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RESUMO

O Bloco Operatorio € o servigo mais dispendioso do hospital. Uma gestdo eficiente é
essencial quando os hospitais e outros servicos de salde visam maximizar 0s seus

resultados com recursos limitados.

Este Projeto de Investigagdo tem como objetivo geral a criagdo de um modelo conceptual
de gestdo do bloco operatério. Tendo em conta o objetivo geral tragado, temos como
objetivos especificos a identificacdo de indicadores de desempenho do bloco operatério,
a avaliacdo da correlagdo desses indicadores com a performance global do BO e a
rentabilizacdo dos processos de gestdo dos recursos do bloco operatério com o intuito de
aumentar consideravelmente a eficiéncia, a producdo e a qualidade e eliminar os

desperdicios que ndo acrescentam valor para o doente ou para a organizacao

Realizou-se um caso de estudo recorrendo a uma estratégia de investigacao hipotético-
dedutiva. Formularam-se hipdteses que pretendemos analisar, aplicamos questionarios a
40 colaboradores do bloco operatério, visitamos o bloco em questéo e realizdmos também

um focus grupo.

Os resultados demonstram que as praticas operacionais tal como a gestdo dos recursos
humanos, o0s processos de calendarizacdo e planeamento, e os indicadores de
performance, por nés identificados, afetam positivamente o desempenho do bloco
operatorio de forma mais notdria que as decisdes estratégicas da instituicdo, isto é

dimensédo e campo de acdo da unidade.

Concluimos que unidades com diferentes posicdes estratégicas devem aplicar praticas
operacionais diferentes e de acordo com o seu desempenho. A Gestdo do Bloco
Operatdrio deve ter um papel mais ativo na aplicacdo de préaticas que melhor se adequam

a sua orientacdo estratégica.

Palavras-chave: gestdo do bloco operatério, planeamento, controlo, desempenho



ABSTRACT

Surgical operating rooms are cost-intensive parts of health service production. Managing
operating units efficiently is essential when hospitals and healthcare systems aim to

maximize health outcomes with limited resources.

The purpose of this research is to create a conceptual model for operating room
management. Having outlined the general goal in mind, we have specific objectives such
as identifying performance indicators of the operating room, evaluating the correlation of
these indicators with the overall performance of the BO and maximize returns of
processes managing resources of the operating room in order to increase considerably the
efficiency, output and quality and eliminate waste that add no value to the patient or the

organization

Methodologically this is a hypothetical-deductive empirical study. Explanatory
hypotheses we have formulated from a concrete reality that we intend to test, and we used
the questionnaire as a tool for collecting data applied to 40 employees from the Operating

units, we also visited the OR and we applied a focus group technique.

The results indicate that operative practices, such as personnel management, planning and
case scheduling and performance measurement, that we identified, affect performance

more remarkably than do strategic decisions that relate to, e.g., units’ size or scope status.

We conclude that units with different strategic positions should apply different operative
practices. Operating units should be more active in applying management practices which

are adequate for their strategic orientation.

Keywords: Operating room management, planning and control, performance
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1. INTRODUCAO

A constante pressao para modernizar a salde gastando menos recursos financeiros, forgou
as organizacdes de saude a procurar novas formas de organizar os seus servicos. O bloco
operatdrio € um servico complexo com elevado impacto no desempenho do hospital, quer
em termos de consumos dos seus recursos (custos), quer em termos da sua produtividade

(receitas).

A eficiéncia no bloco operatério tem sido um tema muito estudado ao longo dos Gltimos
anos. Dexter (2010) recolheu mais de 130 artigos sobre a gestdo dos servicos cirlrgicos
publicados depois dos anos 2000. Também Cardoen et al. (2010) analisou mais de 200
artigos sobre o planeamento e calendarizagédo do bloco publicados depois do ano de 1950.
Mas apesar 0s varios artigos sobre o assunto, a literatura atual sobre a gestdo do BO tem

lacunas em areas ainda ndo muito entendidas e subvalorizadas.

Medir e comparar a produtividade clinica de grupos de médicos € a base para gerir as
operacdes de negdcios em hospitais. Levamos este conceito mais além e quisemos
examinar explicitamente o efeito de diferentes elementos estruturais na gestéo do bloco e

no seu desempenho.

Este Projeto de Investigacdo tem como objetivo geral a criagdo de um novo modelo de
gestdo do bloco operatorio. A construcdo de um modelo de gestdo adequado ao Bloco
Operatério, € um contributo importante ndo sé para a melhoria da qualidade e do
desempenho dos servicos prestados, mas também para melhoria das politicas de gestéo,

e consequentemente para toda a estratégia da instituicdo de saude.
Tendo em conta o objetivo geral tracado, temos como objetivos especificos:

e ldentificar indicadores de desempenho do bloco operatério

e Avaliar a sua correlacdo com a performance global do BO

e Rentabilizar os processos de gestdo dos recursos do bloco operat6rio com o intuito
de aumentar consideravelmente a eficiéncia, a producéo e a qualidade e eliminar

os desperdicios que ndo acrescentam valor para o doente ou para a organizacao;

Este projeto de investigagdo seguiu uma série de etapas entre as quais a identificagdo do

problema; de seguida realizou-se uma revisdo da literatura sobre o Bloco Operat6rio e a

1



Gestdo do Bloco Operatorio. Foram enquadrados o0s pressupostos teodricos e 0s
procedimentos metodolégicos dos modelos e instrumentos de anélise. Na continuidade,
foram apresentados os resultados obtidos, onde enfatizamos os pontos mais relevantes,
bem como a discussdo dos mesmos apoiados nas referéncias bibliograficas consultadas e
dos estudos existentes sobre esta tematica. Como ultima parte deste estudo, nas
consideracOes finais e linhas de investigacdo futuras, encontramos algumas reflexdes
acerca do trabalho de projeto, dificuldades encontradas e indicacdes para futuras
investigacoes.

Considerando que a decisdo de fazer uma analise das principais ineficiéncias na gestdo
do bloco operatério para uma futura implementagdo modelo de gestdo que se enquadra
no &mbito da politica e estratégia organizacional, com o objetivo de aumentar a eficiéncia
dos procedimentos de gestdo e a melhoria dos processos gque assegurem uma otimizacao
dos recursos do Bloco Operatorio, apontado como um dos servigos que maior peso tem

no orgamento de um hospital.

Posto isto, a concecdo e implementacdo de um modelo de gestdo do bloco operatério vai
permitir que a organizacdo do servico enfrente os desafios da competitividade com um

elevado nivel de produtividade.



2. FUNDAMENTACAO TEORICA
2.1. A Saude em Portugal

A salde em Portugal evoluiu de forma notavel nos dltimos 40 anos. Mudangas nas
condi¢des de vida da maioria dos portugueses como foi 0 saneamento basico, melhores
habitacdes e uma melhoria na alimentacdo permitiram alcancar melhores condicdes de
vida. Estas alterac6es permitiram a obtencdo de ganhos significativos nos indicadores da
salde da populagdo (Campos, 2008). Simultaneamente verificou-se que no seu
desenvolvimento investiram-se significativos recursos financeiros, humanos e técnicos.
Durante este tempo, Portugal alcancou um notéavel desenvolvimento do estado de salde
da sua populacdo, apresentando atualmente excelentes resultados em importantes
indicadores demograficos. De acordo com a WHO (2010), durante o periodo 2006-2008,
a esperanca média de vida, em Portugal, convergiu com a média da Unido Europeia (UE)
— 78.9 anos vida em Portugal, 80.4 anos de vida na UE 15*

Observou-se a uma melhoria nos sistemas de satde, com o desenvolvimento do nivel de
instalacbes e implementacdo de novos equipamentos tecnologicos aperfeicoando o
diagnostico e o tratamento, e tambem com uma melhoria significativa na qualidade e

organizacgdo dos servicos prestados. Fatores que assumem uma importancia significativa.

A saude tem vindo a assumir um valor cada vez mais importante para a sociedade. A
procura de cuidados de satde tem aumentado por todo o mundo. O relatério da WHO
(2002) aponta como fatores para o crescimento da procura o desenvolvimento
tecnoldgico, o progressivo envelhecimento da populacdo, o0 aumento da esperanca media
de vida alcancado com o avan¢o da inovacgdo clinica, o crescente consumo de recursos

clinicos e as expectativas crescentes dos cidaddos em relacdo aos cuidados de saude.

Também o cidaddo mudou o seu comportamento. Deixou de ser passivo face aos servicos
de saude, a sua opinido tornou-se uma arma poderosa, ele procura uma prestacdo de
cuidados de saude que responda as suas necessidades e exigéncias. O paciente conquistou
uma posicao de primazia pois € o “cliente” das organizagdes de cuidados de saude. O

cidaddo procura um servico de salde onde seja exigida qualidade de atendimento, com

1 O Grupo Unido Europeia 15 (EU 15) compreende os estados membros antes de 2004: Austria, Bélgica,
Dinamarca, Finlandia, Franca, Alemanha, Grécia, Irlanda, Itélia, Luxemburgo, Holanda, Portugal,
Espanha, Suécia e Reino Unido.



filas de espera inexistentes e inovacdo permanente, tendo ao seu dispor um conjunto de
informacdo que possibilita a escolha dos cuidados de satde que melhor responde as suas
necessidades (Saraiva,2010, 28). De acordo com Bohemer (2000) surgiu uma nova classe
de clientes no sector da salde: pessoas bem informadas, que quando vdo a uma consulta
médica, ja tém em mente um diagndstico e um tratamento preferencial. Os consumidores
de cuidados de salde estdo cada vez mais informados e menos dispostos a dar o controlo

da sua saude a um médico ou instituicdo

Mas, a verdade é que tanto em Portugal como na Europa, assistimos novamente a ventos
estruturais de mudanca no sector da Sadde. E realidade do aumento da despesa e da
necessidade de a controlar.

Atualmente, e, numa altura em que se assiste a um cada vez maior empobrecimento, a um
desemprego crescente, a problemas de acesso a cuidados de salde e conjuntamente, a
uma consideravel descrenca em relacdo ao presente e também ao futuro (RP, 2013), onde
a racionalizacdo facilitada pela pressdo externa do programa de ajustamento e a
capacidade da tutela para mobilizar recursos financeiros, a satde vive uma outra mudanca
significativa, cada vez mais orientada para modelos empresariais de gestdo que procuram
reduzir os custos através da racionalizacdo e da capacidade para mobilizar os recursos

financeiros e melhorar a qualidade dos servigos prestados.

A estratégia de saude deve assumir um papel fundamental na mobilizacdo das politicas,
acOes e recursos, com vista a melhoria da saude da populacéo, pois na atual conjuntura
economica e financeira, torna-se imperativa a necessidade de uma rigorosa gestdo de

recursos, para a melhoria dos resultados em sadde (RP, 2013).

As instituicdes de saude, sdo bastante diferenciadas dos outros sectores de atividade.
Fazem uso intensivo dos respetivos recursos — humanos, capital, tecnolégico e
conhecimento — constituem-se na forma mais complexa de organizacdo humana e de
gestdo (Drucker, 1989 in OPSS, 2008; Glouberman e Mintzberg, 2001, 70-84). Garantir
o funcionamento destas instituicbes e garantir que oferecam equidade, eficiéncia,
efetividade e qualidade, como resposta as necessidades das popula¢des, obriga a novas
abordagens da gestdo publica dos sistemas e a enfrentar uma nova dinamica de todos os

parceiros publicos e privados (WHO, 20014).



O relatorio da WHO (2010) recomenda um alinhamento nas politicas relacionadas com a
contencdo de custos e procurar opgdes que melhorem a eficiéncia antes de cortar os gastos
com a assisténcia médica. Este relatorio vem reforcar a necessidade da criacdo e
implementacdo de mecanismos de gestdo que possam dar resposta aos atuais desafios no
sector da saude.

2.2. Despesa corrente publica e privada 2

Mundialmente, as despesas totais com salde (publicas e privadas) tém crescido de ano
para ano. Castilho (2003, 53-61), Simdes (2009) ou Silva (2010, 113-144), defendem que
sdo varios os fatores responsaveis por este crescimento e que se podem classificar em trés

grupos: a procura, a oferta e os fatores econémicos:

Do lado da procura: aumento da esperanca de vida, envelhecimento da populacéo, a
exigéncia nos cuidados salde, alargamento do acesso e da cobertura dos seguros de saude,

aumento do rendimento disponivel das familias.

Do lado da oferta: aumento dos meios materiais e humanos de prestacdo de cuidados;
inovacdo e desenvolvimento tecnologico, recurso a meios sofisticados e dispendiosos de
diagnostico, generalizacdo da cobertura de cuidados de saude, as formas de organizacao

da prestacdo de cuidados de saude e do seu financiamento.

Relativamente aos fatores econdmicos: o contexto macroeconomico que exerce pressao
para reduzir o défice com o setor publico, evolucédo da produtividade no sector da saude

(“Doenga de Baumol”).

Em Portugal, as despesas totais em saude tém crescido a um ritmo elevado. Segundo
dados do Instituto Nacional de Estatistica (2008), verificou-se que em 2011 e 2012, o
peso relativo da despesa corrente financiada pelos agentes financiadores

publicos*diminuiu. Desde 2009, a despesa corrente plblica tem vindo, consecutivamente,

2 A informacdo aqui divulgada apresenta um carater final para o ano 2010, provisério para o ano 2011 e
preliminar para o ano 2012.

3 Os agentes financiadores publicos englobam as entidades das administragdes publicas, tais como as que
integram o0 SNS, os subsistemas de satde publicos e os fundos de SS.



a perder importancia relativa face a despesa corrente privada*, atingindo 62,6% da
despesa corrente total em 2012.

Entre 2007 e 2012, a despesa corrente privada apresentou uma taxa de crescimento médio
anual de 2,7%, enquanto a despesa corrente publica decresceu, em média, 1,6%.

Em 2012, a despesa corrente privada situou-se 13,9% acima do nivel observado em 2007,
enquanto a despesa corrente publica foi inferior em 8,6%. Esta evolugdo foi fortemente
influenciada pelo decréscimo da despesa publica nos ultimos dois anos.

Em 2011, registou-se um aumento da despesa das familias em hospitais publicos
(+25,6%), em hospitais privados (+16,2%). Esta evolugdo traduziu-se no aumento do
peso relativo da despesa em hospitais privados (+2,1 p.p., face a 2010) na estrutura de
despesa das familias. Verifica-se que a despesa corrente privada em salde apresenta uma
tendéncia crescente (Quadro 1)

Quadro 1 - Despesa corrente em saude das familias por prestador de cuidados de satde
(2002-2011P) Uni — 103 Euros

Prestadores de Cuidados de Saude

Hospitais Publicos Hospitais Privados
2002 35.538 271.568
2003 30.826 371.046
2004 34.477 346.840
2005 35.868 379.698
2006 38.732 409.910
2007 41.362 451.868
2008 45.525 551.091
2009 45.225 530.559
2010 43.192 583.045
2011p 54.241 677.510

Fonte: INE, Conta Satélite da Saide Legenda: Dados provisorios (P); Dados preliminares (Pe)

4 Os agentes financiadores privados englobam os seguros privados (subsistemas de satde privados e
outros seguros privados), as familias, as instituicdes sem fins lucrativos ao servico das familias e outras
sociedades).




Quadro 2. - Despesa corrente em salde, publica e privada (2002-2012Pe)

Despesa corrente publica em saude

Despesa corrente privada em saude

Anos | Valor Tx.var |% Do PIB |Per capita | Valor |Tx.var |% Do PIB |Per capita
10%€ % % € 10°%€ |% % €
2002 [8689,9 |79 6,2 838,11 3586,1 |24 2,6 345,87
2003 |[9196,9 |58 6,4 880,84 3963,0 1105 |28 379,55
2004 |98740 |74 6,6 940,21 4288,6 |8,2 2,9 408,36
2005 |10548,6 6,8 6,8 999,92 4561,9 |6,4 3,0 432,43
2006 102515 (-2,8 +6,4 968,56 4857,9 |6,5 3,0 458,97
2007 107123 |4,5 6,3 1009,80 |5126,3 |55 3,0 483,23
2008 |10972,3 (2,4 6,4 1032,93 |5630,5 (9,8 3,3 530,06
2009 11 657,1 | 6,2 6,9 1096,37 |5599,1 |-0,6 3,3 526,60
2010 118278 |15 6,8 111191 |57249 (2,2 3,3 538,19
2011P |10835,2 |-8,4 6,3 101732 |5701,6 |-0,4 3,3 535,32
2012Pe {97895 |-9,7 5,9 923,34 5838,6 2,4 3,5 550,69

Fonte: INE, Conta Satélite da Saude

Legenda: Dados provisorios (P); Dados preliminares (Pe)

O aumento da despesa corrente privada em saude pode ser justificado por diversos

motivos, tais como, a falta de meios de diagndstico, falta de especialidades médicas,

atendimento inadequado, edificios de salide em mau estado e falta de organizacdo por

parte dos prestadores de satde. De acordo com um estudo realizado por Cabral (2009),

concluiu que apenas 50,3 % dos doentes assistidos nas urgéncias em hospitais

portugueses se consideram satisfeitos com o servico prestado. A insatisfacdo de muitos

doentes juntamente com o aumento do custo da salde no setor publico gera uma

oportunidade para o sector privado oferecer servicos de saude com um maior nivel de

qualidade, mesmo oferecendo servigos mais onerosos.




2.3. O Sector Privado da Saude em Portugal

“As vantagens que se esperam da privatizacdo sdo a capacidade de mudar habitos e

estruturas organizacionais ineficientes” (Berry et al., 2008, 228 — 239).

Se na década de 80, o sector privado era visto como um sector que ndo iria prosperar,
quer pelo acesso generalizado e pela gratuitidade de cuidados de satde na rede do SNS,
quer porque era principalmente visto como dependente da atividade ineficiente do sector
publico, hoje é tido como um sector dindmico, em grande desenvolvimento e com um

potencial de crescimento.

Em pleno século XXI a realidade mostra-se bem diferente. O relatério da WHO (2002)
conclui que o sector privado esta a adquirir uma importancia crescente nos sistemas de
salde dos paises. Portugal ndo é excecdo. O papel dos privados pode ser entendido tanto
como reforma do SNS como forma de contrair os custos e aumentar a eficiéncia sem
comprometer os padrdes de qualidade e para atingir a sustentabilidade financeira com

grande qualidade de cuidados de saude.

O aumento da procura de cuidados de saude privados tem sido constante e tem tido taxas
de crescimento que rondam os dois digitos ao ano. Nos ultimos anos tem-se assistido a
expansdo e crescimento das instituicGes privadas, como hospitais, clinicas, centros de
repouso e de cuidados paliativos e laboratorios, que demonstram a tendéncia atual de
crescimento do sector privado. E que de acordo Dinis (2008, 14-22), tendo em conta 0s
projetos que estdo em curso, € um crescimento que ira continuar Ribeiro (2009) defende
que o sector possui um importante peso na economia do pais, com uma Vvisdo assente e

objetivos de crescimento ambiciosos.

Assistimos também, no caso portugués, a uma, cada vez, menor dependéncia do setor
privado com o setor publico. Este tem passado a ser um setor com elevado peso e com
uma visdo assente em objetivos solidos, podendo, portanto, concluir-se que é um setor
em crescimento, como ja varias vezes foi referido. Contudo, existem ainda os “mitos” de
que os hospitais privados apenas pretendem alcangar o lucro, esquecendo um pouco a
qualidade, e que apenas existem para servir 0s ricos destinando-se os hospitais puablicos
a servir 0os mais carenciados. No entanto, facilmente se consegue verificar que é exigido

as instituicbes privadas o licenciamento das suas instalacbes e atividade. Esse



licenciamento é conferido pelo Estado que assegura a qualidade das entidades privadas
para trabalhar no mercado. Para além disso, 0 acesso de utentes ao sistema privado ndo é
restrito sendo que o acesso é facilitado pelas concessdes, seguros privados de salde ou
subsistemas de satde (Eira, 2010, 36-41). Embora as entidades privadas da area da satde
ja existam ha muitos anos, a Lei de Bases da Saude de 1990 e o Estatuto do SNS de 1993
vieram legitimar a presenca do sector privado no sistema de saude portugués. Nos dias de
hoje, este sector tem grande relevancia na prestacdo de servicos de salde em geral e,
particularmente, na salde oral, fisioterapia ou servicos de radiologia, analises clinicas,
dialise renal, nos cuidados de satde onde ndo exista uma cobertura integral ou ndo entao

que ndo estejam cobertas por parte do SNS.
O Estado e as instituicdes de saude privadas relacionam-se de varias formas:

» Convengoes - Base XLI —n°1 — “ (...) que podem ser celebradas com médicos e
outros profissionais de salde ou casas de saude, clinicas ou hospitais privados,
quer a nivel de cuidados de salde priméarios quer a nivel de cuidados
diferenciados”.

» Celebracdo de acordos - Base IV, n°2 “ (...) celebra acordos com entidades
privadas para a prestacdo de cuidados e apoia e fiscaliza a restante atividade
privada na area da saude”.

» Contratacdo de servicos - Base XII — n°3 “O Ministério da Saude ¢ as
administracdes regionais de salde podem contratar com entidades privadas a
prestacdo de cuidados de salde aos beneficiarios do Servigco Nacional de Saude
sempre que tal se afigure vantajoso, nomeadamente face a consideracdo do
bindmio qualidade-custos, e desde que esteja garantido o direito de acesso”.

» SIGIC (Sistema de Integrado de Gestdo de Inscritos para Cirurgia, 0 programa de
combate as longas listas de espera para cirurgia).

» Rede Nacional de Cuidados Continuados Integrados “que promove a continuidade
dos cuidados de salude e apoio social a todo o cidaddo que sofra, temporéaria ou

definitivamente, de algum grau de dependéncia”.



> Parcerias Publico-Privadas (PPP)° onde hospitais da rede do SNS est&o a cargo de
instituicbes privadas (com ou sem fins lucrativos), para concegdo, construgéo,

financiamento, conservacéo e exploracdo do estabelecimento

Oliveira e Bevan (2003) (mencionado por Cabral et al. (2009)) estimam que 25% da
populacdo portuguesa beneficie de cuidados de saude com base socioprofissional e
seguros privados. Um quarto da populacdo portuguesa, para além de ser beneficiaria do
SNS, como sdo todos os cidaddos, esta coberta por um subsistema de satde publico (por
exemplo, ADM, ADSE), privado (PT, TAP, CTT, CGD), ou um seguro de salde.

Os privados da saude ganham pelo menos 500 milhdes de euros por ano com a ADSE.
De acordo com o relatorio de atividades de 2012, a ADSE gastou nesse ano 272,7 milhdes
de euros com o regime convencionado e 138,2 milhdes com o regime livre. De acordo
com a Associacdo Portuguesa de Hospitalizacdo Privada (APHP), cerca de 30% da

faturacéo dos hospitais privados vem da ADSE

O mercado privado da prestacdo de cuidados de saude € uma das areas de atividade que
tem registado elevados indices de crescimento, em Portugal, em grande medida

suportados pelo desenvolvimento do segmento dos seguros de salde.

De acordo com o Instituto de Seguros de Portugal (ISP), uma das principais razdes pelo
qual os grupos privados de saude tém alargado a sua prestacéo € pelo aumento dos seguros
de satide. Numa nota estatistica, em 2012 o nimero de pessoas seguras cresce 0,5% face
ao ano de 2011 (ISP, 2012)

Os seguros privados de salde, dada a sua importancia no ambito da protecdo social, tém
vindo aumentar na sociedade portuguesa contribuindo diretamente para 0 aumento do
negocio da prestacdo de cuidados de saude privados. Qualquer cidaddo portugués pode

recorrer a entidades privadas de forma cumulativa com o SNS.

A verdade € gue esta relacdo entre os operadores privados com 0s subsistemas de satde
e com as seguradoras de salde pode ser vista como uma relacdo ganho-ganho: ganham
as instituicdes privadas porque é-lhes permitido obter um volume de clientes

significativo, ajudando na rentabilizacdo do negdcio; e ganham o0s subsistemas e

5 Decreto-Lei n° 185/2002, de 20 de Agosto
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seguradoras porque fornecem aos seus clientes um tratamento diferenciado, como a
liberdade na escolha e prioridade no acesso aos cuidados de saude, condigdes amplamente
valorizadas pelos clientes, e que ndo podem ser garantidas no Sistema Nacional de Salide
dada a sua obrigatoriedade de dar uma resposta geral e universal.

Sendo o orcamento de Estado limitado, continuando a despesa total com saide em
crescimento (devido a fatores como o envelhecimento da populagdo, a exigéncia de
melhores cuidados, 0s novos habitos e estilos de vida dos cidaddos) e revelando-se as
expectativas dos portugueses para com os cuidados de saude cada vez mais elevadas, €
grande a pressao sobre o SNS. Se os gastos publicos em satde ndo forem controlados,
podem vir a comprometer-se 0s ganhos e os resultados adquiridos. Num contexto em que
existe um Servigo Nacional de Saude, universal e tendencialmente gratuito, é de
questionar como existe, lugar ndo s6 para os operadores de satde privados, como também
ha margem para desempenharem um importante e crescente papel no sistema de saude

portugués.

A crescente preocupacdo com a saude e com o bem-estar, a liberdade de escolha do
prestador de salude, o maior conforto e 0 acesso normalmente mais rapido a esses
cuidados, e a exploracdo das oportunidades decorrentes das ineficiéncias do SNS séo

algumas das razfes para o crescimento do mercado privado da satde em Portugal.

Aos hospitais privados estd reservado um papel verdadeiramente transversal no
desenvolvimento assistencial, econdmico- financeiro e cientifico do sector da saude, bem
como de uma série de outros com ele confinantes. Ha uma aposta cada vez maior no
desenvolvimento tecnolégico e na sua utilizacdo para cuidados diferenciados. Os
equipamentos hospitalares sdo uma das areas de aposta do sector privado, sobretudo nas
tecnologias mais sofisticadas e de Gltima geracdo, como forma de atrair mais clientes e

dar uma resposta mais célere e de maior qualidade.

Apesar de existirem varios fatores que podem justificar esta preponderancia, a verdade é
que quando os servicos do Estado ndo conseguem dar a resposta mais adequada ou
atempada as necessidades da populacdo, deixam espaco para a iniciativa privada. No que
diz respeito a salde em Portugal, faltas de resposta do SNS que se repercutem em longos
tempos de espera para consultas de especialidade nos hospitais publicos ou em listas de

espera para cirurgia, legitimou a possibilidade de os privados entrarem no sector.
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Alguns dos varios fatores que tém contribuido para um aumento da procura de servigos
de saude privado sdo comuns aos diferentes paises. Y. Tountas et al. (2005, 167-180)
apontam como principais fatores do crescimento do sector privado na Grécia (1) o
crescimento econdémico do préprio pais que, ao aumentar o orgamento médio familiar e
0 consequente poder de compra das familias, pode traduziu-se no aumento da procura de
servicos de salde, (2) a insatisfagdo dos consumidores com os servicos de saude publicos
e (3) o papel dos seguros de satude. Como razdes para o desenvolvimento dos hospitais
privados no Reino Unido Griffiths (2008) refere (1) a possibilidade do tratamento em
separado (homens de um lado, mulheres de outro), (2) a dimenséo das listas de espera ou
(3) as taxas de infegdes dos hospitais publicos. Hitshopi acrescenta (4) a oferta de um
maior conforto (por exemplo, um quarto privado), (5) a quase inexistente presséo que
permite aos colaboradores dedicarem mais tempo a prestacdo de cuidados aos doentes,
(6) os tratamentos sdo prestados mais rapidamente, (7) as despesas de saude sdo pagas
por um seguro de saude - 12 milhdes de Ingleses estdo cobertos por um seguro de saude
(Doyle et al., 2000, 563 — 565), (8) procura de um procedimento que ndo € efetuado no
servico nacional de salde - por exemplo, intervencdes estéticas ou tratamentos de

fertilidade - ou (9) porque podem escolher o seu medico.

Na opinido de Ribeiro (2009), em Portugal, a procura privada esteve ligada a (1) busca
de maior conforto nas atividades de hospitalizacdo, (2) resposta rapida aos doentes
cirurgicos, (3) a boa qualidade na realizacdo de meios complementares de diagnostico e
terapéutica, (4) cobertura de certas especialidades (algumas quase sO disponiveis no
sector privado, como €é o caso da medicina dentaria), (5) crescente procura de cuidados

ligados a estética.

Oliveira (2010, 271-296) aponta cinco caracteristicas especificas do sistema de saude
portugués como determinantes para o desenvolvimento do privado: (1) a mobilidade do
pessoal do SNS para o sector privado, (2) a possibilidade de os médicos aumentarem o
seu rendimento através de atividade no sector privado, (3) os incentivos a criacdo de
unidades privadas e a contratualizacdo do sector privado pelo sector publico desde os
anos 80, (4) a criacdo de varios programas especiais de recuperacdo de listas de espera
(tendo o sector publico recorrido a contratualiza¢do privada em alguns destes programas)

e (5) o sistema de deduc®es fiscais para gastos em salde.
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De acordo com a Associacgdo Portuguesa de Hospitalizagdo Privada (APHP) (2013), com
a construcéo de mais de 20 hospitais privados na Gltima de cada, a hospitalizacéo privada
portuguesa conheceu um crescimento exponencial e conquistou, por mérito préprio, o
reconhecimento da populacdo e dos parceiros dos mais diversos sectores. O futuro da
salde em Portugal passard cada vez mais pela iniciativa privada, cuja rede é uma
verdadeira alternativa ao sector publico e se caracteriza hoje por uma assisténcia médica
integral (equipas constituidas pelos melhores profissionais e em dedicagdo exclusiva,
apoiadas por modernas tecnologias), servicos de saude de elevada qualidade e
diferenciacdo (com condicdes para o tratamento de casos clinicos complexos e que até ha
pouco tempo apenas 0 podiam ser no sector publico) e cuidados de salide numa perspetiva
de integracdo/rede. Os hospitais privados tém a preferéncia dos cidaddos, num contexto
de grandes desafios economicos e financeiros, porque realizam uma gestéo virtuosa e ndo
uma gestdo politica da assisténcia médica; visam a inovagdo, incorporam
sistematicamente tecnologia e apostam na formacgdo continuada dos profissionais; tém
uma visdo moderna da medicina — personalizada, preditiva, preventiva e participada;
colocam o paciente no centro da sua a¢éo; e sdo 0s parceiros naturais dos seguros privados
de salde, que os cidaddos tendem a privilegiar como garantia de uma assisténcia

continuada que permita manter um estado geral de boa saude.

A APHP defende, também, o desenvolvimento em Portugal de “um verdadeiro cluster da
Salde, do qual a hospitalizacdo privada pode ser um motor, que criara valor em diversos
sectores da economia nacional. Para além do know-how na concecdo e gestdo de unidades
de saude, poderad estimular outros sectores da economia, homeadamente a industria
farmacéutica, do dispositivo médico, téxtil, consumiveis clinicos, tecnologias de
informacao e biotecnologia, todas com claras possibilidades de exportacdo de bens, mas

também de servigos”.®

A hospitalizacdo privada portuguesa tem uma histéria de que se orgulha, um percurso
marcado por um forte espirito de inovacdo e modernidade. Hoje, € uma rede de unidades

de satde de referéncia, com responsabilidade na constru¢do de um futuro sustentavel,

& www.aphp-pt.org, acedido a 11/06/2013

13


http://www.aphp-pt.org/

desenvolvendo, desde ha seis décadas, um projeto coletivo de crescimento apoiado hum

forte investimento na diferenciacao:

* 1* Unidade Privada (anos 40) ¢ 1° Intensificador de imagem (1963) ¢ 1* TAC do pais
(1980) « 1° Hospital em Portugal a receber a NP EN 9001:2000 ¢ 1* Pet e Pet-CT em
Portugal (2002 | 2004) « 1° Ciclotrao em Portugal (instalagao: 2005; produgao: 2009) « 1.°
Sistema de navegacdo magnética por estereotaxia da Peninsula Ibérica (2008) « 1.%
Colecistectomia laparoscépica por porta unica (2009) « Radio-embolizacdo por esferas de
Yttrium-90 (2009) » Neurocirurgia com técnicas de neuro navegacdo e de fluorescéncia
operatoria (2009) « Stent inovador usado pela primeira vez em Portugal (2009) « 1*
Unidade de Cardiologia hemodindmica no Algarve (2009) * Novos protocolos de baixa
dose de radiagdo na TAC (2010) « 1.° Sistema cirurgico robotico da Vinci do Pais (2010)
« 1.° Unidade de tomossintese mamaria em Portugal (2010) « Unica unidade de medicina

nuclear do Algarve » Parcerias estratégicas com Grupos Internacionais’.

2.3.1. Principais Institui¢bes Privadas de Saude

Em Portugal, ndo existe um papel destacado de uma instituicdo privada de satde. No ano
2012, o sector privado portugués de saude € gerido por cinco principais grupos (Espirito
Santo Saude, Hospitais Privados de Portugal (HPP), o Grupo Mello Saude, o Grupo Trofa
e AMI (Assisténcia Médica Integral) - com 85% do mercado da salde privada, como se

pode observar pela Gréafico 1.

Gréfico 1. — Distribuicdo da saude

. B SNS

HPP / ES SAUDE /
MELLO SAUDE /
GRUPO TROFA / AMI

Fonte: Jornal de Negdcios (2013)

7 1dem
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A procura de cuidados de satde nos trés maiores grupos privados cresceu mais de dois
digitos durante o primeiro semestre do ano 2013, comparando com 0s primeiros seis
meses do ano passado.

Os grupos econdmicos que gerem as cerca de 100 unidades hospitalares e clinicas
privadas a operar no Pais, faturaram, em 2012, perto de 1.500 milh&es de euros, mais 13%
do que no ano anterior®. No primeiro trimestre de 2012, enquanto os hospitais pablicos
realizaram menos 6,7% atendimentos, o sector privado registou um acréscimo de utentes
de 15% nas urgéncias. Em alguns casos, é mais vantajoso recorrer aos hospitais privados
nas urgéncias, como nos casos de convengdes com a ADSE ou com a GNR e PSP. A
manter-se, até ao final de 2012, esta tendéncia de crescimento a previséo era terminar o
ano com perto de 2 milhdes de atendimentos nas urgéncias privadas. Um aumento de 250

mil face aos mais de 1,7 milhdes de atendimentos em 2011°.

Recentemente, num estudo sobre a satde privada, a DBK, filial da Informa D&B (Grupo
CESCE), revelou que foram faturados 1.185 milhdes de euros em 2012, representando
mais 12% do que em 2011, ano em que se registou uma variacdo de 9%. Porém, nestas
contas, a empresa de estudos leva apenas em consideracéo as unidades com internamento
(41) e exclui as unidades apenas com ambulatorio que, de acordo com o responsavel da
associacdo que representa os privados na saude, serdo cerca de 50 unidades (Jornal de

negocios online acedido a 26 set 2013).

Também de acordo com Isabel Vaz, existe ainda muito espaco para o crescimento do
setor privado da salde pois o mercado portugués de prestacdo de saude verifica
atualmente, que os trés maiores operadores tém uma quota estimada de mercado de
11,7%.1°

8 Dados revelados ao Negécios pelo presidente da Associagdo Portuguesa de Hospitalizagdo Privada

° Idem

10 Entrevista realizada a Dra. Isabel Vaz, Presidente da ES Satde. Disponivel em:
http://economico.sapo.pt/noticias/es-saude-ve-consolidacao-a-custa-das-pequenas-clinica 186099.html
08/02/2014
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2.4. Abordagem historica do Bloco Operatério

As primeiras salas de operag¢fes surgem no inicio do séc. XIX, em 1820. Estas salas
estavam agregadas as enfermarias para facilitar a deslocacdo do doente operado e como
salas contiguas permitiam ja um certo isolamento durante os procedimentos cirurgicos.
Apesar de ser j& uma preocupacdo latente, estas salas ndo permitiam ainda qualquer
protecdo sobre o ambiente hospitalar. S6 com as descobertas sobre a infe¢do, de Pasteur
e posteriormente as teorias desenvolvidas por Florence Nightingale sobre a propagacgéo
da mesma, é que se tomou consciéncia da necessidade de isolamento do doente e a

importancia do controlo da infeg&o.

Com a 12 Guerra Mundial, as salas de operac6es parte de uma unidade especifica no seio
hospitalar, a qual se passou a chamar Bloco Operatdrio. Com acessos e circuitos proprios
bem definidos e interligagbes funcionais com outros servigos, traduzindo-se no atual

conceito de bloco centralizado.

Mas foi a partir da 22 Guerra Mundial que se deu uma enorme expansdo do nimero, das
dimensdes (devido a necessidade de compartimentacdo das fungdes operatorias em salas
separadas: anestesia, desinfecdo, e ao desenvolvimento tecnolégico) e da variedade de

circuitos dos blocos operatorios.

Ao longo dos anos, os procedimentos cirdrgicos juntamente com as praticas de
higienizacdo hospitalar e a evolucdo tecnolégica foram evoluindo de forma a

contribuirem para o desenvolvimento dos blocos operatorios.
Em 1886, inicia-se 0 processo de esterilizacdo a vapor.

Em 1900, o cirurgido lava as maos para proceder a preparacdo do doente e dos

instrumentos para a cirurgia.
Em 1905, eis que surgem as primeiras luvas cirurgicas.
Em 1907, temos a primeira recomendacdo para tapar os cabelos.

E em 1914, inicia-se a utilizagdo das méscaras nas cirurgias.
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2.4.1. O Bloco Operatorio

Os servigos no bloco operatério envolvem uma equipa multidisciplinar e o envolvimento
de diferentes departamentos hospitalares. O trabalho no bloco operatério divide-se em

cirurgias programadas, ndo programadas e urgentes e destas com ou sem internamento.

Segundo a AESOP, (2006) o Bloco Operatério ¢ uma “unidade organico-funcional
auténoma, constituida por meios humanos, técnicos e materiais vocacionados para prestar
cuidados anestésico/cirargicos especializados, a doentes total ou parcialmente
dependentes, com o objetivo de salvar, tratar e melhorar a sua qualidade de vida.”. Um
Bloco Operatério é constituido por salas de operacfes que sdo as unidades imobiliarias
com o fim de realizar intervengdes cirirgicas. Estas salas de operacbes sdo parte
integrante de uma suite operatdria, juntamente com o local de desinfecéo, salas de apoio

e sala de inducéo anestesica.

Sala cirdrgica ou sala operatéria como uma “sala equipada, integrada em bloco
operatorio, que permite a execucao de intervencdes cirirgicas e de exames que requeiram
anestesia geral ou loco regional e elevado nivel de assepsia (opcionalmente poder-se-&o

usar as designacdes “sala cirurgica,

operagdes” (INE, 2004)

sala de intervencdo cirargica” ou “sala de

Isoladamente, um Bloco Operatorio ndo faz sentido. Ndo se pode falar de Bloco
Operatério sem o inserir num contexto hospitalar e numa politica organizacional

especifica, sem os quais todo o seu funcionamento e objetivos ndo fariam sentido.

Para Saadani, Guinet e Chaabane. (2006), o Bloco Operatério é o ponto de convergéncia
de numerosas atividades de um hospital, encontrando-se em ligacéo, direta ou indireta,
com a maioria dos servicos e especialidades médicas. Dai que a existéncia de uma cadeia

de valores no Bloco Operat6rio e com 0S outros servicos.

O BO apesar de ser uma zona protegida onde se prestam cuidados especializados a
doentes de alto risco com necessidade de isolamento, de forma a diminuir os riscos de
infecdo é um servico com um elevado fluxo interno e externos de doentes, pessoal e
materiais. Um dos grandes fatores de mudanca deste servico nas ultimas décadas é o

desenvolvimento de novas patologias infeciosas, associadas a doengas transmitidas por
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microrganismos em constante mutacdo e/ou resisténcia, cada vez mais aptos a estarem

um passo a frente da humanidade.

O BO assume uma enorme relevancia num hospital, devido aos respetivos custos de
investimento e exploracdo, isto é, a constante inovacao tecnoldgica, bastante dispendiosa
e 0s recursos humanos altamente especializados. E alvo primordial do desenvolvimento
organizacional e da contencdo de despesas hospitalares, procurando o maximo de
aproveitamento da capacidade instalada e dos recursos que envolvem este servico
(Martins, 2003)

No universo hospitalar, o BO, assume especial destaque na medida em que a “qualidade
e o0 nivel de resultados obtidos pelos servigos da area cirdrgica séo vitais no processo de
desenvolvimento e afirmacdo de um hospital (Bilbao e Fragata 2006,279), sendo que a
sua “atividade gera um grande impacto na instituicdo de saude pelo volume importante

de interagGes com o resto do hospital” (Bilbao e Fragata 2006, 280)

O BO, sendo um servico dos mais dispendiosos dentro do hospital, como nos afirmam
Macario e Canales (2001, 607-619), constituiu, mais de 10% do orcamento hospitalar,
com grandes consumos e varios profissionais direcionado e especializados. Um estudo
realizado em Inglaterra por Pandit, Pandit e Westbury (2007, 895-903) revela-nos que
cerca de 46% dos doentes encaminhados para o hospital sdo submetidos a intervencdes
cirurgicas. Os custos relacionados com as intervencdes cirurgicas tém vindo, ao longo

dos tempos, a aumentar.

Sendo um servicgo que afeta grandes consumos e abrange muitos profissionais de saude,
0 Bloco Operatério tem, como qualquer sector, custos fixos associados, que segundo
Pereira (2004) séo custos, sdo independentemente da producdo, ndo sdo suscetiveis de
alteracdo a curto prazo, sendo estes custos, por exemplo, os ordenados fixos dos
profissionais. (Este servico exige uma equipa humana multiprofissional com um alto nivel
de especializacdo). Existem também 0s custos variaveis, e esses sim, dependentes da
producdo, onde mais facilmente se pode atuar, na medida de prevencdo de gastos
desnecessarios, como € o caso dos consumiveis utilizados pela cirurgia, ou mesmo o tipo

de tecnologia utilizada
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Para Denton et al (2007, 13-24) e Lamiri et al. (2007, 22-25) o Bloco Operatorio
representa 0 maior custo da organizagdo hospitalar, estima-se que ascende a mais de 40%
das despesas totais. Segundo Kyung et al. (2009, 242 — 248), as grandes rubricas destes
custos sdo materiais de consumo clinico, salarios e beneficios dos funcionarios e despesas

relacionadas com o funcionamento do bloco.

Nos dias de hoje, os hospitais procuram novas abordagens de gestdo e o bloco operatério
como um dos servigos que consome recursos mais humanos, técnicos e financeiros para

o0 seu funcionamento, apresenta-se como grande um desafio para 0s seus gestores.

2.4.2. A Gestéo do Bloco Operatorio

O atual panorama economico, 0 recurso a tecnologias mais evoluidas, os cortes no
financiamento para a saude pressupde a utilizacdo de poderosas ferramentas de gestéo
capazes de avaliar a performance e que possam dar resposta aos atuais desafios no sector
da saude. O Bloco Operatorio € um servigo com caracteristicas particulares dentro do
hospital, “isolado” do exterior, que consome grande quantidade de recursos. A sua gestao

é dificultada pela elevada variabilidade dos recursos envolvidos.

A gestdo do bloco operatorio € uma atividade nada facil, o seu fluxo de trabalho é
demasiado complexo para controlar, e as partes interessadas — cirurgides, anestesistas,
enfermeiros e administradores — tém pontos de vista muito diferentes sobre 0s processos
de melhoria. Como relata Costa (2004), as relagdes entre gestores e médicos sdo dificeis
de regular e manter. Um dos problemas tem que ver, do lado dos gestores, com a
necessidade imperiosa de racionar recursos e do valor das medidas de efetividade que sao
Gteis para os clinicos. Por outro lado, os médicos colocam-se frequentemente numa
posicdo de conhecimento que lhes veda a percecdo do custo econdmico das suas
intervencdes. Identificar, recolher e utilizar os dados disponiveis para uma boa gestdo
pode revelar-se uma tarefa dificil. A definicdo de objetivos, o seu alinhamento entre
gestores de topo e gestores intermédios, e a transmissdo de informacao entre estes e 0s

trabalhadores € um processo que requer método e estratégia.

A despesa envolvida no bloco operatério desperta o interesse de muitos dos

administradores das instituicdes de salde, levando-os a procurar ferramentas de gestdo
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capazes de realcar as causas dos custos associados aos cuidados prestados, e deste modo
desenvolver e implementar politicas de contencdo dos gastos em salde e de combate ao
desperdicio, gerindo racionalmente 0s recursos humanos e materiais existentes, tendo em
conta que a qualidade dos cuidados ndo pode ser posta em causa. Segundo Grau, citado
por Bilbao (2006, 278), em Espanha esta calculado que o BO consome 10 a 15% do
orcamento do hospital.

O conceito de eficiéncia é essencial quando se pretende avaliar o desempenho de uma
Unidade Produtiva, como é o caso do bloco operatério. O interesse na medicdo da
produtividade do BO é crescente dado consumirem uma grande quantidade de recursos
humanos e tecnolégicos. Sdo servicos com custos fixos elevados (instalacdes,
equipamento tecnologico e pessoal altamente qualificado e diferenciado). Uma parte
substancial dos custos do BO advém das despesas com salarios dos profissionais. Uma
sala de operagdes, exige a presenca de uma vasta equipa de profissionais de salde para a
prestacdo de cuidados a um doente — segundo recomendacdes Aesop (2006). Pelo menos

2 cirurgides, 1 anestesista, 3 enfermeiros e 1 assistente operacional.

A viabilidade de um modelo de gestdo da atividade cirdrgica torna necessaria uma visdo
integrada de todo o sistema e a introducdo de novas ferramentas de gestdo na saude que
permitam a adaptacdo dos recursos as necessidades dos cidadaos. Torna-se uma exigéncia
cada vez maior posicionar a gestdo do BO como objetivo estratégico da instituicdo de
salide, e a0 mesmo tempo, focando a sua atencdo na melhoria da eficiéncia deste servico,

uma vez que os ganhos podem ser significativos.

Fragata (2006) prop6e a constituicdo de uma equipa de melhoria de processos constituida
por um elemento de cada area do BO para poder fornecer uma visdo abrangente dos
requisitos institucionais. No entanto, ela deve ser sensivel para balancear o trabalho real
dos profissionais e a melhoria dos processos. Isto pressupde que as propostas de alteracédo

devem ser bem explicitas e do conhecimento de todos os colaboradores.

Cada BO tem processo que sdo unicos, pelo que cada hospital deve estudar as melhores
praticas desenvolvidas neste ambito e a partir dai, determinar qual a que melhor se adequa
a sua realidade. O alto grau de variabilidade verificada entre blocos de diferentes
hospitais, quer em processos e custos por procedimento cirdrgico, demonstram o grande

potencial de melhoria. A dualidade qualidade-eficiéncia desafia a gestdo a ter como
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objetivos a qualidade dos cuidados prestados e a utilizacdo adequada dos recursos

disponiveis.

O desafio passa por recolher dados o mais fidedignos possivel, em tempo real, para 0s
tornar acessiveis para a gestdo hospitalar. E crucial a criagio de indicadores que permitam
recolher informacéo suficiente para estabelecer um planeamento estratégico e orcamental
que conduza a uma melhoria do desempenho do BO, e consequentemente a rentabilidade
do hospital enquanto empresa. Por exemplo, a quantificacdo dos atrasos no inicio da
primeira cirurgia da manha (um indicador usado frequentemente), sé sera (til se revelar
que pode aumentar-se 0 volume de casos cirdrgicos. No entanto, este aumento vai
significar um aumento de fluxo de pacientes, para o qual a unidade de recobro anestésico
e 0S proprios servicos de internamento tém de estar preparados, ndo s6 com meios

humanos como fisicos.

Um novo conceito de gestdo de BO surge em uma época de contencdo de custos e tem
como objetivo, precisamente, a eficiéncia econdmica. Diferentemente, do anterior
conceito, o nivel de producédo que se pretende ndo € o maximo possivel, mas o adequado
sob o ponto de vista economico. Obtém-se este quando o beneficio resultante de producéo
de mais de uma unidade for igual ao custo de producdo dessa unidade adicional. Se se
produzir para além deste ponto, os beneficios (receitas) serdo ultrapassados pelos custos
(Samuelson, 1998; Tyler, 2003). Os gestores tém grande dificuldade em avaliar a
performance deste servico. As iniciativas de melhoria de processos porque apesar de a
sua producdo ser facilmente mensurdvel, a sua informacdo disponivel encontra-se
dispersa e desorganizada contribuindo para que os resultados ndo sejam utilizados com o
objetivo de melhorar a gestdo (porque consideram o fluxo de trabalho demasiado
complexo para controlar, e as partes interessadas — cirurgides, anestesistas, enfermeiros e
administradores — tém pontos de vista muito diferentes sobre os processos de melhoria.
Os recursos disponiveis necessitam de ser muito bem geridos para que 0 servico cumpra

0s seus objetivos sem por em risco a qualidade dos cuidados prestados aos utentes

O BO ndo pode ser encarado isoladamente na organizacdo, na medida em que esta
inserido num conjunto mais amplo de servicos que prestam cuidados de salude ao doente.
Deste modo, a sua “otimizagdo, para além de depender do seu contexto especifico e da

organizacdo em que se insere, esta intimamente relacionado com outros servigcos que
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respondem pela gestdo pré-operatoria, pelas admissdes (eletivas e urgentes), pela gestdo
das camas e planeamento de altas, entre outros (Bilbao e Fragata 2006,282)

Uma gestéo ineficaz do risco no BO pode resultar no cancelamento das cirurgias por
variados motivos, consequentemente na diminui¢do das “receitas de producgdo”. Niao
podemos ver o BO como uma “fabrica” isolada e separa-lo do resto do hospital, uma vez
que esta inserido num conjunto mais amplo de servicos que prestam cuidados de salde
ao doente. Este servigo assume um papel fundamental na producéo e nos resultados que
se refletem no financiamento hospitalar. Exige uma organizagéo estruturada, adequada e
adaptada ao contexto para que o seu funcionamento esteja de acordo com o esperado, face

a capacidade instalada (Pegado, 2010)

O bom funcionamento do BO depende muito, do volume importante de interagcdes com
0s servicos utilizadores, e com o0s servicos de retaguarda (consultas externas,
aprovisionamento, farmacia, internamento, etc.). A ideia € que se coloque em pratica o
conceito de Bloco Operatério Integrado (Bilbau, 2006 como citado em Fragata, 2006).
No entanto ndo se podem descurar os fatores internos dos envolventes a este servico, tais
como saber distinguir os tempos cirurgicos dos tempos de ocupacéo das salas, para que
se possam respeitar. Particularmente deve ter-se em conta o tempo de “turnover21”, os
recursos humanos existentes, 0s equipamentos e 0S consumiveis para a prestacdo de

cuidados com qualidade (Martins, 2003).

Podemos averiguar que 0s custos relacionados com as intervencdes cirargicas tém vindo,
ao longo dos tempos, a aumentar devido a constante inovacdo tecnolégica (muito
dispendiosa e quase sempre de Ultima geracdo), as instalaces proprias e aos recursos
humanos altamente especializados. No entanto, essas fontes de investimento produzem

um avanco na qualidade de cuidados prestados e na resposta as necessidades do utente.

A AESOP (2006) recomenda que toda a organizacdo e funcionamento do BO devem estar
estabelecidos num programa funcional, que coincide com o plano estratégico da
organizacdo hospitalar, de modo a que seja possivel planear e acompanhar o desempenho,
bem como compreender o potencial de eventuais expansdes futuras, no sentido de dar

resposta a um aumento de procura dos servicos cirdrgicos
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Algumas das praticas realizadas na gestdo deste servico tdo especifico deverdo ser
questionadas, na medida em que ndo se pode partir da ideia de que o que é importante é
a realizacdo do méximo nimero de cirurgias, independentemente dos custos associados e
da altura em que sdo realizadas. Segundo Tyler (2003, 1114-1121) esta no¢&o classica de
utilizacdo do Bloco Operatério ndo tem em conta o tempo cirdrgico para além do
estabelecido previamente, tendo o hospital de pagar horas extraordinarias.

A gestdo do Bloco Operatorio, baseia-se em conceitos como a eficiéncia, a efetividade e
da eficécia. Para Teixeira (2005, 314):

» Eficiéncia ¢é a relacdo existente entre a qualidade e a quantidade. Quanto maior for o

volume de producéo alcangcado com o minimo de fatores, maior o grau de eficiéncia;

* Eficacia ¢ a medida em que os outputs produzidos através do processo se aproximam
dos objetivos iniciais. Quanto menores 0s desvios entre o0 planeado e o produto final,

maior € o grau de eficacia;

Segundo Pereira (2004), a Efetividade é decorrente dos resultados de um procedimento
ou tecnologia médica aplicados a pratica. “A efetividade de um programa de saude
distingue-se da sua eficacia pelo facto de fazer referéncia a situagdes reais.” (Pereira 2004,
23)

A gestdo de bloco operatdrio devera permitir a utilizacdo dos recursos humanos, materiais
e fisicos de uma forma eficiente e eficaz, de forma a atingir os objetivos do servico e
mostrar uma efetividade consistente com uma rentabilizacdo maxima desses mesmos
recursos, sem desperdicios e sem perdas de tempo, face a capacidade instalada, tornando

este servico o mais rentavel possivel.

Gerir um Bloco Operatdrio ndo € apenas gerir o namero de cirurgias, pessoas e doentes.
E sim ter uma visdo alargada e global deste servico, passando pelas fungbes de cada
profissional que trabalha no Bloco, até ao material mais recente utilizado em cirurgia, até
aos projetos existentes e as formagdes na area, os tempos utilizados em cada sala de
operacgdo e como sao efetivamente ocupados, a otimizacao dos recursos e as implicacGes

de uma incorreta utilizagdo dos mesmos.
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Apesar de ndo existir vasta bibliografia sobre esta matéria, existem alguns autores que se
debrucam sobre o assunto, tendo realizado estudos, nomeadamente no que se refere aos
tempos de utilizagdo de sala, aos atrasos de inicio de cirurgia e também aos cancelamentos

cirtrgicos em cima da hora.

A viabilidade de um modelo de gestdo para o BO torna necessaria uma visdo integrada
de todo o sistema e a introducdo de novas ferramentas de gestdo na saude que permitam

a adaptacdo dos recursos as necessidades dos cidad&os.

Cada BO tem processo que sdo Unicos, pelo que cada hospital deve estudar as melhores
praticas desenvolvidas neste &mbito e a partir dai, determinar qual a decisdo estratégica
que melhor se adequa a sua realidade. Dependendo da organizacdo do hospital, o bloco

operatorio podera transformar-se numa fonte de receitas ou num criador de custos.

As organizagdes devem decidir sobre um conjunto de indicadores-chave para exibir uma

visdo abrangente da performance.
Segue-se a descri¢do do contributo de alguns artigos que se consideram relevantes.

Quadro 3 - Os grandes estudos sobre a Gestdo do Bloco Operatdrio

Autor Ano Indicadores
Pegado | 2010 | Organizacdo do BO Gestdo de Risco
Planeamento cirdrgico Recursos Humanos

Constituicdo da equipa de Gestéo de BO | Estrutura do Bloco Operatério
Sistema de Informacéo Funcionamento em equipa

Atribui¢do de incentivos

Lopes 2012 Gestao de stocks

Stress dos profissionais (has equipas cirirgicas)
Planeamento e 0 agendamento cirdrgico
Incerteza da procura

Variabilidade nos procedimentos das equipas

Qualidade do ar no bloco operatério

Fonte: Construcéo propria

Pegado (2010), criou uma grelha de observacdo de Modelos de Gestédo de Bloco

Operatdrio para comparar as caracteristicas de gestdo, e que permitiu destacar como
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elementos principais e de diferenciacdo: o sistema de incentivos implementados; o
sistema informatico, de comunicacdo entre os servigos e de debito direto dos gastos; a
existéncia de uma equipa de gestdo de Bloco Operatério e de Gestdo de Risco; a
importancia de um planeamento cirdrgico semanal e da existéncia de um regulamento do
Bloco Operatério. Desenhou um painel de indicadores para uma monitorizacdo do Bloco
Operatorio: tempo médio de paragem por razdes técnicas, tempo medio de paragem por

razGes operacionais, tempo médio por equipa e tempo médio por procedimento.

Para Lopes (2012), devido a complexidade deste tipo de organizacdes, teve necessidade
de focar o seu projeto em trés dimensdes: problemas principais do BO, gestdo da
informacdo e criacdo de um instrumento (fatura de ato cirtrgico) que, de algum modo,
permitisse aos varios grupos de interesse e pacientes, presentes no BO, compreenderem
melhor a problematica associada a racionalizacdo dos custos. Com este estudo, Lopes
(2012), procura uma analise detalhada sobre o problema em estudo, investigando as
relagGes entre os centros de custos e as relagdes que se estabelecem entre 0s varios grupos
profissionais que se encontram no BO. Ele prevé um feedback qualitativo dos diferentes

intervenientes sobre os problemas e a forma de melhorar a gestéo do BO.

O nosso trabalho cientifico desenvolvido vem complementar a ciéncia sobre esta tematica
da Gestéo dos Blocos Operatorios. Considerando ser inovador e acrescentar valor a gestdo
da saude, pois acrescentamos importantes indicadores de monitorizacao e performance,
0S quais sdo essenciais para a avaliacdo e analise do desempenho do bloco operatorio,

bem como uma ferramenta essencial no seu planeamento e organizacao.

2.4.3. Especialidades cirargicas

E importante a gestdo do Bloco Operatério determinar a capacidade eletiva para alocar

para cada cirurgido ou para cada subespecialidade.

Para (Oliver 2004, 369 — 372), a gestdo hospitalar deve decidir com antecedéncia quanto
tempo de bloco esté atribuido a diferentes cirurgides ou especialidades, para que as salas
estejam equipadas com o material cirdrgico correto e para profissionais apropriados a

cada especialidade.
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Diferentes procedimentos cirdrgicos levam diferentes tempos. Misturar diferentes tipos
de cirurgias aumenta a variabilidade do bloco, que conduz a mais alteracbes no
planeamento (cancelamentos e adiamentos) e a um aumento de horas extras. Por estas
razdes, Landro 2005, sugere que a especializacdo de certas salas cirrgicas, para certos
tipos de procedimentos ou especialidades podem aumentar o desempenho do bloco.

H.1. As Unidades cirtrgicas com foco em servicos especificos contribuem mais
positivamente para o desempenho do bloco que as unidades cirtrgicas com um campo de

acdo alargado.

2.4.4. Estrutura e Dimenséo do Bloco Operatdrio

Apesar da evolucdo e mudancas verificadas, os BO ao nivel de instalagGes, séo estruturas
fisicas relativamente estaticas que ndo permitem constantes modificagcdes na sua estrutura

base.

Qualquer remodelacdo prevista, seja uma ampliacdo, ou apenas reparacdes, deve ser
planeada e avaliada tendo em conta ndo sé as necessidades da pratica atual, mas também
a pratica futura, de forma a ndo limitar o seu constante desenvolvimento e para ndo haver
necessidade de remodelacdes e adaptacdes constantes, quase sempre desajustadas e com
grandes custos economicos. Deve também obedecer a um conjunto rigoroso de cuidados

de biosseguranca para minimizar o risco de contaminagéo do espaco fisico.

N&o existe nenhum projeto arquiteténico de Bloco Operatério standard, nem que seja
satisfatorio de todas as necessidades de cada especialidade cirirgica. No entanto “os
objetivos de todos os conceitos de projetos sdo a seguranca do paciente e a eficiéncia
operacional” (Fuller, 1994: 22).

Em Portugal, o Decreto Regulamentar n° 63/9 de 2 de Novembro que “regula o
licenciamento das unidades privadas de saude” e contém um anexo referente a
“Instalagdes e equipamentos minimos a considerar no bloco operatorio, para o efeito do
artigo 15°” (Decreto Regulamentar n® 63/9. D. R. I2 Série — B) e a RT 05/2011 da ACSS
— Recomendac®es técnicas para o Bloco Operatorio, sugerem que uma sala de operagoes

deverd ter 36 m2 com uma largura de 5,5 metros, no entanto, a sala de operagdes podera
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ter 30 m2 “quando na unidade privada de saude existir urgéncia ou unidade de
obstetricia”, independentemente do tipo de cirurgia que se realize naquela sala de

operagéo.

Existem dentro do BO trés zonas de acesso distinto que devem ser consideradas. S&o elas
(AESOP, 2006):

Area livre — onde podemos encontrar rececio e acolhimento do doente, pessoal e

materiais. E onde se pode circular sem limitacGes com roupa do exterior.

Area semi-restrita — temos as areas de suporte periféricas as salas operatorias, armazéns
de material limpo e estéril, salas de trabalho para armazenamento e processamento de
material cirdrgico, gabinetes e corredores de acesso as areas restritas. A circulagdo destas
areas esta limitada a profissionais e doentes, podendo estar salvaguardada a presenca de
visitantes ou familiares, onde € obrigatoria a utilizagcdo de roupa do BO, incluindo o uso

de touca e de calgado anti estatico ou protetores de botas.

Avrea restrita — inclui a sala cirurgica, sala de pré-anestesia, sala de desinfe¢o, armazém
de apoio de material estéril, anexo a sala de operacdes. Nesta area além da utilizacao de

roupa do BO é também obrigatorio o uso de mascara cirdrgica.

Para a AESOP (2006), ha ainda trés grandes circuitos que deverdo ter acesso separado e

diferenciado:

« O circuito dos doentes e o seu transporte do servi¢co de internamento parao BO e
deste para o servico de cuidados pds-cirurgicos, a existéncia de transferes, a sua
tipologia e o seu local;

« O circuito dos profissionais. Onde estdo definidos todos os procedimentos,
mudanca de roupa e espaco fisico;

» O circuito do material de consumo clinico, o local de armazenamento e de
processos de separacdo dos esterilizados dos ndo esterilizados. A distancia entre
0 BO e o servico central de esterilizacdo deve ser minima. Neste circuito também
é importante que esteja definido o tratamento e acondicionamentos dos residuos

hospitalares e o seu transporte adequado.
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Os circuitos definidos para cada um destes grupos deve conter o conceito de assepsia
progressiva que determina um trafego controlado, limitado e com barreiras, que vai do
“ambiente sujo”, que sdo os espagos reservados ao publico, para o “ambiente limpo”, ou

seja, as salas operatorias.

Para seguranca dos doentes e dos profissionais, estas devem ser caracteristicas
transversais aos blocos operatérios, independentemente de a sua construcdo ser mais
recente ou mais antiga. Existem normas internacionais para que tudo esteja mais ou
menos uniformizado: o tamanho minimo de cada compartimento, a climatizag&o, filtracdo
e distribuicdo do ar, temperatura e humidade, as instalagdes elétricas, o tipo de portas, 0s
materiais para revestimento do chdo, paredes e teto, a iluminagdo. Também os niveis de
poluigéo por gases anestésicos devem ser monitorizados com determinada frequéncia preé-
estabelecida, ou sempre que se suspeite de fuga anormal. O controlo dos processos de
manutencdo € fundamental para garantir as caracteristicas dos materiais que podem

perder a eficacia pela utilizacdo de produtos errados (ACSS, 2011).

Todo o desenho do BO deve salvaguardar a privacidade, dignidade e conforto do doente,
especialmente em situacOes de fragilidade do doente, como séo os casos do pre e pos-
operatorio (ACSS, 2011).

De acordo com Kyung et al. (2009, 242 — 248) a configuracdo e estrutura arquiteténica
dos blocos operatorios s@o diferentes entre si, 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 cirurgicas inovadoras, podendo exigir adaptacdo do

espaco da sala cirdrgica as novas exigéncias.

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

funcionamento do servico e para a prevencdo de riscos e infecoes.

Deste modo, tendo em conta a importancia da estrutura arquiteténica no desempenho do

BO, pode-se sugerir a seguinte hipotese:

H.2. — O tamanho das salas de cirurgia influencia positivamente o desempenho do bloco

operatorio.
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2.4.5. Cirurgias Eletivas e Cirurgias de Urgéncia

As cirurgias podem ser categorizadas como de urgéncia ou eletivas (estas ultimas também
sdo conhecidas por cirurgias programadas). A capacidade de resposta do BO é altamente
influenciada pela relacdo que se estabelece entre elas pois tém “caracteristicas diferentes

que obrigam a tratamentos distintos em recursos e duragdo” (Lamiri et al., 2008, 22-25).

As cirurgias eletivas ndo estdo limitadas a um tempo especifico e podem ser planeadas,
podem ser convencionais (realizada em regime de internamento, com permanéncia de
pelo menos vinte e quatro horas) ou de ambulatério (realizada sob anestesia geral, loco-
regional ou local que, pode ser realizada em instalacdes proprias, com segurancga e de
acordo com a atual legislacdo, em regime de admissao e alta no periodo inferior a vinte e
quatro horas) e tém associado um nivel de prioridade que define o seu prazo. (Proencga,
2010).

A imprevisibilidade das emergéncias/urgéncias destabiliza a organizacdo da sala
cirdrgica, com as variac¢Oes induzidas perturbam a programacédo das cirurgias eletivas e
que, normalmente gera um efeito negativo sobre a qualidade dos cuidados de saude
prestados, acesso e custo. Como solucdo para este paradigma pode-se dividir as salas

cirurgicas da seguinte forma:

e Salas cirdrgicas destinadas exclusivamente a intervencdes de urgéncia. Aqui pode
separar-se 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.

e Programacdo centrada. Podera existir aqui maior dificuldade no planeamento e
organizacdo das intervengdes cirdrgicas. No entanto, existe maior flexibilidade

com reducdo do tempo de espera dos doentes.

Deste modo, tendo em conta a relevancia que as cirurgias eletivas e de urgéncia tém no

bom no desempenho do BO, podem-se sugerir a seguinte hipotese:

H.3. — Blocos Operat6rios com maior proporcéo de cirurgias de urgéncia tém um grau de
produtividade mais elevado que as unidades que se ocupam essencialmente de cirurgias

programadas / de especialidade.
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2.4.6. Processos Paralelos

Atualmente as organizac0es exigem menos tempo no cumprimento das suas tarefas, pois
0 tempo de processamento pode ser essencial para que eles funcionem adequadamente.
Se 0s eventos demorarem muito para serem percebidos pelo sistema, sera extremamente

dificil tomar as medidas necessarias.

Para suprimir a demanda de processamento em curto espaco de tempo séo utilizadas

varias técnicas e estratégias. Uma delas € o uso de processos paralelos.

No Bloco Operatério 0s processos paralelos estdo relacionados com atividades
simultaneas em doentes consecutivos, como é o caso de indugdo da anestesia fora da sala
de cirurgia, enquanto a cirurgia anterior ainda decorre. O objetivo é reduzir uma fase do
processo para diminuir o tempo de ocupacdo do BO.Ou transformar o fluxo do paciente
de modo a que exista uma ala mais préxima da unidade de operacdo denominada como a
ala pré e que todos os cuidados no pds-operatorio foi realizados nas enfermarias restantes
(Torkki, 2006)

H.4. — A aposta na cirurgia paralela em doentes consecutivos influencia positivamente o

desempenho do bloco.

2.4.7. O Planeamento Cirargico e Agendamento Cirurgico

Um planeamento cirdrgico exato, as necessidades de correspondéncia com a
disponibilidade de quarto e de equipa e uma utilizacdo eficiente da unidade cirdrgica,
podem fornecer um servico adequado e acessivel aos doentes, mesmo com recursos

limitados.

O agendamento cirdrgico consiste em programar as cirurgias de forma a utilizar
eficientemente os recursos e reduzir o risco das cirurgias canceladas. Calendarizacédo

detalhada do inicio e final das atividades de uma intervencdo cirurgica.

Muitos sdo os fatores influenciam a otimizagdo de um bom planeamento e agendamento
do BO.
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Para Chaabane (2004), o planeamento e plano cirdrgico, a defini¢cao dos horarios de inicio
das salas de operacdes e a ordem das cirurgias sdo alguns dos problemas de gestdo de

Bloco.

Devido a variacdo da duracdo de uma cirurgia e a chegada de cirurgias de urgéncia
agendamento cirurgico é interrompido ao longo do dia e pode levar a uma mudanga no
horério previsto de inicio das cirurgias programadas. Estas alteracdes podem resultar em
situacBes indesejaveis para 0s pacientes, enfermarias ou outros departamentos e/ou

servicos envolvidos e, dai a necessidade de um ajustamento do horario.

O tempo de uso do BO é um elevado recurso financeiro e os atrasos podem ser uma fonte
de perda de receita e de frustracdo dos profissionais. Todos os métodos para reduzir estes
atrasos sao importantes, ndo sO para o bem-estar do doente como para maximizar 0s

recursos de utilizacdo do servigo

Para Cardoen et al. (2010, 921 — 932), o Planeamento cirdrgico é um processo de
conciliacdo entre a oferta e a procura, isto €, lida com decisGes de capacidade. O
agendamento cirurgico, € a construcao de um calendario detalhado que mostra a que horas

e a que dia uma intervencéo cirirgica devem comecar e acabar.

Existem varios critérios de avaliacdo dos procedimentos do planeamento e agendamento
cirargicos. Cardoen et al. (2010, 923 — 925), distingue oito indicadores de desempenho

principais:

(1) O tempo de espera do doente, 0 tempo de espera do cirurgido e as horas extra da
sala cirargica. Pretende-se avaliar como o cirurgido, que € dos recursos mais caros da sala
cirurgica, afeta o tempo de espera do doente no BO

(2) O indicador de desempenho, esta relacionado com o tempo de espera do doente.
Ou seja, a dependéncia entre o tempo de espera do doente e a cirurgia. Existe uma relacédo
entre 0 numero médio de doentes, a taxa de chegada média e o tempo médio de resposta
(tempo entre a entrada e a saida do sistema apds a obtencdo de servicos) no estado
estacionario;

(3)  Taxade utilizacdo da sala cirlrgica. A taxa de utilizacdo deve ser maximizada, as

salas subutilizadas representam um custo desnecessario, ou por a subutilizacdo, ou por
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excesso de utilizagdo. E necessario definir este indicador por ser um indicador estratégico
da Instituicéo;

4 Redistribuicdo dos recursos, a boa elaboracéo de planeamento e agendamento leva
a uma boa ocupacéo dos recursos sem picos. A redistribuicdo dos recursos afeta outros
servicos, como o internamento ou a unidade de cuidados intensivos e deve-se assim,
minimizar o risco de capacidade causada por eventos adversos;

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

(6) O cancelamento de doentes. Pretende-se com este indicador minimizar o nimero
de cirurgias programadas canceladas e combater as razdes desses mesmos cancelamentos;
(7) Indicadores financeiros sdo geralmente os mais estudados, e se um bom
planeamento e agendamento leva a uma diminuigé&o de custos e os recursos financeiros
podem ser investidos para melhorar outros indicadores ja referidos;

(8) Preferéncia dos cirurgides pelo timing do horario e agendamento de criangas e de
doentes prioritarios, embora pareca ndo ter qualquer importancia, varios estudos apontam
sobre a relacdo entre a eficiéncia no atendimento e o horario que tém em conta essas

preferéncias.

Proenca (2010), refere a existéncia de duas estratégias de planeamento para a gestdo do

tempo das salas de operagdes: “block-scheduling” — que consiste em alocar o tempo as
especialidades cirargicas, fazendo internamente a sua distribuicdo pelos cirurgides
(normalmente os chefes de equipa de uma especialidade cirdrgica), que ficam com tempo
cirurgicos alocados por semana para si e 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”. ¢ “open-scheduling” — aqui existe
alocacdo de tempos cirdrgicos nem a especialidades cirdrgicas nem a cirurgifes. As salas
cirdrgicas estdo abertas a todos os doentes, sendo marcadas as intervencdes cirdrgicas
enquanto houver salas e tempos cirurgicos disponiveis. Por sua vez, o planeamento das
cirurgias programadas € 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 cirurgica os tempos cirtrgicos. 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 namero de doentes inscritos na sua

lista cirargica e ao nimero de cirurgides que essa especialidade possui. A fase seguinte,
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denominada por “master surgery planing”, situa-se a nivel da gestdo intermédia, e diz
respeito ao mapa que vai servir de base para o agendamento cirargico do bloco operatorio.
E um mapa semanal, com dois periodos operatdrios, um no periodo da manhé e outro no
periodo da tarde, com uma descri¢do do numero de salas cirdrgicas e das especialidades
alocadas, responsaveis por agendar doentes para as salas que lhes foram distribuidas,
tendo prioridades sobre as mesmas. A terceira e Gltima fase situa-se ao nivel operacional,
denomina-se “elective case scheduling”, e consiste na alocagdo dos doentes no

agendamento.

O planeamento cirdrgico devera conter uma série de informacdo necessaria aos
preparativos cirdrgicos, para que tudo corra conforme o planeado. A visita de
enfermagem pre-operatoria é parte fundamental no planeamento, identificando as
necessidades especificas do doente e as caracteristicas do préprio que séo suscetiveis de

interferir na cirurgia, como por exemplo a patologia associada, altura, peso, idade, etc.
Segundo AESOP (2006), na visita de enfermagem pré-operatoria deve-se:
- Informar o doente de quem o vai receber no bloco operatorio, no dia da cirurgia;

- Entregar um manual de acolhimento, caso exista e preferencialmente, caso seja possivel,

realizar uma visita ao Bloco Operatorio, principalmente se se tratar de uma crianca;

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

as questdes;

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

desenvolvimentos sociocultural e diferenciado do doente;

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

diagndstico médico e progndstico cirdrgico;

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

consultam o plano operatério preparando assim o material necessario para o ato cirdrgico.
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Deste modo, tendo em conta a importancia de um bom planeamento no desempenho do

BO, podem-se sugerir as seguintes hipoteses:
H.5. — O planeamento cirdrgico influencia positivamente o desempenho do bloco.
H.5.a. — O agendamento das cirurgias influencia positivamente o desempenho do bloco.

H.5.b. — A higienizacdo planeada das salas de cirurgia influencia positivamente o

desempenho do bloco.

H.5.c. — A preparagdo planeada do material cirdrgico influencia positivamente o

desempenho do bloco.

2.4.8. A equipa multidisciplinar do Bloco Operatorio

Ferreira et al (2001), refere que um grupo pode ser definido como: “um conjunto de
pessoas interdependentes que procuram alcancar um objetivo comum, e se veem em Si

proprias como fazendo parte de um grupo”

A equipa do bloco operatorio é constituida por profissionais altamente especializados,
com atividade num espaco fechado durante longos periodos de tempo, huma permanente
complementaridade de funcGes e que vive diariamente episodios stressantes, relacionados
com a fragilidade dos pacientes, com a gestdo do tempo e de recursos. Este facto requer
por parte dos intervenientes uma grande capacidade de relacionamento interpessoal e de
responsabilidade partilhada entre os seus membros (cirurgides, anestesistas, ajudantes,
enfermeiros, técnicos) sob pena de ocorrerem problemas de comunicacdo e surgirem
conflitos que poderdo por em causa o trabalho de equipa e a qualidade dos cuidados
prestados aos doentes. O nivel de exigéncia € maximo, o contacto com situacdes limite é
frequente, as condi¢des fisicas/ambientais sdo adversas, 0s horarios alargados, as relacbes
interpessoais e consequentemente a comunicagdo ocorrem varias vezes em contextos de

crise. Estes factos, entre outros, sdo indutores de stresse.

Os profissionais que integram esta equipa sdo submetidos a formacdo especifica que

requer um investimento do servigo e dos profissionais que ai trabalnam. Necessitam de
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estar preparados para mudancas rapidas e inesperadas, as emergéncias ocorrem com

frequéncia e o tempo de reacéo é fulcral para responder eficaz e eficientemente.

O processo de integragdo compreende ndo sO os aspetos do desenvolvimento de

competéncias profissionais muito especificas, como também de competéncia relacionais.

A gestdo de topo ndo pode descurar o aspeto relacional dos profissionais e deve estar
preparada para gerir potenciais conflitos. E necessério estar alertada para este tipo de
problemas que podem conduzir a desmotivacdo dos colaboradores, criando um clima de

instabilidade e consequentemente afetar o normal funcionamento do servigo.

A cooperacdo entre os profissionais que constituem o bloco e o trabalho em equipa é
fundamental para a eficiéncia e, sobretudo, para a seguranga no bloco operatério e o seu

défice é responsavel por muitas das falhas verificadas.

As atividades dos profissionais sdo interdependentes, ou seja, cada individuo ¢ essencial
para o alcance do objetivo da equipa. Assim, se um dos elementos se encontra em stresse,

esse facto terd influéncia no desempenho dos restantes elementos.

Deste modo, tendo em conta a importancia que 0s recursos humanos possuem, podem-se

sugerir as seguintes hipoteses:

H.6. — A cooperagdo entre os profissionais do BO tem uma influéncia positiva

desempenho do BO.

2.4.9. Cumprimento Horario

Os atrasos geram um impacto negativo na prestacdo de servicos e no desempenho do

Bloco Operatorio.

O cumprimento de horarios pelos colaboradores no sentido de tudo e todos estarem
prontos na primeira cirurgia e cirurgias consecutivas, garantir antecipadamente a presenca
do cliente a operar, tempo do arranque depende principalmente da acuidade da equipa
cirdrgica no arranque da primeira cirurgia do primeiro turno, na hora marcada e respetiva

preparacdo e organizacdo das salas cirirgicas. Sendo que as cirurgias seguintes devem
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iniciar-se igualmente & hora marcada, mas vdo depender também do fim da cirurgia

anterior, dai a importancia deste tempo

Hora de inicio da primeira intervencdo cirargica é um dos maiores problemas que 0s
gestores de bloco tém de enfrentar. Evitar atrasos na hora de inicio da primeira cirurgia
do dia € complicado, porque envolve ndo s a equipa do Bloco como também 0s servicos

interdependentes.

H.7. — O cumprimento estrito do horario por todos os profissionais influencia

positivamente o desempenho do bloco.

2.4.10. Sistema de Incentivos
De acordo com Pereira (2004) o incentivo é apenas um estimulo que orienta o profissional
a adotar certo tipo de comportamento, um exemplo disso € o sistema em que 0s
profissionais sdo pagos por doente, quanto maior o nimero de atos cirurgicos mais

elevado € o valor a pagar no final ao profissional.

Para Miller (2005, 487-489) incentivo € a implementacdo de uma medida que estimula os
profissionais a aumentar a qualidade e/ou a quantidade do trabalho realizado. Assim,
segundo Vasconcelos (2005) apenas os incentivos com base na produtividade conseguem

atingir os objetivos do servico e/ou da instituicao.

E quando o hospital esgota a sua capacidade instalada e pretende rentabilizar os seus
recursos que propde aos seus profissionais que, fora dos seus horarios laborais, sejam
capazes de produzir mais, com um pagamento ao ato, previamente definido, e que pode
acrescer ao vencimento base, no caso de ser monetario o incentivo. O programa de

incentivo pode ser atribuido consoante 0s objetivos e a produtividade do servico.

Os doentes podem também beneficiar indiretamente de um sistema de incentivos
aplicados aos profissionais do BO, numa perspetiva de rapidez de resposta, na reducéo
do tempo de espera para cirurgia vendo desta forma o seu problema resolvido mais

rapidamente, aumentando assim a acessibilidade ao servico.

36



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

um peso muito grande no sector da saude”. (Pereira 2004, 26)
Objetivos de um sistema de incentivos, de acordo com Nunes (2005):

» Aumentar a responsabilidade e consciéncia individual de cada profissional e do
grupo dentro da organizagdo, “centrando a sua atividade no que é a sua missao —
servir a populacdo garantindo, com efetividade, os cuidados assistenciais de que
esta necessita”, (Nunes, 2005:12) implicando uma constante preocupagdo com 0s
aspetos qualitativos e quantitativos desses cuidados;

> Incentivar o espirito e o trabalho de equipa

» A nocao de valor dentro da instituicdo, ajudando a estimular aces que agreguem

valor a organizacdo, aos clientes e as proprias pessoas.

Os incentivos podem ser considerados um fator de motivacao pessoal e de equipa, onde
0 alcance dos objetivos propostos ou uma maior producdo tem como recompensa um
valor, um bem essencial, o dinheiro. Sendo que profissionais vém o seu esforco e o tempo
despendido para além do seu horario normal de trabalho recompensado nesta forma
(Pegado, 2010).

Para Vasconcelos (2005), o sistema de incentivos deve ser consideravelmente
compensatérios para funcionarem na perfeicdo por forma a gerar o comportamento
esperado que € recompensado. Os incentivos, monetarios ou em tempo, sdo uma
estratégia relativamente eficaz no aumento da motivacdo dos profissionais e da

produtividade.

Apesar de poder ser uma motivacao, isto ndo significa que que os profissionais do bloco
apenas sejam mais produtivos so pela simples existéncia de um sistema de atribuicdo de

incentivos.

Deste modo, tendo em conta a importancia de um sistema de incentivos e 0 seu conceito

propriamente dito, pode-se sugerir a seguinte hipotese:

H.8. — O sistema de incentivos aumenta positivamente o desempenho do BO.
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2.4.11. Flexibilidade

A flexibilidade é a capacidade de adaptagdo para conseguir trabalhar eficazmente nas
mais distintas situacdes e com diferentes grupos de pessoas. E entender e valorizar as
diferencas de diversos pontos de vista, adaptando seu préprio enfoque a um determinado
cenario quando necessario. E acolher as mudangas e responsabilidades que o seu papel

venha a solicitar para que se mantenha sempre competitivo e atualizado.

E também saber gerir situagBes e colaboradores com discernimento, profissionalismo e
competéncia, aplicando procedimentos que se adaptem a uma determinada realidade por
forma a alcangar os objetivos e metas globais da Organizacéo.

E fundamental saber adequar planos, objetivos ou projetos a realidade que se apresenta
em determinados momentos do dia-a-dia, lembrando que sdo pessoas que conseguem
realizar mudancas na Organizagdo, sempre visando a melhoria de desempenho e,

consequentemente, melhores resultados.

No mundo atual, as constantes transformacdes, fazem com que as mudangas ocorram com
muita frequéncia. Por isto, a flexibilidade € considerada como uma das competéncias
imprescindiveis para a admissdo de profissionais em determinados niveis de uma
Organizacao, especialmente para cargos que lidam com situacdes de certa complexidade,

no acontece no bloco operatorio.

Profissionais que, na sua maior parte das vezes, tém como ponto de partida a pré-
disposicdo de compreender e valorizar diferentes pontos de vista de outras pessoas,

possuem uma percecdo, o mais proxima possivel da realidade/contexto onde atuam.

Deste modo, tendo em conta a importancia de um sistema de incentivos e 0 seu conceito

propriamente dito, pode-se sugerir a seguinte hipotese:

H.9. — A flexibilidade dos profissionais contribui positivamente para o aumento do

desempenho do BO.
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2.4.12. Controlo do Desempenho

A monitorizacao de indicadores € de extrema importancia para a orientacdo dos gestores
do BO, pois estes séo relevantes na avaliacdo do desempenho do servigo contribuindo
para uma evolugdo e melhoria continua da qualidade dos cuidados prestados.

Para poder gerir um Bloco e avaliar os modelos de gestdo é essencial conhecer as fungdes
e 0s papeis de cada profissional dentro deste servico, assim como 0s objetivos de cada
grupo profissional, para que tenhamos uma visao global dos diversos grupos profissionais

que o utilizam (Pegado, 2010)

A determinacdo de um qualquer resultado médico ou cirurgico é funcdo da complexidade
da tarefa a realizar e também depende do desempenho individual, da equipa e da

instituicdo.

Realizar um benchmark e criar indicadores que promovam qualidade e eficiéncia, com
toda a informacéo disponivel nos planos de desempenho, nos indicadores de qualidade
reportados, na informacéo de capacidade, na informacao de producéo e de custos, permite
a imediata construcdo de um conjunto de indicadores para comparar a performance e
incentivar a melhoria continua, com 0s impactos Obvios que este processo teria na
qualidade e na eficiéncia. Sera pois importante desenvolver de forma complementar bases
de dados relacionadas com a sistematizacéo do conhecimento, que consubstanciem quer

as boas praticas de gestao, quer as boas praticas clinicas.

As pessoas, em todos 0s niveis, sdo a esséncia de uma organizacdo. A efetividade do seu
efetivo envolvimento permite a utilizacdo das suas capacidades para o beneficio da

organizacéo.

Envolvimento das pessoas significa partilhar conhecimento, encorajar e reconhecer a sua

contribuicdo, a sua experiencia e trabalho com integridade.

A melhoria continua do desempenho da organizacdo é um objetivo permanente. Nada é
sempre tdo bom que ndo possa ser melhorado. As necessidades dos clientes evoluem
sempre. Se a organizacdo ndo melhorar seus processos e produtos, em algum momento o

cliente ficard insatisfeito e deixara de ser fiel.

39



Os indicadores de desempenho sdo essenciais para medir e analisar a performance dos
processos orientados para as necessidades e expectativas dos clientes, para implementar
desdobrar metas organizacionais, para analisar, criticamente, os resultados dos processos,
para a tomada de decisdo e verificar a eficiéncia e efetividade dos processos

organizacionais.

Deste modo, tendo em conta a importancia de um controlo do desempenho do BO,
podem-se sugerir a seguinte hipétese:

H.10. — Uma monitorizacdo continua do desempenho influencia positivamente o

desempenho do BO.

2.4.13. Tomada Decisao

As tomadas de decisdo sdo feitas entre varias alternativas com base nas consequéncias

expectaveis, mas sem serem reconhecidas com toda a certeza.

A tomada de decisdo permite especificar o problema, identificar todos os fatores e a

alternativa mais adequada.

A carga horéaria dos profissionais do BO conduz muitas vezes a tomarem iniciativas
proprias para a execucao das tarefas. Os procedimentos aprovados nem sempre estdo
acessiveis, a comunicacdo das normas aos colaboradores por vezes séo feitas s6 a um dos
turnos ou por meios informais de comunicacdo (Graban, 2009, 252). E necessério
conhecer fatos que apoiem a tomada de decisdes em gestdo e envolver todos os

profissionais do BO nesta decisédo

E essencial para a gestdo da satde o conhecimento, com qualidade e rapidez, da situacéo
de salde. Esta informacdo, se de facil acesso e disponivel com qualidade, torna-se um

grande auxilio para a tomada de decisdo em qualquer area de atuacao.

Deste modo, tendo em conta a importancia da tomada de decisdo para o desempenho do

BO, sugere-se a seguinte hipotese:

40



H.11. — A capacidade de tomada de decis&o por parte dos intervenientes no BO influencia
positivamente o desempenho do servico.

2.4.14. Rotatividade da Equipa

O estudo de Ferreira (2001), revelou que a qualidade na prestacdo de cuidados e a
satisfacdo com o superior hierarquico sdo dimensdes da satisfacdo com papel importante

também na explicacdo do turnover.

A rotatividade resulta em perda de bons profissionais pelas organizagdes e em custos que
Ihe estdo associados (Michaud, 2000, 1-19). Segundo o autor, estes custos séo muito
elevados para as organizacOes, seja em termos monetarios, seja no impacto sobre os
profissionais que permanecem na organizacdo em resultado do esfor¢co que tém de

despender.

A rotatividade é compreendida como um movimento que se verifica nos servigos de
salde, caracterizado pelas entradas e saidas dos profissionais que compdem as equipas

das unidades de salde.

Como causas da rotatividade a baixa remuneracéo, outras oportunidades de trabalho, ndo
ter perfil e desvalorizacdo. Entre as consequéncias ha destaque para a perda do vinculo
entre equipa, a diminuicdo da qualidade assistencial e o processo de trabalho (o

planeamento, a organizacao e execucao).

A intensa rotatividade dos profissionais dificulta o alcance dos objetivos do bloco. E
fundamental o entendimento dos gestores acerca das possiveis iniciativas de apoio a
operacionalizacdo da estratégia. E necessario que os gestores estendam as suas politicas
de gestdo de pessoal para fortalecer o gosto com que seus funcionarios realizam as tarefas
e também promovam um relacionamento positivo com eles, estabelecendo um

compromisso matuo.

A perda de profissionais experientes afeta o nivel de cuidado prestado e aumenta o

investimento necessario a admissédo de um novo trabalhador.
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Funcionéarios insatisfeitos tém maior probabilidade de se demitir do que os satisfeitos

(Spector, 2005, 221). O absentismo e a intengdo de abandono podem ser considerados

antecedentes do turnover (Borda e Norman 1997, 385-394), a lideranca, as oportunidades

de desenvolvimento pessoal e de carreira, os “atrativos” criados por outras empresas e

também a necessidade de mudar por razdes familiares, sdo alguns dos motivos que
justificam a rotatividade (Cunha et al., 2007, 93-114).

Deste modo, tendo em conta a importancia de um controlo do desempenho do BO,

podem-se sugerir a seguinte hipdtese:

H.12. — A rotatividade das equipas influencia positivamente o desempenho do BO.

2.4.15. Comunicacao entre BO e outros servicos

No desenvolvimento normal dos cuidados prestados no BO verifica-se uma

interdependéncia entre o BO e outros servicos, que influencia a programacao cirargica

planeada. N&o pode haver erros, para que no momento de iniciar a intervencao cirurgica

ndo haja nenhuma interferéncia que coloque em perigo a realizacdo da mesma.

Os servicos cuja interdependéncia com o BO € indispensavel ao seu funcionamento sao:

0

e

%

X3

2

Os servicos cirargicos com internamento, onde o doente esta internado e faz a sua
preparacdo param a cirurgia e realiza os cuidados p6s-operatorios tardios;

O servico central de esterilizacdo que faz todo o reprocessamento dos dispositivos
médicos reutilizados indispensaveis as intervencGes cirdrgicas eletivas
programadas e urgentes;

O servico de imagiologia, para todas as intervencdes cirdrgicas que precisem de
todo o de imagens radioldgicas no intraoperatério, sendo o seu apoio requisitado
durante o planeamento da cirurgia pelo médico responsavel pelo doente;

O servico de hemopatologia que é responsavel por preparar e enviar todos 0s
produtos derivados do sangue que o doente necessita;

O servico farmacéutico, responsavel por enviar para o0 BO todos os farmacos

necessarios para administrar ao doente;
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R/

% O servigo de aprovisionamento, é responsavel por gerir todos os dispositivos

médicos indispensaveis a realizagdo das intervengdes cirurgicas.

O Bloco Operatério deve estar localizado numa area independente do resto do hospital,
mas acessivel aos servigos de internamento cirurgico, assim como a Unidade de Cuidados
Intensivos, Servigos de Urgéncia, Central de esterilizagdo, Laboratério e Imagiologia,
permitindo o controlo das entradas e saidas.

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

A proximidade do BO deve ser maior com alguns servi¢os do que com outros. Como € 0
caso da esterilizacdo — pois sendo o BO um dos principais consumidores de material
esterilizado e também um dos servi¢cos que maior quantidade de material envia para
esterilizar, € normalmente necessaria uma forte proximidade. O mesmo acontece com 0
servico de urgéncia - caso 0 BO apoie a urgéncia, estes dois servicos devem ter uma

relacdo de forte proximidade

Também o planeamento do processo é feito alocando o tempo previsional de intervencao
aos blocos operatorios, aos cuidados intensivos e as enfermarias. Uma fila de espera entre
0s blocos operatdrios e a reanimacao ou as enfermarias € inaceitavel. Para que um doente
ndo deixe de ser operado, ndo por indisponibilidade do bloco operatério, mas por
indisponibilidade previsional de um equipamento essencial (por exemplo, um ventilador)
nos cuidados intensivos, é necessaria uma boa articulagdo e comunicacao entre o BO e 0s

servicos dos quais depende para o seu funcionamento.
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Figura 1 - Mapa das relagdes funcionais da atividade cirurgica

Internamento G
patologia

Clinica

Fonte: Ivo Alexandre Pereira de Carvalho de Oliveira Matos, 2011

H.13. — Uma boa articulacdo do Bloco com os outros servicos dos quais depende para o
seu funcionamento influencia positivamente o desempenho do BO.
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2.5. Modelo Conceptual Proposto

Um Modelo de Gestdo de Bloco Operatorio implica uma avaliacdo de diferentes
indicadores de desempenho do BO. Componentes essenciais para um modelo de Gestao
de Bloco Operatério mais efetivo, como por exemplo: a existéncia de um sistema de
incentivos; um planeamento bem delineado, com 0 méaximo de informacao relevante para
um excelente desempenho dos profissionais (do doente, de recursos humanos e materiais)
e avaliacdo de todo o funcionamento de bloco operatorio.

Este modelo assenta em inimeros pressupostos entre os quais a necessidade de ter em
conta as diferentes partes interessadas na organizacao: colaboradores, doentes, gestores,
acionistas e a propria sociedade; a necessidade de ter em conta a rede de processos da
organizacgdo: processos de lideranca, de estratégia e planeamento, de gestdo das pessoas
e dos recursos, de producao e prestacao de servigos, de melhoria; a necessidade de ter em

conta que a gestdo deve sempre estar orientada para os resultados.

O desempenho do Bloco Operatério depende diretamente de todos os profissionais, €
necessario que uma simbiose natural e dindmica que implica uma 6tima coordenacao
entre todos para a concretizacdo dos objetivos comuns, tanto do hospital como do servico

individualmente.

Considera-se que este € um modelo adequado ao pretendido ja que, abarca dimens@es que
englobam todo o processo de desempenho do BO, desde o planeamento cirdrgico, ao
sistema de incentivos, o controlo de desempenho integrando ainda conceitos relacionados

com a tomada de decisdo e cumprimento de horério.

Como se podera constatar, 0 modelo descrito propde a influéncia da dimensao do BO, do
seu campo de acdo e atividade, planeamento cirurgico, do cumprimento de horario, do
sistema de incentivos, do cumprimento de horério, da cooperacdo e flexibilidade dos seu
profissionais, controlo desempenho, tomada de decisdo, rotatividade e articulacdo sobre

0 desempenho do bloco operatério (Figura 2).
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Figura 2 - Modelo Conceptual Proposto: Hipdteses a Testar

Fonte: construgdo propria

Noutra perspetiva, 0 modelo consiste em treze hip6teses, que se apresentam novamente,

de forma resumida:

H.1. As Unidades cirdrgicas com foco em servico especifico contribuem mais
positivamente para o desempenho do bloco que as unidades cirargicas com um campo de

acdo alargado.

H.2. — O tamanho das salas de cirurgia influenciam positivamente o desempenho do bloco

operatorio.

H.3. — Blocos Operatorios com maior proporcao de cirurgias de urgéncia tem um grau de
produtividade mais elevados que as unidades que se ocupam essencialmente de cirurgias

programadas / de especialidade.

H.4. — A aposta na cirurgia paralela em doentes consecutivos influencia positivamente o

desempenho do bloco.

H.5. — O planeamento cirargico influencia positivamente o desempenho do bloco.
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H.5.a. — O agendamento das cirurgias influencia positivamente o desempenho do bloco.

H.5.b. — A higienizacdo planeada das salas de cirurgia influencia positivamente o

desempenho do bloco.

H.5.c. — A preparagdo planeada do material cirdrgico influencia positivamente o
desempenho do bloco.

H.6. — A cooperacdo entre os profissionais do BO tem uma influéncia positiva

desempenho do BO.

H.7. — O cumprimento estrito do horario por todos os profissionais influencia

positivamente o desempenho do bloco.
H.8. — O sistema de incentivos aumenta positivamente o desempenho do BO.

H.9. — A flexibilidade dos profissionais contribui positivamente para o aumento do

desempenho do BO.

H.10. — Uma monitorizacdo continua do desempenho influencia positivamente o

desempenho do BO.

H.11. — A capacidade de tomada de decisé@o por parte dos intervenientes no BO influencia

positivamente o desempenho do servico.

H.11.a. — A participacao na decisdo influencia positivamente o desempenho do bloco.
H.11.b. — A autonomia de decisdo influencia positivamente o desempenho do bloco.
H.12. — A rotatividade das equipas influencia positivamente o desempenho do BO.

H.13. — Uma boa articulacdo do Bloco com os outros servicos dos quais depende para o

seu funcionamento influencia positivamente o desempenho do BO.
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3. METODOLOGIA

3.1. Pesquisa bibliogréfica

Para alcancar as respostas para o0s objetivos definidos realizou-se através de pesquisa
bibliografica na literatura disponivel, tendo como incidéncia o recurso a livros, revistas
cientificas, artigos cientificos e em algumas bases de dados eletrénicas como a EBSCO
(CINAHL Plus with Full Text, MEDLINE with Full Text) e a PUBMED (Full Tex).
Foram procurados artigos cientificos em Texto Integral (data de 2006-01-01 a 2012- 12-
31),com as palavras-chave Gestdo e Bloco Operat6rio, no periodo de Janeiro a Abril de
2013.

Apos arevisdo da literatura e da concecao de um modelo conceptual, optdmos por realizar

um estudo empirico pela estratégia da investigacéo hipotético-dedutiva.

Para alcancar os objetivos propostos, é de extrema importancia a escolha do método de
investigacdo. Porque deve permitir e viabilizar a recolha de dados necessarios para validar

as hipoteses avangadas ao longo da investigacao.

A investigacao cientifica corresponde a “um sistema de atividades intelectuais e manuais
destinados a obtencdo de informacdo capaz de resolver determinados problemas”
(VILELAS, 2009, 57).

Sabendo desde logo que o objetivo fundamental do presente projeto de investigacéo foi
definir um modelo de gestdo do bloco operatério a sua implementacdo implica uma

analise da sua eficacia e eficiéncia comparativamente a outra alternativa existente.

Para este estudo, foram contactados cinco hospitais todos na zona de Lisboa, trés com
estatuto de hospital privado e dois pertencentes ao SNS. A todas estas instituicbes foram
enviadas cartas de pedido de autorizacdo para a realizacdo das entrevistas e dos
questionarios com uma explicacdo do ambito do estudo. Lamentavelmente, apos varias
tentativas — presenciais, via correio eletronico, via CTT e através de contactos telefonicos,
apenas um hospital aceitou participar. Posto isto, foram entregues pessoalmente 120
questionarios. Quarenta colaboradores do BO deram o seu contributo, procedendo-se de

seguida ao tratamento dos mesmos e a um cruzamento da informacéo obtida.
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3.2. Recolha de dados empiricos

“Os dados podem ser colhidos de diversas formas junto dos sujeitos, cabendo ao
investigador, determinar o tipo de instrumento de medida que melhor se adequa ao
objetivo de estudo, as questdes de investigacdo ou as hipoteses formuladas™ (Fortin,
1999, 40)

A literatura sugere como métodos de recolha de informacdo: a préatica de entrevista, a
observacao direta, 0 recurso a questionarios e o estudo de documentos. Neste estudo
especifico foram aplicados: a observacao direta e o questionario, com a finalidade de
obter a perce¢do da gestdo do bloco operatério por parte dos seus colaboradores, uma
Vez que 0 questionario prevé uma maior seguranga relativamente ao anonimato das
respostas e um focus grupo, na medida que proporciona um maior interatividade dos
entrevistados. Ao mesmo tempo, a observacdo da realidade in-loco permitiu uma

percecdo do que € a realidade deste servigo.

3.2.1. Observacao in loco — visita ao BO

A observacao in loco foi realizada num hospital privado de Lisboa no dia 13 novembro
2013 acompanhada pela Enfermeira Coordenadora. Apoés a colocagédo do vestuario do BO

foi-nos possivel observar o funcionamento do bloco.

3.2.2. Questionario e Pré-teste

O questionario é um instrumento de colheita de dados que permite a apresentacao de
indicadores e tendéncias observaveis, utilizando medidas numéricas que testam as
hipoteses com base em analises estatisticas, assegurando por isso a validade e a
fidedignidade da informacdo recolhida. Devem ser respondidos por escrito e sem a
presenca do entrevistador (Vilelas, 2009, 287-298). E um instrumento de medida que
traduz os objetivos de um estudo com variaveis mensuraveis por forma a organizar,
normalizar e controlar os dados, para que as informagdes recolhidas de uma maneira

rigorosa.
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A primeira parte do questionério € constituida por questdes relativa ao perfil socio
biogréfico dos profissionais do bloco, ou seja, género, idade, e dados relativos a sua
situacdo profissional, ou seja, tempo de servi¢o na profissdo, tempo de servi¢o no local
onde trabalha (ver em anexo).

A escala utilizada nas respostas foi a escala de likert. Esta consiste em pedir aos sujeitos
que indiquem se estdo mais menos de acordo ou em desacordo relativamente a um certo
namero de enunciados, escolhendo entre cinco respostas possiveis. Uma escala de Likert
constroi-se em cinco etapas (Kiddler,1981; Gauthier, 1992)

O tipo de resposta utilizada nesta parte do questionario foi a resposta estruturada,
recorrendo-se a uma escala de valores de 1 a 5, onde 0s entrevistados exprimem a sua
opinido relativamente ao que lhes é perguntado (Tuckman, 2000). A escala de valores

utilizada foi a seguinte:

1-Discordo Totalmente; 2-Discordo; 3-Nao concordo, nem discordo; 4-Concordo; 5-

Concordo Plenamente

Os pre-testes ao questionario e a entrevista foram realizados ao Diretor do BO, a
Enfermeira Coordenadora, ao Enfermeiro Chefe e ao Gestor do BO, de modo identificar
a identificar possiveis lacunas no formato, verificar a veracidade das respostas e averiguar
da necessidade de adaptacdo da linguagem. Segundo Fortin (1999, 253) “esta etapa ¢é de
todo indispensavel e permite corrigir ou modificar o questionario, resolver problemas

imprevistos e verificar a reda¢ao ¢ a ordem das questdes”.

Depois de efetuado o pré-teste de questionarios para os profissionais do bloco, passou-se
a aplicacdo dos mesmos. Foram entregues 120 questionarios, pessoalmente a Enfermeira
coordenadora que ficou encarregue de os distribuir pelos diferentes colaboradores do BO

(ver anexo 2).

3.2.3. Focus-grupo

Para uma melhor percecdo da problematica em estudo, foi realizado um focus-grupo a

diferentes profissionais da area, com guido elaborado abordando assuntos que se
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pretendem focar dando a possibilidade de aprofundar questdes relacionadas com o tema

em estudo (ver em anexo 1).

A técnica do grupo de foco, é uma fonte priméria de informacdo qualitativa, combinada
habitualmente com outros métodos e incorporada numa abordagem de estudo de caso. O
grupo de foco foi composto pelo Diretor do BO, a Enfermeira Coordenadora, o
Enfermeiro Chefe e o Gestor do BO. Este tipo de pesquisa qualitativo permite analisar
valores, crencas, representacdes, opinides e atitudes. E um tipo de investigacéo indutivo
e descritivo que permite ao investigador desenvolver ideias e conceitos através da recolha
de dados ndo mensurdveis (MAYRING, 2000).

Um grupo de foco pode ser usado como (Morgan, 1997):

e “Um meio para recolher informacdo e opinides de um grupo de detentores de
interesse, agentes ou beneficiarios”;

e “Um meio de investigacdo de hipdteses e analises com grupos de detentores de
interesse, agentes e beneficiarios”;

e “Um meio para varios grupos de detentores de interesse (pertencendo ou ndo ao
mesmo estatuto social e institucional) expressarem opinides divergentes e suas
analises”;

e “Uma ferramenta analitica, centrada nos efeitos do programa, particularmente a
nivel local”;

e “Uma ferramenta de debriefing, a nivel local, para revelar as observacGes do

avaliador e as suas conclusdes da analise in loco™;

3.3. Tratamento de Dados

O tratamento dos dados recolhidos, efetuou-se a sua analise estatistica, atraves dos
programas Microsoft Excell e SPSS (Statistical Package for Social Sciences), versao 20.0
para Windows, que permite comparar e analisar as varias respostas obtidas. Recorreu-se
a analise estatistica descritiva para o célculo das frequéncias relativas e percentuais das

variaveis em estudo.
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4. RESULTADOS

4.1. Visita ao Bloco Operatério

O Bloco Operatério inclui oito salas equipadas para todo o tipo de procedimentos, com
zonas de indugdo anestésica individuais anexas. Visitamos também o armazém de
material estéril e assistimos ao funcionamento da sua utilizacdo e recolha. Nesta visita
constatamos que o hospital em questdo estd munido da mais recente e inovadora

tecnologia.

O horério do bloco operatorio visitado é das 8.00 horas as 23.30 horas. Mas em bom rigor
fomos informados que o BO funciona 24h sobre 24h. Existe uma equipa de permanéncia
apos as 23.30 horas até as 8.00 horas durante a semana, sendo que aos fim-de-semanas e
feriados os profissionais do BO estdo em regime de disponibilidade, ou seja os

profissionais sdo chamados sempre que existir uma urgéncia.

4.1.2. Teste de Consisténcia Interna dos questionarios

No que se refere aos testes de hipdteses, utilizou-se a partida alfa de Cronbach’s para se

analisar a consisténcia interna do teste.

De acordo com Hair et al. (1998, 366-382) sdo indicativos de consisténcia interna
aceitavel, valores superiores ou iguais a 0,60. Assim sendo, podemos verificar pelo
quadro3 a boa fidelidade do questionario na sua globalidade (valor de alpha de 0,8), como
todas as variaveis que o compdem tém uma boa consisténcia interna, com todos os valores

de alpha a serem superiores ou iguais a 0,7.

Quadro 4 — Fiabilidade Estatistica

[Cronbach's Alpha [N of Items

,804 20

Fonte: construcdo propria
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Grafico 2. - Alfa de Cronbach por variavel

Relagdo com 05 OULIOS SErvigos [ —————d  , 791
Rotatividade da Equipe e ,790
AULONOMIa Na DaCisao | — 810
Participacdo Na DeCisao | 303
Tomada de decisao | 806
Controlo de desempenho | 793
Flexibilidade para substituicdo I — 781
Sistema de Incentivos | 789
Cumprimento de hordrios e 789
Cooperagdo entre profissionais [ ——————————d  , 799
Preparacdo de material | —— . 301
Higienizacdo I ———— 787
Agendamento | 802
Planeamento Cirlrgico e ,793

,765 ,770 ,775 ,780 ,785 ,790 ,795 ,800 ,805 ,810 ,815

Fonte: construcdo prépria

4.1.3. Analise dos dados demograficos do questionario

Dada a participacdo e envolvimento dos profissionais do bloco, os resultados mostram
que na realizacdo do estudo participaram 40 sujeitos, dos quais 52% (n=21) afetos ao
género feminino e 48% (n=19) ao género masculino, conforme se pode verificar no

gréfico 3.

Grafico 3. - Género

Feminino
52%

Fonte: construgdo propria
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Grafico 4 — Especialidade dos Inquiridos

B Enfermeiros
m Cirurgioes

B Anestesistas

Fonte: construgdo propria

A partir do preenchimento dos questionarios foi possivel identificar as percentagens das
profissdes a desempenharem fungdes no servico em questdo. Podemos, deste modo,
observar, no grafico 4, onde demostra que 50% da amostra (n=20) sdo Enfermeiros, 30%
(n=12) séo Cirurgides e 20% (n=8) sdo Anestesistas.

Gréafico 5 - Faixa Etéaria

H20-30
M 31-40
i 41-50
M 51-60
M >60

Fonte: construcéao prépria

Quanto as idades, estas variam dos 26 até aos 63 anos. Foi feita uma subdivisdo, das
idades, em classe etérias de 10 anos. Predominam os colaboradores na faixa etéria dos 31
aos 40 (18 colaboradores que correspondem a 45%% da amostra), seguida das faixas
etarias dos 41-50 e dos 51 aos 60 anos (ambas com 7 colaboradores que correspondem a
17% e a 18%, respetivamente). Na faixa etaria dos 20 aos 30 temos 6 colaboradores (15%)
e acima dos 60 anos surgem 2 (5%) colaboradores.
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Grafico 6. — NUmero corrente de profissionais por procedimento cirurgico.

8% 2%

W/

=5

"6
"7

=8
58%

Fonte: construgdo propria

Grafico 7. — NUmero de profissionais que intervém diretamente nos procedimentos

cirargicos

= Cirurgido
= Anestesistas na sala
® Enfermeiros na sala

= Qutros na sala

Fonte: construgdo prépria

Os procedimentos cirargicos sdo compostos na maioria das vezes por sete profissionais
(Gréfico 6), sendo que normalmente se constituem por trés enfermeiros, um cirurgidao, um
anestesista, e um elemento que denominamos como outros — sugerimos auxiliares,

técnicos de Rx ou delegados de dispositivos médicos (gréafico 7).

Gréfico 8 — Atividade no Bloco Operatério

= Sim

= Nao

Fonte: construcéo prdpria

No gréfico 8, podemos observar que 70% da amostra tem a sua atividade no Bloco, e que

esta atividade. A especialidade cirdrgica principal é a cirurgia geral (grafico 9).
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4.2. Verificacdo das Hipoteses

Grafico 9 — Especialidade cirurgica principal

o

Fonte: construgdo propria

5%

%
p

= Ginecologia

= Cirurgia Geral
Urologia

= Orl

= Neurologia

Oftalmologia

= Cirurgia Vascular

= Ortopedia

= Qutras

Para dar resposta aos objetivos propostos, elaborou-se um modelo gestdo do bloco

operatorio, a partir do qual emergiram treze hipéteses de fatores que melhoram o

desempenho deste servigo.

Foram utilizados testes ndo paramétricos (coeficiente de correlacdo de Spearman), uma

vez que 0s pressupostos dos testes paramétricos foram violados — a normalidade.

Todos os testes realizados foram unilaterais e rejeitou-se a hipétese nula quando p <0,05,

uma vez que se utilizou um nivel de significancia de 5%.

Foram analisados os valores minimos e maximos, bem como o calculo da moda, mediana

e desvio padrdo das variaveis (Quadro 5).

Quadro 5 - Limites e classificacdo do Rho de Sperman

Summary ltem Statistics
WMaximum /
Mean Minimum | Maximum | Range Minimum Variance | M ofltems
ltem Means 3,804 2574 4,674 2100 1816 444 20

O primeiro grupo de hipdteses que compde o0 modelo dizem respeito as caracteristicas

que determinam a classificacdo do hospital e que podem influenciar no desempenho do

seu BO.
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Hipotese 1. — As Unidades cirurgicas com foco em servigo especifico contribuem mais

positivamente para o desempenho do bloco gue as unidades cirlirgicas com um campo de

acdo alargado.

Como resposta a esta hipotese ndo ha como confirmar ou rejeitar esta hipétese, uma vez
que segundo o focus grupo realizadas, todas salas cirargicas que compéem o BO em
questdo realizam todo o tipo de cirurgias, quer nas diversas especialidades, quer se as
cirurgias sdo urgentes ou programadas. N&o existe nesta instituicdo hospitalar uma
divisdo de salas conforme especialidades ou tipo de operacdo. Contudo, Peltokorpi
(2001), defende que uma unidade cirurgica compacta com ambiente focalizado aumenta
0S seus outputs e consequentemente a produtividade e desempenho do BO. Para Berry
(2008, 228 — 239), um hospital de tamanho médio com pequenos departamentos tém uma
base de conhecimento que permite uma utilizagéo eficiente dos recursos humanos e das
instalaces. Segundo estes autores existe alguma evidéncia que a especializacdo conduz

a um aumento da eficiéncia e por conseguinte a um aumento da produtividade.

Hipotese 2. — O tamanho das salas de cirurgia ndo tem qualquer tipo de influéncia na

produtividade do bloco.

Relativamente a esta hipOtese, uma vez mais ndao temos como confirmar nem como
rejeitar a mesma. No hospital em questao as salas cirdrgicas cumpre o que esta estipulado
por lei quanto a sua dimensdo, e variam entre 0os 35m2 e 0s 50m2. Também para Peltokorpi
(2001), nao existem conclusdes evidentes sobre a dimensao ideal das salas cirdrgicas na

atual literatura.

Hipotese 3. — Blocos Operatdrios com maior proporcdo de cirurgias de urgéncia tém um

grau de produtividade mais elevados gue as unidades gue se ocupam essencialmente de

cirurgias programadas / de especialidade.

Enguanto, uma vez mais, ndo temos dados que nos indiquem o peso de cada género de
cirurgia no bloco operatdrio estudado. Peltokorpi (2001), afirma que ao contréario do que

seria a suposicao geral do efeito restrito do rapido efeito de resposta no desempenho, o

57



BO pode beneficiar de uma elevada propor¢do de cirurgias urgentes / agudas. O
pressuposto adjacente é que as unidades cirdrgicas de urgéncias respondem mais
ativamente a todas as mudancas ndo programadas, independentemente de as razdes
estarem relacionadas com doentes, pessoal ou por qualquer outro motivo. Sendo, também

uma forma de maximizar a utilizacdo do horério dos profissionais.

O segundo grupo de hipdteses diz respeito as fun¢bes basicas de gestéo.

Hipotese 4. — A aposta na cirurgia paralela em doentes consecutivos influencia

positivamente o desempenho do bloco.

N&o confirmamos nem rejeitamos esta hipotese por falta de dados no estudo empirico
realizado, uma vez que foi-nos dito no focus grupo que este tipo de procedimento ndo
existia na instituicdo em questdo. Contudo, existem alguns estudos sobre a gestdo do BO
que atestam para a correlacdo positive entre 0s processos paralelos de doentes

consecutivos, no desempenho do BO (Torkki, 206).

Hipotese 5. — O planeamento cirdrgico influencia positivamente o desempenho do bloco.

Observa-se uma forte correlacdo positiva, e altamente significativa entre o Planeamento

cirargico (Rp=0,678 com p=0,046) com o desempenho do BO

Hipotese 5.a. — O agendamento das cirurgias influencia positivamente 0 desempenho do

bloco.

Existe uma correlacdo positiva moderada, e fortemente significativa entre Agendamento

com o desempenho do bloco (Rp=0,380 com p=0,015)

Hipotese 5.b. — A higienizacdo planeada das salas de cirurgia influencia positivamente o

desempenho do bloco.
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Também esta variavel apresenta uma correlacdo positiva moderada e com significado
estatistico (Rp=0,324 com p=0,041)

Hipotese 5.c. — A preparacdo planeada do material cirdrgico influencia positivamente o

desempenho do bloco.

O valor (Rp=0,294 com p=0,049) permite perceber que apesar de existir uma fraca
correlacdo positiva esta é estatisticamente significativa entre a preparacdo planeada do
material cirdrgico com o desempenho do BO.

Quadro 6 - Correlacdo entre planeamento, agendamento, higienizacéo e preparagédo do
material com o desempenho do BO

desempenho

Spearman’s rho O BO tem um bom

Planeamento Cirurgico Correlacao ,678

Sig. (1-tailed) ,046

Agendamento Correlacéo 380

Sig. (1-tailed) ,015

Higienizacdo Correlacéo 304
Sig. (1-tailed) 041
Preparacdo do material Correlacéo 294

Sig. (1-tailed) ,049

Assim, o coeficiente de Spearman revelou existirem correlacGes positivas e com
significado estatistico entre o planeamento cirurgico, o agendamento, a higienizacao

planeada e a preparacdo planeada do material com o desempenho do BO.

As hipoteses confirmam-se, assim o planeamento cirdrgico deve conter toda informacéo
necessaria, com especial destaque para a identificacdo do doente, o procedimento e o
médico responsavel, com a finalidade de evitar erros e minimizar danos aos doentes e
inconvenientes relacionados com trocas de processos. Os recursos humanos e materiais
especificos devem também estar indicados, no sentido de proceder as burocracias
institucionais para a requisicdo dos mesmos, para que a sua falta ndo seja motivo de

cancelamento cirdrgico
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Hipotese 6. — A cooperacdo entre os profissionais do BO tem uma influéncia positiva

desempenho do BO.

Quadro 7 - Correlacdo entre cooperagéo entre profissionais com o desempenho do BO

Spearman’s rho O BO tem um bom

desempenho

Cooperacéo entre Profissionais Correlagao ,207

Sig. (1-tailed) ,101

Observa-se uma correlacdo medida através do coeficiente de Spearman com um valor
positivo mas ndo significativo (Rp= 0,207 com p=0,101). Existe uma fraca associacao
entre variaveis. Nao temos um valor de referéncia. Contudo, a cooperacdo entre 0s
profissionais é assumida como tendo um efeito positivo no desempenho do BO. A troca
de informacéo, a partilha de pontos de vista e de experiéncias podem ser usadas, ndo s
para propagar a produtividade do servico mas também para fazer ajustes em tempo (til.
Evidéncia empirica demonstra que reunides interdisciplinares pode de forma mensuravel
melhorar a gestdo do doente. NOs esperamos que essa gestdo possa estar presente na
produtividade do BO (Whong, 2004).

Hipotese 7. — O cumprimento estrito do horario por todos os profissionais influencia

positivamente o desempenho do bloco.

Quadro 8 - Correlacdo entre cumprimento de horario com o desempenho do BO

Spearman’s rho O BO tem um bom
desempenho

Cumprimento de horario Correlagdo 279

Sig. (1-tailed) ,040

Verificou-se uma associacdo positiva significativamente positiva (Rp= 0,279 p=0,40)
entre o cumprimento do horario por parte de todos os profissionais do bloco com o
desempenho de servico, sendo que 30% dos respondentes identificaram como

concordarem plenamente com a importancia deste ponto. Confirma-se a Hipdtese por nds
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avancada de que o cumprimento do horério de entrada no bloco de todos os intervenientes
na hora prevista de inicio da cirurgia influencia positivamente o desempenho do bloco. O
tempo do arranque depende principalmente da acuidade da equipa cirdrgica no arranque
da primeira cirurgia do primeiro turno, na hora marcada, sendo que as cirurgias seguintes
devem iniciar-se a hora marcada, mas dependem diretamente do fim da cirurgia anterior,

dai a importéncia deste tempo no desempenho do BO.

Hipotese 8. — O sistema de incentivos aumenta positivamente o desempenho do BO.

Quadro 9 - Correlagéo entre sistema incentivos com o desempenho do BO

Spearman’s rho O BO tem um bom
desempenho

Sistema de Incentivos Correlagao 255

Sig. (1-tailed) ,056

Esta comprovado o efeito positivo fraco e nédo significativo (Rp 0,255 p= 0,56) dos
incentivos financeiros no desempenho do bloco. A hipoOtese estd parcialmente
confirmada. De acordo com dados fornecidos pelo questionario grande parte dos
respondentes discordaram com a existéncia do sistema de incentivos. O bdonus associados
a producdo ou a qualquer outra medida de performance podera motivar os profissionais

das unidades operacionais a contribuir para a produtividade em geral.

Hipotese 9. — A flexibilidade dos profissionais contribui positivamente para 0 aumento

do desempenho do BO.

Quadro 10 - Correlacédo entre flexibilidade profissionais com o desempenho do BO

desempenho

Spearman’s rho O BO tem um bom

Correlagéo
Flexibilidade para substitui¢do ¢

Sig. (1-tailed)

,407

,001
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Verifica-se uma relacdo moderada mas com elevado significado estatistico da
flexibilidade para substituicdo dos profissionais do BO com o desempenho deste servico
(Rp= 0,407 p=0,01). Confirma-se a hipotese que a flexibilidade dos profissionais do BO
influenciam positivamente o desempenho do mesmo. Segundo Peltokorpi (2001), no dia-
a-dia, a flexibilidade no nimero de enfermeiros e anestesiologistas diminui 0 nimero de
dias de baixa produtividade, devido ao baixo nimero salas cirurgicas a funcionar abertas
e a contante presenca dos cirurgifes no hospital. A flexibilidade diéria tendo em conta a
duracéo da jornada de trabalho e sobreposicéo de cirurgias facilita a realizacdo de todas
as operacOes planejadas, apesar do prolongamento de algumas e da necessidade por vezes
de realizacdo de cirurgias urgentes.

Hipodtese 10. — Uma monitorizagéo continua do desempenho influencia positivamente o

desempenho do BO.

Quadro 11 - Correlacédo entre controlo desempenho com o desempenho do BO

Spearman’s rho O BO tem um bom
desempenho

Controlo de desempenho Correlacéo ,331

Sig. (1-tailed) ,018

Confirma-se a nossa hipOtese de que uma monitorizacdo continua influencia
positivamente o desempenho no Bloco, temos uma correlacdo positiva moderadamente

forte e significativamente estatistica (Rp= 0,331 p=0,018).

Peltokorpi (2001) sugere um controlo de desempenho constante e a ligacdo de
desempenho passado para planos futuros é parte essencial nos sistemas de planeamento
de producdo. A Auto-Monitorizacdo € assumida como fator motivador para 0s

profissionais como individuos e como equipa.
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Hipotese 11. — A capacidade de tomada de decisdo por parte dos intervenientes no BO

influencia positivamente o desempenho do servico.

Hipodtese 11.a. — A participacdo a decisdo influencia positivamente o desempenho do

bloco.

Hipotese 11.b. — A autonomia de decisdo influencia positivamente o desempenho do

bloco.

Quadro 12 - Correlacéo, participacdo e autonomia e decisdo com o desempenho do BO

Spearman’s rho O BO tem um bom
desempenho

Tomada Decisao Correlacéo ,181

Sig. (1-tailed) ,132

Participacdo na decisao Correlacéo ,135

Sig. (1-tailed) ,204

Autonomia de decisdo Correlacéo 221

Sig. (1-tailed) ,086

Confirmam-se as hipoteses, verificaram-se correlacdes fracas e sem significado
estatistico entre a tomada de decisdo (Rp= 0,181 com p=0,132); entre a participacdo na
decisdo (Rp=0,135 com p=0,204) e entre a autonomia de decisdo (Rp=0,221 com p=0,86)
com o desempenho do Bloco Operatorio. As decisdes estratégicas sobre a variedade de
servicos, 0 volume e o ambito de aplicacdo sdo feitas em um nivel superior de
organizacdo. Na maioria dos estudos publicados a atencdo tem sido focada em apenas um
nivel de decisdo, apontando os diversos critérios, restricbes e objetivos conflituantes que

muitas vezes sao levados em conta (Guerriero, 2011, 89-114).
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Hipotese 12. — A rotatividade das equipas influencia positivamente o desempenho do
BO.

Quadro 13 - Correlacéo entre rotatividade equipa com o desempenho do BO

Spearman’s rho O BO tem um bom
desempenho

Rotatividade Correlagao -,059

Sig. (1-tailed) ,058

Rejeita-se esta hipdtese. A correlagdo medida através do coeficiente de Spearman
apresenta um valor negativo significativo (Rp=-0,059 com p=0,058). A rotatividade dos
profissionais do BO representa um grande problema e implica, significativamente, na

qualidade do cuidado e também nos custos para a organizagao.

H.13. — Uma boa articulacdo do Bloco com os outros servicos dos guais depende para o

seu funcionamento influencia positivamente o desempenho do BO.

Quadro 14 - Correlagéo entre relacdo do BO com outros servicos com o desempenho do
BO

Spearman’s rho O BO tem um bom
desempenho

Relagdo com 0s outros servigos Correlacéo ,207

Sig. (1-tailed) ,001

Confirma-se a hipdtese de que € necessaria uma boa articulacdo e comunicacdo entre o
BO e os servicos dos quais depende para o seu funcionamento. A correlagdo medida
através do coeficiente de Spearman apresenta um valor moderado positivo mas altamente
significativo (Rp= 0,207 com p=0,001). O setor da saude tem sido progressivamente
afetado por orcamentos restritivos que por necessidade, € urgente uma racionalizacdo de
recursos, e acima de tudo uma maior eficiéncia na utilizacdo desses recursos e do
desempenho de cada servico. O BO é amplamente considerado como o motor central do

hospital, uma vez que tem um impacto direto em muitos outros servi¢cos. Como tal, é
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prioritario melhorar a articulacdo do BO com 0s outros servicos de que o seu bom

funcionamento depende e vice-versa, para que o Seu desempenho aumente.

Em resumo e face ao exposto, é possivel concluir que o primeiro grupo de hip6teses que
compde o modelo e que dizem respeito as caracteristicas que determinam a classificacao
do hospital ndo foram confirmadas nem rejeitadas por falta de dados fornecidos pelo focus
grupo. As hipoteses formuladas para a questdo da influéncia positiva do planeamento
cirtrgico, tendo em consideracdo o agendamento cirargico, a higienizacdo planeada da
sala e a preparacdo planeada do material cirtrgico; quer as hipéteses do cumprimento
estrito dos horarios por parte dos profissionais do bloco; do controle de desempenho; da
boa articulacdo e comunicacdo do BO com os outros servigos foram todas confirmadas,

dados os valores anteriormente apresentados.

Por outro lado, as hipoteses relacionadas com o sistema de incentivos, flexibilidade para
substituicdo e tomada de incentivos, podemos afirmar que foram parcialmente
confirmadas, ja que nem todos os fatores explicam ou contribuem positivamente para o
desempenho do bloco, dados os valores apresentados anteriormente. Apesar da
consisténcia interna do questionario ter um bom valor se se tivesse conseguido mais

respostas teria com certeza melhores correlagdes.

Rejeita-se a hipdtese da influéncia positiva da rotatividade da equipa no desempenho do
BO.

Posto isto, sugere-se 0 modelo conceptual proposto de gestdo do bloco operatorio,
confirmado na maioria das variaveis, contribuindo desta forma para uma influéncia

positiva do desempenho do BO.
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Figura 3 — Modelo Conceptual Proposto com Base nos resultados Alcancados.

Fonte: construgdo prépria
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5. CONCLUSOES E SUGESTOES PARA TRABALHOS FUTUROS

Um projeto de gestdo para o BO inicia-se com a definicdo de medidas de desempenho,
através da revisdo dos processos internos e externos, com o objetivo de promover a

melhoria continua.

Este Projeto de Investigacdo teve como objetivos especificos, cujas respostas foram dadas

pela analise dos resultados do estudo empirico:

> Identificar indicadores de desempenho do bloco operatério. Identificamos como
principais indicadores o planeamento cirlrgico, a cooperacdo entre 0s
profissionais do bloco, o cumprimento estrito do horario, a existéncia de um
sistema de incentivos, flexibilidade para substituicéo, o controlo de desempenho,
a tomada de decisdo, a rotatividade da equipa cirdrgica e a comunicacdo e
articulacdo do bloco com outros servigos.

» Auvaliar a sua correlacdo com a performance global do BO. Avaliamos a
associacdo de cada um destes indicadores individualmente com o desempenho do
BO.

> Rentabilizar os processos de gestao dos recursos do bloco operatério com o intuito
de aumentar consideravelmente a eficiéncia, a producéo e a qualidade e eliminar

o0s desperdicios que ndo acrescentam valor para o doente ou para a organizagéo.

Analisamos o efeito sinérgico das decisdes estratégicas e as praticas de gestdo operacional

no desempenho do bloco operatério, propondo um modelo conceptual de gestdo do BO.

N&o é possivel avaliar um Modelo de Gestdo de Bloco Operatério com um Unico
indicador. Como tal, sdo de maior importancia os indicadores que destacamos e que
correspondem a componentes essenciais para um modelo de Gestéo de Bloco Operatério
mais efetivo, como por exemplo: a existéncia de um programa de incentivos; a
comunicacdo entre 0s servigos e cooperacdo entre os profissionais, que siga o doente em
todo o seu percurso dentro da instituicdo a monitorizacdo e avaliacdo de todo o
funcionamento e planeamento de bloco operatorio, bem como a existéncia de centro de

tomada de deciséo.

A construgdo do modelo conceptual proposto de gestdo do Bloco Operatoério, € um

contributo importante ndo s6 para a melhoria da qualidade e do desempenho dos servicos
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prestados, mas também para melhoria das politicas de gestdo e do desempenho do servico,
e consequentemente para toda a estratégia da instituicdo de saude. A utilizagdo de
modelos teoricos aplicados a realidade pratica é uma necessidade cada vez maior para
quem tem preocupacdes de gestdo dos servicos de salde e de sustentabilidade das

organizacoes

O Bloco Operatério (BO) é o departamento mais dispendioso do hospital. A sua gestéo é
dificil devido a conflitos de prioridades e das preferéncias de todos 0s seus intervenientes.
E dificil para um gestor ter em consideracdo todas as restricbes e preferéncias
simultaneamente. Portanto, sdo necessarios metodos de planeamento e agendamento para

aumentar a eficiéncia deste servico.

A gestdo de um Bloco Operatério ndo se foca apenas em gerir 0 numero de cirurgias,
pessoas e doentes. E necessario uma visio alargada e global deste servigo, passando pelas
fungdes de cada profissional que trabalha no Bloco, até ao material utilizado em cirurgia,
as formacdes, aos tempos de utilizacdo de cada uma das salas de cirurgias e sua efetiva
ocupacdo, a otimizacdo dos recursos e as implicacdes de uma incorreta utilizacdo dos

mesmaos.

A gestdo de bloco operatorio pretende uma utilizacéo eficiente e eficaz dos seus recursos
humanos, materiais e fisicos, para alcancar 0s seus objetivos, com uma maxima
rentabilizacdo desses mesmos recursos, sem desperdicios e sem perdas de tempo, face a
capacidade instalada, por forma a tornar este servico o mais rentavel possivel. Esta gestao
assenta, também, na promoc¢éo de um bom ambiente de trabalho com boas condi¢ées que
induzam altos niveis de satisfacdo profissional e de envolvéncia de todos os seus

profissionais.

Por muitos autores considerado o “coracdo” do hospital, o Bloco Operatorio, ¢ um centro
de producéo que se reflete no financiamento hospitalar. Segundo Kuhn (1996) um bloco
operatério € um negdcio, considerando que o produto deste servico, numa forma

empresarial e fabril, é o ato cirargico.

O Bloco Operatorio é um servico bastante complexo, como ja referimos anteriormente.
Aplicar os principios de gestdo, com vista a alcangar os mais altos niveis de qualidade,

eficiéncia e produtividade, revela-se um desafio constante e bastante estimulante.
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A sua equipa multidisciplinar é altamente especializada. Além dos seus conhecimentos
técnicos e cientificos dentro da area de especializagcdo, sdo exigidos a equipa cirdrgica
conhecimentos que vao desde o dominio da «cadeia de logistica interna de fornecimento
de material de consumo clinico e farmacéutico, uma grande variedade de instrumental
cirtrgico e uma grande variedade de equipamento» (LOPES, 2012). O trabalho em equipa
é fundamental e todos devem ser elementos participativos no seu processo de gestao.

E o departamento em que é cada vez mais importante a qualidade dos cuidados prestados,

impondo seguranca, eficiéncia e também monitorizacdo dos seus servicos.

Podemos concluir que todo o planeamento ndo devera ser elaborado isolado, mas sim
com toda uma vasta informacdo que permita ao Bloco Operatorio melhorar o seu

desempenho.

A mudanca deve ser estimulada, os objetivos devem ser fixados e os colaboradores devem

ter informacéo sobre quais as melhores préaticas e como podem ser medidas.

E crucial minimizar os problemas de capacidade deste servico, como o prolongamento
das intervencdes cirlrgicas, ou maior permanéncia dos doentes nas salas cirurgicas
devido a demora na recuperacdo anestésica ou a falta de vaga nas unidades de cuidados
intensivos, ou devido ao atraso de entrega de instrumentos cirdrgicos Uma gestdo
eficiente é aquela que permite aumentar a capacidade das salas cirirgicas com boa
coordenacdo do tempo cirurgico, dos recursos humanos, dos equipamentos, ou seja, a

aquela que consegue minimizar a inatividade do BO.

Concluimos também que os problemas de gestdio do BO sdo complexos e
interdependentes, ndo sé pelos seus recursos humanos, (a vivéncia e expectativas que a

equipa multidisciplinar possui), como pelos recursos materiais que o BO necessita.

Os resultados deste estudo terdo certamente implicaces a varios niveis, desde a gestdo
de recursos humanos, & prestacdo de cuidados, a formacdo dos profissionais. E

fundamental revelar os resultados a fim de envolver todos os profissionais do BO.

Acreditamos no esfor¢o e vontade de todos os profissionais em querer melhorar o
desempenho do BO. A utilizagdo maxima da capacidade instalada e dos recursos

disponiveis tem de ser um objetivo ndo s6 da administracdo mas também de todos
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os profissionais que apostam num objetivo comum. Os desperdicios e 0s gastos
excessivos com a utilizacdo ineficiente do Bloco Operatdrio devera ser contabilizada e
analisada exaustivamente para que sejam detetados e consequentemente resolvidos todos

0s problemas.

E deveras importante a criagio de condi¢es para que seja possivel a aplicagio do modelo
a seguir. A continua investigacdo neste tema € uma mais-valia para todos os profissionais,
conseguindo investigar o caminho a seguir e detetar os problemas existentes, facilitando

assim a implementacdo de boas praticas com valores de referéncia a seguir.

Este estudo ndo é mais do que uma ferramenta para o inicio de novos projetos sobre
Modelos de Gestao de Bloco Operatorio, podendo servir como um estimulo para estudar
e analisar o funcionamento destes servicos, que detém uma producdo importante para o
funcionamento de um hospital e para a concretizagdo dos objetivos dessa mesma

instituicédo.

5.1.Limitacdes do estudo

Relativamente as limitacOes deste projeto podemos dizer que sédo inerentes ao facto de ter
sido realizado num servico muito especifico que € o BO aliada ao curto espago de tempo
para a sua realizacdo. Associado a estas limitacdes contribui o facto de existirem poucos
estudos que abordam esta tematica e consequentemente a escassa literatura em que se

apoiar.

Outra limitacdo deste estudo de investigacao esta relacionada com a amostra utilizada. A
realizacdo do inquérito por questionario aos 40 colaboradores do bloco operatério
constatou-se a grande dificuldade em obter as respostas, ndo sé pela demora em obté-las
como também na dificuldade na participacdo. Assim como as ndo respostas dos hospitais

contactados.

Apesar de ser um estudo representativo de uma instituicdo em particular, seria util em
estudos futuros aplica-lo por exemplo, a outros blocos operatorios. O desempenho do BO
varia de instituicdo para instituicdo devido ao contexto de trabalho ser em ambiente

fechado, altamente tecnoldgico e exigente, onde as pressdes sdo imensas € variadas e a
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possibilidade de erro € diminuta. Deste modo sugere-se que em estudos futuros poderao
desenvolver-se estudos comparativos noutros blocos operatérios em Portugal de forma a
averiguar se as conclusdes se assemelhavam e que possam ser generalizados ao contexto

de bloco.

5.2.Recomendacdes para estudos futuros

Na perspetiva de trabalho futuro a partir do trabalho desenvolvido nesta dissertagéo, seria
fundamental ter uma abordagem de melhoria continua e executar auditorias e manutencao
ao trabalho implementado, incentivando a participacdo de todos os profissionais

envolvidos.

Estabelecer critérios, procedimentos e sistemas de gestéo e de identificacdo de disfuncdes

e ineficiéncias;

Analisar o potencial de melhoria junto de todos os intervenientes, em uma perspetiva
multiprofissional, aberta e reflexiva no contexto da atual conjuntura profissional e

politico-economica.

5.3. ImplicacGes para a gestéo

O Bloco Operatério € um servico com caracteristicas unicas no hospital. A sua gestédo é
dificultada pela enorme variedade dos recursos - afeta custos, fluxo de doentes e
utilizacdo de recursos do hospital. Identificar, recolher e utilizar os dados disponiveis para
uma boa gestdo revela-se uma tarefa dificil. E crucial a definicdo de objetivos, o seu
alinhamento entre gestores e os profissionais operacionais, e a transmissao de informacéo

entre todos.

Pretende-se que este trabalho para além de contribuir para uma gestdo estratégica
orientada, tendo em conta a seguranca do utente, 0os ganhos para a salde e a necessidade
de controlo de custos, que a aplicagdo o modelo conceptual proposto de gestdo do BO
passe a ser utilizado por todos os que tém responsabilidades de gestdo nas organizacfes

de saude.
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Os indicadores por nos estudados sdo inovadores e acrescentam valor a gestdo da salde.
Indicadores de monitorizacao e performance séo essenciais para a avaliagdo e analise do
desempenho do bloco operatério, bem como uma ferramenta essencial no seu
planeamento e organizacgdo, que contribuem para a melhoria continua da utilizacdo do
bloco operatério face aos seus objetivos e fungdes, otimizando a capacidade instalada,
com adequada utilizagdo dos seus recursos, satisfazendo os seus profissionais e sem por

em causa a seguranca dos doentes.

E importante que a gestdo do Bloco tenha prestigio suficiente entre os seus para que lhes
seja permitido capacidade de lideranga e de motivacéo do servigo.

Perante um poder concorrencial cada vez mais forte, a gestdo deve investir em

ferramentas que permitam avaliar custos, proveitos e rentabilidade da sua producéo.

E inegavel a necessidade dos indicadores estudados como instrumento de gestdo dos
recursos utilizados na consecucdo das atividades operacionais do BO. Como servico

prestador de cuidados médicos, inimeros itens sdo produzidos no dia-a-dia.

Gestdo € planear, organizar, controlar e dirigir, tanto a nivel institucional, como a nivel

intermédio, ou mesmo operacional.

As condi¢bes impostas pelo mercado relevam permanentemente a necessidade de
melhores padrbes de eficiéncia na utilizacdo dos recursos alocados as atividades
operacionais. Para que a gestdo alcance os niveis de desempenho desejados, o BO néo
pode prescindir de informacdes que contribuam efetivamente para o processo de
avaliacdo e tomada de decisdo, que tenham elevado grau de confianca, preparadas em

tempo oportuno a anlise e correspondente adogdo de acdes corretivas.

Estes indicadores devem orientar a gestdo do Bloco Operatorio, e devem ser utilizados
principalmente numa perspetiva comparativa construtiva, sendo o benchmarking

fundamental para a evolucdo e melhoria continua.
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UAL

UNIVERSIDADE. ANEXO 1
AUTONOMA

DE LISBOA

GUIAO DE FOCUS_GRUPO SOBRE

A GESTAO DO BLOCO OPERATORIO

Existe um modelo de Gestdo do Bloco Operatério? Como funciona?
Qual o horario de funcionamento do Bloco Operat6rio?
Quantas salas de cirurgia constituem o Bloco Operat6rio? Existe recobro préprio?

As salas de cirurgia programada estdo divididas por especialidades? E as urgéncias? Que
tipo de cirurgia se faz em cada uma delas?

E prética corrente a execucdo de processos cirlirgicos em paralelo?

Qual a frequéncia das cirurgias por especialidade, urgéncia e processos cirdrgicos

paralelos?

Qual a dimensao das salas de cirurgia?

Qual o tempo médio de cirurgia por especialidade e urgéncia?

Qual o numero de cirurgias feitas por dia (por especialidade e urgéncia)?

Qual a percentagem de altas médicas ap0s cirurgia programada (especialidade) / urgéncia,

no tempo previsto?

O que se pode mudar na Gestédo do Bloco Operatdrio de forma a aumentar a produtividade

do mesmo?
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UNIVERSIDADE

AUTONOMA ANEXO 2

DE LISBOA

QUESTIONARIO SOBRE
A GESTAO DO BLOCO OPERATORIO

O questionario que se segue é fundamental para analisarmos novas abordagens a gestdo
do Bloco Operatério através da opinido dos proprios profissionais de satde, motivo pelo
qual que se agradece o preenchimento de todos os campos.

A sua opinido sera valorizada.

Todos os dados incluidos neste questionario sao confidenciais.

Por favor, complete ou assinale um X no local que melhor traduz a realidade.
Hospital:

Dados do Inquirido:

Cirurgido ( )  Anestesista( ) Enfermeiro circulante ( ) Enfermeiro Instrumentista
( ) Ajudante Médico ( ) Enfermeiro de Apoio ao Anestesista ( )

Sexo: M () F()

Idade:

Tempo de servico no bloco operatoriq:

Tempo de servico neste Hospital:

A sua atividade no Bloco esta associada a mais que uma especialidade cirargica?
Sim( ) Nao( )

Especialidade Cirurgica Principal:

Numero corrente de profissionais por procedimento cirargico dentro da sala:
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Assinale um X no numero usual de profissionais que intervém diretamente nos

procedimentos cirdrgicos em que colabora.

Cirurgiédo

Anestesista

Enfermeiro

Meédico

Outros:

Classifique de 1 a 5 as afirmacdes que se seguem.

Considere 1 - Discordo Totalmente e 5 — Concordo Plenamente

E importante que o planeamento cirlrgico seja feito semanalmente para cirurgia

programada.

O planeamento cirurgico engloba os dados do doente.

O planeamento cirdrgico tem em consideracdo o tempo médio de cada procedimento

cirurgico.

O material cirurgico é preparado na véspera da cirurgia.

A sala ¢ higienizada atempadamente.

Existe uma boa articulacdo entre o Bloco Operatdrio com os servigos dos quais o0 Bloco
Operatdrio depende para o seu funcionamento (ex. RX, Servico de Sangue, Recobro, UCI,

Enfermaria).

As visitas de enfermagem e anestesia pré-operatdrias fazem parte do planeamento.

O planeamento cirdrgico discrimina os Recursos Humanos e materiais intervenientes,

assim como o tempo de cada processo.

Todos os profissionais que intervém no Bloco cooperam entre si, funcionando como uma

equipa coesa.

Existe harmonia e bem-estar entre todos os profissionais do Bloco.

Existe fraca rotatividade das equipas.
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O horério de entrada no bloco de todos os intervenientes respeita a hora prevista de inicio

da cirurgia.

Conheco o grau de eficacia das cirurgias em que intervenho, assim como o tempo médio

de cada uma, por especialidade.

Existe um sistema de incentivos por mérito associado a uma avaliacdo de desempenho.

H& um plano de substituicdo de recursos humanos para alguma eventualidade de maior

importancia.

Existe flexibilidade entre os intervenientes do Bloco substitui¢ces de recursos humanos

de ultima hora.

Tenho conhecimento das decisdes estratégicas sobre a gestdo do Bloco Operatorio.

E-me dada a oportunidade de participar e de dar a minha opini&o acerca de estratégias de

melhoria da gestdo do bloco operatério.

Tenho liberdade para decidir sobre a resolucdo de algum problema que surja, relacionado

com as minha tarefas no bloco.

Muito obrigada pela sua colaboracao!

84




ANEXO 3

Exmo. (as). Senhor (as)

Lisboa, 20 de Maio de 2013

Assunto: Pedido de recolha de dados para dissertacdo de mestrado sobre a gestdo do bloco

operatorio em Portugal.

Helena Carla Magalhdes Pereira., a frequentar o Curso de Mestrado em Gestdo de
Empresas, na especialidade de Planeamento e Estratégia Empresarial, na Universidade
Auténoma de Lisboa, esta a desenvolver um trabalho de investigagdo sobre A Gestéo do
Bloco Operatorio em Portugal, orientado pelo Professora Doutora Denise Santos, motivo
pelo qual vem solicitar a V® Ex.? autorizacdo para a aplicagdo de um questionario junto

dos intervenientes no bloco operatério (anestesistas, enfermeiros, médicos-cirurgides).

A recolha de dados esta prevista para 0 més de Novembro de 2013 e sera efetuada através
de inquéritos por questionarios e por quatro entrevistas. Os questionarios seréo entregues
a todos os profissionais que intervém no bloco. As Entrevistas serdo realizadas ao Chefe
Anestesista, Enfermeira Chefe do bloco operatério, Chefe Cirurgido e Chefe de Servico

das especialidades cirurgicas, a fim de enriquecer o trabalho de investigacéo.

Estes dados serdo tratados juntamente com os de outros hospitais em Portugal Continental

e os resultados dos vossos dados em particular ser-vos-ao transmitidos logo que tratados.

Agradece-se portanto autorizacdo para desenvolver a supracitada investigacao e a atencéo

desde ja dispensada.
A contribuicdo de V. Exas. é para nos fundamental.

Com os mais cordiais cumprimentos,

Helena Pereira
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ANEXO 4

Estudo das frequéncias das variaveis que fazem parte do questionario

E importante que o planeamento cirurgico seja feito semanalmente para cirurgia

programada
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Nao concordo, nem
discordo 2 50 50 50
Concordo 9 22,5 22,5 27,5
Concordo plenamente 29 72,5 72,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
O planeamento cirurgico engloba osdados do doente
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo 1 2,5 2,5 2,5
N&o concordo, nem
discordo 3 7,5 7,5 10,0
Concordo 7 17,5 17,5 27,5
Concordo plenamente 29 72,5 72,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

O planeamento cirurgico tem em consideracdo o tempo médio de cada procedimento

cirurgico
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo totalmente 2 5,0 5,0 5,0
Discordo 1 2,5 2,5 7,5
Nao concordo, nem
discordo 4 10,0 10,0 17,5
Concordo 6 15,0 15,0 32,5
Concordo plenamente 27 67,5 67,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
O material cirurgico é preparado na véspera da cirurgia
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo 3 7,5 7,5 7,5
N&o concordo, nem
discordo 6 15,0 15,0 22,5
Concordo 15 37,5 37,5 60,0
Concordo plenamente 16 40,0 40,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
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A sala é higienizada atempadamente

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo Totalmente 1 2,5 2,5 2,5

Nao concordo, nem 4 10,0 10,0 12,5

discordo

Concordo 6 15,0 15,0 27,5

Concordo plenamente 29 72,5 72,5 100,0

Total 40 100,0 100,0

Existe uma boa articulagéo entre o Bloco Operatério com osservigosdos quais o
Bloco Operatério depende para o seu funcionamento (ex. RX, Servi¢co de Sangue,

Recobro, UCI, Enfermaria)

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid (I;Iizz;c&gcordo, nem 5 12,5 12,5 12,5
Concordo 21 52,5 52,5 65,0
Concordo plenamente 14 35,0 35,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

As visitas de enfermagem e anestesia pré-operatorias fazem parte do planeamento

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 11 27,5 27,5 27,5
Discordo 3 7,5 7,5 35,0
;zz;zgcordo’ nem 15 37,5 37,5 72,5
Concordo 6 15,0 15,0 87,5
Concordo plenamente 5 12,5 12,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

O planeamento cirurgico discrimina os Recursos Humanos e materiasintervenientes,
assim como o tempo de cada processo

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 5 12,5 12,5 12,5
Discordo 7 17,5 17,5 30,0
;ig;ggcordo’ nem 5 12,5 12,5 42,5
Concordo 9 22,5 22,5 65,0
Concordo plenamente 14 35,0 35,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
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Todos os profissionais que intervém no Bloco cooperam entre si, funcionando como
uma equipa coesa

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo 1 2,5 2,5 2,5
Nao concordo, nem
discordo 6 15,0 15,0 17,5
Concordo 16 40,0 40,0 57,5
Concordo plenamente 17 42,5 42,5 100,0
Total 40 100,0 100,0
Existe harmonia e bem-estar entre todos os profissionais do Bloco
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo 1 2,5 2,5 2,5
N&o concordo, nem
discordo 8 20,0 20,0 22,5
Concordo 21 52,5 52,5 75,0
Concordo plenamente 10 25,0 25,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
Existe fraca rotatividade das equipas
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo totalmente 6 15,0 15,0 15,0
Discordo 14 35,0 35,0 50,0
Nao concordo, nem
discordo 14 35,0 35,0 85,0
Concordo 3 7,5 7,5 92,5
Concordo plenamente 3 7,5 7,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

O horéario de entrada no bloco de todos os intervenientes respeita a hora prevista de
inicio da cirurgia

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 3 7,5 7,5 7,5
Discordo 7 17,5 17,5 25,0
;ig;ggcordo’ nem 11 27,5 27,5 52,5
Concordo 7 17,5 17,5 70,0
Concordo plenamente 12 30,0 30,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
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Conheco o grau de eficacia das cirurgias em que intervenho, assim como o tempo
médio de cada uma, por especialidade

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo totalmente 1 2,5 2,5 2,5
giﬁ;ggcordo’ nem 6 15,0 15,0 17,5
Concordo 19 47,5 47,5 65,0
Concordo plenamente 14 35,0 35,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

=xiste um sistema de incentivos por mérito associado a uma avaliacéo de desempenho

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 6 15,0 15,0 15,0
Discordo 10 25,0 25,0 40,0
;zz;zgcordo’ nem 8 20,0 20,0 60,0
Concordo 7 17,5 17,5 77,5
Concordo plenamente 9 22,5 22,5 100,0
Total 40 100,0 100,0

& um plano de substituicdo de recursos humanos para alguma eventualidade de maiol

importancia.
Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 3 7,5 7,5 7,5

Discordo 9 22,5 22,5 30,0

N&ao concordo, nem

discordo 8 20,0 20,0 50,0

Concordo 15 37,5 37,5 87,5

Concordo plenamente 5 12,5 12,5 100,0

Total 40 100,0 100,0

Existe flexibilidade entre osintervenientes do Bloco substituicdes de recursos

humanos de ultima hora

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo 3 7,5 7,5 7,5
;zz;ggcordo’ nem 8 20,0 20,0 27,5
Concordo 23 57,5 57,5 85,0
Concordo plenamente 6 15,0 15,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
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Tenho conhecimento das decisfes estratégicas sobre a gestdo do Bloco Operatério

Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 4 10,0 10,0 10,0
Discordo 8 20,0 20,0 30,0
(l;lizz;cc;r;cordo, nem 18 45,0 45,0 75,0
Concordo 8 20,0 20,0 95,0
Concordo plenamente 2 5,0 5,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

i-me dada a oportunidade de participar e de dar a minha opinido acerca de estratégias
de melhoria da gestéo do bloco operatério

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent

Valid Discordo totalmente 4 10,0 10,0 10,0
Discordo 6 15,0 15,0 25,0
S'izzgrggcordo' nem 14 35,0 35,0 60,0
Concordo 12 30,0 30,0 90,0
Concordo plenamente 4 10,0 10,0 100,0
Total 40 100,0 100,0

Tenho liberdade para decidir sobre a resolucdo de algum problema que surja,
relacionado com as minha tarefas no bloco.

Cumulative
Freguency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo 1 2,5 2,5 2,5
(l;lizz;gr;cordo, nem 5 5.0 5.0 75
Concordo 25 62,5 62,5 70,0
Concordo plenamente 12 30,0 30,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
O BOtem um bom desempenho
Cumulative
Frequency Percent Valid Percent Percent
Valid Discordo totalmente 1 2,5 2,5 2,5
Discordo 3 7,5 7,5 10,0
(’;'iz(o:grggcordo nem 10 25,0 25,0 35,0
Concordo 20 50,0 50,0 85,0
Concordo plenamente 6 15,0 15,0 100,0
Total 40 100,0 100,0
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