegada do doente, o0 BO atende dois tipos de doentes, 0s
doentes programados os doentes sdo agendados para cada dia de intervencéo
e num horario pré determinado. Os doentes urgentes e emergentes os BO

tem duas salas alocadas a este tipo de doentes, uma para todas as
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especialidades cirdrgicas exceto obstetricia, esta tem uma sala alocada no
quinto piso, junto a sala de partos;

e A incerteza da chegada dos cirurgides para a primeira cirurgia, € um fator a
ter em consideragdo quando se pretende rentabilizar as salas cirurgicas, pois
0 anestesista ndo inicia sem o cirurgido principal estar presente. A OMS nas
recomendacfes da cirurgia segura € um fator a avaliar no denominado
“Time Out” (Gltimas verificacBes: junto do doente (se é o doente certo),
presenca do cirurgido e do anestesista, avaliar as lateralidades dos membros,
se existem todos os DM indispensaveis a cirurgia, se todos os aparelhos
estdo funcionantes e se existe reserva de sangue);

e A incerteza de recursos, ndo ha duplicacdo dos instrumentais cirurgicos, 0s
stocks de seguranca estdo abaixo do aconselhavel, o material de consumo
clinico consignado (préteses) demora muito tempo a ser reposto, muito
instrumental cirdrgico consignado chega muito perto do inicio da

intervencdo cirurgica;

Dificuldades na gestdo da informacao
e A inexisténcia de um sistema de informacdo que faca a gestdo de todos os
indicadores do BO, dos protocolos cirtrgicos e ainda permita alocar os
consumos por doente e por cirurgido;
e Um sistema de informacdo do BO que permita fazer os registos sem andar
de sistema em sistema para diminuir os erros de transcrigdo de informacao;
e A inexisténcia de um painel de informacdo que permita de forma facil

avaliar o agendamento cirdrgico e a producédo do BO.

Variabilidade na prética clinica
e Inexisténcia de consensos nas praticas clinicas leva a que os cirurgiées ndo
adotam praticas uniformes para 0 mesmo tipo de doentes e intervencdes
cirurgicas;
e Os cirurgides desconhecem o preco do material de consumo clinico que
utilizam;
e Inexisténcia de protocolos nas especialidades cirurgicas;

e Melhor acompanhamento dos cirurgides juniores;
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e Déo origem a diferentes consumos por doentes.

Politicas de gestao de stocks

e A inexisténcia de uma politica de gestdo de stocks;

e A reducdo dos stocks de seguranca para niveis minimos ou mesmo abaixo
do minimo, material de consumo clinico em que é Unico no BO quando se
inicia uma cirurgia, qualquer incidente faz pode colocar em causa a
seguranca do doente, ndo se deveria iniciar uma cirurgia nestas situagoes;

e O aumento da burocracia, aumenta-se o controlo e perde-se em
flexibilidade;

e Desconhecimento dos materiais de consumo clinico que o BO necessita;

e O risco de cancelamentos cirurgicos, por dificuldade na reposi¢do de DM a
consignacéo;

e Aumento da taxa de rutura de material de consumo clinico.

Stress dos profissionais reflete-se com

e Dificuldade no agendamento e programacao;

Na gestdo de stocks (stocks de seguranga);

Gestdo do instrumental cirargico e equipamento;

Gestdo do material a consignacéo;

Relacionamento intra equipas.

Qualidade do ar do Bloco Operatério

e A gestdo do risco e seguranca do doente é uma preocupacao da gestdo do
BO, por isso, é que durante o ano 2010 se fez um investimento no sistema
de renovacéo do ar;

e Foi renovado um sistema de ar condicionado que ndo garantia 0 nimero das
renovagdes de ar condicionado;

e O sistema de filtragem do ar estava desatualizado;

e A temperatura e a humidade eram dificeis de controlar dentro dos

parametros exigidos;
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e Garantia atual de que todos os parametros da qualidade do ar estdo presentes
para garantirem a seguranca e o risco ao nivel das infecdes adquiridas em

meio hospitalares.

Dos pontos detetados por observacdo direta foram encontrados alguns que néo
foram encontrados na literatura dos quais destaco, a Politica de gestdo de instalacdes e
equipamentos, por:
e Ndo ter instituido uma verdadeira politica de manutencdo preventiva e
curativa para o BO;
e Demorar muito tempo na reparacdo do material cirdrgico e equipamento

podendo adiar cirurgias devido a esta espera média ser elevada.

4.2.2. ANALISE DE DADOS

A anélise dos dados foi recolhida no CHAA e compreende as seguintes areas:
e O tempo médio por intervencdo cirdrgica e 0 tempo médio por equipa
cirurgica;
e Tempos por intervencao cirdrgica;
e Capacidade instalada;
e Recursos humanos;
e Taxa de transferéncia,

e Taxa de ocupacéo dos servigos cirirgicos.

Os dados, como ja foi mencionado no ponto 4.2.1. Observacdo direta,
correspondem ao periodo que decorreu no primeiro semestre de 2011, de 1 de Janeiro a 30
de Junho. Com esta analise pretende-se confirmar a existéncia dos problemas levantados
no capitulo 2.2 - principais problemas do Bloco Operatorio (reviséo da literatura) e/ou

identificar novas problematicas relacionadas com o bloco operatorio.

Tempo médio por intervengdo cirurgica
Os dados originais ndo permitem ter uma leitura “completa” sobre a realidade de

ocupacdo da sala do BO, por essa razéo procedeu-se a construcdo de uma tabela que agrega

63



Gestdo do Bloco Operatério

a informacdo dispersa existente no hospital. As cirurgias foram agrupadas em familias,
baseados no ICD9.

TABELA 4 - TEMPO MEDIO DE UTILIZAGAO DA SALA CIRURGICA, ELABORAGAO PROPRIA,
(fonte SAG)

Tempo médio de utilizacdo da sala cirdrgica por intervencéo cirdrgica

Cirurgia geral

Intervengdo cirdrgica = 1% % kS L 2 %% kS m = % %
ES | a S | 5% |§E ES¢E
c 5 c 2 =
38 s 2 2 d °8 NS 538
- | 8E5| 28| 85 S8 | §5| 8 EB
S|l Es5| 28|83 g | 2=l E 52
F|F8S|HES|ESTILE | I8 R385
Lobectomia unilateral da tirdide 48 | 1.31 0.07 0.19 0.06 0.15 | 2.18
Tiroidectomia total 38 | 1.46 0.07 0.19 0.06 0.15 | 2.28
Esofagostomia Cervical 1 3.15 0.07 0.19 0.06 0.15 | 4.02
Esofagectomia parcial 2 3.45 0.07 0.19 0.06 0.15 | 4.32
Gastrectomia Parcial com Anastomose ao | 1 3.40 0.07 0.19 0.06 0.15 | 4.27
esofago
Gastrectomia Parcial com Anastomose ao jejuno | 2 2.25 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3.12
(Bilroth 1i)
Gastrectomia parcial 9 241 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3.28
Gastrectomia total 9 3.17 0.07 0.19 0.06 0.15 | 4.04
Gastrectomia parcial, Ncop 12 | 3.07 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3.54
Exciséo local de lesdo do duodeno, Ncop 1 3.00 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3.47
Resseccéo parcial intestino delgado, Ncop 6 2.07 0.07 0.19 0.06 0.15 | 2.54
Ressec¢do do cego 1 2.06 0.07 0.19 0.06 0.15 | 2.53
Hemicectomia direita 27 | 1.48 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1.95
Hemicolectomia esquerda 10 | 2.30 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3.17
Resseccdo do colon transverso 2 2.22 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3.09
Sigmoidectomia 17 | 1.59 0.07 0.19 0.06 0.15 | 2.46
Colectomia total intra-abdominal aberta 2 3.32 0.07 0.19 0.06 0.15 | 4.19
Anastomose intestino delgado - intestino delgado | 1 2.37 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3.24
Encerramento de estoma de intestino grosso 4 2.08 0.07 0.19 0.06 0.15 | 2.55
Apendicetomia Ncop 17 | 0.49 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1.36
6
Apendicetomia laparoscépica 3 1.12 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1.59
Resseccéo anterior do reto 17 | 2.22 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,09
Ressec¢do “Hartman” do reto 11 | 2.40 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,27
Resseccdo anterior do reto com colostomia | 1 2.58 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,45
simultanea
Resseccdo abdomino — perineal do reto aberto 1 2.55 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,38
Inciséo de abcesso perianal 21 | 0.16 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1,03
Colecistectomia laparoscopica 70 | 1.02 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1,49
Anastomose de canal hepatico ao trato | 2 3.42 0.07 0.19 0.06 0.15 | 4,29
gastrointestinal
ExcisBes da via biliar principal (Coledoco) Ncop | 4 3.26 0.07 0.19 0.06 0.15 | 4,13
Encerramento de outras fistulas biliares 1 2.00 0.07 0.19 0.06 0.15 | 2,47
Excisdo ou destruigdo localizada de pancreas, ou | 1 2.50 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,37
canal pancreético
Pancreatectomia distal 3 2.46 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,33
Pancreatectomia total com duodenectomia | 3 4.35 0.07 0.19 0.06 0.15 | 5,22
simultanea (op. Wipple)
Pancreatico-Duodenectomia radical 3 5.15 0.07 0.19 0.06 0.15 | 6,02
Reparacdo unilateral de hérnia inguinal direta 13 | 1.01 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1,48
Laparotomia exploradora 48 | 1.35 0.07 0.19 0.06 0.15 | 2,22
Excisdo local de lesdo da mama 19 | 0.19 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1,06
Resseccdo do quadrante da mama 34 | 0.58 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1,45
Mastectomia radical unilateral 13 | 1.05 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1,52
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Tempo médio de utilizacdo da sala cirdrgica por intervencdo cirargica

Mastopexia 5 2.27 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,14
Reconstrucdo total da mama, Ncop 2 2.55 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,42
Retalho miocutaneo transversal do recto | 4 4.55 0.07 0.19 0.06 0.15 | 5,42
abdominal, pediculado (Tram)
Incisio com drenagem da pele e tecido | 11 | 0.30 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1,17
subcutaneo
Insercdo de dispositivo acesso  vascular | 16 | 0.35 0.07 0.19 0.06 0.15 | 1,22
totalmente implantavel
Desbridamento excisional de ferida, infeccdo ou | 1 2.47 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,34
gueimadora
Operagéo plastica para redugdo do tamanho 4 2.28 0.07 0.19 0.06 0.15 | 3,10
Cirurgia Vascular
Endarterectomia 4 2.07 0.06 0.21 0.05 0.14 | 2,11
Endarterectomia - localizacdo nédo especificada 1 2.25 0.06 0.21 0.05 0.14 | 3,11
Shunt ou bypass vascular periférico 16 | 3.05 0.06 0.21 0.05 0.14 | 351
Reparacdes Ncop de vasos sanguineos 16 | 1.13 0.06 0.21 0.05 0.14 | 2,49
Insercdo de stent ou stents arteriais ndo | 3 2.08 0.06 0.21 0.05 0.14 | 254
coronarios
Amputacdo do membro inferior acima do joelho | 11 | 0.50 0.06 0.21 0.05 0.14 | 1,36
Ginecologia
Exciséo de ganglios linfaticos periaorticos 1 3.02 0.05 0.18 0.05 0.14 | 3,46
Laparotomia exploradora 12 | 1.38 0.05 0.18 0.05 0.14 | 2,12
Laparoscopia 1 2.40 0.05 0.18 0.05 0.14 | 3,22
Suspenséo suprapuUbica 44 | 0.48 0.05 0.18 0.05 0.14 | 1,30
Suspensao uretral retropubica 1 2.50 0.05 0.18 0.05 0.14 | 3,32
Exciséo ou destrui¢do laparoscopica de lesdo ou | 14 | 1.08 0.05 0.18 0.05 0.14 | 1,50
tecido do ovério
Excisdo local ou destruicdo do ovario, Ncop 1 2.00 0.05 0.18 0.05 0.14 | 2,42
Histerectomia subtotal abdominal, Ncop 2 2.00 0.05 0.18 0.05 0.14 | 2,42
Histerectomia abdominal total laparoscopica 9 2.58 0.05 0.18 0.05 0.14 | 3,40
Histerectomia abdominal total, Ncop ou ndo | 67 | 1.43 0.05 0.18 0.05 0.14 | 2,25
especificada
Histerectomia vaginal Ncop 16 | 2.16 0.05 0.18 0.05 0.14 | 2.58
Histerectomia abdominal radical, Ncop ou ndo | 1 3 0.05 0.18 0.05 0.14 | 3,30
especificada
Vulvectomia radical 1 4.48 0.05 0.18 0.05 0.14 | 5,30
Obstetricia
Dilatagdo e curetagem do Utero apés parto ou | 78 | 0.12 0.04 0.10 0.05 0.14 | 0,58
aborto
Cesariana cervical baixa 42 | 0.50 0.04 0.10 0.05 0.14 | 1,23
8
Ortopedia
Exploracéo e descompresséo do canal raquidiano | 20 | 3.04 0.00 0.25 0.05 0.16 | 3,50
Ncop
Reducdo de fractura vertebral 11 | 2.32 0.00 0.25 0.05 0.16 | 3,18
Osteotomia em cunha — tibia e peroneo 1 2.09 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,55
Calectomia com correc¢do de tecidos moles e | 10 | 1.30 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,16
osteotomia do prime
Reducdo fechada de fractura com fixacdo | 1 2.15 0.00 0.25 0.05 0.16 | 3,01
interna- localizada Néo
Reducdo fechada de fractura com fixacdo | 56 | 1.12 0.00 0.25 0.05 0.16 | 1.58
interna-femur
Reducdo fechada de fractura com fixacdo | 16 | 1.32 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,18
interna-femur e peroneo
Reducdo aberta de fractura do Umero, com | 12 | 1.26 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,12
fixacéo interna
Redugdo aberta de fractura do radio e cubito, | 17 | 1.58 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,44
com fixacdo interna
Redugdo aberta de fractura do fémur, com | 41 | 1.18 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,04
fixacdo interna
Reducéo aberta de fartura da tibia e perénio, com | 35 | 1.12 0.00 0.25 0.05 0.16 | 1.58
fixacéo interna
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Tempo médio de utilizacdo da sala cirdrgica por intervencdo cirargica

Reducdo fechada de luxagéo da coxo-femural 17 | 0.21 0.00 0.25 0.05 0.16 | 1,07
Artroscopia ombro 26 | 1.18 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,04
Avrtroscopia do joelho 30 | 0.45 0.00 0.25 0.05 0.16 | 1,31
Exciséo de disco intervertebral 26 | 1.36 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,22
Artrodese do pé e tornozelo 1 3.39 0.00 0.25 0.05 0.16 | 4,25
Artrodese tripla do tornozelo 3 2.00 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,45
Reparagdes dos ligamentos cruzados ncop 14 | 151 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,46
Substituigdo total da anca 61 | 1.30 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,16
Substitui¢do parcial da anca 11 | 1.13 0.00 0.25 0.05 0.16 | 1.59
Revisdo de substituicdo da anca 30 | 2.02 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,48
Substituigdo total do joelho 37 | 1.38 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,24
Revisdo de substituicdo do joelho 16 | 2.00 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,46
Substituigdo total do tornozelo 1 3.35 0.00 0.25 0.05 0.16 | 4,21
Reparacdo (artroplastia) da anca, ncop 10 | 1.04 0.00 0.25 0.05 0.16 | 1,50
Artroplastia do cotovelo com protese sintética 1 2.00 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2,46
Fasciectomias da mdo 10 | 1.05 0.00 0.25 0.05 0.16 | 1,51
Reconstrugdo do polegar, ncop 1 2.23 0.00 0.25 0.05 0.16 | 3,09
Sutura do tenddo, ncop 10 | 0.43 0.00 0.25 0.05 0.16 | 1,29
Ajustamento de protese acima do joelho 1 2.10 0.00 0.25 0.05 0.16 | 2.56

Otorrino
Timpanoplastia tipo li 11 | 1.59 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,33
Revisdo de timpanoplastia 5 2.08 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,42
Miringotomia com inser¢do de tubo 12 | 0.46 0.05 0.11 0.06 0.12 | 1,12
Mastoidectomia simples 1 2.13 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,47
Mastoidectomia radical 2 3.42 0.05 0.11 0.06 0.12 | 4,14
Mastoidectomia, ncop 3 3.34 0.05 0.11 0.06 0.12 | 4,08
Revisdo de mastoidectomia 1 2.15 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,49
Excisdo ou destruicdo localizada de lesdo | 1 2.25 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2.59
intranasal polipectomia
Resseccéo submucosa do septo nasal 31 | 1.25 0.05 0.11 0.06 0.12 | 1.59
Revisdo de rinoplastia 1 2.15 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,49
Rinoplastia para aumento 1 2.50 0.05 0.11 0.06 0.12 | 3,24
Rinoplastia ncop 11 | 2.25 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2.59
Operagdo aos seios nasais 1 3.25 0.05 0.11 0.06 0.12 | 3.59
Incisdo de multiplos seios nasais 5 2.25 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2.59
Sinusectomia ncop 12 | 145 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,19
Operagdo nos seios nasais, ncop 1 2.00 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,36
Sialodenectomia, ncop 1 2.55 0.05 0.11 0.06 0.12 | 3,29
Sialoadenectomia completa 1 2.15 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,49
Amigdalectomia com adenoidectomia 39 | 0.57 0.05 0.11 0.06 0.12 | 1,31
Exciséo de quisto ou vestigio da fenda branquial | 1 2.05 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,39
Excisdo ou destruicdo de lesdo ou tecido da | 2 2.32 0.05 0.11 0.06 0.12 | 2,06
faringe, ncop
Excisdo ou destruicdo de lesdo ou tecido da | 28 | 0.45 0.05 0.11 0.06 0.12 | 1,19
laringe ncop

Urologia
Correcg¢do de juncdo Ureteropelvica 2 2.25 0.09 0.11 0.04 0.13 | 3,02
Formacdo de outras ureterostomias cutaneas 1 3.00 0.09 0.11 0.04 0.13 | 3,34
Reparagdo de ureter 1 2.05 0.09 0.11 0.04 0.13 | 2,42
Limpeza transureteral da bexiga 10 | 0.36 0.09 0.11 0.04 0.13 | 1,13
Excisdo ou destruicdo transuretrais de lesdo ou | 26 | 0.39 0.09 0.11 0.04 0.13 | 1,16
tecido da bexiga
Cistectomia radical 1 5.40 0.09 0.11 0.04 0.13 | 6,17
Reparagdes de incontinéncia urinaria de stress | 18 | 0.22 0.09 0.11 0.04 0.13 | 0.59
ncop
Prostatectomia transuretral 16 | 0.58 0.09 0.11 0.04 0.13 | 1,35
Prostatectomia supra pUbica 12 | 1.03 0.09 0.11 0.04 0.13 | 1,40
Prostatectomia radical 16 | 1.38 0.09 0.11 0.04 0.13 | 2,15

PTCO (cirurgia bariatrica)

Bypass gastrico Alto 47 | 2.37 0.08 0.15 0.06 0.15 | 3,21
Procedimento restritivo gastrico laparoscépico 26 | 1,12 0,08 0,15 0,06 0.15 | 1.54
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Por exemplo, no procedimento restritivo gastrico laparoscépico, a distribuicdo dos
tempos decorre da seguinte forma: desde que o doente entra na sala até ao inicio da
anestesia decorrem 8 minutos (podendo-se justificar com a preparacdo da sala e
posicionamento do doente para a cirurgia), o tempo que decorre entre o inicio da anestesia
e 0 inicio da intervencado cirurgica demora cerca de 15 m, o tempo médio da intervencéo
cirargica (pele a pele) demora 1hora e 12minutos, o tempo que o anestesista leva a acordar
o doente e que se inicia no fim da intervencdo cirdrgica tem uma demora média de 6
minutos e para o tempo de higienizacdo da sala avaliado por especialidades (realizaram-se
varias observacdes durante uma semana, do tempo que as AO demoravam a higienizar uma
sala cirdrgica no BO do CHAA chegando-se a uma média por especialidade) considerou-se
para Otorrino 12 minutos, Urologia, Vascular, Ginecologia e Obstetricia 14 minutos,

Cirurgia Geral, PTCO e Plastica 15 minutos, Ortopedia 16 minutos.

Entrada Inicio da | Tempo médio | Fim da | Saida do | Higienizacdo
do doente | anestesia | Intervencéo anestesia | doente na | da sala |—»
na sala ciruaica sala ciruraica

Tempo médio de utilizagdo da
sala por intervencéo

FIGURA 11 - Sequenciamento e tempos parcelares de uma intervengéo cirdargica

Este exemplo permite tirar as seguintes conclusdes:

e O agendamento deveria ser realizado pelo tempo médio de utilizacdo da sala
por intervencdo, pois permite avaliar o tempo disponivel para as
intervencdes cirurgicas e o periodo do tempo em que estas deveriam ser
realizadas;

e O tempo médio de utilizagdo por intervencao cirdrgica deveria estar alocado
ao cirurgido principal (chefe de equipa), pois teriamos dados mais objetivos
deste mesmo tempo;

e Permite melhorar a produtividade através de um melhor aproveitamento dos
recursos fisicos e humanos;

e A taxa de cancelamento por falta de tempo cirargico tenderia a diminuir.
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Na tabela 4, o tempo médio desde que o doente entra na sala e o inicio da anestesia
na especialidade de ortopedia é zero porque o doente é anestesiado na sala de inducéao
(auxiliar e anexa a sala cirdrgica) por uma técnica anestésica de blogueio dos nervos
periféricos. Este valor nulo demonstra algumas ineficiéncias que o sistema informatico tem
em se adaptar a realidade, ndo “contabilizando” o tempo despendido nesta tarefa.

Uma das dificuldades colmatada pela tabela 4 foi o tempo medio de utilizacdo por
intervencdo cirdrgica e agregar dados que se encontravam dispersos no CHAA.

Taxa de utilizagéo

A taxa de utilizacdo pertence ao grupo de indicadores em que os seus dados
exprimem se a execucdo das intervencdes cirurgicas estdo de acordo com o0 seu
planeamento. A taxa de BO do CHAA realca pela positiva, sendo uma taxa de 87,72%.

Segundo Cardoen et at. (2010), a taxa de utilizacdo da sala cirlrgica deve ser
maximizada, pois as salas cirurgicas subutilizadas representam custos elevados e
desnecessarios, se por um lado o funcionamento de uma sala cirargica € programada com
cirurgias e sem contratempos é muito instavel e apresente custos de incerteza. Se por
exemplo, uma intervencdo cirurgica demora mais tempo que o previsto pode causar custos
elevados, com despesas com pessoal em horas extraordinarias, e adiamento de doentes.
Temos ainda ter presente que este indicador pode refletir-se na carga de trabalho dos
servicos com internamento cirurgico e na UCI, embora em menor grau.

A taxa de utilizacdo da sala cirlrgica estd intimamente ligado aos indicadores
anteriores quando ligado ao desempenho dos cirurgifes principais e baseado nos tempos
reais das intervencdes cirdrgicas. Este indicador quando devidamente monitorizado,
poderia ajudar a criar uma base de dados com valores de referéncia a nivel nacional que
serviria de valor standard, relacionando a taxa de utilizagdo com o cirurgido principal e a
intervencdo cirdrgica. O tempo médio por intervencdo cirurgica poderia permite-nos

realizar comparacdes a nivel internacional, nacional, regional e dentro do proprio CHAA.
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TABELA 5 - RELATORIO DA ACTIVIDADE CIRURGICA
(fonte GEIE)

Relatorio de actividade cirdrgica — Bloco Operatério Central CHAA
Ndmero de salas 24
Dias Uteis 124
Tempos operatorios 868
Cirurgias programadas 5207
Cirurgias urgentes 1354
Cirurgias programadas/dia 42.0
Cirurgias urgentes/dia 7.5
Horas Uteis programadas 4119.17
Horas utilizadas na cirurgia programada 3613.31
Taxa de utiliza¢o da cirurgia programada 87.72%
Horas utilizadas na cirurgia de urgéncia 1094.04
Horas de utilizag8o da cirurgia urgente 25.19%

Como podemos analisar a taxa de utilizagéo situa-se nos 87,72% o que demonstra
uma boa taxa de utilizacdo, com alguma folga para ter em consideracdo a incerteza que
tanto caracteriza as intervencdes cirdrgicas.

Também podemos confirmar as conclusBes anteriores quando se cruza os dados
com os motivos de cancelamento, que confirma algum caracter predatério das salas

cirurgicas devido ao “atraso da cirurgia anterior”.

Indice de case-mix cirdrgico

O indice de case-mix 2 cirdrgico influencia o n° de cirurgias, este deve estar ligado a

taxa de utilizacdo do bloco, por cirurgia e por cirurgido principal.

2 Indice de Case mix (ICM Hospitalar) — coeficiente global de ponderagdo da producéo que reflete a
relatividade de um hospital face aos outros, em termos da sua maior ou menor proporcdo de doentes com
patologias complexas e, consequentemente, mais consumidora de recursos. O ICM calculando-se o0 récio

entre o nimero de doentes ponderados pelos pesos relativos dos respetivos GDH e o nimero total de doentes

. . doentes Equivalentes GDHixXPeso RelativoGDHi
equivalentes, ou seja:  ICMy,sp; = X 1 )

Y Doentes Equivalentes GDHi
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TABELA 6 - RELACIONA O GDH CIRURGICO COM O INDICE CASE-MIX CIRURGICO

(fonte GEIE)

Tipo de GDH Especialidade Dados Total
Cirargico Unidade Fafe — Medicina Soma de PR* 28,9660
Soma de DE** 9,0000
Soma de ICM*** 3,2184
Unidade de Guimaraes | Soma de PR 435,9700
Cardiologia Soma de DE 175,4640
Soma de ICM 2,4847
Unidade de Guimardes — | Somade PR 209,7428
Cirurgia Vascular Soma de DE 91,8928
Soma de ICM 2,2825
Unidade de Guimardes - | Somade PR 15,5781
Gastrenterologia Soma de DE 8,0000
Soma de ICM 1,9473
Unidade de Guimardes - | SomadePR 208,0811
ginecologia Soma de DE 241,5980
Soma de ICM 0,8613
Unidade de Guimardes - | Somade PR 45,1037
medicina Soma de DE 19,9107
Soma de ICM 2,2653
Unidade de Guimardes - | Somade PR 17,7417
neurologia Soma de DE 3,0000
Soma de ICM 5,9139
Unidade de Guimardes - | Somade PR 316,5448
obstetricia Soma de DE 500,8660
Soma de ICM 0,6320
Unidade de Guimardes - | SomadePR 1,5499
oftalmologia Soma de DE 2,0000
Soma de ICM 0,7750
Unidade de Guimardes - | Somade PR 2,1161
oncologia corpo 7 Soma de DE 1,8660
Soma de ICM 1,1340
Unidade de Guimardes - | Somade PR 177,5741
otorrino Soma de DE 212,8660
Soma de ICM 0,8342
Unidade de Guimardes - | Somade PR 19,5060
pediatria Soma de DE 25,8660
Soma de ICM 0,7576
Unidade de Guimardes - | SomadePR 11,8380
pneumologia Soma de DE 6,0000
Soma de ICM 0,9730
Unidade de Guimaraes —ucic | Soma de PR 99,3307
Soma de DE 42,0000
Soma de ICM 2,3650
Unidade de Guimarées — ucip | Soma de PR 66,7705
Soma de DE 14,2228
Soma de ICM 4,6946
Unidade de Guimardes - | Somade PR 197,7864
urologia Soma de DE 190,6955
Soma de ICM 1,0372
Unidade de Guimardes - | SomadePR 1511,3950
cirurgia Soma de DE 929,5691
Soma de ICM 1,6259
Unidade de Guimardes - | Somade PR 1242,3712
ortopedia Soma de DE 686,0175
Soma de ICM 1,8110
*Total soma PR (peso 4608,0560
relativo)
**Total soma DE (doente 3160,8345
equivalente)
***Total de ICM (indice 1,4579
case-mix)
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TABELA 7 - NUMERO DE INTERVENCOES CIRURGICAS CONVENCIONAIS PROGRAMADAS E URGENTES
REALIZADAS
(fonte GEIE)

Tipo de cirurgia

Especialidade Urgente Programada | Total
Cardiologia 20 20
Cirurgia Pediatrica ambulatério 230 230
Cirurgia geral 521 634 1155
Cirurgia Geral ambulatério 624 624
Cirurgia Pediatrica 33 33
Cirurgia vascular 16 148 164
Dermatologia ambulatério 164 164
Ginecologia 23 439 462
Ginecologia ambulatério 340 340
Medicina reproducéo ambulatério 147 147
Medicina reproducéo

Obstetricia 503 88 591
Oftalmologia ambulatério 538 538
Ortopedia 269 586 855
Ortopedia ambulatéria 390 390
Otorrino 21 399 420
Urologia 2 233 235
Urologia ambulatério 98 98
PTCO 78 78
Total geral 1355 5189 6544

Da analise da tabela 7 podemos verificar o namero de intervencdes cirdrgicas e ndo
0 numero de doentes, esta diferenca é importante porque um doente pode ter varias
intervencdes cirdrgicas no mesmo tempo cirurgico. Outro dado importante é o incremento
da cirurgia do ambulatdrio, um objetivo proposto pela ARS e que o0 CHAA tenta alcancar.

Da analise do numero das intervencGes das especialidades, a cirurgia geral
apresenta 521 intervencdes urgentes e 634 programadas, este dado realcar o peso que as
intervengdes cirdrgicas urgentes na urgéncia do CHAA. Esta especialidade s6 com uma
sala de urgéncia dividida com outras especialidades consegue quase igual produtividade
que as cirurgias programadas, e reflete também a opg¢éo das grandes cirurgias estarem s
no BO Central saindo as pequenas e médias cirurgias para o ambulatorio.

A especialidade obstetricia apresenta 503 intervengdes cirargicas urgentes para 88

programadas, esta especialidade reflete um aspeto que a caracteriza, que sdo as cesarianas
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urgente, atualmente um dos objetivos do CHAA ¢ a diminuicdo do nimero das cesarianas,
sendo a tendéncia normal deste nimero diminuir.

A Ortopedia apresenta cerca de metade das intervengdes cirrgicas realizadas como
urgentes 269 e 586 programadas, talvez a ortotraumatologia de urgéncia justifique este
namero de intervencgdes cirdrgicas urgentes.

No sentido contrario estdo as restantes especialidades cirurgicas, este facto podera
se explicar por um melhor planeamento da atividade cirdrgica por parte das especialidades,
como € o caso da ginecologia, ou porque nem sempre estas especialidades tem urgéncia
cirurgica como é o caso da cirurgia vascular, otorrino, urologia, oftalmologia, PTCO,
medicina de reproducdo, sendo os doentes transferidos para outro hospital que esteja
preparado com urgéncias destas especialidades, ou ainda como a cirurgia pediatrica que a

sua urgéncia € assegurada pela cirurgia geral.

TABELA 8 - MOVIMENTO DO INTERNAMENTO POR SERVICO FISICO
(fonte GEIE)

Janeiro-Junho 2011
Doentes Saidos

(s/ transf.)

2011/10

SERVIGOS

Taxa de
Ocupacéo
Variacdo Doentes

[[NCIGES
Internamento
Dias de
Internamento
Doentes Saidos
Demora Média
Saidos

Lotacéo 30/06/2011
Transf.

Sem Transf.
Internas

Com Transf.
Internas

Doentes Tratados/

CARDIOLOGIA w| 23| o
PTCO _ , AREFL 1 upER)
CIRURGIA GERAL 101,14
ST 74| 1645| 200| 1845| 13547 13510 821 | 28| 4
ESTOMATOLOGIA )

/ MED.DENTARIA 2 ! ! ! ! Ot -100,0%
UROLOGIA 2| 3 4| 36| 2007 2117|619 9685%| 2850| 50
CIRURGIA )
Ao 1| 18| 14| 172| 1e2: 1686 1067| 8L42%| 1436|
pErmMATOLOGIA [ 2 2 4 48 56| 28,00 2652% | 2,00 | 4p1vior
GINECOLOGIA 1B 21 6| 285| 1016 o75|  349| 4318%| 2146| 560
MEDICINA DA )
L 1 5 5 29 29| 580| 1602%| 50|
OBSTETRICIA 42| 1545| 12| 1557| 55838 5825| 377 1680%| 3679| 70
ORTOPEDIA - )
v 55| oo4| 38| 942| 8689 8280| 96| 8728%| 1644
OTORRINO R 3| 30| 1325 1256 | 396| 6100%| 2642| 730
ucIp 6 39| 102 141 856 05| 642| 7882%| 2350 o5
530 | 11539 | 1.307| #REFI| 80240| 79203| 687 |JBRS0BN  2141| 4504

72



Gestdo do Bloco Operatério

Ao avaliarmos a taxa de ocupacdo dos servigcos cirurgicos verificamos que a
Cirurgia Geral com uma taxa de 101,14% j& ultrapassou a sua capacidade fisica em termos
de camas disponiveis. A juntar a este facto, os doentes da cirurgia bariatrica (PTCO), e a
cirurgia plastica também ocupam as mesmas camas de cirurgia geral, entdo podemos dizer
que as necessidades deste servico estdo subdimensionadas, levando a ter camas no corredor
ou ocupar camas destinadas a outros servicos cirargicos.

O servico de Urologia com uma taxa de ocupacdo de 96,55% comeca a deixar de
ter folga, podendo ficar na mesma situacdo da cirurgia geral.

Os servigos de cirurgia vascular com 81,42%, ortopedia com 87,28%, obstetricia
com 76,80% e UCIP com 78,82% de taxa de ocupacdo com alguma folga para poderem
aumentar a sua produtividade.

Todos os restantes servicos tém a sua taxa de ocupacdo abaixo dos 70% o que nos
leva a pensar que ainda podem aumentar a sua produtividade, ou entdo reverem a sua

lotacdo e a atribuicdo de tempos cirargicos no bloco operatorio.

Taxa de cancelamento cirdrgico

A taxa de cancelamento cirdrgico ¢ um indicador de diagnostico, pois sdo
contabilizadas as cirurgias que canceladas quando o doente se encontra ja no BO.
Enquanto indicador de processo e resultado devemos associar as causas destes
cancelamentos, associa-lo a taxa de atrasos e respetivas causas e a taxa de adiamentos,
assim poderemos fazer um diagnostico correto da taxa de cancelamento e planear uma
mudanca nos procedimentos para melhorar os resultados.

Na taxa de cancelamentos o CHAA avalia, também, os cancelamentos no servico,
este tipo de cancelamento € importante para combater as causas do mesmo, ja que para a
gestdo do BO sO interfere se 0 médico responsavel pelo doente ndo conseguir agendar
outro em sua substituicdo.

Para avaliacdo da taxa de cancelamento, s6 se levou em atengdo os cancelamentos
com o doente “a porta do Bloco”, pois parece ser o que mais intervém na dindmica da
gestdo do BO, com o doente e leva a subutilizagdo do BO, que parece ser um dos fatores

que mais contribui para o aumento dos custos no BO.
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Para um total 2623 de cirurgias programadas no primeiro semestre de 2011, houve
390 de cancelamentos, nestes cancelamentos também ndo estdo incluidos os blocos de
cirurgia de ambulatério da Unidade de Guimardes e da Unidade de Fafe.

Assim a taxa de cancelamentos (tabela 10) no BO do CHAA foi de 16,97%, mas
mais do que ter uma taxa de cancelamentos é muito importante saber o motivo, a tabela

seguinte apresenta a distribuicdo do tipo de cancelamentos por cirurgia.

TABELA 9 - MOTIVOS DE CANCELAMENTOS POR ESPECIALIDADE CIRURGICA
(fonte GEIE)

Distribuicdo de cancelamentos de agendamento por especialidade cirdrgica
x Atraso da Falta | Total

Alteragao intervencdo | Falénciado | Faltade Faltou ao Recusa de

do estado PP ) ial | Outro do

do doente cirdrgica equipamento | material | internamento doente | Vg2

anterior UCIP
Cardiologia 2 0 0 0 0 8 0 0 10
Cirurgia 30 15 0 0 5 36 2 0 | 88
geral
Cirurgia 0 16
pediatrica 2 0 0 0 ! 13 0
Cirurgia 0 14
vascular 4 ! 0 0 0 8 !
Ginecologia 2 4 0 0 0 5 0 0 11
Obstetricia 7 0 0 0 0 12 1 0 20
Ortopedia 13 25 9 3 1 80 2 0 133
Otorrino 18 11 0 0 3 21 1 1 55
Urologia 6 0 1 0 3 20 3 0 33
Utco 0 9
(bariétrica) 0 2 0 0 2 4 !
Plastica 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Medlcma~ de 0 0 0 0 0 1 0 0 1
reproducdo
Total 84 58 10 3 15 208 11 1 390
TABELA 10 - TAXA DE CANCELAMENTO, ELABORACAO PROPRIA
(fonte GEIE)
Total de agendados Total de cancelados Taxa de cancelamentos
2297 390 16,97%

A anadlise da tabela 9 realca com 208 cancelamentos por motivo de “outra”,
correspondendo a uma taxa de 9,05% no qual sdo registados a maior parte dos
cancelamentos, este tipo de registo ndo é compativel com uma causa de cancelamentos,
pois ndo nos informa das verdadeiras razGes para existir um cancelamento, nem permite
atuar sobre 0 que esta acontecer.

Pela minha experiéncia como Enfermeiro Chefe do Bloco esta causa ndo deveria
aparecer, pois todos os doentes cancelados no BO séo-lhes atribuidos uma causa, este facto
informa-nos que se tem de melhorar os registos a este nivel para se saber os verdadeiros

motivos dos cancelamentos.
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O segundo motivo de cancelamento com 84 eventos foi a “alteragdo do estado do
doente”, sendo uma taxa de 3,65%, esta causa esta relacionada com a alteragdo clinica do
doente, entre a Ultima consulta do doente de preparagdo cirurgica e o dia de admissao para
a mesma.

O terceiro motivo de cancelamentos com 58 registos e uma taxa de cancelamento
de 2,52% esté relacionado com o prolongamento da cirurgia anterior. Este cancelamento
estd relacionado com o tipo de agendamento que se realiza no CHAA, ou seja, pela
intervencdo cirargica “pele a pele” e ndo pelo tempo médio de utilizacdo da intervencéao
cirurgica tendo por base o cirurgido principal (chefe de equipa) que nos permitiria
programacdo cirargica correta, da mesma forma que ndo € atribuido nenhuma folga no
tempo cirdrgico para atenuar o efeito da incerteza que as intervencgdes cirurgicas.

As causas “recusa do doente “com 11 registos e uma taxa de 0,48% e a causa “falta
de doente” com 15 registos e uma taxa de 0,65%, parecem causas relacionadas com
motivos particulares do doente, e com a preparacdo pré-operatéria do doente, e que nao
foram devidamente salvaguardadas na sua preparacao cirdrgica.

Outras duas causas que parecem estar associadas ao BO e ao aprovisionamento e ao
SIE (servico de instalacfes e equipamento), sdo a faléncia do equipamento com 10 registos
e uma taxa de 0,43%, e a falta de material com 3 registos e uma taxa de 0,13%. Estes dois
fatores deviam estar minimizados com uma manutencao preventiva e curativa por parte do
SIE/BO, o segundo fator deve-se a uma boa comunicacdo do Aprovisionamento/BO
através de um bom agendamento cirdrgico, em que o BO e o Aprovisionamento devem ser
informados com a devida antecedéncia do material de consumo clinico que a equipa
cirtrgica vai necessitar, esta informacéo deveria constar no painel informativo do BO.

Um motivo de cancelamento em que aparece s6 com um cancelamento ¢ a “falta de
vaga na UCIP”, este registo reflete a importancia que a equipa cirurgica atribui aos doentes
que necessitam de cuidados intensivos no pés-operatorio imediato e a importancia de
reservarem vaga para os seus doentes.

Se avaliamos a totalidade das causas de cancelamentos por especialidade, temos o
servigo de ortopedia como a especialidade que tem mais cancelamentos num total de 133,
com uma taxa de cancelamentos de 5,8%, a causa “outros” ¢ o motivo que contribui com
80 registos, devido ao “atraso da cirurgia anterior” 25 eventos, mais uma vez confirma o

caracter de incerteza presente nas intervencgdes cirurgicas e que anteriormente foi referido.
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Por ser uma especialidade que necessita de equipamento cirdargico e tem DM consignados
as causas dos cancelamentos esta refletida na “faléncia do equipamento e na “falta de
material” com 9 e 3 registos respetivamente, o “estado do doente” contribui para o
cancelamento de 13 intervencdes cirdrgicas.

A cirurgia geral aparece em segundo lugar com 88 registos uma taxa de
cancelamentos de 3,83%, sendo a alteracdo do estado do doente com 30 eventos e uma
taxa de cancelamentos de 1,30%, atrasos na intervencao anterior com 16 mais uma vez a
refletir os problemas de agendamento e o caracter da incerteza nas intervenc@es cirurgicas,
assim como a falta do doente no dia da cirurgia e a recusa a evidenciar os problemas de
preparacdo do doente no agendamento cirdrgico.

A especialidade de otorrino aparece em terceiro lugar com 33 registos e uma taxa
de cancelamentos de 1,43% nesta tabela de cancelamentos, contudo esta especialidade tem
duas caracteristicas especificas que a torna diferentes das anteriores, tem muita cirurgia
pediatrica e isso aparece nos cancelamentos por “alteracdo do doente”, e tem um horério de
entrada no turno as manhas as 9 horas, quando as restantes cirurgias entram as 8 horas,
também aparece refletido na causa “atrasos da cirurgia anterior”, as restantes causas sdo

idénticas a todas as especialidades.

Tempo médio de espera de doentes para cirurgia

O tempo médio de espera de doentes para cirurgia no qual se pode avaliar a
acessibilidade dos doentes as intervengOes cirurgias € analisado pelo CHAA através de
duas tabelas estatisticas, uma em que avalia 0 nimero de doentes em espera por tipo de
intervencdo, a outra avalia os dias de espera para cirurgia por especialidade e tipo de
intervencgdo. De realgar que a intervencdo avaliada nas tabelas nimero 8 e 9, referem-se se
a cirurgia é convencional ou de ambulatorio, para efeitos deste trabalho e como se esta

analisar o primeiro semestre o dia de referéncia foi o dia 30 de Junho de 2011.
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TABELA 11 - DIAS DE ESPERA PARA CIRURGIA POR ESPECIALIDADE E TIPO DE INTERVENGAO
(fonte GEIE)

Tipo de cirurgia
Especialidade Convencional | Ambulatério | Total
Cardiologia 3 3
Cirurgia Pediatrica ambulatério 18149 18149
Cirurgia geral 155652 6 155658
Cirurgia Geral ambulatério 633 27636 28269
Cirurgia Pediatrica 1403 16 1419
Cirurgia vascular 79276 146 79422
Dermatologia ambulatério 40 40
Ginecologia 26108 26108
Ginecologia ambulatério 196 9500 9696
Medicina reproducéo ambulatério 568 568
Medicina reproducdo 548 149 697
Obstetricia 33 33
Oftalmologia ambulatério 121 12212 12333
Ortopedia 149538 1290 150828
Ortopedia ambulatéria 356 83996 84352
Otorrino 46559 46559
Urologia 11502 11502
Urologia ambulatério 1000 3713 4713
Ucto 38160 38160
Total geral 511088 157421 668509

TABELA 12 - NUMERO DE DOENTES EM LISTA DE ESPERA PARA CIRURGIA POR ESPECIALIDADE E TIPO DE

INTERVENCAO
(fonte GEIE)

Tipo de cirurgia
Especialidade Convencional | Ambulatério | Total
Cardiologia 2 2
Cirurgia Pediatrica ambulatorio 193 193
Cirurgia geral 1175 3 1178
Cirurgia Geral ambulatdrio 9 277 286
Cirurgia Pediéatrica 12 1 13
Cirurgia vascular 493 1 494
Dermatologia ambulatério 4 4
Ginecologia 222 222
Ginecologia ambulatério 5 152 157
Medicina reprodugdo ambulatério 21 21
Medicina reproducgdo 2 2 4
Obstetricia 3 3
Oftalmologia ambulatério 2 187 189
Ortopedia 1100 20 1120
Ortopedia ambulatoria 6 656 662
Otorrino 402 402
Urologia 121 121
Urologia ambulatério 8 38 46
Ucto 189 189
Total geral 3751 1555 5306
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Da analise destas duas tabelas é salientar que o nimero total de doentes inscritos
em espera para cirurgia no CHAA é de 5306, estes esperam em média 668.509 dias pela
intervencéo cirdrgica. Na cirurgia convencional o CHAA tem 3751 doentes para 551.088
dias de espera pela sua intervencdo cirurgica, estes dados tém interesse serem analisados
pela gestdo do BO central onde se realizam as cirurgias convencionais, pois € as cirurgias
convencionais sdo as que mais contribuem com doentes/dias de espera para a lista de
espera de doentes para intervencgdo cirirgica no CHAA.

Com o incentivo das cirurgias do ambulatorio por parte das ARS os hospitais
adaptaram-se a este nova realidade, o CHAA criou uma Unidade de cirurgia de
ambulatério, onde se realizam todas as cirurgias que podem ter alta até as 23horas, apos a
admissao para a cirurgia. Esta medida que parece ter um impacto ao nivel dos custos das
intervencdes cirdrgicas e da demora média de doentes em lista de espera, ao nivel da
gestdo da cirurgia convencional no BO retirou os doentes em que o tempo de médio de
intervencéo cirdrgica é pequeno ou médio e, o que pode levar a um ndo aproveitamento
dos tempos cirargicos, pois, s6 se realizam cirurgias de elevado tempo de utilizagdo das

salas cirurgicas.

TABELA 13 - HORAS EXTRAORDINARIAS POR ESPECIALIDADES CIRUGICAS DO BLOCO OPERATORIO
(fonte GEIE)

Horas extraordinarias | Ano 2010 Jgﬂﬂ;g " | Estimado | Previsto Var. Var.
BO 2011 2011 2012 10/11 11/12

Cirurgia Geral - Guim 4.708,66 3.925,02 6.696,79 6.027,11 42,22% -10,00%

Cirurgia Geral - Fafe

PTCO

Otorrinolaringologia 4.689,48 1.075,82 2.045,90 1.841,31 -56,37% -10,00%

Oftalmologia 1.208,00 63,77 63,77 -94,72% -100,00%

Ortopedia - Guim 6.433,58 2.579,68 5.799,87 5.219,88 -9,85% -10,00%

Ortopedia - Fafe 46,09 -100,00% #DIV/0!

Cardiologia

Obstetricia - Piso 2 567,85 428,02 823,17 740,85 44,96% -10,00%

Obstetricia - Piso 5 5.456,63 3.162,01 6.476,82 5.829,14 18,70% -10,00%

Urologia 2.568,74 936,50 2.055,98 1.850,38 -19,96% -10,00%

Cirurgia Vascular 699,54 77,21 141,59 127,43 -79,76% -10,00%

Ginecologia 3.271,99 648,44 1.222,64 1.100,37 -62,63% -10,00%

Medicina da Reprodugéo

Cirurgia Plastica

Total 29.650,56 12.896,47 25.326,53 22.736,48 -14,58% -10,23%
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Da analise da tabela das horas extraordinarias verifica-se que em 2010 se pagaram
no BO do CHAA para cirurgia convencional num total de 29.650,56 €. Todavia, ndo é
possivel saber o motivo que levou ao pagamento das horas extraordinarias, se foi 0 uso
predatério das salas cirargicas, se por atestados dos profissionais de saude, se para dar
resposta aos tempos cirdrgicos agendados na programacédo normal do BO, assim como nao
se consegue saber a que profissionais sdo pagas as mesmas.

De Janeiro a Junho de 2011 ja se utilizaram 12.896,47€ das 25.326,53€ previstas
para 0 ano de 2011, mas como continuamos sem saber o motivo que deram origem ao
pagamento destas horas extraordinarias ndo conseguimos realizar um planeamento
estratégico que permita reduzir o nimero de horas extraordinarias como € um objetivo do

CHAA e do proprio Governo.

Da andlise do dado anterior pode-se confirmar os problemas ja detetados
anteriormente na literatura e na observacao direta, nomeadamente:

e Ao nivel de da programacdo e planeamento os indicadores destacamos o
tempo médio por intervencdo cirlrgica, a capacidade instalada, a taxa de
ocupacdo dos servicos, taxa de cancelamentos, o tempo médio de espera
para cirurgia, taxa de atrasos, e a taxa de utiliza¢do do bloco.

e Ao nivel da politica de gestdo de stocks destacamos a taxa de ruturas (este
indicador ndo € tratado pelo CHAA), o numero de intervencdes
programadas e urgentes, assim como as taxas de cancelamentos.

e Ao nivel do stress dos profissionais destacamos as taxas de cancelamentos,

ruturas, taxa de atrasos e recursos humanos subdimensionados.
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5. DIMENSOES DA INVESTIGACAO

Apods a recolha de informacédo atraves de observacdo direta e da analise de dados

disponiveis 0 nosso estudo procura:

Elaborar um conjunto de hipoteses de investigacdo acerca dos problemas
detetados a validar ou refutar através de um grupo de foco a realizar;

Dada a importancia dos custos fazer um estudo que incorpore em todos 0s
profissionais de saude e utentes uma sensibilidade financeira, pela
construcdo da fatura de servico. Esta fatura ndo pretende que o utente tenha
de efetuar qualquer pagamento, tendo unicamente o objetivo de
sensibilizacéo;

Com esta nova perspetiva do problema (transparéncia do custo real de uma
cirurgia) contribuir para uma melhor negociacdo (fundamentada) entre as

administracdes hospitalares e o0 governo central.

5.1. HIPOTESES DE INVESTIGACAO

Da recolha de observacdo direta e da analise e de dados um conjunto de situacdes

potencialmente problematicas urge verificar. Neste sentido, criamos um conjunto de

hipéteses® que iram conduzir este estudo. Por questdes de tempo, vai ser impossivel dar

resposta a todas as hipdteses levantadas, mas fica aqui expresso um conjunto de hipoteses

que gostariamos e, esperamos no futuro, verificar.

® A hipétese (declaragéo sobre conceitos que podem ser julgados como verdadeiros ou falsos) decorre quando

uma proposicdo é formulada para testes empiricos.
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Grelha problemética hipdteses

Problematicas

Hipoteses

1-Multiplicidade de locais de
armazenamento.

Qual o inventario que existe num
més?

Quiais os locais?

Existéncia de rotinas?

Quando se encomenda?

H1: Sera que € mais eficiente ter um armazém central no bloco ou varios armazéns especificos de cada sala cirurgica.
H2: Sera que o controlo quantitativo e qualitativo (prazos de validade, ...) do stock é mais facil quando existe um s6
stock central.

H3: Seré que a duplicacéo de stocks (Aumentos de custos) compensa relativamente & eficiéncia do bloco.

H4: Serad que é mais eficiente o enfermeiro circulante preparar o carro de circulacdo, ou ter alguém que lhe forneca
tudo o que ele necessita sem ter de sair do seu posto de trabalho.

H5: Seré que a existéncia de multiplos locais de stock dificulta uma avaliagdo do inventario do BO.

H6: Quais os fatores que determinam a evolucdo da rede logistica internam entre o Bloco Operatério e 0
aprovisionamento.

2- Diferentes  consumos

doente/médico...

por

H7: Sera que a descricdo de forma explicita e a uniformizacdo dos procedimentos e dos processos do bloco
operatorio diminui os custos e melhora a gestdo do BO.

H8: Sera que devido a complexidade e a sua natureza critica dos procedimentos os profissionais fazem sempre a
melhor escolha técnica ou sdo influenciados pela sua preferéncia sem terem em conta o0s custos para a instituigéo.

H9: Ser& que um agendamento que tem em consideracgao as preferéncias dos cirurgides na calendariza¢do dos tempos
cirtrgicos atribuidos no bloco operatdrio, afeta a eficiéncia do desempenho das equipas cirurgicas.

H10: Sera que a incerteza da duracdo da cirurgia, da chegada do doente, do tipo de doentes, dos recursos influencia os
custos das cirurgias.

H11: Sera que o modelo de gestdo do agendamento cirirgico afeta a gestdo dos stocks dos dispositivos médicos.

H12: Sera que a diminuicdo da variabilidade na préatica clinica dos cirurgiGes ao executarem cirurgias semelhantes
reduz o stock e melhora o desperdicio.

H13: Ser& possivel realizar uma comparagdo baseada na uniformizagdo entre pares do mesmo servico, da mesma
instituicdo ou mesmo com as melhores praticas da regido ou do pais, e esta informacdo é importante para os
cirurgides que pode trazer mudanga nos comportamentos e na pratica clinica baseada nesses dados.

H14: Sera que o tempo de duracgdo das intervences cirurgicas leva a diferentes consumos por doente e médico.

H15: Quais os fatores que levam a diferentes consumos no bindbmio médico/doente.

3- Reposicdo direta (instantanea),
por nivel, por cestos (juste in time)

H16: Serd que a mudanca para o sistema de reposicao direta (instantanea) leva a um controlo de stocks, logo a uma
diminuicdo dos custos de stocks, tornando-se uma mais-valia para a instituicao.

H17: Como é que este sistema contribui para uma maior eficiéncia dos niveis de stock.

H18: Serd que um registo de custos baseado no agendamento cirurgico, com padrdes de utilizagdo precisos e no
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cartdo de preferéncia do cirurgido principal melhora os indicadores de desempenho do BO.

H19: Sera que existe uma relacdo de causa e efeito sistematica entre as mudancas externas e as mudancas internas na
rede logistica do bloco Operatério.

(na mudanca de método de reposi¢do de stock).

4-Erros nos registos dos consumos,

H20: Serd que um controlo com um sistema informéatico levaria a uma diminuicdo dos erros nos registos dos
consumos, levando que o BO tivesse sempre 0s DM precisa e nas quantidades corretas.

H21: Serd que a introdugdo de uma metodologia de registo de consumo por doente leva melhoria no controlo do
inventario do stock do Bloco Operatdrio.

H22: Seré que existe uma diferenca entre 0s consumos registados e 0s consumos reais de uma cirurgia.

5-Multiplicidade = de  valéncias

(autorizacao)...

H23: Seréa possivel criar um sistema de incentivos para as varias especialidades cirdrgicas, em gque investimento em
nova tecnologia e novos tempos cirurgicos sejam feitos de acordo com a sua produtividade.

H24: Sera que existem eventos que introduzem alteragdes incrementais na estrutura da rede logistica, normalmente
associados a eras de estabilidade, e eventos que provocam alteragGes radicais, associados a era de maior evolucéo.
H22: Seré que existem fatores internos que levam os atores a desencadear a¢fes com vista a promover alteragbes da
sua posicao.

(eventos que reforcam e eventos que fragilizam as opgdes técnicas dos varios autores envolvidos).

7-kit de material vindo diretamente

(com reposicéo direta) do
aprovisionamento para
manhas/tardes para as cirurgias
programadas.

H23: Sera possivel criar uma ligacéo entre o escalonamento das salas de operacdes e 0 reaprovisionamento seguindo
uma filosofia juste in time (o fornecedor entregar de acordo com as necessidades, a enorme burocracia para langar as
encomendas para o fornecedor).

H24: Ser& que compensa pacotes (paks) de produtos em vez dos produtos individuais.

H25: Ser4 que uma alteracdo na rede logistica entre o aprovisionamento e o Bloco Operatério introduzira alteragdes
significativas na gestdo dos DM e na metodologia de trabalho.

8-Caracteristicas dos doentes. ..

H26: Sera que o tipo de doentes eletivos e ndo eletivos influencia a eficacia do BO.

H27: Serd que um agendamento em que sdo intervencionados doentes eletivos com internamento prolongado é mais
produtivo do que um agendamento com doentes com internamento prolongado e do ambulatério.

H28: Sera que o0 agendamento cirtrgico com uma sala dedicada a urgéncia é mais produtivo em que nao existe essa
sala.

9 - Custos por intervencgao cirurgica.

H29: A anélise econdmica considerou seis elementos de custo contribui¢do: Aquisi¢do direta de custo, o custo do
trabalho (incluindo a taxa de ocupacdo da sala cirdrgica, salarios das equipas médicas, de enfermagem, assistentes
operacionais e assistentes administrativos, aprovisionamento, esterilizacdo, transporte de / para centro cirlrgico,
armazém / transporte, recolha do lixo), o custo de esterilizacdo, o custo de eliminagdo de residuos e custos indiretos
(incluindo a depreciacdo, manutencdo, compra, armazenagem, e outros).
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Gestdo do Bloco Operatério

5.2. FATURA DO ATO CIRURGICO

Para se poder criar uma fatura é indispensavel fazer uma gestdo de informacéo.
Neste sentido fazemos de seguida um estudo acerca da informacéo que deveria constar de
um painel de informacdo de acesso facilitado a todos os intervenientes na prestacdo de

cuidados de saude.

5.2.1. PAINEL DE INFORMAGAO

Segundo o Caderno de Informacdes de Saude (DATASUS, 2004) "é essencial para
a gestdo da saude o conhecimento, com qualidade e rapidez, da situacdo de salude. Esta
informacao, se de facil acesso e disponivel com qualidade, torna-se um grande auxilio para
a tomada de decisdo em qualquer area de atuacdo, como planeamento estratégico, sectorial,
controlo e avaliagdo, auditoria, investigagio epidemioldgica, etc.”. E justamente nesse
aspeto que um sistema informatico se infere na gestdo de unidades de saude, possibilitando
a producdo de conhecimento através das informacgdes armazenadas em diversos sistemas e
das experiéncias das pessoas envolvidas, podendo ser exportadas para 0s centros de
decisdo.

Os sistemas de informac¢do em salide tém cada vez mais “um papel fulcral, sendo
consensual o seu contributo para a racionalizacdo de recursos, modernizacdo e qualidade
dos servicos de satde, quando devidamente planeada, desenvolvida e explorada, em suma,
quando bem gerida” (Rocha, 2007).

Os hospitais produzem muita informacdo clinica e administrativa, desde o
momento que o doente é admitido até 0 momento da sua alta clinica, esta informacéao diz-
nos quais os procedimentos internos que o hospital tem e, externamente, a informacao que
permite avaliar esses procedimentos.

Para processar esta informagao os hospitais necessitam de sistemas de informagao
vocacionados para os cuidados de satde que prestam aos seus doentes (Serrano, 2011).

Segundo o0 mesmo autor Serrano ( 2011), “o Ministério da Saude, atribui ao IGIF a
missdo de desenvolver solugbes informaticas para todo o Sistema Nacional de Salde,

disponibilizando aplica¢bes que fundamentalmente procuram garantir a monitoriza¢éo do
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Gestdo do Bloco Operatério

movimento assistencial, a faturacéo, a gestdo de stocks e a gestdo dos recursos humanos e
a rede de comunicacao do Ministério.

As Unidades de Saude, em especial os hospitais, procuram solucdes alternativas
que melhorem o controlo operacional da sua atividade produtiva, permitindo de forma
rapida e direta conhecer a realidade em cada linha de producéo, por exemplo o BO. Estas
solugdes devem garantir a sua integragdo com as aplicagdes nucleares fornecidas pelo
IGIF.

O estado assume nesta area um papel cada vez mais regulador, deixando que o
mercado funcione, “a Administracdo Central do Sistema de Saude (ACSS, I.P.), no quadro
das suas atuais competéncias, e enquanto regulador e garante da qualidade de servigos e
produtos na area de Sistemas e Tecnologias da Informacdo para a Salde, assumiu
responsabilidades especificas em matéria de normalizacdo e certificacdo nestes dominios.
Neste ambito, a ACSS considera amplamente vantajoso subscrever estas politicas, as suas
regras, metodologias e &mbitos de reconhecimento, adequando gradualmente e de forma
sustentada a atual estratégia, no contexto da sua atuacdo, de forma a conferir e eficacia e
eficiéncia a sua intervencdo e possibilitar ganhos efetivos em matéria da qualidade do
Sistema Nacional de Saude. Nesse sentido, tem vindo a desenvolver um Esquema de
Certificacdo de aplicagBes informéticas dirigidas ao SNS, que considera os referenciais
normativos aplicaveis e/ou outras especificacfes da ACSS, a adequabilidade das técnicas
de avaliacdo de software, bem como as regras, os referenciais e as metodologias da
qualidade em matéria de avaliacdo da conformidade “ (ACSS, 2011).

A implementacdo de um sistema de informacgdo, dos chamados “sistemas de
Business Intelligence permitem as empresas ter conhecimento sobre o comportamento dos
seus clientes e outras entidades com que eles interagem. Estes sistemas permitem ainda
construirem conhecimento relativo ao funcionamento interno da empresa” (Yasmine,
2006).

Segundo o0 mesmo autor Yasmine (2006), as analises a informacdo sobre o0s
processos internos da empresa poderdo ajudar os decisores a descobrir ineficiéncias e
oportunidades de inovagdo, apoiando a redefinicdo de praticas de trabalho de forma a

assegurar que as metas e 0s objetivos da empresa sao atingidos.
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Cada instituicdo deve organizar-se de forma a poder implementar um modelo e uma
estrutura adequada de Gestdo dos sistemas e tecnologias de informacdo e comunicacao,
que garanta (Serrano, 2011):

e O alinhamento estratégico entre os SI/TIC e o seu “Negocio”;

e A definigdo de uma politica de informacdo interna que suporte os processos de
decisdo em consonancia com a politica nacional de informagdo do sector de
salde;

e Uma avaliagdo rigorosa dos investimentos em SI/TIC tendo presente 0 seu
retorno economico e financeiro;

e Uma avaliagdo ex-post de todos os investimentos realizados;

e Uma visdo pragmaética que evite o desenvolvimento a medida de solucdes nos

dominios de suporte e operacional.

Segundo Meyfroid (2009), as organizacGes de salude comparadas com outras
indUstrias e outros campos da sociedade, tém adotado a tecnologia de informagdo em ritmo
lento. Atualmente, estd a aumentar o numero de hospitais em busca de solucbes
informaticas para executar as suas tarefas cada vez mais complexas. O bloco operatério
conhecido como ambiente de tecnologia amigavel, sempre esteve na vanguarda do uso da
tecnologia de informacdo na sua pratica diéria, no entanto, apenas uma minoria de salas
cirurgicas estdo equipadas com um sistema de gestdo de dados. Nos EUA, estima-se que
menos de 5% de salas cirurgicas estdo informatizadas (Meyfroid, 2009).

O Bloco Operatério deve ser uma parte integrante de uma estratégia de tecnologias
de informacdo do hospital, fazendo parte de um sistema Unico e global. (¢ muito
importante, no atendimento ao doente, que os dados do Bloco Operatério estejam em
continuidade com 0s outros servicos.

Segundo Gates, citado por Evora et al. (2006), “a incorporagio de novas
tecnologias tem ocasionado um impacto positivo na saude uma vez que de um lado tém-se
0s pacientes preparados, que exigem mais informacéo, orientacdo e investimento no que se
refere a sua propria satde. De outro lado, os profissionais de saude, internautas, que se

valem de novas ferramentas para oferecer assisténcia mais qualificada”.
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Os concelhos de administracdo sentem a necessidade de controlar os custos que
envolve a prestacdo de cuidados, e s6 com recurso a ferramentas informaticas o
conseguem, dada a imensid&o e correlagdo da informagéo.

A monitorizacdo por computador € um 6timo mecanismo de controlo. O sistema de
informacdo composto por varios terminais de computador pode ser utilizado para recolher,
processar e divulgar informacdo, de feedback sobre o desempenho dos profissionais de
salde e ajudar o gestor a identificar procedimentos clinicos potencialmente dispendiosos e
antiéticos. Por exemplo, muitos hospitais e outras organizacdes de assisténcia médica
utilizam uma monitorizacdo por computador para controlar os custos de procedimentos

médicos e 0 acesso aos medicamentos controlados (Robbins, 1989).

Daqui, se depreende a importancia da implementacao de sistemas informacao que
auxiliam na gestdo de custos é importante para a area de saude, quando visa contencdo de
gastos e melhoria da qualidade dos cuidados de salde, para isso, é necessario o
envolvimento ndo s6 do Conselho Administracdo, mas também dos gestores dos diferentes
servicos e com diferentes responsabilidades que compdem uma organizacdo hospitalar,
pois cada um deve contribuir, com seu conhecimento especifico, na criacao,

implementacéo e controlo dum sistema de informagé&o.

5.2.2. INFORMAGAO A CONSTAR NO PAINEL DE INFORMAGAO

Para Kyung et al. (2010), um painel de informacdo tem que ter varias
caracteristicas fundamentais, as metas e 0s objetivos dos bloco devem estar bem definidos,
fornecer dados precisos baseados nos conhecimentos, refletindo consenso entre o0s
profissionais de salde sobre os indicadores e o que eles avaliam, deve ser intuitivo e de
facil utilizacdo e visualizagdo e devido a seguranca deve possuir um acesso baseado numa
password e possuir informagdes de qualidade e objetiva para ajudar a tomar as decisdes e
promover a mudanca.

Raramente um painel de informacdo consegue numa sO pagina apresentar todos 0s
dados relevantes e informacéo suficiente, o link entre a fonte de informacéo e o painel deve
ser automatico com controlos in loco sobre a qualidade e a fiabilidade da informacéo, deve

ainda, facilitar a informagéo atraves da intranet e da internet (Kyung et al., 2010).
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O hospital que funcionar com um painel de informacdo deve tomar de decisdes

baseadas em dados objetivos, que por sua vez, devem-se apoiar em factos para alcancar

mudangas de comportamento e de procedimentos que sdo fundamentais para alcancar as

metas e objetivos do hospital.

As caracteristicas fundamentais de um painel de informacéo séo:

Deve estar alinhado com as metas e objetivos do BO bem como da
instituicao;

E uma ferramenta de visualizac&o;

As fontes de onde se obtém a informacdo devem fornecer dados precisos do
contexto e baseados no conhecimento;

Os dados devem ser oportunos;

Facilitar o acesso e a disponibilidade da informacdo, com password, para
haver seguranga das informagdes necessérias;

Apresentar uma hierarquia l6gica das informacoes;

Possuir uma caracteristica denominada drill-down;

Aceitar dados objetivos baseados em factos para tomar decisdes.

5.2.3. INDICADORES

Ha& vaérios indicadores para avaliar o planeamento cirtrgico e o seu agendamento.

Segundo Cardoen & Jeroen (2010), existem oito indicadores de desempenho principais, 0

tempo de espera, a taxa transferéncia, a taxa de utilizacdo, ou redistribuicdo de recursos, o

“makespan”, adiamento de doentes indicadores financeiros e indicadores de preferéncias.

O tempo de espera pode ser avaliado em relacdo ao doente, ao tempo de
espera do cirurgido e as horas extra da sala cirdrgica, este tempo de espera
pode ser avaliado como o tempo de espera dos doentes na denominada
“lista de espera” mas ndo € este tempo que este indicador avalia, sendo o
cirurgido dos recursos mais caros da sala cirargica pretende-se avaliar

como este afeta o tempo de espera do doente no BO;
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e O indicador de desempenho, esta relacionado com o tempo de espera do
doente. Isto é a dependéncia entre o tempo de espera do doente e a
producdo. Existe uma relagdo entre o nUmero médio de clientes no sistema,
a taxa de chegada média e o tempo médio de resposta ao cliente (tempo
entre a entrada e a saida do sistema ap0s a obtencéo de servigos) no estado
estacionario;

e Taxa de utilizagdo da sala cirurgica. Se por um lado a taxa de utilizacdo
deve ser maximizada, as salas subutilizadas representam um custo
desnecessério, quer sejam relacionadas com a subutilizacdo, quer seja com
utilizacdo em excesso. E um indicador que a instituicio necessita definir
por ser um indicador estratégico;

e Redistribuicdo dos recursos, o0 bom desenvolvimento de horérios leva a
uma boa ocupacdo dos recursos sem picos. A redistribuicdo dos recursos
afeta outros servigos de internamento ou a unidade de cuidados intensivos e
deve-se assim, minimizar o risco de capacidade causada por eventos
adversos;

e  “Makespan” (tempo utilizado, taxa de utilizagdo) pode ser definido como o
tempo entre a entrada do primeiro doente e a chegada do ultimo doente;

e O cancelamento de doentes. Ao avaliar este objetivo pretende-se minimizar
0 ndmero de cirurgias eletivas programadas e combater as suas causas;

e Indicadores financeiros sdo geralmente os mais estudados, e se um
agendamento ou um planeamento leva a uma reducdo de custo pode ser

investido para melhorar os indicadores atras referidos;

Preferéncia dos cirurgides pelo timing do horéario e agendamento de criancas
e de doentes prioritarios, embora pareca nao ter qualquer importancia, varios
estudos apontam sobre a relacdo entre a eficiéncia no atendimento e o
horario que tém em conta essas preferéncias.

As Tabelas 16 e 17 contém os indicadores que fazem parte da informagéao
disponivel no hospital de Guimaraes, divididos em 3 dimensdes: diagndstico, planeamento
e resultado baseado nas recomendacGes da Aesop para a gestdo da despesa e reducao de
desperdicios no Bloco Operatorio (Aesop, 2011).
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TABELA 15 - INDICADORES DO BLOCO OPERATORIO, ELABORAGAO PROPRIA BASEADA NAS RECOMENDAGCOES DA AESOP (2011) E NA OBSERVAGCAO DIRECTA.

DIAGNOSTICO

PLANEAMENTO E EXECUGAO

PROCESSO E RESULTADO

Taxa de Cancelamentos cir(rgicos

Taxa de utilizacdo do BO

Taxa de atrasos e respectivas causa.

Taxa de resolugéo de cirurgias canceladas

Proporcdo de casos urgentes e emergentes colocar
no inicio da seccdo 2 a definicdo destes dois
conceitos

Etapas e analise do processo cirargico do
doente

Tempo médio de espera de doentes

Taxa de utilizacdo de cada sala num determinado
periodo de tempo

Constrangimentos do percurso

Tempo médio de equipa cirtrgica

O numero de intervengbes cirdrgicas num

determinado periodo

Taxa de infego cirrgica

Duracdo média das cirurgias (lista de cirurgia por
especialidade)

O de cirurgias por hora repartidas por status de
admissdo, ou seja, cirurgia do ambulatério versus
internamento de curta duracdo versus internamento
de longa durag&o;

Taxa de cancelamento

N° de profissionais

% de casos urgentes e emergentes

Taxa de ocupacdo das salas

N° de horas extra dos profissionais alocados ao BO

% de utilizagdo do BO

Taxa de adiamentos

Lista de espera

Proporgédo de casos urgentes e emergentes colocar
no inicio da seccdo 2 a definicdo destes dois
conceitos

Taxa de reintervengéo

Taxa de ruturas de material

Taxa de utilizacdo de cada sala num determinado
periodo de tempo

Taxa duracdo dos diversos tempos

e A entrada no bloco,

¢ O inicio da inducao anestésica,

e Inicio da incisdo cirurgica,

eHora do enceramento da ferida
operatdria, hora do fim da anestesia,

¢ Saida do doente para a UCPA (unidades
de cuidados pds anestésicos) ou para a
UCIP (unidade de cuidados intensivos
polivalentes),

e Intervalo de tempo entre o fim de uma
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DIAGNOSTICO

PLANEAMENTO E EXECUGAO

PROCESSO E RESULTADO

Taxa de Cancelamentos cirdrgicos

Taxa de utilizacdo do BO

Taxa de atrasos e respectivas causa.

Taxa de resolucdo de cirurgias canceladas

Proporcdo de casos urgentes e emergentes colocar
no inicio da seccdo 2 a definicdo destes dois
conceitos

Etapas e analise do processo cirargico do
doente

cirurgia e o inicio da cirurgia seguinte;

¢ Desvios da duragdo da cirurgia agendada
e 0 agendamento, tendo por base o
agendamento histérico e o cirurgido
principal.

N° de camas de internamento cirdrgico

O ndmero de intervengBes cirdrgicas num
determinado periodo

N° de salas cirrgicas

O de cirurgias por hora repartidas por status de
admissdo, ou seja, cirurgia do ambulatério versus
internamento de curta duracdo versus internamento
de longa durag&o;

indice de case-mix cirdrrgico do servico

Taxa de casos urgentes e emergentes
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TABELA 16 - INDICADORES QUE DEVEM EXISTIR NO BLOCO, AGRUPADOS SEGUNDO PROPOSTA DA AESOP (2011) E NA OBSERVAGAO DIRECTA.

INDICADORES

INDICADORES

JUSTIFICACAO

FORMULA DE CALCULO

Taxa de Cancelamentos
cirargicos (a entrada do BO)

Gestdo - Avaliar a percentagem de cancelamentos e a sua causa para
corrigir as mesmas

- Avaria de equipamento

- Falta de material instrumental ou DM

- Falta de tempo operatdrio por prolongamento das cirurgias anteriores
- Falta de vaga na UCIP ou internamento

- Falta de MCDT

Diviséo entre os doentes desmarcados ou ndo intervencionados
por cancelamento sobre o total de cirurgias programadas X100
ou

Numero de cirurgias marcadas — cirurgias realizadas / nimero de
cirurgias marcadas * 100 (CHAA)

Taxa de resolucdo de
cirurgias canceladas

Gestdo — avaliar a dindmica da instituicdo na resolu¢do dos casos
adiados

Tempo médio de espera de
doentes para cirurgia

Avalia a Acessibilidade caracteristica de um ambiente ou um objeto
que permite a qualquer pessoa estabelecer um relacionamento com
esse ambiente ou objeto, e utiliza-los de uma forma amigével,
cuidadosa e segura. INE 2011
http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspx?cnc_cod=5800&cnc
_ini=05-12-2008

Valor médio do tempo de espera dos episddios, que segundo a
ACSS referentes ao tempo de espera atual dos episodios a
aguardar por cirurgia.

Total de dias (ou meses) em espera de todos os doentes em
espera / total de doentes em espera. (CHAA)

Dias em espera — diferenga entre a data de realizacdo da cirurgia
(ou a data da consulta dos dados) e a data de entrada do doente
da lista de espera. (CHAA)

Tempo médio de
intervencao cirdargica por
equipa cirargica

Gestdo pode ajudar a realizar um correto agendamento cirdrgico,
baseado no tempo real de utilizagdo da sala cirurgica.

Periodo durante o qual o doente é submetido a uma ou mais
intervencdes, simultaneas ou consecutivas.
http://metaweb.ine.pt/sim/conceitos/Detalhe.aspx?cnc_cod=358
3&cnc_ini=25-09-2002

Recursos humanos (N° de
profissionais)

N° de cirurgides

Por cirurgia 1 cirurgido principal (sénior) e 1 ajudante (junior)

N° de Anestesistas

Por cirurgia 1 anestesista

N° de enfermeiros

Por cirurgia 3 enfermeiros

N° de horas extra alocadas
aos profissionais ao BO

Quando associadas ao uso predatorio da sala cirdrgica, traduz o custo
extra em funcionamento dessa mesma sala

N° de horas que o profissional afetou ao BO, para além das
horas ordinarias (ou para além do definido no SGRH) (horas que
acarretam suplementos de remuneragbes com o pessoal)
(CHAA)
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Lista de espera

Acessibilidade

Numero de doentes do sistema de salde, geralmente em hospitais, que
aguardam a realizacdo, ndo urgente, de consulta, exame, tratamento,
operacdo ou procedimento especial. Fonte: Organizacdo para
Cooperacao

e Desenvolvimento Econémico — OCDE

N° de episodios inscritos referentes a um agrupamento.

Utentes cuja necessidade de intervencdo cirdrgica foi
diagnosticada ndo se encontrando satisfeita a data de
monitorizacao.

Doentes com necessidade de intervencdo cirlrgica a data da
monitorizacao.

Doentes que aguardam a realizacdo de cirurgia ndo urgente.
Doentes em espera — considera-se em espera 0 doente com uma
necessidade identificada e ainda ndo satisfeita, independente de
ter ou ndo data de satisfacdo dessa necessidade (CHAA)

Taxa de ruturas de
material

Pode ser uma fonte importante se a intervencdo cirtrgica for adiada
devido a falta de DM

N° de ruturas de DM existente no aprovisionamento.

N° de camas de
internamento cirdrgico

N° de salas cirdrgicas do
BO

E possivel verificar se a capacidade (espaco) esta ultrapassada, se
existe picos de utilizacéo.

5 Salas de cirurgia eletiva programada
1 Sala de cirurgia no eletiva urgente/emergente
1 Sala de cirurgia ndo eletiva urgente/ emergente de obstetricia
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INDICADORES DE PLANEAMENTO E EXECUCAO

Taxa de utiliza¢do do BO

Considera-se como tempo de utilizacdo da sala o periodo de
tempo que decorre desde a entrada do doente até ao fim da
higienizacgéo da sala cirurgica — caso cirdrgico

NP de horas utilizadas / 0 n® horas de cirurgia programa X 100
Indicador que exprime em valor percentual 0 numero de horas
utilizadas de BO no total de horas cirtrgicas programadas.

(N° de horas utilizadas / 0 n® horas de cirurgia programa X 100)
Horas disponiveis: horas disponibilizadas para realizacdo de
intervencdes cirlrgicas programadas.

Horas utilizadas: N° de horas utilizadas para a realizacdo de
intervengdes cirurgicas (desde a entrada do doente até ao fim da
Limpeza da sala cirGrgica — caso cirurgico).

N° de horas programadas: N° de horas disponiveis para a
realizacéo de intervengdes cirlrgicas programadas. (CHAA)

Proporcao de casos urgentes e
emergentes (colocar no inicio da
seccao 2 a definicdo destes dois
conceitos)

Importante para avaliar o impacto destes doentes no planeamento do
BO entre ter uma sala dedicada a urgéncia /emergéncia ou
reservar um tempo de cada sala para as urgéncias
/emergéncias.

N° de doentes intervencionados sem data de realizacdo
previamente marcada / total de doente intervencionados.
Intervencdo cirlrgica urgente: N° de intervencdes cirurgicas
efetuadas sem data de realizagdo previamente marcada, seguidas
de internamento (CHAA)

Taxa de utilizacdo de cada sala num
determinado periodo de tempo

Avalia se a sala cirurgica utilizada com eficiéncia no periodo que estava
agendada para cirurgia programada para o periodo da manha ou da tarde

Indicador que exprime em valor percentual o N° de horas
utilizadas de sala no total de horas cirdrgicas programadas /
disponiveis, num determinado periodo de tempo.

N° de horas Utilizadas para realizagdo de intervencgdes cirtrgicas
na sala - n° de horas programadas / disponiveis para as
intervencdes dessa sala

O numero de intervengdes cirlrgicas
num determinado periodo

Avalia 0 nimero de intervengdes para um determinado periodo manhd
ou tarde e poderd haver excesso ou subutilizagdo da sala cirdrgica

Ne° de intervencgdes realizadas num determinado periodo

O de cirurgias por hora repartidas
por status de admissdo, ou seja,
cirurgia do ambulatério versus
internamento de curta duragao versus
internamento de longa duracéo;

No BO do CHAA, ndo tem interesse 0 numero de cirurgias de
ambulatério pois sdo realizadas numa UCA (unidade de cirurgia de
ambulatério), mas é muito interessante avaliar as cirurgias de curta
versus longa duracéo, para realizar um agendamento cirdrgico em que
maximize a taxa de utilizacdo da sala cirrgica e a rentabilidade dos DM
gue podem ser utilizados por varias especialidades cirlirgicas.

N° Intervencg0es cirdrgicas de acordo com a sua classificagdo: n°
intervencdo de intervengdes cirdrgicas efetuadas, seguidas de
internamento; intervengdo cirdrgica de ambulatdria N° de
intervencdes cirdrgicas efetuadas, que ndo requer internamento.
(CHAA)
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INDICADORES DE PROCESSO E RESULTADO

Taxa de atrasos e respectivos motivos

Gestdo - verificar o porqué do atraso no inicio das cirurgias

Desvio entre a hora marcada para realizacdo de cirurgia e a hora de
inicio efetiva, com identificacdo dos motivos inerentes a esses
desvios. (CHAA)

Etapas e analise do processo cirdrgico do
doente

Auvaliar se estas etapas estdo a ser corretamente realizadas e
ndo pdem em causa 0 agendamento e financiamento do
BO/CHAA

Constrangimentos do percurso

Avaliar se pode haver atrasos devido a rota dos doentes

Taxa de infe¢do cirdrgica

Avalia a qualidade dos cuidados prestados aos doentes
cirdrgicos pode estar associada a uma elevada taxa de
reintrevencdes.

N° de infecBes cirdrgicas em doente intervencionados / o total de
doente intervencionados

Taxa de ocupacao das salas

Explicada ja em cima

Taxa de adiamentos a entrada do BO

E necessario associar as causas destes

adiamentos/cancelamentos

N° de cirurgias adiadas / n° de cirurgias marcadas

Taxa de reintervencéo

Avalia a percentagem dos doentes que necessitam ser
reintervencionadas devido a complica¢Bes da sua intervencdo
cirdrgica.

N° de regresso ndo programado ao BO de doentes (internados) / N°
de idas ao BO de doentes operados

Avaliacdo da duracéo dos diversos tempos
A entrada no bloco,

e Oinicio da inducao anestésica,

e Inicio da incisdo cirurgica,

e Hora do enceramento da ferida
operatoria, hora do fim da anestesia,

e Horada saida do doente para a UCPA
(unidades de cuidados p6s anestésicos) ou
para a UCIP (unidade de cuidados
intensivos polivalentes),

e Intervalo de tempo entre o fim de uma
cirurgia e o inicio da cirurgia seguinte;

Desvios da duracéo da cirurgia agendada e o

agendamento, tendo por base o agendamento

histdrico e o cirurgido principal.

Permite-nos avaliar corretamente a taxa de ocupacéo do BO e
onde se pode melhorar.

Tempo de ocupacdo da sala inicia com a entrada do doente na
sala cirdrgica acompanhado pelos profissionais e termina com a
saida do doente para os cuidados pds-anestésicos e

Cirurgicos ou UCIP

Tempo anestésico — inicia com administracdo da primeira
medicagdo anestésica e termina quando o anestesista 0 entrega a
outra equipa que da continuidade aos cuidados ao doente.

Tempo cirargico — inicia no momento em que o cirurgido inicia o
procedimento (ex: incisdo a pele), termina com a colocagdo do
penso cirrgico pela Enfermeira Instrumentista.

Turnover inclui a saida do doente para os cuidados pos-
anestésicos e cirlrgicos, o tempo de duracdo da higienizacdo e
arrumacéo da sala cirlrgica e a preparagao e dispor todo o material
necessario para a outra cirurgia, testar os dispositivos médicos e
proceder as check-list de seguranca.
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Gestédo do Bloco Operatério

A informacdo a constar no painel informativo deve ter um efeito prolongado, a
gestdo do BO deve basear as decisdes em dados objetivos e esse processo deve ser
transparente. Decisfes, como a alocacdo de recursos na gestao diaria, como o planeamento
futuro, as recompensas individuais ou de servicos, devem ser baseadas em dados
monitorizados.

Os problemas que afetam as salas cirurgicas ndo sdo exclusivos deste ou daquele
BO, mas tendem a ser comuns a todos (Kyung et al., 2010). Estes problemas podem incluir
0 célculo de profissionais preparados para apoiar as funcdes do BO, a gestdo de
fornecimento de DM, os equipamentos e as tecnologias, a supervisdo do agendamento
cirargico e a gestdo do tempo, o planeamento da capacidade do BO, a promoc¢do dos
profissionais, o trabalho em equipa e a responsabilidade, a garantia da seguranca do
doente, a qualidade dos cuidados prestados, a criteriosa utilizacdo dos recursos materiais e
a sua manutencdo. Atualmente, é necessario que os profissionais de saude devem ter
sensibilidade financeira, e esta, pode ser apercebida pela existéncia e analise dos
indicadores.

Os indicadores monitorizados servem para avaliar o desempenho do BO, de
orientacdo para quem esta a gerir o BO e contribuem para a evolucdo e melhoria continua

da qualidade dos cuidados prestados.

No desenvolvimento normal dos cuidados prestados no BO verifica-se uma
interdependéncia entre o BO e outros servicos, que influencia a programacdo cirdrgica
planeada. Ndo pode haver erros, para que ho momento de iniciar a intervencdo cirdrgica
nédo haja nenhuma interferéncia que coloque em perigo a realizacdo da mesma. Os servigos
cuja interdependéncia com o BO € indispensavel ao seu funcionamento sdo:

o Os servigos cirurgicos com internamento, onde o doente esta internado e faz a

Sua preparacao param a cirurgia e realiza os cuidados pds-operatorios tardios;

o O servico central de esterilizagdo que faz todo o reprocessamento dos DMs

reutilizados indispensaveis as intervengdes cirurgicas eletivas programadas e
urgentes;

o O servigo de imagiologia, para todas as intervengdes cirurgicas que precisem

de todo o de imagens radioldgicas no intraoperatorio, sendo 0 seu apoio
requisitado durante o planeamento da cirurgia pelo médico responsavel pelo

doente;
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Gestédo do Bloco Operatério

O servico de hemonopatologia que é responsavel por preparar e enviar todos
o0s produtos derivados do sangue que o doente necessita;

O servico farmacéutico, responsavel por enviar para o BO todos os farmacos
necessarios para administrar ao doente;

O servico de aprovisionamento, € responsavel por gerir todos os DM

indispensaveis a realizacdo das intervencdes cirdrgicas.

Esta interdependéncia aviva ainda mais a necessidade de uma boa gestdo da

informacdo e sensibilizacdo para os custos. Se algum servico corre mal ou tem de ser

adiado Vvé o seu custo ampliar-se para além do servi¢co onde ocorre.

5.3. FORMACAO DE UMA FATURA DE ATO CIRURGICO

Os hospitais, atualmente, apresentam dificuldades financeiras, podendo indicar uma

ineficiéncia ao nivel da gestdo, esta dificuldade pode ser vista como uma oportunidade para

reorganizar os procedimentos na prestacdo de cuidados de salde. Assim, o0s gestores da

area financeira, se por um lado, devem procurar atender as necessidades dos médicos e

enfermeiros para as intervenc@es cirurgicas, por outro lado, ndo devem comprometer a

rentabilidade e a eficiéncia da organizacdo no seu todo.

Normalmente, os hospitais tém dificuldade em conhecer os custos reais dos

cuidados prestados aos doentes, no entanto existe uma preocupacgédo crescente no controle

dos custos. O bloco operatorio, é exemplo da dificuldade em conhecer o custo real, em

particular das intervencdes cirdrgicas.

O levantamento deste custo tem por finalidade:

Assegurar a prestacdo de servicos e atingir os seus objetivos com menor
consumo de recursos materiais e humanos;

Proporcionar uma avaliagdo mais precisa dos procedimentos cirdrgicos,
possibilitando uma visdo mais clara da rentabilidade, do custo do material do
consumo clinico, dos cuidados de salde prestados e doentes;

Permitir obter informacdes para melhorar a qualidade e eficiéncia dos cuidados

prestados.
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Gestédo do Bloco Operatério

A colheita dos dados tem a finalidade de adequar os custos diretos e indiretos as
intervencgdes cirdrgicas, esperando identificar qual é o seu custo de forma a se poder
proceder a analises de relacdo custo/beneficio.

A intervencdo cirargica é uma atividade representada por um conjunto de
procedimentos (0 trabalho realizado pelas pessoas, equipamento e instalacbes
hospitalares), que convertem recursos (materiais, humanos, de tecnologia) em servigos,
(cuidados de saude prestados).

Podemos, entdo, fazer uma analogia de uma intervencao cirdrgica, no qual os seus
materiais, pessoas, tecnologia e instalacdes sdo 0s inputs, a cirurgia 0 processamento, 0S

cuidados de saude como os outputs obtidos.

TABELA 17 - CUSTOS DIRECTOS E INDIRECTOS DO BO

Custo de trabalho Salério;

Suplementos;

Subsidio de refeicéo;

Descontos para seguranga social regime geral e funcéo

publica
Material de consumo clinico e farmacéutico Aprovisionamento
Farmécia
Apoio (Higienizagao das salas) Servico de higiene e limpeza
Outros servicos SCE (servico central de esteriliza¢do);

SIE (servico de instalagdo e equipamento);

Equipamento cirdrgico e anestésico (Candeeiros | Custo;

cirGrgicos Mesa cirdrgica) Amortizacoes
Custo;
Instrumental cirrgico Amortizages

Ar Condicionado

Gases anestésicos (Oxigénio Ar respirdvel protoxico)

CO2 para laparoscopia

Energia elétrica

Agua

Espago (Sala cirlrgica)

Fornecimento de servigos externos

Custos de reparacéo do SIE

Qutros custos
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Gestédo do Bloco Operatério

5.3.1. ALOCACAO DE RECURSOS A INTERVENCAO CIRURGICA

A alocacdo de custos pode ser entendida como o custo da funcdo producédo e
assenta em trés componentes principais:
e Os materiais (MP), as matérias-primas e outros (engloba-se s6 0s
materiais no periodo em anélise);
e A maéo-de-obra direta (MDO), profissionais de saude;
e Gastos gerais de Fabrico (GGF) (méo-de-obra indireta, amortizacdes

e CoNsumos).

A colheita de dados realizou-se junto do gabinete e apoio a gestdo, departamento de
recursos humanos, aprovisionamento, servi¢o de instalacfes e equipamentos e serviu para
identificar e analisar os recursos consumidos pelo BO e alocé-los as intervencoes
cirtrgicas, estabelecendo uma relagdo entre os custos e as cirurgias.

Nesta secdo aborda-se os custos que decorrem dos gastos que se realizam durante
uma intervencao cirurgica. Estes gastos ddo origem a custos diretos e indiretos que serdo
agrupados pertencente aos grupos MP, MOD, GGF, o somatorio destes trés grupos permite

chegar a uma fatura por cirurgia.

5.3.2. IDENTIFICAGAO DE RECURSOS MP

O Custo de material de consumo clinico foi colhido por observacdo direta das
intervencdes cirdrgicas. Para além deste, fez-se também o levantamento dos equipamentos,
dos profissionais envolvidos e do tempo das intervencfes cirurgicas. Os pregos foram

fornecidos pelo servico de aprovisionamento e referem-se ao periodo em andlise.

C1 = somatodrio do custo de todos o material de consumo clinico gastos durante a cirurgia

O Custo de farmacia foi colhido por observagdo direta da intervencdo cirurgica.
Os valores destes custos foram fornecidos pela farmécia e referem-se ao periodo em

analise.

C2 = somatoério do custo de todos produtos farmaceuticos gastos durante a cirurgia
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Gestédo do Bloco Operatério

Outro custo que temos que ter em consideracdo com o instrumental cirargico é o
custo da sua esterilizagdo. Este célculo considera o valor que o servi¢co central da
esterilizacdo determinou, por forma a ter o0 denominado “custo médio de esterilizagdo por

litro.” Utilizamos a seguinte formula para chegar ao seu custo.
C3 = custo médio de esterilizagdo por litro X a drea da caixa do instrumental cirugico

Se o instrumental cirdrgico é constituido por vérias caixas 0 seu custo é o somatorio
do custo das vérias das caixas.

O custo dos recursos de Higiene e limpeza foi calculado baseado em dois dados: a
limpeza da sala cirdrgica realizada pelas assistentes profissionais (obtido pelo custo dos
consumiveis (produtos de desinfecdo) a multiplicar pelo valor do trabalho hora da AO a
dividir pelo tempo de higienizacdo a monitorizado por observacio direta) e o custo do m?
que a empresa externa cobra a multiplicar pela area da sala cirargica. O valor final é a

soma dos dois calculos.

custo dos produtos de limpeza xcusto do trabalho hora das AO
tempo de higienizagio da sala cirurgica

C4 =

+ custo do m? x a area da sala cirugica

O custo do Ar Condicionado é calculado através do custo do kilowatts/hora da

energia multiplicado pelo tempo de ocupacao da sala cirdrgica na intervencdo cirdrgica.

C5 = custo do kw hora da energia X tempo de ocupagdo da sala cirurgica

O custo dos gases anestésicos (oxigénio, protoxido de azoto, ar respiravel,) obtém-

se através da multiplicacéo do seu valor por m® pelo tempo de utilizacdo da hora.

3

C6 = custo dom® X tempo de ocupacdo da sala cirurgica

O custo de dioxido de carbono CO,, obtém-se através da multiplicacdo do seu valor

por m3 pelo tempo utilizacdo da sala na cirurgia.

C7 = custo dom3 X tempo de ocupacio da sala cirurgica
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Gestédo do Bloco Operatério

Para o0 custo com a agua utiliza-se a seguinte formula.

€8 = custo do m3 por hora X tempo de ocupagio da sala cirurgica

5.3.3. IDENTIFICACAO DE RECURSOS MOD

O custo do trabalho hora, devido a diversidade dos agentes exige o calculo hora do
trabalno mensal dos Meédicos, Enfermeiros, Assistentes Operacionais, Assistentes
administrativas e técnico de radiologia. As cirurgias programadas convencionais ou
eletivas sdo realizadas das 8 as 20 horas, neste periodo na funcdo publica ndo ha
pagamento de horas suplementares, contudo o calculo deve prever o subsidio de
alimentacdo, os descontos para a seguranca social em regime geral e dos funcionarios

publicos. Para tal, utiliza-se a seguinte formula para calcular o valor do salério hora.

; (Rendimento base mensal + subsidio alientagio + descontos seguranca social) X 12 meses
- carga horario semanal X 52 semanas

O valor total da intervencdo cirdrgica calcula-se utilizando a formula.

T = Total do valor hora dos profissionais X n°de horas de ocupagdo da cirurgia

A tabela seguinte demonstra como se poderia operacionalizar este tipo de custos.

TABELA 18 - CUSTOS DIRECTOS ATRIBUIDOS AOS RECURSOS HUMANOS DO BO

. Valor total
aF Ad
e oy | Casahorra | Tolco | O |
¢ - g semanal salario hora cupag intervencao
social cirdrgica D
cirugica
Cirurgido 1
Cirurgido 2
Cirurgido 3

Enf.° Instrumentista

Enf.° Circulante

Enf.° Anestesia

AA

AO

Técnico de
radiologia

Somatério do valor
total hora
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5.3.4.IDENTIFICAGAO DE RECURSOS GGF

Nos custos gerais de fabrico englobam-se todos os custos que ndo foram incluidos
no MP ou MOD e a méo-de-obra indireta. No caso do BO, serdo o Diretor de servico e o
Enfermeiro Chefe.

O Instrumental cirurgico € o custo de aquisicdo a dividir pelo n° de cirurgias no
periodo de avaliagdo. Entende-se por instrumental cirdrgico todo instrumento cirdrgico,
que vai desde uma simples tesoura, a um instrumento, por exemplo, que nos permite medir
0s angulos necessarios a realizar o corte de um 0sso para a protese de joelho. Pertence ao

grupo de material de consumao clinico imobilizado.

__custo total do instrumental cirurgico __custo total do instrumental cirurgicoxo tempo de cirurgia

n2 de cirurgia no periodo a avaliar n2 de cirurgia no periodo a avaliar

Quando o instrumental cirargico é fornecido por uma empresa que coloca a
consignacao os componentes, como por exemplo as proteses da anca e do joelho, este ndo
tem custos diretos porque estdo diluidos nos componentes que constituem as proteses.

Se o instrumental cirargico ndo foi recentemente adquirido para realizar uma
determinada cirurgia ou se ja foi devidamente amortizado ndo entra nos calculos.

No Bloco operatério em estudo, como ndo foi adquiro nenhum instrumental
cirdrgico com menos de quatro anos, periodo para o qual a funcdo publica realiza a sua

amortizacdo, ndo entra no custo total da intervencdo cirurgica.

TABELA 19 - TAXA DE AMORTIZAGAO ANUAL PRATICADA NA FUNGAO PUBLICA

TAXA AMORTIZACOES ANUAL

EQUIPAMENTOS 14,28%
OBRAS 7,50%
MOBILIARIO 12,50%

O valor do espaco da sala cirargica, foi calculado através da planta fisica fornecida

pelo servigo de instalagdes e equipamento.

¢ = total da area da sala cirugica X custo do kw/h de energia electrica
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O valor do equipamento cirdrgico consiste no custo de aquisi¢cdo a multiplicar pelo
tempo da cirurgia e a dividir pelo n° de cirurgias do periodo a avaliar. Se a sua aquisicao é
superior a quatro anos nao se entra com esse valor, (Bisturi Elétrico; marquesa cirurgica;

candeeiros cirargicos, intensificador de imagem).

valor de aquisi¢do X tempo da cirurgia

n°de cirurgias no perido a avaliar

O valor do equipamento da anestesia consiste no custo de aquisicdo a multiplicar
pela taxa de utilizacdo do BO, a dividir pelo n° de cirurgias no periodo de avaliacdo. Se a
sua aquisicdo € superior a quatro anos nao se entra com esse valor, (Aparelho de anestesia,

monitor, maquinas de perfusdo, aparelho de avaliacdo da profundidade da anestesia).

valor de aquisi¢ao X tempo da cirurgia
CcC =

n°de cirurgias no perido a avaliar

No calculo do custo relacionado com o fornecimento de servigos externos, custo de
reparacdo do SIE e outros custos atribuidos ao BO, mas ndo identificados, utilizam-se as

seguintes formulas.

_ custo de FSE X o tempo de cirurgia

n? de cirurgia no periodo a avaliar

custo de servigo do SIE X o tempo de cirurgia
B n? de cirurgia no periodo a avaliar

custo de outros X o tempo de cirurgia
" n2de cirurgia no periodo a avaliar

De seguida, apresentamos um conjunto de exemplos de faturas relativas a intervencdes
cirurgicas no BO que de forma geral representam as varias especialidades, nomeadamente:
Histerectomia Vaginal, Colecistectomia Laparoscopica, Protese Total, do Joelho,
Prostectomia Radical, Bypass Gastrico, Safenectomia, Endoscopia Nasosinusal Com
Polipectomia.
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TABELA 20 - FATURA DE ATO CIRURGICO: HISTERECTOMIA VAGINAL

Centro Hospitalar Alto Ave

Unidade Guimarées

Bloco Operatério

Fatura N° 1

Intervencdo Cirdrgica: Histerectomia Vaginal

Gestédo do Bloco Operatério

Valor
Codigo Descricdo Quant. Unitario C/ ValorI;I"gtaI ©
Ilva
tempo de utilizacdo da sala 2,10h
290.300.007 | Mascara cirurgica verde com ajuste ao nariz Tipo 2 6 0,05 0,30
290.300.002 | Barrete irrecuperavel para homem 1 0,03 0,03
290.300.003 | Barrete irrecuperavel para mulher 6 0,02 0,12
290.300.011 | Bata cirurgica esteriliz.reforcada descartav.tam L 2 3,20 6,40
290.300.088 | Bata esterilizada standard L 2 2,52 5,04
210.100.029 | Compressa gaze hidrof.esteril.c/contrat. 40x50cm-Pack 5 20 1,00 20,03
210.100.026 | Compressa gaze hidrofila esteriliz. 10x10cm-Pack 5 20 0,10 2,00
232.900.004 | Saco aspiracgéo irrecuperavel receptal com valvula 1 2,08 2,08
232.900.002 | Saco aspiracéo irrecuperavel receptal sem valvula 1 2,08 2,08
220.800.008 | Lamina de bisturi n® 23 1 0,09 0,09
290.300.015 | Cobertura descartavel para candeeiro cirrgico 2 0,93 1,87
240.400.030 | Electrodo retorno bisturi electrico adulto Rem 1 0,68 0,68
220.300.009 | Seda 0 agulha lanceolada, 3/8 circulo, 35mm 1 0,90 0,90
220.500.039 | Sutura sint.absor.multif. 0 ag. cilin. 1/2, 30mm 1 2,93 2,93
210.300.001 | Campo para mesa de instrumentos 150x190 cm 1 1,85 1,85
290.300.052 | Trouxa de uro/ginecologia 1 12,55 12,55
250.500.004 | Frasco para recolha de urina 60 ml 1 0,06 0,06
290.900.003 | Resguardo para cama 60x60 1 0,10 0,10
250.900.178 | Ponta para bisturi electrico 1 6,13 6,13
231.400.004 | Algalia foley latex 2 vias ch 14 com baldo 10cc 1 0,34 0,34
231.200.003 | Canula yankauer 2 0,43 0,86
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
210.400.006 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 15cmx10m 40 2,34 93,70
bisturi electrico (kw/h) (1,25hx0,3kw=0,425) 0,425 0,07 0,03
torre de laparoscopia (CO2) (1,25hx50=70,83) 70,83 4,49 318,03
torre de laparoscopia (KW/H) 0,06 0,07 0,00
sala cirurgica (iluminac&o-2candeeiros 800w e 8lampadas280w) 1,35 0,07 0,10
sala cirurgica (temperatura+humidade+presséo) (1,25 hx5,45kw=7,735) 7,735 0,07 0,55
esterilizacdo do instrumental cirurgico m3 0,0017 0,17 0,00
cirugido principal 2,1 11,18 23,47
Cirurgido Ajudante 2,1 16,30 34,23
Enf.° Instrumentista 2,1 7,92 16,64
Enf.° Circulante 2,1 7,92 16,64
AO 2,1 5,75 12,07
Subtotal BO 583,03
230.200.005 | Agulha hipoderm estér.c/bisel normal 0,9x25mm A236 7 0,01 0,08
210.100.026 | Compressa gaze hidrofila esteriliz. 10x10cm-Pack 5 1 0,10 0,10
240.400.003 | Electrodo ECG p/ressonancia magnética adulto 3 0,10 0,31
210.400.018 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 10cmx10m 1 1,58 1,58
291.000.012 | Luva de exame em latex n/estéril s/ p6 tamanho M L369 2 0,04 0,08
291.000.013 | Luva de exame em latex n/estéril s/p6 tamanho S L368 2 0,04 0,08
230.100.004 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (10ml) S57 1 0,04 0,04
230.100.002 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (2 ml) S58 2 0,02 0,04
230.100.003 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (5 ml) S60 3 0,03 0,08
230.100.018 | Seringa para bomba perfusora 50cc 1 0,30 0,30
231.300.042 | Sistema tipo luneta para administracdo de oxigénio 1 0,27 0,27
230.500.027 | Kit para ar ia rag.c/cateter G18 e agulha G27 1 17,97 17,97
110.202.001 | Bupivacaina 0.5% 5mg/ml amp epid/it/sc 1 3,18 3,18
1.102.120.003 | Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 1/10 4,72 0,47
1.102.120.003 | Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 1/5 4,72 0,94
1.108.055.002 | Atropina 0,5mg/1ml amp 1 0,96 0,96
110.103.085 | Cefoxitina 1g amp 2 3,48 6,95
110.602.018 | Efedrina 50mg/amp 1 5,69 5,69
110.208.014 | Midazolan 15mg/3ml amp 1/5 0,90 0,18
110.211.021 | Paracetamol 1g/100ml amp 1 1,54 1,54
110.201.012 | Propofol 1% amp 1 1,37 1,37
110.212.027 | Ceterolac de Trometamina 30mg/1ml amp 1 1,30 1,30
110.202.019 | Ropivacaina 150mg/20 ml (0.75%) amp 2 7,58 15,16
111.301.037 | Ringuer com Lactato 1000ml frs 1 1,34 1,34
111.301.036 | Ringuer com Lactato 500ml frs 1 0,94 0,94
ventilador ( 2,10hx0,048kw/h) 1,008 0,07 0,07
ventilador O2 (2,10x30L/H) 63 0,01 0,37
ventilador protoxido(2,10x0,0006m3/H) 0,0013 7,95 0,01
Enf.> Anestesia 2,1 5,76 12,09
Ar i 2.1 17,42 36,58
SuBtotal Ar 110,07
Administracéo e Direccédo 1 18,84 18,84
Servicos Técnicos e Administrativos 1 158,91 158,91
Servico de Instalacdes e Equipamento 1 37,70 37,70
Servico de Alimentacéo e Dietética 1 2,28 2,28
Servico de Tratamento de Roupa 1 19,70 19,70
Servico de Higiene e Limpeza 1 14,78 14,78
Servico de Seguranca e Apoio 1 7,34 7,34
subtotal custos indiretos 259,55
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TABELA 21 - FATURA DE ATO CIRURGICO: COLECISTECTOMIA LAPAROSCOPICA

Centro Hospitalar Alto Ave
Unidade Guimaraes
Bloco Operatorio

Gestédo do Bloco Operatério

Fatura N° 1
Intervencéo Cirdrgica: Colecistectomia Laparoscoépica
Valor
Codigo Descricao Quant. Unitario C/ Valg/rITotaI
Ilva va
tempo de utilizacéo da sala 1,25
290.300.007 | Mascara cirurgica verde com ajuste ao nariz Tipo 2 7 0,05 0,34
290.300.002 | Barrete irrecuperavel para homem 3 0,03 0,09
290.300.003 | Barrete irrecuperavel para mulher 4 0,02 0,08
290.300.088 | Bata esterilizada standard L 3 2,52 7,56
210.100.027 | Compressa gaze hidro.c/cont.esteril.10x10cm-Pack 5 20 0,13 2,53
210.100.029 | Compressa gaze hidrof.esteril.c/contrat. 40x50cm-Pack 5 10 1,00 10,02
220.800.008 | Lamina de bisturi n°® 23 1 0,09 0,09
220.500.039 | Sutura sint.absor.multif. 0 ag. cilin. 1/2, 30mm 1 1,54 1,54
220.500.065 | Sutura sint.n/absor.monof. 3/0 ag. lanc. 3/8, 30mm 1 1,80 1,80
232.800.041 | Cobertura para camara de endoscopia 1 2,02 2,02
231.400.004 | Algalia foley latex 2 vias ch 14 com balédo 10cc 1 0,34 0,34
231.900.001 | Saco colector de urina c/disp.saida esterilizado 2 | 1 0,71 0,71
232.900.309 | Agulha de pneumoperitoneu 120 1 22,14 22,14
220.700.006 | Clip de titanio médio p/cirurgia laparoscopia 1 47,25 47,25
231.900.009 | Saco extrator para laparoscopia 1 116,85 116,85
220.100.045 | Trocar sem lamina de 12 mm 1 110,70 110,70
232.900.160 | Trocarter radiotransparente 12x5mm 1 98,40 98,40
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
210.300.010 | Penso pés-oper.hipoal.transp.absorv.imp.9,5x8,5cm 4 0,42 1,70
220.900.027 | Luva cirurgica c/latex s/pd estéril n° 6 1 0,33 0,33
220.900.030 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n° 7,5 1 0,33 0,33
220.900.029 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n® 7 ** 1 0,33 0,33
bisturi electrico (kw/h) (1,25hx0,3kw=0,425) 0,425 0,07 0,03
torre de laparoscopia (CO2) (1,25hx0,00035m3/H) 0,0004 4,49 0,00
torre de laparoscopia (KW/H) 0,06 0,07 0,00
sala cirurgica (iluminagéo-2candeeiros 800w e 8lampadas280w) 1,35 0,07 0,10
sala cirurgica (temperatura+humidade+presséo) (1,25 hx5,45kw=7,735) 7,735 0,07 0,55
esterilizacdo do instrumental cirurgico m3 0,0017 0,17 0,00
Cirugido principal 1,25 12,22 15,28
Cirurgido Ajudante 1,25 12,22 15,28
Enf.° Instrumentista 1,25 9,74 12,17
Enf.° Circulante 1,25 7,92 9,90
AO 1,25 2,80 3,50
483,10
230.200.005 | Agulha hipoderm estér.c/bisel normal 0,9x25mm A236 6 0,01 0,06
231.200.003 | Canula yankauer 1 0,43 0,43
210.100.003 | Compressa néo tecido 10x10cm 1 0,01 0,01
240.400.003 | Electrodo ECG p/ressonancia magnética adulto 3 0,10 0,31
232.900.029 | Filtro para monitor 1 0,98 0,98
210.400.018 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 10cmx10m 1 1,58 1,58
232.300.136 | Jogo de tubos para paciente adulto 1 2,21 2,21
291.000.012 | Luva de exame em latex n/estéril s/ p6 tamanho M L369 4 0,04 0,16
291.000.013 | Luva de exame em latex n/estéril s/p6 tamanho S L368 4 0,04 0,16
230.500.022 | Mascara de silicone para ar ia 3 1 1,33 1,33
230.100.004 | Seringa irrecuperavel 2 p¢s (10ml) S57 1 0,04 0,04
230.100.002 | Seringa irrecuperavel 2 p¢s (2 ml) S58 2 0,02 0,04
230.100.005 | Seringa irrecuperavel 2 p¢s (20 ml) S59 1 0,06 0,06
230.100.003 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (5 ml) S60 2 0,03 0,05
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
230.500.022 | Mascara de silicone para ar ia 3 1 1,33 1,33
231.900.001 | Saco colector de urina c/disp.saida esterilizado 2 | 1 0,71 0,71
231.200.028 | Sonda naso-gastrica ch 14 125cm 1 0,45 0,45
232.300.053 | Tubo endotraqueal com cuff 7 1 0,70 0,70
1.103.055.002 | Atropina 0,5mg/1ml amp 1 0,96 0,96
1.102.011.014 | Desflurano Inal 240 ml frs 1/6 89,04 14,84
1.102.120.003 | Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 1/3 4,72 1,57
1.109.022.004 | Dexametasona 5mg/ml amp 1 1,16 1,16
110.202.013 | Lidocaina 10% Spray 1/10 6,77 0,68
110.208.014 | Midazolan 15mg/3ml amp 1/5 0,90 0,18
110.304.002 | Neostigmina 0,5 mg/ml amp 5 0,22 1,11
110.206.020 | Ondansetron 4mg amp 1 3,71 3,71
110.211.021 | Paracetamol 1g/100ml amp 1 1,54 1,54
110.201.012 | Propofol 1% amp 1 1,37 1,37
110.203.015 | Rocurdénio (Brometo) 50 mg/5ml amp 1 5,83 5,83
110.211.020 | Tramadol 100 mg/2ml amp 1 0,31 0,31
111.301.032 | Polieletrilitico+Glicose 1000ml frs 1 1,57 1,57
111.301.037 | Ringuer com Lactato 1000ml frs 1 1,34 1,34
ventilador ( 1,25hx0,048kw/h=0,1464) 0,1464 0,07 0,01
ventilador O2 (1,25x30L/H=91,5) 91,5 0,006 0,53
ventilador protoxido(1,25x0,0006L/H) 0,0008 7,95 0,01
Enf.° Anestesia 1,25 7,92 9,90
Ar i 1,25 17,42 21,78
Subtotal Anestisiologia 80,20
Administracéo e Direccédo 1 18,84 18,84
Servicos Técnicos e Administrativos 1 158,91 158,91
Servico de Instalacdes e Equipamento 1 37,70 37,70
Servico de Alimentacéo e Dietética 1 2,28 2,28
Servigo de Tratamento de Roupa 1 19,70 19,70
Servico de Higiene e Limpeza 1 14,78 14,78
Servico de Seguranca e Apoio 1 7,34 7,34
Subtotal 259,55




Gestédo do Bloco Operatério

TABELA 22 —- FATURA DE ATO CIRURGICO: PROTESE TOTAL DO JOELHO

Centro Hospitalar Alto Ave

Unidade Guimaraes

Bloco Operatorio

Fatura N° 3

Intervencdo Cirdrgica: Prétese Total do Joelho

Valor
Cédigo Descricéo Quant. Unitéario C/ ValglrlTotaI
Ilva va
tempo de utilizacéo da sala 1,20h

290.300.007 | Mascara cirurgica verde com ajuste ao nariz Tipo 2 7 0,05 0,34
290.300.036 | Barrete cirurgico almofadado zona frontal 1 0,37 0,37
290.300.002 | Barrete irrecuperavel para homem 3 0,03 0,09
290.300.003 | Barrete irrecuperavel para mulher 3 0,02 0,06
290.300.011 | Bata cirurgica esteriliz.reforcada descartav.tam L 3 3,20 9,59
290.300.088 | Bata esterilizada standard L 1 2,52 2,52
210.100.027 | Compressa gaze hidro.c/cont.esteril.10x10cm-Pack 5 20 0,13 2,53
210.100.029 | Compressa gaze hidrof.esteril.c/contrat. 40x50cm-Pack 5 20 1,00 20,03
240.400.030 | Electrodo retorno bisturi electrico adulto Rem 1 0,68 0,68
290.300.015 | Cobertura descartavel para candeeiro cirtrgico 2 0,93 1,87
232.900.004 | Saco aspiracéo irrecuperavel receptal com valvula 1 2,08 2,08
232.900.002 | Saco aspiracéo irrecuperavel receptal sem valvula 1 2,08 2,08
220.800.008 | Lamina de bisturi n°® 23 2 0,09 0,17
250.900.178 | Ponta para bisturi electrico 1 6,13 6,13
232.800.066 | Punho reutilizavel alta resisténcia p/ Excalibur 1 73,80 73,80
220.500.016 | Sutura sint.absor.multif. 3/0 ag. lanc. 3/8, 26mm 3 1,48 4,43
210.300.002 | Campo para mesa de instrumentos 100x150 cm 1 1,60 1,60
290.300.078 | Cobertura de mesa reforcada 150 x 190 1 2,98 2,98
290.300.023 | Trouxa cirurgica universal 1 9,84 9,84
290.900.003 | Resguardo para cama 60x60 1 0,10 0,10
231.200.003 | Canula yankauer 1 0,43 0,43
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
231.800.013 | Dreno redon ch 14 50x15cm 1 0,37 0,37
232.900.120 | Lamina para serra oscilante 519-17 1 28,60 28,60
232.900.122 | Lamina para serra oscilante 519-25 1 40,50 40,50
220.900.012 | Luva cir.latex est. p/int.alt.risco/ort.n°7,5 L190 4 0,80 3,20
220.900.028 | Luva cirurgica c/latex s/pé estéril n° 6,5 2 0,33 0,65
220.900.027 | Luva cirurgica c/latex s/pé estéril n® 6 1 0,33 0,33
220.900.029 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n° 7 *** 2 0,33 0,65
260.200.066 | Componente tibial para protese de joelho 1 503,50 503,50
260.200.115 | Componente femural para protese de joelho 1 625,40 625,40
260.200.067 | Insert tibial para protese de joelho 1 302,10 302,10
220.900.001 | Luva cirurgica latex estéril empoada n°6 L173 2 0,22 0,44
220.900.011 | Luva de exame em latex n/estéril s/p6 tamanho L L370 2 0,04 0,08
291.000.013 | Luva de exame em latex n/estéril s/p6 tamanho S L368 2 0,04 0,08
bisturi electrico (kw/h) (1,20hx0,3kw=0,425) 0,36 0,07 0,03

sala cirurgica (iluminac&o-2candeeiros 800w e 8lampadas280w) 1,53 0,07 0,11

sala cirurgica (temperatura+humidade+pressao) (1,20 hx5,45kw=7,735) 6,54 0,07 0,46

esterilizacdo do instrumental cirurgico m3 0,0051 0,17 0,00

cirugido principal 1,2 14,77 17,72

Cirurgido Ajudante 1,2 11,18 13,41

Enf.° Instrumentista 1,2 9,74 11,68

Enf.° Circulante 1,2 9,74 11,68

AO 1,2 5,75 6,90

subtotal 1.710,78

230.200.005 | Agulha hipoderm estér.c/bisel normal 0,9x25mm A236 5 0,01 0,05
210.100.026 | Compressa gaze hidrofila esteriliz. 10x10cm-Pack 5 2 0,10 0,20
240.400.003 | Electrodo ECG p/ressonancia magnética adulto 3 0,10 0,31
210.400.018 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 10cmx10m 1 1,58 1,58
230.100.004 | Seringa irrecuperavel 2 p¢s (10ml) S57 2 0,04 0,08
230.100.002 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (2 ml) S58 1 0,02 0,02
230.100.003 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (5 ml) S60 2 0,03 0,05
230.100.018 | Seringa para bomba perfusora 50cc 1 0,30 0,30
231.300.042 | Sistema tipo luneta para administracdo de oxigénio 1 0,27 0,27
230.900.071 | Torneira 3 vias c/prolongador 10cm e valv.anti-ref 1 1,17 1,17
230.500.027 | Kit para an ia rag.c/cateter G18 e agulha G27 1 17,97 17,97
290.300.027 | Bata de protecc¢do néo esterilizada 1 0,49 0,49
210.300.037 | Campo epidural adesivo 75x90 c/ 6culo adesivo oval 1 1,16 1,16
230.200.005 | Agulha hipoderm estér.c/bisel normal 0,9x25mm A236 5 0,01 0,05
220.900.032 | Luva cirurgica latex sem pé anti-rx n.°6,5 2 30,75 61,50
231.300.008 | Penso adesivo transp.hipoal.poliuretano p/cat.central 6x7cm 1 0,14 0,14
110.202.001 | Bupivacaina 0.5% 5mg/ml amp epid/it/sc 1 3,18 3,18
1.102.120.003 | Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 1/10 4,72 0,47
1.102.120.003 | Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 1/5 4,72 0,94
110.208.014 | Midazolan 15mg/3ml amp 1/5 0,90 0,18
110.211.021 | Paracetamol 1g/100ml amp 1 1,54 1,54
110.211.033 | Parecoxibe 40 mg amp 1 7,21 7,21
110.103.104 | Cefozolina 1g amp 2 0,55 1,10
ventilador ( 3,05hx0,048kw/h=0,1464) 0,15 0,07 0,01

ventilador O2 (1,2x0,5L/H=366) (0,5L/m) 0,6 0,01 0,00

ventilador protoxido(1,2x1L/H=732) (1L/m) 1,2 7,95 9,54

Enf.° Anestesia 1,2 17,42 20,90

Ar i 1,2 17,42 20,90

subtotal anesteiologia 151,33
Administracéo e Direccédo 1 18,84 18,84

Servicos Técnicos e Administrativos 1 158,91 158,91

Servico de Instalacdes e Equipamento 1 37,70 37,70

Servico de Alimentacéo e Dietética 1 2,28 2,28

Servico de Tratamento de Roupa 1 19,70 19,70

Servico de Higiene e Limpeza 1 14,78 14,78

Servico de Seguranca e Apoio 1 7,34 7,34

Subtotal 259,55
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TABELA 23 - FATURA DE ATO CIRURGICO - PROSTECTOMIA RADICAL

Centro Hospitalar Alto Ave

Unidade Guimaraes

Bloco Operatorio

Fatura N° 4

Intervencdo Cirdrgica: Prostectomia Radical

Gestédo do Bloco Operatério

Valor
Codigo Descricéo Quant. Unitario C/ ValglrlTotaI
lva va
tempo de utilizacdo da sala 1,15 h
290.300.007 | Mascara cirurgica verde com ajuste ao nariz Tipo 2 6 0,05 0,30
290.300.002 | Barrete irrecuperavel para homem 2 0,03 0,06
290.300.003 | Barrete irrecuperavel para mulher 5 0,02 0,10
290.300.088 | Bata esterilizada standard L 2 2,52 5,04
290.300.013 | Bata esterilizada standard LL 1 2,52 2,52
290.300.011 | Bata cirurgica esteriliz.reforcada descartav.tam L 1 3,20 3,20
290.300.023 | Trouxa cirurgica universal 1 9,84 9,84
210.300.035 | campo auto-adesivo 50X50 1 3,87 3,87
240.400.030 | Electrodo retorno bisturi electrico adulto Rem 1 0,68 0,68
290.300.015 | Cobertura descartavel para candeeiro cirdrgico 2 0,93 1,87
232.800.066 | Punho reutilizavel alta resisténcia p/ Excalibur 1 73,80 73,80
250.900.178 | Ponta para bisturi electrico 1 6,13 6,13
210.100.027 | Compressa gaze hidro.c/cont.esteril.10x10cm-Pack 5 30 0,13 3,80
210.100.029 | Compressa gaze hidrof.esteril.c/contrat. 40x50cm-Pack 5 20 1,00 20,03
220.800.008 | Lamina de bisturi n® 23 2 0,09 0,17
232.900.002 | Saco aspiracéo irrecuperavel receptal sem valvula 1 2,08 2,08
220.300.050 | seda 2/0 agulha lanciolada 37mm 1 0,86 0,86
220.500.033 | Sutura sint.absor.multif. 1 ag. cilin. 1/2, 37mm 6 1,54 9,23
220.500.004 | Sutura sint.absor.multif. 2/0 ag. cilin. 1/2, 26mm 5 1,54 7,69
220.500.146 | Sutura sint.absor.multif. 3/0 ag. cilin. 1/2, 17mm 2 2,15 4,31
220.100.014 | maquina de sutura de pele 1 4,18 4,18
231.400.006 | Algalia foley latex 2 vias ch 14 com baldo 10cc 1 0,32 0,32
231.400.055 | Algalia Hidrogel 3 vias ch 20 1 1,38 1,38
231.900.001 | Saco colector de urina c/disp.saida esterilizado 2 | 1 0,71 0,71
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
231.200.003 | Canula yankauer 1 0,43 0,43
210.300.010 | Penso pés-oper.hipoal.transp.absorv.imp.9,5x8,5cm 4 0,42 1,70
231.800.013 | Dreno redon ch 14 50x15cm 1 0,37 0,37
233.000.011 | frasco auto aspirativo 600ml 1 1,86 1,86
220.900.027 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n° 6 1 0,33 0,33
220.900.030 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n° 7,5 2 0,33 0,65
220.900.029 | Luva cirurgica c/latex s/pé estéril n°® 7 *** 1 0,33 0,33
230.100.017 | seringa de 100ml 1 0,66 0,66
bisturi electrico (kw/h) (1,20hx0,3kw=0,425) 0,36 0,07 0,03
sala cirurgica (iluminac&o-2candeeiros 800w e 8lampadas280w) 1,53 0,07 0,11
sala cirurgica (temperatura+humidade+pressao) (1,20 hx5,45kw=7,735) 6,54 0,07 0,46
esterilizacéo do instrumental cirurgico m3 0,002 0,17 0,0003
cirugido principal 1,15 13,51 15,54
Cirurgido Ajudante 1,15 17,83 20,50
Enf.° Instrumentista 1,15 8,26 9,50
Enf.° Circulante 1,15 7,92 9,11
AO 1,15 5,75 6,61
Subtotal BO 231,50
230.500.027 | Kit para an ia rag.c/cateter G18 e agulha G27 1 17,97 17,97
210.100.003 | Compressa néo tecido 10x10cm 1 0,01 0,01
240.400.003 | Electrodo ECG p/ressonancia magnética adulto 3 0,10 0,31
232.900.029 | Filtro para monitor 1 0,98 0,98
210.400.018 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 10cmx10m 1 1,58 1,58
232.300.136 | Jogo de tubos para paciente adulto 1 2,21 2,21
291.000.012 | Luva de exame em latex n/estéril s/ pé tamanho L369 1 0,04 0,04
291.000.012 | Luva de exame em latex n/estéril s/ pé tamanho M L369 2 0,04 0,08
291.000.013 | Luva de exame em latex n/estéril s/p6 tamanho S L368 1 0,04 0,04
231.300.038 | Mascara de O2 adulto 1 0,73 0,73
230.500.022 | Mascara de silicone para ar ia 3 1 1,33 1,33
230.100.002 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (2 ml) S58 1 0,02 0,02
230.100.003 | Seringa irrecuperavel 2 p¢s (5 ml) S60 4 0,03 0,10
210.300.037 | Campo epidural adesivo 75x90 c/ 6culo adesivo oval 1 1,16 1,16
210.300.036 | Campo epidural adesivo 75x90 s/ 6culo adesivo oval 1 0,80 0,80
231.300.008 | Penso adesivo transp.hipoal.poliuretano p/cat.central 6x7cm 1 0,14 0,14
110.103.085 _Cefoxitina 1g amp 2 3,48 6,95
110.602.018 Efedrina 50mg/amp 1 5,69 5,69
1.102.120.003 | Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 1/6 4,72 0,79
110.202.013 | Lidocaina 10% Spray 1/10 6,77 0,68
110.208.014 | Midazolan 15mg/3ml amp 1/5 0,90 0,18
110.211.021 | Paracetamol 1g/100ml amp 1 1,54 1,54
111.301.032 | soro fisiologico 0.9% 500ml 2 0,79 1,57
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
ventilador ( 1,15hx0,048kw/h) 0,0552 0,07 0,00
ventilador O2 (1,15x30L/H) 345 0,01 0,20
ventilador protoxido(1,15x0,0006L/H) 0,0007 7,95 0,01
Enf.> Anestesia 1,15 5,76 6,62
Ar i 1,15 13,24 15,23
subtotal anestesiologia 68,13
Administracéo e Direccédo 1 18,84 18,84
Servicos Técnicos e Administrativos 1 158,91 158,91
Servico de Instalacdes e Equipamento 1 37,70 37,70
Servico de Alimentacéo e Dietética 1 2,28 2,28
Servico de Tratamento de Roupa 1 19,70 19,70
Servico de Higiene e Limpeza 1 14,78 14,78
Servico de Seguranga e Apoio 1 7,34 7,34
Subtotal 259,55
TOTAL 559,18
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TABELA 24 — FATURA DE ATO CIRURGICO: BYPASS GASTRICO

Centro Hospitalar Alto Ave
Unidade Guimaraes
Bloco Operatério

Gestédo do Bloco Operatério

Faturan®5
Intervencéo cirlrgica: Bypass Gastrico
Codigo Descrigéo Quant. Valng/ll.:lr:tano r Total C/ Iva
tempo de utilizagdo da sala 3.05 Horas

290.300.007 | Mascara cirurgica verde com ajuste ao nariz Tipo 2 6 0,05 0,30
290.300.002 | Barrete irrecuperavel para homem 2 0,03 0,06
290.300.003 | Barrete irrecuperavel para mulher 4 0,02 0,08
290.300.013 | Bata esterilizada standard LL 3 2,52 7,56
290.300.088 | Bata esterilizada standard L 1 2,52 2,52
210.100.027 | Compressa gaze hidro.c/cont.esteril. 10x10cm-Pack 5 20 0,13 2,53
220.800.008 | Lamina de bisturi n® 23 1 0,09 0,09
290.300.015 | Cobertura descartavel para candeeiro cirdrgico 2 0,93 1,87
240.400.030 | Electrodo retorno bisturi electrico adulto Rem 1 0,68 0,68
220.500.039 | Sutura sint.absor.multif. 0 ag. cilin. 1/2, 30mm 1 1,54 1,54
220.500.064 | Sutura sint.n/absor.monof. 3/0 ag. lanc. 3/8, 19mm 1 1,37 1,37
290.300.077 | trouxa abdomen-perineal 1 25,22 25,22
232.800.041 | Cobertura para camara de endoscopia 1 2,02 2,02
220.100.073 | pinca de laparoscopia 1 430,50 430,50
220.100.074 | carga verde 3 153,75 461,25
220.100.075 | carga azul 2 153,75 307,50
231.400.004 | Algalia foley latex 2 vias ch 14 com baldo 10cc 1 0,34 0,34
231.900.001 [ Saco colector de urina c/disp.saida esterilizado 2 | 1 0,71 0,71
232.900.309 | Agulha de pneumoperitoneu 120 1 22,14 22,14
220.700.006 | Clip de titanio médio p/cirurgia laparoscopia 1 47,25 47,25
231.900.009 | Saco extrator para laparoscopia 1 116,85 116,85
220.100.045 | Trocar sem lamina de 12 mm 1 110,70 110,70
232.900.160 | Trocarter radiotransparente 12x5mm 1 98,40 98,40
232.300.093 | sonda de faucher n° 36 1 7,18 7,18
220.700.007 | clips hem-o-lok (caixa de 84 clip) 2 8,90 17,80
232.000.014 | Tubo de aspiracdo com +/-280 cm 1 1,17 117
233.000.018 | sistema de artroscopia 1 2,33 2,33
210.500.009 | ligadura elastica de 15cm 1 0,30 0,30
110.807.022 | azul patente 1 9,22 9,22
230.100.017 | seringa de 100ml 1 0,66 0,66
210.300.010 | Penso pés-oper.hipoal.transp.absorv.imp.9,5x8,5cm 4 0,42 1,70
231.500.023 | Saco de eliostomia 1 2,97 2,97
111.301.061 | soro fisiologico 0,9% para irrigacdo 2 0,83 1,66
220.900.027 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n° 6 1 0,33 0,33
220.900.030 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n° 7,5 1 0,33 0,33
220.900.029 | Luva cirurgica c/latex s/pé estéril n® 7 *** 1 0,33 0,33
bisturi electrico (kw/h) (3,05hx0,3kw/h=0,915) 0,915 0,07 0,06
torre de laparoscopia (CO?2) (3,05hx0,00035) 0,0010675 4,49 0,00
torre de laparoscopia (KW/H) ( 3,05hx0,048kw/h=0,1464) 0,1464 0,07 0,01
sala cirurgica (iluminacéo-2candeeiros 800w + 8lampadas280wx3,05h) 3,294 0,07 0,23
sala cirurgica (temperatura+humidade+presséo) (3,05 hx5,45kw=16,623) 16,623 0,07 1,17
esterilizacdo do instrumental cirurgico m3 0,0017 0,17 0,00
Cirurgido 1 3,05 18,85 57,48
Cirurgido 2 3,05 10,59 32,30
Enf.% Instrumentista 3,05 5,76 17,56
Enf.° Circulante 3,05 5,76 17,56
AO 3,05 2,80 8,53
sobtotal BO 1822,34
210.100.003 | Compressa ndo tecido 10x10cm 1 0,01 0,01
240.400.003 | Electrodo ECG p/ressonancia magnética adulto 3 0,10 0,31
232.900.029 | Filtro para monitor 1 0,98 0,98
210.400.018 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 10cmx10m 1 1,58 1,58
232.300.136 | Jogo de tubos para paciente adulto 1 2,21 2,21
291.000.012 | Luva de exame em latex n/estéril s/ pé tamanho M L369 4 0,04 0,16
291.000.013 | Luva de exame em latex n/estéril s/p6 tamanho S L368 4 0,04 0,16
230.500.022 | Mascara de silicone para anestesia 3 1 1,33 1,33
230.100.004 | Seringa irrecuperavel 2 pgs (10ml) S57 1 0,04 0,04
230.100.002 | Seringa irrecuperavel 2 pes (2 ml) S58 2 0,02 0,04
230.100.005 | Seringa irrecuperavel 2 pes (20 ml) S59 1 0,06 0,06
230.100.003 | Seringa irrecuperavel 2 pes (5 ml) S60 2 0,03 0,05
232.000.014 | Tubo de aspiragéo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
230.500.022 | Mascara de silicone para anestesia 3 1 1,33 1,33
231.900.001 | Saco colector de urina c/disp.saida esterilizado 2 | 1 0,71 0,71
231.200.028 | Sonda naso-gastrica ch 14 125cm 1 0,45 0,45
232.300.053 | Tubo endotraqueal com cuff 7 1 0,70 0,70
1.103.055.002 | Atropina 0,5mg/1ml amp 1 0,96 0,96
1.102.011.014 | Desflurano Inal 240 ml frs 1/6 89,04 14,84
1.102.120.003 | Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 13 4,72 1,57
1.109.022.004 | Dexametasona 5mg/ml amp 1 1,16 1,16
110.202.013 | Lidocaina 10% Spray 1/10 6,77 0,68
110.208.014 | Midazolan 15mg/3ml amp 1/5 0,90 0,18
110.304.002 | Neostigmina 0,5 mg/ml amp 5 0,22 1,11
110.206.020 | Ondansetron 4mg amp 1 3,71 3,71
110.211.021 | Paracetamol 1g/100ml amp 1 1,54 1,54
110.201.012 | Propofol 1% amp 1 1,37 1,37
110.203.015 | Rocurénio (Brometo) 50 mg/5ml amp 1 5,83 5,83
110.211.020 | Tramadol 100 mg/2ml amp 1 0,31 0,31
111.301.032 | Polieletrilitico+Glicose 1000ml frs 1 1,57 1,57
111.301.037 | Ringuer com Lactato 1000ml frs 1 1,34 1,34
ventilador (3,05hx0,048kw/h=0,1464) 0,1464 0,07 0,01
ventilador O2 (3,05x30L/H=91,5) 91,5 0,01 0,53
ventilador protoxido(3,05x0,0006L/H=183) 0,00183 7,95 0,01
Enf.° Anestesia 3,05 7,92 24,16
Anestesista 3,05 17,42 53,13
Sobtotal Anestsiologia 125,332096
Administracéo e Direccdo 1 18,84 18,84
Servicos Técnicos e Administrativos 1 158,91 158,91
Servico de Instalagdes e Equipamento 1 37,70 37,70
Servico de Alimentacdo e Dietética 1 2,28 2,28
Servico de Tratamento de Roupa 1 19,70 19,70
Servico de Higiene e Limpeza 1 14,78 14,78
Servico de Seguranca e Apoio 1 7,34 7,34
Subtotal 259,55
TOTAL 2.207,22
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TABELA 25 — FATURA DE ATO CIRURGICO: SAFENECTOMIA

Centro Hospitalar Alto Ave

Unidade Guimaraes

Bloco Operatorio

Fatura N° 6

Intervencdo Cirdrgica: Safenectomia

Gestédo do Bloco Operatério

Valor
Codigo Descrigéo Quant. Unitario C/ ValglrlTotaI
lva va
Varizes 1,40

290.300.007 | Mascara cirurgica verde com ajuste ao nariz Tipo 2 6 0,05 0,30
290.300.002 | Barrete irrecuperavel para homem 3 0,03 0,09
290.300.003 | Barrete irrecuperavel para mulher 4 0,02 0,08
290.300.011 | Bata cirurgica esteriliz.reforcada descartav.tam L 2 3,20 6,40
290.300.088 | Bata esterilizada standard L 1 2,52 2,52
210.100.029 | Compressa gaze hidrof.esteril.c/contrat. 40x50cm-Pack 5 35 1,00 35,06
210.100.026 | Compressa gaze hidrofila esteriliz. 10x10cm-Pack 5 10 0,10 1,00
220.800.008 | Lamina de bisturi n°® 23 1 0,09 0,09
220.800.009 | Lamina de bisturi n® 11 1 0,04 0,04
290.300.015 | Cobertura descartavel para candeeiro cirtrgico 2 0,93 1,87
220.300.007 | Seda 4 s/agulha, fio 1,80m 1 1,09 1,09
220.500.039 | Sutura sint.absor.multif. 0 ag. cilin. 1/2, 30mm 1 2,93 2,93
220.500.149 | Sutura sint.absor.multif. 0 s/ agulha pré-cortada 1 5,29 5,29
220.500.177 | Sutura sint.absor.monf.3/0 ag. cilin. 1/2, 26mm 2 2,46 4,92
220.500.065 | Sutura sint.n/absor.monf. 3/0 ag. lanc. 3/8, 30mm 1 1,80 1,80
220.100.014 | Maquina de sutura de pele 1 4,18 4,18
290.300.073 | trouxa para varizes 1 10,48 10,48
210.300.002 | Campo para mesa de instrumentos 100x150 cm 1 1,60 1,60
210.300.001 | Campo para mesa de instrumentos 150x190 cm 1 1,85 1,85
231.600.008 | Striper de varizes 1 15,99 15,99
220.900.028 | Luva cirurgica c/latex s/pé estéril n° 6,5 1 0,33 0,33
220.900.030 | Luva cirurgica c/latex s/pé estéril n® 7,5 2 0,33 0,65
220.900.029 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n°® 7 *** 1 0,33 0,33
varolast plus 10x10 1 0,10 0,10
250.900.178 | Ponta para bisturi electrico 1 6,13 6,13
231.400.004 | Algalia foley latex 2 vias ch 14 com bal&do 10cc 1 0,34 0,34
231.200.003 | Canula yankauer 2 0,43 0,86
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
210.400.006 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 15cmx10m 40 2,34 93,70
sala cirurgica (iluminac&o-2candeeiros 800w e 8lampadas280w) 1,35 0,07 0,10
sala cirurgica (temperatura+humidade+pressao) (1,25 hx5,45kw=7,735) 7,735 0,07 0,55
esterilizacdo do instrumental cirurgico m3 0,0017 0,17 0,00
Vascular 14 14,77 20,68
Cirurgido Ajudante 1,4 17,42 24,39
Enf.° Instrumentista 14 8,26 11,56
Enf.° Circulante 14 7,92 11,09
AO 1,4 5,75 8,05
Subtotal BO 277,57
230.200.005 | Agulha hipoderm estér.c/bisel normal 0,9x25mm A236 6 0,01 0,06
231.200.003 | Canula yankauer 1 0,43 0,43
210.100.026 | Compressa gaze hidrofila esteriliz. 10x10cm-Pack 5 1 0,10 0,10
210.100.035 | Compressa gaze hidrofila esteriliz. 15x20cm-Pack 5 2 0,02 0,04
240.400.003 | Dispositivo de aspiracéo de droga 1 0,10 0,10
232.900.029 | Filtro para monitor 1 0,98 0,98
240.400.003 | Electrodo ECG p/ressonancia magnética adulto 3 0,10 0,31
210.400.018 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 10cmx10m 1 1,58 1,58
232.700.059 | Humidificador de 02 1/6 1,35 0,23
291.000.012 | Luva de exame em latex n/estéril s/ p6 tamanho M L369 2 0,04 0,08
291.000.013 | Luva de exame em latex n/estéril s/p6 tamanho S L368 2 0,04 0,08
230.100.004 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (10ml) S57 1 0,04 0,04
230.100.002 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (2 ml) S58 3 0,02 0,06
230.100.003 | Seringa irrecuperavel 2 pcs (5 ml) S60 1 0,03 0,03
230.100.005 | Seringa irrecuperavel 2 pes (20 ml) S59 1 0,06 0,06
230.100.001 | Seringa de insulina (1ml) 1 0,03 0,03
231.300.042 | Sistema tipo luneta para administragdo de oxigénio 1 0,27 0,27
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
230.200.034 | agulha PI 22G 3,5 (0,7x86) 1 0,93 0,93
110.202.001  Bupivacaina 0.5% 5mg/ml amp epid/it/sc 1 3,18 3,18
1.102.120.003 _Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 1/20 4,72 0,24
1.102.120.003 _Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 1/10 4,72 0,47
1.103.055.002  Atropina 0,5mg/1ml amp 1 0,96 0,96
110.208.014 Midazolan 15mg/3ml amp 1/5 0,90 0,18
111.301.077 tetraspan 6% 500ml 2 19,79 39,57
111.301.031 ionosteril 1000ml 1 1,57 1,57
ventilador (3,05hx0,048kw/h=0,1464) 0,1464 0,07 0,01
ventilador O2 (1,40x30L/H) 42 0,01 0,24
ventilador protoxido(1,40x0,0006L/H) 0,0008 7,95 0,01
Enf.° Anestesia 1,4 5,76 8,06
Ar i 1,4 14,77 20,68
SuBtotal Ar 81,77
Administracéo e Direccdo 1 18,84 18,84
Servicos Técnicos e Administrativos 1 158,91 158,91
Servico de Instalagfes e Equipamento 1 37,70 37,70
Servico de Alimentacéo e Dietética 1 2,28 2,28
Servico de Tratamento de Roupa 1 19,70 19,70
Servico de Higiene e Limpeza 1 14,78 14,78
Servico de Seguranca e Apoio 1 7,34 7,34
Subtotal 259,55
TOTAL 618,90
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Gestédo do Bloco Operatério

TABELA 26 — FATURA DE ATO CIRURGICO: ENDOSCOPIA NASOSINUSAL COM POLIPECTOMIA

Centro Hospitalar Alto Ave
Unidade Guimaraes
Bloco Operatorio

Fatura N° 7
Intervencdo Cirdrgica: Endoscopia Nasosinusal Com Polipectomia
A, I Valor Unitario Valor Total C/
Cédigo Descrigéo Quant. Cllva va
tempo de utilizagédo da sala 3.05 Horas
290.300.007 | Mascara cirurgica verde com ajuste ao nariz Tipo 2 6 0,05 0,30
290.300.002 | Barrete irrecuperavel para homem 2 0,03 0,06
290.300.003 | Barrete irrecuperavel para mulher 4 0,02 0,08
290.300.013 | Bata esterilizada standard LL 3 2,52 7,56
290.300.088 | Bata esterilizada standard L 1 2,52 2,52
210.100.027 | Compressa gaze hidro.c/cont.esteril.10x10cm-Pack 5 30 0,13 3,80
210.100.029 | Compressa gaze hidrof.esteril.c/contrat. 40x50cm-Pack 5 20 1,00 20,03
232.900.004 | Saco aspiracéo irrecuperavel receptal com valvula 1 2,08 2,08
232.900.002 | Saco aspiracéo irrecuperavel receptal sem valvula 1 2,08 2,08
220.800.010 | Lamina de bisturi n° 15 1 0,04 0,04
250.900.178 | Ponta para bisturi electrico 1 6,13 6,13
240.400.030 | Electrodo retorno bisturi electrico adulto Rem 1 0,68 0,68
220.300.021 | seda 2/0 ag.cilin. reta 0,98 0,00
220.500.158 | Sutura sint.absor.rap.monof. 2/0 ag. lanc. 1/2, 30mm 1 2,41 2,41
232.800.041 | Cobertura para camara de endoscopia 1 2,02 2,02
210.300.038 | Campo auto adesivo ¢/ orificio(15cm) 1 6,04 6,04
210.300.001 | Campo para mesa de instrumentos 150x190 cm 1 1,85 1,85
232.000.014 | Tubo de aspiragdo com +/-280 cm 1 1,17 1,17
231.200.003 | Canula yankauer 1 0,43 0,43
250.500.004 | Frasco para recolha de urina 60 ml 2 0,06 0,11
230.100.003 | Seringa irrecuperavel 2 pes (5 ml) S60 2 0,03 0,05
230.100.001 | Seringa de insulina (1ml) 1 0,03 0,03
221.200.001 | adesivo tecidular absorvivel Dermabond 1 9,59 9,59
110.503.005 | Esponja Gelatina standard 80x50x10 4 25,44 101,76
111.301.061 | soro fisiologico 0,9% para irrigacdo 2 0,83 1,66
220.900.027 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n° 6 1 0,33 0,33
220.900.030 | Luva cirurgica c/latex s/pé estéril n° 7,5 2 0,33 0,65
220.900.029 | Luva cirurgica c/latex s/p6 estéril n® 7 *** 1 0,33 0,33
220.900.031 | Luva cirurgica c/latex s/ p6 esteril n° 8 1 0,33 0,33
111.601.003 | Clorofenicol 10mg pomada 1 0,83 0,83
111.604.004 | Prednisolona+neomicina+sulfacetamida meocil pomada 1 2,12 2,12
110.212.037 | Pasta de cocaina 1/10 37,10 3,71
110.111.010 | lodopovidona sol. Dermica 1/5 1,70 0,34
110.111.011 | lodopovidona sol. Espuma 1/5 2,01 0,40
110.111.031 | solugéo Alcoolica 1/10 2,65 0,27
bisturi electrico (kw/h) (3,05hx0,3kw/h=0,915) 0,92 0,07 0,06
torre de laparoscopia (KW/H) ( 3,05hx0,048kw/h=0,1464) 0,15 0,07 0,01
sala cirurgica (iluminacéo-2candeeiros 0,8Kw + 8lampadas0,28wx1,40h) 1,51 0,07 0,11
sala cirurgica (temperatura+humidade-+press&o) (3,05 hx5,45kw=16,623) 16,62 0,07 117
esterilizacdo do instrumental cirurgico m3 0,00 0,17 0,00
Cirurgido 1 3,05 14,77 45,05
Cirurgido 2 3,05 10,589 32,30
Enf.° Instrumentista 3,05 7,922 24,16
Enf.° Circulante 3,05 5,758 17,56
AO 3,05 5,749 17,53
subtotal BO 319,73

230.200.005 | Agulha hipoderm estér.c/bisel normal 0,9x25mm A236
231.200.003 | Canula yankauer 0,43 0,43
232.900.021 | Dispositivo de aspiracéo de droga 0,31 0,31

7 0,01 0,08
1
1

210.100.003 | Compressa néo tecido 10x10cm 1 0,01 0,01
3
1
1

240.400.003 | Electrodo ECG p/ressonancia magnética adulto 0,10 0,31
232.900.029 | Filtro para monitor 0,98 0,98
210.400.018 | Gaze auto-adesiva anti-alérgica 10cmx10m (1m) 1,58 1,58
232.300.136 | Jogo de tubos para paciente adulto 1/6 2,21 0,37
291.000.013 | Luva de exame em latex n/estéril s/p6 tamanho S L368 6 0,04 0,24
230.500.022 | Mascara de silicone para anestesia 3 1 1,33 1,33
230.100.004 | Seringa irrecuperavel 2 pgs (10ml) S57 1 0,04 0,04
230.100.002 | Seringa irrecuperavel 2 p¢s (2 ml) S58 3 0,02 0,06
230.100.005 | Seringa irrecuperavel 2 p¢s (20 ml) S59 1 0,06 0,06
230.100.003 | Seringa irrecuperavel 2 p¢s (5 ml) S60 2 0,03 0,05
230.100.018 | seringa irrecuperavel 2pgs (50ml) 1 0,30 0,30

1

1

1

1

1

2

232.900.650 | Sensor Bis Adulto 26,94 26,94
232.300.023 | tubo de guedell 0,20 0,20
230.900.071 | torneira de 3 vias ¢/ prolon. 10cm 117 117

232.000.014 | Tubo de aspiracdo com +/-280 cm 1,17 1,17
232.300.086 | Tubo prefor. Cuff 7,5 0,70 0,70
1.103.055.002 | Atropina 0,5mg/iml amp 0,96 1,92
1.102.011.014 | Desflurano Inal 240 ml frs 16 89,04 14,84
1.102.120.003 | Fentanil 0.5 mg/ 10 ml amp iv/im 14 4,72 1,18
1.109.022.004 | Dexametasona Smg/ml amp 2 1,16 2,33
110.208.014 | Midazolan 15mg/3ml amp 15 0,90 0,18

110.304.002 | Neostigmina 0,5 mg/ml amp
110.211.021 | Paracetamol 1g/100ml amp
110.201.012 | Propofol 1% amp 1,37 1,37
110.203.015 | Rocurénio (Brometo) 50 mg/5ml amp 5,83 5,83

5 0,22 1,11
1
1
1
110.212.027 | Ceterolac de Trometamina 30mg/1ml amp 1 1,30 1,30
1
1
1

1,54 1,54

110.203.005 | succinilcolina amp 1,49 1,49
110.212.030 | Remifentanil 2 mg amp 11,90 11,90

111.301.031 | Polieletrilitico 1000ml frs 144 1,44
111.301.036 | Ringuer com Lactato 500ml frs 1 0,94 0,94
ventilador _( 3,05hx0,048kw/h=0,1464) 0,1464 0,07 0,01

ventilador O2 (3,05x30L/H=91,5) 91,5 0,01 0,53

ventilador protoxido(3,05x0,0006L/H=0,00183) 0,00183 7,95 0,01

Ar i 3,05 17,42 53,13

Enf.° Anestesia 3,05 7,92 24,16

Subtotal Anestsiologia 161,55

Administracéo e Direccdo 1 18,84 18,84

Servicos Técnicos e Administrativos 1 158,91 158,91

Servico de Instalacdes e Equipamento 1 37,70 37,70

Servico de Alimentacdo e Dietética 1 2,28 2,28

Servico de Tratamento de Roupa 1 19,70 19,70

Servico de Higiene e Limpeza 1 14,78 14,78

Servico de Seguranca e Apoio 1 7,34 7,34

Subtotal indirectos 259,55

TOTAL 481,28
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Gestédo do Bloco Operatério

6. GRUPO DE FOCO

O método qualitativo de recolha de dados Grupo de foco, permitiu obter,
compreender as experiéncias e opinides individuais dos elementos que constituem o grupo
e as suas conclusdes permitiram validar os outros métodos de recolha de dados.

A discussdo em grupo de foco é uma metodologia de investigagdo em que um
pequeno grupo de participantes se rednem para discutir um determinado tema ou um
problema para gerar dados. A principal caracteristica de um grupo de foco € a interacao
entre 0 moderador e o grupo, bem como a interagdo entre os membros do grupo.

Na sua composi¢do o grupo de foco foi constituido pelo Diretor de Servigo do BO,
do Diretor de Servico de Ortopedia, do Diretor de Anestesiologia, do Gestor e da
Enfermeira Chefe do Departamento de Cirurgia e da Enfermeira Responsavel pela
Anestesiologia. Todos exercem funcGes no CHAA.

A agenda do Grupo de foco dividiu-se em duas partes, na primeira parte foi
explicada sucintamente o &mbito de estudo e que se enquadra no mestrado de gestdo das
unidades de saude, o funcionamento do grupo, e que ndo existiam respostas certas ou
erradas e que o0 seu contributo era importante para o projeto em questdo. Na segunda parte,
deu-se inicio as questdes e ao debate.

Comecamos por abordar questdes gerais, identificar os problemas que afetam o BO,
para depois ir restringindo, com questdes relacionadas com um problema especifico, a
gestdo da informacdo existente para finalizar com as questdes que nos validassem a
importancia da existéncia de uma fatura do servico.

A sessdo decorreu na sala do Centro de formagdo Continua por ser uma sala que
permite uma boa sonorizagdo e com uma mesa circular podendo todos os participantes
estar a0 mesmo nivel. A sessdo teve uma duracdo de 1 hora e 30 minutos e foi possivel
obter de todos os intervenientes autorizacdo para gravar. Registou-se de todo o0s
participantes, 0 Nome, a Funcdo que desempenha, 0 N° de anos na empresa, 0 N° de anos
de servico que desempenha as funcdes e a Hora de inicio da discussao de grupo.
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TABELA 27 - GUIA DAS QUESTOES DO GRUPO DE FOCO

Indiqguem quais os principais problemas que sentem no Bloco
Operatério.

e Ao nivel dos recursos humanos, existem problemas
relativamente as equipas, sentem que existe stress e em
que momento;

e Ao nivel das instalagfes e equipamento, de alguma forma

12 Questdo sentem limitacGes;

e Ao nivel dos DM (clinico e instrumental cirdrgico);

e Ao nivel do planeamento e desempenho do BO averiguar
se existe informacdo suficiente e se existe uma burocracia
excessiva.

Ohbjetivo: identificar os principais problemas existentes no BO do
CHAA.
A literatura aponta como principais problemas do BO o seguinte:
e O agendamento e a programacao cirdrgica;
e  Alincerteza da procurg;
e Dificuldades na gestéo da informagé&o;
) e  Variabilidade nos procedimentos das equipas;
2% Questdo e  Politica de gestdo de stocks;
e O stress dos profissionais que trabalham no BO;
e  Qualidade do ar condicionado do BO.
Objetivo: verificar se os problemas que sentem sdo idénticos aos que
aparecem descritos na literatura.
Sentem que o sistema de informagdo tem utilidade, se existe
informagdo atualizada (baseada em dados), se é suficiente. Qual/Que
que tipo de sistema de informacdo gostaria de ter, quais 0s
informacdao/indicadores que gostaria de poder ter/analisar. Exemplos:
32 Questio e Indicadores gle,de_sem'penho;
e Protocolos cirdrgicos;
e Consumos por centro de custos.
Obijetivo: descobrir se o sistema de informacdo é funcional e capaz de
satisfazer todos os profissionais.
Tém nocdo dos custos dos DM individualmente? E do custo total de
uma intervencdo cirdrgica? Acham que a informag&o existente é util?
e Se tiverem dois DM com pregos diferentes, como
procederiam?
42 Questio e O _ crité_rio ~de escolha “custos” pode levar a uma
uniformizacdo dos DM?
Objetivo:  Descobrir se 0s intervenientes tém nocdo e
consciencializagdo dos custos associados aos DM, individualmente e
da intervencdo cirurgica como um todo.
A existéncia de uma fatura do servico (BO) é util? Em que medida?
52 Questdo

Objetivo: Descobrir a utilidade de uma possivel fatura do servico, ndo
para ser paga mas para consciencializar para 0s custos.
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Os dados obtidos por gravacdo foram analisados, foi considerado o contexto das perguntas,

da especificidade das repostas e as palavras utilizadas pelos elementos que participaram no

grupo de foco sem emprego da andlise estatistica.

Os dados demogréaficos sdo apresentados na tabela 23

TABELA 28 - CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS DOS PARTICIPANTES NO GRUPO DE FOCO

Funcbes que Descricéo N° de anos no hospital N° de anos na
desempenha funcao atual

Diretor ~ do | Responsavel pela: 30 10
Bloco Gestdo operacional do BO
Operatorio Planeamento e agendamento do BO.
Diretor  da | Responsavel pela: 35 18
Anestesia Gestdo operacional da anestesia; Dor

cronica;

Dor aguda;

Analgesia de parto.
Diretor  da | Responsavel pela: 36 3
Ortopedia Gestdo operacional do servigo de

ortopedia;

Agendamento cirurgico de ortopedia
Gestor  do | Responsavel pela gestdo intermédia do | 18 2
departamento | departamento de cirurgia;
cirargico Coordena junto dos diretores de

servigo todos os indicadores de gestdo

relativos a produgdo cirdrgica do

hospital
Enfermeira Responsavel operacional do servico de | 35 8 Dias
Chefe ortopedia, nomeada recentemente para
Ortopedia enfermeira do departamento cirurgico,

coordena o grupo de enfermagem da

area cirurgica
Enfermeira Responsavel pela coordenagdo das | 21 2
Chefe do | altas hospitalares, deixou de exercer
gabinete de | recentemente as funcbes de enfermeira
Gestdo para | do departamento cirurgico.
Alta
Enfermeira Enfermeira a exercer funcGes de | 19 8 Dias
graduada de | enfermeira de anestesia, estd a
anestesia substituir a enfermeira responsavel

pelo servico de anestesia.
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Pergunta 1 - Indiquem quais os principais problemas que sentem no Bloco Operatério.

e Sentem que existe stress e em que momento?
TABELA 29 - DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS DOS PARTICIPANTES AO STRESS DO BO E EM QUE MOMENTO

Elemento do grupo

de foco

Declaracéo

Diretor do servico de
ortopedia.

Diretor do servico do
Bloco Operatdrio

Diretor do servico de
Anestesia

Enfermeira chefe do
departamento cirdrgico

Diretor do servico de
ortopedia

Diretor do servico do
Bloco Operatério

Gestor do departamento
cirargico

“O stress na equipa médica advém de os enfermeiros ndo estarem
preparados nas técnicas cirurgicas. Se o0s enfermeiros gostarem da
ortopedia como especialidade talvez o stress diminua. Nas cirurgias de
rotinas esta situacdo nao é vivenciada, mas nas cirurgias de urgéncia este
stress aumenta.

“O stress esta presente porque 0 BO é coabitado por varios grupos, varias
especialidades cirdrgicas, anestesistas, enfermeiros do Bloco e da
anestesia, sendo necessario o preenchimento do espago convenientemente
e de uma maneira eficaz gerir todo o ambiente interno do BO”;

“A pior coisa que pode acontecer ¢ ir trabalhar para um sitio onde me vou
chatear. Se vou fazer uma cirurgia tenho que saber se o cirurgido vem a
horas, se ha instrumental cirdrgico, saber se o tempo cirlrgico é
cumprido, se ha atrasos no transporte para o BO, devido ao elevador.
Todas estas situagOes sdo geradoras de stress e conflitos nas equipas”;

“O stress dos profissionais € importante mas ndo devemos esquecer 0
stress causado ao doente pelos constantes adiamentos e cancelamentos”;

“Stress dos doentes cirurgicos, ele € um doente especial e as vezes
esquecemos disso quando sao adiados”;

“Ha casos de doentes a chorar por serem adiados”,

“E inqualificavel os doentes serem adiados, ndo deveria ser possivel
causar este stress aos doentes”.

Pelas respostas dos participantes verifica-se que existe stress nas equipas cirdrgicas,

problema também ja detetado na observacdo direta e na revisdo bibliografica, sendo

vivenciado em niveis diferentes e de acordo com as fung¢Ges que desempenham no BO.

Para o Diretor do servico de ortopedia € importante ter um grupo de enfermagem que apoie

a equipa medica nas técnicas cirurgicas. Para o Diretor do servico de Anestesia e Diretor

do servi¢co do Bloco Operatério a gestdo do ambiente interno, das varias equipas que

trabalham no BO, se existe instrumental cirdrgico e o cumprimento dos tempos cirurgicos

sdo causadoras de stress.
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No entanto surge uma dimensao nova na discussao do grupo de foco, que € o stress
que os constantes adiamentos causam no doente. Esta dimensdo foi levantada pela
Enfermeira chefe do departamento cirdrgico e que os restantes elementos concordaram
com esta situacdo tendo o gestor do departamento cirargico manifestado o seu desagrado

pelos constantes adiamentos de doentes.

e Ao nivel das instalacdes e equipamento, se de alguma forma se sentem

limitados?

As instalacbes e equipamentos parecem nao ser um problema para 0s presentes.
Problema previamente encontrado na revisdo bibliografica e na observacdo direta (o
servico de instalagdo e equipamento demorar a dar resposta as solicitacbes do BO).

e Ao nivel dos DM (clinico e instrumental cirdrgico)?

TABELA 30 - DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS PARTICIPANTES AO PROBLEMA AO NIVEL DOS DM E
INSTRUMENTAL CIRURGICO

Elemento do grupo de B
Declaracéo
foco

Diretor do servico de | “Ha grande dificuldade de reposicdo de material que se utiliza nas
ortopedia cirurgias, ha falhas de DM. Isto ndo deveria acontecer e quanto ao
material consignado ndo ha reposi¢do. Os problemas com material sdo
uma constante”;

Diretor do servico de

Anestesi “Ha muitos problemas com os DM, faltam coisas simples, como por
nestesia

exemplo, um simples barrete de cobrir o cabelo. Esta situacdo tem de
mudar”.

Diretor do servico do | “As equipas pedem o material a gosto dificultando o controlo do stock
Bloco Operatdrio quer pela sua quantidade quer pela sua diversidade”;

Enfermeira  Chefe do | “H4 uma grande variedade de DM no BO. Ha DMs que s&o entregues
gabinete da gestdo para a | no BO em cima da hora da cirurgia, o que dificulta o controlo por parte

alta da equipa de enfermagem. As ruturas de material ndo deviam acontecer
ao nivel do stock do armazém central de hospital, mas estdo a
acontecer”.

Este problema afeta todo o trabalho e dindmica do BO, o que esta de acordo com a
observacdo direta e a revisdo da literatura. Quatro participantes identificaram-no como

sendo um problema muito importante, tendo um participante evidenciado a dificuldade que
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existe com a entrega dos DM muito perto da hora marcada para a intervencéo cirurgica,

aumentando a possibilidade de ruturas de material e dificuldade de controlo dos DM.

A gestdo de DM é um problema atribuido a gestdo de stocks, apesar de se
reconhecer que: existem multiplas equipas a pedir os materiais que desejam e em
quantidades elevadas, existe muita variabilidade e rotacdo dos DM e instrumental
cirdrgico. Tal, aumenta a dificuldade de gestdo de stocks e a possibilidade dos enfermeiros

ndo conhecerem algum do material.

e Ao nivel do planeamento e desempenho do BO, existe informacao suficiente?

Existe uma burocracia excessiva?
TABELA 31- DISTRIBUI(;AO DAS RESPOSTAS PARTICIPANTES AO PROBLEMA DA INFORMAQAO SUFICIENTE

Elemento do grupo de

foco

Declaracéo

Enfermeira Chefe do
gabinete da gestdo para a
alta

Diretor do servico do
Bloco Operatério

Gestor do departamento
cirdrgico

Diretor do
Anestesia

servico de

“Os problemas do planeamento ¢ desempenho do BO tem a ver com a
organizagdo dos servigos, os diretores de servico puxam cada um para o
seu lado. Os diretores deveriam acatar as ordens do CA, quando ha
indicagOes claras para atingir determinados objetivos”;

“A existéncia de varios grupos nas especialidades cirirgicas e cada um
com 0 seu agendamento cirlrgico, torna o planeamento num grande
problema, assim, como a concentracdo no BO das grandes cirurgias,
devido a abertura da UCA podendo levar a um subaproveitamento ou
porque se ultrapassa o0 horario programado ou porque ficam horas sem
funcionarem”;

“0 BO ndo assumiu uma estratégica de funcionamento, a utilizacdo do
BO é o prolongamento das ldgicas dos servigcos, originando muitos
problemas como a inconsisténcia do planeamento cirurgico. E
necessario os cirurgides interiorizarem as regras de gestdo do BO para
melhorar o seu planeamento”;

“O bloco ¢ uma estrutura muito cara que tem de ser rentabilizada, a
forma mais correta é haver orientacfes superiores do CA e da Direcdo
Clinica. Devia avaliar-se a lista de espera e decidir prioridades, indo ao
encontro das necessidades da populagdo. O planeamento do BO deveria
refletir essas prioridades”.

“O tempo de uma intervenc¢do cirurgica € sempre uma hora, o
agendamento ndo reflete o tempo de utilizacdo da sala cirurgica, o
planeamento tem permitir avaliar tempo de utilizagdo e saber o porqué
de a intervencgdo cirargica ndo se realizar no tempo planeado”.

Podemos afirmar com base nas respostas de quatro participantes do grupo de foco

que o planeamento e o0 agendamento cirurgico afeta a produtividade do BO.
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Todos concordaram que é necessario haver uma decisdo estratégica por parte do

CA, comecando por avaliar as necessidades da populacdo e depois dar orientacOes

especificas para os servicos cirrgicos definirem o seu planeamento e agendamento.

Um bom planeamento cirdrgico deveria ver refletidos os indicadores de

produtividade, em tempo real. Assim, seria possivel corrigir em tempo util qualquer

deficiéncia do agendamento.

e A literatura aponta como principais problemas do BO a incerteza da procura
TABELA 32 - DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS PARTICIPANTES AO PROBLEMA INCERTEZA NA PROCURA

Elemento do grupo de

foco

Declaracéo

Gestor do departamento
cirdrgico

Diretor do servico do
Bloco Operatdrio

Enfermeira chefe do
departamento cirdrgico

Diretor do servico de
ortopedia

Diretor do servico de
Anestesia

“Coloco este problema numa perspetiva de mercado aberto, estando
garantida procura para a capacidade instalada. Estamos integrados no
SNS, ndo temos problemas de procura, a este nivel a lista de espera nao
nos dificulta o trabalho.

Mas em que medidas as equipas cirurgicas se aproveitam da atividade
de urgéncia para transferirem doentes para a cirurgia programada? Esta
situacdo reflete-se no planeamento do BO e nas necessidades de DM”.

“Ha doentes urgentes que ndao operados no dia da admissdo sdo
transferidos para a rotina alterando o agendamento da cirurgia
programada”;

“Quando os doentes sdo transferidos da cirurgia de urgéncia para as
cirurgias programadas alteram as estatisticas.

Os doentes de urgéncia ndo interferem com a necessidade de
instrumentais cirdrgicos e DM destinados a cirurgia convencional. Ha
contudo, alguns doentes urgentes que sdo transferidos para cirurgia
programada, ndo por dificuldade de material, mas por necessidade de
estabilizar a sua situacdo clinica”;

A urgéncia trabalha 24 horas, é necessario definir perante as patologias
urgentes qual o material a utilizar, é obrigatdria esta definicdo para
levar a uma normalizagdo dos procedimentos, de instrumental cirirgico
de DM, para se saber que material € necessario para a urgéncia.

As urgéncias das 8 as 14 horas levantam problemas pois nesta hora
quase nunca ha urgéncia, nos restantes periodos ha doentes de rotina
que sdo prolongados para além da rotina e outros que sdo adiados,
talvez porque a equipa que esta destacada para a urgéncia € a mesma da
cirurgia programada”.

Esta questdo pretende avaliar se a incerteza da procura de cuidados de saude é um

problema para o grupo de foco, ou se este problema néo ¢é percebido como tal, apesar de a

observacdo direta e a revisdo da literatura o identificarem. O grupo concluiu que este

116




Gestédo do Bloco Operatério

problema ¢ real, com cinco participantes a referirem que tem interferéncia ao nivel do

planeamento cirurgico, ao nivel da utilizagdo dos DM, ao nivel da lista de espera, com

cirurgias programadas adiadas.

Cada interveniente tem uma visao diferente do problema, mas a conclusdo é que

existem fatores identificados pelos participantes que confirmam a existéncia do mesmao.

e Dificuldades na gestéo da informacéo
TABELA 33 - DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS PARTICIPANTES AO PROBLEMA DA GESTAO DA INFORMACAO

Elemento do grupo
de foco

Declaracao

Gestor do
departamento cirdrgico

Enfermeira Graduada
de anestesia

Diretor do servico de
Anestesia

Diretor do servico do
Bloco Operatdrio

“Em termos de SI de gestdo nos estamos muito atrasados. Ndo temos um
sistema de gestdo operativo que nos dé a informagdo em tempo real e um
conjunto de indicadores que sdo essenciais”;

“Ha problemas de registo nos sistemas informaticos, e de computadores
(hardware). E necessario instalar um programa onde se possa fazer os
registos todos e que debite a informacdo do BO para todos 0s servigos e
vice —versa. Com o0s meios atualmente existentes pode-se perder
informacao”;

“Os Sistemas de informagdes ndo respondem, ndo fornecem dados sobre a
atividade clinica de anestesista. Os registos sdo independentes e os dados
ndo jogam entre varios sistemas de informagao existentes”.

“Estamos a ser julgados por um sistema operativo que ndo fornece dados
corretos, para isso é essencial ter informacao do que se esta a fazer, quem
o faz e sobretudo o porqué do que esta acontecer. O atual sistema nédo nos
da essa informagdo”.

Tal como os outros problemas detetados por observacdo direta e pela revisdo da

literatura a gestdo da informacdo faz-se com muita dificuldade, quatro intervenientes

reconhecem que o0s atuais sistemas de informagdo ndo respondem com exatiddo nem no

tempo exigido, de forma a permitirem realizar analises em tempo real.

E necesséario um sistema que faca a gestdo de toda a informacio existente e dé

dados em tempo real, ha uma necessidade de saber o que acontece em cada momento.
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« Variabilidade nos procedimentos das equipas.

TABELA 34 - DISTRIBUIGAO DAS RESPOSTAS PARTICIPANTES AO PROBLEMA VARIABILIDADE NOS
PROCEDIMENTOS

Elemento do grupo
Declaracgéo
de foco

Diretor do servigo de “Tem de haver normalizacdo dos gestos técnicos, ndo podemos ter os

Anestesia individuos a fazer tudo, tem que haver grupos especializados e essa
definicado clinica pertence aos 6rgaos superiores”;

Gestor do “C_ada médico tem um  espago de autonomia baseada numa cu_Itl_Jra

departamento cirdrgico existente, mas que_hOJe em dia estamos todos d_e acordo que a medlclna
tem que ser praticada de uma forma organizada e com instrucdes
superiores”.

A intervencdo destes dois elementos do grupo de foco resumiu nas suas
intervencdes a necessidade da uniformizacdo dos procedimentos técnicos médicos como
forma de melhorar os cuidados prestados aos doentes. Esta préatica facilitaria a gestdo e o
controlo de stocks.

De realgar que a resolucdo deste problema permitiria dar resposta a um problema
relacionado com o stress identificado pelo Diretor do Servico de Ortopedia, “quanto mais
se uniformizar procedimentos mais capazes se tornam as equipas em realizar as técnicas

cirtirgicas”.

O ar condicionado ndo foi percebido como um problema para os elementos que
participaram no grupo de foco, talvez porque a instituicdo investiu num sistema de ar

condicionado para o bloco operatério.

Estas questBes tinham por objetivo identificar os principais problemas do BO do
CHAA e saber se estes problemas eram os mesmos previamente identificados na reviséo
bibliografica e/ou detetados pela observacdo direta. Pela anélise das respostas podemos
concluir que os problemas s&o idénticos exceto, como ja foi referido, o ar condicionado e o
nivel das instalacfes e equipamento.

Trés participantes reconheceram o stress na equipa cirdrgica como sendo um
problema, tendo quatro elementos reconhecido que o stress dos doentes existe quando a

sua cirurgia é adiada.
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No que se refere aos problemas de DM e problemas de gestdo de stocks, quatro
elementos referiram que este problema interfere no trabalho desenvolvido no BO.

Ao nivel do planeamento e desempenho do BO pretendia-se verificar se existe
informacao suficiente e se existe uma burocracia excessiva. Quatro elementos referem este
problema como um dos problemas que afeta o BO, havendo uma necessidade de
planeamento estratégico por parte do CA para aumentar a dindmica do BO.

No que se refere a incerteza da procura, cinco elementos reconhecem que 0s
doentes, mas propriamente a sua tipologia, interfere com o planeamento do BO,
principalmente quando estes sdo agendados como doentes convencionais quando
verdadeiramente sdo doentes urgentes. Quanto a incerteza da procura a sua percecdo €
pouco sentida.

O sistema de informacdo foi um problema muito valorizado pelos participantes,
enquanto instrumento de trabalho na ajuda de tomada de decisdes de gestdo, pela
dificuldade que existe atualmente de conhecer os indicadores em tempo real.

A variabilidade nos procedimentos das equipas foi apenas valorizado por dois
participantes, mas foi identificado como sendo um problema que afeta a gestdo do BO
podendo aumentar o consumo dos DM.

Como conclusdo observou-se que 0s problemas sentidos pelos participantes sao
idénticos aos encontrados na revisdo bibliografica e pela observacdo direta, sendo de

realcar o stress causado aos doentes por sucessivos adiamentos.
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Pergunta 3: Sentem que o sistema de informacdo tem utilidade. Existe informacéo

atualizada (baseada em dados)? E suficiente? Qual/Que que tipo de sistema de

informacdo gostaria de ter, quais os indicadores que gostaria de poder ter/analisar.

TABELA 35 - DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS PARTICIPANTES SOBRE A UTILIDADE DO SISTEMA DE
INFORMAGAO EXISTENTE

Elemento do grupo

de foco

Declaracéao

Diretor do servico de
Anestesia

Gestor do
departamento cirdrgico

Diretor do servico do
Bloco

Diretor do servico de
ortopedia

“Os sistemas de informagdao t€ém que dar resposta aos indicadores em
tempo real. A informagdo ndo é suficiente para o trabalho que se
desenvolve, é necessario envolver os profissionais, pois tém de saber, o
gue correu mal e 0 que é necessario melhorar. Ndo consigo saber o que
anestesia gasta porque esta dividida por varios centros de custos, ndo tenho
a noc¢éo do conjunto”;

“O sistema de informagdo tem de fornecer indicadores de gestdo, mas
atualmente temos problemas até no préprio apuramento dos indicadores.
Do ponto de vista de gestdo estamos a anos-luz de que deveriamos estar, a
informacdo nao reflete em tempo real a atividade cirurgica desenvolvida”;

“Enquanto n3o houver rigor na alocagdo dos custos ndo sabemos o que
devemos poupar”;

A sensibilidade dos cirurgites tém mudado e todos tém mais nocdo dos
precos e a tentar poupar quer nos DM quer nos tempos de internamentos.
Os médicos eram uns privilegiados tinham pouco cuidado com o prego,
pediam sempre os DM que desejavam independente do preco, mas a
situacdo esta mudar, eu tenho sido surpreendido com os pregos dos DM
pois cada vez me interesso mais em conhecer o pre¢o do que estou a
utilizar”.

A informacdo que os sistemas de informacdo produzem é muito valorizada pelos

participantes, quatro elementos sdo unanimes em afirmar que os atuais sistemas de

informagdo ndo fornecem a informag&o em tempo real e os indicadores n&o séo suficientes

para a gestdo do BO.

No entanto todos reconhecem a importancia de se conhecer o pre¢o dos DM como

sendo um fator importante na gestdo do BO e ao mesmo tempo reconhecem que a classe

médica esta mais sensivel a este problema.
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Pergunta 4: Tém nocéo dos custos dos DM individualmente? E do custo total de uma
intervencéo cirurgica? Acham que a informag&o existente € til? Se tiverem dois DM com

precos diferentes, como procederiam?
TABELA 36 - DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS PARTICIPANTES SE EXISTE NOCAO DO CUSTO DOS DM

Elemento do grupo .
Declaracao
de foco

Diretor do servico de
Anestesia

“Se tiver de escolher entre dois DM utilizo o método suico, isto €, o prego
do meio, dando oportunidade aos precos imediatamente baixo de provar a
sua qualidade técnica. Tenho sérias duvidas que os custos vao uniformizar
0s procedimentos, contudo ndo posso ter cinco DM diferentes para a
mesma cirurgia. Os médicos ndo tém conhecimento do pre¢o e tém uma
liberdade inaceitavel para escolher os materiais™;

Diretor do servico de

ortopedia “Desconhego quanto custa a cirurgia na sua totalidade”.

Enfermeira Chefe do
gabinete da gestdo para
aalta

“Em tempos houve uma tentativa de se conhecer o custo de uma cirurgia,
nao resultou”.

Dos 3 elementos que responderam a esta pergunta todos afirmaram que
desconheciam a totalidade do custo de uma cirurgia. Um elemento referiu que tinha um
método de escolha dos DM e poucas vezes escolhera mal, no entanto reconhece que o
conhecimento do preco é fundamental para a sua selecdo, manifestou-se sético quanto ao
preco da cirurgia ajudar o uniformizar procedimentos. Pelas respostas a perguntas
anteriores podemos verificar que os participantes acham importante conhecer os pre¢os dos

DM, tendo um participante reconhecido que ja tinha feito esforcos para conhecer o prego

de uma cirurgia e tal ndo foi possivel.

Pergunta 5: A existéncia de uma fatura do ato cirargico (BO) é til? Em que medida?

TABELA 37 - DISTRIBUICAO DAS RESPOSTAS PARTICIPANTES FATURA DE ACTO CIRURGICO

Elemento do grupo

de foco

Declaracgédo

Diretor do servico do
Bloco Operatério

Diretor do servigo de
ortopedia

Diretor do servigo de
Anestesia

Enfermeira chefe do
departamento cirrgico

“E importante conhecer os gastos das cirurgias, uma fatura iria ajudar a
conhecer os custos e a responsabilizar os médicos”;

“E importante saber os custos de cada médico e os tempos de cirurgia”;

“E importantes os diretores de servigo estarem envolvidos e serem
chamados a decidir quem deveria ou ndo operar, pois 0s custos tém de
estar alocados aos cirurgides como forma de os responsabilizar”;

“Concordo com tudo que foi dito, mas era importante os doentes também
conhecerem os custos da sua cirurgia”.

121




Gestédo do Bloco Operatério

E importante realcar que quatro elementos se manifestaram pela existéncia de uma
fatura, como forma de sensibilizacdo das equipas cirargicas, principalmente dos médicos.
Uma participante também achou importante que esta mesma fatura deveria ser fornecida
aos doentes como forma dos consciencializar para 0s custos dos seus cuidados de saude.

Como concluséo final podemos dizer que a gestdo do BO é muito complexa e que
varios problemas afetam a sua produtividade, sendo importante nesta area o apoio dos
sistemas de informacio para fornecer indicadores fidveis e em tempo real. E necessario
conhecer fatos que apoiem a tomada de decisfes em gestdo e envolver todos os
profissionais do BO nesta decisdo. A existéncia de uma fatura de servigo das intervencdes
cirirgicas seria um instrumento importante de sensibilizacdo e envolvimento dos
profissionais que trabalham no BO. Existem dois fatos novos que surgem deste grupo de
foco, o primeiro é o stress que o doente cirdrgico estd sujeito no momento do
cancelamento e adiamento da sua cirurgia. O segundo, é fato de a existéncia de uma fatura
de servico da intervencao cirurgica ser utlizada na sensibilizacdo dos doentes e, talvez, dos
seus familiares relativamente aos custos que os cuidados de saude que lhe sdo prestados no
bloco operatorio.
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7. CONCLUSAO

A saude em Portugal tem vindo a sofrer profundas alteracGes: criagdo de um
servigo nacional de saude que abrangesse a totalidade da populacéo Portuguesa, melhorias
substancias dos servicos de saude prestados, visiveis em todos os indicadores dos quais
destacamos a mortalidade infantil que se reduziu para niveis comparaveis com os melhores
da Europa ou a taxa de esperanca de vida que acompanha a realidade Europeia.

Esta evolucdo dos indicadores s6 foi possivel pelo desenvolvimento dos cuidados
de saude, de higiene, de alimentacdo, mas também pelo desenvolvimento cientifico e
tecnoldgico que permitiu inovar em técnicas cirargicas que permitem recuperar pacientes
considerados de “casos dificeis” (com maior visibilidade na oncologia ou na obesidade).

Em conjunto com esta melhoria dos cuidados de satde tem havido um incremento
significativo dos custos. A pressdo econdmica/financeira do pais impdem que haja um
maior controle sobre 0s custos.

Este projeto desenvolveu-se no Bloco operatério Centro Hospitalar Alto Ave, EPE
e tem como principais objetivos, dada a pressdo cada vez maior dos custos neste sector,
analisar os principais problemas que afetam o BO, com maior destaque para a gestdo da
informacdo, pois s6 com informacdo é possivel analisar e avaliar o desempenho do BO.
Pretende também introduzir uma ferramenta de sensibilizacdo dos varios atores para a
questdo dos custos do servico de salde. Esta sensibilizacdo tem no nosso entender maior
relevancia junto dos doentes, procurando-se de alguma forma melhorar e corrigir as
percecdes existentes sobre a qualidade de gestdo neste sector de atividade e, junto dos
médicos, atores principais na decisdo de materiais e procedimentos.

A metodologia usada foi o estudo de caso Unico, analise do bloco operatério do
CHAA, dado permitir conhecer a realidade (identificar e compreender os problemas) no
seu contexto. Para a colheita de dados realizou-se uma revisao da literatura para conhecer
0s problemas estudados dentro desta area especifica e criar uma base tedrica que permitisse
apoiar o estudo. A técnica da observacdo direta permitiu identificar os principais
problemas do BO do caso de estudo e confronta-los com os problemas encontrados na
literatura.

A analise dos dados historicos da instituicdo permitiu verificar se os indicadores
davam resposta a alguns dos problemas detetados, e a0 mesmo tempo serviu para aferir a

validade do sistema de informac&o no tratamento desses mesmos indicadores.
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A necessidade de criar uma fatura de atos cirurgicos surge da necessidade de
conhecer com exatiddo os gastos que podemos alocar aos centros cirlirgicos e a0 mesmo
tempo servir de referéncia para a negociacdo do contrato programa com a administracéo
central.

Com a utilizacdo de um grupo de foco esperou-se validar ou descartar os problemas
encontrados na revisao bibliogréfica e na observacdo direta, assim como validar a
necessidade da existéncia da fatura de atos cirdrgicos, deixando espago para enriquecer o
estudo com novas dimensdes e problematicas que ndo emergiram na revisao bibliografica e
na observacéo direta.

Concluindo em pormenor sobre cada um dos objetivos a que nos propusemos:

e Identificar os principais problemas que ocorrem num BO. Os principais
problemas do bloco operatorio foram identificados pela observacdo direta e
confirmados pelo grupo de foco, exceto em dois: o problema do ar
condicionado ndo € um problema para os participantes porque todo o
sistema do ar condicionado do Bloco Operatorio foi substituido e as
instalacOes e equipamentos também ndo foram mencionados como fazendo
parte dos problemas principais.

e Relacionar os problemas ja detetados na literatura com aqueles que
observdmos no caso de estudo. Os problemas encontrados na literatura
foram os mesmos encontrados na revisdo bibliografica, tendo surgido um
problema novo para o grupo de foco, o stress que os cancelamentos e
adiamentos provocam nos doentes. Na literatura, também ndo vem
referenciado as instalaces e equipamentos como sendo um problema o que
estd de acordo com o grupo de foco.

e Averiguar se no caso de estudo existem uma boa gestao de informagéo,
enquanto fator de avaliagio do desempenho e, até, fator de
conhecimento real do que é a organizacéo e de como funciona. Todos 0s
participantes se referiram a gestdo da informagdo como sendo fundamental
na gestdo e desempenho do BO. A existéncia de um sistema de informagé&o é
uma ferramenta de gestdo muito importante quando consegue fornecer
indicadores de gestdo em tempo real para as necessidades de desempenho
do BO.
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e Criar instrumentos (fatura de atos cirargicos) que auxiliam a gestédo do
hospital, em trés dimensdes: gestdo operacional do BO, sensibilizacao
da populacéo para o esforco financeiro a que a organizacao esta sujeita,
ter informacao privilegiada para a negociacdo das verbas a receber da
administracdo central. A criacdo de uma fatura de atos cirdrgicos pode ser
transformada numa ferramenta de gestdo muito importante ao servico do
BO, dos diretores de servico das varias especialidades cirurgicas, e da

prépria instituicao.

Este Gltimo objetivo assume uma importancia acrescida porque: através desta fatura
poderd haver uma sensibilizacdo dos doentes e da populacdo a qual o centro hospitalar
presta cuidados de saude para os custos de todos os procedimentos técnicos que lhe estdo
associados, a instituicdo fica com informacéo privilegiada para possiveis negocia¢des com
a administracdo central, com os seus fornecedores (o tipo de DM que pretende utilizar nas
suas intervencdes cirargicas, melhorando a sua politica de compras e gestdo de stocks) e
com informacéo privilegiada para analisar com os seus colaboradores onde é possivel ter
ganhos em saude. A formagao de uma fatura sé é possivel devido aos protocolos existentes
no servigo, e através de um sistema informatico que facilite o trabalho (normalmente dos
enfermeiros) em alocar 0s custos aos centros de custos, mas a0 mesmo tempo relacionar
estes custos com o tempo de utilizagdo da sala cirdrgica e com os cirurgides principais.

Relativamente as limitagdes deste projeto podemos dizer que sdo inerentes ao facto
de ter sido realizado num servico muito especifico que é o BO aliada ao curto espaco de
tempo para a sua realizacdo. Associado a estas limitagdes contribui o facto de existirem
poucos estudos que abordam esta tematica e consequentemente a escassa literatura em que
se apoiar. Seria interessante replicar este estudo noutros BOs de outros hospitais e
averiguar se as conclusodes se assemelhavam.

Como conclusédo, ficamos a saber que os problemas de gestdo do BO séao
complexos e interdependentes, quer pelas equipas que constituem 0S Seus recursos
humanos, quer pelas vivéncias e expectativas que possuem, quer pelos recursos materiais

gue o BO necessita.

125



Gestédo do Bloco Operatério

BIBLIOGRAFIA
ACSS. (2011). Esquema de Certificagdo de Sistemas e Tecnologias de Informacéo. Obtido em 5 de janeiro
de 2011, de infnet%20%20200804001certificacdoacss.pdf.

AESOP. (2011). Recomendagdes da AESOP para gestdo da despesa e reducdo de desperdicios no bloco
operatorio,. Obtido em 10 de Agosto de 2011, de
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer%2010_CE_08.06.2010_DotacaoEnfermeir
0sBO.pdf.

AESOP, (2006). Enfermagem Perioperatéria: da Filosofia a Pratica dos Cuidados. Lisboa: Lusodidata.

Almeida, S., Freire, T. (2000). Metodologia da Investigacdo em Psicologia e Educagdo. Braga:
Psiquilibrios.

Araujo, Cidalia., Pinto,M.,P., Emilia; Lopes,José; Nogueira, Luis; Pinto, Ricardo. (2008). Métodos de
Investigacdo em Educacéo. Braga: Uminho.

Arora,Sonal., Hull,Louise., Sevdalis, Nick., Tierney,Tanya., Nestrel, Debra., Wloshynwych, Maria., Darzi,
Ara., Neebone, Roger. (2010). Factors compromising safety in surgery: stressful events in the operating
room. The American Journal of Surgery, Volume 199, Issue 1,, 60-65.

ASA, A. S. (2011). About ASA. Obtido em 20 de Junho de 2011, de Wibe site de American Society of
Anesthesiologists: http://www.asahg.org.

Barros, P. P. (2009). Economia da Salde, Conceitos e Comportamentos. Coimbra: Almedina, SA.

Bosman, R. (2009). Impact of computerized information systems on workload in operating room and
intensive care unit. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 23 , 15-19.

Cardoen, Brecht., Jeroen, Demeulemeester Erik e Belién. (2010). Operating room planning and scheduling:
A literature review. European Journal of Operational Research 201, 921-932.

Carvalho,J. Crespo., Ramos, Tania. (2009). Logistica na Saude. Lisboa: Edi¢des Silabo, Lda.
Cunha, M. P. (2007). Manual de Comportamentos Organizacional e Gestdo. Lisboa: Editora RH, Lda.

Eisenhardt, K. M. (1989). Building Theories from Case Study Research. The Academy of Management
Review, 532-550.

Evora,Yolanda Dora Martinez., Mel, Marcia Regina A. Costa., Nakao, Janete Rodrigues da Silva. (2006). O
Desenvolvimento da Informéatica em Enfermagem: um Panorama Hist6rico. Obtido em 22 de novembro de
2011,de gogle académico :
http://200.169.53.89/download/CD%20congressos/2004/CB1S%202004/trabalhos/arquivos/416.pdf

Ferrand, Yann., Magazine,Michael., Rao, Uday. (2010). Compring Two Operating-Room-Allocation
PoliciesFor Elective And Emergency Surgeris. Proceedings of the 2010 Winter Simulation Conference (pp.
2364-2374). usa: B. Johansson, S. Jain, J. Montoya-Torres, J. Hugan, and E. Y~ ucesan, eds.

Fortin, M.-F. (1999). O Processo de Investigacéo, da Concepgdo a Realizagéo. Loures: Lusociéncias.

Fuller, J. R. (2000). Tecnologia Cirurgica. Rio de Janeiro: Guanabarra Koogan S.A.

126



Gestédo do Bloco Operatério

Gauthier, B. (2003). Investigacdo Social- da Problematica a Colheita de Dados, 3% Edicdo. Loures:
Lusociencias - Edicbes Técnicas e Cientificas, Lda.

Geoffrion, P. (2003). O grupo de Discussdo. In B. Gauthier, Investigacdo Social - Da Problematica a Colheita
de Dados (pp. 319-344). Loures: lusociéncia.

Grau, J. (2003). A importancia do bloco cirurgico no conjunto do hospital. Forum hospital cirurgico, (p. 14).
Lisboa.

Helmreich, Robert L., DaviesJJan M. (1996). 3 Human factors in the operating room: interpersonal
determinants of safety, efficiency and morale. Bailliére's Clinical Anaesthesiology, Volume 10, Issue 2,,
Pages 277-295Robert L. Helmreich, Jan M. Davies.

Hull, Louise., Arora,Sonal., Kssab, Eva., Kneebone, Roger., Sevdalis, Nick. (2011). Assessment of stress and
teamwork in the operating room: an exploratory study. The American Journal of Surgery, Volume 201, Issue
1,, 24-30.

IEFP, I. d. (2011). Grande grupo 2, Especialistas das Pprofissdes Intelectuais e Cientificas. Obtido em
20011 de Novembro de 2011, de http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP2.pdf.:
http://www.iefp.pt/formacao/CNP/Documents/CAP2.pdf.

INE, I. n. (2004). Inquerito aos hospitais. INE.

Kyung, W. Park., Cheryl, Dikerson. (2009). Can efficient supply management in the operating room. Current
Opinion in Anaesthesiology, 242-248.

Kyung, W. Park., Smaltz, Detlev., McFadden, David. (2010). The Operating Room Dashboard. Journal of
Surgical Research, 1-7.

Lamiri, Mehdi., Dreo Johann., Xie Xiaolan. (2007). Operating Room Planing With Random Surgery Time.
Proceedings of the 3rd Annual, IEEE Conference on Automation Science and Engineering, (pp. 22-25).
Scottsdale, AZ, USA.

Lamiri, Mehdi., Xie, Xiaolan., Dolgui, Alexandre., Grimaud, Frédéric. (2008). A stochastic model for
operating room planning with elective and emergency demand for surgery. European Journal of Operational
Research, Volume 185, Issue 3, 16, 1026-1037.

Laperriére, A. (2003). A Observacdo Direta. In B. Gauthiier, Investigacdo Social - Da Problematica a
Colheita de Dados (pp. 159-278). Loures: Lusociéncia.

Lewis-Beck and Michael, S. (1995). Data analysis: An Introduction. New Delhi: Sage Publications Inc.

Magerlein, M.James., Martin, B. James. (13 de Abril de 1978). Surgical demand Sheduling: a reaview.
Health Services Rearch, pp. 418-433.

Martins, E. et al. (2001). Avaliacdo de empresas: da mensuragéo contabil & economia. Sdo Paulo: Atlas.

Martins, M. (2003). Identificacdo e aplicacdo de operatorios de Key performance indicators. Lisboa: Escola
Nacional de Satde Publica, Universidade de Lisboa.

Meyfroid, G. (2009). How to implement information technology in the operating room and the intensive care
unit. Best Practice & Research Clinical Anaesthesiology 23, 1-14.

127



Gestédo do Bloco Operatério

Mu-Chun, Su., Shih-Chang, Lai., Pa-Chun, Wang., Yi-Zeng, Hsieh., Shih-Chieh, Lin. (2011). A SOMO-
based approach to the operating room scheduling problem. Expert Systems with Applications, Volume 38,
Issue 12,, 15447-15454,

Ordem dos Enfermeiros. ( 2004). Orientacdes Relativas as Atribuicdes do Enfermeiro Circulante. Revista da
Ordem dos Enfermeiros, pp. 1-2.

Ordem dos Enfermeiros. (2010). Dotacdo de Enfermeiros no Bloco Operatdrio, n® 10/2010. Obtido em 10 de
Agosto de 2011, de
http://www.ordemenfermeiros.pt/documentos/Documents/Parecer%2010 CE_08.06.2010_DotacaoEnfermeir
0sBO.pdf.

Ordem dos Meédicos. (2007). Regulamentossobre o Acompanhamento e Responsabilidade do
Anestesiologista pelo Doente Submetido a Atos Médicos de Anestesia ou sedagdo. Revista da Sociedade
Portuguesa de Anestesiologia, 16-24.

Palmer, Pat Niessner., Lammers, Philip K. (1987). Nurses, Surgeons, Anesthesiologists Meet to Discuss
Operating Room Problems. AORN, Volume 46, Issue 1, 19,22-24,26,28,30-32,34.

Pereira, J. (2004). Economia da salde: Glossariode Termos e Conceitos. Lisboa: Apes.

Proenca, 1. M. (2010). Planeamento de Cirurgias Electivas, Abordagens em Programacao Inteira. Lisboa:
Universidade de Lisbhoa.

Ramos, Isabel., Carvalho, Jodo Alvaro. (2003). As Tecnologias de Informacdo e a Construgio de Realidades
de Trabalho Inovadoras. Obtido em 5 de janeiro de 2011, de google académico:
http://hdl.handle.net/1822/351

Reis, L. d. (2008). Manual da Gestao de Stoks-Teoria e Pratica, 22 Edi¢do. Lisboa: Editorial Presenga.
Ribeiro, J. I. (2008). Metodologia de Investigacdo em Psicologia da Salde, 22 Edi¢do. Porto: Legis Editora.

Rocha, A. (2007). Informatica de salide, Boas Praticas e Novas Prespectivas. Porto: Edi¢des Universidade
Fernando Pessoa.

Rodrigues, L.L. Portela., Silva A. Martins. (2009). Apontamentos das Aulas de Contabilidade de Gestéo das
Unidades de Saude. Braga: Universidade do Minho.

Sampieri, Roberto Hernandez., Collado, Carlos Fernandez., Lucio, Pilar Baptista. (2003). “Metodologia de
pesquisa”, 3* Edi¢do. S. Paulo: MC Graw-Hill Interamericana do Brasil Ltda.

Direccdo Geral da Saude,.(2009). Centros de Saude e Unidades Hospitalares, Recursos e Produgéo do SNS.
Lisboa: Direccdo Geral da Saude.

Ministério da Saude, M. (2009). Portaria n.° 132/2009. Diario da Republica, 1.2 série — N.° 21, pp. 660-758.

Ministério da Saude, (2001). GLOSSARIO de Conceitos para a Producdo de Satde. Lisboa: Direccdo-Geral
da Salde:.

Serrano, A. (2011). A Serrano - apdsi.pt. Obtido em 22 de janeiro de 2011, de google académico:
http://www.apdsi.pt/uploads/news/id545/2.9 antonio%20serrano_070626.pdf

Shafer Amy L., Lisman Susan R., Rosenberg B. Rosenberg. (1991). Development of a comprehensive
operating room pharmacy. Journal of Clinical Anesthesia, Volume 3, Issue 2, 156-166.

128



Gestédo do Bloco Operatério

Vries, J. (2011). The shaping of inventory systems in health services: A stakeholder analysis. International
Journal of Production Economics, Volume 133, Issue 1,, 60-69.

Woloszyn, Monika., Virgone, Joseph., Mélen, Stéphane . (2004). Diagonal air-distribution system for
operating rooms: experiment and modeling. Building and Environment, Volume 39, Issue 10, 1171-1178.

Yin, R. K. (2005). Estudo de Caso, Planejamento e Métodos. Sao Paulo: Artemed Editora S.A.

129



