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RESUMO

Nos Ultimos anos o sistema de saude tem atravessado significativas alteracoes,
nomeadamente, o envelhecimento da populacdo, o0 aumento da esperanca média de vida,
0 surgimento de novas tecnicas de cuidados de salde e ainda as fortes restrigdes
orcamentais neste setor. A grande procura pelos servicos de salde e a estagnacdo destes
tém conduzido a listas de espera. A existéncia de listas de espera é um dos aspetos mais
controversos no funcionamento de um sistema de salde e de elevada sensibilidade
politica. O fendbmeno tem-se, alids, agravado nos ultimos anos.

Este estudo teve como principal objetivo entender, através de um questionario, quais
as principais falhas e défices no BO (Bloco Operatorio), que provocam o0
constrangimento das listas de espera para cirurgia, tendo em conta a opinido dos
profissionais de salde que nele exercem funcbes, e através desta andlise propor
recomendacdes de melhoria.

Os resultados obtidos permitem concluir que o hospital em estudo tem alguns
pontos bem estruturados, designadamente, o bom funcionamento dos Sistemas de
Informacdo (S1) e da estrutura do BO. Outros aspetos apresentam debilidades,
nomeadamente, verificam-se como grandes problemas a falta de recursos humanos,
os deéfices nos recursos fisicos e ainda constrangimentos referentes aos tempos de

espera.

Palavras-chaves: Listas de Espera, Filas de Espera, Intervencdes Cirurgicas, Bloco

Operatorio.
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ABSTRACT

In recent years the health system has undergone significant changes, including the
aging population, increased life expectancy, the emergence of new techniques of health
care and still strong budgetary constraints in this sector. The high demand for health
services and stagnation of these have led to waiting lists. The existence of waiting lists
is one of the most controversial aspects of the functioning of a health system and high
political sensitivity. The phenomenon has, in fact, been aggravated in recent years.

The main objective of this study was to understand, by means of a questionnaire,
which are the main failures and deficits in the OR (Operating Room), which that cause
the waiting lists for surgery to be constrained, taking into account the opinion of the
health professionals who exercise and through this analysis, how it should be possible to
improve this problem.

The results obtained allow us to conclude that the hospital under study has some
well structured points, namely, the good functioning of the information systems (IS) and
the OR structure. Other aspects are related to physical and human resources problems

and constraints related to waiting times.

Keywords: Waiting Lists, Queue, Surgical Interventions, Operating Room.
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GLOSSARIO

BO — Bloco Operatério;

OCDE - Organizacdo para a Cooperacdo e Desenvolvimento Econdmico;
RH — Recursos Humanos;

RX — Raio-X;

Sl — Sistema de Informacao;

SNS — Sistema Nacional de Salde;

UCIP — Unidade de Cuidados Intensivos e Paleativos.
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CAPITULO | - INTRODUCAO

1.1.  Enquadramento

A saude é o fator essencial da vida humana e um valor que supera todos 0s outros ao
longo da existéncia de cada individuo. A ideia de saide corresponde a um conceito
geral em constante evolugdo (Barros, 2005). O setor da salde atualmente ocupa um
lugar de destaque na sociedade, pelo que, a andlise deste setor e a procura de
mecanismos que melhorem o seu funcionamento pode ser vista de uma perspetiva
econdmica. Sendo cada vez mais notdvel o papel da economia na salde como
instrumento de compreensao e intervencao nas organizacées (Barros, 2005).

A salde no decorrer dos anos tem sofrido algumas mudancgas, nomeadamente, 0
envelhecimento da populacdo, associado ao aumento da esperanca média de vida, bem
como o desenvolvimento tecnoldgico impulsionaram a procura por cuidados de salde
(Marques, Captivo & Pato, 2012). Contudo, tal como o0s outros setores econémicos, a
salde tem vindo a sofrer sucessivamente restricbes nos seus orcamentos (Barros, 2005),
obrigando a uma melhor racionalizacéo e utilizacdo mais eficaz dos recursos, pelo que,
os hospitais tém sentido cada vez mais dificuldades em cumprir a sua missdo* (Marques
etal., 2012).

Nos ultimos anos tem-se verificado uma realidade similar em todos os paises
ocidentais, em que a procura por cuidados de saude tem crescido de forma sustentada,
enquanto que o financiamento dos sistemas de saude publicos tem vindo a diminuir de
forma progressiva (Ceglowski, Churilov & Wasserthiel, 2007). Estas duas tendéncias

provocam dificuldades operacionais que se materializam, entre outros aspetos, na maior

! Prestar cuidados de satde & populacéo da sua area de influéncia, no respeito absoluto pela
individualidade e necessidades dos doentes, baseados em principios de eficécia, qualidade e eficiéncia
(ACSS, 2011).
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espera pelo atendimento (Barros, 2005), que atualmente é um dos principais problemas
que o Servico Nacional de Saude (SNS) enfrenta (Direcdo Geral da Saude, 2001).

E fundamental que os servicos de salide tenham cada vez mais necessidade de
compatibilizar a equidade de acesso e o tratamento com eficiéncia e qualidade
garantindo a sustentabilidade da organizacdo hospitalar (Guerreiro & Guido, 2011).
Pelo que é necessario que 0s gestores tenham uma atitude cada vez mais inovadora, com
conhecimentos técnicos e com capacidade de introduzir mudangas na organizagao, a fim
de criar condi¢Oes que facilitem este processo (Reis, 2004). Dado este problema e de
modo a ir de encontro com o referido acima, é também necessario uma gestdo eficiente

do Bloco Operatorio (Su, Lai, Wang, Hsieh & Lin, 2011).

1.2.  Proposito e motivacéo do projeto

O presente estudo estd inserido num hospital pertencente ao SNS, que no més de
maio do ano em curso, detinha cerca de 16.584 pessoas a espera de intervencdo
cirargica, sendo que algumas destas, aguardam pelo ato cirdrgico ha mais de 5 anos
(DN, 2016). Esta conjuntura despertou-me um grande entusiasmo em perceber quais as
razbes para a existéncia de listas de espera tdo longas e como poder contribuir para a
otimizacdao deste problema.

Assim sendo, 0 objetivo deste trabalho consiste em entender quais as principais
falhas e défices no Bloco Operatério (BO), que provocam o aumento das listas de
espera para cirurgia, aplicando um questionario, e atraves desta analise, compreender
como sera possivel melhorar este problema, propondo recomendac6es de melhoria, de
autoria propria, com intuito de equilibrar as listas de espera, tornando o BO mais

eficiente e eficaz.
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1.3.  Estrutura do trabalho

O primeiro capitulo apresenta a introducdo ao tema em estudo, nomeadamente,
coloca em evidéncia a problemética em causa, bem como o propdsito e motivagdo para
0 presente trabalho. No segundo capitulo serdo abordados temas essenciais para
compreender o desenvolvimento deste projeto, nomeadamente, as «Filas de Espera», o
«BO» e «Os principais problemas do BO». No terceiro capitulo sera realizada uma
breve caracterizacdo do hospital em estudo. J& no quarto capitulo serd abordada a
metodologia do projeto, onde se explicard como foi realizado o estudo, serdo incluidas
as apresentacGes das técnicas escolhidas para a recolha de dados e para o seu
tratamento. No quinto capitulo serd apresentada a andlise de resultados e respetivas
recomendacdes. Por fim, no sexto capitulo serdo expostas as conclus@es relativas ao
estudo em causa e ainda referidas limitagdes e investigacdes futuras referentes a este

estudo.

CAPITULO Il - REVISAO DE LITERATURA

2.1.  Filas de espera no setor da saude

O setor da saude tem sofrido fortes impactos com as mudancas que tém ocorrido,
designadamente no modo como os cuidados de saude sdo prestados e financiados
(Simdes, Barros & Pereira, 2008). E de notar que nos Gltimos anos tem-se agravado o
nimero de pessoas com necessidade de uma intervencdo cirlrgica e existem alguns
fatores determinantes para esse aumento da procura (Barros, 2008).

O acesso a cuidados de saude é frequentemente associado a atrasos, reduzindo assim
resultados potenciais para os pacientes que tém de aguardar. Estes atrasos devem-se
muitas vezes ao modo de combinar de forma eficaz a capacidade do servico com a

procura dos pacientes (Boulton, Akhtar, Shuaib & Bourke, 2016).
3
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O setor da satde tem sido progressivamente afetado por orgamentos restritivos, isto
implica uma necessidade de promover uma pratica de racionalizagdo de recursos e
também o uso eficiente dos mesmos, bem como o desempenho de cada servigo
(Marques et al., 2012). A grande procura pelos servigos de salde e a estagnacao destes
tém conduzido a listas de espera, assim, o principal objetivo dos hospitais consiste em
reduzir as listas de espera e 0S seus custos associados, maximizando o nivel de
satisfacdo do paciente (Cardoen, Demeulemeester & Belién, 2010).

Em suma, o principal problema nos cuidados de salde consiste em associar 0s
recursos disponiveis, nomeadamente, salas de operacdes e profissionais de salde as
especialidades médicas, com o objetivo de manter as listas de espera 0 mais reduzidas

possivel (Holte & Mannino, 2013).

2.1.1. Definicéo

As filas de espera sdo aplicaveis a qualquer situacdo da vida real, nomeadamente,
desde os carros que estdo a espera para abastecer até a marcacdo de uma consulta
médica (Ameh, Sabo & Oyefabi, 2013). Este tipo de situacdes acontece sempre que 0s
equipamentos ou pessoas que estdo disponiveis para servirem se mostram insuficientes
para fazer face & procura (Hillier & Lieberman, 2005). As filas de espera consistem na
agregacdo de itens a espera de um servico. A necessidade de aplicacdo da teoria de filas
de espera na area da saude é crucial, pois a vida e bem-estar dos pacientes estdo em

causa (Ameh et al., 2013).
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Cliente a ser atendido
Populagio b

\ Sistema /

| Clientes Saidas

0000 o

| |

Fila de espera Servigo

Figura 1: Funcionamento de um sistema de fila de espera para um servico genérico

Fonte: Tavares, Oliveira, Themido & Correia, 1996

A Figura 1, ilustra o funcionamento de uma fila de espera genérica para qualquer
servigco, em que os clientes provenientes de uma dada populacdo, chegam ao sistema,
formam uma fila enquanto que o cliente anterior é atendido e regressam a populacao
depois de serem atendidos. Este sistema corresponde ao conjunto formado pela fila e
pelo servigo (Tavares et al., 1996).

No ambito do trabalho, sera abordada também a noc¢édo de fila de espera na area da
salde, pelo que esta representa o numero de doentes do sistema de salde, que aguardam
a realizacdo, ndo urgente, de consulta, exame, tratamento, operacdo ou procedimento
especial (Direcdo Geral da Saude, 2001), ja o tempo de espera para cirurgia consiste no
namero de dias de calendario que medeia entre 0 momento em que é proposta uma
intervencdo cirurgica pelo médico especialista e a observacdo, o cancelamento do
registo ou a saida do utente da Lista de Inscritos para Cirurgia (Ministério da Saude,
2008).

Os pacientes fluem na lista de espera através de um sistema tipico de cuidados de
salde (Siciliani & Hurst, 2005). O tempo de espera de cada doente resulta do somatorio
dos varios tempos de espera que decorrem desde o inicio de cada episddio clinico

(Appleby, Boyle, Devlin, Harley, Harrison, Locock & Thorlby, 2005). Deste modo,
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Barua e Esmail (2012), afirmam que o tempo de espera total de um doente pode
compreender varios segmentos como, o tempo de espera de:

» Realizacao de exames de diagndstico solicitado pelo médico;

» Observacdo por um médico especialista para o qual o paciente foi encaminhado;

» Consulta do médico de familia;

» Internamento hospitalar requerido.

Verifica-se ainda que, durante este processo podem existir outros tempos de espera
como (Barua & Esmail, 2012):

+ Consultas subsequentes;

» Realizacdo de mais testes de diagnostico;

» Procedimentos técnicos a serem realizados antes de qualquer decisdo

terapéutica.

Pedido de Esperaatéa Pedido de Esperaaté a
consulta no o realizagio da » consulta no » realizagioda
centro d= saude consulta hospital consulta
Do pedido a
Esperaaté & —— marcagio
regl:f;g:ic [P P— Indicagio
cirureia para cirurgia
Da marcagio
lv—I—l i consulta
Afe a0 Do
agendamento agendamento
i intervengdo
Entrada para N Espera até arealizagio da

intervengdo intervengio (jd depois de internado)

Figura 2: Tempo de espera para cirurgia
Fonte: Barros (2008)

No caso especifico das listas de espera de doentes para cirurgia, a Figura 2 apresenta
as etapas que o paciente passa desde o inicio da sua situacdo clinica até a realizacdo da

cirurgia. Estes atrasos podem representar uma deterioracdo do estado de saude, o
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prolongamento do sofrimento e ainda a perda de utilidade e incerteza para o paciente
(Siciliani & Hurst, 2005).

Os tempos de espera para cirurgias com financiamento pablico representam um
grande problema de salde publica para aproximadamente metade dos paises da OCDE
(Siciliani & Hurst, 2005). As listas de espera emergem sobretudo em paises que
combinam seguros de salde publicos, com custo nulo ou baixo no momento de
consumo de cuidados de saude e restricdes na capacidade cirargica (Barros, 2008). O
tempo médio de espera ao longo dos anos e a necessidade de intervencgdo cirdrgica tem
vindo a aumentar (Appleby et al., 2005). Este aumento é devido por um lado, ao
envelhecimento da populacdo e ao aumento dos cuidados de salde, por outro estd em
causa a evolucdo e adocdo de novas tecnologias na &rea da cirurgia e as consequentes
expectativas da populacdo face aos novos métodos uma vez que, conferem maior
seguranca e eficiéncia dos procedimentos (Barros, 2008).

E concludente que em Portugal e em termos dos principios de organizacdo de um

sistema de saude, a existéncia de filas de espera é quase um aspeto inevitavel.

2.1.2. Distribuicao estatistica

Os tempos de espera dependem do tamanho do hospital, da taxa de chegada de
pacientes e do tempo de atendimento/ permanéncia dos mesmos (Smet, 2007).

Nos dias de hoje, a recolha dos dados estd muito facilitada devido a utilizacdo de
plataformas eletronicas, pelo que sdo usadas técnicas estatisticas que permitem construir
um histograma experimental e ajustar uma distribuicdo estatistica que descreva de

forma adequada a atividade do servigo (Tavares et al., 1996).

2.1.2.1.Ritmo de chegada

No que toca ao ritmo de chegada de pacientes com necessidade de realizar uma
cirurgia, as necessidades de intervencdo cirurgica sdo determinadas de forma aleatoria,

7
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uma vez que, ndo é possivel prever em que momento alguém ira necessitar de uma
intervencdo (Barros, 2008), pelo que a gestdo de cuidados de saude lida com uma
grande incerteza na procura (Bowers & Mould, 2004).

Este problema verificado na gestdo das filas de espera envolve varidveis com um
comportamento incerto ou aleatorio, assim sendo, estamos perante modelos
probabilisticos ou estocéasticos (Dekking, 2005). Através de varios estudos realizados
verificou-se que a chegada de pacientes que requerem de uma intervencdo cirdrgica
segue uma distribuicdo de Poisson, pois estd associada a um processo de contagem
(Murteira, Ribeiro, Silva & Pimenta, 2010), trata-se de um pressuposto realista, sempre

que a populacéo é grande e as chegadas ndo dependem umas das outras (Smet, 2007).

2.1.2.2.Ritmo de atendimento

O agendamento de cirurgias é complicado devido a variabilidade inerente da
duracdo dos procedimentos cirdrgicos, reduzindo a eficiéncia operacional (Strum, May
& Vargas, 2000). No caso particular dos servigcos de urgéncia, os médicos enfrentam
situacOes clinicas muito distintas e na maioria dos casos 0s atos cirurgicos apresentam
um intervalo de tempo comum, embora por vezes, surjam cirurgias mais complexas ou
complicacgdes no decorrer das mesmas, pelo que necessitem de mais tempo (Hillier &
Lieberman, 2005). O tempo de espera entre acontecimentos e o comportamento do
tempo de atendimento é descrito, frequentemente, por uma distribuicdo exponencial

negativa (Murteira et al., 2010).

2.2.  Bloco operatorio

Como constatado anteriormente, hoje em dia, os hospitais enfrentam mudancas
constantes quer ao nivel do envelhecimento da populagéo, de padrdes de doencas, do
nivel financeiro, quer ao nivel da introducdo de novas tecnologias nos procedimentos
médicos, nas formas de atuacédo, entre outras (Weissman, 2005). Pelo que, assiste-se a
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uma evolucdo nos cuidados de salde que se prestam aos pacientes no BO (Barros,
2008).

O aumento dos cuidados de satde implica uma maior pressdo sobre os hospitais de
modo a que estes se tornem mais eficientes e com o foco de melhorarem as suas
operacOes técnicas (Carter, 2002). Deste modo, o0s sistemas de salde séo
constantemente desafiados a prestar cuidados de saude de alta qualidade e com recursos

limitados (Guerreiro & Guido, 2011).

2.2.1. Caracterizagdo

O BO representa uma unidade organico-funcional constituida por um conjunto
integrado de meios humanos, fisicos e técnicos destinado a prestacdo de tratamento
cirurgico ou realizacdo de exames que requeiram um elevado nivel de assepsia e em
geral anestesia (DGS, 2015).

O BO é um servico muito complexo que se traduz num desafio constante (Saadani
et al., 2006), pelo que, é crucial aplicar os principios da gestdo com intuito de atingir
altos niveis de qualidade, eficiéncia e produtividade (Marques et al., 2012). Para atingir
esse objetivo é necessario definir um bom planeamento do BO de modo a que satisfaca
as necessidades dos pacientes, bem como das equipas cirurgicas e salas de espera
(Guerreiro & Guido, 2011). Contudo € necessario ter em conta varios fatores cruciais
para o bom funcionamento do BO, nomeadamente, 0s custos, a estrutura e 0S recursos
humanos (Su et al., 2011).

O BO representa um motor chave do desempenho e crescimento dos hospitais, e 0
seu sucesso € vital para a instituicdo (Kyung & Dickerson, 2009). Esta unidade € um
ponto de convergéncia de muitas atividades de um hospital, uma vez que esta
relacionado com a maioria das especialidades médicas e com os servicos, pelo que séo

necessarios maiores recursos (Saadani, Guinet & Chaabane, 2006). O BO representa um
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dos recursos mais criticos e dispendiosos da estrutura hospitalar (Marques et al., 2012;
Guerreiro e Guido, 2011; Saadani et al., 2006), representando mais de 40% das
despesas totais do hospital (Lamiri, Xie, Dolgui & Grimaud, 2008; Guerreiro & Guido,
2011; Denton, Viapiano & Vogl, 2007; Su et al., 2011). Hoje em dia, 0 BO € o local de
prestacdo de cuidados mais caro do hospital, quer pela tecnologia existente, pela
especializacdo do tipo de cirurgia e dos seus intervenientes, quer pela situagdo clinica do
doente. E também um dos locais do hospital de maior grau de exigéncia pela constante
inovacdo tecnoldgica, que todos os dias requer novas adaptacbes e solucdes (ACSS,
2011).

Relativamente as configuracdes e estruturas arquiteténicas dos BO estas sdo
distintas entre si e a dindmica do seu funcionamento € afetada pela necessidade de dar
uma maior resposta as necessidades dos doentes e ao surgimento de novas tecnologias e
técnicas inovadoras, podendo ser necessaria a adaptacao do espaco da sala de operacGes
as novas exigéncias (Kyung & Dickerson, 2009). O BO é um lugar exigente no que toca
a sua arquitetura, quer pelas interligacbes indispensaveis com 0s outros servicos, quer
pela necessidade de circuitos internos bem concebidos, quer pela funcionalidade e
articulacdo dos varios espacos que o compdem e pelo tipo de natureza (ACSS, 2011).

O BO ¢ constituido por salas de recobro, sala para reunibes e sala de
armazenamento de materiais (ACSS, 2011), contem ainda as salas de operagdes, que
sdo unidades imobilirias com o fim de realizar intervencgdes cirargicas (AESOP, 2006).
A Suite Operatéria € constituida pelas salas de operacdes, pelo local de desinfecao,
pelas salas de apoio e pela sala de inducéo anestésica (AESOP, 2006). O BO deve estar
localizado numa area independente do resto do hospital, mas que permita uma boa

comunicacdo entre as Unidades de Cuidados Intensivos Polivalentes (UCIP), a
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urgéncia, a sala de esterilizagdo, o internamento, a farmécia, o laboratério patoldgico e o
eco-centro, permitindo o controlo das entradas e saidas (AESOP, 2006).

Por outro lado, e de extrema importancia, os recursos humanos no BO, dependem
do tamanho do hospital e da carga de casos cirargicos (Glouberman & Mintzberg,
2001). A equipa do BO é multidisciplinar (Pereira, 2004), 0s recursos necessarios para
executar uma cirurgia compreendem pessoal, como, o0s cirurgides, 0s anestesistas, 0S
enfermeiros, os técnicos de equipamentos, a equipa de limpeza, entre outros (Guerreiro
& Guido, 2011), sendo este fator um dos principais desafios do BO (Saadani et al.,

2006).

2.2.2. Tipos de cirurgia

Relativamente ao tipo de cirurgia, de acordo com a literatura constata-se que estas
podem subdividir-se em dois grupos, nomeadamente, as cirurgias urgentes e as cirurgias
eletivas (Lamiri et al., 2008). As urgentes sdo aquelas em que os pacientes chegam
aleatoriamente e devem ser atendidos de forma imediata (Lamiri et al., 2008), ou seja,
sdo cirurgias efetuadas no BO, sem data de realizacdo previamente marcada, por
equipas afetas ao servico de urgéncia (Ministério da Saude, 2008).

Ja as eletivas sdo aquelas cirurgias efetuadas no BO com data de realizacdo
previamente marcada (Ministério da Saude, 2008). As cirurgias eletivas podem ser de
ambulatério ou convencional (Marques et al., 2012).

A cirurgia convencional, é aquela que € realizada em regime de internamento e em
que o paciente tem de permanecer no hospital pelo menos 24h (Cardoen et al., 2010). A
cirurgia de ambulatério, € uma intervencdo cirdrgica programada, realizada sob
anestesia geral, loco-regional ou local, que pode ser realizada em instalagdes proprias,
com seguranca e de acordo com as atuais leges artis, em regime de admisséo e alta no

proprio dia (Ministério da Saude, 2008).
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2.3.  Principais problemas da gestao do Bloco Operat6rio?

A principal funcdo dos gestores hospitalares consiste em garantir uma utilizagéo
6tima dos recursos médicos, o cumprimento de horarios de modo a aumentar a
rendibilidade e evitar incorrer em custos adicionais ou fazer com que o tempo de espera
do paciente seja excessivo (Guerreiro & Guido, 2011). Um ineficiente planeamento do
BO pode conduzir a atrasos nas cirurgias e tém impactos muito significativos no que
toca a eficiéncia da assisténcia médica de alta qualidade. Estes atrasos tém implicacGes
quer para 0s pacientes, como também para a instituicdo, bem como para 0s
trabalhadores do BO (Higgins, Btyant, Villanueva & Kitto, 2013), pelo que, é crucial
diagnosticar os principais problemas do BO.

De acordo com a literatura, inimeros autores deparam-se com problemas de
ineficiéncia do BO que provocam um aumento das listas de espera para cirurgia,
conferindo especial destaque para a escassez de recursos humanos, financeiros e fisicos

(McManus, Long, Cooper, Mandell, Berwick, Pagano & Litvak, 2003).

2.3.1. Organizagdo do BO e planeamento cirurgico

Existem problemas relativos a prépria gestdo do BO, nomeadamente, o planeamento
das intervencdes cirdrgicas, a definicdo do horario de abertura das salas de cirurgia, o
planeamento do BO e a ocupacdo das salas de operagdes (Saadani et al., 2006). O
planeamento e programacdo das cirurgias € muito complexo, uma vez que depende de
varias partes interessadas, deste modo, € dificil alcancar os objetivos de todas as partes
simultaneamente (Guerreiro & Guido, 2011).

Para o bom funcionamento do BO é necessario desenhar processos e protocolos de
trabalho. Todos os processos clinicos e administrativos devem estar protocolados e

coordenados desde a indicagdo para cirurgia até a alta do paciente (Gonzélez, Fuente,

? Note-se que os problemas da gest&o do Bloco Operatdrio serdo apresentados em sintese na Tabela I.
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Rio, Zamora & Nazar, 2016). Estes devem incluir a avaliacdo pré-operatéria, a selecdo
dos pacientes e cirurgias, a preparagdo pré-operatoria, 0s agendamentos cirirgicos e a
descriminacdo dos materiais cirlrgicos necessarios e equipas para cada intervencao.
Devem ainda ser definidas as func@es e o fluxo de trabalho dos profissionais (Gonzéalez
etal., 2016).

Muitos hospitais utilizam as mesmas salas de operacgdes para prestar servigos a duas
categorias distintas de pacientes, nomeadamente as cirurgias de urgéncia e as cirurgias
eletivas (Lamiri et al., 2008). Uma afetacdo eficiente nas salas de operagfes pode
reduzir o tempo médio de um paciente a espera de cirurgia (Saadani et al., 2006).

A escassez de dados, nomeadamente, dados sobre a operacdo, duracdo da cirurgia,
namero de quartos da transicdo, nimero de cama, entre outros, traduz-se numa grande

dificuldade e atraso dos procedimentos (Saadani et al., 2006).

2.3.2. Tempo de espera

O atraso € uma caracteristica endémica existente no BO que contribui para a
ineficiéncia no uso do tempo cirargico (Higgins et al., 2013). A literatura constata que o
cumprimento da hora de entrada dos profissionais de satude no BO deve ser melhorada
(Gamble, 2013), contudo, o atraso do envio do paciente e a demora do mesmo em
chegar ao BO (Ang, Sabharwal, Johannsson, Bhattacharya & Gupte, 2016) € também
uma causa pertinente para os atrasos verificados neste, bem como a espera por
equipamento especializado de diagndéstico (Higgins et al., 2013).

O cancelamento de operagdes programadas conduz ao uso ineficiente do tempo de
utilizacdo do BO e desperdicio de recursos, gerando consequéncias tanto para o hospital
como para o0s pacientes e respetivos familiares (Kaddoum, Fadlallah, Hitti, Fadi & El
Eid, 2016). Tendo em conta alguns estudos, os principais fatores que conduzem ao

cancelamento das cirurgias sdo os atrasos do BO (Kaddoum et al., 2016; Kumar &
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Gandhi, 2012; Jawaid, Moosa, Jaleel & Khalique, 2014), que se devem essencialmente
ao inicio tardio da cirurgia, ao tempo que decorre entre as cirurgias, nomeadamente, a
preparacdo e limpeza das salas de forma adequada e a demora no transporte dos
pacientes para 0 BO (Kumar & Gandhi, 2012). Outros motivos verificados sdo a falta de
camas no pos-operatorio, problemas administrativos, problemas nos equipamentos ou
transportes de materiais, a falha de comunicacdo entre os profissionais, a nao
comparéncia do paciente, o surgimento de cirurgias com maior prioridade, a nédo
disponibilidade de cirurgido, os erros na administracdo da anestesia, os atrasos devido a
falta de exames, a mudanga do estado de salde do paciente e ainda inadequadas
previsdes de tempo das cirurgias anteriores (Kaddoum et al., 2016; Kumar & Gandhi,
2012; Jawaid et al.,, 2014). A imprevisibilidade do decorrer das cirurgias pode
condicionar os agendamentos cirdrgicos ja planeados.

A prética médica é caracterizada por um alto grau de incerteza (Higgins et al., 2013)
e a variabilidade da procura é uma barreira significativa para a distribuicédo eficiente dos
recursos limitados, originando gargalos para o fluxo dos pacientes e saturacdo dos
servigos, limitando assim a capacidade de resposta para novas emergéncias (McManus

et al., 2003).

2.3.3. Recursos Humanos (RH) e Fisicos

A utilizacdo das salas de cirurgia é normalmente prejudicada por inimeros fatores e
por varios elementos que fazem parte do planeamento, estes tém autonomia e podem ter
objetivos conflituantes no que diz respeito a produtividade, qualidade dos cuidados e do
trabalho (Glouberman & Mintzberg, 2001).

A ndo disponibilidade da equipa cirdrgica é também um grande problema, esta pode

ser explicada devido a autonomia clinica dda aos médicos para regular o seu préprio
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tempo, provocando picos de procura (Higgins et al., 2013). Os erros de comunicacao
entre profissionais do BO é também fonte de grandes atrasos (Ang et al., 2016).

A avaria dos equipamentos é outra situa¢do que prejudica o funcionamento do BO,
conduzindo ao stress dos profissionais que nele atuam (Arora, Hull, Sevdalis, Tierney,
Nestel, Woloshynowych & Kneebone, 2010 e Hull, Arora, Kassab, Kneebone &
Khalique, 2011). A existéncia de equipamentos adequados é essencial para que o
sistema funcione de forma eficaz (Weissman, 2005). A deficiente manutencdo dos
equipamentos ou materiais pode deixa-los em mas condi¢des de funcionamento (ACSS,
2011).

A grande variedade de material de consumo clinico com utilizacdo diversa pode
conduzir a situagdes de rutura de stocks (Carvalho & Ramos, 2009).

Outro problema consiste no facto das organizacbes de saude terem adotado as
tecnologias de informag&o a um ritmo lento. Contudo, hoje em dia, s&o cada vez mais 0S
hospitais que procuram solucbes informaticas para executar as tarefas (Meyfroidt,
2009). Porém, o mesmo autor refere, que apenas uma minoria das salas cirurgicas estdo
equipadas com sistema de gestdo de dados. Uma boa comunicacgdo eletrénica permite a
integracdo e preparagdo dos dispositivos médicos atempadamente de modo a cumprir o

agendamento e evitar atrasos (Kyung & Dickerson, 2009).

2.3.4. Gestao de risco
A mortalidade e a morbidade cirdrgica sdo consideradas como problemas de salde
publica. Contudo existem situacdes adversas que podem ser evitaveis (Anwer, Manzoor,
Muneer & Qureshi, 2016. A evidéncia encontrada mostra que a utilizacdo das checklist
reduzem a morbidade e mortalidade dos pacientes, por outro lado melhoram a
comunicagdo e o trabalho de equipa, conduzindo a diminuicdo dos tempos de operacao

e ainda pode resultar em reducdo dos custos do BO. Em geral a checklist ¢ uma
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ferramenta de segurancga vélida e apropriada e em que todos os esforgos devem ser
feitos para prosseguir o seu desenvolvimento e melhorar a sua utilizagdo (Cadman,
2016). A checklist faz a avaliagdo do cumprimento de uma equipa e permite também
avaliar os seus erros (Anwer et al., 2016).

E fundamental a existéncia de uma equipa de gestdo de risco, pois contribui para a
identificacdo, prevengdo e controlo dos fatores de risco, de forma a desenvolver
sistemas de trabalho, préticas e instalagdes mais seguras. Esta equipa desenvolve a sua
atividade com foco na seguranca do paciente, visando a melhoria continua da qualidade

dos cuidados prestados (Direcdo Geral da Saude, 2001).
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Tabela I: Principais problemas do BO

PRINCIPAIS PROBLEMAS DO BO

AUTORES

Tempo de espera excessivo.

Guerreiro e Guido, 2011.

Escassez de RH, fisicos e financeiros.

McMannus, 2013

Dificuldade no planeamento das intervengdes cirlirgicas:

= Definicdo do horéario de abertura das salas de operagdes;

= Ocupacdo plena da mesma.

Saadani et al. 2006;

Higgins et al. 2013;

Guerreiro e Guido, 2011;
Glouberman e Mintzberg, 2001.

Caréncia de desenho e utilizagéo de protocolos de trabalho.

Gonzales et al. 2016.

Utilizag8o das mesmas salas de operacGes para prestar dois servigos
distintos (cirurgias urgentes e eletivas)

Lamiri et al. 2008.

Falta de dados (relativos a operagdo, duragéo da cirurgia,
n° de quarto de transicdo, equipa responsavel)

Saadani et al. 2006.

Atrasos que levam a ineficiéncias do BO:

Higgins et al. 2013.

Cumprimento do horério de entrada dos profissionais;

Gamble, 2013.

Cumprimento do horério da chegada do paciente;

Ang et al. 2016.

Cumprimento do horério da chegada dos materiais;

Preparacéo e limpeza da sala de operagdes;

Os atrasos conduzem ao cancelamento das cirurgias;

AR Z2R 2R 2R AR 2

Falta de camas.

Higgins et al. 2013;
Kumar e Gandhi, 2012;
Kaddoum et al. 2016;
Jawaid et al. 2014.

Falha na comunicacéo entre os profissionais.

Ang et al. 2016;
Kaddoum et al. 2016;
Kumar e Gandhi, 2012
Jawaid et al. 2014

Avaria dos equipamentos.

Arora et al. 2012;

Hull et al. 2011;
Kaddoum et al. 2016;
Kumar e Gandhi, 2012;
Jawaid et al. 2014.

N&o comparéncia do paciente.

Cirurgias com maior prioridade.

Falta de profissionais de saide.

Falta de exames.

Imprevisibilidade no decorrer das cirurgias.

Kaddoum et al. 2016;
Kumar e Gandhi, 2012;
Jawaid et al. 2014;
Higgins et al. 2013.

Rutura de materiais e medicamentos essenciais a cirurgia.

Carvalho e Ramos, 2009.

Falta de Sistema Informacéo.

Meyfroidt, 2009.

Recurso a checklist.

Cadman, 2016; Anwer et al. 2016

Existéncia de equipas de gestéo de risco.

DGS, 2001

Fonte: Elaboragdo propria.

CAPITULO Il - CARACTERIZACAO DO HOSPITAL

O presente estudo recai sobre um hospital pablico, que se encontra integrado no

SNS. Este tem uma lotacdo de 958 camas,

destinando-se a internamento

aproximadamente 870 e realiza anualmente, sensivelmente, 18.500 cirurgias (grandes,

médias e pequenas cirurgias), verificando-se que cerca de 55% correspondem as
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grandes® e médias* cirurgias e 45% as pequenas® cirurgias. Nas grandes cirurgias nota-
se que a especialidade com mais procura € a cirurgia geral, seguindo-se a oftalmologia,
e depois a ortopedia. Constata-se também que cerca de 73% s&o cirurgias convencionais
e as restantes de ambulatorio, isto para as grandes cirurgias (Direcdo Regional de
Estatistica da Madeira, 2015).

O hospital possui um BO com 9 salas de operacdes, estando uma reservada para
cirurgias de ambulatério. As restantes oito sdo utilizadas pelos seguintes servicos de
cirurgia: angiologia e cirurgia vascular, cirurgia cardio-toracia, cirurgia geral, cirurgia
maxilofacial, cirurgia pediatrica, cirurgia pléastica e reconstrutiva e estética,
estomatologia, ginecologia-obstetricia, neurocirurgia, oftalmologia, ortopedia,
otorrinolaringologia, urologia e outras especialidades cirdrgicas (Direcdo Regional de
Estatista da Madeira, 2015).

O horario do BO corresponde ao periodo de 22 a 62 feira das 8:30 até as 20:00 horas.
A nivel de recursos humanos, o hospital compreende 382 médicos, 1.046 enfermeiros, 6
pessoas destinadas a gestdo, 62 técnicos superiores, 200 técnicos de diagndstico e
terapéutica, 330 técnico-profissionais e administrativos e 1.010 auxiliares de acdo
médica (Direcdo Regional de Estatista da Madeira, 2015). Atualmente existem cerca de
16.584 pessoas a espera de realizar cirurgia, sendo que algumas destas, aguardam pela

intervencdo ha mais de 5 anos (Diério de Noticias, 2016).

CAPITULO IV — METODOLOGIA

Neste capitulo descreve-se a metodologia e os critérios adotados para o

desenvolvimento do estudo, e esta dividido em 4 subcapitulos. O primeiro da énfase a

® A grande cirurgia corresponde aquela cirurgia cuja probabilidade de perda de fluido e sangue é elevada.
* A média cirurgia é aquela com média probabilidade de perda de sangue e fluido.
® A pequena cirurgia representa aquela cuja probabilidade de perda de sangue ou fluido é muito reduzida.
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metodologia utilizada no estudo, posteriormente séo apresentados os procedimentos de
construcdo do questionario. No terceiro subcapitulo é explicado como a amostra foi

recolhida e por fim é apresentada a caracterizacdo da mesma.

4.1. Metodologia utilizada

Ap0s definida a problemaética em estudo e os respetivos objetivos, a construcéo do
modelo de analise esta inserido num estudo exploratério quantitativo, onde foi
elaborado um inquérito por questionario que teve por base os principais problemas do
BO encontrados na revisao da literatura, com intuito de perceber segundo os inquiridos,
quais as principais causas para o aumento das listas de espera para cirurgia no hospital
em estudo (Anexo IlI). O estudo exploratério segundo Saunders, Lewis & Thornhill,
2012, auxilia numa melhor compreensdo sobre determinados fendmenos, bem como
numa forma eficaz de obter insights.

A escolha deste método deveu-se ao facto de permitir 0 acesso a diferentes fontes de
dados, de modo a compreender melhor a realidade a estudar e a possibilidade de captar
diferentes opinides entre profissionais. Dada a sensibilidade do tema, esta op¢é&o tornou-
se na melhor escolha, uma vez que devido ao tipo de informacdo se produzem,
normalmente, omissbes ou falsidades deliberadas perante a presenca de um
entrevistador. Este método possibilita uma maior sistematizacdo dos resultados obtidos,
sendo mais facil automatizar o processo de analise e tratamento dos dados e ainda
permite adquirir os dados necessarios a realizacdo do projeto de uma forma mais
acessivel.

Os dados foram analisados recorrendo a um software especifico, nomeadamente,
Microsoft Excel para a edigéo inicial dos dados e SPSS verséo 22.0 para Windows, para

a analise estatistica dos mesmos.
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4.2.  Estrutura do questionario

Neste estudo o inquérito por questionario esta constituido por duas partes, a primeira
é de cariz pessoal, isto é, teve como objetivo permitir a distribuicdo da amostra
relativamente ao género, idade e dados referentes a sua situacdo profissional, ou seja, a
respetiva profisséo e 0s anos de servico na instituicdo em causa. J& a segunda parte do
questionario esta direcionada ao estudo propriamente dito, ou seja, foram abordadas
questdes para avaliar a gestio do BO, nomeadamente, perceber quais as faltas e
problemas mais apontados por parte dos profissionais de salde que nele exercem
funcBes, de modo a compreender quais os principais fatores para o aumento da lista de
espera para cirurgia.

A linguagem utilizada no questionario foi clara, simples e acessivel aos participantes
do estudo. Relativamente ao tipo de questdes aplicadas foram do tipo fechadas, em que
ndo ha qualquer maleabilidade. De forma a parametrizar o questionario foram aplicados
dois tipos de escalas de medicdo, nomeadamente a escala nominal e a escala de 5 pontos
de Likert, representada da seguinte forma:

1 — Muito Raramente; 2 — Raramente; 3 — Por vezes; 4 - Frequentemente; 5 — Muito

Frequentemente.

4.3. Procedimentos de recolha

Para a elaboracdo deste trabalho foi contactado, no dia 10 de fevereiro de 2016, o
hospital X° no qual foi enviado um pedido de autorizacéo (Anexo I) para a realizacio
dos inquéritos por questionario com uma explicacdo do &mbito do estudo. Nesta recolha
de dados, a unidade de analise foram todos os profissionais de salde que executam

funcdes no BO.

® Por questdes de sigilo e anonimato o hospital em estudo seré designado desta forma.
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A obtencéo de resposta por parte do hospital ocorreu no dia 11 de julho de 2016,
com um parecer positivo por parte da comissio administrativa desta instituicdo. E de
ressaltar que antes da aplicagcdo definitiva do questionario, foi realizado um preé-teste,
com o intuito de evidenciar possiveis erros na redacdo/ interpretacdo do questionario,
sendo desenvolvido posteriormente uma versdo final do mesmo (Anexo I11). Neste pré-
teste estiveram presentes trés elementos, nomeadamente, um médico, um enfermeiro e
um auxiliar do BO, mas especificamente um analista. Uma vez concluido o questionario
final, foram administrados presencialmente 156 questionarios a direcdo clinica, que se
encarregou de distribui-los por todos os profissionais de salde que exercem funcbes no
BO, o periodo de respostas aos questionarios ocorreu entre 10 de agosto e 15 de
setembro de 2016. No fim deste prazo foram recolhidos os questionérios para analise.

O processo de analise e tratamento dos dados decorreu do seguinte modo: foi
realizada uma triagem inicial a todos os questionarios, de modo a excluir aqueles que
apresentavam respostas ilegiveis ou estavam incompletos. Dos 156 questionarios
entregues, obtiveram-se 69 questionarios respondidos, desses 17 apresentavam-se
incompletos e/ ou com respostas ilegiveis, perfazendo uma amostra de 52 questionarios

satisfatorios para analise.

4.4. Caracterizacdo da amostra

A amostragem do presente estudo é ndo probabilistica por conveniéncia, no
processo de recolha de informacdo, uma vez que, cada inquirido apresenta-se
deliberadamente disposto a participar no estudo. No total, foram recolhidos 52
questionarios, apos esta fase foi criada uma base de dados onde foram inseridas todas as
respostas obtidas. De seguida construiram-se as tabelas (Anexo IV) para proceder a

caracterizagdo da amostra.
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A participacdo neste estudo rondou os 33%. Dos inquéritos analisados foi
maioritariamente o puablico masculino que mais participou neste estudo (56%) face ao
pablico feminino (44%). Verificou-se também que os profissionais que mais
contribuiram para o estudo foram os enfermeiros (48%), de seguida o pessoal auxiliar
ao BO (27%) e por Gltimo os médicos (25%).

No dmbito das idades dos profissionais, estas variam entre 0s 25 aos maiores de 55
anos, no qual foi realizada uma subdivisdo das idades, em classes etarias de 10 anos,
onde se constatou que a maior participacdo no questionario foram os profissionais com
idade entre os 45 aos 54 anos (40% da amostra), seguidamente dos 35 aos 44 anos
(35%), seguidos pelos maiores de 55 anos (17%) e por fim os que a sua idade se
compreendia entre os 25 aos 34 anos (8%).

Na amostra foi possivel verificar que 8% trabalha na instituicdo entre 1 a 5 anos,

31% entre 6 a 10 anos, 44% entre 11 a 15 anos e 17% ha mais de 15 anos.

CAPITULO V - ANALISE DE RESULTADOS

Neste capitulo pretende-se dar a conhecer os dados recolhidos e o seu tratamento,
bem como dar respostas aos objetivos tracados no inicio do trabalho, de modo a poder
retirar conclusdes de relevancia para a questao de investigagao.

Apos a recolha dos questionarios foi processada a informacgédo. Este estudo teve em
conta a analise de fiabilidade do questionario aplicado e a recolha e analise descritiva
das respostas.’

Este capitulo encontra-se subdividido em 3 pontos, sendo que o primeiro aborda a

analise ao indice de fiabilidade do questionario aplicado, o segundo faz referéncia a

’ Todos os dados apresentados neste capitulo estdo disponiveis no Anexo 1V
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analise descritiva e discussdo dos resultados, por fim no terceiro subponto é feita uma

sintese geral da analise realizada.

5.1. Analise do indice de fiabilidade

O alfa de Cronbach representa uma medida de fiabilidade (consisténcia interna),
uma vez que as medicOes representam Varios itens de um questionéario (Bonett &
Wright, 2015). O alfa de Cronbach foi criado para medir a consisténcia interna dos
questionarios (Al-Osail, Al-Sheikh, Al-Ghamdi, Al-Hawas, Al-Bahussain & Al-Dajani,
2015 e é considerado como valor de confiabilidade minimamente aceitavel quando o
alfa de Cronbach toma valores a partir 0,6 (Bonett & Wright, 2015). Quanto maior o
valor de alfa, melhor (Panayides, 2013).

Neste estudo, o questionario aplicado aos profissionais de salde é constituido por 52
questdes, contudo, para que o indice de fiabilidade fosse aceitavel, foi necessario retirar
algumas questdes (11) que reduziam essa consisténcia, pelo que foram apenas tidas em
conta e analisadas 41 questdes. Verifica-se neste estudo que o alfa de Cronbach
apresenta um valor de 0,634, (Anexo 1V), este valor é considerado como aceitével, isto
é, a confiabilidade do questionario é boa (Marbco, 2011). O valor referido foi obtido

para a selecdo de itens que seréo analisados de seguida.

5.2.  Analise descritiva e discussdo dos resultados

Esta analise é realizada & segunda parte do questionério®. E de referir que este ponto
sera apresentado em 8 sec¢des, de modo a poder analisar cada grupo de questdes, de
acordo com o questionario aplicado no estudo. No fim de cada andlise serdo
apresentadas algumas conclusdes relativamente ao estudo em causa e apontadas

solugdes/ recomendacOes para que seja possivel diminuir 0s constrangimentos

® Note-se que, a analise & primeira parte do questionério foi realizada na seccao anterior (4.4.
Caracterizagdo da amostra).
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existentes nas listas de espera para cirurgia. E de salientar que estas recomendagoes

foram feitas tendo em consideracéo a analise e estudo sobre o tema em causa.

5.2.1. Organizacao do BO

Relativamente a esta sec¢do, todos os inquiridos afirmaram que existe uma equipa
multidisciplinar para a gestdo do BO, bem como um documento com a regulacdo e
descriminacdo das funcOes de cada profissional da equipa em causa. Por outro lado, no
que respeita ao horario de funcionamento do BO, verifica-se que este nem sempre é
utilizado de forma eficiente (apresentando uma média de 3,21). No dmbito das salas de
operacdes verifica-se que sdo usadas as mesmas salas para realizar cirurgias urgentes e
eletivas (4,31).

Tabela Il: Grau médio da Organizagdo do BO

5. ORGANIZACAO DO BLOCO OPERATORIO (BO) 2,45 (*)
5.1. O horério de funcionamento do BO é utilizado em pleno. 3,21
5.2. S&o usadas as mesmas salas cirdrgicas para realizar cirurgias urgentes e eletivas. (*)° 4,31

Escala (1 — Muito Raramente; 5 — Muito Frequentemente)
Fonte: Elaboragdo propria.

Isto leva-nos a concluir que devem ser definidas salas para cada tipo de cirurgias de
modo a que nenhum destes tipos afete 0 bom funcionamento do BO, em linha com o
estudo de Lamiri et al. (2008) e Saadani et al. (2006) para que se reduzam 0s tempos
médios de espera para cirurgia, caso tal seja possivel. Quanto a ocupacdo do BO esta
deve ser melhorada, devendo estar preenchida o maior tempo possivel de modo a
dar uma melhor capacidade de resposta, como refere Saadani et al. (2006). A gestdo
da organizacdo do BO estd bem estruturada, uma vez que existem regulamentos
para o bom funcionamento deste, bem como processos e protocolos de trabalho e

estdo definidas e discriminadas as funcdes de cada um dos profissionais de cada

% As questdes assinaladas com (*), sdo questdes de resposta inversa, ou seja, S40 expressas situagdes com
valores elevados ou baixos, que representam problemas no Hospital em estudo. Deste modo, a média final
de cada subponto tem em conta estas questdes de resposta inversa.

Note-se que o valor da média de cada resposta inversa é calculado da seguinte forma:;

6 - (valor da média prevista) = valor da média inversa.
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equipa, de acordo com o estudo de Gonzélez et al. (2016) contribuindo para 0 bom

desempenho do BO e reducédo dos desperdicios de tempo.

5.2.2. Planeamento cirdrgico

Com a totalidade das respostas em concordancia, sabe-se que o planeamento
cirargico é realizado semanalmente e feito pela equipa de gestdo do BO, que os
materiais necessarios para a cirurgia sdo preparados no préprio dia e que estdo
discriminados os tempos operatorios.

Observa-se que o plano cirargico normalmente contém os dados dos doentes (3,94),
contudo a preparacdo dos materiais e equipas especificas para a realizacdo de cirurgia

nem sempre funcionam bem (3,46).

Tabela I11: Grau médio do planeamento cirdrgico

6. PLANEAMENTO CIRURGICO 3,7
6.1. O Plano cirdrgico contém os dados do doente. 3,94
6.2. Existe planificagdo de materiais e equipas especificos para a cirurgia. 3,46

Escala (1 — Muito Raramente; 5 — Muito Frequentemente)

Fonte: Elaboragdo propria.

Pelo que, o plano cirdrgico nesta instituicdo, no ambito da existéncia de dados
dos doentes e respetiva duragdo cirargica estdo bem organizados, sendo uma mais-
valia, uma vez que, ndo ¢ perdido tempo na identificagdo do doente e sdo reduzidos
0s atrasos nos procedimentos médicos, tal como se verifica no estudo de Saadani et
al. (2006). Ja a preparacdo do material cirdrgico no préprio dia, ou momentos antes
da cirurgia, pode comprometer a realizagéo da cirurgia devido a atrasos no material
necessario, bem como no seu transporte. Assim sendo, deve ser assegurado que
existe todo o material necessario para o ato cirurgico de forma prévia, de acordo
com Higgins et al. (2013) e Kaddoum et al. (2016), ou seja, as equipas responsaveis
por esta funcdo devem verificar o stock de materiais necessario para as cirurgias a

realizar e fazer a respectiva requisicdo, de modo a que estas falhas sejam
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minimizadas, bem como a logistica que deve ser revista, a fim de diminuir os
tempos de atraso relativamente ao transporte dos materiais. Relativamente a falha
das equipas que realizam as cirurgias, devem ser definidas equipas para cada ato
cirargico, tal como deve haver sempre uma equipa de profissionais de salde
“suplente”, de modo a que estes consigam colmatar as faltas de atrasos dos seus

colegas e/ ou outras situagées com o intuito de reduzir constrangimentos no BO.

5.2.3. Tempos de espera

No ambito dos tempos de espera verifica-se que é frequente haver disponibilidade e
articulagdo com os meios de diagndstico complementares (3,67). Os profissionais de
salde consideram adequado o percurso que o paciente faz até o ato cirurgico (3,56).
Mas sdo verificadas falhas a varios niveis, nomeadamente, nos atrasos do transporte de
materiais (2,40). No que respeita a preparacdo da sala de cirurgia e a sua respetiva
esterilizagdo (2,62) existem igualmente atrasos. E de destacar que os inquiridos
consideram que a imprevisibilidade da procura por cirurgias (4,40) e os problemas que
ocorrem durante os atos cirdrgicos (4,37) podem provocar o cancelamento de outras
cirurgias ja programadas.

Tabela IV: Grau Médio dos Tempos de Espera

7. Tempos de Espera 2,79 (%)
71 Existe disponibilidade_z e articulagéo com meios_ complen?en_tares de diagnostico (Rgio-x (RX), Servico de 367
Sangue, Recobro, Unidade de Cuidados Intensivos e Paliativos (UCIP) e Enfermaria). '
7.5. | O transporte de materiais é feito atempadamente. 2,40
7.7. | A salade cirurgia esta devidamente esterilizada assim que precisamos desta. 2,62
7.10. | O percurso que o paciente faz até chegar ao BO é adequado. 3,56
7.11. | O paciente esta sempre acompanhado do respetivo processo. Nao é perdido tempo na sua identificacéo. 4,09
7.12. | A natureza estocéstica da procura pode conduzir ao cancelamento de cirurgias ja programadas. (*) 4,37
7.13. | A imprevisibilidade do acto cirdrgico pode condicionar os agendamentos. (*) 4,40

Escala (1 — Muito Raramente; 5 — Muito Frequentemente)

Fonte: Elaboragdo propria.

Assim sendo, verifica-se que 0 percurso que o paciente faz até ao ato cirurgico é

adequado, garantindo ao paciente todos 0s processos e terapéuticas essenciais para
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a satde do mesmo, tal como menciona Barros (2008). E que hd uma boa articulacéo e
disponibilidade com os meios de diagnéstico complementares. Por outro lado é visivel
que existem muitos atrasos, nomeadamente a existéncia de constrangimentos no que
toca a devida preparacdo das salas de operagdes, de acordo com o estudo de Kumar
e Gandhi (2012), conduzindo a um uso ineficiente do tempo do BO. Estes problemas
verificam-se essencialmente no decorrer das cirurgias, pelo que, as equipas de limpeza e
esterilizacdo devem estar prontas para os seus trabalhos imediatamente apds a saida do
paciente da sala de operagéo, de modo a nédo ser perdido tempo e realizar este trabalho
durante o periodo em que o seguinte paciente se encontra na sala de inducdo anestésica,
aumentando assim a rendibilidade do BO. Note-se que ha falta desta categoria de
profissionais deve ser repensada a possibilidade de contratacdo, tendo em conta o
orcamento disponivel. Outro problema constatado sdo os atrasos nos transportes de
materiais, pelo que deve apostar-se numa melhor comunicacdo entre os profissionais,
bem como dos sistemas de informagdo, de modo a evitar que existam estes
constrangimentos, de acordo com Kyung e Dickerson, 2009. E ainda de notar que a
procura inesperada, como por exemplo, casos apontados como de elevada urgéncia
muitas vezes conduzem ao cancelamento de cirurgias ja programadas, este facto
causa consequéncias tanto para o hospital como para os pacientes. Esta situacao
verifica-se também quando existem situacdes inesperadas no decorrer da cirurgia.
Assim sendo, é de extrema importancia a existéncia das salas de cirurgia para casos
urgentes, de modo a ndo interferir no plano de cirurgias ja estipulado. E ainda
necessario ter disponivel uma equipa cirurgica para situagdes de emergéncia. Por
outro lado, os problemas que podem ocorrer durante o ato cirdrgico devem estar

equacionados no planeamento cirurgico, ou seja, este planeamento deve incluir
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tempos de reserva para eventuais imprevistos, de modo a que as cirurgias
agendadas para esse dia ndo sejam afetadas.

Note-se que, apesar de terem sido retiradas 6 questoes (7.2., 7.3., 7.4., 7.6., 7.8.
e 7.9.) a este subponto, dado que apresentavam problemas na sua consisténcia
estatistica, estas sdo de extrema relevancia tanto para a analise da problemética em
estudo, como também sdo apontadas na literatura como pontos-chaves. Assim
sendo, é importante referir que sdo verificados problemas relativamente a hora de
entrada prevista dos profissionais no BO, bem como atrasos no transporte dos
materiais necessarios e dos doentes a serem intervencionados. Estes fatores muitas

vezes implicam o cancelamento de cirurgias.

5.2.4. Recursos humanos

Em relacdo aos recursos humanos é visivel que h& dedicacdo por parte dos
profissionais de sadde (4,00), destacando-se 0os comportamentos de entreajuda (3,92).
Os profissionais de salde apontam que 0s objetivos pessoais dos profissionais do BO
tém impacto na produtividade e qualidade deste servico (3,98). E evidenciada a escassez
de recursos humanos neste hospital (4,48). Todos os inquiridos referem que a existéncia

de picos de procura de acordo com o interesse dos profissionais, é frequente.

Tabela V: Grau médio dos Recursos Humanos

8. | RECURSOS HUMANOS 2,97 (*)
8.1. | Existe dedicacao exclusiva dos profissionais da equipa. 4,00
8.2. | Ha falta de profissionais para a execugdo dos trabalhos. (*) 4,48
8.3. | E frequente haver comportamentos de entreajuda entre os profissionais que trabalham no BO. 3,92
85 E frequente que os objetivos pessoais dos profissionais de satide tenham impacto na produtividade e qualidade 398

do BO. (¥)

Escala (1 — Muito Raramente; 5 — Muito Frequentemente)

Fonte: Elaboragdo propria.

Com esta observacdo podemos salientar que a dedicacdo dos profissionais de satde
é de destacar provocando um grande impacto na produtividade e qualidade do BO, tal

como referido por Glouberman e Mintzberg (2001), bem como o espirito de entreajuda
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entre os profissionais que é apontado como relevante para as funcbes que sdo exercidas
no BO, de acordo com Cadman (2016) sendo um fator crucial para o bom desempenho
do mesmo, diminuindo os tempos de espera para realizar procedimentos médicos. Os
aspetos a melhorar decorrem da falta de profissionais, o que tem impacto na
performance do BO, como refere McManus (2003). Do mesmo modo, 0s objetivos e
interesses pessoais dos profissionais provocam picos de procura, de acordo com
Higgins et al. (2013), pelo que é necessario repensar e analisar a possibilidade de
integrar mais profissionais tendo em conta o orgamento disponibilizado de modo a
eliminar estes interesses, aumentando assim a produtividade do BO.

Apesar da andlise evidenciar que existem questdes que retiram a fiabilidade
estatistica ao estudo, existe a questdo da comunicacdo entre os profissionais de
salde que € tanto destacada neste inquérito, bem como na revisao da literatura, para
0 bom funcionamento do BO, devendo esta ser considerada.

5.2.5. Recursos fisicos

Consta-se que em relacdo aos recursos fisicos é frequente que exista rutura de stocks
de materiais (3,38), bem como de medicamentos essenciais para a realizacdo de
cirurgias (3,39). E comum que existam avarias nos equipamentos presentes no BO que
sd0 necessarios para a cirurgia (3,50), contudo a manutencdo dos equipamentos é

geralmente planeada (3,46) e h4 uma boa exploracdo destes ao longo da sua vida Util

(3,33).

Tabela VI: Grau médio dos Recursos Fisicos
9. RECURSOS FISICOS 2,81 (*)
9.1. | Existe quebra nos stocks de materiais essenciais a cirurgia. (*) 3,38
9.2. | Existe ruturas de stocks de medicamentos essenciais para cirurgia. (*) 3,29
9.3. | E frequente haver avarias nos equipamentos no BO. (*) 345
9.4. | A exploragdo dos equipamentos ao longo do seu ciclo de vida é adequada. 3,33
9.5. | A manutencdo dos equipamentos € planeada. 3,46
9.6. | Ha equipamentos danificados essenciais ao bom funcionamento do BO. (*) 3,79

Escala (1 — Muito Raramente; 5 — Muito Frequentemente)

Fonte: Elaboragdo prdpria.
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Nota-se relativamente aos equipamentos que a sua explora¢do ao longo da sua
vida util, como a respetiva manutencdo sdo bem planeadas, contribuindo para uma
plena utilizacdo destes, tal como recomendado em ACSS (2011). Por outro lado €
comum gue as avarias dos equipamentos essenciais as cirurgias, bem como a rutura
de stocks, quer de materiais quer de medicamentos necessarios, gerem perturbacées
no funcionamento do BO, pelo que, é necessario garantir a manutencdo dos
equipamentos e/ ou pensar na possibilidade de investir em equipamentos novos, de
modo a substituir aqueles que ja ndo tém capacidade de resposta, tendo em conta o
orcamento disponivel, de acordo com Arora et al. (2010) e Hull et al. (2011). Por
outro lado, deve ser garantido um stock de reserva suficiente para fazer face a
situacOes de rutura de materiais, como refere Carvalho e Ramos (2009). Em relacéo
aos medicamentos a mesma medida deve ser aplicada, contudo devem também ser
feitas parcerias com as farmacias de modo a garantir que esta situacdo nao ocorra.

A anélise evidencia que existem questdes (9.7. e 9.8.) que retiram a fiabilidade
estatistica ao estudo, contudo existem problemas como a falta de camas e a falta de
capacidade nos cuidados intensivos, que muitas vezes provocam o cancelamento de
atos cirdrgicos, estes problemas sdo destacados neste ingquérito, bem como na

revisao de literatura, sendo relevantes para este estudo.

5.2.6. Sistemas de informacao (SI)

Relativamente aos Sl é referido que estes sistemas fazem a ligagdo com outros
servigos (3,88). Permitem o registo das atividades da equipa do BO (3,77) e encontram-
se articulados com o servico de reposicdo de material/ controlo de existéncias e
aprovisionamento (3,40). Todos os inquiridos confirmam que estes equipamentos estéo

presentes nas salas de operacoes.
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Tabela VII: Grau médio do funcionamento do SI

10. SISTEMA DE INFORMAGAO (SI) 3,68
10.2. | O Sl faz a ligagdo com outros servigos (ex.: internamento e apoio pés-operatorio). 3,88
10.3. | O Sl permite o registo de atividades da equipa do BO. 3,77
105. o sl gsgé articulado com o servico de reposicdo de material/controlo de existéncia e 340
aprovisionamento. '

Escala (1 — Muito Raramente; 5 — Muito Frequentemente)

Fonte: Elaboragdo propria.

Em suma, o hospital esta completamente munido de equipamentos de Sl, em linha
com o observado por Meyfroidt (2009), sendo uma mais-valia para o bom
funcionamento do BO. Estes sistemas permitem uma boa gestdo dos doentes,
possibilitam a ligacdo com outros servicos hospitalares, bem como com o servi¢co de
reposicdo de material e aprovisionamento, como assinalado no estudo de Kyung e
Dickerson (2009), evitando que haja ruturas de materiais. Apesar dos S| funcionarem
bem e contribuirem para 0 bom desempenho do BO, este sistema deve ser melhorado,
uma vez que foram verificadas anteriormente perturbacdes, nomeadamente na falta de
medicamentos e materiais.

Note-se que, foram retiradas questdes (10.1. e 10.4.) a este subponto, dado que
apresentavam problemas na sua consisténcia estatistica, estas sdo de extrema
relevancia tanto para a analise desta problematica, como também sdo referidas na
literatura como essenciais para 0 bom funcionamento do BO, pelo que, é de referir
que sdo verificados problemas nomeadamente no facto de o Sl ndo estar disponivel
a todos os profissionais do BO, isto conduz a inefeciéncia do BO. Apesar disso,

verifica-se que este sistema faz uma gestdo permanente dos doentes.

5.2.7. Gestao de risco

No que toca a gestdo de risco os inquiridos revelam que o BO detém uma equipa de
gestdo de risco, que existem checklists de procedimentos, bem como protocolos de

procedimentos e que séo elaborados o0s erros existentes e avaliados.
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A literatura refere que a utilizagdo constante das checklists é fundamental,
contribuindo para a redugdo da mortalidade e morbidade, promovendo uma melhor
comunicacgdo entre os profissionais e o espirito de equipa pelo que conduz a reducao do
tempo relativamente aos procedimentos e ainda pode levar a diminui¢cdo dos custos
(Cadman, 2016). Esta permite também a avaliacdo do cumprimento de uma equipa e

deste modo é possivel avaliar os seus erros (Anwer et al., 2016).

5.2.8. Estrutura do BO

Por fim, na estrutura do BO verifica-se que geralmente esta disponivel uma sala de
inducdo anestésica (3,94), um espaco para reunides (3,42), bem como para
armazenamento de material (3,90). Todavia, verificam-se alguns constrangimentos

relativamente & comunicacéo entre o BO e as restantes unidades (2,94).

Tabela VIII: Grau médoio do funcionamento da Estrutura do BO

12. ESTRUTURA DE BLOCO OPERATORIO 3,55
12.1. | Normalmente esta disponivel uma sala de inducdo anestésica. 3,94
12.3. | Normalmente esta disponivel um espaco para reunifes. 3,42
12.4. | Normalmente esta disponivel um espago de armazenamento de material. 3,90
125 Ha boa comunicacéo entre o BO e as restantes unidades (UCIP, emergéncias, sala de 204
" | esterilizagdo). '

Escala (1 — Muito Raramente; 5 — Muito Frequentemente)

Fonte: Elaboragdo prdpria.

Relativamente a estrutura do BO, a mesma esta bem constituida, possuindo uma sala
de inducdo anestésica, um espago para realizar reunides, para armazenamento de
material e estando esta organizagdo de acordo com o sugerido em ACSS (2011) e em
AESOP (2006). Estes espacos possibilitam uma eficaz distribuicdo quer dos doentes
quer dos profissionais necessarios para cada procedimento. Por outro lado, a
comunicagdo entre 0 BO e os restantes servigos deve ser melhorada de modo a
promover uma melhor eficiéncia e eficacia do BO, em linha com o recomendado

em ACSS (2011), pelo que, os circuitos internos devem estar bem concebidos tendo
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em conta a sua natureza, funcionalidade e articulagdo. A boa comunicagdo é
essencial para que o BO consiga responder de forma adequada garantindo uma

eficiencia e eficacia plena.

5.3.  Sintese da analise e das recomendacdes
Apo6s uma analise destalhada a metodologia aplicada, bem como as respostas
fornecidas pelos participantes neste estudo € representada na Tabela X uma sintese que
expdem de forma resumida e detalhada, todos os aspetos existentes no hospital em
estudo, sendo também referidas recomendacdes, que podem melhorar as debilidades
existentes. Note-se que as recomendacOes apresentadas séo de cariz pessoal e propostas

apo6s uma longa andlise e estudo desta problematica.
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Tabela IX: Sintese da Andlise de Resultados e Recomendagdes

ASPETOS POSITIVOS ASPETOS NEGATIVOS MEDIA RECOMENDACAO
< Organizagdo do BO bem Melhorar o planeamento cirdrgico de modo a
N O estruturada. reencher “tempos mortos™.
N t t d p h 13 p 2
zQ - L N&o ha distingdo das salas de
<0 Equipa multidisciplinar. operacio (urgente/eletiva) 2,45
2 '5 perag g ' Definir salas para cada tipo de cirurgia.
o Ocupacéo do BO néo é plena.
Plano cirlirgico com x Verificar stock de materiais na véspera da
U§J 8 informacéo do doente Falha.ng preparagéo dos cirurgia e requisitar o material de modo a
<A materiais. - PR
] E ED: detalhada. 37 garantir 0sS mesmos no ato cirurgico.
Zz5 Lo . . ' Definir equipas para ato cirdrgico e respetiva
<~ @ | Discriminagdo dos tempos Falha nas equipas a realizar N s .
= = ninag . . equipa “suplente” de modo a garantir a
o O |operatérios. cirurgia. cirurgia
D|sp0n|p|l|dade_e arglcglagao Atraso no transporte dos Melhorar o sistema de comunicagéo e de
com meios de diagnostico - . x
complementares. materiais. informagéo.
A acdo de limpeza e preparacao da sala deve
< iniciar imediatamente apds a saida do
% Atrasos na preparacéo das salas paciente da sala de operacdes, de modo a que
& de operacdes e respetiva enquanto o préximo doente esta na inducédo
ﬁ esterilizacdo. anestésica a sala é preparada.
2,79 . : .
a Percurso dos doentes & ' Hé falta de equipas de limpeza, deve ser
2 ade lljjas 4o S S repensada a possibilidade de contratagdo.
E q ' Imprevisibilidade na procura Definir salas de cirurgias para casos urgentes
= pode conduzir ao cancelamento e eletivos.
de cirurgias. Equipa médica disponivel.
PIAEIES O D G Inserir tempo reservado para imprevistos no
conduzem a cancelamento de lano Girdraico
cirurgias. P gico.
- Objetivos pessoais tém impacto
Dedicacdo por parte dos na produtividade e qualidade do ) o
profissionais. servigo prestado Integracio de profissionais de sadde, com
= — 2,97 intuito de reduzir interesses dos profissionais
' F{ilta de proflssmnals_. e 0s picos de procura.
Comportamento de entreajuda. | Picos de procura, derivado dos
interesses dos profissionais.
» Manutencéo dos equipamentos Rutu_ra 1 el mqtgrlzfus € Ter stock de reserva suficiente.
O w ) medicamentos essenciais a - e
? 0 é planeada. N Parcerias com farmécias.
O cirurgia. 281
S = = )
& E Boa_ exploragdo dos Avaria de equipamentos Garantir manutencéo de equipamentos.
(o= SYLBENT TR SIS A U fundamentais ao ato cirdrgico Investir em equipamentos novos
vida Gtil. gico. auip '
Avrticulacéo de SI com outros
Servigos.
%) Permitem registo de atividade. | - 3,68 Melhorar o SI.
Presentes em todas as salas de
operacéo.
- Existe equipas de gestdo de
=t 8 risco.
& (a] & - - -
olx Utilizac8o de checklist
Existe sala de indugdo
o 2 - T
E 8 anestésica. Constrangimentos na Defmlr bem os circuitos |nternos_. i
gg (Ccsapmarenifes | comicagdoentreoBOe | 355 Apostar na uncianaldads ¢ riulsgho do
E < Existe sala para restantes unidades. espaco.

armazenamento de material.

Fonte: Elaboragdo prdpria.
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CAPITULO VI — CONCLUSAO

Este projeto teve como objetivo perceber quais os principais fatores que
provocam o aumento das listas de espera para cirurgia. De forma a determina-los
foi aplicado um questionario aos profissionais de saude que executam funcdes no
BO, com o intuito de perceber quais as principais falhas e défices neste.

A partir da andlise de resultados, e tendo em conta a revisdo de literatura
existente sobre as tematicas envolvidas neste estudo, foi possivel concluir que o
hospital tem alguns pontos bem estruturados e outros pontos apresentam algumas
debilidades.

De entre os aspetos positivos destacam-se o0s sistemas de informacdo que sdo
um bom meio para fornecer informacdo aos profissionais de saude de todos os
pacientes a serem intervencionados, minimizando os erros e problemas na
comunicacdo. Outro aspecto fundamental é a existéncia de uma equipa de gestdo de
risco, uma vez que esta contribui para a identificacdo, prevencdo e controlo dos fatores
de risco de modo a desenvolver sistemas de trabalho e praticas mais seguras. A
estrutura do BO também é considerada adequada. Constatou-se que o BO esta
munido de todas as condi¢fes e salas necessarias para o despacho adequado dos
pacientes intervencionados. E ainda de ressaltar o empenho e a dedicacdo dos
profissionais de satde, bem como o espirito de entreajuda existente.

Por outro lado verificam-se problemas que recaem essencialmente nos tempos de
espera, estes refletem-se essencialmente nos atrasos quer dos transportes quer da
preparacdo da sala de cirurgia e respetiva esterilizacdo. Estes atrasos podem conduzir ao
cancelamento de cirurgias, provocando um grande constrangimento e perdas de
produtividade. E entfo de sugerir que deve haver uma resposta pronta por parte das
equipas de limpeza e pensar numa possivel contratacdo. Em relagdo ao transporte de
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materiais deve ser melhorada a comunicacdo entre os profissionais e também rever 0s
sistemas de informacé&o atuais.

Relativamente aos recursos fisicos notam-se constrangimentos no que diz respeito
a0s equipamentos necessarios a realizagdo de cirurgias. Constata-se ainda a falta de
recursos humanos que refletem o seu impacto em picos de procura de acordo com 0s
interesses pessoais dos profissionais de satde. E ainda de destacar a incorreta utilizagio
das salas de operagOes, estas devem ser separadas por tipos (cirurgias eletivas e
cirurgias urgentes), de modo a que sejam minimizados cancelamentos e a que se
promova a agilizagéo das salas. Pelo que o hospital em estudo deve apostar num stock
de reservas suficiente para fazer face as cirurgias existentes até a reposi¢cao dos mesmos
e realizar parcerias com farmacias de modo a garantir a existéncia de medicamentos
necessarios. Deve ainda apostar na manutencdo dos seus equipamentos e repensar na
possibilidade de aquisicdo de novos equipamentos para fazer face aqueles que ja ndo
fornecem uma boa capacidade de resposta. E ainda integrar profissionais de saude para
colmatar interesses proprios e picos de procura.

Neste estudo conclui-se também, que a variabilidade inerente a duracdo dos
procedimentos cirdrgicos, tal como a procura incerta por necessidade cirdrgica, devido a
situacbes de emergéncia ou ndo, condicionam o funcionamento do BO, originando
gargalos para o fluxo dos pacientes e a saturacdo dos servigos, limitando a capacidade
de resposta por parte do BO e deste modo, conduzem ao aumento das filas de espera
para cirurgia.

Este projeto foi muito importante, pois foi possivel conhecer uma realidade presente
num hospital pertencente ao SNS e identificar os principais problemas que o BO desta
instituicdo enfrenta. Assim sendo, este estudo permitiu repensar o funcionamento e

gestdo do préprio BO de modo a poder otimizar alguns problemas com o intuito de

36



SUSANA FARIA GESTAO DE FILAS DE ESPERA PARA CIRURGIA

poder contribuir para o bem-estar quer dos doentes que aguardam uma intervencao

cirargica, bem como das respetivas familias.

6.1. LimitacGes

Relativamente as limitacGes deste estudo é de ressaltar que este incidiu num
servico muito especifico e que hoje em dia, € um tema muito sensivel uma vez que
as filas de espera e os cuidados de salde estdo constantemente a aumentar e a
capacidade de resposta ndo consegue ser superior & procura. E de ter em conta as
dificuldades financeiras que, atualmente, os hospitais puablicos portugueses
enfrentam, tendo de gerir toda a sua funcionalidade com or¢camentos restritivos.

Outro fator foi o facto de existirem poucos estudos que abordem esta tematica e
consequente escassa literatura em que se apoiar.

A realizacdo deste trabalho enfrentou dificuldades no que diz respeito a
obtencdo de dados, uma vez que as administracbes hospitalares sdo de dificil
acesso, ressaltando que a resposta por parte desta foi muito demorada (5 meses).
Relativamente a dimensdo da amostra utilizada, na realizacdo do questionario
constatou-se uma grande dificuldade em obtencdo de respostas por parte dos
profissionais de saude, ndo s6 pela demora de aceitacdo em participar como pela

fraca aderéncia, gerando uma amostra menor que a esperada.

6.2.  Investigacgdes futuras

Em termos de investigacdes futuras, seria Util estudar outros hospitais, em
diversas localidades, de modo a compreender quais os défices e faltas dos outros
BO, uma vez que o desempenho de cada BO varia de instituicdo para instituicéo
devido a sua capacidade, ao facto do contexto de trabalho ser num ambiente

altamente tecnoldgico, exigente e em constante mudanca. Pelo que seria importante
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constatar se as conclusdes se assemelham e se é possivel generalizar estes
problemas verificados neste estudo.

Uma préxima investigacdo deve integrar a participacdo de um maior nimero de
profissionais de salde e abranger toda a equipa multidisciplinar, de modo a poder
observar as diferentes opinides de acordo com a respetiva profisséo.

Como foi verificado na elaboracdo do questionério verificou-se que existe em
termos estatisticos niveis de robustez das questdes que ndo sdo adequadas, pelo que,
num estudo futuro deve ser repensado outro tipo de analise para estas, que apesar de
relevantes, retiram consisténcia ao questionério aplicado.

Este estudo deve ser ainda aplicado nos outros servicos do hospital de modo a
estudar quais os seus maiores problemas e poder contribuir para que todos os
servigos hospitalares trabalnem de uma forma mais eficiente e eficaz, com intuito

de zelar a saude dos doentes bem como das respetivas familias.
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ANEXOS

ANEXO | — PEDIDO DE AUTORIZACAO

Exmo. (0s) Sr. (s)
Direcdo Administrativa do Hospital X

Assunto: Pedido de Autorizacdo para inquérito aos Recursos Humanos que participam no Bloco

Operatério

No ambito do Mestrado de Gestdo e Estratégia Industrial, lecionado pelo Instituto Superior de
Economia e Gestdo, eu, Susana Figueiras de Faria, pretendo desenvolver um trabalho de investigacéo,
nomeadamente, a elaboragdo de um Trabalho Final de Mestrado, com o tema Gestéo de Filas de Espera
para Cirurgia, cuja orientacdo esta a cargo do Prof. Dr. José Manuel Dias Lopes, da mesma instituicao.

Este trabalho cientifico tera como principal objetivo entender através de um questionario, quais
0s principais problemas e défices no Bloco Operatério, que provocam o aumento das Listas de Espera
para Cirurgia, tendo em conta a opinido de varios profissionais de salde, nomeadamente, médicos,
enfermeiros, anestesistas e pessoal auxiliar que desenvolvam funcgdes no bloco. Através desta analise, sera
possivel compreender quais as principais falhas existentes tendo em conta a opinido dos profissionais em
questdo e assim, ter por foco projetar solucbes para as mesmas com intuito de equilibrar as Listas de
Espera, tornando assim, o Bloco Operatério mais eficiente e eficaz.

E de salientar que este inquérito é de caracter an6nimo e que todas as respostas serdo
consideradas confidenciais, assim sendo, todos dados que serdo obtidos neste inquérito serdo sigilosos e
apenas para informagdo de estatistica do trabalho de dissertacéo.

Aguardo um parecer relativamente a este pedido.

Com os melhores cumprimentos,
Susana Figueiras de Faria
10 de Fevereiro de 2016
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Anexo Il — Questionario

Exmo(a). Senhor(a),

Eu, Susana Figueiras de Faria, aluna de Mestrado em Gestdo e Estratégia Industrial no Instituto
Superior de Economia e Gestdo / Universidade de Lisboa, estou atualmente a realizar o meu Trabalho
Final de Mestrado, sob orientacdo do Professor Doutor José Manuel Dias Lopes.

Este trabalho de investigacdo tera como principal objetivo entender, quais os principais problemas e
défices no Bloco Operatorio, que provocam o aumento das Listas de Espera para Cirurgia, tendo em conta
a opinido dos varios profissionais de salde. Através desta analise, sera possivel projetar solugdes para os
mesmos com intuito de equilibrar as listas de espera, tornando assim, o Bloco Operatério mais eficiente e
eficaz.

O questionario esta dividido em duas partes, a primeira é de cariz pessoal relativamente ao inquirido,
a segunda parte estd relacionada com o funcionamento do Bloco Operatério, estando dividida em 8
secgdes, devendo ser respondidas de acordo com as indicagdes mencionadas abaixo. O questionario
demora cerca de 10 minutos a ser preenchido.

Os resultados obtidos destinam-se, Unica e exclusivamente, & investigagcdo. Peco que responda as
questdes apresentadas de forma sincera, pois 0s dados serdo tratados de forma impessoal e com garantia
de confidencialidade. A sua colaboracéo através da resposta a totalidade deste questionario € essencial
para a realizagdo do meu Trabalho Final de Mestrado.

PARTE I
1. GENERO
|:| Feminino |:| Masculino
2. IDADE

[ Jos34 T [ Jassa [ sss

3. PROFISSAO

|:| Médico |:| Enfermeiro |:| Pessoal Auxiliar

4. ANOS DE EXPERIENCIA

D 15 D 6-10 D 11-15 D > 15
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PARTE II:
Este questionario deve ser respondido com um (X) tendo em conta a seguinte ponderagéo:

1 — Muito Raramente; 2 - Raramente; 3 — Por vezes; 4 - Frequentemente; 5 — Muito Frequentemente.

5. | ORGANIZAGAO DO BLOCO OPERATORIO (BO) 1 |2 |3

5.1. | O horario de funcionamento do BO é utilizado em pleno.

5.2. | Séo usadas as mesmas salas cirrgicas para realizar cirurgias urgentes e eletivas.

5.3. Existe regulamento do BO.
|:| Sim |:| Néo
5.4. Existe uma equipa multidisciplinar para a Gestdo do BO.

|:| Sim |:| Néo

5.5. H& um documento com discriminagdo de fungdes para cada um dos profissionais da equipa.

Sim Né&o
6. PLANEAMENTO CIRURGICO 1 |2 3
6.1. O Plano cirdrgico contém os dados do doente.
6.2. Existe planificacdo de materiais e equipas especificos para a cirurgia.

6.3. O planeamento cirdrgico é elaborado pela equipa de Gestéo do BO.

Sim Nao

6.4. Os tempos operatdrios estdo estabelecidos em concreto e/ou estéo discriminados.

|:| Sim |:| Néo

6.5. A preparacdo do material cirargico é feita no(a):

Véspera Dia

6.6. O plano cirdrgico é:

|:| Mensal |:| Semanal |:| Diario

7. TEMPOS DE ESPERA 1 (2 |3

71 Existe disponibilidade e articulagdo com meios complementares de diagndstico (RX,
" Servico de Sangue, Recobro, UCI e Enfermaria).

79 Por regra, o horério de entrada dos profissionais no BO respeita a hora prevista de inicio
- da cirurgia.

7.3. Ja foram canceladas cirurgias por atrasos dos profissionais do BO superiores a 1h.

7.4. Verificam-se atrasos por falta de equipamentos/ material cirdrgico adequado na sala.

7.5. O transporte de materiais € feito atempadamente.

7.6. A preparacdo da sala de cirurgia respeita os tempos estipulados.

7.7. A sala de cirurgia esta devidamente esterilizada assim que precisamos desta.

7.8. O paciente esta presente as horas previstas para o inicio da cirurgia.

7.9 Ja foram canceladas cirurgias por ndo comparéncia do doente.

7.10. O percurso que o paciente faz até chegar ao BO é adequado.

711 O pa(_:i_ente esta sempre acompanhado do respetivo processo. N&o é perdido tempo na sua
T identificagdo.

712 A natureza estocastica da procura pode conduzir ao cancelamento de cirurgias ja
T programadas.

7.13. A imprevisibilidade do ato cirirgico pode condicionar os agendamentos.
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8. RECURSOS HUMANOS 1 ]2 |3
8.1. Existe dedicacdo exclusiva dos profissionais da equipa.
8.2. Ha falta de profissionais para a execugédo dos trabalhos.
83 E grequente haver comportamentos de entreajuda entre os profissionais que trabalham no
8.4. A comunicagao entre os profissionais é adequada.
85 E frequente que os objetivos pessoais dos profissionais de salde tenham impacto na
" produtividade e qualidade do BO.

8.6. Ha picos de procura resultante dos interesses dos profissionais de satde.

|:| Sim |:| Néo

9. RECURSOS FISICOS 1 ]2 |3
9.1. Existe quebra nos stocks de materiais essenciais a cirurgia.
9.2. Existe ruturas de stocks de medicamentos essenciais para cirurgia.
9.3. E frequente haver avarias nos equipamentos no BO.
9.4. A exploracgdo dos equipamentos ao longo do seu ciclo de vida é adequada.
9.5. A manutencdo dos equipamentos é planeada.
9.6. H4 equipamentos danificados essenciais ao bom funcionamento do BO.
9.7. Por regra, ha disponibilidade de camas para os doentes operados.
9.8 E frequente que, a falta de capacidade nos cuidados intensivos provoque o cancelamento
' dos procedimentos cirdrgicos.
10. SISTEMA DE INFORMACAO (SI) 1 ]2 ]3
10.1. O Sl faz a gestdo permanente de doentes.
10.2. O Sl faz a ligagdo com outros servigos (ex.: internamento e apoio pés-operatorio).
10.3. O Sl permite o registo de atividades da equipa do BO.
10.4. O Sl esta acessivel e disponivel a todos os profissionais do BO.
105. O SI esté articulado com o servico de reposicdo de material/controlo de existéncia e

aprovisionamento.

10.6. A sala de cirurgia esta equipada com sistema de gestdo de dados
Sim Néo

11. | GESTAO DE RISCO

11.1. Existe uma de equipa de gestdo de risco.

Sim Nao

11.2. Existe elaboracéo e avaliagdo de erros.

|:| Sim |:| Néo

11.3. S&o elaborados check-list de procedimentos.
|:| Sim |:| Néo

11.4. Existem protocolos de procedimentos.

|:| Sim |:| Néo

12. ESTRUTURA DE BLOCO OPERATORIO 112 |3
12.1. Normalmente esta disponivel uma sala de indugao anestésica.
12.2. Normalmente esta disponivel uma sala de recobro.
12.3. Normalmente esta disponivel um espago para reunioes.
12.4. Normalmente esta disponivel um espago de armazenamento de material.
125, Ha b_o_a comunicacdo entre 0 BO e as restantes unidades (UCIP, emergéncias, sala de
esterilizacéo).

Muito obrigada pela sua colaboragéo!
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Anexo 1l — Tabelas de analise®

Tabela X: Caracterizacdo da Amostra

N %
Feminino 23 | 44%

Género -
Masculino 29 | 56%
25a34 4 8%
35a55 18 [35%

Idade

45a54 21 | 40%
>55 9 [17%
Médico 13 | 25%
Profissao Enfermeiro 25 | 48%
Pessoal Auxiliar | 14 | 27%
lab 4 8%
Anos de 6210 16 |31%
experiéncia 11a15 23 | 44%
>15 9 |17%

Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela XI: Alfa de Cronbach

Cronbach's Alpha N of Items

,634 41

Fonte: Elaboragéo propria.

Tabela XI1: Frequéncias da Organizacéo do BO

N Média Mediana Moda Desvi~o Variancia | Minimo Méximo
Padréo
Q51|52 3,21 3,00 4,00 |,936 ,876 2 5
Q52|52 4,31 4,00 4,00 |,544 ,296 3 5
Q.5 3|52 1,00 1,00 1,00 |0,000 0,000 1 1
Q5 4152 1,00 1,00 1,00 |0,000 0,000 1 1
Q55|52 1,00 1,00 1,00 |0,000 0,000 1 1

Fonte: Elaboragdo propria.

19 Todas as tabelas deste Anexo s&o de elaboragdo prépria tendo sido realizadas a partir de outputs do
SPSS verséo 22.
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Tabela XI111: Frquéncias do Planeamento CirGrgico

N Média Mediana Moda E;Z\;igo Variancia | Minimo Méximo
Q6 1|52 3,94 4,00 4,00 |[,574 ,330 8 5
Q. 6.2]|52 3,46 3,00 3,00 |,576 ,332 3 5
Q_ 63|52 1,00 1,00 1,00 |0,000 0,000 1 1
Q. 6.4]|52 1,00 1,00 1,00 |0,000 0,000 1 1
Q 65|52 2,00 2,00 2,00 |0,000 0,000 2 2
Q 66|52 2,00 2,00 2,00 |0,000 0,000 2 2
Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela X1V: Frequéncias do Tempo de Espera

N Média Mediana | Moda E:;‘féoo Variancia | Minimo | Méaximo
Q7.1 |52 3,67 4,00 4,00 |[,810 ,656 2 5
Q7.2 |52 2,44 2,00 2,00 |.,826 ,683 1 4
Q73 |52 3,06 3,00 3,00 |,802 ,644 2 4
Q7.4 |52 3,52 4,00 4,00 |,828 ,686 2 5
Q75 |52 2,40 2,00 2,00 |,664 442 1 4
Q76 |52 2,31 2,00 2,00 |,729 531 1 4
Q7.7 |52 2,62 3,00 2,00 |,771 ,594 1 4
Q7.8 |52 2,48 2,00 2,00 1,804 ,647 1 4
Q79 |52 2,08 2,00 2,00 |,621 ,386 1 4
Q_7.10|52 3,56 4,00 4,00 |,539 ,291 2 4
Q 7 11|52 4,10 4,00 4,00 |,634 ,402 3 5
Q. 7.12|52 4,37 4,00 4,00 |,486 ,236 4 5
Q_7_13|52 4,40 4,00 4,00 |[,495 ,245 4 5
Fonte: Elaboragdo propria.

Tabela XV: Frequéncias dos Recursos Humanos

N Média Mediana Moda E;Z\;i;o Variancia | Minimo Maximo
Q81|52 4,00 4,00 4,00 |,626 ,392 3 5
Q82|52 4,48 4,00 4,00 |[,505 ,255 4 5
Q8 3|52 3,92 4,00 4,00 |[,682 ,465 2 5
Q 8 4|52 3,52 4,00 4,00 |,700 ,490 2 5
Q85|52 3,98 4,00 4,00 |,727 529 2 5
Q 86|52 1,00 1,00 1,00 |0,000 0,000 1 1

Fonte: Elaboragéo prdpria.
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N Média Mediana Moda Desvlo Variancia Minimo Maximo
Padrao
Q091 52 3,38 3,00 4,00 661 437 2 4
Q92 52 3,29 3,00 4,00 723 523 2 4
Q93 52 3,50 4,00 4,00 804 647 2 5
Q94 52 3,33 3,00 3,00 550 303 2 4
Q95 52 3,46 3,50 4,00 576 332 2 4
Q96 52 3,79 4,00 4,00 667 445 2 5
Q97 52 2,56 2,00 2,00 639 408 2 4
Q98 52 4,10 4,00 4,00 748 559 2 5
Fonte: Elaboragdo propria.
Tabela XVII: Frequéncias dos Sl
Moda
N Meédia Mediana Desvlo Variancia Minimo Maximo
Padrao
Q101 52 4,15 4,00 4,00 460 211 3 5
Q 10 2 52 3,88 4,00 4,00 615 379 3 5
Q10 3 52 3,77 4,00 4,00 757 573 2 5
Q 10 4 52 3,04 3,00 3,00 816 665 2 4
Q 105 52 3,40 3,00 4,00 748 559 2 5
Q 10 6 52 1,00 1,00 1,00 0,000 0,000 1 1
Fonte: Elaboragdo propria.
Tabela XVI111: Frequéncias da Estrutura do BO
Moda
N Meédia Mediana Desvlo Variancia Minimo Maximo
Padrao

Q121 52 3,94 4,00 4,00 669 448 3 5
Q122 52 3,98 4,00 4,00 754 568 2 5
Q123 52 3,42 3,50 4,00 750 563 2 5
Q124 52 3,90 4,00 4,00 664 442 2 5
Q125 52 2,94 3,00 3,00 850 722 2 6

Fonte: Elaboragdo propria.
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