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RESUMO

No cenario mundial atual Suprime de cariz econdmica e financeira, um dos
utensilios que poderd possibilitar o incremento da eficdcia das organizagbes que
concebem o sistema de salde € o método Lean. Este paradigma abrange principios
simples que proporcionam a criacdo de valor e a eliminagéo de desperdicio.

Esta dissertacdo tem o intuito de analisar a aplicacdo do Lean Thinking a gestéo
do bloco operatorio em hospitais de Angola, permitindo a identificacdo das variaveis que
afetam a gestdo do bloco e a sua eficcia — variaveis essas que devem servir de base a
politica de melhoria continua do servigo prestado aos utentes no bloco operatério e a
rentabilizacdo dos recursos dos hospitais.

Para tal, realizou-se um estudo empirico em dois hospitais - Américo Boavida e Hospital
do Prenda, onde se efetuaram 108 inquéritos a colaboradores dos respetivos Blocos
Operatorios (BO).

Em termos absolutos, constatou-se que os fatores com maior impacto na eficacia
do Bloco Operatério (BO), por ordem de prioridade, sd0: 0 acesso a recursos necessarios
para a cirurgia: o tempo de espera pelos equipamentos/ material cirirgico; os tempos de
espera pelos profissionais do BO; o controlo, o planeamento cirdrgico e a qualidade
técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento cirdrgico; o processo de
esterilizacdo da sala; o tempo de espera pela preparacao da sala e, finalmente, a lideranca
e as acOes de pds-controlo bem como as a¢des de melhoria continua.

Com este trabalho, pensamos ter contribuido para aumento da eficiéncia e da eficécia da
gestdo no Bloco Operatério (BO).

A implementacdo da filosofia Lean, no BO dos hospitais e o seu controlo trarg,
certamente, beneficios ndo s6 para os pacientes como para o sistema de saide em geral e
para a economia da saude. Todavia, torna-se relevante aludir que para uma aplicagéo
adequada deste método serd indispensavel incentivar a motivagdo dos colaboradores para

a necessidade de mudanca e instituir uma cultura de melhoria continua nos hospitais.
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ABSTRACT

In the current global, financial and economical Suprime scenario, Lean Method is
one of the tools that could increase organizacional efficiency concerning healthcare. This
paradigm covers simple principles, which create value and dicrease waste.

The aim of this project is to test how Lean Thinking works in an hospital surgical
environment, situated in Angola. It aims to identify variables, which could affect surgical
unit efficiency, in order to turn hospital resources profitable.

For that, an empirical study in two different hospitals — Hospital Américo Boavida and
Hospital do Prenda — took place, based on 108 inquiries answered by surgical unit
workers.

In general, agents that cause more impact in surgical unit efficiency are, by
priority order: the access to surgical resources; time wasted waiting for surgical
equipment; waiting period for surgical unit workers; surgical planning; technical quality
of workers responsible for surgical treatment; room sterilization process; wasted time
preparing the room and finally leadership and post-control continuous improvement
actions.

We believe that this study will improve efficiency and effectiveness in surgical
unit management. Lean Method implementation in surgical unit will certainly bring
benefits not only for patients but also for health and economic system. However, it is
important to bear in mind that a correct application of Lean Method requires a continuous
motivation of all workers involved in the surgical process. It is fundamental to change

mentalities and instill a continuous improvement culture / philosophy.

KEYWORDS

Healthcare Organization; Hospital management; Lean Method; Surgical Unit
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| - INTRODUCAO

De acordo com Freixinho e Santos (2012), o método Lean aplicado a satde tem
poucos anos. Comegou O Seu percurso na industria automdvel e estendeu-se,
posteriormente, a outras industrias. Assim, s6 em meados dos anos noventa do seculo XX
alcanca a area da saude, com a implementacdo em hospitais americanos e ingleses. O
método Lean nos cuidados de saude propde solugdes vidveis para diminuir os custos e
aumentar a eficacia nos servicos. Deste modo, delineia operacGes na perspetiva de
oferecer valor ao utente, tendo como principios os conceitos de qualidade, seguranca,
satisfacdo pessoal e satisfacao do cliente.

A motivacao para realizacdo desta dissertacdo prende-se com o aprofundamento
dos conhecimentos através da aplicacdo da metologia Lean, especificamente para a gestao
hospitalar. Tem vindo a registar-se um enorme sucesso nos EUA (57 %), no Reino Unido,
crescendo a um ritmo acelerado (29%), seguido pela Australia em 4% dos casos como a
Virginia Mason Medical Center: sdo exemplos famosos de implementacdo do Lean na
area da saude (Holden, 2011).

De acordo com Graban (2009), a adequacéo dos conceitos e metodologias de Lean
services nas organizac@es de salde vai ao encontro da necessidade criada pela exigéncia
de maior eficiéncia, qualidade e otimizacdo na aplicacdo dos recursos humanos,
econdmicos e técnicos. Embora a aplicacdo do Lean na salde ndo seja clara e conceba
instabilidade entre os profissionais da area, observa-se um aumento da adesao ao Lean na
salde em termos mundiais, com destaque para 0s paises que ha mais tempo dinamizaram
a adogdo deste método em contexto hospitalar.

Tendo em conta o esforgco de ajuste dos hospitais, o Lean vai sendo usado nos
Sservigos menos interventivos e no core business dos hospitais (Matos e Alves 2011).

Nesta investigacdo aprofundaremos a metodologia plan-do-check-act (PDCA):
trata-se de uma simples ferramenta, instrumento logico, que permite sequenciar o0 modo
como se devem desenvolver os processos de gestdo. Tem como primordial objetivo tornar
mais simples e ligeiros os processos de gestdo e refere-se a uma abordagem
esquematizada de implementacdo de uma melhoria continua aplicada a gestdo e que se
divide em quatro fases (Matos e Alves 2011):

Plan: permite determinar os objetivos e desenho dos processos para chegar aos

resultados previamente especificados, ou seja, planear como se vai atuar.



Do: Implementar os processos, isto é, executar os planos.

Check: Monitorizar, verificar e avaliar os processos e 0s resultados, segundo os
objetivos previamente estabelecidos.

Act: Permite aplicar as agdes para conseguir melhorias. Porém, significa rever
todos os passos PDCA, de modo a alterar o processo para o melhorar antes da préxima
implementacéo.

A metodologia Lean na salde é a identificagdo do valor de um processo ou
produto depois de distinguir as atividades com o valor associado daqueles sem valor
agregado e, entdo, excluir qualquer desperdicio. O Lean no BO tem como objetivo
primordial aumentar a eficiéncia e executar medidas principais para uma melhoria
operacional da equipa multidisciplinar do BO. (Collar, Shuman, Feiner, McGonegal,
Heidel, Duck, McLean, Billi, Healy e Bradford, 2012).

Todavia, fazer mudancas duradouras e significativas requer a ligacao de diversos
setores, desde administradores a prestadores de cuidados de salde. A cooperacdo
interdisciplinar entre profissionais pode minorar com sucesso a quebra e assim melhorar
a eficiéncia e aumentar o potencial diario da carga de trabalho operativo. O nosso desafio
é estudar o gque se passa em contexto de trabalho efetivo e sugerir melhorias (Collar et al.
2012).

Existem dados limitados que avaliam o modelo Lean no BO e nédo se conhece
nenhum que tenha sido realizado em Angola. De acordo com Cardoso (2013), apesar do
pensamento Lean ter tido inicio na industria ndo é estritamente uma estratégia de
producdo industrial: € um sistema de gestdo que tem como objetivo principal melhorar os
processos exigidos para executar o trabalho. E, como toda a organizagéo, inclusivamente
a das instituicOes de assisténcia a satde, desenvolve o seu trabalho por meio de uma serie
de processos planeados para satisfazer as necessidades dos seus utentes, podendo ser
usado de forma universal. Ha a necessidade de aumentar a eficacia no Bloco Operatorio
(BO) devido a complexidade do servico e seguranca do utente - que é o foco principal da
metodologia Lean - numa tentativa de conseguir a melhoria continua nas organizagdes de
salde a nivel mundial, sendo de salientar, que cada vez mais se adota 0 pensamento Lean.

E essencial a adog&o do pensamento Lean nas instituicdes de sadde angolanas para
a resolucéo de alguns problemas que perduram em volta das mesmas. Angola ndo € um
pais cujas regiGes e respetivos centros hospitalares estejam acostumados a executar
métodos de gestdo Lean. Encontram-se algumas falhas, designadamente no que se alude
a gestdo do tempo e a logistica ligada a produtividade no BO.



l.1- Relevancia do estudo

A gestdo da satde assume um papel relevante em termos mundiais. A limitagédo
dos recursos usados na prestacdo de cuidados e a necessidade crescente de os otimizar
justificam os estudos nesta area. A preocupagdo com 0s custos causados pelos avangos
tecnoldgicos e as novas politicas de salde, dado o atual quadro de crise a nivel mundial,
provocou o interesse em abordar as instituicfes de satde angolanas, de modo a avaliar a
gestdo do BO para melhorar a eficiéncia das organizages e eliminar o desperdicio.

E necessario adotar ferramentas de gestdo eficientes, de modo a aumentar a
qualidade e a resolver de forma prévia os problemas de gestdo em diferentes contextos,
por foma a alcancar a exceléncia, tendo como base a qualidade enquanto processo de
melhoria continua para atingir a exceléncia nas organizac6es de saide em Angola.

De acordo com Suzaki (2013), existe um excessivo desperdicio nos ambientes de
trabalho. Observa-se constantemente dificuldades em conseguir obter lucros, ignorando
o desperdicio que nos rodeia e as oportunidades de melhoria subjacentes. Considera-se
que o tempo € algo que acrescenta valor, quando se salienta a experiéncia profissional.
Devem-se tomar medidas especificas para apressar a melhoria das operacfes e,
consequentemente, tornar os nossos locais de trabalho mais eficazes.

Considera-se, portanto, que a presente dissertacdo podera contribuir para a
reducdo de desperdicios no BO e para a rentabilidade de todos os fatores que influenciam
negativamente a eficacia do servico e da respetiva equipa multidisciplinar. Cré-se que
tenha impacto na alteracdo de habitos e paradigmas de trabalho, valorizando aquilo que é

indispensavel, de modo a promover a eficiéncia e a eficacia no BO em Angola.



1.2 - Objectivos

Com esta investigacdo pretende-se realizar uma analise da gestdo do BO,
avaliando a aplicacdo da metodologia Lean no mesmo. Tem-se como objetivo sugerir aos
gestores um novo modelo que proporcione um aumento da eficiéncia e da eficacia no BO,
enquanto se beneficia igualmente a qualidade do servigo concedido.

Uma vez definido o tema da investigacdo, hd que estabelecer as metas que se
pretendem alcangar. Durante a investigacao € necessario definir dois niveis de objetivos:
o geral e os especificos. O objetivo geral deve basear-se na esséncia da investigacdo do
planeamento e da ideia expressa no titulo do projeto de investigacdo. Os objetivos
especificos prendem-se com o geral e devem ser formulados e orientados de acordo com
este. (Vilelas, 2009).

Os objetivos gerais da investigacdo sao:

- Avaliar a gestdo do BO pela metodologia Lean;

- Propor um novo modelo que privilegie a eficiéncia e a eficcia do BO.

A estes objetivos gerais ajustam outros de caracter especifico que pretendemos alcancar,
concretamente:

-Definir indicadores de monitorizacdo da eficiéncia e da eficacia no BO, segundo a
filosofia Lean;

- Medir os referidos indicadores;

1.3 - Divisao do trabalho

No capitulo que se segue, procede-se a um enquadramento tedrico relativo a
gestdo hospitalar, a0 método de Lean e a sua aplicacdo nas unidades de salde, permitindo
destacar a sua importancia na eficiéncia e na eficicia do servico prestado no BO. E
construido um modelo de gestdo do Bloco Operatdrio com base na revisao de literatura.

Posteriormente, é apresentado o estudo empirico: descreve-se detalhadamente a
metodologia, apresentam-se os dados recolhidos e realiza-se o tratamento e a discussao
dos dados. O Coeficiente de Pearson foi calculado para medir a associacdo entre as
variaveis independentes do modelo e a variavel dependente, a eficdcia do Bloco
Operatorio. Utilizou-se o Alpha de Cronbach para avaliar a consisténcia interna do

questionario.



No capitulo que se segue faz-se a conclusdo tedrica, onde se da resposta aos
objetivos gerais e especificos da investigacdo, fornecendo ainda respostas as hipoteses
formuladas inicialmente, com base nos resultados alcangados no estudo empirico. Séo,
entdo, referidas as implicac6es do estudo para a gestéo, expressas as principais limitacdes

com que 0s autores se depararam e enunciadas propostas para estudos futuros.



Il - FUNDAMENTACAO TEORICA

I1.1- A gestdo hospita lar e o Lean

Os hospitais sdo entendidos como organiza¢des muito complexas, devido ao seu
exercicio, a sua administracao e estrutura. Segundo Matos e Alves (2011), para responder
as exigéncias do processo a nivel de assisténcia e de gestdo é preciso que se execute um
modelo de gestdo atual, de modo a otimizar os recursos disponiveis.

Segundo Womack, e Jones (2003), as organizacdes de salde sdo a forma mais
complicada de organizagdo humana que ja se experienciou administrar, logo esta
complexidade deriva, entre outras realidades, da jungéo de diversos profissionais.

Numa 6tica mais minuciosa, compreende-se que 0 método Lean €, na verdade,
composto por um conjunto de fundamentos, principios e conceitos gque se tornam
indispensaveis conhecer para se conseguir entender este modelo de gestdo, especialmente
enquanto abordagem inovadora ao desperdicio.

Cardoso (2013), diz-nos que implementar o pensamento Lean exige muito mais
do que o entendimento: exige o envolvimento. Lean é uma metodologia que apresenta
cinco passos para a melhoria do desempenho. Em esséncia, € uma maneira de fazer mais
com menos e, a0 mesmo tempo, de chegar sempre mais préximo do objetivo de fornecer
aos clientes o que eles realmente querem, quando o querem e na quantidade de que
necessitam. Os principios Lean afastam-se da pratica usual de convencer os clientes a
aceitarem produtos ou servicos que uma organizacao ja fornece ou pretende fornecer. Em
vez disso, 0 pensamento Lean pergunta aos seus clientes o que eles desejam, como e
quando precisam disso, ou seja, os clientes sdo o foco da organizagdo e especificam o
valor do produto final. Lean identifica uma cadeia de valor, um conjunto de processos
que produz os servigos determinados pelos clientes. Qualquer passo individual na cadeia
de valor que contribua diretamente para valor final € considerado um passo de valor
agregado. Qualquer passo que ndo contribua para o objetivo final é considerado um passo
sem valor agregado. Assim, a situacdo ideal & uma cadeia de valor continua com o0 menor
namero de atividades necessarias para satisfazer as demandas dos clientes, eliminando,
assim, passos que ndo acrescentam valor. Esses passos sem valor agregado séo
considerados desperdicio - e um conceito fundamental que sustenta o pensamento Lean é

exatamente a eliminacdo do desperdicio.



Carvalho e Ramos (2013), afirmam que neste novo paradigma € impreterivel
envolver todos os colaboradores da organizacdo no que é esperado pelo utente, pelo que
é essencial assegurar um fluxo permanente de clientes, materiais, de modo a criar valor
sem que isso acarrete custos adicionais. Os elementos distinguidos sdo 0s seguintes:

-Proposito - o valor € a solucdo da resolucdo de problemas de eficiéncia e da
satisfacdo dos utentes;

-Processos - conceber correntes de valor para satisfazer este proposito;

-Colaboradores/pessoas - chefiar todas as pessoas para facilitar estas correntes de
valor e suprimir todas as barreiras a sua concegao.

A metodologia de Lean constitui um percurso ativo composto por cinco passos:

- Especificar o valor;

- Identificar a cadeia de valor para cada produto/servico;

- Fluxo de valor com processos sem suspensdes e sem desperdicios;

- Sistema direcionado a que o cliente adicione valor de servico, designado por
Sistema Pull;

- Perseguir a perfeicdo e definir o plano para a melhoria continua.

1. Especificar o valor. O valor é o ponto de partida do pensamento Lean. Quem especifica
o valor ¢ o cliente/ paciente final. O valor € entendido com maior clareza sempre que
estabelecido para um determinado produto ou servico que supre as necessidades do
paciente num momento especifico e por um preco especificado. A determinacdo do valor
para 0 utente é um passo incontornavel do Lean, pois a aplicacdo deste paradigma vai
precisamente ao encontro desse valor e do modo como este pode ser consentido pelas
pessoas. O valor € determinado pelo utente. Assim, antes de definir o valor, é
imprescindivel definir o utente e as suas caracteristicas, com o intento de encontrar o que
este precisa. Uma vez reconhecido o valor, torna-se preciso identificar a cadeia de valor
com o intuito de a analisar. Assim, faz-se uma esquematizacdo de todo e qualquer
processo existente nas organizacdes de saude, incluido de forma direta ou indireta na
producéo de valor. Deste modo, permite identificar quais os atos que adicionam valor e
quais ndo adicionam, pelo que estes ultimos compdem o desperdicio, suscetivel de ser
eliminado. Ainda é possivel ver o percurso do utente pela organizacgdo e identificar alguns
servigos como principais e outros como secundarios (Womack e Jone, 2003). Segundo

Matos e Alves (2011), o valor deve ser corretamente definido e o fluxo de valor para um



determinado produto deve ser devidamente organizado, contando que todos 0s servicos
que n&o adicionam valor tenham sido suprimidos. E, entdo, necessario executar o proximo
passo Lean, ou seja, fazer com que as atividades excedentes procedam de modo eficaz e
suave. E necessaria uma melhoria que pode envolver modificacdes e ajustes dos processos
e que possibilitardo maximizar a eficacia nos recursos, tempos de espera, eliminacao de

falhas e desperdicios, salientando o objetivo primario que é a satisfagdo do utente.

2. Identificar a cadeia de valor: é o conjunto de todas as a¢des especificas, indispensaveis
para a producdo de alguma coisa — desde a sua criacdo a formatacao final. Identificar a
cadeia de valor na sua integralidade é uma excelente oportunidade para detetar qualquer
mudanca (desperdicio) no processo. Nesta renovacdo poderdo auxiliar o uso de certas
metodologias, onde se enaltece 0 Just—in-Time (JIT) e o uso de equipas multidisciplinares.
Para tal, hd o objetivo de conseguir o equilibrio entre a capacidade do hospital e a procura
aumentada de servicgos de salde. A sua utilizacdo pode passar por diversas medidas, que
poderdo, entre muitas outras, conter a mobilizacdo de pessoal de turnos com fraca procura
para outros de grande procura ou a canalizagcdo dos pacientes que ndo necessitem de
tratamento urgente para periodos com fraca procura. Em relacdo a utilizacdo de equipas
multidisciplinares, estas permitem obter diversas visdes sobre um mesmo produto,
diminuindo o tempo para efetuar uma tarefa. Isto leva a uma reducdo do percurso do
paciente pelo sistema, visto que a maioria dos casos tendem a ter uma resolucdo mais
rapida e dentro da primeira equipa de diagnostico. Nesta etapa de implantacdo do Lean,
é essencial favorecer a livre circulacdo de informacdo. Usualmente usa-se um quadro que
exibe como o utente estara a ser tratado, no qual todos os membros da equipa poderdo

intervir ativamente no processo.

3. Fluxo: sucede quando o cliente/ paciente definir o valor e o produtor conseguir mapear
a cadeia de valor e eliminar o desperdicio, ou seja, fluir é elaborar produtos ou promover
um servico do inicio ao fim num curso continuo, sem demora ou interrup¢do o que
significa dizer sem desperdicio. A meta deste passo € garantir que o trabalho flua sem
percal¢cos de um estagio aos seguintes, um item de cada vez, o que aumenta a flexibilidade
e reduz quaisquer movimentos e defeitos evitaveis. Se acrescentarmos apenas valor e ndo
desperdicio a um produto/servico ele sera 0 mais eficiente possivel. Se isso ndo acontecer,
inevitavelmente, o desperdicio ir-se-4 acumular na forma de stocks adicionais, custos de

transporte, movimentacdo sem sentido ou outros passos imprevistos.O conceito fluxo



num ambiente de pensamento Lean pode ser de dificil entendimento. O fluxo € o contrario
da forma mais comum de processar um produto/servigo, mais precisamente, sistema de

longas filas. O fluxo é horizontal; o sistema de lotes € vertical (Cardoso, 2013).

4. Puxar: Mapear a cadeia de valor e produzir o que os clientes/pacientes precisam dentro
dos prazos por eles desejados em fluxo continuo, permite aos pacientes puxar o produto
a medida de suas necessidades. A metodologia Pull permite deixar o utente puxar o
servico, contrariamente ao sistema Push que se representa por impulsionar um servigo ao
paciente.Neste sistema, o material ou servico apenas € produzido quando é pedido, isto é,
cada estagdo “puxa materiais” da esta¢do anterior, apenas quando recebe um pedido da
estacdo subsequente.O que afeta que estas operacdes sejam executadas Just—in-Time,
somente quando necessaria no momento oportuno e na quantidade certa.

As principais vantagens deste sistema sdo reduzir a dimensdo do stock, acabar com
excessos de producéo e reduzir tempos de espera, de forma a minorar 0s gastos da mesma

e a aumentar os niveis de satisfacdo dos utentes (Cardoso, 2013, 24).

5. Perfeicdo: o processo mediante uma avaliacdo ininterrupta a interminavel. Em virtude
da natureza dessa metodologia, ndo se trata de algo dificil de concretizar. Quando uma
equipa de projeto especifica o valor, introduz o fluxo a esses passos e permite que 0s
clientes puxem valor da cadeia: ela estabelece um sistema que mostra as falhas e revela
formas de melhorar o fluxo e o estagio de puxar, conduzindo a organizacdo a Perfeicdo
(Cardoso, 2013).

Deste modo, torna-se relevante descrever resumidamente um esquema com 0s Cinco

passos do pensamento Lean, como ilustra o seguinte esquema:



Figura 1 - Mapa do caminho Lean
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Fonte: Adaptado de Cardoso (2013, 24).

Segundo Silva, Almeida, e Branco (2012), o desperdicio € um dos conceitos
essenciais da sabedoria Lean, pelo que o seu objetivo principal é terminar com ele. Neste
modelo, define-se o desperdicio como proveniente de todos os servicos, pelo que ndo
deriva o valor para o bem final, ou seja, descrevem-se 0s sete desperdicios que sdo
responsaveis por até 95% do total de custos como a superproducdo, transporte, tempo de
espera exorbitante, tempo de processamento, movimentagdo, produtos com defeitos e
stock disponivel.

A execucgdo possibilita alcangar diversas metas que englobam: dar poder as
pessoas; eliminar o desperdicio; melhorar o fluxo, sintonizar os recursos com a procura,
de modo a fazer-se bem a primeira vez; identificar problemas precocemente, aprendendo
e fazendo as coisas atempadamente (Silva, Almeida, e Branco 2012).

De acordo com Silva, Almeida, e Branco (2012), as dificuldades na implantac&o
do Lean passam pela resisténcia & mudanga, sendo esta primordial. Esta resisténcia tem
principio em multiplos fatores, especialmente na descrenca de que esta mudanca trara
grande beneficio a organizacdo de forma a ocupar o tempo e a gastar recursos da
organizacdo. Ou seja, o facto obriga ao auxilio de uma equipa especializada que trara o
Knowhow para a organizagdo, pelo que é de esperar resultados rapidos.
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De acordo com a Associacdo dos Enfermeiros de Sala de OperacGes Portugueses
AESOP (2006), 0 BO é uma unidade organica-funcional autdnoma, constituida por meios
humanos, técnicos e materiais direcionados para prestar cuidados anestésicos e cirdrgicos
especializados a pacientes com o objetivo de tratar, salvar e melhorar a sua qualidade de
vida.

Depois da Segunda Guerra Mundial, entre 1939 e 1945, a evolucdo cientifica e
tecnoldgica conduziu a concecao de uma nova definicdo do BO e dos setores cirurgicos.
Tendo em conta os ultimos vinte anos, a sua complicacéo tecnologica, em termos nédo
apenas de tratamentos cirdrgicos como de técnicas anestésicas subiu em grau de
dificuldade, o que concebe, inteiramente, um aumento dos custos. A base para que 0
Bloco Operatério tenha um planeamento e estratégias eficazes é a determinacdo dos
objetivos. O planeamento cirargico e a programacao cirurgica sdo definidos como a forma

de interacdo entre a oferta e a procura (Gameiro e Ferreira, 2011).

11.2 - Gestdo do bloco operatorio

O BO € uma conquista civilizacional recente. Apos a segunda guerra mundial o
interesse pelo corpo humano, que se mostrou de forma tdo variada como a moda, 0
desporto e a cultura, levou ao desenvolvimento da cirurgia no intuito de corrigir as
anomalias ou tdo s6 de proporcionar melhoras funcionais ou anatomicas. As tecnologias
modernas causaram nestes Ultimos anos um desenvolvimento das técnicas cirdrgicas e
anestésicas que alteraram a forma de proceder ao diagndstico, tratamento e prestacdo de
cuidados ao doente cirargico (AESOP, 2006).

Teixeira (2005) diz-nos que para a gestdo do Bloco Operat6rio se empregam principios
simples de gestdo, como os da eficacia, da eficiéncia e da efetividade. O trabalho dos
gestores avalia-se, principalmente, por estes padrdes que séo conceitos distintos:

 Eficacia - 0 conceito de eficacia estd relacionado com o0 grau em que a
organizagdo alcanca um objetivo ou meta definidos. Quanto menores os desvios entre o
planeado e o produto final, maior é o grau de eficacia (Pereira, 2004).

« Eficiéncia - é o grau de satisfagdo existente entre a qualidade e a quantidade.
Quanto maior for o volume de producéo alcancado com o minimo de fatores, maior o
grau de eficiéncia; o conceito de eficiéncia esta relacionado com o procedimento mais

correto para realizar determinada tarefa ou misséo.
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« Efetividade - este conceito esta relacionado com o grau em que 0s resultados
alcancados d&o resposta ao problema para cuja resolucdo se programou e executou uma
determinada acéo. Consiste em realizar a agdo correta para alterar da forma pretendida a
situacdo existente. Por este motivo tende a ser percebida através de pesquisas de opinido
sobre acBes que causam efeitos, impacto ou transformacdo de uma realidade que se
modificou. A efetividade de um programa de saude diferencia-se da sua eficacia pelo
facto de ilustrar situaces veridicas. A gestdo de bloco operatorio deve possibilitar a
utilizacdo dos recursos humanos, materiais e fisicos de uma forma eficiente e eficaz, de
forma a alcancar os objetivos do servico e mostrar uma efetividade solida com uma
rentabilizacdo maxima desses mesmos recursos, sem desperdicios e sem perdas de tempo,
face & capacidade instalada, tornando este servico o mais rentavel possivel (Pereira,
2004).

O servico especifico do Bloco Operatorio é complexo, pelo que nos impde
desafios constantes e, por isso mesmo, € bastante estimulante empregar os principios de
gestdo, com o objetivo de obter altos niveis de qualidade, eficiéncia e produtividade com
baixos custos. No entanto, certas préaticas realizadas na gestdo deste servico especifico
deverdo ser debatidas, na medida em que nédo se pode partir do pensamento de que o que
é importante é a concretizacdo do maximo numero de cirurgias, independentemente dos
custos agrupados ao momento em que séo executadas.

Os BO dividem-se em trés areas diferenciadas de circulacdo dos funcionérios e de
todos que entrem no BO, seguindo as normas internas de seguranca e higiene de
circulacdo dentro do BO - Operating Room Nurses Association of Canada (ORNAC,
2009). As areas sao as seguintes:

« Areas semi- restritas: s30 aquelas que apenas proporcionam a circulagio com o vestuario
proprio, que deve incluir protecdo para a zona do cabelo e barba, sapatos apropriados,

camisa e calcas;

« Areas sem restrigdes: nesta area é autorizada a circulagio segundo as regras internas do

hospital para o BO e é consentido a utilizagdo de vestuario normal;

« Areas restritas: quando se estd a concretizar uma cirurgia, é obrigatorio o uso de medidas
extras de protecdo, como o uso de méscara, bata e luvas. Se necessério, o uso de protecao
facial ou de 6culos, protecdo antirradiagdes ou toda a protecao necessaria a concretizacao
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da cirurgia, assegurando sempre um ambiente estéril no processo cirargico. A efetuacédo
de uma anestesia ou a necessidade de uma pequena intervencéo cirdrgica pode envolver

medidas de higiene e seguranca iguais as das areas restritas.

Pegado, Escoval e Perelman (2010), dizem-nos que quanto a esterilizacdo e
limpeza no interior do bloco operatério sdo utilizadas regras para restringir a propagacao
de contaminacdes. Para cumprir as linhas orientadoras de um ambiente estéril sdo
aplicadas medidas estruturais e de configuracdo do layout, de procedimento e
manuseamento dos materiais. Os Blocos Operatorios sdo projetados para diminuir ao
maximo as movimentacgGes dos funcionarios ou utentes, dos equipamentos e materiais,
adaptando cada um, com condutas de higiene e seguranga para manter o espaco do BO
limpo. O numero de elementos da equipa cirdrgica reduz-se ao necessario para a
realizacdo da cirurgia. Os equipamentos no interior das salas cirargicas ou do BO sdo 0s
precisamente necessarios para a realizagdo das suas tarefas.

Segundo Operating Room Nurses Association of Canada (ORNAC, 2009), os
equipamentos do BO devem ser limpos com solugdes esterilizadoras, arrumados em local
préprio e toda a cablagem ou equipamento anexo ou secundario, posicionado e arrumado
junto do equipamento principal ap6s o uso dos mesmos. O material cirdrgico e ndo
cirargico a utilizar tem que estar esterilizado e dentro do prazo de validade da
esterilizacdo e do material. O material a utilizar deve estar hermeticamente embalado,
sendo abertos ou preparados somente quando o utente estd na mesa cirurgica e toda a
equipa cirdrgica equipada segundo as normas e dentro da sala operatdria. Os espacos no
interior do BO e das salas de cirurgia tém que ter cuidados especiais de limpeza e uso nos
momentos antes, durante e apds atividade. Todos os momentos tém como principio que
os procedimentos cirdrgicos sao um potencial centro de infe¢des e a execugdo das
limpezas diminui a contaminagdo cruzada e o desenvolvimento microbiano.Todo o
material utilizado durante a cirurgia € considerado contaminado. Se o material é
reutilizavel, é limpo e depois redirecionado para a esterilizagdo. Se ndo for reutilizavel, é
direcionado para os sujos. O equipamento presente na sala deve ser limpo com
desinfetante e arrumado. Todas as superficies e o chdo devem ser limpos com
desinfetante. No final, os panos utilizados na limpeza sdo descartados.

De acordo com Operating Room Nurses Association of Canada (ORNAC, 2009),
0 ambiente interno é mantido com a pressdo positiva, impedindo a entrada de particulas

e organismos do exterior. Todas as divisGes tém portas de fecho automatico, de modo a
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assegurar a pressdo positiva dentro das salas. As salas cirdrgicas devem ser mantidas com
uma humidade relativa entre 30% a 60% e temperatura de 20°C a 23°C, de forma a néo
ocasionar condi¢des favoraveis ao desenvolvimento microbiolégico.

Os indicadores permitem descrever uma situacao e verificar (medir) diferencas ou
mudancas que surjam ao longo do tempo. Podem ser usados como componente do calculo

de um indice.

Tabela 1 - Os grandes estudos sobre pensamento Lean no BO

Ano Indicadores Ferramentas

Collaretal. |2012 |Sistema de gestéo Produtividade Brainstorming

Educacao Formacdes continuas

Eliminagéo do Ganhos financeiros

desperdicio

Rentabilizagéo

Ocupagéo Aplicagéo de
Matos e Alves | o911 | Rendimento Produtividade gestdo visual,

5S

Rendimento Produtividade Kanban

Ocupacao Mapeamento

Agendamento e logistica detodas as tarefas

Quadro de gestdo de de valor no
Libano e 2012 | equipamentos processo;
Pinto Visibilidade do 5S

agendamento Brainstorming.

Qualidade do

agendamento

Desconformidades

Reunides

Fonte: Elaboragdo prdpria

Collar et al. (2012), criaram um sistema de gestdo desenhado para aumentar
produtividade, eliminando desperdicio, o objetivo era determinar se a implementagéo
sistematica do pensamento Lean numa sala académica melhoraria a eficiéncia e
rentabilidade promovendo oportunidades educacdes.

Para Matos e Alves (2011), a distin¢éo entre o indicador rendimento e o indicador
ocupacdo, vai ser estimada e denominada como indice de produtividade. Um indice
favoravel de produtividade originara um rendimento superior & ocupagdo. Para a

especialidade, os indicadores indicam uma ascenséo e propensao crescentes com o evoluir
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dos meses e um rendimento negativo nos meses que correspondem ao periodo de férias.
Este periodo, por regra, no minimo de 15 dias Uteis implica um reajuste dos colaboradores
de forma a garantir uma equipa cirurgica.

Libano e Pinto (2012), afirmam que em funcdo da complexidade do servico
averiguou-se uma evolucdo positiva, particularmente porque o processo foi
implementado pelas varias equipas de profissionais de saide e pelos gestores do Bloco
Operatério. O rendimento e o tempo de ocupacgdo das salas facilitam um bom indicador
de produtividade. O levantamento de dados destes dois indicadores € primordial para
desenvolver as oportunidades de melhoria no intento de melhorar a eficacia e a eficiéncia
do BO. O efeito de equipa neste processo torna-se original, devido ao envolvimento,
debate e resolucdo das diferentes dificuldades, sendo criadas as devidas agOes, que

permitem a evolucao.

11.3 - Gestdo do bloco operatério em Angola

Angola ndo é um pais cujas regides e respetivos centros hospitalares estejam
acostumados a executar os principios de gestdo de acordo com a metodologia Lean,
motivo pelo qual esperamos deparar-nos com algumas falhas, designadamente no que
toca a logistica e a gestdo do tempo no BO. Perspetiva-se também detetar lacunas no
modelo de gestdo face ao fluxo de utentes, no planeamento cirurgico e, igualmente, nas
estratégias de rentabilizacdo do BO.

Tal como as regras e a disciplina ajudam na obtencdo de competéncias no
desporto, espera-se que certos principios facilitem a aprendizagem mais rapida de
competéncias para a melhoria de processos no BO em Angola.

Depois de definidos os objetivos, temos de saber como os vamos alcancar. E
necessario detalhar a metodologia designada por (PDCA), baseada nos ciclos de (PDCA)

e salientando as ferramentas do pensamento Lean.

11.4 - Ferramentas do pensamento Lean

Para que os hospitais consigam alcancar os niveis de qualidade desejados e aspirar

a capacidade de adaptacdo que se torna tao relevante no ambito socioeconémico atual, a
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metodologia Lean recorre a utilizacdo de diversas ferramentas que constituem este
modelo.

Matos e Alves (2011), salientam que as ferramentas Lean auxiliam a preparar e a
construir a casa de kaizen. Esta representacdo concebe estruturar o hospital, desde a linha
de producéo até aos gestores de topo na procura da exceléncia e satisfacdo do utente.

As ferramentas Lean explicitadas neste trabalho sdo ferramentas de base da
melhoria continua: ciclo (PDCA), abordagem dos 5 s’s e kaizen, brainstorming e

kanban.

11.4.1 - Método PDCA

A metodologia de investigacdo abordada nesta investigacdo segue um principio

similar ao dos quatro instantes: Reflect, Plan, Act and Observe, definidos por Carvalho e
Ramos (2013, 140).
Nestas ferramentas inclui-se a metodologia (PDCA), através dos ciclos (PDCA) e define-
se como uma abordagem delineada a concretizacdo da melhoria continua usada na gestao,
que se divide em quatro fases, segundo a figura 2, ja referidas anteriormente (Matos e
Alves, 2011):

- Plan: demarca e planeia como se vai melhorar.

-Do: realiza as mudancas para a melhoria.

-Check: compara-se os resultados conseguidos através da implantacdo da
melhoria com o histérico.

-Act: atuar de forma assente no que se quer como finalidade e no que se alcangou

com a aplicacdo da melhoria. Surge, entdo, uma nova abordagem, voltando ao Plan.
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Figura 2 - Ciclo PDCA

The Deming Cycle - Plan (Project Plan)
* Do (Project)

- Check (Audit)
«Act (New Actions)

A

1oAa7 Aunje

Time Scale

Fonte: Matos e Alves (2011, 23).

Ferrance (2000), esclarece este processo PDCA como um processo no qual cada
pessoa auto-avalia os conhecimentos conseguidos de modo ciclico como método de
melhoramento e aprendizagem.

A figura anterior esta, portanto, associada a reducdo dos desperdicios, obtencao de graus
de qualidade superiores e eficiéncia, contribuindo para os principios Lean na procura da
perfeicéo.

Silva, Almeida e Branco (2012), salientam a perfeicdo como sendo a Ultima fase
que integra forgosamente uma caracteristica central do Lean, pelo que distingue este
modelo de outras metodologias de gestdo presentes.

O processo de mudanca sé é possivel com o envolvimento de todos superando 0s
obstaculos, realizando o principio de melhoria continua que inclui a implantag&o do ciclo
Lean de forma facil e simples. Assim, usa-se as ferramentas mostradas anteriormente
nomeadas por plan, do, check e act.

Importa-nos entender a relevancia de outras ferramentas de gestdo para melhorar a
qualidade dos servigos de saude, pelo que iremos abordar seguidamente a abordagem 5S

e Kaisen.

11.4.2 - Abordagem dos 5S"se KAIZEN

A abordagem dos 5S’s possui como base cinco palavras japonesas, sendo

considerada um instrumento baseado em ideias simples e que podem trazer grandes
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beneficios nas organizacfes de saude. Esta desenvolve um planeamento sistematico de
classificacdo, utilizacdo, arrumacéo, saude, higiene, limpeza, e autodisciplina.

Os 5 S’s constituem uma aproximacdo a organizacdo do espacgo de trabalho,
especialmente o setor onde trabalham diversos colaboradores, procurando conserva-lo
organizado por todos. N&o obstante, a sua abragéncia vai bem para alem da mera
organizacdo. Se, por um lado, é possivel pensar-se na melhoria da eficiéncia do ambiente
de trabalho, por outro lado, a aproximacdo permite verificar objetos fora dos locais pré-
estabelecidos e, igualmente, tomadas de decisdo sobre o que deve ser mantido onde e
como deve ser armazenado. Neste context, existe um elemento importante que assenta na
responsabilizacdo possivel dos vérios intervenientes que se pode associar a esta
aproximacdo. Adicionalmente, os 5 S”s conjungam-se com outras l6gicas e instrumentos,
nomedamente os de arrumacdo de armazém, em particular com aproximacdes assentes
em logicas de minimizacdo da carga face a distancia. De modo geral, 0s 5 S’s podem
aplicar-se numa logica (filosofia) vasta de kaizen, de melhoria continua. Os principios
kaizen de melhoria podem incorporar a aproximacao global aos 5 S’s, a procura de
estandardizacdo de atividades e processos e a eliminacdo dos desperdicios quando,
concomitantemente, se escoram no trabalho em equipa, na autodisciplina, nos circulos de
qualidade, no desenvolvimento de um ambiente permeavel as sugestdes de melhoria e

atento a ampliacdo e elevacdo da moral de todos os trabalhores, Carvalho e Ramos (2013).

A aproximagdo dos 5 S's € uma ferramenta de melhoria que comega com o
reconhecimento de que cada organizacgdo precisa de ordenar 0s seus processos, separando
0 necessario do desnecessario, facilitando a maneira de arrumar e preservar 0 meio,
proporcionando satide com melhor qualidade e fornecendo oportunidades de mudanca.
Ele gira em torno de uma melhoria continua, envolvendo todos na organizacao e depende,
em grande parte, de equipas multifuncionais que podem ser habilitadas a desafiar a

mudanga. De seguida, ilustraremos um quadro de aproximagédo dos 5 S’s.
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Tabela 2 - Aproximacao dos 5 S’s

Seiri
(senso de utilizacao)

Separar o Util do inutil, eliminando o desnecessario

Seiton
(Senso de arrumacéo)

Identificar e arrumar tudo por forma a que qualquer uma
pessoa facilmente identifique o objeto

Seiso (senso de limpeza)

Desenvolver e manter um ambiente sempre limpo,
Identificar as causas de ndo limpeza e aprender a ndo

sujar
Seiketsu Desenvolver e manter o ambiente de trabalho propicio a
(senso de saude e higiene) salde

Shitsuke
(senso de auto-disciplina)

Fazer das atitudes anteriores modo de vida, i. e.,
tornando-as um habito

Fonte: adaptado de Caralho e Ramos (2013, 136).

11.4.3 - Kaizen

Kaizen é uma filosofia japonesa de melhoria de processos que podem ser
rastreados para o significado das palavras japonesas "Kai" e "Zen", que se traduzem
aproximadamente em “para quebrar e investigar” e ““ para melhorar a situacao
existente”. O Kaizen Institute define kaizen como o termo japonés para a melhoria
continua. E usar o bom senso e é ao mesmo tempo um método rigoroso, cientifico que
usa o controlo estatistico de qualidade e uma estrutura adaptativa a valores
organizacionais e a crencas que mantém os trabalhadores e a gestdo focados em zero
defeitos. E uma filosofia de nunca estar satisfeito com o que foi realizado na semana
passada. O principio kaizen é o de melhoria continua, por meio da andlise da situagédo
existente, sugestdo de melhorias, implementacdo e verificacdo das mesmas, colocando

sempre o cliente como elemento central (Almeida, Gomes e Sequeira 2011).

11.4.4 - Kanban

De acordo com Suzaki (2013, 183), para alcancar os objetivos do nosso estudo,
discutimos o sistema de informacao Kanban e outras metodologias de comunica¢do como
sera possivel verificar, sendo que estas ferramentas ndo servem apenas 0 proposito de
disponibilizar informacdo atempada: sdo também utilizadas para facilitar melhorias

futuras.
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Kanban trata-se de uma palavra japonesa “cartdo” e € uma ferramenta de controlo
de producéo. E também uma ferramenta para facilitar melhorias. Controla a producéo que
passa por unir dois processos e desenvolver um sistema de Just-In-Time, para que 0s
materiais necessarios cheguem a fabrica na altura e na quantidade necessarias. Melhoria
do processo consiste em facilitar as acdes de melhoria da fabrica. Isto é feito aplicando
as metodologias referidas.

O exercicio do kanban de artigos em stock é prevenir para a necessidade de
encomendar um certo artigo e avisar quais as quantidades a encomendar e quando
encomendar. As vantagens do kanban para artigos em stock sdo evitar as seguintes
situacoes:

-Ruturas de stocks;
-Stocks excessivos;
-A expiracdo dos prazos de validade;
-Erros nos pedidos.

Suzaki (2013, 190), afirma que para se implementar com eficacia o kanban é
preciso compreender claramente as suas duas funcdes: controlo da producéo e melhoria
do processo. A funcdo de controlo da producdo passa por unir dois processos diferentes
e desenvolver um sistema Just-In-Time, para que 0s materiais necessarios cheguem a
fabrica na altura e quantidade necessaria. A funcdo de melhoria do processo consiste em
facilitar as acfes de melhoria da fabrica através do uso do kanban.

O kanban nos hospitais € um suplemento ao Standard Work, 5S’s e Visual
Management, para uma melhor gestdo dos materiais em stock (Graban, 2009). Com o
kanban realiza-se o sistema pull que consiste em que 0s servi¢os sejam puxados apenas
quando o cliente concebe uma ordem de producéo.

As ferramentas de melhoria séo utilizadas para apoiar e melhorar 0s processos.
Fornecem-nos informagdes viaveis para medir e monitorizar 0S processos e a sua

melhoria, tal como refere a aproximagao six sigma.

11.4.5 - Brainstorming

A implementagdo Lean em salde, definindo em particular um hospital, deve
remover processos duplicados e procedimentos desnecessarios e deve envolver as pessoas

em todo o processo mudanca, tal como evidencia o Brainstorming.
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O brainstorming € uma maneira de gerar um grande fluxo de ideias num curto espaco de
tempo. Permite quebrar padrfes de pensamento existentes e gerar novas op¢des. Incentiva
ideias diferentes e estranhas. Todas as ideias sdo véalidas e ndo é feito qualquer tipo de
julgamento ou censura enquanto estdo a ser geradas as ideias. O objetivo do

brainstorming é a quantidade de ideias e ndo a qualidade (Gupta 2008, 108).

Segundo Carvalho e Ramos (2013, 142), brainstorming é uma técnica
desenvolvida para explorar o potencial criativo dos individuos, coloca o cérebro em
constante movimento, resultante ao servico de determinados objetivos concretos e a
definir, no contexto ou fora do contexto dos negdcios e das empresas. E uma técnica
muito interessante e valiosa para possiveis intervencgdes logisticas. A este tipo de ldgica
ndo devem escapar as instituicbes de saude e os prestadores de cuidados de salde. A
técnica em si mesma compreende um conjunto de pré-requisitos, uma série de regras e

um conjunto de procedimentos que devem convergir para uma ou mais conclusoes.

Esta mesma ldgica, com a explanacdo de cada um dos tdépicos explicados, é

apresentada no quadro sindptico que se segue.

Segue-se a apresentacdo de uma tabela dos grandes topicos da técnica de
brainstorming que realca um conjunto de pré-requisitos, um conjunto de regras agregado

a procedimentos e deve convergir para uma ou mais ideias.
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Tabela 3 - Técnica de Brainstorming

Pré-requisitos

e Problema a resolver;
e Grupo de pessoa para trabalhar o problema;
e Suportes papel ou quadro/grande folha em branco;

e Facilitador do processo.

Regras

e Moderador/facilitador para orientar cada sessao;
e Moderador/facilitador pede sugestdes aos participantes;
e Nio sdo permitidas criticas de sugestoes alheias;

e Todas as regras devem ser escritas nos suportes papel, quadro, entre outros.

Procedimentos

e Defini¢do do problema;

e Criacdo de objetivos (a solugdo do problema é o grande objetivo);

e Definicdo de objetivos parcelares e seu calendario;

eldentificacdo de recursos e obstaculos;

e Resumo do problema, objetivo e objetivos parcelares, recursos e

obstaculos, delineacdo do caminho (estratégia) a seqguir.

Conclusao

e A conclusdo, sempre que possivel e ao longo dos procedimentos, é
fundamental.

e A procura de caminhos simples deve ser um apanagio;

e A utilizagdo de técnicas subsidiarias ou paralelas pode tornar-se um
auxiliar a resolucéo do problema;

e A procura de uma solugdo global (para o problema), ainda que composta

por subsolucgdes, deve ser uma caracteristica da técnica de brainstorming.

Fonte: Carvalho e Ramos (2013, 143).

11.4.6 - Six Sigma

Six sigma é uma metologia para definir, medir, analisar, melhorar e controlar a

qualidade de produtos, servicos, solugcdes e processos de uma empresa. Procura identificar

e retirar as causas de defeitos, erros e ndo conformidades. Segundo Carvalho e Ramos

(2013, 138), a abordagem six sigma € uma aproximacdo tipica aos movimentos ou

filosofias da qualidade. A ideia central & melhorar a performance dos processos do

negécio. Esta melhoria processual leva, regularmente, a redacdo das variaces

processuais, a melhoria dos defeitos dos processos, a diminui¢cdo de custos e ao

incremento dos proveitos. A sua aplicacdo € muito mais enquanto filosofia de qualidade
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e ndo tanto como instrumento de medicdo. Assim, tira partido, em grande medida, das
questdes culturais e estd inserida em préaticas e/ou filosofias de qualidade total, para onde
conduzem os movimentos de melhoria continua como kaizen ou o instrumental dos 5 S’s.
Esta e outras aproximacdes do dominio da qualidade total e que incorporam elementos
culturais devem ser adaptadas aos contextos em causa e usadas, se for o caso dsso, com
ferramentas e técnicas apropriadas que promovam um processual de solu¢des ndo apenas,

ou quase sd, do forum cultural.

Em suma, os beneficios esperados a partir das ferramentas do pensamento Lean
sdo a melhoria dos processos e da prestacdo de services com foco sobre a eficiéncia dos
servicos de saude, especialmente no que concerne a eficacia do BO.

1.5 - Os indicadores Lean

O interesse crescente pelos indicadores Lean comeca a ganhar espaco a nivel
mundial pela diferenca de habitos empresariais. Com os indicadores Lean, o trabalho é
desenvolvido pela equipa e ndo individualmente nem por departamentalizagdo. Os
gestores sdo a forca motriz da organizacdo e conciliam a unido entre a satisfacdo
individual e os objetivos da organizacdo, a constante busca pela melhoria continua e
fornecem instrumentos para a resolucdo dos problemas, com toda equipa motivando 0s
trabalhores estimulando ideias inovadoras para se chegar a uma resolucdo do problema,
com o esforco comum. As atividades seguem, assim, uma sequéncia légica e com o
minimo de desperdicio possivel, trazendo beneficios para os trabalhos e aumentando a
seguranca paciente e a qualidade do cuidado prestado. Os indicadores permitem descrever
uma situacao e verificar (medir) diferencas ou mudancas que surjam ao longo do tempo.
Podem ser usados como componente do célculo de um indice.

Na tabela que se segue, faz-se uma comparagdo entre a filosofia Lean e a

tradicional.
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Tabela 4 - Comparacao entre culturas empresariais tradicionais versus Lean

Cultura empresarial tradicional Cultura empresarial Lean

Divisdo por areas funcionais Equipas multidisciplinares

Os gestores originam ordens/diretrizes | Os gestores colaboram ou ensinam

Benchmarking usado como justificacdo | Procura pela melhoria continua e

para a ndo melhoria auséncia do desperdicio

Culpabilizag&o dos individuos Anédlise das origens dos problemas e das
causas

A recompensa é dada ao individuo A recompensa é concedida a equipa

O fornecedor ¢é apreciado como | O fornecedor é nosso parceiro
adversario

Esconder a informagdo e manté-la | Partilha da informagéo
confidencial

A guantidade reduz os custos A supressdo de desperdicios reduz os
custos
O foco € interno, na organizacao O foco esta no cliente

A atividade pulsionada pela experiéncia | A atividade pulsionada por processos

Fonte: Silva (2012,3).

11.6 - Fatores essenciais a eficacia do bloco operatorio

De seguida, apresentam-se o0s fatores que se consideram essenciais a eficicia do
bloco operatdrio, com base na revisdo da literatura existente e na experiéncia profissional
dos autores. Estes fatores foram considerados para a construgéo de um modelo conceptual
de gestdo do bloco operatdrio como variaveis independentes e testou-se 0 seu impacto na
eficacia do servicgo prestado no BO, a variavel dependente considerada.

Vilelas (2009, 83), diz-nos que, uma vez que alcangcamos um conhecimento
relativamente amplo do tema a investigar, dos seus antecedentes, aspetos principais e
abordagens mais usuais, devemos identificar dentro do problema os fatores mais
importantes que nele interferem. Para isso, temos que delimitar as principais facetas e 0s
sub-problemas diferenciais que ocorrem, ordena-los logicamente e relaciona-los de

acordo com a sua propria natureza. Dai surgirdo as caracteristicas e os fatores basicos que
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formam o problema e atraves das quais poderemos explora-lo, descrevé-lo ou explica-lo.
Quando é possivel, e chegando a este ponto, podemos encontrar na nossa fundamentagédo
tedrica um conjunto de elementos interdependentes, 0s quais podem ser medidos.

Convem apelar a nogdo de variavel, para organizar 0s nossos conceitos. Deste
modo, cria-se um verdadeiro esquema de variaveis que permitirdo desenvolver melhor a
nossa fundamentacdo teorica, fazendo-a ganhar em precisdo e clareza e facilitando o
trabalho de verificacdo, que é indispensavel na ciéncia.

Vilelas (2009, 83), afirma que, tal como o0 nome indica, uma variavel é algo que
varia. Os autores referem que a esséncia da investigacdo é entender o modo como a
variacdo de uma varidvel pode influenciar uma outra. As variaveis tém de estar de acordo
com a definicdo do problema, dos objetivos, das hipGteses e em consonancia com a
fundamentacéo tedrica. E necessario saber que a estrutura da fundamentacdo teérica da
investigacdo se desenvolve em torno das variaveis, implicando que elementos tém que

estar relacionados entre si, para que o estudo possua coeréncia ldgica.

Segundo Vilelas (2009, 84), as variaveis possuem determinadas caracteristicas,
que sao:
= Utilidade: Ter uma amplitude de variagdo adequada a natureza da populacdo
em estudo;
= Homogeneidade: Possuir uma coeréncia l6gica interna variavel e tendo os seus
critérios de pertencer ao mesmo dominio;
» Inclusividade: Todas as variaveis devem ter possibilidade de ser estudadas;
= Mutua exclusividade: Cada modalidade deve assumir apenas uma
determinada categoria;
= Pertinéncia: SO devem ser incluidas no estudo se realmente servirem para
medir o fendmeno em estudo;
= Dimensdes: Podem ser um conceito com varias dimens@es. A cada dimensdo
podem corresponder varios indicadores;
= Tempo: E sempre considerado como variavel, pois os factos podem produzir-
se num momento ou noutro, dentro dum continuo que vai decorrendo
constantemente. Por isso, o facto é que os fendmenos poderem ter sempre um
tempo determinado e diferente para cada caso.
Os fatores considerados para o estudo como variaveis independentes foram: Tempo de

espera pelos profissionais; Tempo de espera pelos equipamentos/material; Tempo de
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espera pela preparacdo da sala; Tempo de espera pelo doente; Qualidade técnica dos
profissionais que fazem tratamento cirurgico; Processo de esterilizagdo; NUmero de
cirurgias/dia; Planeamento cirdrgico; Filosofia de melhoria continua; Acesso a recursos;

Cooperacao e harmonia entre os profissionais; Lideranca; Controlo e Ac¢des pos-controlo.

11.6.1 - Tempo de espera pelos profisionais

A realizacdo de uma cirurgia € um ato importante na vida de um individuo, ja que
por meio dela essa pessoa espera viver de forma mais saudavel e com melhor qualidade
de vida.

Tempo € o periodo que decorre entre o inicio e o fim de uma acdo. Nos Gltimos
anos, as sociedades tém vindo a mostrar, de forma gradual, a insatisfacéo face ao tempo
de espera para a realizacdo de cirurgias.

Rebelo (2013, 12), menciona que para ultrapassar o obstaculo dos profissionais €
fundamental a sua formacéo e supervisao e a adocao destas ferramentas como integrantes
da politica de seguranca institucional. Sugerem, também, criar um sentido de equipa nos
profissionais, partilhar responsabilidades e aumentar a atencdo ao doente e, assim, a sua
seguranca, defendendo que o processo de verificagdo da seguranca deve ser
interdisciplinar, com a participacdo de todos os elementos da equipa, sendo elementar

uma comunicacao ativa entre si.

11.6.2 - Tempo de espera pelos equipamentos/material

De acordo com Almeida (2011, 33), 0 mundo esta a passar por um periodo de
mudancas celeres, marcadas pelo desenvolvimento tecnoldgico, sendo que esta realidade
ndo passa ao lado da &rea da saude. Cada vez mais nos defrontamos com a informatizagao
de todas as atividades ou fungdes que no passado eram feitas manualmente. Esta
tendéncia contribui para uma melhoria consideravel na gestdo dos bens e servigos. A
utilizacdo de meios informaticos, associada aos automatismos é recorrente para a
execucdo de tarefas relacionadas com a gestdo de bens e equipamentos, tais como:
eletrobisturis, lasers cirdrgicos, aspiradores cirurgicos..., dependendo do tipo de cirurgia.
Alguns materiais e instrumentos cirdrgicos, como pingas, tesouras, retratores, porta

agulhas, fios de sutura, materiais de penso, compressas... Ou outros produtos,
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nomeadamente medicamentos, apontam para uma maisvalia no desenvolvimento do
trabalho e gestdo de recursos.

Esta € uma das areas estratégicas de intervencdo na gestdo, de forma a alcancar
uma qualidade global, a nivel de controlo e seguranca na divisdo e administracdo de
medicamentos, com registos individuais da distribuicdo, devolucéo, reposicédo e dispensa
- simples, répida e eficaz - diminuindo os stocks necessarios e evitando-se a caducidade,
a falta de uso, ou mesmo as devolugGes por ultrapassarem os prazos de validade. Permite
ainda um acompanhamento, em termos econdémicos, dos custos por doente e por

patologias.

11.6.3 - Tempo de espera pela preparacéo da sala

Matos e Alves (2011, 79), dizem-nos que a gestdo eficiente do tempo de
preparacdo da sala cirdrgica é um indicador importante para maximizar a relacéo custo-
eficacia e diminuir listas de espera cirirgicas. A preparacdo e a organizacdo das salas
cirurgicas deve iniciar-se igualmente a hora indicada, mas vai depender também do fim
da cirurgia anterior, dai a importancia deste tempo.

O impacto do método Lean neste indicador reflete-se na organizagdo dos espacos,
na gestao dos equipamentos ou na gestao dos stocks dos materiais esterilizados, tornando-
se num meio facilitador para que o arranque seja feito sem atrasos ou falta de material e

equipamento necessario a intervencéo cirdrgica.

11.6.4 - Tempo de espera pelo doente

De acordo com Pegado (2010, 35), o tempo entre a saida do doente da sala de
operac0es e a entrada do préximo doente na mesma sala, abrangendo este tempo a limpeza
da sala e o tempo de espera - em que a sala esta vazia, esperando a entrada do préximo
doente - s&o relevantes.

Quando este tempo ndo é contabilizado induz a mudancas artificiais na taxa de
utilizacdo, conduzindo a valores baixos que ndo correspondem a realidade. Turnovers
muito lentos provocam atrasos, em relacdo ao planeado e, consequentemente, a ampliacdo

desnecessaria de custos.
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Para Ramos e Carvalho (2013, 74), todas as questdes envolvem basicamente a
utilizacdo de ferramentas de andlise e a sustentagdo para os problemas que fazem emergir,
procurando solucdes que acolham métodos racionais equilibrados e com trade-offs varios,

como o que se aplica em termos logisticos: tempo, custo e qualidade do servigo.

11.6.5 - Qualidade

O crescente interesse pela qualidade ¢ um fendmeno relativamente recente nos
sistemas de salde, tendo tido como mencao as experiéncias adquiridas e desenvolvidas
na &rea industrial a partir de meados do século XX.

A gestdo da qualidade refere-se a um processo continuo de planeamento,
implementacao e avaliacdo das estruturas e garantias, sistemas, mecanismos e atividades
ligadas a qualidade, ou seja, o conceito congrega todas as fungdes envolvidas na
determinacdo e obtencdo da qualidade através da triade: planeamento, controlo, e
melhoria da qualidade (Saraira, Texeira, 2010, 20).

Nas ultimas décadas, tornou-se possivel, e cada vez mais interessante, medir a
qualidade da saude. Gestdo da Qualidade na Saude proporciona um quadro para ajudar 0s
hospitais a organizar, comunicar, monitorizar e melhorar continuamente todos os aspetos
dos cuidados de salde. Também apresenta evidéncias para apoiar a tese de que um
sistema organizado concede atendimento de alta qualidade por forma a garantir menores
custos nos cuidados de saude.

Um modelo de melhoria continua da qualidade ajuda os hospitais a desenvolver
um top-down, isto €, um compromisso de toda a organizagdo para a qualidade, gestéo e
melhoria permanente das organiza¢fes que manifestam preocupac¢tes com a qualidade.
Entretanto, em consequéncia da intensidade concorrencial, assegurar a qualidade dos
servicos €, nos dias de hoje, uma poderosa arma de competitividade, enquanto fonte de
diferenciacdo e garante a sobrevivéncia economica e financeira das instituicdes. A
abordagem econdmica dos custos da qualidade é cada vez mais pertinente na estratégia
das organizagbes que procuram vantagens competitivas para assegurarem a sua
continuidade num mundo globalizado, onde concorréncia se faz sentir cada vez com mais
intensidade (Saraiva e Teixeira 2010, 153).
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11.6.7 - Esterilizacédo da sala

Segundo Mddena e Moriya (2008), a esterilizacdo é a eliminacdo de todas as

formas de vida microbiana (virus, bactérias, esporos, fungos, protozoarios e helmintos)
por um processo que utiliza agentes quimicos ou fisicos.
Segundo a Associacéo de Enfermeiros das Salas de Operag6es Portugueses (AESOP
(2006), 0 BO € um local onde a limpeza deve ter atencéo e controlo elevados, certificando
0 respeito pelas normas e técnicas de tratamento de locais e material. A préatica sugerida
é o apelo em relacdo a higienizacdo das salas de cirurgia que inclui a criacdo de um
protocolo, de modo a favorecer a sua execucdo adequada. Este protocolo deve considerar
os diversos momentos aconselhados: antes do inicio do programa cirdrgico; durante e
entre as cirurgias; no final do programa cirdrgico; semanalmente e periodicamente,
adequando as manobras de limpeza a cada circunstancia, uma vez que o grau de
contaminacéo difere, de acordo com a fase de funcionamento.

Dentro do BO sdo aplicadas medidas para restringir a propagacdo de
contaminacgdes: de modo a obedecer as linhas orientadoras de um ambiente estéril, sdo
aplicadas regras estruturais e de configuracdo do layout, de procedimento e
manuseamento dos materiais. Os BO sdo projetados para diminuir a0 maximo as
movimentacOes dos colaboradores e clientes, dos equipamentos e materiais, adequando
cada um, com procedimentos de higiene e seguranca para manter o espaco do BO limpo
e esterilizado. Os procedimentos estabelecem um conjunto de regras a seguir, como 0
cuidado na higiene pessoal dos colaboradores e clientes e 0 vestuario a usar nas diferentes
areas de restricdo do BO. O numero de colaboradores presentes no BO esta restringido ao
namero essencial para o funcionamento do mesmo, da mesma forma que o numero de
elementos da equipa cirdrgica reduz-se ao necessario para a realizagdo da cirurgia (Matos,
Alves 2011, 46).

11.6.8 - Planeamento cirurgico

Segundo Cardoen, Demeulemeester e Belien (2010), o planeamento cirdrgico €
um sistema de conformidade entre a oferta e a procura, ou seja, a base € a decisdo versus
capacidade. A programacéo cirurgica € a construcdo de um calendario pormenorizado

que ilustra a que horas e a que dia uma intervencdo cirdrgica deve iniciar e acabar.
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Fragata, Santos, Ferreira, Barros e Bilbao (2006), dizem-nos que para a elaboracao
de um Programa de Moderniza¢do dos Blocos Operat6rios é necessaria a criagdo de
estruturas de apoio ao planeamento e gestdo dos Blocos Operatorios, entre elas a
Comissdo de Gestdo do Bloco Operatorio, sendo esta formada por elementos
representativos das varias categorias profissionais que trabalham no Bloco Operatdrio
(médicos, enfermeiros e gestores). A dire¢do desta comissao pode, entdo, ser assumida
por qualquer um dos representantes desde que possua competéncias no ambito cirdrgico
e na area de gestdo. E fundamental existir uma definicéo dos tempos operatorios concretos
por procedimento cirurgico, para que toda a equipa, nos seus distintos registos, possa
colocar a hora e o tempo real de cada momento da utilizacdo da sala de operagdes, de
modo a que seja contabilizado corretamente.

11.6.9 - A¢Bes de melhoria continua

Segundo Sukuki (2013, 90), melhoria continua é o conjunto de agdes que a
empresa desenvolve para estandardizar, identificar as areas de problemas, resolver
problemas e implementar novos métodos.

A melhoria continua é uma atividade que promove qualidade, custo, entrega, e
seguranca. Libano e Pinto (2012, 46), advogam que para qualquer processo de melhoria
continua ter sucesso, numa qualquer instituicao, € imprescindivel que os profissionais se
envolvam, treinem e mantenham a longo prazo a filosofia de pensamento Lean. O
envolvimento dos profissionais de salde, quanto aos valores preconizados pela instituicao
e 0 caminho para um objetivo comum (miss&o), € crucial. Para ocorrer a alteracdo para
um pensamento Lean, as formagfes continuas e a participagdo ativa de todos os
intervenientes sdo fundamentais, interiorizando uma aprendizagem e um
desenvolvimento continuo, trabalhando numa equipa multidisciplinar que se organiza

como um todo.
11.6.10 - Acesso aos recuros
A preocupagdo com 0 acesso aos recursos resulta, em larga medida, dos custos.

Os hospitais, atualmente, apresentam dificuldades financeiras, podendo indiciar uma
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ineficécia / insuficiéncia ao nivel da gestdo. Esta dificuldade pode ser vista como uma
oportunidade para reorganizar os procedimentos na prestacdo de cuidados de salde.

Os problemas que afetam as salas cirdrgicas ndo sao peculiares deste ou daquele
BO, mas tendem a ser idénticas a todos. Estes problemas podem envolver: defeitos nos
materiais; fornecimento tardio ou desadequado dos equipamentos essenciais e das
tecnologias; supervisdo da programacao cirirgica e gestdo do tempo; planeamento da
capacidade do BO; trabalho em equipa; responsabilidade e garantia da seguranga do
doente; qualidade dos cuidados prestados; rigorosa utilizacdo dos recursos materiais e a
sua manutencdo. (Lopes e Crispim, 2012).

A comunicacdo é um elemento crucial para o desempenho das nossas funcdes, ndo
s6 como elemento integrante de uma equipa, mas também no relacionamento com o

doente.

11.6.11 - Cooperacgéo e harmonia entre os profissionais

A cooperacdo e a harmonia séo a habilidade maior ou menor de trabalhar em grupo
e compartilhar ensaios e saberes. Segundo Collar et al. (2012, 929), a cooperagédo
interdisciplinar entre as varias facdes de profissionais pode reduzir a quebra de eficacia
na sala de operacdo e assim melhorar e aumentar o potencial diario da carga de trabalho
operativo.

Segundo os mesmos autores, a falha na comunicacdo é o principal fator de
mementos sentinelas na sala de operagdo. Por esta razdo, cré-se que o método Lean é

bastante promissor e pode beneficiar com as melhorias na comunicacao.

11.6.12 - Lideranca

Segundo Collar et al. (2012), lideranca € estar habilitado para assumir posi¢éo de
lider na equipa, proporcionando o conforto da comunidade e da equipa. Diz respeito a
determinados tipos de posi¢fes que as pessoas assumem e as suas competéncias, tendo
como base o compromisso, a responsabilidade, a empatia, a habilidade para tomada de
decisbes, a comunicacdo e a gestdo de forma eficiente.

Os mesmos autores referem que a capacidade de conquistar a confianca e respeitar
as pessoas de uma organizacdo é fundamental para que elas contribuam com entusiasmo

com os objetivos organizacionais. Deste modo, é fulcral abandonar a gestéo tradicional
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hierarquica (topo_base) e, em vez disso incorporar a perspetiva de proximidade ao
trabalho e desenhar uma melhoria do mesmo. Os lideres da organizacdo em todos os
niveis direcionam e inspiram frequentemente em direcdo a exceléncia e, desta forma,

incentivam comportamentos exemplares.

11.6.13 - Numero elevado de cirurgias para a eficacia cirargica pretendida no bloco

Considera-se 0 nimero de cirurgias realizadas diariamente como sendo um
indicador determinante para a eficacia. Em Angola, considera-se um numero elevado de

cirurgias mais de vinte cirurgias realizadas diariamente.

11.6.14 - Controlo

Para Jordan, Neves e Rodrigues (2011, 19), o controlo é o esforco permanente
realizado pelos principais responsaveis da empresa para atingir os objetivos fixados, ou
seja, € a atividade de supervisdo de todas as operagdes decorrentes de um processo.
Envolve, geralmente, amostragem e inspecdo, de modo a poder detetar-se e corrigir-se
variacdes na qualidade de ordem sistematica ou aleatoria.

A sua limitacdo é basear-se na amostragem dos custos e do controlo que incidem
sobre a estimulagdo e a motivacao dos gestores; é o esforco permanente realizado pelos
principais responsaveis da empresa para atingir os objetivos fixados. Deve proporcionar
a todos os responsaveis, os instrumentos para dirigir e tomar decisdes adequadas que
assegurem o futuro da empresa. Enriquece as suas decisdes, dando-lhes apoio na analise

e na preparacgéo dos planos.

11.6.15 - Agbes pbs-controlo

De acordo com Suzaki (2013, 228), as ferramentas Lean, especialmente PDCA,
séo acOes que devem estar bem coordenadas e supervisionadas para que a organizagao
possa avancar para o destino pretendido na altura desejada, ou seja, para a concretizagdo
do que nos predispusemos a alcancar.

N&o valerd a pena controlar e investir em sistemas de controlo de gestdo sem agir
depois em funcdo dos resultados alcancados. H& que diagnosticar os problemas

prioritarios e agir focando os recursos disponiveis para os ultrapassa.
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11.7- Modelo conceptual proposto

Agregando todas as variaveis consideradas por nos, depois de realizada a pesquisa
documental, num modelo conceptual que se pretende testar, obteve-se a figura que se

segue.
Figura 3 - Modelo conceptual proposto

Controle
Agdes pos- X \ Lideranga
Desperdicio de tempo controlo \ \
\ \¥** | Cooperacio e harmonia
Teampo de espera . o, \ peraca. £
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Fonte: Elaboracéo prépria
O modelo apresentado pode, no entanto, traduzir-se em hipoteses.

11.7.1 - Hipdteses

A hipotese de investigacao é a resposta temporaria, provisoria, que o investigador
sugere perante uma interrogacao formulada a partir de um problema de investigacao.

As decisdes, acerca das caracteristicas da populacdo, baseiam-se em hipoteses
que, de um modo geral, sdo afirmacdes suportadas pelas distribui¢des dos dados relativas
as caracteristicas da amostra que se pretende testar (Huot, 2002 e Vilelas 2009, 92).

Formulada uma hipdtese acerca do comportamento da populacédo, considera-se
que um teste de hipdteses é uma regra de decisdo que permite aceitar ou rejeitar essa
hipotese, com base na informacao obtida na amostra (Vairinhos, 1995 e Vilelas 2009, 93).

Quando se formulam hipoteses estdo a identificar-se as variaveis e as relagdes, ou
seja, estdo a definir-se o papel das varidveis na investigacdo. A explicacédo das variaveis

e das suas relacdes € essencial na definicdo do modelo para a investigacdo que se pretende
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efetuar. A hipdtese €, assim, uma afirmacdo nao verificada que relaciona de uma maneira
explicita duas ou mais variaveis. O que se enuncia pode ou ndo ser confirmado pelos
factos, pelos dados que se recolhem, mas, em todo caso, servem como ponto de partida
para organizar o conjunto de tarefas da investigacdo. Chegar a provar uma hipdtese ou
rejeitar outra que se elaborou previamente, confrontando o seu enunciado tedrico com 0s
factos empiricos, € objetivo primordial de todo o estudo que pretende explicar algum
campo da realidade.

A hipétese € a técnica metodologica mais importante do investigar e a sua fungéo
principal é propor novas experiéncias ou novas observacdes, para realcar o valor da
ferramenta metodoldgica. Uma hipétese pode propor diferentes observacdes e analises da
realidade, que podem ser muito Uteis para detetar novos fendmenos. O mais importante
nesta atividade é o confrontamento das hipoteses com 0s fendmenos empiricos, POIS Nela
radica uma das notas mais importantes de todo o sistema do pensamento cientifico
(Fortin, 1999 e Vilelas 2009, 93).

De acordo com o modelo conceptual apresentado anteriormente, definimos assim

as seguintes hipoteses para o presente estudo:

H1: O desperdicio de tempo influencia negativamente a eficacia do BO.

Hia: O tempo de espera pelos profissionais que trabalham no BO influencia
negativamente a eficacia no BO,;

Hib: O tempo de espera pelos equipamentos/ materiais influencia negativamente a
eficacia no BO;

Hic: O tempo de espera pela preparacdo da sala influencia negativamente a eficacia no
BO;

H.d: O tempo de espera pelo doente influencia negativamente a eficacia no BO;

H2: A qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento cirdrgico
influencia positivamente a eficacia do BO;

Ha: A eficiéncia do processo de esterilizacdo influencia positivamente a eficacia do BO;

Ha: O nimero de cirurgias realizadas diariamente influencia negativamente a eficacia no
BO

Hs: O planeamento cirurgico influencia positivamente a eficacia no BO;

He: A implementacéo de uma filosofia de melhoria continua influencia positivamente a

eficacia no BO;
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H7: O acesso a recursos adequados influencia positivamente a eficacia no BO;

Hs: A cooperagdo e harmonia entre os profissionais influenciam positivamente a eficécia
no BO;

Ho: O estilo de lideranca adotado influencia positivamente a eficacia no BO;

Hio: O controlo de indicadores de qualidade dos processos cirurgicos influencia
positivamente a eficacia no BO;

Hi1: A implementagdo de agbes pos-controlo influencia positivamente a eficacia no BO.
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111 - ESTUDO EMPIRICO: METODOLOGIA

Segundo Quaresma (2011, 212), a metodologia ndo € apenas direito do
conhecimento cientifico, mas de qualquer outra forma do saber e tem como finalidade
ilustrar os caminhos percorridos para se chegar a um determinado resultado.

Comecou-se por realizar uma pesquisa documental, recorrendo as seguintes bases
de dados Ebschost, Scielo, Rcaap, B-On.e Google académico. Usou-se também livros de
varios autores que abordavam o assunto em questdo. Durante as pesquisas, foram
utilizadas as seguintes palavras-chaves: Lean Healthcare, Lean Thinking, Gestdo do
Bloco Operatorio. O processo metodologico decorreu entre novembro de 2013 e junho
de 2014.

Depois de definido o problema de investigacdo, as hipoOteses e as varidveis a
estudar, o passo seguinte no processo de investigacdo € a recolha de dados empiricos.

O estudo empirico baseia-se em saber como véo ser recolhidos os dados, que
instrumentos vao ser utilizados, questdes fundamentais das quais dependem a qualidade
cientifica dos resultados e das conclusdes da investigacao (Coutinho 2011).

Segundo Sarmento (2013, 10), a investigacdo empirica é a recolha de dados a
partir de ensaios, observacOes diretas, entrevistas ou inquéritos, que o investigador ou
outras pessoas experimentam ou tém conhecimentos relevantes e fidedignos sobre o tema
em questdo. Na investigacdo empirica tenciona-se testar as hipoteses que dizem respeito
a relacBes de causa feito. E uma consequéncia da observagéo direta de fatos e eventos, da
recolha de dados, da analise e interpretacdo dos dados, com base no levantamento
bibliogréafico e numa fundamentacéo teorica consistente.

Este capitulo apresenta ainda os métodos estatisticos usados no tratamento dos
dados realizados, para a elaboragdo do instrumento de pesquisa, determinacdo da
confiabilidade da escala e validacéo.

O presente estudo terd um carater hipotético-dedutivo, de abordagem quantitativa.
De acordo com Vilelas (2009), é uma das formas que varios investigadores tém para
mostrar e classificar a relacdo entre as variaveis da investigacdo bem como a casualidade
entre os fendmenos. No método hipotético-dedutivo é pelo processo de interferéncia
dedutiva que se testa a predi¢do da ocorréncia de fendmenos abrangidos pelas hipdteses.
Numa abordagem quantitativa do ponto de vista conceptual, a pesquisa centra-se na

analise de fatos e fendmenos observaveis e na mediacdo /avaliagdo em variaveis
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comportamentais e socio-afetivas passiveis de serem medidas e comparaveis ou

relacionadas no decorrer do processo do estudo empirico (Vilelas, 2009).

Instrumentos de recolha de dados empiricos

De acordo com Vilelas (2009), um instrumento de recolha de dados é 0 meio a
que o investigador pode recorrer para reconhecer os fendmenos e deles retirar informagéo.
Dentro de cada instrumento concreto podem distinguir-se dois aspetos importantes,
nomeadamente a forma e o contetdo. A forma retrata o tipo de aproximacdo que
estabelecemos com a atividade empirica e as técnicas que nela utilizamos. O contetdo
expressa a especialidade dos dados de que necessitamos concretamente e que S0 uma
série de passos que ndo sdo outra coisa que 0s mesmos indicadores que possibilitam medir
as variaveis, mas gque assumem agora uma forma de perguntas, pontos a observar,
elementos a registar, etc.

Desta forma, o instrumento simplifica em si todo trabalho prévio da investigacao,
sintetiza as aproximacdes da fundamentacao tedrica ao fendmeno que se pretende estudar
e as variaveis ou conceito usados.

Pocinho (2012), refere que é necessario clarificar a escolha do instrumento de
recolha de dados. A opc¢ao do método de inquérito por questionario, junto de uma amostra
de varias centenas de pessoas, é preferivel para tratamento de dados de modo estritamente
quantitativo, consistindo em comparar as categorias de respostas e em estudar as suas
correlacdes.

Optou-se, assim, por usar o inquérito por questionario para a recolha de dados.No
entanto, antes da aplicacdo definitiva do questionario, realizou-se um pré-teste, com a
finalidade de evidenciar possiveis erros na redacdo/ interpretacdo do questionario. De

seguida, vamos falar destes instrumentos de recolha de dados mais detalhadamente.

I11.1.- O pré — teste

Segundo Gil (1999) e Vilelas (2009, 298), depois de escrito 0 questionario, mas
antes de aplicado definitivamente, 0 mesmo devera passar por uma confirmacéo
preliminar, o chamado pré- teste. Para os autores, o pre-teste tem como objetivo
evidenciar possiveis falhas na redacao do questionario, nomeadamente: complexidade das

questdes; imprecisdo na redagéo; inutilidade das questdes; exaustio e constrangimento ao
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inquirido. Deverd ser aplicado numa pequena amostra de individuos referentes a
populacdo do questionario, mas que pertencam a amostra selecionada ou a uma populagéo
similar. Para 0s mesmos autores uma amostra de 10 a 20 individuos de uma populagéo é
suficiente para aplicacdo do pré-teste.

No nosso estudo foi aplicado o pré-teste numa pequena amostra de 10 inquiridos

pertencentes a populagdo do questionario.

I11.2 - Inquérito por questionario

Considerando os dados apresentados anteriormente, optou-se por aplicar o
inquérito por questionario (ver Anexo 1), que consiste em colocar a um conjunto de
inquiridos representativos de uma populacdo uma série de questdes relativas a sua
situacdo social, profissional ou familiar, as suas opinides, a sua atitude em relacdo a
opcOes ou questdes humanas e sociais, as suas expetativas, ao seu nivel de conhecimentos
ou de consciéncia de um acontecimento ou de um problema e/ou ainda sobre qualquer
outro ponto que interesse aos investigadores (Vilelas, 2009).

Neste caso, ndo sé se realizaram pesquisas de dados demograficos como se
colocaram questdes fechadas que ilustrassem as variaveis incluidas no modelo que se
pretende estudar. Sempre que possivel, foram usadas afirmacdes ja incluidas nos estudos
de outros autores. Usou-se uma escala de Likert de 5 pontos.

Para Wood, Haber (2001), e Vilelas (2009), os questionarios sao instrumentos de
registo escrito, planeados para pesquisar dados de sujeitos, por meio de questdes, a
respeito de conhecimentos, atitudes, crencas e sentimentos. Nesta ferramenta de recolha
de dados é necessario ter atengdo na sua preparagdo e na sua organizagdo. Antes de mais,
as perguntas devem ser organizadas de uma forma racional para quem a ele responde.

Devem ser organizados por tematicas claramente expressas.

111.3 - Escolha da Amostra e aplicacdo dos questionarios

De acordo com Sarmento (2013), uma amostra € um subconjunto ndo vazio dos
individuos pertencentes a uma populagdo. Segundo a mesma autora, uma amostra é
representativa quando contém proporcionalmente todas as caracteristicas qualitativas e

quantitativas da populagéo.
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Para o referido estudo, foram contactados sete hospitais em Angola/Luanda: trés
com estatuto de hospitais privados e quatro pertencentes ao setor publico de satde. A
todas estas instituicdes foram enviadas cartas de pedido de autorizacdo para a realizagéo
dos inquéritos por questionario com uma explicacdo do &mbito do estudo. Infelizmente,
apos varias tentativas presenciais e atraves de contactos telefénicos, apenas dois hospitais
aceitaram participar - obtivemos a resposta positiva um més depois.

Optou-se por aplicar o questionario a todos os colaboradores do bloco operatdrio
de dois hospitais em Angola/Luanda. Assim, foram entregues presencialmente o0s
questionarios no hospital Américo Boavida (foram distribuidos a 90 inquiridos e
recolhidos 69 nos meses de abril e maio) e no Hospital do Prenda (foram distribuidos 60
e recolhidos 39 no més de maio, o que perfaz um total de 150 questionérios). No entanto,
recolheram-se apenas 108 questionarios Uteis, uma vez que 42 destes foram desprezados
(alguns simplesmente recusaram-se em participar do estudo por razdes alheias a sua
vontade e outros com medo de represalias). Procedeu-se, de seguida, ao tratamento
estatistico dos mesmos e a intersecdo da informacéo obtida.

Segundo Vilelas (2009, 245), procura-se construir uma amostra em que se observe
uma porcao relativamente reduzida de unidades, se obtenham conclusdes semelhantes as
que chegariamos caso estudassemos o total da popula¢do. Quando uma amostra cumpre
esta condicdo, ou seja, quando nos reflete nas suas unidades o que ocorre na populacéo,
designamos de amostra representativa. As suas conclusdes sdo suscetiveis de ser
generalizadas ao conjunto da populacdo, ainda que exista uma certa margem de erro nas
projecdes.

O referido estudo foi realizado em dois BO de hospitais publicos em Angola, cujo
critério de incluséo foi fazer parte da equipa multidisciplinar do respetivo servigo. Foram
entregues questionarios a toda a equipa do BO, garantindo a representatividade da

amostra para a populacao dos hospitais puablicos em Angola.
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IV - APRESENTACAO DOS RESULTADOS E DISCUSSAO

Neste capitulo pretende-se informar os leitores sobre os dados recolhidos e o seu
tratamento, assim como dar respostas as hipoteses formuladas no principio do trabalho,
na base das quais, convenientemente sintetizadas, poderdo retirar-se conclusdes de
relevancia para a questdo de investigacao.

Depois da recolha dos dados, convém organiza-los de maneira pratica e racional,
para um melhor entendimento do fendmeno que se estd a estudar e tratd-los
convenientemente. SO assim os dados podem ser transformados de meros dados em
informacdo. Com 0s recursos da estatistica descritiva, pode compreender-se melhor um
conjunto de dados através dos quais algumas caracteristicas se podem ir salientando. A
estatistica descritiva pode extrair e apresentar a informacdo contida nos dados colhidos,
apresentando-os de duas formas: utilizando a representacdo através de graficos-quadros,
que descrevem certas caracteristicas numéricas dos dados ou através de mera
representacdo grafica, que possibilita uma rapida visdo geral do fenémeno estudado
(Vilelas 2009, 237).

IV.1 - Caracterizacdo da amostra

Os dados demogréaficos analisados para a carateriza¢do da amostra foram:
® Sexo;

eldade;

e Nivel de Escolaridade;

e Institui¢do Empregadora;

e Tempo na Institui¢ao;

e Cargo que ocupa;

e Tempo no Cargo;

e NUmero de Colaboradores.

Segundo Vilelas (2009, 238), a representacéo grafica das series estatisticas tem
por finalidade dar uma ideia, a mais imediata possivel, dos resultados obtidos, permitindo
chegar a conclusdes acerca da evolucdo do fendmeno ou da maneira de representar

graficamente uma série estatistica.
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Optou-se, portanto, por apresentar os dados demograficos em forma de setores ou
graficos circulares. Estes gréficos sdo constituidos com base num circulo, e sdo utilizados
sempre que desejamos realgar a participacdo do dado total. O total é representado pelo
circulo, que fica dividido em tantos setores quantas sdo as partes. Os setores possuem

areas que sao respetivamente proporcionais aos dados da série (Vilelas, 2009).

Grafico 1 - Gréfico de frequéncias - Apresentacéo da variavel sexo

Sexo

Masculino; 49;
45%

Feminino; 59;
55%

Fonte: Elaboragdo prépria

Na amostra, 55% sdo do sexo feminino e os restantes 45% do sexo masculino.

Gréfico 2 - Gréfico de frequéncias - Apresentacdo da variavel idade

Idade

>50;8; 7% < 20;6;6%

41-49;45; 42% 20-40; 49; 45%

Fonte: Elaboragdo prépria

Na amostra, 6% apresentam menos de 20 anos, 45% tém entre 20-40 anos, 42% tém entre
41-49 anos e 7% apresentam mais de 50 anos.
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Grafico 3 - Grafico de frequéncias - Apresentacdo da variavel nivel de escolaridade

Nivel de Escolaridade

62 a 92 classe;
6; 6%

1024 122
classe; 37;34%

Ensino
Superior; 65;
60%

Fonte: Elaboragéo propria

Na amostra, 6% tém nivel de escolaridade entre 6.2 e 9.2 classe, 34% apresentam 10.2 a

122 classe e 60% tém ensino superior.

Grafico 4 - Gréfico de frequéncias - Apresentacdo da varidvel instituicdo empregadora

Instituicao empregadora

Hospital do
Prenda; 39;
36%

Hospital
Ameérico Boa
Vida; 69; 64%

Fonte: Elaboragdo propria

Na amostra, 64% trabalham no Hospital Américo Boavida e 36% no Hospital do Prenda.
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Graéfico 5 - Gréafico de frequéncias - Apresentacdo da variavel tempo na instituicdo

Tempo na Instituicdo

< 1lano; 18;
16%

1-4 anos; 18;
17%

>10anos; 57;
53%

5-10 anos; 15;
14%

Fonte: Elaboragéo propria

Na amostra, 16% trabalham na instituicdo ha menos de um ano, 17% trabalham entre um

e quatro anos, 14% trabalham entre cinco e dez anos e 53% ha mais de dez anos.

Grafico 6 - Grafico de frequéncias - Apresentacdo da variavel cargo ocupado

Frequéncia relativa (%)
5 10 15 20

o

Nenhum =

Cirurgidao

Anestesista
Instrumentista
Circulante

Médico Assistente
Enfermeira chefe
Enfermeiro

Interna de Especialidade
Diretor do servigo de Urulogia
Ortopedista

Técnico de anestesia

i

Fonte: Elaboragéo prdpria

Na amostra, os cargos mais referidos sdo cirurgido (18%), enfermeiro (17%),
instrumentista (16%) e médico assistente (14%), observando-se ainda 0s restantes cargos

listados.
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Grafico 7 - Gréafico de frequéncias - Apresentacdo da variavel tempo no cargo

Tempo no cargo

Nenhum; 14;

13%
< 1lano; 14;
13%

>10anos; 40;
37%

1-4 anos; 16;
15%

5-10; 24; 22%

Fonte: Elaboragéo propria

Na amostra, 13% respondem ndo ter nenhum tempo no cargo, também 13% trabalham no
cargo ha menos de um ano, 15% trabalham no cargo entre um a quatro anos, 22%

trabalham no cargo entre cinco a dez anos e 37% h& mais de dez anos.

Gréfico 8 - Gréfico de frequéncias Apresentacdo da varidvel numero de colaboradores

Numero de colaboradores

<5;37;34%

>10;62;58%
5-10; 9; 8%

Fonte: Elaboragéo prdpria

Na amostra, 34% referem menos de cinco colaboradores, 8% indicam entre cinco e dez

colaboradores e 58% assinalam mais de dez colaboradores.

Analisados os dados demograficos, ha que dar resposta a consisténcia interna dos

guestionarios.
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V.2 - Consisténcia interna dos questionarios

Para avaliar a consisténcia interna dos questionarios, optou-se por usar 0
coeficiente Alfa de Cronbach.

Para Punch (1998), e Coutinho (2011, 115), é a Gnica medida possivel de obter
guando temos um unico teste que é administrado uma Unica vez. Para obter a consisténcia
interna de um instrumento, o coeficiente a calcular tera sempre que ter em conta a medida
das correlacgdes entre os itens ou partes e 0 nimero de itens ou partes. O coeficiente de
Alfa de Cronbach é apropriado para instrumentos de resposta objetiva e é considerado o
indicador mais recomendavel para a consisténcia interna de um instrumento de escala de
Likert.

O Alfa de Cronbach mede a fidelidade ou consisténcia interna de respostas a um
conjunto de variaveis correlacionadas entre si, ou seja, como um conjunto de variaveis
representam uma determinada dimensdo. Quando os dados tiverem uma estrutura
multidimensional, o Alfa de Cronbach serd baixo. Se as correla¢@es intervaridveis forem
altas, entdo ha evidéncia de que as variaveis medem a mesma dimensao (Afonso e Nunes,
2011).

De acordo com Nunnally (1978), de forma geral, um instrumento ou teste é
classificado como tendo fiabilidade adequada quando o a é pelo menos 0.70. Porém, em
alguns casos de investigacdo das ciéncias sociais, um a de 0.60 é considerado aceitavel
desde que os resultados obtidos com esse instrumento sejam interpretados com cautela e

obtenham o contexto de computacdo do indice.

IV.2.1 - Variavel Tempo de espera pelos profissionais

Tabela 5 - Estatisticas de consisténcia interna: Tempo de espera pelos profissionais

BO
Alfa de
Cronbach N de Itens
0,032 3

Fonte: Elaboragdo prépria

O valor do Alpha de Cronbach ¢ inferior ao valor de 0,60, pelo que ndo podemos
considerar que os dados medem de forma aceitavel a dimensdo tempo de espera pelos

profissionais BO.
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Testes adicionais indicam que o item esta correlacionado de forma negativa com a escala,

e contribui para que o valor do Alfa ndo seja mais elevado (tabela 6).

Tabela 6 - Correlacéo item-total e efeito da eliminagédo de cada item: Tempos de

espera pelos profissionais BO

Correlagéo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
1.1. Ha sempre um tempo de espera relativo (menos de 10
minutos) pelos profissionais do BO, face a hora prevista para 0,104 -0,178(a)
inicio da cirurgia.
l_.2. E_frequente hAave_r atrasos superiores a 15 minutos nas 0,155 0,444
cirurgias pela auséncia dos profissionais.
1.3. J& cancelamos cirurgias por atrasos dos profissionais do 0,141 20,445(a)

bloco superiores a 1h.

(a) negativo pois viola os pressupostos do modelo
Fonte: Elaboragdo propria

IV.2.2 - Variavel tempo de espera pelos equipamentos/ material cirargico.

Tabela 7 - Estatisticas de consisténcia interna: Tempo de espera pelos

equipamentos/ material cirurgico

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,217 3

Fonte: Elaboragdo prdpria

O valor do Alfa de Cronbach é inferior ao valor de 0,60, pelo que ndo podemos considerar

que os dados medem de forma aceitavel a dimensao tempo de espera pelos equipamentos/

material cirdrgico.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala, mas que o item 2.2. contribui para que o valor do Alfa ndo seja mais elevado

(tabela 8).
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Tabela 8 - Correlacéo item-total e efeito da eliminacéo de cada item: Tempo de
espera pelos equipamentos/ material cirdrgico

Correlagédo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
2.1. E frequente haver atrasos por falta de equipamentos /material
cirdrgico (:ldequado na sala. i o 0.140 0.094
2.2. Os materiais demoram muito tempo para serem repostos. 0,068 0,267
2.4. E habitual haver demora nos transportes dos materiais. 0,143 0,101

IV.2.3 - Variavel tempo de espera pela preparacao da sala

Fonte: Elaboracéo prépria

Tabela 9 - Estatisticas de consisténcia interna: Tempo de espera pela preparacéo

da sala
Alfa de
Cronbach N de Itens
0,051 2

Fonte: Elaboragdo prdpria

O valor do Alfa de Cronbach é inferior ao valor de 0,60, pelo que ndo podemos considerar

que os dados medem de forma aceitavel a dimensdo tempo de espera pela preparacao da

sala.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala (tabela 10).

Tabela 10 - Correlagdo item-total e efeito da eliminacéo de cada item: Tempo de

espera pela preparacéo da sala

Correlagéo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
3.1. Normalmente espera-se pela preparacédo da sala. 0,026 (a)
3.2. E frequente a sala ndo estar devidamente esterilizada assim
0,026 (a)

que precisamos dela.

() ndo pode ser calculado para dois itens
Fonte: Elaboragéao propria
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IV.2.4 - Variavel tempo de espera pelo doente

Tabela 11 - Estatisticas de consisténcia interna: Tempo de espera pelo doente

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,306 3

Fonte: Elaboragdo propria

O valor do Alfa de Cronbach é inferior ao valor de 0,60, pelo que ndo podemos considerar

que os dados medem de forma aceitavel uma Unica dimensdo: o tempo de espera pelo

doente.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala, o que contribui para que o valor do Alfa ndo seja mais elevado (tabelal?2).

Tabela 12 - Correlagéo item-total e efeito da eliminagéo de cada item: Tempo de

espera pelo doente

Correlagédo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
4.1. E frequente esperar pelo doente para além da hora prevista
o o 0,137 0,300
para inicio da cirurgia.
4.2. O percurso que o paciente faz até chegar ao BO é adequado e
- 0,344 -0,168(a)
beneficia a sua chegada a tempo ao BO.
4.3. A rececdo de pacientes é adequada e este esta sempre
acompanhado do respetivo processo. N&o perdemos tempo na sua 0,058 0,448

identificacéo.

(a) negativo, pois viola os pressupostos do modelo.
Fonte: Elaboracéao prépria

48




IV.2.5 - Variavel qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento
cirargico
Tabela 13 - Qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento
cirargico

Alfa de Cronbach N de Itens

Né&o pode ser

calculado

Fonte: Elaboragdo propria

O valor do Alfa de Cronbach ndo pode ser calculado, uma vez que esta dimensdo é

unidimensional.

IV.2.6 - Variavel eficicia da cirurgia
Tabela 14 - Estatisticas de consisténcia interna: Eficacia da cirurgia

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,802 3

Fonte: Elaboracédo prépria

O valor do Alfa de Cronbach € superior a 0,80, pelo que podemos considerar que os dados
medem de forma adequada a dimens&o eficacia da cirurgia.
Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala (tabela 15).
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Tabela 15 - Correlagao item-total e efeito da eliminacé@o de cada item: Eficcia da

cirurgia
Correlagédo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
6.1. Temos uma percentagem muito elevada de pacientes que
recuperam totalmente pds-cirurgia da patologia que a cirurgia 0,788 0,571
pretendia resolver (praticamente 80%).
6.2. Pelo menos 10% dos pacientes intervencionados acabam por
: . 0,532 0,841
voltar ao bloco, por motivo ndo planeado.
6.3. Ja tivemos casos de corpos estranhos deixados no paciente
0,643 0,736

durante a cirurgia.

Fonte: Elaboragdo propria

IVV.2.7 - Variavel Processo de Esterilizacdo da sala

Tabela 16 - Estatisticas de consisténcia interna: Processo de Esterilizacdo da sala

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,338 2

Fonte: Elaboragdo prdpria

O valor do Alfa de Cronbach é inferior a 0,60, pelo que ndo podemos considerar que 0s

dados medem de forma aceitavel a dimenséo processo de esterilizagdo da sala.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala (tabela 17).
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Tabela 17 - Correlagéo item-total e efeito da eliminagdo de cada item: Processo de
Esterilizacdo da sala

Correlagéo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
7.1. Parece-me que 0 processo de esterilizacéo
da sala é eficaz. 0,146 @
7.2. Tem havido muita infecéo por
. 0,146 (a)
contaminac&o cirdrgica.

(a) ndo pode ser calculado para dois itens.
Fonte: Elaboragdo propria

IV.2.8 - Variavel planeamento cirurgico

Tabela 18 - Estatisticas de consisténcia interna: planeamento cirurgico

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,054 4

Fonte: Elaboracéo prépria

O valor do Alfa de Cronbach é inferior a 0,60, pelo que ndo podemos considerar que 0s

dados medem de forma aceitavel a dimensdo planeamento cirurgico.

Testes adicionais indicam que os itens 8.1 e 8.4 estdo correlacionados de forma negativa

com a escala e contribuem para que o valor do Alfa ndo seja mais elevado:

Tabela 19 - Correlacdo item-total e efeito da eliminacdo de cada item: planeamento

cirargico
Correlagédo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
8.1. Neste hospital o planeamento cirdrgico € semanal. -0,027 0,116
8.2. Neste hospital o planeamento cirdrgico € diario. 0,111 -0,104(a)
8.3. Neste hospital planeiam-se 0s tempos operatorios concretos e
discriminados por procedimento cirurgico. 0.075 0.051(a)
8.4. E habitual o plano cirtrgico conter os dados do doente. -0,053 0,167

(a) negativo pois viola os pressupostos do modelo
Fonte: Elaboragdo prépria
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1V.2.9 - Variavel acbes de melhoria continua

Tabela 20 - Estatisticas de consisténcia interna: a¢es de melhoria continua

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,554 6

Fonte: Elaboragdo prdpria

O valor do Alfa de Cronbach esta préximo do valor de 0,60, pelo que podemos considerar

que os dados medem de forma proxima de aceitavel a dimensdo acGes de melhoria

continua.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala, nem que contribuam para que o valor do Alfa seja mais elevado (tabela 21).

Tabela 21 - Correlacéo item-total e efeito da eliminagéo de cada item: Acdes de

melhoria continua

Correlagédo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
9.1. Neste hospital hd uma politica de melhoria continua. 0,185 0,559
9.2. Todos 0s meses nos sdo comunicadas melhorias a
) ) o ) 0,270 0,520
implementar no sentido da exceléncia do servico prestado no BO.
9.3. Ha frequentemente a implementacdo de acGes de melhoria
] . L 0,401 0,456
pos-controlo da eficiéncia e eficécia cirurgicas.
9.4. As necessidades dos clientes internos e externos séo
) _ 0,275 0,518
investigadas
9.5. Os processos criticos sdo identificados 0,243 0,533
9.6. Neste hospital os trabalhadores sdo envolvidos no processo
0,419 0,454

de melhoria e da qualidade.

Fonte: Elaboracéao prépria
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1V.2.10 - Variavel acesso a recursos necessarios para a cirurgia

Tabela 22 - Estatisticas de consisténcia interna: acesso a recursos necessarios para

acirurgia
Alfa de
Cronbach N de Itens
0,671 8

Fonte: Elaboragdo prdpria

O valor do Alfa de Cronbach é superior ao valor de 0,60, pelo que podemos considerar

que os dados medem de forma aceitavel a dimensao acesso a recursos necessarios para a

cirurgia.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala, nem que contribuam para que o valor do alfa seja mais elevado (tabela 23).

Tabela 23 - Correlagéo item-total e efeito da eliminagdo de cada item: acesso a

recursos necessarios para a cirurgia

Correlagédo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
10.1. E frequente haver defeito nos materiais. 0,475 0,613
10.2. Existe muita quebra nos stocks de materiais (pingas, etc.)
L 0,269 0,662
essenciais a cirurgia.
10.3. Tem havido rupturas de stocks de medicamentos a
o o 0,420 0,628
essenciais para cirurgia.
10.5. E frequente haver avarias nos equipamentos no BO. 0,486 0,610
10.6. A exploragéo dos equipamentos ao longo do seu ciclo de
. 0,309 0,654
vida é adequada.
10.7. A manutencdo dos equipamentos é planeada. 0,333 0,648
10.8. Os equipamentos séo adequados a satisfacdo das
. : 0,410 0,630
necessidades dos pacientes.
10.9. H& equipamentos danificados essenciais ao bom
0,223 0,679

funcionamento do bloco que ndo temos como substituir.

Fonte: Elaboragéao prépria
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IV.2.11 - Variavel cooperacao e entreajuda profissionais no BO

Tabela 24 - Estatisticas de consisténcia interna: cooperacéo e entreajuda

profissionais no BO

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,554 3

Fonte: Elaboragdo propria

O valor do Alfa de Cronbach esta proximo do valor de 0,60, pelo que podemos considerar

que os dados medem de forma préxima de aceitdvel uma Unica dimenséo: a cooperagdo

e entreajuda profissionais no BO.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala, nem que contribuam para que o valor do Alfa seja mais elevado:

Tabela 25 - Correlacdo itém-total e efeito da eliminacdo de cada item: cooperacéao e

entreajuda profissionais no BO

Correlagéo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
11.1. E frequente haver comportamentos de entreajuda entre 0s
profissiona?is que trabalham rr:o BO. J 0.197 0.487
11.2. A comunicacao entre os profissionais é adequada. 0,404 0,104
11.3. Ha coordenacéo entre os profissionais. 0,246 0,415

Fonte: Elaboracéao prépria

IV.2.12 - Variavel lideranca

Tabela 26 - Estatisticas de consisténcia interna: Lideranca

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,243 4

Fonte: Elaboragdo propria

O valor do Alfa de Cronbach ¢é inferior a 0,60, pelo que ndo podemos considerar que 0s

dados medem de forma proxima de aceitavel a dimensao lideranca.
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Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala, mas que o item contribui para que o valor do Alfa ndo seja mais elevado (tabela

27).

Tabela 27 - Correlacéo item-total e efeito da eliminacdo de cada item: Lideranca

Correlagéo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
12.1. Considero o estilo do meu lider adequado ao bom
funcionamento da equipa como um todo. 0.085 0,242
12.2. Sinto-me motivado pelo meu lider. 0,133 0,177
12.3. Ha reconhecimento pelo trabalho realizado. 0,222 0,048
12.4. Sinto-me recompensado sempre que me excedo as
expectativas da minha chefia e que contribuo para além do meu 0,047 0,282

papel para o bom funcionamento do servico.

Fonte: Elaboracéo propria

IVV.2.13- Variavel numero de cirurgias realizadas/dia

Tabela 28 - Estatisticas de consisténcia interna: nimero de cirurgias realizadas/dia

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,563 2

Fonte: Elaboragdo prdpria

O valor do Alfa de Cronbach esta proximo do valor de 0,60, pelo que podemos considerar

que os dados medem de forma proxima de aceitavel uma Unica dimensdo: o nimero de

cirurgias realizadas/dia.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala (tabela 29).
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Tabela 29 - Correlacao item-total e efeito da eliminagdo de cada item nimero de

cirurgias realizadas/dia

Correlagédo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
13.1. Temos um numero de cirurgias demasiado elevado para a 0,303 @
eficacia cirurgica pretendida no bloco (mais de 12)
13.2. Temos muito poucas cirurgias por dia (menos de 5) 0,303 (a)

(a) ndo pode ser calculado para dois itens
Fonte: Elaboracéo prépria

1VV.2.14- VVariavel controlo

Tabela 30 - Estatisticas de consisténcia interna: controlo

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,364 2

Fonte: elaboragéo propria

O valor do Alfa de Cronbach ¢ inferior ao valor de 0,60, pelo que ndo podemos considerar

que os dados medem de forma aceitavel a dimensdocontrolo.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala (tabela 31).

Tabela 31 - Correlacdo item-total e efeito da eliminacdo de cada item: controlo

Correlagédo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
14.1. Neste hospital faz-se controlo da qualidade dos
. 0,223 .(a)
processos cirirgicos.
14.2. Neste hospital faz-se controlo dos processos pré-
o 0,223 (d)
cirdrgicos.

(@) nédo pode ser calculado para dois itens
Fonte: Elaboragédo prépria

IVV.2.15 - Variavel agdes pos-controlo

56



Tabela 32 - Estatisticas de consisténcia interna: agdes de pos-controlo

Alfa de
Cronbach N de Itens
0,386 2

Fonte: Elaboragdo prdpria

O valor do Alfa de Cronbach é inferior ao valor de 0,60, pelo que ndo podemos considerar

que os dados medem de forma aceitavel a dimenséo acgdes de pds-controlo.

Testes adicionais indicam que ndo existem itens correlacionados de forma negativa com

a escala (tabela 33).

Tabela 33 - Correlacgdo item-total e efeito da eliminacao de cada item: ac6es de
pés-controlo

Correlagéo Alfa de
Item-Total Cronbach
Corrigida sem o item
15.1. Temos um sistema implementado de avaliacdo de
. o 0,240 .(a)
desempenho de cada profissional individualmente.
15.2. A seguranca e a recuperacdo dos doentes
. . . 5 0,240 .(a)
intervencionados sdo controladas pela gestéo.

(@) nédo pode ser calculado para dois itens
Fonte: Elaboracéo propria

IV.3 - Verificacdo das Hipoteses

O teste de hipoteses leva a sua aceitagdo ou rejeigdo. Assim, os resultados dos

testes podem mostrar que os efeitos esperados ocorrem, entdo, a hipdtese é considerada

confirmada, mas ndo se deve considera-la como verdadeira, mas sim como parcialmente

corrigivel por investigacao futura. Se a hipotese resistir a varios testes, entdo pode dizer-

se que esta corroborada ou aceite. Continua-se a investigacdo, procurando analisar se

outras consequéncias das hipdteses propostas também ocorrem. Se uma delas ndo ocorrer,

a hipdtese sera refutada (Pocinho 2012, 42).
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V.4 - HipoOteses

Hipotesei: O desperdicio de tempo influenciaa negativamente a eficacia do BO

Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,
pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlagéo de Pearson R.
Na tabela seguinte, em cada célula que relaciona as varidveis que nela se cruzam,
apresenta-se o valor do coeficiente de correlacdo de Pearson e o valor de prova do teste
(tabela 34).

Tabela 34 - Correlacao de Pearson: relacdo entre desperdicio de tempo e a eficcia

do BO
N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
1. Tempos de espera pelos Coef. - 390(**)
profissionais BO Correlagio ’
Valor de prova 0,000
2. Tempo de espera pelos Coef. o
: S « -,428(**)
equipamentos/ material cirurgico | Correlagéo
Valor de prova 0,000
3. Tempo de espera pela Coef. o
« < -,304(**)
preparacdo da sala Correlacdo
Valor de prova ,001
4. Tempo de espera pelo doente Coef.
« -0,176
Correlacdo
Valor de prova 0,068

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.

Fonte: Elaboragdo prépria

Hipdteseia: O tempo de espera pelos profissionais que trabalham no BO influencia

negativamente a eficacia no BO

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre tempos de espera
pelos profissionais BO e eficécia da cirurgia (r=-0,390, p<0,001) - que é uma relagdo
negativa - o que significa que quem apresenta maiores valores na dimensao tempos de
espera pelos profissionais BO apresenta valores mais reduzidos na dimensdo eficacia da

cirurgia.
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Portanto, verifica-se a hipoteseia: O tempo de espera pelos profissionais que
trabalham no BO influencia negativamente a eficacia no BO.
Uma vez que a dimensdo tempos de espera pelos profissionais BO” apresenta baixa
consisténcia interna, apresenta-se também a andlise para os seus itens individualmente
(tabela 35).

Tabela 35 - Correlacédo de Pearson: relagéo entre os itens tempos de espera pelos
profissionais do BO e sua eficacia

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
1.1. H& sempre um tempo de espera relativo (menos de 10 | Coef. 361(**)
minutos) pelos profissionais do BO, face a hora prevista Correlacdo ’
para inicio da cirurgia. Valor de prova 0,000
1.2. E frequente haver atrasos superiores a 15 minutos nas | Coef. 0.050
cirurgias pela auséncia dos profissionais. Correlacdo ’
Valor de prova 0,604
1.3. Ja cancelamos cirurgias por atrasos dos Coef.
NN ! 5 -,382(**)
profissionais do bloco superiores a 1h. Correlacdo
Valor de prova 0,000

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboragdo prdpria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre as variaveis, pois ha
sempre um tempo de espera relativo (menos de 10 minutos) pelos profissionais do BO,
face a hora prevista para inicio da cirurgia e ja cancelamos cirurgias por atrasos dos
profissionais do bloco superiores a 1h e eficacia da cirurgia - que séo relagdes negativas,
0 que significa que quem apresenta maiores valores nestes dois itens da dimenséo tempos
de espera pelos profissionais BO apresenta valores mais reduzidos na dimenséo eficacia
da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipdtese Hla: O tempo de espera pelos profissionais que

trabalham no BO influencia negativamente a eficacia no BO, para os itens indicados.

Hipdteseir: O tempo de espera pelos equipamentos/ matériais influencia

negativamente a eficicia no BO

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre tempo de espera pelos
equipamentos/ material cirdrgico e eficacia da cirurgia (r=-0,428, p<0,001), que é uma
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relacdo negativa, significa que quem apresenta maiores valores na dimensdo tempo de
espera pelos equipamentos/ material cirdrgico apresenta valores mais reduzidos na
dimensdo eficacia da cirurgia portanto, verifica-se a hipdtese H1lb: O tempo de espera
pelos equipamentos/ materiais influencia negativamente a eficacia no BO.

Uma vez que a dimensdo tempo de espera pelos equipamentos/ material cirargico
apresenta baixa consisténcia interna, apresenta-se também a andlise para os seus itens

individualmente (tabela 36).

Tabela 36 - Correlacdo de Pearson: relagéo entre os itens de tempo de espera pelos
equipamentos/ material cirurgico e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficcia
da
cirurgia
2.1. E frequente haver atrasos por falta de Coef.
. R < -0,165
equipamentos /material cirirgico adequado na sala. | Correlagdo
Valor de prova 0,087
2.2. Os materiais demoram muito tempo para serem | Coef. 316(**)
repostos. Correlacéo ’
Valor de prova 0,001
2.4. E habitual haver demora nos transportes dos Coef. x
.. X _1333( )
materiais. Correlagédo
Valor de prova 0,000

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboragdo prdpria

Verifica-se uma relagdo estatisticamente significativa entre: os materiais
demoram muito tempo para serem repostos e é habitual haver demora nos transportes dos
materiais e eficacia da cirurgia - que sdo relagdes negativas — 0 que significa que quem
apresenta maiores valores nestes dois itens da dimensdo tempo de espera pelos
equipamentos/ material cirdrgico apresenta valores mais reduzidos na dimenséo eficacia
da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipdtese Hip: O tempo de espera pelos equipamentos/

materiais influencia negativamente a eficacia no BO, para os itens indicados.
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Hipoteseic: O tempo de espera pela preparagéo da sala influencia negativamente

a eficacia no BO

Verifica-se uma relacgdo estatisticamente significativa entre o tempo de espera pela
preparacdo da sala e a eficacia da cirurgia” (r=-0,304, p=0,001) - que € uma relacéo
negativa — o0 que significa que quem apresenta maiores valores na dimensao tempo de
espera pela preparacdo da sala apresenta valores mais reduzidos na dimensao eficacia da
cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipotese H1c: O tempo de espera pela preparacdo da sala
influencia negativamente a eficacia no BO.

Uma vez que a dimensdo tempo de espera pela preparacdo da sala apresenta baixa
consisténcia interna, apresenta-se também a analise para os seus itens individualmente
(tabela 37).

Tabela 37 - Correlacdo de Pearson: relacdo entre os itens tempo de espera pela
preparacdo da sala e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
3.1. Normalmente espera-se pela preparacdo da sala. | Coef.
« -,253(**)
Correlacéo
Valor de prova 0,008
3.2. E frequente a sala ndo estar devidamente Coef.
. . . « -0,182
esterilizada assim que precisamos dela. Correlacéo
Valor de prova 0,059

** Correlacéo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboracédo prépria

Verifica-se uma relacgao estatisticamente significativa entre: normalmente espera-
se pela preparacdo da sala e eficacia da cirurgia - que € uma relacdo negativa — 0 que
significa que quem apresenta maiores valores neste item da dimensdo tempo de espera
pela preparacdo da sala apresenta valores mais reduzidos na dimensdo eficacia da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipotese Hic: O tempo de espera pela preparacdo da sala

influencia negativamente a eficacia no BO, para o item indicado.
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Hipodteseid: O tempo de espera pelo doente influencia negativamente a eficacia no

BO;

N&o se verifica uma relacdo estatisticamente significativa entre: tempo de espera

pelo doente e eficacia da cirurgia” (r = 0,176, p = 0,068).

Portanto, ndo se verifica a hipotese Hia: O tempo de espera pelo doente influencia

negativamente a eficacia no BO.

Uma vez que a dimensdo, tempo de espera pelo doente apresenta baixa

consisténcia interna, apresenta-se também a andlise para os seus itens individualmente

(tabela 38).

Tabela 38 - Correlagdo de Pearson: relagédo entre os itens tempo de espera pelo

doente e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
4.1. E fr_equent_e esperar pelo doente para além da hora prevista | Coef. -0.146
para inicio da cirurgia. Correlacdo ’
Valor de prova 0,131
4.2.0 percurso que o paciente faz até chegar ao BO € adequado | Coef. 0.167
e beneficia a sua chegada a tempo ao BO. Correlacdo ’
Valor de prova 0,085
4.3. A rececdo de pacienyes é adequada e estes estdo sempre Coef. - 318(**)
acompanhados do respetivo processo. Ndo perdemos tempo na | Correlacdo ’
sua identificag&o. Valor de prova 0,001

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboragdo prdpria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a rececdo de pacientes,

que é adequada e esta sempre esta acompanhado do respetivo processo. Nado perdemos
tempo na sua identificac@o e eficacia da cirurgia - que é uma relacdo negativa — 0 que
significa que quem apresenta maiores valores neste item da dimensdo tempo de espera
pelo doente apresenta valores mais reduzidos na dimensao eficacia da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipoteseid: 0 tempo de espera pelo doente influencia
negativamente a eficacia no BO, para o item indicado.

Em termos gerais, uma vez que se verificam bastantes relacdes parcialmente
significativas, podemos afirmar que se verifica a hipotese Hi: O desperdicio de tempo
influencia negativamente a eficacia do BO.
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Hipodtese2: A qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento

cirargico influencia positivamente a eficacia do BO

Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,

pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson R.

Tabela 39 - Correlacdo de Pearson: relacdo entre a qualidade técnica dos
profissionais responsaveis pelo tratamento cirurgico e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
5. Qualidade técnica dos Coef. 0,347(**)
profissionais responsaveis pelo | Correlacédo ’
tratamento cirdrgico Valor de prova 0,000

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboragdo propria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre qualidade técnica dos
profissionais responsaveis pelo tratamento cirdrgico e eficacia da cirurgia (r = 0,347, p
<0,001) - que é uma relacdo positiva — o que significa que quem apresenta maiores valores
na dimensao qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento cirdrgico
apresenta valores mais elevados na dimens&o eficacia da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipotese: a qualidade técnica dos profissionais

responsaveis pelo tratamento cirurgico influencia positivamente a eficacia do BO.

Hipoteses: A eficiéncia do processo de esterilizacdo influencia positivamente a

eficacia do BO

Todas as variaveis cuja relagdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,

pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlagdo de Pearson R.
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Tabela 40 - Correlagdo de Pearson: relagdo entre a qualidade técnica dos
profissionais responsaveis pelo tratamento cirurgico e a eficicia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
7. Processo de Esterilizagdo da | Coef. ) 0,340(**)
sala Correlacédo
Valor de prova 0,000

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboracdo propria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre o processo de
esterilizacdo da sala e a eficicia da cirurgia” (r = 0,340, p <0,001) - que é uma relagéo
positiva — 0 que significa que quem apresenta maiores valores na dimensdo processo de
esterilizacdo da sala apresenta valores mais elevados na dimensédo eficacia da cirurgia.
Portanto, verifica-se a hipdteses: A eficiéncia do processo de esterilizacdo influencia
positivamente a eficacia do BO.

Uma vez que a dimensdo processo de esterilizacdo da sala apresenta baixa
consisténcia interna, apresenta-se também a analise para os seus itens individualmente
(tabela 41).

Tabela 41- Correlacéo de Pearson: relagdo entre os itens de processo de
esterilizacdo da sala e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
7.1. Parece-me que 0 processo de esterilizacdo da sala | Coef. 0.236(*
< ofi x ,236(*)
é eficaz. Correlacéo
Valor de prova 0,014
R 7.2. Tem havido muita infegdo por contaminagao Coef. 0,284(**)

cirdrgica. Correlagéo
Valor de prova 0,003

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.

* Correlacdo normal, para um nivel de significancia de 0.05.
Fonte: Elaboragdo prépria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre: parece-me que 0
processo de esterilizagdo da sala é eficaz e tem havido muita infecdo por contaminagéo

cirargica e eficacia da cirurgia - que séo relagdes positivas — 0 que significa que quem
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apresenta maiores valores nestes itens da dimensdo processo de esterilizacdo da sala
apresenta valores mais elevados na dimens&o eficacia da cirurgia.
Portanto, verifica-se a hipdtese Hz: A eficiéncia do processo de esterilizacéo

influencia positivamente a eficacia do BO, para os itens indicados.

Hipdteses: O nimero de cirurgias realizadas diariamente influencia negativamente

a eficacia no BO

Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,

pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlagdo de Pearson R.

Tabela 42 - Correlagdo de Pearson: relagdo entre o niUmero de cirurgias realizadas
diariamente e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
13. Numero de Cirurgias Coef.
. . « -0,124
realizadas/dia Correlacédo
Valor de prova 0,203

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboragdo prdpria

N&do se verifica uma relacdo estatisticamente significativa entre: nimero de
cirurgias realizadas/dia e eficacia da cirurgia (r = 0,124, p = 0,203). Portanto, ndo se
verifica a hipdtese Hs: O numero de cirurgias realizadas diariamente influencia
negativamente a eficacia no BO.

Uma vez que a dimensdo nimero de cirurgias realizadas/dia apresenta aceitavel

consisténcia interna, ndo € necessario realizar a analise para os seus itens individualmente.

Hipdteses: O planeamento cirurgico influencia positivamente a eficacia no BO

Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,

pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlagéo de Pearson R.
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Tabela 43 - Correlacao de Pearson: relacao entre o planeamento cirurgico e a

eficacia do BO

N = 108 v
Eficacia
da
cirurgia
8. Planeamento cirurgico Coef. ) 0,358(**)
Correlacédo
Valor de prova 0,000

**Correlacéo forte, para um nivel de significanci
Fonte: Elaboracdo prépria

ade 0.01.

Ha uma relacdo estatisticamente significativa entre planeamento cirdrgico e

eficacia da cirurgia (r = 0,358, p <0,001) - que é uma relacdo positiva — 0 que significa

que quem apresenta maiores valores na dimensdo planeamento cirlrgico apresenta

valores mais elevados na dimenséo eficacia da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipotese Hs: O planeamento cirargico influencia

positivamente a eficacia no BO.

Uma vez que a dimensdo planeamento cirlrgico apresenta baixa consisténcia

interna, apresenta-se também a analise para os seus itens individualmente (tabela 44).

Tabela 44 - Correlacdo de Pearson: relacéo entre os itens de planeamento cirurgico

e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
8.1. Neste hospital o planeamento cirdrgico € semanal. | Coef. -0.093
Correlagéo '
Valor de prova 0,336
8.2. Neste hospital o planeamento cirargico € diario. Coef. o
< 0,412(**)
Correlacéo
Valor de prova 0,000
8.3. Neste hospital planeiam-se o0s tempos operatorios | Coef.
et : o « -0,082
concretos e discriminados por procedimento cirurgico. | Correlacéo
Valor de prova 0,401
8.4. E habitual o plano cirdrgico conter os dados do Coef. .
< 0,482(**)
doente. Correlacéo
Valor de prova 0,000

** Correlacdo forte, para um nivel de signifi
Fonte: Elaboragéao prépria

cancia de 0.01.
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Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre: neste hospital o
planeamento cirdrgico é diario e é habitual o plano cirdrgico conter os dados do doente e
eficacia da cirurgia - que sdo relagBes positivas — 0 que significa que quem apresenta
maiores valores nestes itens da dimensdo planeamento cirdrgico apresenta valores mais
elevados na dimenséo eficacia da cirurgia”.

Portanto, verifica-se a hipotese H5: O planeamento cirdrgico influencia
positivamente a eficacia no BO, para os itens indicados.

Hipodteses: A implementacdo de uma filosofia de melhoria continua influencia
positivamente a eficacia no BO

Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,
pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlacdo de Pearson R.

Tabela 45 - Correlagdo de Pearson: relacéo entre a implementacéo de uma filosofia
de melhoria continua e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
9. Agbes de melhoria continua | Coef. ) 0.211(%)
Correlagédo
Valor de prova 0,029

* Correlagdo normal, para um nivel de significancia de 0.05.
Fonte: Elaboragdo prdpria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre acGes de melhoria
continua e eficacia da cirurgia (r = 0,211, p = 0,029) - que é uma relagéo positiva — o0 que
significa que quem apresenta maiores valores na dimensdo a¢des de melhoria continua
apresenta valores mais elevados na dimensao eficécia da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipdteses: A implementacdo de uma filosofia de melhoria
continua influencia positivamente a eficacia no BO.

Uma vez que a dimensdo acbes de melhoria continua apresenta aceitavel

consisténcia interna, ndo é necessario realizar a analise para os seus itens individualmente.

Hipodteser: O acesso a recursos adequados influencia positivamente a eficacia no BO

Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,

pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlagéo de Pearson R.
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Tabela 46 - Correlacédo de Pearson: relacdo entre o acesso a recursos adequados e a
eficacia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
10. Acesso a recursos Coef. o
. N < 0,525(**)
necessarios para a cirurgia Correlacao
Valor de prova 0,000

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboragdo propria

Verifica-se uma relagdo estatisticamente significativa entre: acesso a recursos
necessarios para a cirurgia e eficacia da cirurgia (r = 0,525, p <0,001) - que é uma relagéo
positiva — 0 que significa que quem apresenta maiores valores na dimensdo acesso a
recursos necessarios para a cirurgia apresenta valores mais elevados na dimensao eficacia
da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipdtese H7: O acesso a recursos adequados influencia
positivamente a eficacia no BO. Uma vez que a dimensdo acesso a recursos necessarios
para a cirurgia apresenta aceitavel consisténcia interna, ndo € necessario realizar a analise

para os seus itens individualmente.

Hipodteseza: O acesso a medicacdo e dispositivos médicos adequados influencia
positivamente a eficacia no BO

Considera-se que 0 acesso a mediacdo e a dispositivos médicos adequados sdo
determinados pelos itens: tém havido rupturas de stocks de medicamentos essenciais para
cirurgia e é frequente haver avarias nos equipamentos no BO; a exploracdo dos
equipamentos ao longo do seu ciclo de vida é adequada e a manutencgéo dos equipamentos
é planeada.
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Tabela 47 - Correlagdo de Pearson: relagdo entre a mediacéo e dispositivos
médicos adequados e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
R 10.3. Tém havido rupturas de Coef. o
. - « 0,348(**)
stocks de medicamentos essenciais | Correlagdo
para a cirurgia. Valor de prova 0,000
R 10.4. E frequente haver avarias Coef. o
: « 0,323(**)
nos equipamentos no BO. Correlacéo
Valor de prova 0,001
R10.5. A exploracdo dos Coef. *
: : « 0,246(*)
equipamentos ao longo do seu ciclo | Correlagdo
de vida é adequada. Valor de prova 0,010
R10.6. A manutencdo dos Coef. o
: . < 0,293(**)
equipamentos é planeada. Correlagéo
Valor de prova 0,002

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.

* Correlacdo normal, para um nivel de significancia de 0.05.
Fonte: Elaboragdo propria

Verifica-se uma relacéo estatisticamente significativa positiva entre todos os itens
relativos a mediacdo e dispositivos médicos adequados e eficacia da cirurgia - que sdo
relacBes positivas — o0 que significa que quem apresenta maiores valores nos itens da
mediacdo e dispositivos médicos adequados apresenta valores mais elevados na dimensao
eficacia da cirurgia. Portanto, verifica-se a hip6tese Hs: O planeamento cirurgico
influencia positivamente a eficacia no BO, para os itens indicados.

Portanto, verifica-se a hipoteseza: O acesso a mediagdo e dispositivos médicos

adequados influencia positivamente a eficacia no BO.

Hipotesern: O acesso aos materiais adequados influencia positivamente a eficacia no
BO;

Considera-se gue a 0 acesso aos materiais adequados é determinado pelos itens: é
frequente haver defeito nos materiais e existe muita quebra nos stocks de materiais

(pincas, etc.) essenciais a cirurgia.
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Tabela 48 - Correlagédo de Pearson: relagéo entre o0 acesso aos materiais adequados
e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
R 10.1. E frequente haver defeito nos Coef.
- « 0,401(**)
materiais. Correlagéo
Valor de prova 0,000
R 10.2. Existe muita quebra nos stocks | Coef. 0,284(**)

de materiais (pincas, etc.) essenciais a Correlagéo
cirurgia. Valor de prova 0,003

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboracéo prépria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa positiva entre todos os itens
relativos ao acesso a materiais adequados e eficacia da cirurgia - que sdo relagdes
positivas — o0 que significa que quem apresenta maiores valores nos itens de 0 acesso aos
matériais adequados apresenta valores mais elevados na dimenséo eficéacia da cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipdtese Hzp: O acesso aos matériais adequados influencia

positivamente a eficacia no BO.

Hipdteserc: O acesso aos equipamentos adequados influencia positivamente a
eficacia no BO;

Considera-se que a 0 acesso aos materiais adequados é determinado pelos itens:
0s equipamentos sdo adequados a satisfacdo das necessidades dos pacientes e ha
equipamentos danificados essenciais ao bom funcionamento do bloco que ndo temos
como substituir.

Tabela 49 - Correlagdo de Pearson: relagéao entre o acesso aos equipamentos
adequados e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
10.8. Os equipamentos sdo adequados a Coef. 0,230(%)
satisfacdo das necessidades dos pacientes. Correlagédo ’
Valor de prova 0,017
R 10.9. Ha equipamentos danificados essenciais | Coef. 0,202(%)
ao bom funcionamento do bloco que ndo temos | Correlacao ’
como substituir. Valor de prova 0,036

* Correlagdo normal, para um nivel de significancia de 0.05.
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Fonte: Elaboragdo propria

Verifica-se uma relacéo estatisticamente significativa positiva entre todos os itens
relativos ao acesso a equipamentos adequados e eficacia da cirurgia - que sao relacdes
positivas — o0 que significa que quem apresenta maiores valores nos itens de o0 acesso aos
equipamentos adequados apresenta valores mais elevados na dimensdo eficacia da
cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipotese Hz.:: O acesso aos equipamentos adequados

influencia positivamente a eficacia no BO.

Hipoteses: A cooperacdo e harmonia entre os profissionais influencia positivamente

a eficacia no BO

Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,

pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlagdo de Pearson R.

Tabela 50 - Correlagédo de Pearson: Relacéo entre a cooperacgdo e harmonia entre
os profissionais e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
11. Cooperacao e entreajuda — Coef. 0.168
Profissionais no BO Correlacéo ’
Valor de prova 0,081

Fonte: Elaboragdo prdpria

N&o se verifica uma relacdo estatisticamente significativa entre cooperacao e
entreajuda - profissionais no BO e a eficacia da cirurgia (r = 0,168, p = 0,081).
Portanto, ndo se verifica a hipotese Hs: A cooperacao e a harmonia entre os profissionais
influencia positivamente a eficacia no BO.

Uma vez que a dimensdo cooperacao e entreajuda - profissionais no BO apresenta
aceitavel consisténcia interna, ndo é necessario realizar a analise para os seus itens

individualmente.

71



Hipdteses: O estilo de lideranga adotado influencia positivamente a eficacia no BO
Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,
pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlagéo de Pearson R.

Tabela 51 - Correlagdo de Pearson: relacao entre o estilo de lideranga adotado e a
eficacia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
12. Lideranca Coef. 0,245(%)
Correlagédo ’
Valor de prova 0,011

* Correlacao normal, para um nivel de significancia de 0.05.
Fonte: Elaboracdo prépria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre lideranca e eficacia da
cirurgia (r=0,245, p=0,011) - que é uma relacdo positiva — 0 que significa que quem
apresenta maiores valores na dimensdo lideranga apresenta valores mais elevados na
dimensao eficacia da cirurgia. Portanto, verifica-se a hipotese Hq: O estilo de lideranca
adotado influencia positivamente a eficacia no BO.

A variavel lideranca apresenta baixa consisténcia interna, pelo que se procede

também a andlise para os seus itens individualmente (tabela n.° 52).

72



Tabela 52 - Correlacéo de Pearson: Relacdo entre os itens de liderancae a eficacia

do BO
N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
12.1. Considero o estilo do meu lider adequado ao Coef. o
) . « 0,283(**)
bom funcionamento da equipa como um todo. Correlacédo
Valor de prova 0,003
12.2. Sinto-me motivado pelo meu lider. Coef.
< 0,087
Correlagédo
Valor de prova 0,370
12.3. Ha reconhecimento pelo trabalho realizado. Coef.
« 0,102
Correlacéo
Valor de prova 0,294
12.4. Sinto-me recompensado sempre que excedo as | Coef.
. . ) . . < 0,057
expetativas da minha chefia e que contribuo para além | Correlacdo
do esperado. Valor de prova 0,555

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboracdo prépria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre: considero o estilo do
meu lider adequado ao bom funcionamento da equipa como um todo e efic&cia da cirurgia
- que € uma relacdo positiva — o que significa que quem apresenta maiores valores neste
item da dimensdo lideranca apresenta valores mais elevados na dimensao eficacia da
cirurgia.

Portanto, verifica-se a hipotese Ho: O estilo de lideranca adotado influencia

positivamente a eficacia no BO, para o item indicado.

Hipoteseio: O controlo de indicadores de desempenho influencia positivamente a
eficacia no BO.
Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo variaveis quantitativas,

pelo que podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlagdo de Pearson R.

Tabela 53 - Correlagédo de Pearson: relacéo entre a cooperagdo e harmonia entre 0s
profissionais e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
11. Cooperacao e entreajuda Coef. 0.168
Profissionais no BO Correlagédo '
Valor de prova 0,081

Fonte: Elaboragéao prépria
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N&o se verifica uma relacdo estatisticamente significativa entre cooperacao e
entreajuda dos profissionais no BO e a eficacia da cirurgia (r = 0,168, p = 0,081), ndo se
verificando a hipo6tese Hs: A cooperacdo e harmonia entre os profissionais influenciam
positivamente a eficacia no BO.

Uma vez que a dimenséo, a cooperacdo e entreajuda de profissionais no BO apresenta
aceitavel consisténcia interna, ndo é necessario realizar a andlise para o0s seus itens

individualmente.

Hipdteses: O estilo de lideranga adotado influencia positivamente a eficacia no BO
Todas as variaveis cuja relacdo se pretende estudar sdo varidveis quantitativas, pelo que
podem ser analisadas utilizando o coeficiente de correlacéo de Pearson R.

Tabela 54 - Correlacdo de Pearson: relacéo entre o estilo de lideranca adotado e a
eficacia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
12. Lideranca Coef. 0,245(%)
Correlacéo ’
Valor de prova 0,011

* Correlacdo normal, para um nivel de significancia de 0.05.
Fonte: Elaboracéo propria

Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre lideranca e eficacia da
cirurgia (r = 0,245, p = 0,011) - que é uma relacdo positiva - significando que quem
apresenta maiores valores na dimenséo lideranga, apresenta valores mais elevados na
dimensdo Eficacia da cirurgia. Logo, verifica-se a hipdtese Ho: O estilo de lideranca
adotado influencia positivamente a eficacia no BO.

De realgar que a lideranca possui baixa consisténcia interna, apresentado-se a analise dos

seus itens individualmente (tabela 52).
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Tabela 55 - Correlacao de Pearson: relacéo entre os itens de Lideranca e a eficacia

do BO
N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
12.1. Considero o estilo do meu lider adequado ao Coef. o
) . « 0,283(**)
bom funcionamento da equipa como um todo. Correlacédo
Valor de prova 0,003
12.2. Sinto-me motivado pelo meu lider. Coef.
« 0,087
Correlacéo
Valor de prova 0,370
12.3. Ha reconhecimento pelo trabalho realizado. Coef.
« 0,102
Correlacéo
Valor de prova 0,294
12.4. Sinto-me recompensado sempre que excedo as | Coef.
, . : ) . < 0,057
expetativas da minha chefia e que contribuo para além | Correlacéo
do esperado Valor de prova 0555

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.

Fonte: Elaboracéo prépria

Constata-se uma relacao estatisticamente significativa entre a variavel: Considero

o estilo do meu lider adequado ao bom funcionamento da equipa como um todo e a

eficacia da cirurgia, que é uma relacéo positiva, significando que quem apresenta maiores

valores neste item da dimensdo lideranca, possuindo valores mais elevados na dimensao

eficacia da cirurgia, verificando-se a Ho: O estilo de lideranca adotado influencia

positivamente a eficacia no BO, para o item indicado.

Hipdteseio: O controlo de indicadores de desempenho influencia positivamente a

eficacia no BO

Todas as variaveis estudadas sdo variaveis quantitativas, podendo ser analisadas

utilizando o coeficiente de correlagéo de Pearson R.
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Tabela 56 - Correlagédo de Pearson: relagéo entre o controlo de indicadores de
desempenho e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
14. Controlo Coef. ) 0,362(**)
Correlacédo
Valor de prova 0,000

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboracdo prépria

Existe uma relacdo estatisticamente significativa entre o controlo e a eficacia da
cirurgia (r = 0,362, p <0,001), que é uma relagdo positiva, apresentando maiores valores
na dimenséo controlo e na dimensdo eficécia da cirurgia.

Assim, verifica-se a hipotese H10: o controlo de indicadores de desempenho influencia
positivamente a eficacia no BO”, uma vez que a dimensdo Controlo apresenta baixa

consisténcia interna, encontra-se na tabela 54 a analise para os seus itens individualmente.

Tabela 57- Correlacdo de Pearson: relacdo entre os itens de controlo e a eficacia do

BO
N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
14.1. Neste hospital faz-se controlo da Coef. o
) L « 0,292(**)
qualidade dos processos cirlrgicos. Correlacdo
Valor de prova 0,002
14.2. Neste hospital faz-se controlo dos Coef. o
AP « 0,274(**)
processos preé-cirdrgicos Correlacdo
Valor de prova 0,004

** Correlagéo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboragdo propria

Constata-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a variavel: neste
hospital faz-se o controlo da qualidade dos processos cirurgicos e neste hospital faz-se o
controlo dos processos pré-cirargicos e eficdcia da cirurgia, que sdo relagdes positivas,
significa que quem apresenta maiores valores nos itens da dimenséo controlo, apresenta
valores mais elevados na dimensao eficicia da cirurgia, verifica-se a hipotese H10: O
controlo de indicadores de desempenho influencia positivamente a eficcia no BO, para

ambos os itens da dimensado controlo.
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Hipodtesei1: A implementacéo de ac¢des pds-controlo influencia positivamente a

eficacia no BO

Todas as variaveis estudadas sdo variaveis quantitativas podendo ser analisadas

utilizando o coeficiente de correlagcdo de Pearson R.

Tabela 58 - Correlacao de Pearson: relacdo entre a implementacgdo de agdes pos-
controlo e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficécia
da
cirurgia
15. Agdes de Pds-Controlo goef. ) 0,225(%)
orrelacéo
Valor de prova 0,019

* Correlacdo normal, para um nivel de significancia de 0.05.
Fonte: Elaboragdo propria

E possivel constatar uma relacdo estatisticamente significativa entre as acdes de
pos-controlo e eficacia da cirurgia (r = 0,245, p = 0,011), que é uma relacdo positiva,
logo, quem apresenta maiores valores na dimensdo ages de pos-controlo, apresenta
valores mais elevados na dimenséo eficacia da cirurgia, verifica-se a hipdtese H11: A
implementacao de a¢cbes pds-controlo influencia positivamente a eficacia no BO, uma vez
que a dimensdo acdes de pos-control apresenta baixa consisténcia interna, apresenta-se a

analise dos seus itens individualmente.

Tabela 59 - Correlagdo de Pearson: relacéo entre os itens de agdes de pos-controlo
e a eficacia do BO

N =108 6.
Eficacia
da
cirurgia
15.1. Temos um sistema implementado de Coef. 0,192(*)
avaliacdo de desempenho de cada profissional | Correlagdo '
individualmente. Valor de prova 0,047
15.2. A seguranca e a recuperacao dos doentes | Coef. 0.162
intervencionados séo controladas pela gestao. Correlagédo ’
Valor de prova 0,094

** Correlacdo forte, para um nivel de significancia de 0.01.
Fonte: Elaboragdo propria
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Verifica-se uma relacdo estatisticamente significativa entre um sistema
implementado de avaliagdo de desempenho de cada profissional individualmente e
eficécia da cirurgia, que é uma relacdo positiva, isto &, quem apresenta maiores valores
neste item da dimensdo, acdes de pds-controlo, apresenta valores mais elevados na
dimensdo eficacia da cirurgia, verifica-se a hipotese Hi1: A implementacéo de a¢bes pos-

controlo influencia positivamente a eficacia no BO.
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V- CONCLUSOES

O presente trabalho sugere a aplicacdo do pensamento Lean na salde,
concretamente na gestdo do Bloco Operatério nos hospitais em Angola. Face a
complexidade do servico e a necessidade constante de uma melhoria continua, procura-
se eliminar os passos que nao agregam valor, que sdo desperdicio, rumando a perfeicao.

A metodologia Lean na saude tem como principal objetivo ser inovadora, visto
que oferece aos trabalhadores a liberdade e o conforto necessarios para que estes possam
fazer uso da sua inteligéncia e criatividade, aliado aos seus principios e ferramentas. As
ferramentas do pensamento Lean permitem, a tempo real, diagnosticar, medir e solucionar
os problemas de forma a garantir a continuidade dos processos, eliminando o desperdicio
e garantindo maior eficiéncia e eficacia no servico. Esta metodologia possibilita as
unidades de salde alcancar as reais necessidades dos pacientes, proporcionando o que
necessitam em tempo e na quantidade desejada, com melhor qualidade na prestacdo de
cuidados, diminuindo os erros e 0 tempo de espera.

O projeto de investigacao teve como objetivos especificos as respostas dadas pela
analise dos resultados do estudo empirico:

- Definir indicadores de monitorizacao da eficiéncia e da eficacia no BO, segundo
a filosofia Lean:

Identificamos como principais indicadores, tempo de espera pelos profissionais,
tempo de espera pelos equipamentos/material cirargico, tempo de espera pela preparacao
da sala, tempo de espera pelo doente, qualidade técnica dos profissionais responsaveis
pelo tratamento cirdrgico, processo de esterilizacdo da sala, planeamento cirdrgico,
filosofia de melhoria continua, acesso aos recursos necessarios para cirurgia, cooperagao
e harmonia entre os profissionais, lideranca, nUmero de cirurgias realizadas, controlo, as
acOes pos-controlo, percentagem de pacientes que recuperam ap0s a cirurgia e
percentagem de pacientes que retornam ao bloco operatdrio apds intervencdo sem que

este retorno esteja planeado.

- Medir a associacdo de cada um destes indicadores individualmente com a eficacia do
BO:
O nosso estudo teve como objetivos gerais a avaliagdo da gestdo do BO segundo

metodologia Lean. A gestdo do BO néo se prende apenas no nimero de cirurgias e dos
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tempos operatorios. E crucial que exista uma visdo holistica e geral deste servico,
especificando a fungdo de cada profissional da equipa multidisciplinar, inclusive a
utilizacdo dos recursos, ocupacéo e rentabilizacao.
- Propor um novo modelo que privilegie a eficiéncia e eficacia do BO:
Desenvolveu-se um novo modelo de gestdo do bloco operatério segundo a metodologia
Lean, esperando que o mesmo traga melhorias a todos os niveis.
A elaboracdo do modelo conceptual proposto de gestdo do BO com base nesta
metodologia € um contributo fundamental ndo apenas para a eficacia do BO como para
melhoria de toda organizacdo e consequentemente para criacdo de politicas e estratégias
que visam a sustentabilidade das instituicbes de salude Angolanas. A utilizagdo de
modelos tedricos aplicados a realidade pratica € uma caréncia cada vez maior para quem
se preocupa com a gestdo dos servigos de saude.

A amostra é constituida por 108 elementos, sendo que 55% sao do sexo feminino.
Na amostra, 42% tém entre 41-49 anos, o nivel de escolaridade secundério é de 34% e
60% tém ensino superior. Verifica-se que 64% trabalham no Hospital Américo Boavida
e 17% trabalham na instituicdo entre um e quatro anos e 53% ha mais de dez anos. Os
cargos mais referidos sdo de cirurgido com 18%, enfermeiro com 17%,0bservando-se
ainda os restantes cargos listados, onde 37% trabalham & mais de 10 anos, 22% trabalham
entre cinco e dez anos e 15% entre um e quatro anos. Na amostra, 58% assinalam mais
de dez colaboradores e 34% menos de cinco colaboradores.
A andlise de consisténcia interna permite estudar as propriedades de escalas de medida e
as questdes que as compdem. O procedimento utilizado foi a escala Alfa de Cronbach que
calcula as medidas de consisténcia interna. O valor do Alfa de Cronbach esta proximo ou
é superior ao de 0,60 para as dimensdes eficacia da cirurgia, acbes de melhoria continua,
acesso a recursos necessarios para a cirurgia, cooperacao e entre ajuda dos profissionais
no BO e numero de cirurgias realizadas por dia, pelo que nessas dimensfes podemos
considerar os dados aceitaveis como unidimensionais.A dimenséo qualidade técnica dos
profissionais responsaveis pelo tratamento cirdrgico é unidimensional. Quanto as
dimensdes do tempo de espera pelos profissionais do BO, tempo de espera pelos
equipamentos/ material cirargico, tempo de espera pela preparacdo da sala, tempo de
espera pelo doente, processo de esterilizacdo da sala, o planeamento cirurgico, lideranca

e controlo de acdes de pos-controlo, a sua consisténcia interna é reduzida.
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Em termos gerais, para as correlagdes estatisticamente significativas, verificamos
que a correlacdo da eficacia do BO é superior com 0 acesso a recursos necessarios para a
cirurgia, seguida de tempo de espera pelos equipamentos/ material cirirgico, tempos de
espera pelos profissionais do BO, controlo planeamento cirargico, qualidade técnica dos
profissionais responsaveis, processo de esterilizacdo da sala, tempo de espera pela
preparacdo da mesma e finalmente com lideranca, acdes de pds-controlo e acOes de
melhoria continua.

Relativamente a qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento
cirurgico e a eficacia do BO, o numero de cirurgias realizadas e a eficacia no BO, nédo
existe forma de confirmar nem rejeitar as mesmas, cumprindo-se o que esta estipulado
internamente.

Esperamos que este estudo sirva como instrumento para o inicio de investigacdes
sobre a aplicacdo de LeanThinking ao Modelo de Gestdo do BO, podendo auxiliar e
averiguar o funcionamento deste servico considerado por varios autores o coracao de um

hospital para a execucdo dos objetivos das institui¢ces de salde angolanas.

V.1 - Implicacdes do estudo para a gestao

O presente estudo é o primeiro a reportar a aplicacdo de métodos Lean no BO em
Angola,esperando que os resultados deste estudo tragam implicacfes a varios niveis,
desde a gestao de recursos humanos ao acesso a formacao continua dos profissionais.

O bloco operatdrio € um servico com caracteristicas peculiares dentro de um hospital. A
sua dificuldade em gerir resulta da variedade de profissionais e 0s custos elevados
alocados a este servigo.

Segundo Ransom, Maulik e Nash (2004), na ultima década, a introducéo de uma
filosofia da qualidade na area da saude semelhante a outras industrias tem estimulado
ampla discussédo sobre qualidade e seu melhoramento. No entanto, os lideres de
organizacOes de salde debatem actualmente estratégias para melhorar a qualidade.
Pretende-se que este trabalho para além de contribuir para uma gestéo estratégica do BO,
baseado nas evidéncias seja um instrumento para aperfeicoar o desempenho financeiro da
empresa, reforcar a sua posicdo competitiva a longo prazo e obter vantagem em relagéo
aos concorrentes tendo como base a metodologia Lean e as suas ferramentas,

especificamente 0 PDCA para redugdo do desperdicio,0 aumento da qualidade das
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cirurgias efetuadas e impato para os pacientes (reducdo do numero de infecdes,
recuperacdo mais rapida, retorno ao trabalho e a vida social, com efeitos positivos a nivel
psicologico).

Gestdo € planear, organizar, controlar e dirigir, originando um processo dinamico
face as envolventes internas e externas da empresa. Aumentando, a rentabilizacdo de
recursos dos hospitais (menores custos decorrentes de redugdo do nimero de infe¢des,
menor tempo espera e de internamento).

Esperamos que este estudo traga um contributo para um maior conhecimento sobre a
metodologia Lean em Angola e que 0 mesmo sirva para resolucéo de alguns problemas

que incidem sobre mesmas.

V.2 - LimitacGes ao estudo e proposta de investigacdes futuras

Cada estudo possui as suas proprias limitagdes. No decorrer da investigacdo

surgiram vérias limitagdes que serdo descritas de forma resumida.

1. Demora nas respostas dos hospitais contatados e exigéncia do projeto de investigacéo.
Depois do pedido da autorizacdo por escrito ficamos duas semanas sem qualquer resposta
por ndo termos anexado o projeto de investigacdo a carta do pedido e depois de insisténcia
pela resposta, foi-nos informado que sem o projeto de investigacdo nao seria possivel a

elaboracdo do estudo nas referidas instituicdes.

2. A falta de artigos cientificos que retratam a gestdo do bloco operatério em unidades de

salde em Angola.

3.Averiguaram-se grandes dificuldades na participacdo no estudo dos profissionais, ndo
sO pela demora na aceitagdo em participarem,bem como a fraca.

Durante uma semana os enfermeiros, instrumentos, e circulantes recusaram-se em
participar no estudo porque o enfermeiro chefe estava ausente e ndo tinham a autorizagao
deste.

Pensamos que este estudo poderia servir de base para estudos futuros envolvendo toda
equipa multidisciplinar, abrangendo maior nimero de profissionais, contudo houve

extrema dificuldade para o seu alcance.
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Durante a elaboracao do estudo € necessario a explicacdo de todas as varidveis envolvidas
E de salientar as dificuldades com alguns procedimentos e interpretacdo dos resultados
estatisticos.

Para estudos futuros, sugerimos a reformulacdo do questionario associado as afirmacoes
que traduzem as variaveis de Alfa de Cronbach inferior a 0,6 e aumento do numero de
participantes no estudo.

Por de ser um estudo representativo nas duas institui¢des, seria importante no futuro
aplicar por exemplo a outros blocos operatorios. A eficacia do BO varia de institui¢éo
para instituicdo devido a conjuntura de trabalho ser em ambiente fechado, muito
tecnoldgico e com um alto grau de exigéncia. A possibilidade de erro é diminuta, seste
modo, sugere-se que em estudos futuros desenvolva-se Benchmarking com outros blocos
operatorios em Angola e no mundo e o alargamento a outros hospitais publicos e privados
em Angola, noutros paises de Africa de forma a apurar se as conclusdes sdo semelhantes

a serem generalizados ao contexto de bloco.

Tento em conta a necessidade de melhorar a qualidade e eficiéncia nos nossos
servicos de salde torna-se relevante e oportuno criar acdes de incentivo a colaboracdo em
trabalhos de investigagdo. E importante dinamizar a investigagdo do nosso pais para
promover o desenvolvimento profissional bem como a resolugdo dos problemas
existentes no seio das nossas instituicGes de salde.

Pequenas iniciativas podem responder a questdes relevantes nomeadamente, as filas de
espera pelas cirurgias, consultas subproducéo, reduzir os erros, custos bem como alargar
o0 estudo a eficacia de outros servicos hospitalares, com objetivo de responder a questdes

cientificas relevantes para a sociedade, para que o pais cresca cientificamente.
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AN EXO | -Questionario
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QUESTIONARIO

No ambito do curso de Mestrado em Gestéo de Empresas, Ana Adriana da Costa
Luis do Nascimento, pretende desenvolver o Trabalho de Projeto com tema: “Aplicacao
de Lean Thinking A Gestdo do Bloco Operatorio.” Sob orientagdo da Prof.* Doutora

Denise Capela dos Santos, da Universidade Auténoma de Lisboa- Luis de Camdes.

Desta forma, solicitamos que preencha o questionario que se segue com sinceridade no
sentido de conceder-nos a sua colaboragéo para viabilizar esta investigacdo, com objetivo
de contribuir para o bom funcionamento dos nossos hospitais e logo, para a saude dos
cidadaos Angolanos.

O questionario é anénimo e as respostas sdo confidenciais, sendo os dados tratados com

toda a privacidade e apenas para informacao estatistica.

Desde ja, agradecemos sua colabora¢do, assumindo o compromisso de comunicar-lhe o0s
resultados deste estudo quando concluido, caso o solicite.

Por favor leia atentamente todas as questfes e assinale com um X a resposta que avalie
como correta.

No final do preenchimento verifique se respondeu a todas as questdes.

Antecipadamente grata.

DADOS DEMOGRAFICOS
Sexo: F M

Idade: <20 anos 20 - 40 anos 41-49 anos > 50

Nivel de escolaridade:

Primario 62 a 9%classe 102 a 122 classe Ensino Superior
Instituicdo empregadora local de trabalho
Tempo na instituicdo: < 1 ano 1-4 anos 5-10 anos > 10 anos

Cargo que ocupa
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Classifique as afirmagdes que se seguem e coloque um X no quadro que melhor se adequa a sua realidade.

Considere: 1 - discorda totalmente; 2 — discorda parcialmente; 3 — ndo concorda nem discorda; 4 —

Tempo no cargo: <1 ano 1-4 anos 5-10 anos >10anos

concorda parcialmente; 5 - concorda plenamente

1 Tempos de espera pelos profissionais BO - Pegado (2010). 2 3
1.1 Ha sempre um tempo de espera relativo (menos de 10 minutos) pelos
profissionais do BO, face a hora prevista para inicio da cirurgia.
1.2 E frequente haver atrasos superiores a 15 minutos nas cirurgias pela
auséncia dos profissionais.
1.3 Ja cancelamos cirurgias por atrasos dos profissionais do bloco
superiores a 1h.
2 Tempo de espera pelos equipamentos/ material cirargico - 2 3
Pegado (2010).
2.1 E frequente haver atrasos por falta de equipamentos /material
cirdrgico adequado na sala.
2.2 Os materias demoram muito tempo para serem repostos.
2.4 E habitual haver demora nos transportes dos materiais.
3 Tempo de espera pela preparacgéo da sala - Pegado (2010). 2 3
3.1 Normalmente espera-se pela preparacao da sala.
3.2 E frequente a sala ndo estar devidamente esterilizada assim que
precisamos dela.
4 Tempo de espera pelo doente — Pegado (2010). 2 3
4.1 E frequente esperar pelo doente para além da hora prevista para inicio
da cirurgia.
4.3 O percurso que o paciente faz até chegar ao BO € adequado e
beneficia a sua chegada a tempo ao BO.
4.4 A recepcéo de pacientes € adequada e esta sempre esta acompanhado
do respetivo processo. Nao perdemos tempo na sua identificagéo.
5 Qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento 2 3
cirargico - Elaboracéo propria.
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51 Considero excelente a qualidade técnica dos profissionais
responsaveis pelo tratamento cirdrgico.

6 Eficacia da cirurgia - Elaboracéo prépria.

6.1 Temos uma percentagem muito elevada de pacientes que recuperam
totalmente pos-cirurgia da patologia que a cirurgia pretendia resolver
(praticamente 80%).

6.2 Pelo menos 10% dos pacientes intervencionados acabam por voltar ao
bloco, por motivo ndo planeado.

6.3 Ja tivemos casos de corpos estranhos deixados no paciente durante a
cirurgia.

7 Processo de Esterilizacdo da sala- Elaboracéo propria.

7.1 Parece-me que o processo de esterilizacdo da sala é eficaz.

7.2 Tem havido muita infecdo por contaminacao cirdrgica.

8 Planeamento cirargico - Pegado (2010).

8.1 Neste hospital o planeamento cirdrgico é semanal.

8.2 Neste hospital o planeamento cirurgico é diario.

8.3 Neste hospital planeiam-se os tempos operatdrios concretos e
discriminados por procedimento cirurgico.

8.4 E habitual o plano cirtrgico conter os dados do doente.

9 Acdes de melhoria continua- Matos (2011)

9.1 Neste hospital ha uma politica de melhoria continua.

9.2 Todos 0s meses nos s&o comunicadas melhorias a implementar no
sentido da exceléncia do servico prestado no BO.

9.3 Hé frequentemente a implementacéo de aces de melhoria pds-
controlo da eficiéncia e eficacia cirdrgicas.

9.4 As necessidades dos clientes internos e externos séo investigadas

9.5 Os processos criticos sdo identificados

9.6 Neste hospital os trabalhadores sdo envolvidos no processo de

melhoria e da qualidade.
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10 ACesso a recursos necessarios para a cirurgia - Elaboracéo
propria.

10.1 E frequente haver defeito nos materiais.

Existe muita quebra nos stocks de materiais (pingas, etc.) essenciais a

10.2 cirurgia.

10.3 Tém havido rupturas de stocks de medicamentos a essenciais para
cirurgia.

10.5 E frequente haver avarias nos equipamentos no BO.

10.6 A exploracdo dos equipamentos ao longo do seu ciclo de vida é
adequada.

10.7 A manutencédo dos equipamentos é planeada.

10.8 Os equipamentos sdo adequados a satisfacdo das necessidades dos
pacientes.

10.9 Hé equipamentos danificados essenciais ao bom funcionamento do
bloco que ndo temos como substituir.

10 Cooperacao e entre-ajuda profissionais no BO -Elaboracéao
prépria.

10.1 E frequente haver comportamentos de entre-ajuda entre os
profissionais que trabalham no BO.

10.2 A comunicacdo entre os profissionais é adequada.

10.3 Hé& coordenacdo entre os profissionais.

11 Lideranca- Elaboracéo propria.

111 Considero o estilo do meu lider adequado ao bom funcionamento da
equipa como um todo.

11.2 Sinto-me motivado pelo meu lider.

11.3 Ha reconhecimento pelo trabalho realizado.

11.4 Sinto-me recompensado sempre que me excedo as expectativas da
minha chefia e que contribuo para além do meu papel para o0 bom
funcionamento do servico.

12 Numero de Cirurgias realizadas/dia.
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12.1 Temos um ndmero de cirurgias demasiado elevado para a eficécia
cirargica pretendida no bloco (mais de 12) - Elaboragdo propria.

12.2 Temos muito poucas cirurgias por dia (menos de 5) - Elaboracao
propria.

13 Controlo -Resources (2013).

13.1 Neste hospital faz-se controlo da qualidade dos processos cirdrgicos.

13.2 Neste hospital faz-se controlo dos processos pré-cirurgicos.

14 Acdes de Pds- Controlo - Resources (2013).

14.1 Temos um sistema implementado de avaliagdo de desempenho de
cada profissional individualmente.

14.2 A seguranca e a recuperacao dos doentes intervencionados sdo

controlados pela gestéo.

MUITO OBRIGADA PELA SUA COLABORACAOQ!
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AN EXO | | -Pedido de Autorizacao
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Exmo Senhor.

Diretor/Administrador do Hospital

De

ANGOLA/LUANDA

Assunto: Pedido de autorizacdo para aplicacdo do inquérito e observacdo de Aplicacdo
Lean Thinking A do Gestéo do Bloco Opeartorio.

No ambito do curso de Mestrado em Gestdo de Empresas, na especialidade em
Planeamento e Estratégia Empreséarial, Ana Adriana da Costa Luis do Nascimento,
pretende desenvolver o Trabalho de Projeto com o tema: “Aplicagio Lean Thinking A do
Gestdo do Bloco Opeartério.” Sob orientacdo da Prof.2 Doutora Denise Capela dos

Santos, da Universidade Auténoma de Lisboa - Luis de Cam0oes.

A Gestdo de um Bloco Operatério ndo se prende apenas com a gestdo de recursos
materiais e humanos, mas também com a gestdo de tempos cirdrgicos, planeamento das
atividades rentabilizacdo dos recursos, e eliminacdo dos desperdicios na organizacéo, e
para que se consiga a0 maximo otimizar recursos em prol de um servico com maior

eficiéncia e eficécia, tal como refere a metodologia Lean.

Com este trabalho pretendemos:
- Definir indicadores de monitorizacdo da eficiéncia e da eficacia no BO, de acordo com
a filosofia Lean;

- Medir os referidos indicadores;

Para que esta avaliacao seja feita € necessario que se aplique um inquerito através de um
questionario aos gestores e equipa multidisciplinar do Bloco Operatorio.

Garantimos o anonimato dos hospitais e dos inquiridos. Os dados dos hospitais séo
confidenciais e serdo tratados em bloco para o trabalho de mestrado a publicar. Caso seja
do interesse de V. Exas. estamos inteiramente disponiveis para fazer o tratamento de
dados exclusivamente do vosso hospital e de os divulgar apenas a respetiva

administracao.
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Agradecendo antecipadamente a atencdo dispensada, manifestamos a importancia da
colaboracdo da organizacao que dirige apelamos a rapidez na sua resposta dada a escassez
de tempo para o desenvolvimento do Trabalho de Projeto. Para a realiza¢éo deste estudo,
certo de que contribuiremos para a rentabilizacdo dos recursos dos hospitais Angolanos.

Encontramo-nos disponiveis para prestar quaisquer esclarecimentos que entenda
necessario.

Com melhores cumprimentos

Ana Adriana da Costa Luis do Nascimento
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AN EXO | | | -Autorizacao para Aplicacéo

do Inquerito
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Projeto de Dissertagio para obtenco do grau de Mestre em Gestao de Empresas,
especialidade em Planeamento e Estratégia Empresarial

Mestrando: Ana Adriana da Costa Luis do Nascimento

Orientadora: Professora Doutora Denise Capela dos Santos Marchante

Lisboa, 2014
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AN EXO |V-Tabela de Frequéncias
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Variavel - Tempo de espera pelos profissionais

Tabela 60 - Frequéncias: tempos de espera pelos profissionais BO

1 2 3 4 5
N| % [N] % [N] % [N| % |N| %
1.1. H& sempre um tempo de espera relativo
(menos de 10 minutos) pelos profissionaisdo | 5| 50,0 18,5] 2| 23,1 9 8,3
BO, face a hora prevista para inicio da 41 % %[l 5] % %
cirurgia.
1.2. E frequente haver atrasos superiores a 15
minutos r?as cirurgias pela auséncr:)ia dos 2| 194 2693/ 29,6 1/130f 1} 111
o 1l % %l 2] | 4] |2 %
profissionais.
1.3. Ja cancelamos cirurgias por atrasos dos 1| 15,7 15,71 3] 29,6 1] 13,0] 2| 25,9
profissionais do bloco superiores a 1h. 71 % %l 2] %| 4] %|8] %
Os valores indicados reportam-se a escala de medida:
1- discorda totalmente; 2- discorda parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4-
concorda parcialmente; 5- concorda plenamente.
Fonte: Elaboragdo propria
Tabela 61 - Estatisticas: tempos de espera pelos profissionais BO
Desvi
0 |Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi
N a 0 ao mo mo
1.1. Ha& sempre um tempo de espera relativo (menos
de 10 minutos) pelos profissionais do BO, face a 10
hora prevista para inicio da cirurgia. 8 1,90| 1,03| 54% 1 4
1.2. E frequente haver atrasos superiores a 15
minutos nas cirurgias pela auséncia dos 10
profissionais. 8| 2,69| 1,24| 46% 1 5
1.3. Ja& cancelamos cirurgias por atrasos dos 10
profissionais do bloco superiores a 1h. 8| 3,18| 1,39| 44% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo prépria
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Grafico 9 - Médias: tempos de espera pelos profissionais BO

Média
1 2 3 4 5

1.1. H4 sempre um tempo de espera
relativo (menos de 10 minutos) pelos -
profissionais do BO, face a hora

prevista para inicio da cirurgia.

1.2. E frequente haver atrasos
superiores a 15 minutos nas cirurgias -

pela auséncia dos profissionais.

1.3. Ja cancelamos cirurgias por
atrasos dos profissionais do bloco _

superiores a 1h.

Fonte: Elaboragdo propria

Verifica-se que a concordancia em média é superior para “ja cancelamos cirurgias
por atrasos dos profissionais do bloco superiores a 1h”, item com valor superior ao ponto
intermédio da escala, seguido por “¢ frequente haver atrasos superiores a 15 minutos nas
cirurgias pela auséncia dos profissionais”, sendo inferior para “ha sempre um tempo de
espera relativo (menos de 10 minutos) pelos profissionais do BO, face a hora prevista
para inicio da cirurgia”, tendo ambos estes itens valor inferior ao ponto intermédio da

escala.

Variavel - Tempo de espera pelos equipamentos/ material cirdrgico

Tabela 62 - Dimensdo tempo de espera pelos equipamentos/ material cirargico

1 2 3 4 5

N| % |[N|] % |[N| % |N| % |[N| %
caipamentos il irrgioo agequedon | 1| 139| 2| 194 2| 26| 3| 2871 1| 120
sglap g 1 al wl1] wl|o| w|i] w|3| %
2.2. Os materiais demoram muito tempo para | 2| 24,1| 2| 21,3] 3| 31,5| 1| 17,6 5 5,6
serem repostos. 6 %] 3 %| 4] %[ 9 % %
2.4. E habitual haver demora nos transportes | 2| 24,1| 2| 26,9| 3] 33,3 1] 13,9 5 19
dos materiais. 6 %| 9 %| 6 %| 5 % %

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.
Fonte: Elaboragéao prépria
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Tabela 63 - Estatisticas: tempo de espera pelos equipamentos/ material cirdrgico

Desvi
0 | Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi
N a 0 do mo mo

2.1. E frequente haver atrasos por falta de 10
equipamentos /material cirargico adequado na sala. 8 3,07| 1,22 40% 1 5
2.2. Os materiais demoram muito tempo para serem | 10
repostos. 8| 2,59 1,19 46% 1 5
2.4. E habitual haver demora nos transportes dos 10
materiais. 8| 2,43| 1,06| 44% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.
Fonte: Elaboracéo prépria

Grafico 10 - Médias: tempo de espera pelos equipamentos/ material cirdrgico

Média
3 4 5

[
N

2.1. E frequente haver atrasos por
falta de equipamentos /material
cirtrgico adequado na sala.

2.2. Os materiais demoram muito
tempo para serem repostos.

2.4. E habitual haver demora nos
transportes dos materiais.

Fonte: Elaboragdo prdpria

Observa-se, uma concordancia superior para a variavel é “frequente haver atrasos
por falta de equipamentos /material cirurgico adequado na sala”, item com valor superior
ao ponto intermédio da escala, seguido da variavel “os materiais demoram muito tempo
para serem repostos”, e inferior para “é¢ habitual haver demora nos transportes dos

materiais”, tendo ambos estes itens valor inferior ao ponto intermedio da escala.
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Variavel - Tempo de espera pela preparacéo da sala

Tabela 64 - Frequéncias: dimensao tempo de espera pela preparacdo da sala

1 2 3 4 5
N| % [N] % [N] % [N| % |N| %
3.1. Normalmente espera-se pela preparacdo | 3| 29,6] 2| 18,5] 2| 23,1| 1] 14,8| 1] 13,9
da sala. 2l %| 0|l %|5] %|6] %|5 %
3.2. E frequente a sala ndo estar devidamente | 3| 34,3| 1| 15,7| 2| 23,1 1| 15,7 1] 11,1
esterilizada assim que precisamos dela. 71 %| 7] %|5] %|7| %|2] %
Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda
plenamente.
Fonte: Elaboracéo prépria
Tabela 65 - Estatisticas: tempo de espera pela preparacao da sala
Desvi
0 | Coef.
Médi | Padrd [Variag| Mini | Méaxi
N a 0 do mo | mo
10
3.1. Normalmente espera-se pela preparacdo da sala. 8| 2,65| 1,40 53% 1 5
3.2. E frequente a sala nfo estar devidamente 10
esterilizada assim que precisamos dela. 8| 2,54| 1,39| 55% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboracéao prépria

Gréfico 11 - Médias: tempo de espera pela preparagdo da sala

3.1. Normalmente espera-se pela
preparagdo da sala.

3.2. E frequente a sala ndo estar
devidamente esterilizada assim que
precisamos dela.

Média

1 2

Fonte: Elaboragéao prépria

3

4

5

Através da analise do grafico, a concordancia ¢ superior para o item “normalmente

espera-se pela preparacao da sala”, seguido de “¢ frequente a sala ndo estar devidamente
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esterilizada assim que precisamos dela”, tendo ambos valor inferior ao ponto intermédio

da escala.

Variavel - tempo de espera pelo doente

Tabela 66 - Dimensao: tempo de espera pelo doente

1 2 3 4 5

Nl % |[N|] % [N|] % |[N| % |[N| %
4.1. E frequente esperar pelo doente para além | 4| 41,7] 1| 11,1] 1| 9,3| 1| 17,6 20,4
da hora prevista para inicio da cirurgia. 51 %[ 2] %| 0] %|9] % %
4.3. O percurso que o paciente faz até chegar
ao BOZ adequago e bsneficia asua chega?‘ja a 211941 111391 111391 11 14.8 38,0

1l %| 5] %| 5| %|6| % %
tempo ao BO.
4.4. A rececdo de pacientes é adequada e esta
sempre esta acompanhado do respetivo 51 48,1| 1] 13,0f 1] 10,2| 1] 11,1 17,6
processo. N&o perdemos tempo na sua 2] %| 4] %| 1] %| 2] % %
identificacéo.

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo prdpria

Tabela 67 - Estatisticas: tempo de espera pelo doente

Desvi
0 | Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi
N a 0 ao mo mo

4.1. E frequente esperar pelo doente para além da 10
hora prevista para inicio da cirurgia. 8] 2,64] 1,63] 62% 1 5
4.3. O percurso que o paciente faz até chegar ao BO
é adequado e beneficia a sua chegada a tempo ao 10
BO. 8] 3,38] 1,57| 46% 1 5
4.4. A rececdo de pacientes é adequada e esta sempre
estd acompanhado do respetivo processo. Né&o|10
perdemos tempo na sua identificagéo. 8 12,37 |158 |67% |1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo propria
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Grafico 12 - Média: tempo de espera pelo doente

Média
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acompanhado do respetivo processo.
N3o perdemos tempo na sua...

Fonte: Elaboracdo prépria

Verifica-se a superioridade no itém “percurso que o paciente faz até chegar ao BO é

adequado e beneficia da sua chegada a tempo”, com valor superior ao ponto intermédio

da escala, seguindo-se “¢ frequente esperar pelo doente para além da hora prevista para

inicio da cirurgia”, sendo este inferior ao it€ém “a rececao de pacientes é adequada e esta

sempre estd acompanhado do respetivo processo. N&o perdemos tempo na sua

identificacao”, tendo ambos valor inferior ao ponto intermédio da escala.

Variavel - Qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento

cirargico

Tabela 68 - Frequéncias: dimenséo da qualidade técnica dos profissionais
responsaveis pelo tratamento cirargico

1 2 3 4 5

NI % IN| % IN] % |N] % [N %
s ot reoreiveis elo raamento| 1| 93| | 37| o| 83| 2| 204] 6 583
0s pr P P ol % % %l 2] wl|3| %
cirdrgico

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.
Fonte: elaboracéo propria

Tabela 69 - Estatisticas: qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo

tratamento cirdargico

Medi

Desvi
0 |Coef.

Padra [Variag
0 ao

Mini
mo

Maxi
mo
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profissionais responsaveis pelo tratamento cirargico | 8 | 4,15 | 1,28 | 31% 1

5. Considero excelente a qualidade técnica dos 10

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2-discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.
Fonte: elaboracéo propria

Grafico 13 - Médias: qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo tratamento cirlrgico

Média
1 2 3 4 S

5. Considero excelente a qualidade
técnica dos profissionais
responsaveis pelo tratamento
cirdrgico

Fonte: Elaboragdo propria

Em média, a concordancia é elevada para qualidade técnica dos profissionais
responsaveis pelo tratamento cirdrgico, item com valor superior ao ponto intermédio da

escala.

Variavel - Eficicia da cirurgia

Tabela 70 - Frequéncias: dimenséo da eficécia da cirurgia

1 2 3 4 5
N| % |[N|] % |[N| % |N| % |[N| %

6.1. Temos uma percentagem muito elevada
de pacientes que recuperam totalmente pds- 1] 15,7 6 56| 1] 11,1 9 8,3| 6] 59,3
cirurgia da patologia que a cirurgia pretendia | 7 % %] 2 % %l 4| %
resolver (praticamente 80%).
6.2. Pelo menos 10% dos pacientes
intervencionados acabam Eor voltar ao bloco L1141 2f231)2)21,3] 1) 17,6 2269

. « "12] %|5| %|3] %|9 %|9| %
por motivo néo planeado.
6.3. Ja tivemos casos de corpos estranhos 11157 1| 9,3| 1| 10,2| 1] 13,0] 5| 51,9
deixados no paciente durante a cirurgia. 7 %| 0] %| 1 %| 4] %| 6 %

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.
Fonte: Elaboragéao prépria
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Tabela 71 - Estatisticas: Eficacia da cirurgia

Desvi
0 | Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi
N a 0 ao mo | mo

6.1. Temos uma percentagem muito elevada de
pacientes que recuperam totalmente pos-cirurgia da
patologia que a cirurgia pretendia resolver 10
(praticamente 80%). 8 3,90] 1,53| 39% 1 5
6.2. Pelo menos 10% dos pacientes intervencionados
acabam por voltar ao bloco, por motivo néo 10
planeado. 8] 3,26 1,37 42% 1 5
6.3. Ja tivemos casos de corpos estranhos deixados 10
no paciente durante a cirurgia. 8| 3,76|] 154| 41% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboracéao prépria

Grafico 14 - Médias: eficécia da cirurgia

6.1. Temos uma percentagem muito
elevada de pacientes que recuperam
totalmente pods-cirurgia da patologia

que a cirurgia pretendia resolver...

6.2. Pelo menos 10% dos pacientes
intervencionados acabam por voltar
ao bloco, por motivo ndo planeado.

6.3. Ja tivemos casos de corpos
estranhos deixados no paciente
durante a cirurgia.

Média
3

-
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Fonte: Elaboragdo prdpria

Observa-se uma percentagem muito elevada de pacientes que recuperam

totalmente da pos-cirurgia (praticamente 80%), seguido da existéncia de casos de corpos

estranhos deixados no paciente durante a cirurgia, e por fim verica-se que pelo menos

10% dos pacientes intervencionados acabam por voltar ao bloco, por motivo néo

planeado, tendo todos os itens valor superior ao ponto intermédio da escala.
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Tabela 72 - Frequéncias dimenséo processo de esterilizacao da sala

1 2 3 4 5
N| % [N] % [N] % [N| % |N| %
7.1. Parece-me que o0 processo de esterilizacdo | 2| 24,1 1| 13,0| 1| 15,7| 1| 16,7| 3| 30,6
da sala é eficaz. 6] %| 4] %| 7] %|8] %|3] %
7.2. Tem havido muita infegéo por 1| 93| 1] 16,7] 2| 23,1| 1| 14,8] 3] 36,1
contaminac&o cirurgica. 0 %| 8] %|5] %|6] %9 %

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 73 - Estatistica: processo de esterilizacdo da sala

Desvi
0 | Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi
N a 0 ao mo mo

7.1. Parece-me que 0 processo de esterilizacdo da 10
sala ¢ eficaz. 8] 3,17| 1,57 50% 1 5
7.2. Tem havido muita infe¢do por contaminacéo 10
cirurgica. 8| 3,52| 1,37 39% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragéo prdpria

Grafico 15 - Médias processo de esterilizacdo da sala

1

7.1. Parece-me que o processo de
esterilizagdo da sala é eficaz.

2

Média
3 4

7.2. Tem havido muita infegdo por -

contaminagdo cirurgica.

Fonte: Elaboragdo propria
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Em média, a concordancia ¢ superior para “tem havido muita infecdo por
contaminagdo cirurgica”, seguido de “parece-me que o0 processo de esterilizagédo da sala

¢ eficaz”, tendo ambos os itens valor superior ao ponto intermédio da escala.
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Variavel - Planeamento cirurgico

Tabela 74 - Frequéncias dimenséo planeamento cirurgico

1 2 3 4 5
% % |N| % |[N| % [N| %
sneamenoaringeos | 40| 84| 12| Tt 5| 28] g 742 33
P g % % 1% %| 4| 0%
semanal.
8.2. Neste hospital 0 13,9 0 11,1 1| 12,| 5] 54,
planeamento cirurgico é diario. 15 % 9] 8:3%] 12 1% 3| 0%]| 9| 6%
8.3. Neste hospital planeiam-se
0s tempos operatorios concretos 45,4 13,| 1] 13,| 2| 18,
. 4 1 %| 1
e discriminados por o % 0] 9:3%| 15 9%| 4| 0%| 0| 5%
procedimento cirdrgico.
8.4. E habitual o plano cirdrgico 18,5 13,1 1| 11,| 5] 48,
20 10] 9,3%]| 14
conter os dados do doente. % ° 0% 2| 1%| 2] 1%

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboracédo prépria

Tabela 75 - Estatisticas planeamento cirdargico

Desvi
0 | Coef.
Médi | Padrd [Variag| Mini | Méaxi

N a 0 do mo | mo
8.1. Neste hospital o planeamento cirdrgico € 10
semanal. 8| 2,31 1,44| 62% 1 5

10
8.2. Neste hospital o planeamento cirargico € diario. 8| 3,85] 1,50 39% 1 5
8.3. Neste hospital planeiam-se 0s tempos
operatorios concretos e discriminados por 10
procedimento cirdrgico. 8| 2,50| 1,60|] 64% 1 5
8.4. E habitual o plano cirurgico conter os dados do | 10
doente. 8] 3,61| 1,59| 44% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo propria
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Gréfico 16 - Médias planeamento cirlrgico

Média
2 3 4 5

o

8.1. Neste hospital o planeamento
cirurgico é semanal.

8.2. Neste hospital o planeamento _
cirdrgico é didrio.

8.3. Neste hospital planeiam-se os
tempos operatorios concretos e
discriminados por procedimento...

8.4. E habitual o plano cirdrgico
conter os dados do doente.

Fonte: Elaboragdo propria

Em média, a concordancia € superior para “neste hospital o planeamento cirargico
¢ diario”, seguido de “habitual o plano cirtrgico conter os dados do doente”, itens com
valor superior ao ponto intermédio da escala, segue-se “neste hospital planeiam-se 0S
tempos operatorios concretos e discriminados por procedimento cirurgico”, sendo inferior
para “neste hospital o planeamento cirurgico é semanal”, tendo ambos estes itens valor

inferior ao ponto intermédio da escala.

Variavel - Acdes de melhoria continua

Tabela 76 - Frequéncias dimenséo aces de melhoria continua

1 2 3 4 5
Nl % |[N|] % [N|] % |[N| % |[N| %
9.1. Neste hospital ha uma politica de 21 20,4] 1] 13,9] 1] 17,6] 1] 12,0] 3] 36,1
melhoria continua. 2] %| 5] %|[9] %|3| |9 %

9.2. Todos 0s meses nos sdo comunicadas
melhorias a implementar no sentido da
exceléncia do servico prestado no BO.

31361 1] 11,1| 1] 16,7| 1| 14,8 2| 21,3
91 %| 2] %| 8] %|6] %3] %

9.3. Ha frequentemente a implementacdo de

acOes de melhoria pds-controlo da eficiéncia e 313241 1 93121 185) 1) 17.6] 2f 22,2
. 5 %| 0] %| 0] %| 9] %|4| %

eficacia cirurgicas.
9.4. As necessidades dos clientes internos e 3| 36,1 1] 13,9] 2] 24,1| 1| 12,0| 1| 13,9
externos sao investigadas 9 %]| 5 %] 6 %] 3 %]| 5 %
9.5. Os processos criticos sdo identificados 21 22,2 1] 17,6 1| 17,6] 1| 13,0] 3] 29,6
41 % 9| % 9| %| 4| %l 2] %
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1 2 3 4 5
N| % |NJ % |N| % [N] % [N] %
Ao F E B o P P P F
: P 5| w| 7] w|s| wl|s| %ol %
qualidade.

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 77 - Estatisticas acdes de melhoria continua

Desvi
0 | Coef.
Médi | Padrd [Variag| Mini | Méaxi

N a 0 do mo mo
9.1. Neste hospital ha uma politica de melhoria 10
continua. 8] 3,30] 1,57 48% 1 5
9.2. Todos 0s meses nos sao comunicadas melhorias
a implementar no sentido da exceléncia do servigo 10
prestado no BO. 8| 2,741 1,58] 58% 1 5
9.3. Ha frequentemente a implementacdo de acGes de
melhoria pds-controlo da eficiéncia e eficacia 10
cirdrgicas. 8| 2,88] 1,57| 54% 1 5
9.4. As necessidades dos clientes internos e externos | 10
sdo investigadas 8| 2,54| 1,44| 57% 1 5

10
9.5. Os processos criticos sao identificados 8| 3,10] 1,55| 50% 1 5
9.6. Neste hospital os trabalhadores s@o envolvidos 10
no processo de melhoria e da qualidade. 8| 2,92| 1,42 49% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo propria
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Grafico 17 - Médias: Acdes de melhoria continua
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9.4. As necessidades dos clientes
internos e externos sdo investigadas
9.5. Os processos criticos sdo
identificados
9.6. Neste hospital os trabalhadores
sao envolvidos no processo de...

Fonte: Elaboragdo prdpria

Em média, a concordancia € superior para “neste hospital ha uma politica de
melhoria continua”, seguido “os processos criticos sdo identificados”, itens com valor
superior ao ponto intermédio da escala, depois surgem “neste hospital os trabalhadores
sdo envolvidos no processo de melhoria e da qualidade e h& frequentemente a
implementacdo de acbes de melhoria pos-controlo da eficiéncia e eficacia cirurgicas”,
seguido de “todos os meses nos sdo comunicadas melhorias a implementar no sentido da
exceléncia do servigo prestado no BO” ¢ “as necessidades dos clientes internos e externos

sdo investigadas”, tendo estes itens valor inferior ao ponto intermédio da escala.

116



Variavel - Acesso a recursos necessarios para a cirurgia

Tabela 78 - Frequéncias dimens&do acesso a recursos necessarios para a cirurgia

1 2 3 4 5
N| % [N] % [N] % [N| % |N| %
10.1. E frequente haver defeito nos materiais. 11176 1| 16,7] 2| 18,5] 2| 24,1] 2| 23,1
9] %| 8] %| O %|6] %|5 %
10.2. Existe muita quebra nos stocks de materiais | 1| 13,9 2| 25,0] 2| 22,2| 1] 16,7| 2| 22,2
(pincas, etc.) essenciais a cirurgia. 51 %| 7] %| 4] %| 8] %|4] %
10.3. Tém havido rupturas de stocks de 1| 14,8 2| 22,2| 2| 25,9] 1] 13,9] 2] 23,1
medicamentos a essenciais para cirurgia. 6] %| 4] %| 8] %|5| %|5 %
10.5. E frequente haver avarias nos equipamentos | 2| 18,5| 1| 17,6] 2| 21,3| 1| 17,6 2| 25,0
no BO. 0] %9 %|3] %9 %|7| %
10.6. A exploracédo dos equipamentos ao longodo | 2| 22,2 1| 13,9] 2| 23,1| 1] 17,6 2| 23,1
seu ciclo de vida é adequada. 41 %| 5| %| 5] %|9| %|5| %
10.7. A manutencdo dos equipamentos é 21 20,41 1] 15,7| 2| 24,1 1| 16,7] 2| 23,1
planeada. 2] %| 7] %| 6] %|8| %|5 %
10.8. Os equipamentos sdo adequados a satisfacdo| 1| 13,0] 1| 16,7 2| 18,5| 2| 22,2| 3| 29,6
das necessidades dos pacientes. 41 % 8| | Ol %| 4] %|2] %
som funcionament do bioco que o tmos | 3| 25| 1[ 148 1] 148 1| 102] 2| 241
. 91 %| 6] %| 6] %|1l| %|6| %
como substituir.

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo prdpria
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Tabela 79 - Estatistica acesso a recursos necessarios para a cirurgia

Desvi
0 | Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi

N a 0 do mo mo

10
10.1. E frequente haver defeito nos materiais. 8 3,19| 1,42| 45% 1 5
10.2. Existe muita quebra nos stocks de materiais 10
(pingas, etc.) essenciais a cirurgia. 8| 3,08] 1,37| 44% 1 5
10.3. Tém havido rupturas de stocks de 10
medicamentos a essenciais para cirurgia. 8| 3,08] 1,37| 45% 1 5
10.5. E frequente haver avarias nos equipamentos no | 10
BO. 81 3,13| 1,45]| 46% 1 5
10.6. A exploragéo dos equipamentos ao longo do 10
seu ciclo de vida é adequada. 8] 3,06| 1,47 48% 1 5

10
10.7. A manutencdo dos equipamentos é planeada. 8| 3,06| 1,44| 47% 1 5
10.8. Os equipamentos sdo adequados a satisfacao 10
das necessidades dos pacientes. 8 3,39| 1,40| 41% 1 5
10.9. Ha equipamentos danificados essenciais ao
bom funcionamento do bloco que ndo temos como 10
substituir. 81 2,71] 1,61]| 59% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo prdpria
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Gréfico 18 — Médias: Acesso a recursos necessarios para a cirurgia

Média
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Fonte: Elaboragdo prdpria

Em média, a concordancia é superior para os equipamentos “adequados a
satisfagdo das necessidades dos pacientes”, seguido de “¢ frequente haver defeito nos
materiais” e “é frequente haver avarias nos equipamentos no BO”, itens com valor
superior ao ponto intermédio da escala. De seguida surgem “existe muita quebra nos
stocks de materiais (pincas, etc.) essenciais a cirurgia”, “tém havido rupturas de stocks de
medicamentos essenciais para cirurgia”, “a explora¢do dos equipamentos ao longo do seu
ciclo de vida ¢ adequada” e “a manutencao dos equipamentos ¢ planeada”, itens com valor
préximo do ponto intermédio da escala, seguindo-se “h& equipamentos danificados
essenciais ao bom funcionamento do bloco que ndo temos como substituir”, item com

valor inferior ao ponto intermédio da escala.
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Variavel - Cooperacao e entreajuda profissionais no BO

Tabela 80 — Frequéncias: Dimensao cooperacéao e entreajuda profissionais no BO

1 2 3 4 5

N| % [N] % [N] % [N| % |N| %
Sl B R B PY P P R

2] % %| 5| %| 8| %|6] %
trabalham no BO.
11.2. A comunicacdo entre os profissionaisé | 2| 20,4 8 7,4 9 8,3| 3| 27,8] 3| 36,1
adequada. 2] % % %| 0l %|9] %
11.3. Ha coordenac&o entre os profissionais. 1| 14,8 1] 93| 1] 11,1] 1] 15,7| 5] 49,1

6] % 0] %| 2| %|7| %|3] %

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo propria

Tabela 81 - EstatisticasCooperacédo e entreajuda profissionais no BO

Desvi
0 |Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi

N a 0 do mo | mo
11.1. E frequente haver comportamentos de
entreajuda entre os profissionais que trabalham no 10
BO. 71 3,93| 1,38 35% 1 5
11.2. A comunicagdo entre os profissionais é 10
adequada. 8| 3,52| 154| 44% 1 5

10
11.3. H& coordenacao entre os profissionais. 8| 3,75| 1,50 40% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo prdpria
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Grafico 19 - Médias: Cooperacao e entreajuda profissionais no BO
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profissionais é adequada.

11.3. Ha coordenagdo entre os
profissionais.

Fonte: Elaboragdo propria

Em média, a concordancia é superior para“¢ frequente haver comportamentos de
entreajuda entre os profissionais que trabalham no BO”, seguido de “ha coordenagao entre
os profissionais” e por fim “a comunicagdo entre os profissionais ¢ adequada”, tendo

todos os itens valor superior ao ponto intermédio da escala.
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Variavel - Lideranca

Tabela 82 — Frequéncias dimenséao lideranca

1 2 3 4 5

Nl % |[N|] % [N| % |N| % |N| %
12.1. Considero o estilo do meu lider
adequado ao bom funcionamento da equipa 31 30,6 148) 111301 11 1301 3] 287

3] % %l 4] %| 4| %| 1] %
como um todo.
12.2. Sinto-me motivado pelo meu lider. 3] 33,3 7,41 2| 25,0] 1| 15,7| 2] 18,5

6] % %l 7] %| 7| %|0] %
12.3. Ha reconhecimento pelo trabalho 2| 26,9 8,3] 2| 25,9 9 8,3] 3] 30,6
realizado. 9] % %| 8] % %l 3] %
12.4. Sinto-me recompensado sempre que me
excedo as expectativas da minha chefiae que | 2| 22,2 10,2| 3| 27,8 1] 14,8] 2| 25,0
contribuo para além do meu papel paraobom | 4] % %| 0| %| 6] %|7] %
funcionamento do servigo.

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboracéo prépria

Tabela 83 - Estatisticas: lideranca

Desvi
0 |Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi
N a 0 ao mo mo
12.1. Considero o estilo do meu lider adequado ao 10
bom funcionamento da equipa como um todo. 8| 2,94| 1,63| 55% 1 5
10
12.2. Sinto-me motivado pelo meu lider. 8| 2,79 1,51| 54% 1 5
10
12.3. Ha reconhecimento pelo trabalho realizado. 8| 3,07 1,57| 51% 1 5
12.4. Sinto-me recompensado sempre que me
excedo as expectativas da minha chefia e que
contribuo para aléem do meu papel para o bom 10
funcionamento do servico. 8| 3,10 1,47| 47% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente

Fonte: Elaboragéao propria
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Gréfico 20 - Médias: lideranca
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expectativas da minha chefia e que...

Fonte: Elaboracédo prépria

Em média, a concordancia ¢ superior quando “sou recompensado sempre que
excedo as expectativas da minha chefia e contribuo para além do meu papel para o bom
funcionamento do servigo e ha reconhecimento pelo trabalho realizado”, itens com valor
ligeiramente superior ao ponto intermédio da escala, em seguida o item ‘“considero o
estilo do meu lider adequado ao bom funcionamento da equipa como um todo”, com valor
ligeiramente inferior ao ponto intermédio da escala e finalmente “sinto-me motivado pelo

meu lider”, item com valor inferior ao ponto intermédio da escala.

Variavel - NUumero de cirurgias realizadas/dia

Tabela 84 - Frequéncias dimensao namero de cirurgias realizadas/dia

1 2 3 4 5
Nl % |[N| % [N| % |N| % %

131. T f i i i

3 emos um ﬂu,m_ero_d? C|_rurg|as derpasmdo 3| 206 1] 102 491
elevado para a eficécia cirdrgica pretendida no 413,7% 8|7,4%

. 2 % 1 % %

bloco (mais de 12)
13.2. Temos muito poucas cirurgias por dia 6] 56,5 0 1] 11,11 1 0 16,7
(menos de 5) 1 % 716:5% 2 %| 0 9.3% %

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda
plenamente.

Fonte: Elaboragdo prépria
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Tabela 85 - Estatisticas numero de cirurgias realizadas/dia

Desvi
0 | Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi
N a 0 ao mo mo

13.1. Temos um numero de cirurgias demasiado
elevado para a eficécia cirdrgica pretendida no bloco | 10
(mais de 12) 8| 3,43| 1,76| 51% 1 5
13.2. Temos muito poucas cirurgias por dia (menos 10
de 5) 81 2,23] 159 71% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.
Fonte: Elaboracéo prépria

Grafico 21 - Médias nimero de cirurgias realizadas/dia
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Fonte: Elaboracéo prépria

Em média, a concordancia ¢ superior no “niimero elevado de cirurgias para a
eficacia cirargica pretendida no bloco” (mais de 12), item com valor superior ao ponto
intermédio da escala, sendo inferior nas “poucas cirurgias por dia” (menos de 5), tendo

este item valor inferior ao ponto intermédio da escala.
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Variavel - Controlo

Tabela 86 - Frequéncias dimenséo controlo

1 2 3 4 5
N| % [N] % [N|] % [N| % |N| %
14.1. Neste hospital faz-se controlo da 31352 9 83 |1|176|1]|157|2]231
qualidade dos processos cirurgicos. 8|1 % % |9 % | 7] % |5]| %
14.2. Neste hospital faz-se controlo dos 1]116,7 g 74 1119311]139]5]52,8
processos pré-cirdrgicos. 8|1 % % |0 % |5] % |7]| %
Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2-
discorda parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5-
concorda plenamente.
Fonte: Elaboragdo propria
Tabela 87 - Estatisticas: controlo
Desvi
0 |Coef.
Médi | Padra [Varia¢c| Mini | Méaxi
N a 0 do mo mo
14.1. Neste hospital faz-se controlo da qualidade dos | 10
processos cirirgicos. 8l 2,83] 1,60 57% 1 5
14.2. Neste hospital faz-se controlo dos processos 10
pré-cirdrgicos. 8| 3,79| 1,55| 41% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida:1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.
Fonte: Elaboragéo pré

pria

Grafico 22 - Média: controlo
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Fonte: Elaboragéao prépria

3

14.2. Neste hospital faz-se controlo
dos processos pré-cirtirgicos.
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Em média, a concordancia é superior para “este hospital no controlo dos processos

pré-cirlrgicos”, item com valor superior ao ponto intermédio da escala, sendo inferior no

“controlo da qualidade dos processos cirtirgicos”, tendo este item valor ligeiramente

inferior ao ponto intermédio da escala.

Variavel - Ac¢des de po6s-controlo

Tabela 88 - Frequéncias: dimenséo acGes de pds-controlo

1 2 3 4 5

N| % [N] % [N] % [N| % |N| %
15.1. Temos um sistema implemen
a\?aliaggog::esesrr?;eenSOdSceadZ;?:fci)sgieonal 31278 1f 9.3 8 74 8 741 5[ 48.1
o 0] %| 0] % % %l 2] %
individualmente.
15.2. A seguranca e a recuperacdo dos doentes| 3| 35,2 1] 14,8| 1| 14,8 9 8,3| 2] 26,9
intervencionados sdo controlados pela gestdo. | 8] %| 6] %| 6] % %| 9] %

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboracédo prépria

Tabela 89 - Estatisticas a¢fes de pds-controlo

Desvi
0 |Coef.
Médi | Padrd [Variag| Mini | Méaxi
N a 0 do mo | mo

15.1. Temos um sistema implementado de avaliagdo
de desempenho de cada profissional 10
individualmente. 8 3,39] 1,76| 52% 1 5
15.2. A seguranca e a recuperacdo dos doentes 10
intervencionados sdo controlados pela gestao. 8| 2,77| 1,64 59% 1 5

Os valores indicados reportam-se a escala de medida: 1- discorda totalmente; 2- discorda
parcialmente; 3- ndo concorda nem discorda; 4- concorda parcialmente; 5- concorda

plenamente.

Fonte: Elaboragdo propria
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Gréfico 23 - Médias a¢des de pds-controlo
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Fonte: Elaboragdo propria

Verifica-se uma superioridade para o itém “sistema implementado de avaliagéo
de desempenho de cada profissional individualmente”, sendo inferior para a “seguranca
e a recuperacdo dos doentes intervencionados controlados pela gestdo”, tendo este item

valor inferior ao ponto intermédio da escala.
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AN EXO V = Resumo da Estatistica da

Consisténcia Interna do Questionario
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RESUMO

Tabela 90 - Estatisticas de consisténcia interna

Alfa de

Cronbach N° de Itens
1. Tempos de espera pelos profissionais BO 0,032 3
2. Tempo de espera pelos equipamentos/ material cirdrgico 0,217 3
3. Tempo de espera pela preparacéo da sala 0,051 2
4. Tempo de espera pelo doente 0,306 3
5. Qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo Nao 1
tratamento cirdrgico calculado
6. Eficacia da cirurgia 0,802 3
7. Processo de Esterilizacdo da sala 0,338 2
8. Planeamento cirdrgico 0,054 4
9. AclOes de melhoria continua 0,554 6
10. Acesso a recursos necessarios para a cirurgia 0,671 8
11. Cooperacao e entreajuda profissionais no BO 0,554 3
12. Lideranca 0,243 3
13. Numero de Cirurgias realizadas/dia 0,563 2
14. Controlo 0,364 2
15. Agdes de Pds-Controlo 0,386 2

Fonte: Elaboragdo prdpria

O valor do Alfa de Cronbach esta proximo ou é superior ao valor de 0,60 para as
dimensdes eficacia da cirurgia, acbes de melhoria continua, acesso a recursos necessarios
para a cirurgia, cooperacdo e entreajuda dos profissionais no BO e niumero de cirurgias
realizadas/dia, pelo que nessas dimens6es podemos considerar 0s dados aceitaveis como
unidimensionais. A dimensdo qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo
tratamento cirurgico é unidimensional. As dimensdes tempo de espera pelos profissionais
do BO, tempo de espera pelos equipamentos/ material cirdrgico, tempo de espera pela
preparacdo da sala, tempo de espera pelo doente, processo de esterilizacdo da sala,
planeamento cirdrgico, lideranca, controlo e a¢des de pos-controlo, a sua consisténcia
interna € reduzida. Por este motivo, estas Ultimas dimensdes, na analise posterior, serdo

estudadas globalmente os itens individualmente.
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Construcdo das dimensdes da escala e andlise de estatistica descritiva

Para cada uma das dimens@es da escala, os seus valores foram determinadas a partir do

calculo da média dos itens que as constituem.

Tabela 91 - Estatisticas dimensdes da escala

Desvi
0 | Coef.

Médi | Padrd [Varia¢| Mini | Méaxi

N a 0 ao mo mo
1. Tempos de espera pelos profissionais | 10

BO 8| 2,59 0,72 28%| 1,00 4,33
2. Tempo de espera pelos equipamentos/ | 10

material cirdrgico 81 2,70 0,72 27%| 1,00| 4,00
3. Tempo de espera pela preparacdo da | 10

sala 8| 2,59 1,00f 39%| 1,00] 5,00
10

4. Tempo de espera pelo doente 8| 3,04| 1,03| 34%| 1,00 5,00
5. Qualidade técnica dos profissionais 10

responsaveis pelo tratamento cirargico 8] 4,15| 1,28]| 31%| 1,00f 5,00
10

6. Eficacia da cirurgia 8| 3,64| 1,26| 35%| 1,00 5,00
10

7. Processo de Esterilizacdo da sala 8| 3,34| 1,12 33%| 1,00| 5,00
10

8. Planeamento cirurgico 8| 3,07 0,78 25%]| 1,00] 5,00
10

9. AcOes de melhoria continua 81 291| 085 29%| 1,17| 5,00
10. Acesso a recursos necessarios paraa | 10

cirurgia 8| 3,091 0,79 26%| 1,25| 4,75
11. Cooperagao e entreajuda 10

profissionais no BO 8| 3,74 1,02 27%| 1,00] 5,00
10

12. Lideranca 81 298| 086 29%| 1,00| 5,00
10

13. NUmero de Cirurgias realizadas/dia 8| 2,40| 1,35 56%| 1,00] 5,00
10

14. Controlo 8] 3,31| 1,23| 37%| 1,00f 5,00
10

15. Acoes de Pds-Controlo 8| 3,08] 1,34 43%| 1,00] 5,00

Fonte: Elaboragdo propria
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Grafico 24 - Médias dimensdes da escala
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5. Qualidade técnica dos profissionais responsaveis pelo...
6. Eficécia da cirurgia
7. Processo de Esterilizacéo da sala
8. Planeamento cirurgico
9. Agdes de melhoria continua
10. Acesso a recursos necessarios para a cirurgia
11. Cooperacéo e entreajuda profissionais no BO
12. Lideranga
13. Numero de Cirurgias realizadas/dia

14. Controlo

15. Agdes de Pds-Controlo

Fonte: Elaboracéo prdpria.

Em média, verifica-se que a dimensdo mais valorizada é a qualidade técnica dos
profissionais responsaveis pelo tratamento cirdrgico, seguida da cooperacéo e entreajuda
dos profissionais no BO, a eficacia da cirurgia, processo de esterilizacdo da sala e
controlo, todas com valor médio superior ao ponto intermédio da escala de medida,
seguindo-se as dimensdes, acesso a recursos necessarios para a cirurgia, acées de pos-
controlo, planeamento cirargico, tempo de espera pelo doente, lideranca e acBes de
melhoria continua, todas com valor médio préximo do ponto intermédio da escala de
medida, posteriormente surge a dimenséo, tempo de espera pelos equipamentos/ material
cirurgico, seguida de tempos de espera pelos profissionais BO e de tempo de espera pela
preparacdo da sala, e finalmente a dimensdo numero de cirurgias realizadas/dia, todas

estas com valor médio inferior ao ponto intermédio da escala de medida.
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