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Aplicacao de Abordagens Lean Healthcare no Bloco Cirurgico de um Hospital

RESUMO

A crescente procura por cuidados de salide, combinada com a restricdo em recursos, tem levado
as organizacdes hospitalares a procurar métodos mais eficientes para aumentar a qualidade dos
servicos prestados e reduzir os desperdicios inerentes aos processos. Para tal, é fundamental que
adotem praticas que permitam melhorar a organizacdo interna e a gestdo dos recursos,
particularmente em areas criticas.

Esta dissertacdo foi desenvolvida no Hospital Lusiadas de Braga e surge da necessidade de
melhorar processos no bloco operatdrio do hospital, para garantir o cumprimento do agendamento
cirurgico e diminuir os desperdicios e ndo conformidades. Os principais objetivos centram-se no
diagnostico e analise do estado atual dos processos e atividades associadas ao bloco operatorio e
melhoria e uniformizacdo dos mesmos.

O presente trabalho visa explorar de que forma as ferramentas Lean podem ser aplicadas na area
da saude, promovendo a melhoria na organizacdo do bloco operatdrio, com a reducao de
desperdicios, uniformizacdo dos processos e maximizacao da utilizacdo dos recursos disponiveis.
A execucdo do projeto seguiu a metodologia Investigacdo-Acao, aplicando uma abordagem pratica
e colaborativa para analisar, identificar, sugerir e implementar melhorias nos processos.
Utilizaram-se ferramentas de modelacao de processos em BPMN, analisaram-se dados fornecidos
pelo hospital e aplicaram-se ferramentas Learn para o diagnéstico da situacdo do bloco operatdrio,
como Auditoria 5S e avaliacdo de ndo conformidades através da observacédo no local de estudo.
A implementacao de propostas de melhoria permitiu ndo s6 a melhoria em 1,24 pontos da
Auditoria 5S realizada, como a reducéo de 28 relativamente ao conhecimento dos AAM sobre os
dispositivos médicos necessarios, 50 pontos percentuais relativamente a disponibilidade dos
dispositivos médicos na sala no inicio da cirurgia e 44 pontos percentuais em relacao ao
posicionamento corretos destes dispositivos na sala cirdrgica. Além disso, possibilitou a reducao
de variabilidades que podem comprometer tanto a eficiéncia das operacdes cirurgicas, como a
seguranca dos pacientes.

PALAVRAS-CHAVE

Bloco Operatdrio, Gestdo de Operacdes num Hospital, Lean Healthcare, Mapeamento de

Processos, Melhoria Continua



Application of Lean Healthcare Approaches in the Operating Room of a Hospital

ABSTRACT

The growing demand for healthcare, combined with resource constraints, has led hospital
organizations to seek more efficient methods to increase the quality of services provided and
reduce waste inherent to processes. To this end, it is essential that they adopt practices that allow
them to improve the internal organization and management of resources, particularly in critical
areas.

This dissertation was developed at Hospital Lusiadas de Braga and arises from the need to improve
processes in the hospital's operating room, to ensure compliance with surgical scheduling and
reduce waste and non-conformities. The main objectives focus on the diagnosis and analysis of the
current state of the processes and activities associated with the operating room and their
improvement and standardization.

The present work aims to explore how Lean fools can be applied in the health area, promoting the
improvement in the organization of the operating room, with the reduction of waste, standardization
of processes and maximization of the use of available resources.

The execution of the project followed the Action Research methodology, applying a practical and
collaborative approach to analyze, identify, suggest and implement process improvements. BPMN
process modeling tools were used, data provided by the hospital were analyzed and Lean tools
were applied for the diagnosis of the operating room situation, such as 5S Audit and evaluation of
non-conformities through observation at the study site.

The implementation of improvement proposals allowed not only the improvement of 1.24 points in
the 5S Audit carried out, but also the reduction of 28 points in relation to the knowledge of AAMs
about the necessary medical devices, 50 percentage points in relation to the availability of medical
devices in the room at the beginning of surgery and 44 percentage points in relation to the correct
positioning of these devices in the operating room. In addition, it has made it possible to reduce

variabilities that can compromise both the efficiency of surgical operations and patient safety.

KEYWORDS
Continuous Improvement Hospital Operations Management, Lean Healthcare, Operating Room,

Process Mapping
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1. INTRODUCAO

No presente capitulo, é feito um enquadramento do projeto de dissertacao elaborado no ambito
do Mestrado em Engenharia e Gestdo de Operacdes, com especializacdo na area de Engenharia
e Gestdo Industrial, do Departamento de Producéo e Sistemas da Escola de Engenharia da
Universidade do Minho. Além disso, sdo apresentados quais 0s principais objetivos desta
dissertacao, bem como a metodologia de investigacdo utilizada e a estrutura que o documento

apresenta.

1.1. Enquadramento e Motivacao

A saude em Portugal tem experimentado um crescimento substancial no setor privado,
especialmente com o aumento da oferta do nimero de hospitais. Este crescimento ¢ impulsionado
pela procura de servicos mais rapidos que consigam responder as limitacdes do Servico Nacional
de Saude (SNS), como longas filas de espera e falta de acesso a especialidades (Mateus et al.,
2017).

Este aumento da procura torna a otimizacao dos processos internos dos hospitais, uma prioridade
estratégica para garantir a sustentabilidade e competitividade dos hospitais privados.

Os blocos operatorios (ou blocos) sdo, frequentemente, a principal fonte de sucesso financeiro de
um hospital privado (Gupta et al., 2022). Uma boa utilizacao do centro cirtrgico é imprescindivel,
ja que, por um lado, melhora a qualidade de saude dos doentes e, por outro, ajuda a organizacao
a manter a estabilidade financeira.

(Bandi & Gupta, 2018)(Bandi & Gupta, 2018)0 processo de agendamento cirurgico enfrenta
diversos desafios, como a variabilidade nas duracdes dos procedimentos, a disponibilidade de
recursos (como equipamentos, colaboradores ou salas disponiveis), cancelamentos de Ultima
hora, situacOes urgentes e a necessidade de maximizar a utilizacao das salas cirurgicas, sem
comprometer a seguranca do paciente e o nivel de qualidade do servico prestado pela organizacao
(Bandi & Gupta, 2018).

Por este motivo, é urgente aumentar a producéao do sistema e para isso € necessario recorrer a
processos de gestao eficazes e focados em aumentar a sua eficiéncia e eficacia (Spearman, 2014).
Além disso, melhorar a produtividade da sala de cirurgia, de forma a otimizar o acesso dos
pacientes as mesmas, diminuindo os tempos de resposta entre os procedimentos e reduzindo o

tempo ndo operatdrio ocioso (Gupta et al., 2022). Para isto, & necessario promover a cultura de
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melhoria continua e gestdo de operacoes, antes, durante e apos qualquer intervencao cirurgica
(Lima et al., 2021).

Neste contexto, é importante estudar o bloco operatdrio e perceber quais as suas potencialidades.
O bloco operatorio € uma estrutura de producado que possui um fluxo linear que consiste
geralmente em preparacao, operacado e pos-operatorio. A sua capacidade é limitada pelo numero
de blocos operatorios disponiveis, equipamento, recursos humanos, atrasos técnicos,
administrativos entre outros fatores (Cima et al., 2011). Além disso, é necessario ter em conta
que ao longo de uma cirurgia podem ocorrer complicacdes clinicas que podem alterar a procura
estabelecida para a sala cirurgica, alterando os procedimentos necessarios para restabelecer a
salide do paciente (Souza et al., 2020).

Por outro lado, um paciente admitido numa sala cirurgica pode apresentar uma procura eletiva ou
urgente e, no caso de ser urgente, pode ser critica (no caso de ser uma emergéncia) ou nao critica.
A gestao da capacidade deste tipo de procura requer um estudo minucioso, dada a impossibilidade
de controlar casos emergentes.

O conjunto de fatores apresentados impde restricdes a maximizacao deste sistema produtivo, que
acaba por ser completamente diferente de um processo industrial.

No entanto, o que estes processos tém em comum € o conceito de ineficiéncia programada
utilizado no Sistema Toyota de Producao e, por isso, a resolucao de alguns destes desafios pode
passar pela aplicacdo de ferramentas que visem o aumento de produtividade através da eliminacao
de desperdicios e técnicas de gestdo de operacdes que aumentam os indices de eficiéncia (Souza
et al., 2020). Estas ferramentas, sendo usadas em contexto industrial normalmente, podem ser
adaptadas a gestdo em saude, nomeadamente na area cirurgica.

0 termo “lean” foi originalmente estabelecido para descrever um sistema que poderia alcancar
um resultado utilizando o menor nimero de recursos, fossem eles espaco fisico esforco de
trabalho, investimento de capital ou inventario, gerando menos defeitos e incidentes de seguranca.
No entanto, com o tempo, comecou também a associar-se a um método para obter mais
resultados. Alguns autores demonstram que o principal objetivo do Lean, nas organizacoes, é
melhorar o fluxo do processo, reduzindo desperdicios, trabalho sem valor agregado e tempo de
ciclo (Lima et al., 2021).

Assim, Lean é um conjunto de ferramentas, um sistema de gestdo e uma filosofia que pode mudar
a forma como os hospitais sdo organizados e geridos. E uma metodologia que permite aos

hospitais melhorar a qualidade do atendimento aos pacientes, reduzindo erros e tempos de
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espera, resultando em custos menores. Além disso, ajuda a quebrar barreiras entre
departamentos desconectados, permitindo que estes trabalhem para o maior beneficio dos
pacientes (Graban, 2016),

As ferramentas Lean podem ser aplicadas, quer como forma de diagnéstico no setor de atuacao,
guer como medida para resolver os desafios encontrados na instituicdo.

Dado que a metodologia Lean e as suas ferramentas tém sido identificadas como estratégias
eficazes para melhorar a eficiéncia cirlirgica, serdo alvo de estudo neste projeto, no qual se

pretende padronizar o fluxo de trabalho no bloco operatério do Hospital Lusiadas de Braga.

1.2. Objetivos

Com a presente dissertacdo pretende-se padronizar e melhorar os processos associados a
atividade do bloco do Hospital Lusiadas de Braga, através da aplicacdo de principios Lean
Healthcare. O objetivo principal & o diagnostico e analise do estado atual dos processos e
atividades associadas ao bloco operatorio e melhoria e uniformizacao dos mesmos, utilizando as
metodologias Lean Healthcare para melhorar a eficiéncia operacional, reduzir desperdicios e
aumentar a qualidade dos servicos prestados na instituicdo. Associado a este objetivo principal,
estdo os seguintes objetivos especificos:
e Analisar o desempenho do bloco de forma a perceber as areas nas quais deve haver
atuacao e se existem limitacdes na melhoria do agendamento cirurgico;
e Analisar a existéncia de ndo conformidades no bloco que provoquem desperdicio ou ma
gestao dos recursos da organizacao;
e Aplicar metodologias Lean Healthcare para melhorar os processos como Kaizen e 5S,
para reduzir desperdicios e melhorar a gestao do tempo e dos recursos.
e Atuar na padronizacdo de processos que nao estejam padronizados, propondo um modelo
de melhoria continua para o bloco operatério.
e Medir o impacto das mudancas no desempenho do bloco operatorio, avaliando o resultado

das intervencdes realizadas.

1.3. Metodologia de Investigacao

De forma a alcancar os objetivos propostos, utilizou-se a metodologia Investigacdo-Acao, ja que

esta metodologia permite ndo sé compreender, melhorar e reformar praticas, como também,
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executar intervencdes no funcionamento de entidades reais e analisar os efeitos dessa informacao
de forma detalhada.

Esta metodologia pode ser descrita como “uma familia de metodologias de investigacdo que
incluem ac&o (ou mudanca) e investigacdo (ou compreensao), utilizando um processo ciclico ou
em espiral, que alterna entre acao e reflexao critica” (Coutinho et al., 2009).

Assim a Investigacdo-Acao destaca-se por ser:

Participativa e colaborativa, implicando que todos sejam intervenientes no processo, tanto o
investigador como os interessados na resolucdo dos problemas, neste caso, 0s colaboradores do
Hospital Lusiadas Braga, nomeadamente enfermeiros, auxiliares de acdo médica, médicos e a
administracao.

Pratica e interventiva, nao se limitando apenas a componente teodrica, mas intervindo na
realidade a partir de acdes (Coutinho, 2006).

Ciclica, ou seja, as descobertas iniciais introduzem possibilidade de mudanca, havendo um
processo de implementacao e avaliacao que se reflete no ciclo seguinte (Cortesao, 1998).
Critica, ja que os participantes ndo procuram apenas melhores praticas de trabalho, mas
também atuam como agentes de mudanca (Zuber-Skerritt, 1992).

Auto-Avaliativa, porque as alteracdes executadas sao continuamente avaliadas numa perspetiva
de desenvolvimento de novos conhecimentos (Coutinho et al., 2009).

Este modelo integra cinco etapas, que no contexto do projeto foram executadas da seguinte forma:

o Diagnéstico do estado atual: através da observacdo /n /oco, mapeamento dos
processos que incluem a admissao do paciente, pré-operatorio, cirurgia, pos-operatorio e
recobro, auditoria 5S e avaliacdo de nao conformidades durante o processo cirurgico . A
analise dos dados dos tempos cirtirgicos; fornecidos pelo Hospital para avaliar a situacao
do bloco.

e Planeamento de acdes: planeamento das acdes que poderiam ser tomadas para
mehorar alguns processos, principalmente em relacdo a uniformizacéo e diminuicdo de
nao conformidades.

e Execucao do plano de ag¢des: nesta fase executam-se as atividades planeadas para
responder as necessidades da organizacao.

e Avaliacao dos resultados: andlise do impacto das propostas de melhoria

implementadas, procurando refletir sobre se foram medidas que melhoraram ou nao os
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processos que foram alterados e se foram cumpridos os objetivos propostos para o
projeto.

o Especificacao de aprendizagem: reconhecimento das conclusdes da dissertacao,
procurando sintetizar todo o trabalho realizado e quais as suas mais-valias quer para a
organizacao, quer para o desenvolvimento pessoal; e identificacdo dos fatores limitantes
do projeto e sugestao de trabalhos futuros que permitam a continuidade da otimizacdo do
bloco.

Em suma, esta metodologia permite que as mudancas estejam alinhadas com os objetivos
estratégicos da organizacdo, procurando sensibilizar a filosofia de melhoria continua que ¢é

necessaria para o continuo desenvolvimento da instituicao.

1.4. Estrutura do Documento

A presente dissertacdo encontra-se organizada em seis capitulos principais. Cada um destes
capitulos contribui para uma melhor compreensdo do trabalho realizado, abordando aspetos
importantes para o tema da dissertacdo, a aplicacao de abordagens Lean Healthcare no bloco
cirurgico de um hospital.

O primeiro capitulo apresenta um enquadramento do tema, a motivacdo para a realizacdo deste
projeto e 0s objetivos para o mesmo. Neste capitulo é apresentada também a metodologia de
investigacao utilizada e a estrutura geral na qual se baseara o documento apresentado.

0 segundo capitulo é o enquadramento tedrico do projeto, no qual sdo apresentados conceitos
como o funcionamento de um bloco cirurgico, a filosofia Lean, o Lean Healthcare, as ferramentas
Lean, o mapeamento de processos, entre outros. Esta andlise pretende fornecer uma base
conceitual solida que permitira entender melhor o porqué das abordagens escolhidas ao longo do
trabalho.

O terceiro capitulo centra-se na apresentacdo do Hospital Lusiadas Braga, nomeadamente a
caracterizacdo da instituicdo em relacdo a localizacdo, area de influéncia, missdo, valores,
estrutura organizacional e contexto do funcionamento do bloco operatério do hospital.

O capitulo 4 aborda o estado do bloco operatério do hospital, bem como uma analise detalhada
de dados fornecidos pelo hospital sobre os tempos cirurgicos. Sdo também apresentados diversos
estudos realizados para obter informacdes do bloco sobre a existéncia de nao conformidades. Por

fim, apresentam-se os problemas observados e as areas que necessitam solucoes de melhoria.
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No capitulo 5 sao apresentadas as propostas de melhoria elaboradas para os problemas
observados e abordados no capitulo 4. A par disso, ¢ demonstrado todo o processo utilizado para
a implementacdo dessas solucdes. Apds a apresentacdo das sugestdes implementadas, ¢é
realizada uma analise dos resultados das solucdes apresentadas. O ultimo subcapitulo expde as
propostas de melhoria que foram sugeridas, mas que acabaram por nao ser executadas por
fatores como o tempo e o custo de implementacao. Estas propostas poderdo ser implementadas
futuramente, contribuindo significativamente para a melhoria do bloco.

O capitulo 6 compreende a conclusdo da dissertacao, resumindo os principais beneficios da
implementacao das propostas sugeridas e as principais dificuldades ao longo do projeto. Neste
capitulo serdo abordadas as sugestdes de trabalhos futuros para a area do bloco operatdrio, de
acordo com as suas potencialidades de desenvolvimento.

As referéncias bibliograficas contém a lista de todas as fontes utilizadas para aprofundar o
conhecimento sobre os temas referidos ao longo da dissertacdo. Por fim, apresentam-se os

apéndices desenvolvidos ao longo do projeto.
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2. ENQUADRAMENTO TEORICO

Este capitulo tem como principal objetivo apresentar os conceitos que serviram como base para o
desenvolvimento desta dissertacdo. E apresentado um breve contexto do sistema de salide em
Portugal, bem como o funcionamento de um bloco operatorio, que sera o alvo de estudo neste
projeto. Além disso, serao explicados alguns conceitos associados ao Sistema de Producdo Lean,

ao Lean Healthcare e, por fim, a Modelacdo de Processos.

2.1. O sistema de saiide em Portugal

O Servico Nacional de Saude (SNS) portugués é “universal e centralizado, coexistindo com outros
subsistemas de saude complementares” (OECD/European Observatory on Health Systems and
Policies, 2023).
O SNS é predominantemente financiado por impostos, abrangendo todos os residentes. Os
cuidados de saude primarios e hospitalares sao prestados por uma combinacao de instituicoes
publicas e privadas, nas quais os médicos de familia funcionam como reguladores do acesso aos
cuidados especializados e secundarios(OECD/European Observatory on Health Systems and
Policies, 2023).
No que concerne a oferta privada, existem particularidades no SNS portugués que foram
determinantes para o seu crescimento, nomeadamente (Mateus et al., 2017):

e A possibilidade de mobilidade dos profissionais de saude entre o setor publico e o privado;

e A possibilidade de os profissionais de saude que trabalham no setor publico poderem

aumentar a sua remuneracao com a prestacdo de servicos no setor privado;

e A preocupacdo em desenvolver e gerar solucdes que minimizem as listas de espera;

e A contratualizacdo de servicos do setor privado pelo setor publico.
Além disso, o crescimento do setor privado em Portugal deve-se também a fatores como (Mateus
etal, 2017):

e A resposta mais rapida aos doentes cirtrgicos;

¢ A busca de um nivel de conforto maior nas instituicées privadas;

e A crescente procura de cuidados ligados a estética (como o aumento do numero de

cirurgias plasticas realizadas).

Assim, o setor privado acaba por ter um papel complementar no SNS, na medida que responde a
determinadas fragilidades da oferta publica, como é o caso das listas de espera para marcacao

de consultas, cirurgias ou atribuicdo de médico de familia.
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2.2. 0 Bloco Operatorio (BO) de um Hospital

Os blocos operatdrios séo “unidades organicas e funcionais constituidas por um conjunto integrado
de meios fisicos, humanos e técnicos e destinam-se a realizacao de intervencdes cirlrgicas
programadas e de urgéncia, exames e outros procedimentos invasivos que precisem de elevado
nivel e controlo de assepsia €/ou de anestesia para a pessoa a quem se destinam estes cuidados,
com o objetivo de restabelecer ou conservar a sua saude” (Ministério da Saude, 2015).

Do ponto de vista de instalacdes, o bloco operatorio € composto por salas de operacdes onde se
realizam intervencdes cirurgicas, sendo parte integrante de uma suite operatoria, juntamente com
o local de desinfecao e salas de apoio (Terras, 2017). Nestas salas podem-se realizar cirurgias
programadas (ambulatdrio), ndo programadas e urgentes e estas cirurgias podem ou nao ter
internamento(Pereira, 2014).

0 servico no bloco envolve uma equipa multidisciplinar e diferentes departamentos hospitalares
(Pereira, 2014).

Um bloco operatorio tem uma importancia significativa para um hospital, ja que acarreta grandes
custos de investimento e exploracao, dada a constante necessidade de inovacao tecnoldgica e os
recursos humanos altamente especializados (Pereira, 2014). Assim, deve-se procurar maximizar

0 aproveitamento da capacidade instalada e dos recursos deste servico.

2.2.1. Areas do Bloco Operatorio

0 bloco pode ser dividido em trés areas: area livre, area semi-restrita e area restrita, segundo as
atividades que se realizam em cada uma delas, de forma a promover fluxos de circulacédo e
controlo de trafico de e para o bloco(Ministério da Saude, 2015).

A tabela 1 apresenta uma sintese do que cada uma destas areas inclui, segundo o Ministério da

Saude(2015).
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Tabela 1: Areas de um Bloco Operatorio (Fonte: Ministério da Satde (2015))

e /ona de rececao e acolhimento do paciente;

e Area de transferéncia dos pacientes (entrada e saida);

e Zona de entrada e saida de profissionais (vestiarios);

Area Livre e Area de transferéncia de materiais;

e Area de transferéncia de esterilizados;

e Area de transferéncia de residuos/equipamentos reprocessaveis

contaminados;

e Sala de pausa/descanso do pessoal;
o Areas de apoio:
v" Armazenamento frigorifico de sangue, tecidos, espécimes ou

orgaos para transplante;

Area v" Armazenamento de equipamento movel;
Semi- v" Armazenamento de equipamento de anestesia;
Restrita v" Armazenamento de dispositivos médicos;
v" Armazenamento de roupa com aquecimento de roupa;
v Armazenamento de soros;
v" Armazenamento de roupa limpa;
v" Armazenamento de equipamento e material de limpeza.
e Sala de operacoes
e Bloco central (usado por varias especialidades) e periféricos (integrados
Area no servico de uma especialidade);
Restrita e Equipamentos minimos a ter dentro do bloco;

e Sala de inducdo anestésica (caso exista);

e Sala de sujos e despejos.

2.2.2.Cirurgia Segura

A Cirurgia Segura refere-se a um conjunto de praticas e diretrizes destinadas a reduzir riscos,
complicacdes e a mortalidade associada a procedimentos cirurgicos. Este conceito deriva do
programa “Cirurgia Segura Salva-Vidas” que foi estabelecido pela Organizacdo Mundial de Satde
(OMS) com o objetivo de promover o compromisso politico e a vontade clinica para abordar

questdes de seguranca que incluem: praticas de seguranca anestésica inadequadas, infecdes
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cirurgicas evitaveis e comunicacdo desadequada entre membros das equipas cirurgicas (World
Health Organization, 2009).

Esta chechkiist é feita antes da inducao da anestesia, antes da incisdo da pele e antes do doente
sair da sala de operacao.

A Figuras 1 e 2 apresentam a checklist da Cirurgia Segura.

Lista de verificacdo de seguranca

cirurgica
h_‘ ntes da indugdo da anestesia

SIGN IN

(Na presenca de, pelo menos, o enfermeiro e o
anestesista)

O doente confirmou a sua identidade, o local,
o procedimento e deu consentimento ?

[JSim

O local estda marcado?
[Jsim
[ON3o aplicavel

A verificagdo do equipamento de anestesia e
da medicagdo esta
concluida ?

O sim

O oximetro de pulso estd no doente e em
funcionamento

O sim

O doente possui:

Alergia conhecida?

O Nao

Osim

Via aérea dificil ou risco de aspiragdo?
[ Nzo

[] Sim e equipamento/assisténcia acessivel

Risco de perda> 500ml de sangue
(7ml/Kg em criangas)?
[JNao
[Jsim e : 2 acessos IV/central e administragdo
de fluidos planeada
Tipagem e sangue disponivel

Esta lista de verificagdo ndo deve ser considerada
exaustiva e ndo exclui planeamento prévio

Figura 1:Cirurgia Segura Fonte (World Health Organization (2009))
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Antes da incisdo da pele
TIME OUT

(Na presenga do enfermeiro, anestesista e cirurgiéo)

[J Confirmar que todos os elementos da
equipa se apresentaram indicando os seus
nomes e fungoes

[JConfirmar o nome do doente, o
procedimento e o local da incisdo

A profilaxia antibiética foi administrada nos
ultimos 60 minutos?

[JSim

[ N3o aplicavel

A profilaxia tromboembodlica foi
administrada?

[]Sim

[ Nao aplicavel

Antecipagdo de eventos criticos

O cirurgido

[ Quais sdo os passos criticos ou fora da
rotina?

1 Tempo planeado para o caso?

quala perda de sangue prevista?

O Anestesista

UHa alguma preocupacdo especifica com o
doente?

A equipa de enfermagem

[JA esterilizagdo (incluindo os indicadores de

resultado) foi confirmada?

[]Existem problemas com os equipamentos/
dispositivos ou qualquer outra preocupagdo?

Estdo visiveis exames imagioldgicos
essenciais ou outros?

[Jsim

[IN3o Aplicavel

Antes do doente sair da sala de

SIGN OUT

(Na presenga do enfermeiro, anestesista e cirurgiéo)

O enfermeiro confirma verbalmente

[J 0 nome do procedimento

[CJAs contagens de instrumentos, compressas
e corto-perfurantes

[J A rotulagem dos produtos biolégicos ou
outros (ler os rétulos das amostras em voz
alta, incluindo o nome do doente)

[Jse existem problemas com os
equipamentos ou outros a resolver

O cirurgido, anestesista e enfermeiro
indicam

[ Informagéo relevante a transmitir a equipa
de recobro e principais preocupagdes/
necessidades do doente ?

Figura 2: Cirurgia Segura Fonte (World Health Organization (2009))

2.3. Sistemas de Producao Lean

Um sistema de producéo pode ser definido como um sistema sociotécnico que transforma um
determinado input num output em processos de valor acrescentado ou processos associados
(Schumacher et al., 2020).

Os sistemas de producdo Lean representam um conjunto de objetivos e principios estratégicos
especificos de uma empresa utilizando métodos e ferramentas operacionais para uma gestao

holistica do processo de producao (Schumacher et al., 2020). A estrutura geral destes sistemas é
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constituida por objetivos, processos, principios, métodos e ferramentas ajustadas a necessidade
especifica de cada empresa.

O conceito de “Lean Production” deriva do 7oyota Production System, desenvolvido pela
ToyotaMotor Corporation, e adotado por muitas empresas japonesas na sequéncia do choque
petrolifero de 1973, consequéncia da Segunda Guerra Mundial (Monden Yasuhiro, 2012). Nesta
época, os fundos eram escassos e as instalacées ndo eram espléndidas e, por isso, para alcancar
0 sucesso produtivo, colocou-se uma maior relevancia na eliminacao de todos os processos
desnecessarios nas fabricas, utilizando uma abordagem que visava a investigar todas essas causas
e conceber métodos para a sua resolucao (Monden Yasuhiro, 2012).

0 termo “lean” foi originalmente estabelecido para descrever um sistema que poderia alcancar
um resultado utilizando o menor nimero de recursos, fossem eles espaco fisico, esforco de
trabalho, investimento de capital ou inventario, gerando menos defeitos e incidentes de seguranca.
No entanto, com o tempo, também comecou a associar-se a um meétodo para obter mais
resultados. Alguns autores demonstram que o principal objetivo do Lean nas organizacoes é
melhorar o fluxo do processo, reduzindo desperdicios, trabalho sem valor agregado e tempo de
ciclo (Lima et al., 2021).

A producao Lean nao se centra numa reorganizacdo substancial que envolva investimentos de
grande escala, mas oferece as organizacdes de cuidados de saude uma metodologia alternativa

para alcancar melhorias sem investimentos elevados (Leite & Vieira, 2015).

2.3.1. Lean Healthcare

Womack e Jones (1990) foram dos primeiros autores a referenciar a utilizacao de técnicas Lean
nos servicos, nomeadamente na prestacao de cuidados de saude, defendendo que o primeiro
passo para isso seria colocar o doente em primeiro plano e incluir o tempo e conforto como
medidas-chave do desempenho do sistema. Estes autores destacaram a existéncia de equipas
polivalentes que cuidam do doente e o envolvimento ativo do doente no processo de cuidados
como elementos essenciais da aplicacdo de metodologias Learn (Poksinska, 2010).

Num sistema de saude a filosofia Lean é frequentemente encontrada na utilizacdo de palavras
“processo”, “fluxo de valor” e “fluxo continuo”, o que pressupde que o Lean Healthcare consiste
na simplificacdo dos processos, compreendendo o que acrescenta valor e eliminado o desperdicio

(Poksinska, 2010).
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E frequentemente referido que os atuais sistemas de saude sdo constituidos por processos
demasiado fragmentados e que exigem uma mudanca no que concerne a organizacao do fluxo de
prestacao de cuidados aos doentes (Kim et al., 2007). Esta fragmentacao é justificada pelo facto
de que estes processos sdo organizados para satisfazer os profissionais de saude e nao sao
otimizados para os doentes. Como consequéncia desta inconsisténcia na prestacao dos cuidados,
0 acesso pouco fiavel a recursos e processos, as constantes interrupcdes, implicam ineficiéncias,
longos tempos de espera, maior potencial para erros e frustracdo dos trabalhadores, resultando
em maus resultados para a organizacao, quer no desperdicio de recursos, quer na qualidade de
servico que entrega aos pacientes.

A aplicacao do pensamento Lean no fluxo de valor e no fluxo continuo tem a potencialidade de
quebrar esta mentalidade, permitindo que as mudancas acontecam além das fronteiras funcionais

da organizacao (Poksinska, 2010).

2.3.2. Principios Leanno Lean Healthcare
Segundo Womack (2003) os sistemas de producao Lean definem-se por cinco objetivos principais:

e Definir valor: ndo ¢ a organizacao que define o valor, mas sim o cliente. A necessidade
gera valor e cabe a organizacao determinar a necessidade e procurar satisfazé-la de forma
eficiente, através da melhoria continua.

e Mapear a cadeia de valor: identificar a cadeia produtiva e dividir os processos em trés
tipos: 0s que geram valor, os que nao geram valor, mas que Sao necessarios a
manutencao e qualidade dos processos e 0s que nao geram valor e que por isso devem
ser eliminados.

e Otimizacao do fluxo: construcdo de um fluxo continuo ao longo do processo produtivo,
permitindo a reducdo de tempos de producao, processamento e quantidades de stock,
aumentando a capacidade de resposta da organizacao.

e Pull System:. o sistema pul/ permite a inversado do fluxo produtivo, no qual os processos
sao puxados e desencadeados pela procura, ou seja, pelo cliente final, permitindo a
adocdo de um fluxo de producao continuo.

e Perfeicao: a procura constante pelo aperfeicoamento dos processos deve estar presente
em qualquer organizacao, garantindo uma definicao clara dos processos, onde todos os
colaboradores tém um conhecimento claro do processo como um todo, procurando a

melhoria continua.
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Estes principios em contexto hospital significam:

e Determinar no processo o que é valor acrescentado, que no caso da prestacdo de
cuidados de saude para o cliente é atendimento rapido e de qualidade. Segundo Sayer e
Williams (2011) o que é considerado valor acrescentado para o cliente é:

= (O cliente tem de estar disposto a pagar pela atividade;
= A atividade deve ser transformada em servicos ou produtos;
= A atividade deve ser executada corretamente a primeira.

e Eliminar quaisquer atividades no fluxo que ndo apresentem valor;

e QOtimizar os fluxos, sintonizando todos os departamentos envolvidos na prestacdo dos
Servicos, para que nao haja tempos de espera.

e |mplementar o sistema pu/, na medida que é o cliente que, ao requisitar os servicos de
saude, inicia a ativacao de quaisquer servicos necessarios para que lhe sejam prestados
os cuidados de saude, sejam consultas, exames ou cirurgias.

e Procurar melhorar continuamente os servicos prestados, seja pelo desperdicio de recurso,

tempo, falta de dimensao produtiva ou qualidade no servico prestado,

2.3.3. Muda, Muri, Mura
Os trés M "s (Muda, Mura, Murj sao trés termos japoneses utilizados no Sistema de Producéo da
Toyota para descrever praticas que influenciam negativamente qualquer processo produtivo e que
por isso devem ser eliminadas (Matos, 2011).

o  Muda. representa qualquer atividade que consuma recursos sem criar valor para o cliente.

o  Mura. representa a auséncia de nivelamento numa operacao.

o Muri. representa sobrecarga de equipamentos ou operadores.
Segundo Graban (2016), em meio hospitalar os desperdicios (Muda) podem ser observados da
seguinte forma:

e Sobreproducao: utilizar recursos desnecessariamente;

e Movimentacoes: distancias elevadas percorridas pelos profissionais de saude ao longo do

dia.
e Atrasos e tempos de espera: tempos de espera elevados por consultas, equipas cirurgicas,

entre outros.
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e |nventario: consumiveis fora do prazo de validade, material em excesso ou falta no
armazém.

e Defeitos e retrabalho: kits cirurgicos incompletos, medicacdo errada, falta de
equipamentos no bloco, readmissdes de doentes.

e Potencial humano: falta de motivacdo dos colaboradores, gestdo de armazéns ao cargo
de enfermeiros.

e Transporte: envios de amostras para locais de processamento errado e reenvio para o
local certo.

e Sobre processamento: preenchimento de varios formularios para o mesmo fim, insercao
de dados em duplicado, repeticdo das mesmas questdes ao utente sobre o mesmo

assunto diversas vezes.

Além da eliminacao de tarefas sem valor acrescentado (/7uda), deve-se procurar eliminar o muri
e 0 /murapara que o processo seja 0 mais eficiente possivel e o seu fluxo seja continuo.

Quando se fala em muri entende-se por uma gestao inapropriada na producao e capacidade dos
recursos humanos, levando a tempos de ciclo desproporcionais ao objetivo de faAt time. Este
cenario, num hospital, pode observar-se quando, por exemplo, a primeira cirurgia da manha se
atrasa, desequilibrando todos os horarios das cirurgias seguintes, o que leva a uma sobrecarga de
trabalho dos colaboradores e a um alargamento do horario de trabalho (Matos, 2011).

Como consequéncia da sobrecarga (muri) geram-se as irregularidades (mura) que, no exemplo
anterior, vao no sentido de os horarios nao serem cumpridos, gerando um desnivelamento de

todas as previsdes feitas para o dia.

2.3.4. Ferramentas Lean

Existem inimeras ferramentas e técnicas disponiveis para auxiliar a implementacdo do Lean. No
entanto, & necessario ter em consideracdo que a aplicabilidade destas ferramentas esta
condicionada pela colaboracdo e motivacdo de todos os colaboradores de uma determinada
equipa, na medida que nenhuma ferramenta sera eficazmente aplicada sem estas condicionantes
asseguradas(Simas, 2016).

As ferramentas Lean ajudam a preparar e construir a casa da Melhoria continua (Aaizen) que

podemos observar na figura 3.
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Toyota Production System

ELEVADA QUALIDADE | BAIXO CUSTO | LEAD TIME MAIS CURTO

JUST-IN-TIME JIDOKA
Produto certo, 2 Tornar os problemas
Guantidade certa, Melhoria Continua visiveis
tempo certo ~
FLEXIBILIDADE AUTAMATACAO
FLUXO
CONTINUO CAPACIDADE CONTROLO
VISUAL
TAKT TIME
MOTIVAGAO SISTEMAS
SISTEMA PULL ANTI-ERRO

ESTABILIDADE OPERACIONAL

Figura 3: Casa do Sistema de Producao da Toyota (Fonte: Simas (2016))

No presente capitulo serdo abordadas algumas destas ferramentas Lean, cuja sua aplicacdo em

contexto hospital podera ser uma mais-valia.

2.3.4.1. Gestao Visual

A gestao visual € uma pratica de representacédo da informacdo e/ou exibicao de requisitos, para
definir a direcédo a seguir para atingir determinado objetivo, muito utilizada em contexto fabril, mas
que, atualmente, tem vindo a abranger outras areas de acao, como o meio hospitalar. Este
conceito foi criado com o objetivo de tornar visiveis os problemas associados a um determinado
posto de trabalho e, desta forma, destacar a sua necessidade de resolucéo, permitindo resolvé-los
logo que ocorre um problema, aumentado assim o rendimento das organizacdes (Parry & Turner,
2006).
Estas informacdes podem ser apresentadas em forma de placas, linhas, etiquetas, cédigos de
cores, que mitigam a necessidade de procurar e acumular informacdo e material (Eaidgah
Torghabehi et al., 2016)
Esta técnica é regularmente adotada pelas organizacdes por ser facilimente processada por uma
grande parte dos neurotransmissores que o cérebro possui (Simas, 2016).
A gestao visual permite que qualquer pessoa entenda facilmente uma situacédo e consiga reagir
rapidamente, de forma precisa, adequada e autéonoma.
Segundo Eaidgah (2016), existem dois tipos de ferramentas utilizadas na gestao visual:

e Ferramentas de Compreensado do Processo: utilizadas para uma melhor interpretacao de

determinado processo (Value Stream Mapping, Flow charts, drea name boards)
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e Ferramentas de Desempenho do processo: utilizadas para avaliar o processo, controlando
a sua eficiéncia e eficacia (Andon lights, KPI's, kanban).

A gestdo visual ¢ uma etapa inicial fundamental do sfandard work na qual os pequenos
pormenores, como a colocacdo de imagens demonstrativas de determinada tarefa, permitem
uniformizar o trabalho dos colaboradores (Liker et al., 2006).
Assim, alguns dos beneficios da implementacao destas ferramentas sao (Eaidgah Torghabehi et
al., 2016):

e Menos tempo necessario para compreender a informacao;

e Melhor percecao de anomalias;

e Maior velocidade no destaque e eliminacao das anomalias;

e Promocao da melhoria continua, ja que ha envolvimento de toda a equipa nos processos;

e Uniformizacdo, mantendo todos os processos atualizados a medida que ocorrem

desenvolvimentos.
2.3.4.2.SMED

0 SMED, “Single Minute Exchange of Dies” foi um termo criado por Shingeo Singo em 1960 para
definir uma troca de ferramentas rapida (Kulkarni & Lahiri, 2014). Este termo resultou de um
projeto que a 7oyofa atribuiu a Shingo, que tinha como objetivo analisar as mudancas de
ferramentas durante o processo produtivo e reduzir significativamente o tempo de mudanca, para
que pudessem ser produzidos mais modelos de automovel na empresa sem implicar mudancas
de ferramentas de 10 a 12 horas (Kulkarni & Lahiri, 2014).
No SMED séo considerados dois tipos de sefups (Ferreira, 2018):
Setups Externos: mudancas que podem ser feitas paralelamente a atividade da maquina, como
preparacao de ferramentas.
Setups Internos: mudancas que sao feitos enquanto a maquina esta desligada, como instalacéo
ou substituicao de uma nova matriz.
A aplicacdo desta metodologia é feita a partir de 4 etapas chave, sintetizadas na tabela seguinte
(Ferreira, 2018):

Tabela 2:Etapas do SMED. Adaptado de Kulkarni & Lahiri (2014)

Etapa 0 | Configuracdo Preliminar Interna e Externa (nao diferenciada)

Etapa 1 | Separacdo dos Sefupsem Internos e Externos

Etapa 2 | Conversao de Setfups Internos para Externos

Etapa 3 | Otimizacao de Todos os Aspetos Associados a Operacdes de Sefups
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O SMED proporciona uma contribuicdo significativa para as empresas, na medida que visa a
melhoria dos tempos de sefups que, por serem atividades que nao agregam valor, mas que sao
necessarias, devem ser estudadas e tornadas o mais eficientes possivel.

A aplicacao desta metodologia resulta numa diminuicdo do /ead time e do tempo relacionado com
a movimentacao dos operadores, ajustes, trocas de ferramentas, entre outros.

Estas melhorias proporcionam as empresas uma maior capacidade produtiva e flexibilidade para

responder a procura do mercado.

2.3.4.3.5S

Os 5S sdo uma metodologia que funciona como ferramenta de auxilio a implementacéo de praticas
Lean, permitindo eliminar quaisquer desperdicios presentes num sistema produtivo que resultem
da falta de adocéo de boas praticas de limpeza e organizacao no espaco de trabalho.

Esta ferramenta é composta por 5 sensos: Se/r7 (Triagem), Seifon (Arrumacao), Seiso (Limpeza),
Seiketsu (Normalizacao) e Shitsuke (Disciplina) (Chapman, 2005).

O primeiro senso, Triar, consiste em retirar tudo o que nao é necessario para a realizacdo de
determinado trabalho do espaco de trabalho, como pecas, sucata, documentos, material de
embalagem, equipamentos, entre outros. O senso que se segue ¢ Arrumacao, no qual é definido
um lugar e uma identificacdo para cada objeto ou ferramenta necessaria no espaco de trabalho.
Procede-se entdo a Limpeza, terceiro senso, sendo definidas as areas especificas a ser limpas e
os respetivos padrdes de limpeza. No quarto senso, que ¢ a Normalizacdo devem ser criadas as
normas para a aplicacédo dos outros S's, aplicando sistemas de gestao visual para uma organizacao
e limpeza adequada. Ja no ultimo senso, a Disciplina, aplicam-se as medidas necessarias para
garantir que os 5S sao implementados de forma definitiva na empresa, sendo aplicado o senso de
responsabilidade aos colaboradores da empresa para que tenham um espirito de melhoria

continua na organizacdo (Chapman, 2005).

040

@

Triagem Arrumagao Limpeza Normalizagao Disciplina

Figura 4:Metodologia 5S
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2.3.4.4. Kaizen
O Aaizen (ou melhoria continua) representa uma abordagem filosofica para a resolucao de
problemas através de uma mudanca gradual, organizada e continua de alguns elementos do
processo, para melhor (Kovacevic et al., 2016). Esta filosofia, quando aplicada ao local de trabalho,
refere-se quer as atividades que envolvem os colaboradores e melhoram a qualidade do trabalho
e das condicdes de trabalho, quer a otimizacdo dos processos através da eliminacdo de
desperdicios.
O Aaizen aplica-se em sinergia com praticas de Lean e Six Sigma (uma metodologia que utiliza
um ciclo conhecido como DMAIC (Definir, Medir, Analisar; Melhorar e Controlar), para identificar
problemas, otimizar processos e manter os ganhos alcancados), integrando estratégias de reducao
da variabilidade e padronizacdo dos processos (Fontes & Loos, 2017).
Os principios fundamentais desta filosofia sdo (G4 Educacao, 2024):
e Melhoria continua, apostando em pequenas e constantes melhorias nos processos;
e Eliminacao de desperdicios, valorizando a reducao de atividades que nao agreguem valor,
0 que inclui a eliminacao de tempos ociosos, retrabalho ou excesso de stock;
e Envolvimento de todos os trabalhadores, incentivando que contribuam com sugestdes e
facam parte da melhoria como uma equipa;
e Foco no cliente e qualidade, adaptando os produtos e servicos as necessidades dos
clientes, promovendo um maior nivel de satisfacdo e atendimento;
e Gestao eficaz do tempo, defendendo uma analise cuidadosa das tarefas para tornar

melhor a utilizacao do tempo disponivel.

2.3.4.5.Ciclo PDCA

Cada evento Aaizen deve ser planeado, implementado e controlado. Existem varias estratégias
para efetuar este ciclo. Uma das estratégias mais utilizadas é o ciclo PDCA (Plan-Do-Check-Ach
(Louise & Vilela, 2017):

e P (Plan). planear as ac0es, identificando as possiveis oportunidades de melhoria para que
as metas possam ser alcancadas. Nesta fase é elaborado o plano de acao para corrigir as
falhas;

e D (Do): Sao executadas as acdes planeadas;

e C (Check): nesta fase sado verificadas as acdes realizadas e analisados os efeitos

provocados no sistema, se melhorou ou manteve os problemas;
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o A (Act): Nesta fase fazem-se as melhorias no processo de melhoria inicial, de acordo com

a analise da fase anterior.
Quando este ciclo & utilizado por uma organizacao a fim de manter determinado padrdo desejado,
para atingir uma meta padrao denomina-se SDCA, (Standard-Do-Check-Act),passando a letra “P”
a ser um “S” que significa Standard, fase na qual sdo estabelecidas as metas e procedimentos
Padrao (Fonseca et al., 2006). As fases restantes seguem a mesma légica que o ciclo PDCA, mas

para responder as metas padrao.
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Figura 5: Ciclo PDCA (Falconi, 2004)

2.3.4.6.Normalizacao do Trabalho

A normalizacao do trabalho é um conceito associado & padronizacdo de processos e tarefas dentro
de uma organizacao, de forma a garantir que as atividades sejam realizadas de forma eficiente e
segura e que ao mesmo tempo sejam mitigados os desperdicios (Sowmya C, 2024).

A padronizacao de processos envolve a documentacdo detalhada e procedimentos que devem ser
seguidos para realizar determinada tarefa, incluindo a definicdo de etapas, responsabilidades,
ferramentas e matérias necessarios (Cipullo, 2024). Esta informacdo pode estar representada
através de manuais, fluxogramas, checkiists ou instrucdes de trabalho.

“Uma vez implementado, o trabalho normalizado garante que os mesmos métodos sao repetidos
de forma consistente, evitando movimentos desnecessarios, mantendo a qualidade, garantido a
seguranca e prevenindo danos nos equipamentos” (Sowmya C, 2024).

A padronizacao dos processos facilita a formacao dos profissionais, garantindo que todos recebem
e seguem 0s mesmos protocolos durante os procedimentos, contribuindo para uma maior
capacitacdo e especializacao, que se reflete na melhoria continua dos servicos prestados. Além

disso, ajuda a garantir um ambiente mais seguro e a minimizar riscos (Hurtado et al., 2021).
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A normalizacdo aumenta a eficiéncia ao proporcionar uma sequéncia de tarefas previsivel e

uniforme, especialmente no que se refere a organizacao do trabalho e a promocao da saude dos

trabalhadores (Hurtado et al., 2021).

2.4. Business Process Management (BPM)

O Business Process Management (gestao orientada por processos) & uma abordagem estruturada

e sistematica que tem como objetivo analisar, controlar e melhorar os processos de um negoécio,

permitindo a criacao de valor e o fluxo continuo das atividades fundamentais de uma empresa(Lee

& Dale, 1998). Este método possibilita a qualquer organizacdo uma visao clara dos seus processos

para que o seu produto ou servico possa ser entregue ao cliente com o maior valor possivel.

(Dumas et al., 2013) define o ciclo de vida do BPM em seis fases:

Identificacdo do processo: fase na qual o problema é definido. Com base neste problema,
0s principais processos que sao executados na organizacao sao relacionados ao problema
identificados resultando na arquitetura de processos, que resume 0S Processos e as
relacdes entre eles (Thom & Avila, 2020).

Modelacdo de processos: € elaborada com base na arquitetura de processos criada na
fase anterior, com auxilio de alguma notacdo de modelagem de processos, como o
Business Process Management and Notation (BPMN). O resultado que se pretende nesta
etapa é o modelo as-/s do processo, que representa como € que 0 processo é executado
na organizacao.

Anadlise do processo: sao identificadas as oportunidades de melhoria associadas ao
processo.

Redesenho do processo: sao consideradas as melhorias a fazer no processo, identificadas
na fase anterior, e redesenhado um novo modelo #o-be.

Implementacdo: sao realizadas as alteracdes no modelo as+s para transforma-lo no
modelo fo-be. Nesta fase sdo enfatizados dois aspetos: a gestdo da mudanca
organizacional e a automacao do processo, utilizando sistemas de informacao para
suportar o modelo 7o-be, que € automatizado através de sistemas de gestao de processos
de negocio (BPMS) (Thom & Avila, 2020).

Controlo e Monitorizacao: sao retirados indicadores de performance, referentes a
execucao do processo, para que 0 processo seja acompanhado regularmente pela gestao

das organizacoes.
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2.4.1. Modelacao de Processos

A modelacdo de processos é uma das fases mais importantes do ciclo de vida do BPM, ja que

facilita a concecao do processo e auxilia a compreensao do mesmo, como um todo, por parte de

todos os envolvidos na sua execucao.

Uma das ferramentas utilizadas para esta etapa é o BPMN. O principal objetivo do BPMN & permitir

que todos os utilizadores do software consigam modelar um processo facilmente

Elementos do BPMN.

O BPMN apresenta cinco categorias de elementos:

Objetos de fluxo: sdo os principais elementos do BPMN e definem o comportamento do
processo com trés parametros basicos: eventos - representa um acontecimento
instantaneo de um processo, como um comecgo ou um término de um processo; atividades
- representam o trabalho executado ao longo do processo; desvios ou gafeways- controlam
a divergéncia ou convergéncia do fluxo do processo (Thom & Avila, 2020).

Dados: sdo elementos que mostram que documentos ou arquivos sao necessarios para
executar determinada atividade ou que sédo produzidos através de uma atividade.

Objetos de conexao: estabelecem ligacao entre os diferentes elementos. Podem ser
apresentados como elementos para o fluxo de sequéncia, conectando objetos de fluxo
para que se defina a ordem pela qual sdo executados; objetos de fluxo de mensagem, que
representam as trocas de mensagens entre organizacdes; associacoes que relacionam
um objeto de fluxo a um objeto de dados.

Gateways. sao elementos que permitem a criacdo de modelos de processo mais
complexos. Estes elementos apresentam comportamentos diferentes, tendo em conta o
seu tipo. Existem trés tipos de gafeways.

o Gateway de decisdo exclusiva (XOR): é utilizado para decidir entre duas ou mais
opcoes e somente uma delas é verdadeira enquanto o gafeway € executado.

o Gateways Paralelos: executam fluxos do processo de forma paralela, ou seja,
podem existir dois ou mais fluxos a serem executados e cada uma das execucdes
pode acontecer de forma independente das outras, sem ordem predefinida.

o (Thom & Avila, 2020)(Thom & Avila, 2020)Gafeways de decisao inclusiva:
combina as funcionalidades dos dois Gateways anteriores, possibilitando a

execucdo condicional de fluxos do processo, mas permitindo também a execucao
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dos fluxos em paralelo. Este gafeway sincroniza os fluxos e espera que todos
terminem antes de continuar o processo (Thom & Avila, 2020).
e Artefactos: sdo elementos que agregam informacdes adicionais dos modelos, como
anotacdes ou grupos de elementos e nao alteram a execucao do processo.
e Particbes: mostram quem ou 0 que executa as atividades do processo, servindo como
separadores. As particdes podem ser piscinas ou raias. As piscinas representam as
entidades de um processo, como uma organizacao. As raias sdo subdivisdes das piscinas,

representando os diferentes recursos presentes numa organizacao (Thom & Avila, 2020).

A figura seguinte resume os elementos que podem ser observados e utilizados no BPMN.

Objetos de Fluxo Objetos de Swimlanes Artefatos
Conexao

- Pool
O © O Fluxo de sequéncia

Inicio Intermediario Fim

Processo 1

(o T > Objeto de dados
Fluxo de Lane
mensagem - — 1 Texto
Tarefa Subprocesso - - epiaie
o .
[+] ; > | ¢ [3 [ ...
Associagio o
] -
de elementos & o = e T
3 | ]
/\ 'l | Grupo
&4 N,
\/ \/

Decisio  Paralelo T

Figura 6: Elementos basicos da notacdo BMPN. Fonte: retirado de (Amarilla & Neto, 2018)

2.4.2. Boas Praticas na Modelacao de Processos

A compreensdo de um modelo depende nao s6 da capacidade que o leitor tem de ler e entender
0 modelo do processo, mas também se a estrutura do modelo esta ou nao compreensivel (Dikici
et al., 2018).
Para isso é imprescindivel a aplicacdo de boas praticas de modelagem que auxiliam os
modeladores de um determinado processo a obter um resultado que preserve o comportamento
original do processo e que tenha alta compreensibilidade, reduzindo a ambiguidade do conteudo
l6gico do processo e a probabilidade de introducdo de erros estruturais. As regras propostas neste
conjunto sdo (Thom & Avila, 2020):

e Utilizar a menor quantidade de elementos de modelagem possivel;

e Minimizar os fluxos de roteamento que entram e saem de cada elemento;

e Utilizar um evento de inicio e um de fim em cada processo;
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Evitar a falta de sincronismo entre elementos;

Evitar o uso do gafeway de decisao inclusiva;

Utilizar o infinitivo dos verbos nas /abe/s das tarefas de um processo;

Evitar a modelacao de processos com mais de 50 elementos, subdividindo o modelo em

subprocessos.
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3. APRESENTACAO DO HOSPITAL LUSIADAS DE BRAGA E DO BLOCO
OPERATORIO

A presente dissertacdo foi realizada no Hospital Lusiadas de Braga, mais concretamente no bloco
operatorio.

No presente capitulo serdo apresentadas informacdes relativas a instituicdo, como a localizacao,
a area de influéncia, missao, valores e estrutura organizacional. Além disso, sera dado um contexto

do funcionamento do bloco operatério do hospital, que sera alvo de estudo neste projeto.

3.1. O Hospital Lusiadas de Braga

O Hospital Lusiadas de Braga ¢é parte integrante do grupo Lusiadas Salde, que é um grupo de
referéncia no setor privado da saude em Portugal. Este grupo proporciona servicos de saude de
norte a sul do pais, contando com mais de 7000 profissionais de salde.

O hospital oferece o acompanhamento em 41 especialidades diferentes, cirurgicas e nao
cirurgicas. Apresenta cerca de 37 gabinetes de consulta, salas de tratamento e exames, uma
unidade de Imagiologia e um centro cirdrgico de ambulatério com 2 salas destinadas a exames
de Gastrenterologia e 2 salas cirurgicas nas quais se fazem operacdes de cerca de 16
especialidades diferentes.

Esta instituicao conta ainda com um servico de consultas sem marcacao para situacées urgentes.

3.2. Localizacao e area de influéncia

O Hospital Lusiadas Braga esta localizado na Rua da Escola de Enfermagem em Braga, ocupando
parte do edificio antigo do Hospital de S. Marcos.

Este projeto foi construido de raiz para responder as necessidades da populacdo da cidade,
oferecendo aos bracarenses um atendimento personalizado, com recurso a alta tecnologia e boas
praticas de saude, aproveitando todo o conhecimento adquirido das restantes Unidades do Grupo

Lusiadas (Vilaca, 2020).

3.3. Missao, Visao, Valores e Estrutura Organizacional

A visdo do grupo enquanto organizacao de saude é transformar os cuidados de saulde,
sustentando-se em ciéncia e dados para potenciar o seu talento, inovacéo, qualidade e exceléncia

a nivel clinico.
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A sua missado centra-se em cuidar das pessoas, através da melhoria continua de uma experiéncia
de exceléncia e proximidade.

O grupo Lusiadas Saude alia a gestdo a medicina para que possam ajudar as pessoas a manter
uma vida sa, sem comprometer o funcionamento do sistema de saude. Assim, além dos
profissionais de saude, o grupo trabalha também com sfakeholders e parceiros que o permitam

ampliar o0 acesso aos cuidados de saude de qualidade, mantendo acessibilidade de precos.

3.4. Descricao Geral do Funcionamento do Bloco Operatério (BO)

0 bloco operatorio tem como preocupacao principal o cliente, tendo como objetivo garantir o seu
correto tratamento, o bem-estar e a prestacdo de cuidados de saude com qualidade e eficiéncia.
O bloco tem como missao disponibilizar aos clientes/pacientes uma estrutura apta a proporcionar
os tratamentos adequados a sua condicao clinica, de acordo com as regras internacionais e
critérios de boas praticas definidos para os Blocos Operatérios.

Assim, o bloco apresenta um regulamento que tem como objetivos definir os aspetos relacionados
com as instalacbes e o ambiente do mesmo e estabelecer requisitos de organizacdo e
funcionamento que conduzam a maximizacdo da sua eficiéncia, ja que estes aspetos
desempenham repercussdes na producao, qualidade clinica e custos.

O bloco operatério funciona das 8 as 20 horas, de segunda a sabado, em regime de cirurgias

programadas.

3.4.1. 0 Agendamento da atividade do Bloco Cirurgico

0 agendamento do bloco operatorio é programado, sempre que possivel, semanalmente.

Os planos de trabalho e horarios sdo elaborados segundo as propostas cirurgicas do cirurgiao
responsavel pela cirurgia.

Qualquer alteracao excecional ao programa cirurgico do BO deve ser comunicada, com a maior
antecedéncia possivel e comunicada aos Coordenadores do Bloco Operatorio, Anestesiologia e
Enfermagem.

A programacao das cirurgias é efetuada num prazo minimo de uma semana e, no caso de uma
urgéncia, 24 horas antes, de modo que 0s servicos possam ser articulados, nomeadamente com

a Direcao de Logistica e a Farmacia, para evitar cancelamentos desnecessarios.
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3.4.2. Localizacao e Instalacoes

0 BO fica situado no Piso 1 do HLB e é composto por:

Duas Salas operatodrias polivalentes;

Duas salas destinadas a procedimentos diagnosticos e terapéuticos de
Gastroenterologia;

Uma unidade de Cuidados Pds-Anestésicos (UCPA) com capacidade para oito camas;
Uma Area de Admissao a Cirurgia de Ambulatdrio constituida por uma sala de espera,
um espaco de acolhimento e preparacdo do paciente e dois vestiarios (um feminino e
um masculino);

Uma unidade de Recobro com capacidade para treze camas e seis cadeirdes;

Uma érea de alta de Cirurgia de Ambulatdrio.

3.4.3. Especialidades

O Bloco estd orientado para realizar intervencdes cirurgicas e Meios Complementares de

Diagnéstico e Terapéutica (MCDT) de ambulatério nas seguintes especialidades:

Cardiologia de Intervencao;
Cirurgia Geral;

Cirurgia Maxilo-Facial;

Cirurgia Pediatrica;

Cirurgia Plastica;

Cirurgia Vascular;

Dermatologia;

Estomatologia;
Gastroenterologia (apoio a procedimentos da Especialidade);
Ginecologia;

Neurocirurgia;

Neurorradiologia de Intervencao;
Oftalmologia;

Ortopedia;

Otorrinolaringologia;

Urologia.
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3.4.4. Layout do BO

O bloco operatorio do Hospital Lusiadas ¢ composto pela ala de gastroenterologia, onde se
realizam exames como colonoscopias e endoscopias, e pela area de cirurgia na qual se realizam
as operacoes das diferentes especialidades. A Figura 7 ilustra o layout do bloco.

A area de gastroenterologia é composta por duas salas, nas quais se realizam as intervencoes, e
por um recobro onde permanecem 0s pacientes apos as intervencdes até terem alta.

Ja a area cirurgica é constituida por duas salas cirurgicas, cada uma com a sua ala de desinfecao,
e por um recobro, dividido em duas fases: fase 1, para onde vao os pacientes imediatamente apos
serem realizadas as intervencoes; e fase 2, para onde vdo os pacientes quando necessitam de
passar uma noite no hospital e quando estdo estaveis e aguardam alta.

Estas areas distintas partilham varias areas em comum, tal como: os vestiarios dos colaboradores
do bloco; os vestiarios dos pacientes; a sala de pausa; a area de esterilizacao de dispositivos; a

sala dos médicos; a area de rececao dos pacientes.

Salas de
Consulta
Recobro Fase 2
Recobro Fase 1
Secretaria
Recobro
Sala Chefe de
Enfermagem Zona de
trada e Saida | Vestiario do Bloco Preparacdo dos
- Pacientes ~ | Pacientes Pacientes
- -
L4
Vestiario | Sala de
Pacientes [ Espera
N Vestidrio Sala de Gastro
Entrada e Saida Feminino 1
L yrador
) Bloc Vestiario Sala dos
> Masculino Médicos
. Sala de Gastro
Armazém AAM 5
Armazém de
Dispositivos Sala Cirurgica .
Médicos 2
Area de
Sala de Pausa Esterilizacdo
) Sala Cirlrgica
Armazém
Armazém de
Armazém Dispositivos
Consumiveis Médicos 1

Figura 7: Layout do Bloco Operatério (parte de cirurgia)
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3.4.5. Constituicdo da Equipa Cirurgica

A equipa médico-cirurgica é o elemento nuclear da organizacao e funcionamento dos servicos

prestados no BO, sendo constituida da seguinte forma:

Médicos, Cirurgides e Anestesiologistas;

Enfermeiros;

Assistentes Operacionais, como os Auxiliares de Acao Médica (AAM);
Teécnico de Diagnostico e Terapéutica;

Elementos em formacao (Médicos e Enfermeiros).

0 numero de elementos da equipa cirtrgica varia em funcao dos procedimentos médico-cirurgicos

e anestésicos. Para uma cirurgia com anestesia loco-regional ou geral a equipa cirurgica é

constituida por:

Um ou mais cirurgioes;

Um ou mais ajudantes;

Um Anestesiologista;

Um Enfermeiro Instrumentista (da apoio ao cirurgido durante a cirurgia);

Um Enfermeiro Circulante (da apoio a toda a equipa durante a cirurgia);

Um Enfermeiro de Anestesia (da apoio ao anestesista).

Um Auxiliar de Acao Médica, que nao interfere na cirurgia, mas auxilia nas atividades

suplementares.

3.4.6. Sistemas de Informacao Utilizados no Bloco

No bloco operatorio sdo utilizados diversos sistemas de informacdo. Neste subcapitulo sdo

apresentados e descritos os mais relevantes para o funcionamento da unidade.

3.4.6.1.Glintt

O Glintt ¢ um programa de gestao hospital utilizado pela organizacdo. Este sistema apresenta

varias funcionalidades associadas, desde a gestdo de pacientes até a faturacao.

E nele que séo feitos o registo e monitorizacdo de todo o processo e fluxo do paciente, desde o

seu primeiro contacto, até a alta, permitindo ainda o acompanhamento dos pacientes em

ambulatorio, como é o caso dos pacientes do bloco.
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Além disso, possibilita o controlo de listas de espera de consultas, exames e cirurgias, assim como
0 processo de validacado de seguros, gestao da informacao operacional relacionada com a lista de
pacientes, sala de espera, entre outros.

E neste sistema que os enfermeiros registam as informacdes de cada cirurgia como a verificacao
da cirurgia segura, validacao dos dados do paciente, registo de duracao das atividades cirurgicas,
registo de consumiveis para faturacdo, equipa cirurgica a atuar, entre outros.

E também a partir deste sistema que sdo impressos os planeamentos semanais das cirurgias a
realizar nas salas de operacdes.

Na figura 8 pode-se observar uma das funcionalidades do G/intt: a insercao de tempos de atividade

cirurgica.
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Figura 8: Glintt: Insercao dos tempos da atividade cirurgica
3.4.6.2.Processo Clinico

O processo clinico € composto por informacado de cada utente como os exames relacionados, qual
a intervencao cirurgica a realizar, a checklist da cirurgia Segura, o registo dos sinais vitais do
paciente durante a cirurgia (registo feito pelo anestesista), entre outros. Este processo acompanha

sempre o paciente até ao momento de alta e é arquivado posteriormente.

3.5. Mapeamento dos Processos em BPNMN

No bloco operatorio, os diferentes grupos de colaboradores, cirurgides, anestesistas, enfermeiros
e auxiliares de acao meédica, trabalham em conjunto para oferecer o melhor servico ao paciente.

Quando se inicia o turno, os profissionais de salde dirigem-se aos vestiarios e procedem a troca
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de roupa pela farda utilizada. Esta farda ndo pode sair do hospital, pelo que existe um servico de
lavagem de roupa na propria organizacao para lavar e desinfetar todas as fardas.

Os enfermeiros anestesistas vao ligar os ventiladores da sala cirlrgica e testa-los e depois
preparam a medicacdo necessaria para o inicio da cirurgia, com indicacdo do Anestesista de
Senvico.

Os AAM recebem os pacientes apos serem admitidos na rececao e oferecem-lhes o vestuario
necessario para se prepararem para entrar no bloco. Os pertences dos pacientes ficam guardados
no vestiario dos pacientes, em cacifos individuais.

De seguida, os utentes sdo levados para a sala de preparacao pré-cirurgica. Nesta sala, o
enfermeiro anestesista mede os sinais vitais do paciente, coloca-lhe o cateter e inicia o processo
da cirurgia segura. Na figura 9 podem-se observar as atividades de pré-operatorio. Deve notar-se
que as figuras que incluem os processos BPMN serdo apresentadas consecutivamente para
maximizar a ocupacao das paginas e do tamanho das mesmas.

Enquanto isso o AAM do bloco e o enfermeiro circulante e instrumentista preparam a sala para o
procedimento. Quando a equipa esta preparada para iniciar a cirurgia, o enfermeiro anestesista
leva o utente para a sala. De seguida, o anestesista inicia o processo de inducao anestésica.
Antes da incisdo da pele, executa-se a chechklist da cirurgia segura. Estando tudo conforme, da-se
inicio a intervencao cirurgica. A Figura 10 apresenta o processo do operatério desde a chegada do
paciente a sala até ao inicio da cirurgia.

Durante a operacao, o enfermeiro circulante. Vai auxiliando a equipa, o enfermeiro instrumentista
da apoio ao cirurgido e o enfermeiro anestesista ao anestesista. E necessario que este Ultimo va
vigiando os sinais vitais do paciente, de forma a poder alertar prontamente o anestesista em caso
de necessidade. A cirurgia termina depois do cirurgido fechar as incisdes feitas ao paciente e
colocar uma protecdo para estas incisdes. A Figura 11 ilustra este processo.

No final da cirurgia, o Anestesista inicia o processo de despertar o doente. Depois o AAM auxilia
0s enfermeiros a transferir o utente para uma maca. Estando tudo conforme o paciente é levado
para o recobro e o AAM inicia o processo de limpeza da sala. A Figura 12 apresenta o processo
do operatério desde o fim da cirurgia até ao transporte do paciente para o recobro.

Quando o paciente chega ao recobro sdo dadas as instrucdes de vigilancia necessarias aos
enfermeiros do recobro pelo anestesista. O paciente ficara em vigilancia até ao momento de alta.
A Figura 13 apresenta as atividades que decorrem no recobro, desde a chegada do paciente, apds

a cirurgia, até a alta.
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4, DESCRIGAO E ANALISE DA SITUAGAO DO BLOCO OPERATORIO DO
HOSPITAL LUSIADAS DE BRAGA

Neste capitulo serdo analisados os dados facultados pelo hospital sobre os tempos cirtrgicos.
Além disso, serdo apresentados diversos estudos realizados para obter informacdes do bloco sobre
a existéncia de nao conformidades. Por fim serdo apresentas as oportunidades de melhoria
encontradas ao longo do estagio. No Apéndice | e Il pode-se observar mais detalhadamente a

analise dos dados e os estudos realizados.

4.1. Analise dos Tempos do Bloco Operatoério

Esta analise tem o objetivo de apresentar a situacéo atual do hospital face aos dados recolhidos

ao longo dos primeiros quatro meses de 2024 e a comparacao com o ano de 2023.

4.1.1. Numero de Cirurgias Realizadas

De forma a perceber se teria havido um aumento do nimero de cirurgias de 2023 para 2024,

realizou-se uma comparacao mensal destes dois anos, que pode ser observada na figura 14.
N° de Cirurgias Realizadas(2023 vs. 2024)
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Figura 14: Comparacao das Cirurgias Realizadas em 2023 vs. 2024
Tal como se pode constatar através da figura 14, nos primeiros quatro meses de 2024 foram
realizadas 924 cirurgias, sendo que a média mensal foi de 231 cirurgias.

Comparativamente ao ano de 2023, o numero de cirurgias aumentou, em média, cerca de 71,7%,

um aumento muito significativo e importante para a instituicdo. Este aumento justifica-se por um
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aumento da oferta de especialidades e médicos, pela participacdo em projetos publicos e pelo
aumento da procura dos servicos prestados na instituicao.

0 aumento da procura trouxe, como consequéncia, a necessidade de mais recursos humanos e a
busca pela melhoria da qualidade nos servicos prestados de forma a permitir a continuacéo do

crescimento da organizacao.

A tabela 3 apresenta o nimero de cirurgias realizadas até abril de 2024 por especialidade.

Tabela 3:Cirurgias realizadas em abril de 2024 por especialidade

Nuamero de Tempo
Percentagem Percentagem
Especialidade Cirurgias Utilizado
Relativa Relativa

Realizadas (minutos)
Ortopedia 288 31,2% 22195 34,6%
Oftalmologia 193 20,9% 8153 12,7%
Otorrinolaringologia 124 13,4% 9632 15,0%
Cirurgia Plastica 90 9,7% 8032 12,5%
Cirurgia Geral 65 7,0% 5753 9,0%
Urologia 53 5,7% 3340 5,2%
Ginecologia/Obstetricia 37 4,0% 2206 3,4%
Cirurgia Vascular 36 3,9% 2593 4,0%
Cirurgia Pediatrica 32 3,5% 1947 3,0%
Neurocirurgia 5 0,5% 326 0,5%
Neurorradiologia 1 0,1% 49 0,1%

Pode-se concluir que a especialidade com mais cirurgias realizadas é Ortopedia, representando
31,2% das cirurgias. Verifica-se também que Ortopedia é, também, a especialidade com maior
tempo de utilizacao do bloco operatorio. Segue-se Oftalmologia, com 20,9% de cirurgias realizadas,
mas com menos tempo de utilizacdo que Otorrinolaringologia que tem 13,4% de cirurgias
realizadas e 15% de tempo utilizado no bloco. O menor tempo de utilizagdo de Oftalmologia (12,7%)
é explicado pelo facto de as cirurgias de Oftalmologia serem, geralmente, pouco demoradas, com
tempos agendados de 30 a 60 minutos, enquanto as cirurgias de Otorrinolaringologia sao cirurgias

com tempo agendado de 1 a 2 horas.
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4.1.2. Arranque da Primeira Cirurgia do Dia
Para analisar o tempo que demora o arranque diario das cirurgias no bloco foram contabilizadas
todas as cirurgias realizadas aquando da abertura do bloco, ou seja, as 8:00h.

4.1.2.1.  Anélise Mensal Média

A média de arranque mensal dos primeiros quatro meses do ano, ou seja, de janeiro a abril, pode

ser observada no grafico de linhas da figura 15.

Média de Arranque Mensal
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Figura 15: Média Mensal de Arranque das Cirurgias de 2024

De janeiro a abril de 2024, constatou-se que a hora média de arranque foi as 08:27h, o que
representa um valor muito diferente do agendado (8:00) para o comeco das cirurgias e que
influencia diretamente a eficacia do trabalho para o restante dia, ja que o atraso surge desde o
inicio do dia. No entanto, pode-se verificar que este atraso é semelhante em todos os meses,
existindo uma amplitude de 3 minutos e 12 segundos entre os diferentes meses. Assim, pode-se

concluir que o atraso acaba por ser uniforme.

4.1.2.2. Analise Média por especialidade

Afigura 16 apresenta o resumo da média de arranque das cirurgias do primeiro trimestre de 2024
por especialidade. No Apéndice | (tabela 15), é possivel observar o nimero de cirurgias realizadas

por especialidade na abertura do bloco (8:00h).
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Figura 16: Média do Arranque das Cirurgias de 2024 por Especialidade

Analisando os dados relativos as especialidades, contatou-se que a especialidade cujo atraso é
maior € Neurocirurgia. No entanto, como a especialidade sé realizou uma Unica cirurgia, nao €
possivel assumir que € esse o tempo médio.

A segunda especialidade com maior atraso é Cirurgia Pediatrica, com um atraso médio de 39
minutos, seguida de Cirurgia Vascular, com 35 minutos de atraso.

Por outro lado, a especialidade com menor atraso é Oftalmologia com média de 20 minutos de

atraso.

4.1.3. Taxa de Ocupacao do Bloco

Com o objetivo de avaliar a eficiéncia na ocupacao dos blocos operatdrios, avaliou-se a taxa de
ocupacao do bloco que se da pela seguinte férmula:

tempo utilizado

50 _ g
Taxa de Ocupagio = % tempo disponivel

Para o calculo da taxa de ocupacdo forma tidos em conta os seguintes fatores:
e Existem duas salas operatorias que podem trabalhar em simultaneo;
e O bloco operatédrio funciona de segunda a sabado, durante doze horas;
e Uma pausa de cerca de 1 hora que inclui almoco e pequenas pausas entre cirurgias.

Assim, o tempo disponivel mensal (em minutos) corresponde a seguinte expressao:
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tempo disponivel
= 11 horas * n? de dias trabalhados por més * 60 minutos

* 2 salas cirargicas

4.1.3.1.  Taxa de Ocupacéo Mensal

Tendo em conta o contexto apresentado, elaborou-se a taxa de ocupacdo mensal do bloco em até

abril de 2024, como mostra a figura 17.

Taxa De Ocupacao Do Bloco 2024
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Figura 17: Taxa de Ocupacao mensal do 1°trimestre de 2024

E possivel concluir que o més com a maior taxa de ocupacéo foi abril (59,33%), que pode ser
explicado pelo aumento do nimero de cirurgias (268). O més com menor taxa de ocupacao foi
marco que foi também o més com menos cirurgias (214).

Sendo o proprio médico a definir as suas preferéncias nos horarios e planos de trabalho, acaba
por existir uma limitacdo na melhoria do agendamento cirurgico que se reflete na taxa de ocupacao
do bloco.

A utilizacao das salas nao é feita de forma a executar o maior nimero possivel de cirurgias, mas
sim de modo que os médicos tenham livre-arbitrio no agendamento das cirurgias dos seus
pacientes. Existem, mesmo, momentos da semana que ja sdo reservados para determinado
médico, 0 que impede que a ocupacao das salas seja maximizada.

Dado que esta questao é estrutural, a melhoria da taxa de ocupacao, com estas limitacoes,

passaria por minimizar os desperdicios de tempo associados as cirurgias, ou seja, o tempo de
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arranque das salas e o tempo entre cirurgias (furmover). E importante ressalvar que a minimizaco
destes tempos nao passa apenas pela diminuicdo do tempo ocioso, mas também por tornar os
processos mais eficientes, ja que devem ser tidos em conta os padrdes de seguranca e qualidade
dos servicos prestados ao paciente.

Caso esta melhoria seja conseguida, mas ndo sejam realizadas mais cirurgias, é expectavel que a
taxa de ocupacdo do bloco diminua, pelo facto de os processos se tornarem mais eficientes. No
entanto, dada a necessidade de aumentar o nimero de cirurgias, para atingir os objetivos da
instituicdo, a melhoria dos processos permitiia 0 aumento do numero de cirurgias e,

consequentemente, a taxa de ocupacao.

4.1.3.2. Comparacéo da Taxa de Ocupacao de 2023 vs. 2024

Foi realizado ainda o estudo comparativo da taxa de ocupacéo de 2023 para 2024, para perceber
se houve um aumento de ocupacdo do bloco ao longo do tempo. Foram apenas tidos em conta

0s primeiros 4 meses de cada ano, como pode ser observado na figura 18.
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Figura 18: Taxa de Ocupacao de 2023 vs. 2024
Comparativamente a 2023, a taxa de ocupacéo do bloco aumentou significativamente em 2024.
0O més com maior taxa de ocupacao de 2023 foi janeiro (36,868%), 22,46 pontos percentuais
menos que o melhor més de 2024 (59,33%). Em média a taxa de ocupacdo de 2023 foi 32,94%

e a de 2024 de 51,80%, havendo um crescimento médio de 18,86 pontos percentuais. Este
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crescimento justifica-se pelo aumento do nimero de cirurgias realizadas - 538 em 2023 para 924

em 2024.

4.1.4. Taxa de Adesao ao Agendamento Previsto

Tendo em conta a hora agendada para as cirurgias e o tempo em que efetivamente comecaram
(tempo de entrada na sala operatoria), foi realizado um estudo da adesdo ao agendamento
previsto.

Para esta taxa foi tida em conta uma tolerancia de 5 minutos relativamente ao horario agendado,

para que fossem tidas em conta pausas entre cirurgias.

Taxa de Adesao ao Agendamento Previsto

numero total de cirurgias realizadas no horario agendado

numero total de cirurgias realizadas para cada horario

Dado que foram realizadas 924 cirurgias até ao final de abril de 2024 e apenas 305 decorreram
no horario previsto, conclui-se qua a taxa de adesdo média ao horario é de 33,01%, o que
representa um valor muito inferior ao desejado, refletindo os atrasos subsequentes no comeco das

cirurgias, como se pode verificar na figura 19.
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Figura 19: Taxa de Adesao ao Agendamento Previsto até abril de 2024 para cada horario

Tendo em conta os agendamentos previstos, pode-se constatar que o horario com maior taxa de
adesao é as 19:30 (66,67%) e o horario com menor taxa de adesdo é as 8:00h (3,10%). Esta baixa
taxa de adesdo pode ser justificada pelo horario de agendamento coincidir com o horario de
entrada da equipa, pelo que é garantido que havera atrasos e que tal refletir-se-4 no comeco da
cirurgia e no cumprimento do horario previsto.

Para identificar as tendéncias nos desvios das horas de arranque, analisou-se a hora média de
arranque para cada horario agendado.

A partir destes dados, obteve-se a tabela 4.

Tabela 4:Média de Hora de Comeco das Cirurgias

Horario Agendado Média de Hora | Atraso Face a Hora Média de Hora Inicio

Entrada Sala Agendada Cirurgia
08:00:00 08:27:13 00:27:13 08:47:17
08:30:00 08:51:09 00:21:09 09:01:46
09:00:00 09:37:00 00:37:00 09:56:48
09:30:00 09:49:39 00:19:39 10:04:54
10:00:00 10:33:09 00:33:09 10:48:44
10:30:00 11:05:41 00:35:41 11:20:00
11:00:00 11:33:49 00:33:49 11:50:02
11:30:00 12:03:12 00:33:12 12:17:37
12:00:00 12:44:41 00:44:41 12:58:14
12:30:00 12:39:01 00:09:01 12:52:14
13:00:00 13:29:09 00:29:09 13:42:08
13:30:00 13:40:26 00:10:26 13:52:02
14:00:00 14:29:25 00:29:25 14:44:46
14:30:00 14:40:42 00:10:42 14:54:16
15:00:00 15:14:21 00:14:21 15:28:17
15:30:00 15:45:51 00:15:51 16:00:46
16:00:00 16:31:31 00:31:31 16:48:36
16:30:00 16:57:05 00:27:05 17:11:28
17:00:00 17:28:30 00:28:30 17:47:10
17:30:00 17:48:57 00:18:57 18:02:10
18:00:00 18:10:09 00:10:09 18:21:11
18:30:00 18:32:33 00:02:33 18:44:36
19:00:00 18:57:00 -00:03:00 19:08:16
19:30:00 19:11:10 -00:18:50 19:21:40
20:00:00 19:54:00 -00:06:00 20:07:00

Na Tabela 4 é possivel constatar que:
e Em agendamentos a partir das 19:00, os pacientes tendem a entrar em sala mais cedo

do que o horario agendado, entre 3 e 19 minutos de avanco;
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e O horario de agendamento das 10:00 as 14:00 é o que apresenta médias de entrada
mais dispares da hora agendada, sendo que, contabilizando apenas horarios com mais
gue uma cirurgia agendada, em média as cirurgias previstas para as 12:00 comecam as
12:44h o que representa 44 minutos de atraso.

e O horario onde ha menor atraso é as 18:30h, correspondendo a cerca de 2 minutos e
meio de atraso.

E necessario ter em conta que, a partir do momento em que o paciente entra em sala, & necessario
efetuar varios procedimentos como a Cirurgia Segura, e a preparacao e inducdo anestésica do
paciente, pelo que o inicio da cirurgia acaba por nunca ser aquando da entrada do paciente para
a sala, mas sim, em média, cerca de 14 minutos depois.

Além disso, apos o fim das cirurgias, existem também procedimentos que podem atrasar o comeco
da cirurgia seguinte como o tempo de limpeza das salas e posicionamento das mesmas com 0s

dispositivos necessarios.

4.1.4.1.Taxa de Adesao ao Agendamento Previsto por especialidade

De seguida, realizou-se a analise da taxa de adesao por especialidade (figura 20).

Taxa de Adesao ao Horario Agendado (por especialidade)
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Figura 20: Taxa de Adesao ao Horario Agendado (por especialidade)
Relativamente aos dados obtidos para cada especialidade (apresentados na figura 20), constatou-
se que a percentagem maxima de adesao ao cronograma, ou Seja, a percentagem que
corresponde as cirurgias que ocorreram no horario previsto, foi de 30,57% para Oftalmologia e

30,56% para Cirurgia Vascular. A especialidade de Neurorradiologia nao realizou nenhuma cirurgia
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no horario previsto, ja que apenas realizou uma cirurgia e nao ocorreu na hora agendada. A

especialidade que se seguiu com uma percentagem de adesdo menor foi Cirurgia Plastica.

4.1.4.2.Comparacao de 2023 vs. 2024
Além da analise por especialidade, foi realizada uma analise comparativa dos primeiros 4 meses
de 2023 com 2024, para perceber se houve crescimento na percentagem de adesao ao horario

previsto (Figura 21).
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Figura 21: Taxa de Adesao ao Horario Previsto 2023 vs. 2024

Os resultados obtidos, vertidos na figura 21, permitem concluir que, em comparacéo com 2023,
no ano de 2024 nao s6 ndo houve um crescimento significativo na adesdo ao cronograma, como
também, em algumas especialidades, houve um decréscimo acentuado na adesdo aos horarios

agendados, como é o caso de Cirurgia Plastica e Cirurgia Pediatrica.

4.1.5. Andlise do Tempo de 7urnover

O tempo de furnover é o tempo entre o fim de uma cirurgia e o inicio de outra. Este tempo é
utilizado para executar a limpeza e desinfecdo do bloco ap6s uma cirurgia e, no caso de haver

mais cirurgias, ¢ também utilizado para colocar todo o material indispensavel a execucédo da
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mesma (consumiveis, dispositivos e equipamentos médicos, entre outros) e posicionar a sala de
acordo com o procedimento que se vai realizar e a sua lateralidade, ou seja, o lado a que paciente
sera operado.

O furnover é um dos tempos com maior disparidade e que é alvo de criticas pelos cirurgides, por
um lado porque nao é um termo bem definido e, por outro, porque é muito pouco eficiente.

Além disso, embora exista um soffware de registo dos tempos cirurgicos, o tempo de furnovernao
¢ alvo de registo e por isso é um indicador que nao é estudado, mas € de extrema importancia
para um bom funcionamento do bloco e otimizacao do agendamento cirurgico e do cumprimento
de horarios.

Assim, como forma de avaliar este tempo, comecou-se por introduzir no servico folhas de registo
para cada bloco (figura 22), onde sao registados os nimeros de identificacdo dos pacientes (HPP),
a data da cirurgia e o inicio e término da limpeza e preparacao da sala, ja que este &€ o unico
tempo que nao é registado no Glintt.

Estas folhas permitiram, além do registo do tempo de limpeza, formalizar o controlo do tempo de
limpeza e fazer uma analise dos resultados obtidos, juntamente com os dados do G/intt para que
se pudesse saber se, efetivamente, o tempo de furnover ¢ ou ndo elevado e se sim, propor

melhorias que visassem a sua diminuicao.

Data HPP do Doente Hora de Comego Hora de Término

Figura 22: Folha de Registo de Limpeza

Assim, considerou-se o tempo de furnover:

Turnover = (saida da sala — fim da cirurgia) + tempo de limpeza

Foram avaliadas cerca de 107 observacoes. A figura 23 apresenta o resultado da analise do tempo

de turnover.
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Figura 23: Tempo de Turnover

A partir a implementacdo do registo dos tempos de limpeza e dos dados registados relativos as
cirurgias, concluiu-se que o tempo de furnover é de 19:45 minutos, com desvio padrao de 11:35
min, sendo que:
e O tempo médio de limpeza era de 13:24 min minutos, com desvio padrdo de 12:17
minutos.
e Entre o fim da cirurgia e o inicio da limpeza existe em média 6:51 minutos de tempo sem
valor acrescentado com um desvio padrdo de 7:15 minutos.
Existem dois fatores que contribuem para este tempo ocioso, desde o final da cirurgia ao inicio da
limpeza. Em primeiro lugar, os AAM ‘s nao estarem presentes no término da cirurgia, exercendo
as suas funcdes com menos prontidao. A sua auséncia deve-se ao facto de, por vezes, estarem a
limpar a outra sala. Como, geralmente, s6 ha um AAM para as duas salas, quando existem
cirurgias a acontecer em simultaneo, torna-se complicada a gestao da limpeza das salas e a
rapidez na prontiddo do exercicio das funcdées dos AMM'’s, no fim das cirurgias.
Em segundo lugar, por vezes os AAM'’s, efetivamente, nao estao presentes no final da cirurgia por
estarem a executar outras tarefas e, por ndo estarem dentro da sala, ndo conseguem prever o fim
das cirurgias e, por isso, acabam por ter de ser chamados, pelos enfermeiros da sala, para iniciar
as funcdes dentro do bloco.
Os auxiliares também ajudam na passagem dos doentes da mesa de operacdes para a maca, 0
gue os impede de comecar a limpeza mais cedo.

Alguns dos fatores que influenciam o tempo de limpeza sao:
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e O grau de rigor da limpeza efetuada;

e O reposicionamento do bloco no caso da existéncia de outro procedimento;

e O tipo de cirurgia efetuada (se é uma cirurgia que deixa o bloco mais sujo ou nao)

e O conhecimento que os enfermeiros e os AAM’s tém sobre os dispositivos a colocar na
sala e qual a sua localizacao, dado que sdo eles que trocam os dispositivos na sala de
operacoes, apesar de os enfermeiros terem de verificar posteriormente se esta tudo

presente na sala antes do inicio da cirurgia.

4.2. Estudos Realizados

Apds a analise dos dados fornecidos pelo hospital, definiram-se algumas variaveis de estudo, que
serdo apresentadas neste capitulo e tém o objetivo de fazer um diagndstico mais preciso dos

problemas observados. Os pormenores destes estudos podem ser observados no Apéndice Il.

4.2.1. Analise dos Motivos do Atraso no Arranque da 1°Cirurgia

A partir da analise dos dados relativos aos tempos das cirurgias, nomeadamente os dados de
comeco das primeiras cirurgias, calculou-se o tempo médio de arranque das cirurgias, quer de
forma geral, quer por especialidade, concluindo-se que, em média, as cirurgias comecam as
08:27h.
Tendo em conta que as cirurgias estdo marcadas para as 8:00 e acabam por comecar mais de
meia hora depois, 0 cumprimento dos horarios acaba por nunca ser compativel com a realidade
observada e, embora haja situacées em que é possivel “recuperar” o tempo perdido, na maioria
dos casos as cirurgias do dia acabam todas por atrasar. Para perceber que razbes motivavam este
atraso, foi realizado um pequeno estudo, durante um més, totalizando 30 cirurgias. Durante este
tempo, avaliou-se de qual das seguintes fontes seria mais frequente o atraso:

e Dos cirurgioes;

e Dos anestesistas;

e Dos técnicos;

e Dos membros equipa de enfermagem;

e Da preparacao da sala;

e Do paciente;

e Da condicdo do paciente, como ser uma crianca, ou ter dificuldades de mobilidade;

e Da preparacao pré cirurgica do paciente;
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No grafico da figura 24 estao representados os resultados deste estudo.

PERCENTAGEM DE ATRASO NO ARRANQUE DA 1°CIRURGIA DA MANHA
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0 paciente ainda néo tinha todas as 4,0%

necessidades pré cirurgicas
executadas.
8,0%

A equipa de enfermagem atrasou-se.

8,0%

0 Cirurgido atrasou-se.
48,0%

0 Anestesista atrasou-se
16,0%

A sala nao estava preparada.

0,0%

0 técnico atrasou-se.
12,0% 0 paciente era uma crianga.
4,0%

Figura 24:Motivos do Atraso da 1°Cirurgia da Manha

A partir deste ensaio constatou-se que a fonte principal de atraso eram os cirurgides,
representando uma percentagem de 48 pontos percentuais do motivo dos atrasos.

Como uma cirurgia sé pode ter inicio quando o cirurgido ja se encontra no bloco, este atraso na
primeira cirurgia acaba por se refletir nas cirurgias do dia, que acabam por decorrer fora do horario

agendado.

4.2.2. Analise de Nao Conformidades no Bloco Operatorio

Ao longo do tempo de observacao das cirurgias executadas, foram observados padrdes de néo
conformidades relativas ao cumprimento de normas estabelecidas pela organizacao do bloco. De
forma a quantificar e analisar as nao conformidades observadas, foi realizado um estudo que
compreendeu a observacado de 30 cirurgias, de diferentes especialidades e equipas, que teve como
principal objetivo perceber quais as nao conformidades mais frequentes, para que,
posteriormente, pudessem ser aplicadas ferramentas que visassem a sua mitigacao.

Para a execucdo deste estudo foi utilizada uma tabela de avaliacdo, elaborada a partir dos
documentos nos quais estavam descritas as funcdes de cada membro da equipa cirurgica, tal

como se pode observar no Apéndice Il (Tabela 25).
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Ao longo do estudo, constatou-se que algumas das funcdes que deveriam ser exercidas ndo se
efetuavam, ja que nao existiam condicdes que permitissem a sua execucdo, por exemplo
“verificacado de checkiists’, por ndo existirem essas checklists.

Apds o periodo de avaliacdo das cirurgias, verificou-se que, relativamente aos AAM, “O auxiliar
esta presente no bloco em caso de necessidade, nomeadamente no inicio e fim da cirurgia.” nao
ocorria em 23,08% das vezes, “Auxilia no posicionamento do paciente de forma correta e sabe
qual o posicionamento adequado” nao se verificava 19,23% das vezes.

Ja em relacdo aos enfermeiros, “O enfermeiro anestesista procede a execucdo da "Cirurgia
Segura" antes do momento de incisdo” nao se verificou 19,23% das vezes, igualmente.
Relativamente aos médicos podemos constatar que, em 9,62% das ndo conformidade cirurgias, o
cirurgidao ndo “Cumpre o horario estabelecido para o comeco da cirurgia”, enquanto para o

anestesista esta condicao verifica-se apenas em 3,85% das cirurgias.

4.3. Sintese das Oportunidades de Melhoria Encontradas

Face a analise de dados realizada e a observacao /n7 /oco das atividades do bloco operatorio,
verificaram-se algumas oportunidades de melhoria, principalmente no que diz respeito a

padronizacao dos processos.

4.3.1. Falta de padronizacao no registo dos tempos das intervencdes cirtrgicas

Sempre que é feita uma intervencao cirurgica, os enfermeiros devem registar cada um dos tempos
apresentados na figura 25. Estes tempos permitem que sejam feitas analises de forma a melhorar
a eficiéncia e eficacia da utilizacdo do bloco.

No entanto, a quantidade de tarefas que os enfermeiros tém de realizar ao longo das cirurgias,
por vezes, torna dificil a marcacao, no software, dos tempos no horario preciso do acontecimento
das atividades que decorrem dentro do bloco.

Por outro lado, a insercao dos tempos nem sempre é coerente com a etapa da cirurgia que esta
a ser executada, ja que como nao é facil a compreensao das etapas apresentadas no software,
nem existe um padrao definido para o seu preenchimento, cada enfermeiro insere os tempos de
acordo com o que acha que significa cada um dos periodos, o0 que torna a insercao dos dados

numa tarefa subjetiva. A figura 25 apresenta a janela de colocacdo dos tempos cirurgicos.
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Figura 25: Janela do Glintt para a colocacao dos tempos das intervencdes cirurgicas
4.3.2. Sistema de Identificacdo do Material Consumido

A componente logistica do hospital é feita por uma empresa subcontratada. Esta empresa da
suporte ao hospital, a nivel de identificacao de consumiveis, resolucao de problemas nos stocks,
aplicacao de softwares de logistica, entre outros.

O hospital trabalha com dois softwares diferentes: o Glintt e o SAP.

O facto de ter de trabalhar com dois softwares torna a gestdo dos armazéns complicada, bem
como a gestao dos proprios consumiveis, que muitas vezes estao parametrizados num programa,
mas no outro nao, ou seja, ndo se encontram no sistema, na altura de os marcar como utilizados
no bloco.

Cada consumivel apresenta uma etiqueta propria que é colocada pelo técnico de armazém, para
gue a sua insercdo no software seja mais facil para os enfermeiros.

No entanto, por vezes existe material que ndo esta devidamente identificado (figura 26 e 27) o que
torna dificil a sua insercao no sistema, fazendo com que os enfermeiros tenham de sair da sala

durante a cirurgia para procurarem a etiqueta de identificacado do material.

Figura 26: Consumiveis sem etiqueta
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Figura 27: Consumivel nao parametrizado no sistema
Como forma de controlar esta limitacdo, foram criados kits cirurgicos que, consoante a
especialidade e a operacao, apresentam os consumiveis. No entanto, como nao existe nenhuma
norma para a regularizacao destes kits, acabam por estar desatualizados, nao resolvendo o

problema logistico.

4.3.3. Falta de Padronizacdo na Verificacdo do Material do Carrinho de Anestesia

A equipa anestésica de uma cirurgia € composta por um anestesista e um enfermeiro de anestesia.
0 enfermeiro de anestesia deve verificar que todos os materiais necessarios para a cirurgia estejam
dispostos no carrinho de anestesia, dentro do prazo de validade e deve verificar o bom
funcionamento de todos os dispositivos médicos que esta equipa utiliza, nomeadamente o
ventilador, que deve ser ligado no inicio do dia e testado, e outros dispositivos de monitorizacao
do paciente.

Ao longo do periodo de estagio foi observado que o material que estava dentro do carrinho de
anestesia nao apresentava nenhum procedimento definido para a sua verificacdo. Assim, nunca
havia registo da verificacdo do material e nao existia método para a reposicdo do material.

Além disso, acontecia com regularidade que, aquando da verificacdo do material do carrinho de
anestesia de forma aleatéria, se encontravam consumiveis fora do prazo de validade.

Embora os enfermeiros verifiquem sempre o prazo de validade de qualquer produto administrado
antes de o administrar, a probabilidade uma administracao indevida acaba por ser maior, 0 que

apresenta um risco para a saude do paciente.
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4.3.4. Falta de uniformizacao do processo de preparacao das Salas Operatorias

Cada cirurgia efetuada apresenta os seus proprios consumiveis, maquinas e processos. Cada
maquina tem a sua propria posicao na sala tendo em conta o bloco, a posicdo em que é efetuada
a cirurgia e o lado operado. Além do material basal, existem alguns consumiveis ou maquinas que
0 proprio médico solicita, para efetuar a cirurgia. Para que o bloco esteja preparado para uma
cirurgia, é necessario, além da sua desinfecdo, que todos estes componentes estejam alinhados
com as especificacoes.

Como a experiéncia e o conhecimento todas estas especificacdes nao é uniforme para todos os
colaboradores, acaba por haver sempre questdes sobre como devem proceder, em termos de
dispositivos médicos a utilizar, ja que essa informacao nao esta disponivel de forma visivel e clara
noutro sitio. Embora exista um dossié com o material a utilizar, os colaboradores nao executam
esse trabalho, tornando maior a probabilidade de se esquecerem de colocar algum material dentro
das salas, antes do comeco da cirurgia. Em relacdo ao posicionamento da sala passa-se a mesma
coisa. No entanto, nao existe esse dossié e, por isso, ainda maior é a probabilidade de erro. Além
disso, o posicionamento depende da lateralidade da cirurgia que, muitas vezes, nao esta expressa
na folha do agendamento cirtrgico.

Todos estes entraves aumentam o tempo de utilizacdo da sala em cada cirurgia, ja que, tanto o

turnover como o tempo utilizado para corrigir determinados erros, acaba por aumentar.

4.3.5. Falta de Organizacao do Armazém de Dispositivos Médicos

0 armazém de dispositivos médicos & o local onde sdo guardados todos os dispositivos médicos
relativos as diferentes especialidades, dipositivos de posicionamento e dispositivos da area da
anestesia.

Ao longo do tempo, a organizacao deste armazém foi sendo negligenciada, o que resultou num
armazém sem qualquer tipo de parametros de organizacao, delimitacdo de locais especificos para
os aparelhos que estdo no chdo, com falta de espaco e sem um inventario ou identificacdo de
todos os aparelhos. O mesmo aconteceu com outro local de armazenamento de dipositivos
maiores que, por nao caberem no armazeém, passaram a ser colocados num armazém provisorio

como se pode observar na Figura 28.
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Figura 28: Armazéns dos Dispositivos Médicos
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5. APRESENTACAO E ANALISE DAS PROPOSTAS DE MELHORIA

No presente capitulo serdo apresentadas as propostas de melhoria implementadas, face as
oportunidades de melhoria encontradas, nomeadamente aplicando ferramentas Zear na resolucao

destes problemas.

5.1. Organizacio dos Armazém de Dispositivos Médicos

A organizacao do local de trabalho ¢ um dos pontos-chave para um trabalho eficiente. Sendo a
organizacao do armazém algo que, indiretamente, afeta o tempo de turnover e dificulta o trabalho
dos colaboradores do bloco, foi realizada uma intervencao tendo por base os 5 S, na qual se
procedeu a organizacao e identificacdo dos dispositivos médicos no armazém, para que fossem
facilmente encontrados pelos auxiliares, diminuindo o tempo que demoram a procura-los e,
também, permitindo a uniformizacao do processo de organizacdo do bloco e do armazém.

O primeiro passo foi realizar uma Auditoria 5S ao armazém, de forma a avaliar o estado em que
se encontrava, que pode ser observada no Apéndice IV.

A principio, a ideia inicial passava por ser uma intervencdo no bloco, ou seja, todos os
colaboradores respondiam a auditoria, apenas com a divisao entre enfermagem e AAM'’s para que
se conseguisse perceber a percecao destes dois grupos em relacao ao armazém e ao bloco.

No entanto, esta etapa ndo foi passivel de ser realizada, ja que os questionarios nao foram
entregues aos colaboradores antes do inicio da intervencéao.

Como forma de contornar este obstaculo, realizou-se apenas uma autoavaliacdo do questionario
(que pode ser observada no Apéndice Ill e IV), para que se pudesse avaliar se haveria ou nado
mudancas apos a intervencdo. A Tabela 5 apresenta os resultados da Auditoria 5S.

Tabela 5: Resultados da 1? Auditoria 5S

Sensos Antes da Organizacao do Armazém
Seiri (Triagem) 2,4
Seffon (Arrumacao) 3,4
Sefso (Limpeza) 3,8
Seflketsu (Padronizacao) 2
Shitsuke (Disciplina) 2,6
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A partir desta auditoria 5 S ao armazém, pode-se concluir que os valores dos sensos sao baixos,
sendo a média total de 2,84. Estes valores refletem a falta de organizacao do espaco, no qual ha
materiais obsoletos e ndo ha nenhum sistema para a organizacao do armazém. Além disso, 0s
materiais ndo estdo devidamente identificados e ndo existem praticas implementadas para a
manutencao do espaco de forma continua.

Apds esta auditoria realizou-se uma intervencao 5S. Primeiro, retiraram-se todos os equipamentos
do armazém e separaram-se em dois grupos: 0s que necessitavam de estar no bloco e os que nao
eram necessarios no bloco. Os dispositivos do segundo grupo foram colocados, pela enfermeira
destacada para esta intervencado, num carrinho para que fossem arrumados num local mais
apropriado (figura 29). Além disso, realizou-se um inventario de todos os aparelhos existentes no

armazém e respetivas quantidades. (Apéndice VII).

Figura 29: Material ndo necessario

De seguida, realizou-se uma grelha para associar os dispositivos as diferentes especialidades, para
perceber (Apéndice llI):

e (Quais especialidades tinham mais dispositivos;

e (Quais dispositivos eram mais comuns entre diferentes especialidades;

e (Qual seria a melhor opcao para organizar o armazém.
A par disto, colocou-se no armazém mais uma estante, ja que uma das dificuldades para a
organizacado dos dispositivos médicos era a falta de espaco e o material da area de anestesia
acabava por estar misturado com o restante material.
Com a realizacao da grelha, concluiu-se que os dispositivos de posicionamento, além de serem

comuns a todas as especialidades eram bastante usados e por isso deveriam estar mais perto do
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local de entrada e saida. Por outro lado, sendo que alguns destes dispositivos apresentam grande
porte, optou-se por coloca-los nas prateleiras mais abaixo.
Assim, iniciou-se o processo de organizacdo do armazém de acordo com o posicionamento

definido (figura 30).

Figura 30: Organizacdo do Armazém dos Dispositivos Médicos

Repetiu-se 0 mesmo processo para o segundo armazém, como se pode observar na Figura 31.

Figura 31: Organizacdo do Armazém Provisorio de Dispositivos Médicos
Apds o posicionamento dos dispositivos nos locais designados, procedeu-se a identificacdo de
todos os dispositivos. Foram colocadas etiquetas nos locais destinados a cada aparelho. Foram
também colocadas etiquetas proprias para esterilizacdo nos préprios aparelhos para que qualquer

pessoa conseguisse identificar o dispositivo e 0 seu respetivo local.
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De forma a facilitar ainda mais o processo de localizaco, colocaram-se etiquetas que identificam
a localizacao da especialidade dos dispositivos, como se pode observar na figura 32.
Ja que todos os aparelhos utilizam cabos universais, foram recolhidos e colocados em sacos

individuais para utilizacdo, numa caixa também identificada.

Figura 32:Identificacdo das Estantes do Armazém de Dispositivos Médicos
Relativamente aos dispositivos que se encontram no chao, foram criados cartdes com fotografia e

nome de cada um que, posteriormente, foram colados na parede, no local destinado ao aparelho

(figura 33).

Figura 33:ldentificacao e delimitacdo dos Dispositivos Verticais no Armazém
No armazém secundario também se colocaram as identificacdes na parede; no entanto ndo se

delimitaram os espacos, ja que o hospital iria brevemente sofrer obras e aquele armazém seria

mudado para outro local (figura 34).
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Figura 34:Identificacédo e delimitacdo dos Dispositivos Verticais no Armazém Provisério

Ap6s a organizacao do armazém estar completa, foi dada uma formacao aos colaboradores, pelos
enfermeiros que auxiliaram na organizacdo do armazém, para apresentar o trabalho realizado e
acautelar cada um para o senso de responsabilidade de manter o armazém organizado.

Ao longo deste processo foi sempre solicitado o feedback dos auxiliares de acdo médica, para o
posicionamento dos aparelhos, ja que sdo estes que os manuseiam mais frequentemente.

A tabela 6 apresenta o antes e depois do armazém apos a intervencao

Tabela 6:Antes e Depois da aplicacao dos 5S nos armazéns de Dispositivos Médicos

Antes
dos 5S

Depois
dos 5S
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5.2. Implementacido de Cartdoes de Auxilio ao Posicionamento dos Dispositivos

Médicos nas Salas de Operacoes

Uma das maiores dificuldades que o bloco apresenta sdo as ndo conformidades relativas a falta
de dispositivos médicos e consumiveis em bloco, no momento da cirurgia. Além de, inumeras
vezes, os dispositivos nao estarem em bloco na altura que sao precisos, também nao estao
posicionados corretamente para a sua pronta utilizacdo em determinada cirurgia.

Segundo o estudo relativo a ndo conformidades realizadas, 13,46% das nao conformidades estao
associadas a falta de um dispositivo médico e 19,23% estdo associados a um posicionamento
incorreto/ falta de conhecimento sobre o posicionamento.

Esta dificuldade deve-se ao facto de que nem todos os auxiliares tm a mesma experiéncia
relativamente ao trabalho em bloco e, por outro lado, ndo ha um conhecimento consistente
relativamente aos dispositivos médicos utilizados em bloco e o0 seu posicionamento.

Além das nao conformidades que acabam por existir, a falta de padronizacao no reposicionamento
dos dispositivos médicos acaba por se refletir no tempo de furnover.

Sendo o turnover uma mudanca associada a troca de intervencdes, podemos considerar que se
trata de um sefup. Assim, pode ser melhorado utilizando a ferramenta SMED, principalmente no
que diz respeito a Etapa 4 que corresponde a otimizacao de todos os aspetos associados a
operacdes de setups.

Pode-se considerar entdo que os setups internos sao as atividades que s6 podem ser realizadas
enquanto a sala esta desocupada, ou seja, a limpeza e desinfecdo da sala. Ja os setups externos
sao as atividades que podem ser feitos com a sala ocupada, como preparacdo de materiais e
dispositivos médicos ou documentacao necessaria.

Dado que a limpeza nao pode ser transformada numa atividade externa é necessario melhorar a

execucao das atividades externas.

5.2.1. Elaboracao dos Cartdes

De forma a mitigar este problema e, a par de um projeto realizado na area de qualidade do hospital
relativamente a area Ortopédica do bloco, propds-se a realizacdo de cartdes de memodria dos
dispositivos médicos e diferentes posicionamentos, ndo so6 para a area de Ortopedia, mas também
para as restantes areas cirurgicas do bloco operatorio.

Nestes cartdes seriam, de um lado, colocados os nomes dos dispositivos médicos e, do outro, o

seu posicionamento consoante a cirurgia a realizar, como mostra o exemplo da figura 35.

76



Para a realizacdo desta etapa deste projeto de melhoria, comecou-se por obter as informacoes
necessarias de cada area cirurgica e cirurgia, através de um manual ja existente no bloco e da
ajuda da equipa de enfermagem. Foi aproveitado o /ayout feito para a area ortopédica, para que
todos os cartdes seguissem um padrao de estrutura.

Os cartdes foram plastificados para que, caso fosse necessario acrescentar alguma informacao
pertinente, pudesse ser escrita a marcador e apagada facilmente, como se pode observar na figura

35 e 36.

Figura 35:Exemplo de Cartdo de Posicionamento dos Dispositivos Médicos (frente)

Figura 36:Exemplo de Cartao de Posicionamento dos Dispositivos Médicos (verso
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5.2.2. Implementacao dos Cartdes
A fase de implementacdo dos cartdes iniciou-se com a colocacdo dos cartdes associados as
cirurgias que aconteceriam no respetivo bloco e dia, por ordem de execucao, no quadro branco

que ja esta presente no bloco, como podemos observar na Figura 37.

Figura 37: Localizacao dos Cartdes de Posicionamento no Bloco

Cada sala tem um suporte transparente associado, onde sdo colocados, pela equipa de
enfermagem destacada para o dia, os cartdes respetivos as cirurgias a realizar no dia.

A medida que as cirurgias vao decorrendo, os cartdes sdo colocados em ultimo e, no final do dia,
sao arrumados no local definido para o efeito, ou seja, o suporte transparente mais a direita, onde
se encontram todos os cartdes, separados por especialidade (rodeado na Figura 37).

A par desta medida, foi sugerida a formac&o dos auxiliares para o conhecimento dos dispositivos
médicos e a sua funcionalidade, para que todos pudessem obter a mesma informacao, pela

mesma pessoa e, assim, pudessem perceber a importancia do conhecimento destes dispositivos.

5.3. Padronizacao da Verificacao do Material de Anestesia

De forma a implementar regras para a verificacao do material do carrinho de anestesia, sugeriu-
se a administracao que se elaborassem folhas de registo para a verificacdo do material da Sala
Operatoria. Sugeriu-se também que a verificacao deste material passasse a ter uma periodicidade
definida pela instituicao.

Além destas medidas de padronizacdo, propds-se a elaboracdo de uma checklist do material
constituinte da proépria sala operatdria, das condicdes da sala, da reposicdo dos carrinhos que
estdo dentro de cada sala e sugeriu-se que, no momento de verificacao, o enfermeiro responsavel

colocasse o material anestésico com aproximacao de validade estrategicamente com maior
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visibilidade (ou mesmo possivel etiqguetagem com fita de cor diferente, para aviso de aproximacao
do prazo).

Apds a avaliacao destas propostas com a administracao, constatou-se que essas folhas de registo
ja existiam nos restantes hospitais do grupo Lusiadas, mas ainda nao haviam sido implementadas
no Lusiadas Braga. Assim, propds-se a adaptacdo das checklists ja existentes no grupo para o
Hospital Lusiadas de Braga, como podemos observar no Apéndice IX. Este trabalho foi realizado

pelos enfermeiros do bloco operatério.

5.4. Analise das Melhorias Implementadas

Apés a organizacao do armazém foi também realizada uma nova Auditoria 5S, na qual se reavaliou
os parametros, de forma a entender se teria havido mudancas significativas.

Os resultados podem ser observados na figura 38.

Resultados da Auditoria 5S

4.8
5 4,4 4,4
3,8
4 1
' 3,8
3 34
=
o
S 2 2.4 2,6
2
1
0
Seiri(triagem) Seiton Seiso(Limpeza) Seiketsu Shitsuke
(Arrumacéo) (Padronizacao) (Disciplina)
Senso

— Antes da Organizacdo do Amazém —Apos a Organizacao do Amazém

Figura 38: Resultados da Auditoria 5S (Antes e Depois da Organizacdo do Armazém)
Através da analise do grafico acima facilmente se conclui que houve uma melhoria significativa do
estado do armazém apods a organizacao do mesmo.

A diferenca de pontuacdes em cada senso pode ser explicada pela aplicacdo das seguintes

medidas:

e Eliminacao dos dispositivos desnecessarios do local, mantendo apenas o que é essencial

para o bloco operatorio.
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e Organizacao dos dispositivos com posicionamento claro e acessivel, facilitando o fluxo do
trabalho.

e C(Criacdo de um inventario dos dispositivos com as respetivas quantidades e identificacao
do local dos dispositivos no armazém, criando padrdes facilmente compreendidos por
toda a gente.

Pode-se observar também que o senso de disciplina (Sh/itsuke) foi 0 senso com a menor variacao.
Este resultado por ser justificado pelo facto de que as solucdes ndo foram implementadas com
tempo suficiente para se poder avaliar este parametro de forma clara. No entanto, se o objetivo
manter o armazém organizado, os colaboradores deverao seguir as regras e processos de forma
consistente, sem que necessitem de supervisao.
A implementacao das melhorias sugeridas permitiu, além da melhoria da motivacao dos auxiliares
e da uniformizacao do seu trabalho, a diminuicao das ndo conformidades no bloco.
Em paralelo com este projeto foi realizado um estudo pela equipa de enfermagem, num projeto
da organizacdo para o departamento de qualidade, com a finalidade de diminuir as nao
conformidades no posicionamento dos dispositivos médicos. Este estudo foi realizado apenas na
especialidade de Ortopedia, que é a especialidade com o maior numero de cirurgias realizadas,
representando cerca de 33,01% das cirurgias realizadas. Em cada etapa do estudo foram
observadas 50 cirurgias, perfazendo um total de 200 cirurgias. O esquema da figura 39 representa
a dindmica do estudo realizado.

Implementacao

Formacao dos Cartoes de
Posicionamento

Avaliacdo de . Avaliacdo de Avaliacdo de . Avaliacdo de

50 cirurgias 50 cirurgias 50 cirurgias 50 cirurgias

Organizacao do
Armazém

Figura 39: Estudo de nao Conformidades no Posicionamento dos Dispositivos Médicos realizado

pela equipa de enfermagem do Hospital Lusiadas Braga
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Como as acdes implementadas foram feitas a par com a implementacdo das propostas de
melhoria sugeridas, ja que eram medidas comuns, foram facultados os resultados do estudo, que

estao resumidos na tabela 7.

Tabela 7: Analise dos Resultados da Implementacdo da Organizacdo do Armazém (Adaptado dos

dados da Equipa de Enfermagem)

Avaliacao Apdés |Avaliacao Apos a
Avaliacao
Organizacao do | Implementacao Diferenca
Inicial
Armazém dos Cartoes (pontos
%NC %NC %NC percentuais)
0 AAM sabe quais os DM
38% 50% 10% 28
necessarios?
*No inicio da
cirurgia/posicionamento estavam 58% 16% 8% -50
disponiveis todos os DM?
*Os AAM’s dispdem corretamente
46% 10% 2% -44
0s DM na sala cirurgica?

Podemos observar no parametro “ O AAM sabe quais os DM necessarios?” desde a avaliacdo
inicial até a organizacdo do armazém houve um aumento de 28 pontos percentuais do parametro.
Ja em relacao ao parametro “No inicio da cirurgia/posicionamento estavam disponiveis todos os
DM?" houve uma diminuicao de ndo conformidades de 50 pontos percentuais, ja que, ao organizar
0 armazém e criar uma norma para o arranjo dos dispositivos no mesmo, garante-se que todos os
colaboradores recebem as mesmas instrucoes, todos sabem onde estao os equipamentos, mesmo
que tenham de perguntar quais sdo, o que reduz erros e retrabalho. Também houve uma
diminuicdo de ndo conformidades 44 pontos percentuais do parametro “Os AAM'’s dispdem
corretamente os DM na sala cirtrgica?” que pode ser justificada pela implementacao dos cartdes
que permitiu, através da ilustracao do posicionamento, uma melhor compreensao do
posicionamento adequado da sala.

A implementacao dos cartdes dos dispositivos médicos e do seu posicionamento na sala de
operacdes responde a necessidade de melhoria destes parametros, ja que os cartdes acabam por

apresentar todas as informacdes que o AAM necessita para conseguir concluir o seu trabalho de

forma autdénoma.
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A implementacdo desta medida, reduz a variabilidade nas operacdes, o que diminuira a
probabilidade de retrabalho, erros e até de acidentes.

Apds a implementacdo das medidas e obtencdo dos resultados apresentados, houve a intencao
de voltar a quantificar os indicadores de desempenho apresentados na analise realizada no
capitulo 4, no entanto com término do estagio ndo houve a oportunidade para esta nova

apreciacao.

5.5. Propostas de Melhoria- sugeridas, mas nao implementadas

Neste subcapitulo sdo apresentas as melhoria que foram sugeridas, mas que acabaram por nao

ser executadas, devido o tempo disponivel e o custo de implementacao.

5.5.1. Padronizacao no registo dos tempos das intervencoes cirurgicas

Uma das limitacdes encontradas em relacao aos tempos, foi a precisao dos dados ja que ndo sé
a equipa de enfermagem era capaz de colocar os tempos precisamente por estar a executar outras
tarefas em simultaneo, como também porque cada colaborador colocava os tempos no software
consoante a interpretacdo que fazia dos campos que tinha de preencher.

Para reduzir este desvio de resultados, foi elaborado um guia para o preenchimento dos campos
de tempos no software, no qual é apresentada uma imagem com os campos e feita a respetiva
legenda de cada um, como podemos observar no Apéndice X.

Para que este guia fosse visivel para todos, deveria ser colocado no quadro branco localizado junto
aso blocos e informados todos os colaboradores desta alteracao.

Desta forma, passava-se a assegurar que, dentro do que é passivel de ser cumprido, os tempos
tivessem maior veracidade e precisao.

Esta medida embora sugerida e elaborada, acabou por nao ser implementada poru ma questao

de tempo para aprovacao do documento em questao.

5.5.2. Sensibilizacao dos Colaboradores para o Desempenho das Suas Funcoes

Como parte do processo de uniformizacdo da utilizacao do bloco, é importante clarificar todos os
colaboradores do seu papel enquanto colaboradores da organizacao, expondo o descritivo de
funcdes de cada area de colaboracao e sensibilizando-os para a importancia do seu trabalho e da
boa execucao das suas funcoes.

Assim, sugeriu-se que se adaptasse os descritivos de funcdes ja existentes, para um formato mais

apelativo e sintetizado e que se afixasse estes descritivos num local de boa visibilidade, por
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exemplo, no quadro ode estao os cartdes de posicionamento e o agendamento das cirurgias de
cada sala, para que existisse um mecanismo visual de destaque as funcdes e para que qualquer

novo funcionario estivesse a par das suas responsabilidades.

5.5.3. Implementacao de Indicadores de Desempenho

Os indicadores de desempenho, também denominados por KPI's (Aey Performance Indicators),
sao meétricas quantitativas ou qualitativas utilizadas para medir e monitorizar o desempenho de
uma organizacao, processo ou atividade em relacao aos objetivos estratégicos e operacionais da
organizacao. (Martins et al., 1998)
Apds a analise dos dados facultados pelo hospital, avaliaram-se algumas taxas como a taxa de
ocupacao do bloco, a o tempo médio de arranque da primeira cirurgia, a taxa de adesao ao
cronograma previsto, entre outros.
Uma das sugestdes dadas a organizacao foi a utilizacao dos dados recolhidos pelo software para
aplicacao Indicadores de Desempenho no bloco (Tabela 8).
A ideia seria colocar estes indicadores num local de facil visibilidade para todos dentro do bloco,
como num ecra por exemplo, para que fosse feita a gestdo dos resultados em equipa.
Estes indicadores deveriam ser definidos de forma clara para que ndo houvesse ambiguidades na
sua compreensao. Além disso, deveriam ser definidas metas para cada indicador.
Apds a sua implementacdo, poderiam ser alvo de discussao nas reunides semanais do bloco, para
melhoria continua do trabalho exercido por todos os colaboradores do mesmo.
Alguns destes indicadores poderia ser:
e Taxa de Ocupacao do Bloco: relacao entre o tempo efetivo de uso das salas e o tempo
total disponivel.
e Taxa de Adesao ao Horario Agendado: avaliacdo do tempo agendado e o tempo de
inicio efetivo.
e Tempo de Turnover. intervalo de tempo entre uma cirurgia e a outra, refletindo a
eficiéncia na preparacao da sala.
e Numero de Cirurgias Realizadas; quantifica o volume dos procedimentos realizados.
e Produtividade por equipa: relaciona o numero de cirurgias com o tempo disponivel e
a complexidade dos procedimentos.
o Satisfacio do Paciente: avaliado através de pesquisas pos-operatdrias sobre a

qualidade do atendimento.
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Tabela 8: Exemplo de Implementacéo de Indicadores de Desempenho no Bloco

Data de
Indicador de Desempenho Valor Estado
Atualizacao
Taxa de Ocupacéo do Bloco 20% 04/05/2024
Taxa de Adesao ao Horario Agendado 70% 04/05/2024
Tempo de Turnover (médio) 20 minutos 04/05/2024
Numero de Cirurgias Realizadas/ por
50 04/05/2024
semana
Produtividade por equipa 80% 04/05/2024
Satisfacao do Paciente 90% 04/05/2024
Legenda

Bom, continuar a melhorar!

Necessita de Atencao

Necessita de Atencao Urgente

5.5.4. Implementacdo de um Sistema Aviso no Bloco

Um bloco operatdrio eficiente deve arrancar e terminar dentro do horario de funcionamento
previsto, deve atribuir um tempo minimo de preparacéo entre procedimentos, mantendo uma boa
qualidade de execucdo das tarefas e deve ter uma baixa taxa de cancelamento (Negash et al.,
2022). Uma ma utilizacdo da sala cirurgica traduz-se em desperdicio de recursos e tempo e leva
a insatisfacdo dos pacientes e desmoralizacao da equipa de trabalho (Schuster et al., 2011).
Uma equipa especializada e dedicada reduz, nao s6 o tempo de operacao, como a probabilidade
de mortalidade dentro da sala cirurgica, permitindo que mais pacientes sejam tratados e que os
custos sejam reduzidos (Pasquer et al., 2024). Por outro lado, o trabalho de uma equipa que nao
seja dedicada e que nao trabalhe em conjunto, aumenta o risco de falhas de comunicacao,
afetando por isso o trabalho do grupo em termos do tempo de execucao das operacoes e a
qualidade do servico prestado, o que pode pdr em risco o bem-estar do paciente.

0 estudo realizado por (Lear et al., 2017) revela que 22% das falhas em cirurgias se devem a falta
de comunicacdo e apenas 5,2% se devem a falhas no equipamento. Para além disso, a qualidade
da comunicacao é a variante que mais afeta o furnover, tempo que, por nao ter valor agregado,

deve ser alvo de estudo, procurando mitiga-lo, sem que a qualidade do servico diminua.
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Nasiri et al. (2021) introduziu uma lista de verificacao que resultou numa diminuicao notavel da
informacdo omitida e numa melhoria do tempo do furnoverda equipa cirtrgica, que embora tenha
aumentado, permitiu que a comunicacdo da equipa cirurgica fosse mais eficaz. No entanto, se o
nosso objetivo é também reduzir o tempo de turnover, € necessario olhar para as atividades que
decorrem nesse tempo e que devem ser mitigadas.

A analise realizada /n /oco, ao longo do projeto, permitiram constatar que 33,20% do tempo de
turnover é tempo no qual ndo ha atividades, apenas espera resultante da auséncia do Auxiliar de
Acado Médica na sala cirurgica, no fim das cirurgias. Esta auséncia deve-se a duas justificacdes: ou
o Auxiliar esta a executar a limpeza e desinfecdo na outra sala; ou nao esta presente, porque esta
noutro local, o que nao lhe permite estar prontamente na sala quando é necessario.

De forma a mitigar este problema, propds-se a implementacdo de um sistema de aviso que
permitisse a equipa que esta dentro do bloco durante as operacdes contactar com o membro da
equipa que esta fora, neste caso utilizando pagers (figura 40).

Os pagers permitem enviar alertas em areas de fraca rede ou em areas onde a internet é escassa
ou mesmo inexistente, ja que estdo programados para operar em frequéncias que facilmente
atravessam as barreiras fisicas do hospital (Laliberte, 2019) .

Além disso, devido ao tipo de mensagem que conseguem enviar (numérica ou textos basicos),
reduzem o risco de vazamento de informacdes confidenciais, 0 que garante a seguranca dos
pacientes em termos de dados pessoais (A. Miller, 2019).

S&o dispositivos de baixa manutencéo por isso, sdo uma boa opcao como solucdo econémica e
eficaz na resolucdo de problemas relacionados com a comunicacdo entre os diferentes
colaboradores (A. Miller, 2019), podendo ainda emitir sinais para multiplos destinatarios, que é

algo crucial em situacées em que é necessaria uma coordenacao rapida e eficiente.

StaffCall IQ

Figura 40: Exemplos de Pagers
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5.5.5. Atualizacao dos Kits Cirtrgicos

Tal como referido no capitulo 4, a identificacdo do material e a sua associacao ao sistema de
gestdo logistica instalado ndo sdo muito eficazes, o que dificulta o trabalho dos enfermeiros na
referenciacdo dos consumiveis utilizados nas cirurgias. Além disso, como nao ha uma atualizacao
regular dos kits cirurgicos, esta solucao acaba por nao resolver limitacdo nenhuma.

Como proposta para esta questdo, sugeriu-se que a revisdo dos kits cirlrgicos passasse a ser
realizada de forma periddica, pelos enfermeiros do bloco e fosse realizado um registo da

verificacdo, de modo a formalizar este processo.

5.5.6. Atualizacao do Sistema de Identificacdo do Material

Como referido no capitulo 4, a identificacdo do material utilizado atualmente é feita com a leitura
de um cddigo de barras e, além de muitas vezes os produtos nao apresentarem etiqueta para
poderem ser inseridos no sistema, o sistema de codigo de barra nao se torna pratico quando
existem muitos consumiveis para colocar em sistema e pouco tempo para efetuar essa insercao.
Como solucdo para estas limitacdes, propds-se a atualizacdo do sistema para um sistema com
RFID.

O leitor RFID é composto por um descodificador, que descodifica a informacado contida na fag e
uma antena que transmite e recebe ondas RF, que transporta a informacéo da etiqueta lida para
o leitor e vice-versa. O leitor pode ainda ler ou/e escrever dados nas etiquetas, lendo as
informacdes de identificacdo (ID) de etiquetas vizinhas e mapeando-as para um objeto através de
uma base de dados ou servico externo (Profetto et al., 2022).

O sistema esta associado a um software que gere os dados recebidos e as operacoes feitas com
o leitor e etiquetas, através de uma base de dados (Kumari et al., 2015).

As informacdes sdo, entdo, lidas e enviadas a um computador anfitrido o middleware RFID, que
assegura a comunicacao com a infraestrutura RFID e os sistemas intre e inter-organizacionais
(Profetto et al., 2022).

A figura 41 apresenta uma sintese do funcionamento deste sistema.
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Figura 41:Funcionamento do Sistema RFID (Fonte: Profetto et al. (2022))
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Existem trés tipos de etiquetas nos sistemas RFID (Profetto et al., 2022):

Etiquetas Ativas: alimentadas por pilhas e incorporam um recetor e um transmissor, tém uma
memodria grande, podem ser regravaveis e conter sensores, funcionam a distancias de metros.
Estas etiquetas podem incorporar sensores que registam a evolucao de determinadas variaveis e
sao utilizadas para conhecer a evolucao de variaveis como temperatura, pressao, etc.

Etiquetas Passivas: ndo tém fonte de energia interna, sdo ativadas no raio de acdo de um leitor
RFID, sao mais pequenas, com capacidade de armazenamento limitada, sao leves, de baixo custo

e a sua duracao de vida é ilimitada. A figura 42 apresenta um exemplo destas etiquetas.

thip —————m)

antenna C—Q

Figura 42: Componentes de Etiqueta Passiva (Fonte: Rei (2010))

suhstrate

A tecnologia RFID, isoladamente ou em conjunto com outras tecnologias, tem sido considerada
uma forte solucao na resolucao de problemas de gestdo na saude (Profetto et al., 2022).

Uma das aplicacOes possiveis deste sistema permitiria resolver o problema da gestao de stocks e
identificacdo de consumiveis no bloco.

A solucdo que os sistemas RFID oferecem passa pela monitorizacdo continua de instrumentos
médicos e medicamentos essenciais aos cuidados de saude dos pacientes, permitindo evitar

roturas de stock ou consumiveis fora do prazo de validade (Profetto et al., 2022).
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6. CONCLUSOES E TRABALHO FUTURO

Neste capitulo sdo apresentadas as principais conclusdes sobre o trabalho realizado. Além disso,

serao abordados 0s possiveis proximos passos para a continuidade do trabalho no bloco.

6.1. Conclusoes

Com a presente dissertacdo pretendia-se analisar do estado dos processos e atividades
associadas ao bloco operatério e propdr melhorias que se traduzissem na uniformizacdo dos
mesmos, aplicando ferramentas Lean Healthcare para identificar oportunidades de melhoria no
bloco que maximizassem a eficiéncia operacional.

Numa fase inicial foi realizado um diagnoéstico /7 /oco, no qual foram observadas mais de 60
cirurgias de diferentes especialidades, o que permitiu entender o funcionamento do bloco como
um todo, os fluxos realizados por colaboradores e pacientes, o dia-a-dia dos colaboradores e como
funciona todo o processo pré-operatorio, operacdo e pos-operatério.

A partir desta observacdo, surgiram diferentes oportunidades de melhoria, principalmente nos
processos antes e apos as cirurgias e também em termos de padronizacdo de tarefas e
organizacao de espacos.

Paralelamente foi feito um estudo dos dados do agendamento cirurgico no qual foi analisada a
taxa de ocupacdo, com o objetivo de perceber se estava a ser feita uma utilizacdo eficiente da
capacidade das salas; a adesao ao horario previsto, para compreender se existiam desvios do
agendamento; o tempo de furnover, para perceber se havia desvios na preparacao das salas e o
gue motivava estes desvios, entre outros.

Apds a identificacdo das oportunidades de melhoria, foram discutidas com a administracéo quais
as propostas que consideravam mais relevantes, para que se pudesse avancar com a
implementacdo, que foi 0 passo que se seguiu, utilizando, como base, ferramentas Lean
Healthcare.

Os resultados indicam um balanco positivo na melhoria do funcionamento do bloco operatorio,
principalmente no que diz respeito a ndo conformidades que existiam e que foram sinalizadas e
solucionadas, com uma diminuicdo de 42 e 36 pontos percentuais nas nao conformidades
associadas a disponibilidade dos dispositivos médicos no inicio da cirurgia e na disposicao correta

dos mesmos na sala cirurgica, respetivamente.
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A organizacdo do armazém resultou numa variacdo positiva dos resultados da Auditoria 5S
realizada, de uma média geral de 2,84 para 4,08 pontos que corresponde a um aumento de 1,24
pontos na média geral.

0 trabalho realizado conduziu a uniformizacao de alguns processos que permitem tornar a unidade
mais segura e oferecer um servico de maior qualidade ao paciente.

No entanto, o proposito de otimizar o agendamento acabou por nao se conseguir concretizar, na
medida que a estratégia de planeamento do agendamento, torna limitante a possibilidade de
aumentar o numero de cirurgias realizadas para aumentar a taxa de ocupacao do bloco.

Além disso, permanecem outros desafios, como a resisténcia a mudanca e a necessidade de
reforma dos sistemas de gestao hospitalar, que dificultam o processo logistico do bloco.

Ainda assim, a implementacdo das ferramentas Lean Healthcare mostrou-se uma abordagem
eficaz para melhorar o funcionamento do bloco operatério, ja que permitiu a adocdo de mudancas
de baixo custo e rapida implementacao.

Este projeto abriu caminho para uma abordagem diferente de aplicacdo dos conceitos aprendidos

ao longo do mestrado, demonstrando a abrangéncia do curso no mundo de trabalho.

6.2. Trabalhos Futuros

Como trabalhos futuros sugere-se a implementacdo das propostas que ndo chegaram a ser
implementadas, nomeadamente os indicadores de desempenho no bloco, ja que é de grande
relevancia controlar e otimizar a capacidade de utilizacao das salas cirurgicas, tendo em conta que
a nao utilizacdo das mesmas acarreta custos para a organizacao, principalmente no que concerne
a recursos fisicos como equipamento, consumiveis, medicacdo e recursos humanos.

Seria vantajoso fazer um projeto na area da logistica, ja que é uma area que apresenta algumas
fragilidades que acabam por se observar no bloco, nomeadamente na gestdo dos consumiveis.
Recomendava-se ainda o desenvolvimento de atividades que promovessem o espirito de equipa e
a comunicacao, que sdo fatores limitantes na organizacéo do bloco.

As informacdes relativamente as cirurgias, materiais em falta, alteracdes de horarios, entre outras,
sao passadas de boca em boca e nao de maneira que qualquer pessoa que nao esteja no local,
qguando a informacao é veiculada, esteja dentro do assunto. Esta transmissao de informacao
provoca stress entre os colaboradores e torna-0s mais propicios ao erro.

Em termos de gestao visual existem algumas possibilidades de melhoria relativas a maneira como

¢ apresentada a informacao, principalmente no plano de agendamento cirurgico, ja que o plano
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nao segue a ordem cronoldgica, o que torna mais dificil a sua interpretacdo e sujeita mais os
colaboradores a erros de interpretacao.

Outra questao que deveria ser trabalhada é a falta de clarificacdo nas funcdes de cada colaborador.
Muitas vezes os auxiliares ndo tém a percecao de quanto do trabalho deles & necessario,
principalmente no bloco. O auxiliar ndo desempenha inteiramente o papel dele, sendo que,
enquanto parte integrante da equipa dentro da sala, deveria auxiliar durante todo o procedimento
cirurgico e nao unicamente nos momentos de pré e pos-operatorio.

Existe também a necessidade de uma redefinicdo do método de agendamento, na qual poderiam
ser utilizados softwares de simulacdo para definir diferentes hipdteses e estuda-las, ja que
efetivamente a solucao atual, além de nao maximizar a ocupacao do bloco, acaba por ser muito
dispendiosa. Poderiam ser feitas simulacdes tendo em conta o tempo previsto vs. real para
cirurgia, o tempo de turnover e mesmo o estudo da necessidade de mais ou menos colaboradores
no bloco.

Por fim, propunha-se a integracdo de uma equipa de melhoria continua no Hospital Lusiadas
Braga, ndo apenas para o bloco, mas para as diferentes areas do hospital, essencial para orientar

a organizacao para a exceléncia e para uma maior vantagem competitiva em relacdo as demais.
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APENDICE I - ANALISE DOS TEMPOS CIRURGICOS

Numero de Cirurgias Realizadas

Tabela 9: Tabela Resumo do Numero de Cirurgias Realizadas por especialidade até abril de 2024

n? Cirurgias
n? Cirurgias n? Cirurgias | n® Cirurgias
Realizadas
Especialidade Realizadas Realizadas | Realizadas
em Janeiro o em Marco em Abril
Fevereiro
Cirurgia Geral 22 16 12 15
Cirurgia Pediatrica 8 3 13 8
Cirurgia Plastica 7 15 17 51
Cirurgia Vascular 8 12 12 4
Ginecologia/Obstetricia 11 13 6 7
Neurocirurgia 0 3 0 2
Neurorradiologia 0 0 0 1
Oftalmologia 53 44 43 53
Ortopedia 78 72 65 73
Otorrinolaringologia 29 26 34 35
Urologia 10 12 12 19
Total Mensal 226 216 214 268
Total 924
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N° de Cirurgias Realizadas Mensalmente por Especialidade (2024)

78
273

51

13 122 143

ik I.I-

Especialidade

m n° Cirurgias Realizadas em Janeiro mn° Cirurgias Realizadas em Fevereiro
mn° Cirurgias Realizadas em Marco  mn° Cirurgias Realizadas em Abril

Figura 43: Numero de Cirurgias Realizadas Mensalmente por Especialidade (2024)

Arranque da 1° Cirurgia do Dia (8:00)
Analise Mensal Média

Tabela 10: Média de Arranque Mensal até Abril de 2024 e N° de Cirurgias Realizadas em Cada
Més no 1° horario do Dia

Meés Média De Arranque Mensal N¢ Cirurgias Realizadas
Janeiro 08:27:54 32
Fevereiro 08:25:09 26

Marco 08:26:55 33

Abril 08:28:21 38

Analise Mensal Média por Especialidade
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Tabela 11: Média de Tempo de Arranque e Numero de Cirurgias Realizadas de janeiro (por

especialidade)

N¢ Cirurgias
Especialidade Média de Arranque janeiro Média Mensal
Realizadas
Cirurgia Geral 08:22:09 7
Cirurgia Pediatrica 08:42:00 1
Cirurgia Plastica 08:46:00 2
Cirurgia Vascular 08:50:00 1
Ginecologia/Qbstetricia 08:25:00 08:27:54 1
Oftalmologia 08:15:00 1
Ortopedia 08:23:20 12
Otorrinolaringologia 08:32:48 5
Urologia 08:35:00 2

Tabela 12: Média de Tempo de Arranque e Numero de Cirurgias Realizadas de fevereiro (por

especialidade)

Especialidade

Média de Arranque fevereiro

Média Mensal

N¢ Cirurgias

Realizadas
Cirurgia Geral 08:29:48 5
Cirurgia Plastica 08:15:00 1
Ginecologia/QObstetricia 08:26:00 2
Neurocirurgia 08:52:00 08:25:09 1
Ortopedia 08:21:33 9
Otorrinolaringologia 08:22:00 6
Urologia 08:30:00 2
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Tabela 13:Média de Tempo de Arranque e Numero de Cirurgias Realizadas de marco (por

especialidade)

Especialidade

Média de Arranque marco

Média Mensal

N¢ Cirurgias

Realizadas
Cirurgia Geral 08:17:30 2
Cirurgia Pediatrica 08:30:00 1
Cirurgia Plastica 08:26:40 3
Cirurgia Vascular 08:20:00 1
Ginecologia/Obstetricia 08:42:00 08:26:55 1
Oftalmologia 08:23:20 3
Ortopedia 08:22:00 11
Otorrinolaringologia 08:32:53 9
Urologia 08:36:30 2

Tabela 14: Média de Tempo de Arranque e Numero de Cirurgias Realizadas de abril (por

especialidade)

N¢ Cirurgias
Especialidade Média de Arranque abril Média Mensal
Realizadas
Cirurgia Geral 08:28:10 6
Cirurgia Pediatrica 08:45:00 1
Cirurgia Plastica 08:53:00 6
Ginecologia/Qbstetricia 08:23:00 1
08:28:21
Oftalmologia 08:15:00 1
Ortopedia 08:17:51 14
Otorrinolaringologia 08:28:51 7
Urologia 08:27:30 2
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Horario Médio de Arranque por Especialidade

Tabela 15: Horario Médio de Arranque por Especialidade

Hora Média de Arranque

Especialidade por Especialidade Hora Média De Arranque
Cirurgia Geral 8:25
Cirurgia Pediatrica 8:39
Cirurgia Plastica 8:42
Cirurgia Vascular 8:35
Ginecologia/Obstetricia 8:28

Neurocirurgia 8:52 532

Oftalmologia 8:20
Ortopedia 8:21
Otorrinolaringologia 8:29
Urologia 8:32

Percentagem de Tempo Utilizado e Taxa de Ocupacao (por especialidade)

Tabela 16: Percentagem de Tempo Utilizado e Taxa de Ocupacéo de janeiro de 2024

Tempo
Percentagem de | Taxa de Ocupacao
Més Especialidade Utilizado Em
Tempo Utilizado | da Especialidade
Minutos
Cirurgia Geral 1844 11,35% 5,82%
Cirurgia Pediatrica 453 2,79% 1,43%
Cirurgia Plastica 1121 6,90% 3,54%
Cirurgia Vascular 581 3,58% 1,83%
Janeiro | Ginecologia/Obstetricia 731 4,50% 2,31%
Oftalmologia 2294 14,12% 7,24%
Ortopedia 6527 40,16% 20,60%
Otorrinolaringologia 1986 12,22% 6,27%
Urologia 714 4,39% 2,25%
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Tabela 17: Percentagem de Tempo Utilizado e Taxa de Ocupacao de fevereiro de 2024

Tempo Utilizado Percentagem de Taxa de Ocupacao da
Més Especialidade
Em Minutos Tempo Utilizado Especialidade
Cirurgia Geral 1584 10,23% 5,00%
Cirurgia Pediatrica 301 1,94% 0,95%
Cirurgia Plastica 2493 16,09% 7,87%
Cirurgia Vascular 824 5,32% 2,60%
Ginecologia/Obstetricia 772 4,98% 2,44%
Fevereiro
Neurocirurgia 113 0,73% 0,36%
Oftalmologia 1736 11,21% 5,48%
Ortopedia 4639 29,95% 14,64%
Otorrinolaringologia 2156 13,92% 6,81%
Urologia 873 5,64% 2,76%
Tabela 18: Percentagem de Tempo Utilizado e Taxa de Ocupacao de marco de 2024
Taxa de
Tempo Utilizado | Percentagem de
Meés Especialidade Ocupacao da
Em Minutos Tempo Utilizado
Especialidade

Cirurgia Geral 1065 7,36% 3,51%

Cirurgia Pediatrica 662 4,57% 2,18%

Cirurgia Plastica 1861 12,86% 6,13%

Cirurgia Vascular 872 6,03% 2,87%

Marco | Ginecologia/Obstetricia 264 1,82% 0,87%

Oftalmologia 1520 10,50% 5,01%

Ortopedia 5140 35,52% 16,93%

Otorrinolaringologia 2430 16,79% 8,00%

Urologia 656 4,53% 2,16%
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Tabela 19: Percentagem de Tempo Utilizado e Taxa de Ocupacéo de abril de 2024

Tempo Utilizado

Percentagem de

Taxa de

Meés Especialidade Ocupacao da
Em Minutos Tempo Utilizado

Especialidade
Cirurgia Geral 1260 6,99% 4,15%
Cirurgia Pediatrica 531 2,95% 1,75%
Cirurgia Plastica 2557 14,19% 8,42%
Cirurgia Vascular 316 1,75% 1,04%
Ginecologia/QObstetricia 439 2,44% 1,45%
Abril Neurocirurgia 213 1,18% 0,70%
Neurorradiologia 49 0,27% 0,16%
Oftalmologia 2603 14,45% 8,57%
Ortopedia 5889 32,69% 19,40%
Otorrinolaringologia 3060 16,99% 10,08%
Urologia 1097 6,09% 3,61%
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Tempo de Utilizacao Por Especialidade (Mensalmente)

Tempo Utilizado por Especialidade em janeiro 2024

4,39%

2,79%
/ 6,90%
‘ 3758%

el ;50

m Cirurgia Geral = Cirurgia Pediatrica
m Cirurgia Plastica = Cirurgia Vascular

m Ginecologia/Obstetricia = Oftalmologia

m Ortopedia = Otorrinolaringologia

= Urologia

Figura 44: Percentagem de Tempo Utilizado por especialidade em janeiro

Tempo Utilizado por Especialidade em fevereiro
2024

5,64% %
10,23% | o0

Va

29.95% w
5,32%
L\

4,98%
11,21% 0,73
m Cirurgia Geral = Cirurgia Pediatrica
m Cirurgia Plastica = Cirurgia Vascular

m Ginecologia/Obstetricia = Neurocirurgia
= Oftalmologia » Ortopedia

m Otorrinolaringologia = Urologia

Figura 45: Percentagem de Tempo Utilizado por especialidade em fevereiro
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Tempo de Utilizacao Por Especialidade (Mensalmente)

Tempo Utilizado por Especialidade em marco 2024
4,53%

4,57%

16,79%
12,86%
‘ 6,03%
‘ 1,82%
m Cirurgia Geral = Cirurgia Pediatrica
m Cirurgia Plastica = Cirurgia Vascular

m Ginecologia/Obstetricia = Oftalmologia
m Ortopedia = Otorrinolaringologia

= Urologia

Figura 46: Percentagem de Tempo Utilizado por especialidade em marco

Tempo Utilizado por Especialidade em abril 2024
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Figura 47:Percentagem de Tempo Utilizado por especialidade em abril
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Taxa de Adesao ao Horario Previsto de Acordo com os Horarios de Agendamento

Tabela 20: Dados Utilizados para calcular a Taxa de Adesao ao Horario Previsto

o Cirurgias Realizadas No Numero de Cirurgias %Taxa de Adesao
Horarlo Horario Agendado Realizadas ao Horario Previsto
08:00 4 129 3,10%
08:30 4 13 30,77%
09:00 7 31 22,58%
09:30 18 49 36,73%
10:00 17 62 27,42%
10:30 12 29 41,38%
11:00 22 53 41,51%
11:30 12 26 46,15%
12:00 9 34 26,47%
12:30 27 44 61,36%
13:00 14 45 31,11%
13:30 12 28 42,86%
14:00 30 93 32,26%
14:30 12 27 44.44%
15:00 13 38 34,21%
15:30 14 35 40,00%
16:00 11 27 40,74%
16:30 3 17 17,65%
17:00 5 24 20,83%
17:30 11 23 47,83%
18:00 12 28 42,86%
18:30 14 27 51,85%
19:00 12 19 63,16%
19:30 4 6 66,67%
20:00 3 5 60,00%

Calculo do Tempo de Turnover
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Tabela 21: Dados recolhidos e utilizados para o calculo do tempo de turnover

Tempo
Hora
Duracao Até ao
Hora de | Hora de de
da Comeco
Comeco | término Saida Turnover
Data Especialidade Limpeza da
Limpeza | Limpeza do (6)=(5)+(3)
(3)=(2)- Limpeza
(1) (2) Bloco
(1) (5)=(1)-
(4)
(4)
25/mar | Cirurgia Pediatrica | 13:35 13:45 00:10 |13:28| 0:07 0:17
25/mar | Otorrinolaringologia| 15:55 16:05 00:10 |15:47| 0:08 0:18
25/mar| Cirurgia Geral 19:40 20:00 00:20 |19:35| 0:05 0:25
25/mar| Cirurgia Vascular 18:40 18:57 00:17 |18:36| 0:04 0:21
26/mar Ortopedia 09:05 09:15 00:10 | 9:03 0:02 0:12
26/mar Ortopedia 12:45 13:10 00:25 |12:32| 0:13 0:38
26/mar| Cirurgia Plastica 15:40 15:50 00:10 |15:36| 0:04 0:14
27 /mar Ortopedia 09:00 09:15 00:15 | 8:52 0:08 0:23
27 /mar Ortopedia 12:20 12:20 00:00 |12:10| 0:10 0:10
27 /mar Ortopedia 13:40 13:50 00:10 |13:33| 0:07 0:17
28/mar| Cirurgia Plastica 16:20 16:35 00:15 |16:20| 0:00 0:15
28/mar Oftalmologia 10:10 10:20 00:10 |10:06| 0:04 0:14
28/mar | Cirurgia Pediatrica | 13:10 13:25 00:15 |13:00| 0:10 0:25
2/abr Ortopedia 13:45 14:00 00:15 |13:42| 0:03 0:18
2/abr Ortopedia 15:00 15:15 00:15 |14:47| 0:13 0:28
2/abr Oftalmologia 14:05 14:20 00:15 |13:40| 0:25 0:40
3/abr Ortopedia 09:45 09:55 00:10 | 9:44 0:01 0:11
3/abr | Otorrinolaringologia| 10:30 10:45 00:15 |10:27| 0:03 0:18
4/abr Ortopedia 21:50 22:15 00:25 |21:28| 0:22 0:47
6/abr Oftalmologia 16:15 16:25 00:10 |1e:11 0:04 0:14
6/abr Oftalmologia 19:05 19:40 00:35 |19:04| 0:.01 0:36
6/abr | Cirurgia Plastica 10:10 10:19 00:09 |10:07| 0:03 0:12
6/abr | Cirurgia Plastica 10:30 10:35 00:05 |10:27 0:03 0:08
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9/abr Oftalmologia 16:15 16:25 00:10 |16:11 0:04 0:14
9/abr Oftalmologia 19:05 19:40 00:35 |19:04| 0:.01 0:36
10/abr Ortopedia 09:10 09:20 00:10 | 9:05 0:05 0:15
10/abr Ortopedia 12:35 13:00 00:25 |12:28| 0:07 0:32
10/abr Ortopedia 14:10 14:20 00:10 |13:55| 0:15 0:25
10/abr | Otorrinolaringologia| 11:15 11:22 00:07 |11:11 0:04 0:11
10/abr | Otorrinolaringologia| 12:30 12:45 00:15 |12:10| 0:20 0:35
10/abr | Otorrinolaringologia| 13:30 13:40 00:10 |13:10| 0:20 0:30
11/abr | Otorrinolaringologia| 09:20 09:29 00:09 | 9:20 0:00 0:09
19/abr | Cirurgia Pediatrica | 11:15 11:20 00:05 |11:05| 0:10 0:15
19/abr | Cirurgia Pediatrica | 14:20 14:34 00:14 |14:15| 0:05 0:19
19/abr Oftalmologia 17:40 17:50 00:10 |17:38| 0:02 0:12
19/abr Neurocirurgia 18:35 18:40 00:05 |18:35| 0:00 0:05
19/abr Ortopedia 12:00 12:25 00:25 |11:58| 0:02 0:27
20/abr | Cirurgia Plastica 10:35 10:45 00:10 |10:30| 0:05 0:15
20/abr | Cirurgia Plastica 12:20 12:30 00:10 |12:09| 0:11 0:21
20/abr | Cirurgia Plastica 13:05 13:15 00:10 |12:50| 0:15 0:25
20/abr | Cirurgia Plastica 13:50 14:00 00:10 |13:47| 0:.03 0:13
20/abr | Cirurgia Plastica 15:20 15:30 00:10 |15:13| 0:07 0:17
20/abr | Cirurgia Plastica 16:00 16:15 00:15 |15:52| 0:08 0:23
29/abr | Cirurgia Pediatrica | 10:05 10:15 00:10 | 9:58 0:07 0:17
29/abr Oftalmologia 12:00 12:10 00:10 |12:00| 0:00 0:10
29/abr Oftalmologia 14:05 14:15 00:10 |13:58| 0:07 0:17
29/abr Oftalmologia 14:55 15:05 00:10 |14:55| 0:00 0:10
30/abr Urologia 18:10 18:20 00:10 |18:08| 0:02 0:12
1/mai | Cirurgia Plastica 11:30 11:40 00:10 |11:08| 0:22 0:32
4/mai | Cirurgia Plastica 08:45 08:50 00:05 | 8:42 0:03 0:08
4/mai | Cirurgia Plastica 09:10 09:15 00:05 | 9:10 0:00 0:05
4/mai | Cirurgia Plastica 09:35 09:40 00:05 | 9:33 0:02 0:07
4/mai | Cirurgia Plastica 10:00 10:05 00:05 |10:00| 0:00 0:05
4/mai | Cirurgia Plastica 11:05 11:10 00:05 |11:00| 0:05 0:10

107




4/mai | Cirurgia Plastica 11:45 11:50 00:05 |11:37| 0:08 0:13
4/mai | Cirurgia Plastica 12:15 12:20 00:05 |12:14| 0:.01 0:06
4/mai | Cirurgia Plastica 12:45 12:50 00:05 |12:45| 0:00 0:05
4/mai | Cirurgia Plastica 14:10 14:15 00:05 |13:56| 0:14 0:19
4/mai Ortopedia 17:55 18:30 00:35 |17:55| 0:00 0:35
6/mai | Cirurgia Vascular 15:25 15:35 00:10 |15:13| 0:12 0:22
6/mai | Cirurgia Vascular 16:40 16:50 00:10 |16:35| 0:05 0:15
6/mai | Cirurgia Vascular 19:10 19:20 00:10 |19:08| 0:02 0:12
6/mai | Cirurgia Vascular 20:10 20:40 00:30 |19:58| 0:12 0:42
6/mai Oftalmologia 16:30 16:40 00:10 |16:20| 0:10 0:20
7/mai | Cirurgia Plastica 13:40 13:55 00:15 |13:40| 0:00 0:15
7/mai | Otorrinolaringologia| 18:00 18:10 00:10 |17:42| 0:18 0:28
7/mai Oftalmologia 19:10 19:15 00:05 |19:04| 0:06 0:11
7/mai Oftalmologia 19:40 19:45 00:05 |19:39| 0:.01 0:06
7/mai | Otorrinolaringologia| 12:20 12:28 00:08 |12:16| 0:04 0:12
7/mai | Otorrinolaringologia| 16:50 17:00 00:10 |16:50| 0:00 0:10
7/mai | Otorrinolaringologia| 18:00 18:30 00:30 |17:47| 0:13 0:43
9/mai Oftalmologia 13:50 14:00 00:10 |13:49| 0:.01 0:11
9/mai Oftalmologia 14:40 14:45 00:05 |14:38| 0:02 0:07
9/mai Oftalmologia 16:15 16:20 00:05 |16:13| 0:02 0:07
9/mai Oftalmologia 16:40 17:10 00:30 |16:40| 0:00 0:30
10/mai Oftalmologia 08:45 09:00 00:15 | 8:38 0:07 0:22
13/mai | Otorrinolaringologia| 09:50 10:00 00:10 | 9:39 0:11 0:21
13/mai Cirurgia Geral 14:50 15:15 00:25 |14:49| 0:.01 0:26
13/mai| Cirurgia Vascular 16:40 16:55 00:15 |16:37| 0:03 0:18
13/mai | Cirurgia Vascular 18:10 18:20 00:10 |17:59| 0:11 0:21
13/mai| Cirurgia Vascular 18:55 19:30 00:35 |18:45| 0:10 0:45
13/mai | Cirurgia Plastica 15:15 15:25 00:10 |15:12| 0:03 0:13
13/mai| Cirurgia Plastica 16:20 16:30 00:10 |16:18| 0:02 0:12
13/mai | Cirurgia Plastica 17:45 17:55 00:10 |17:31 0:14 0:24
13/mai Oftalmologia 20:30 21:05 00:35 |20:22| 0:08 0:43

108




14/mai Ortopedia 12:50 13:15 00:25 |12:50| 0:00 0:25
14/mai Ortopedia 14:05 14:20 00:15 |13:54| 0:11 0:26
15/mai Ortopedia 15:30 15:40 00:10 |15:08| 0:22 0:32
15/mai Ortopedia 17:05 17:15 00:10 |16:58| 0:07 0:17
15/mai Ortopedia 18:10 18:25 00:15 |18:05| 0:05 0:20
17/mai| Cirurgia Plastica 10:50 11:00 00:10 |10:48| 0:02 0:12
20/mai Oftalmologia 15:35 15:45 00:10 |15:18| 0:17 0:27
21/mai | Medicina Dentaria | 12:55 13:25 00:30 |12:42| 0:13 0:43
21/mai Ortopedia 11:40 12:00 00:20 |11:23| 0:17 0:37
23/mai Oftalmologia 14:40 14:45 00:05 |14:38| 0:02 0:07
23/mai Oftalmologia 15:35 15:40 00:05 |15:15| 0:20 0:25
23/mai | Cirurgia Plastica 17:55 18:20 00:25 |17:44| 0:11 0:36
24/mai | Cirurgia Vascular 10:05 10:20 00:15 |10:01 0:04 0:19
24 /mai | Otorrinolaringologia| 13:10 13:20 00:10 |12:57| 0:13 0:23
25/mai | Cirurgia Plastica 09:20 09:25 00:05 | 9:20 0:00 0:05
25/mai | Cirurgia Plastica 11:00 11:05 00:05 |10:57| 0:03 0:08
24 /mai Ortopedia 17:23 17:34 00:11 |17:19| 0:04 0:15
24 /mai Ortopedia 20:25 20:35 00:10 |20:07| 0:18 0:28
31/mai Cirurgia Geral 09:10 09:20 00:10 | 9:07 0:03 0:13
31/mai | Cirurgia Pediatrica | 11:20 11:40 00:20 |11:10| 0:10 0:30
31/mai Ortopedia 13:45 14:05 00:20 |13:33| 0:12 0:32
31/mai Ortopedia 17:05 17:40 00:35 |17:02| 0:03 0:38

Tabela 22: Turnover Médio e Desvio Padrao

Desvio padrao até ao comeco de limpeza 00:06:51
Média até ao Comeco da Limpeza 00:07:15
Média Tempo de Limpeza 00:13:24
Turnover 00:20:39

Desvio padrao turnover 00:11:35
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APENDICE Il - ESTUDOS REALIZADOS

Analise dos Motivos de Atraso na 1°Cirurgia do Dia

Tabela 23: Dados recolhidos no Estudo dos Motivos de Atraso da 1° Cirurgia do Dia

Data Cir;:gia Cirurgido | Anestesia Pr::as:?o InstruEn'::ntista Anestr: s;ista Cirf:lfz;nte :::;:: Técnico
Concluida de Sala
15/abr 1 08:15 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:15 08:31 —
15/abr2 2 07:45 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:00 08:20 —
16/abr2 3 <8:00 <8:00 <8:00 08:05 <8:00 <8:00 08:03 08:12
17/abr 4 13:07 13:23 — — — — 13:30 —
17/abr2 5 14:00 13:23 — — — — 14:17 14:16
29/abr 6 07:57 08:00 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:14 —
29/abr 7 08:40 08:00 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:44 —
18/abr 8 08:09 08:30 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 Oi:?go —
18/abr 9 08:13 8,07 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:20 —
30/abr 10 <8:00 08:08:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:09 09:05 —
2/mai 11 08:09 08:14:00 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:23 —
15/mai 12 08:13 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:07 08:15 08:38
16/mai 13 08:14 08:34 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:37 —
16/mai 14 09:00 08:32 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 09:03 —
20/mai 15 08:42 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:44 —
20/mai 16 08:50 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 <8:00 08:59 —
23/mai 17 08:21 <8:00 08:15 <8:00 <8:00 <8:00 08:22 —
29/mai 18 08:19 <8:00 08:10 08:10 <8:00 08:10 08:23 —
25/jun 19 8:12/8:25 08:10 08:00 08:10 08:00 08:00 08:20 —
27/jun 20 08:40 08:15 08:15 08:10 08:10 08:10 09:00 08:30
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Tabela 24: Legenda para os Possiveis Motivos de Atraso e Resultados Obtidos

Motivo Descricao Percentagem
1 O Cirurgiao atrasou-se. 48,0%
2 O paciente era uma crianca. 4,0%
3 0 técnico atrasou-se. 12,0%
4 A sala nao estava preparada. 0,0%
5 O Anestesista atrasou-se 16,0%
6 A equipa de enfermagem atrasou-se. 8,0%
O paciente ainda nao tinha todas as necessidades pré .
! cirurgicas executadas. 8.0%
8 O paciente atrasou-se. 4,0%

Analise de Nao Conformidades nas Salas Ciriirgicas

Tabela 25: Avaliacdo das Nao Conformidades na Sala Cirurgica

Total Nao
Avaliacao de Nao Conformidades dentro das Salas Operatdrias Percentagem
Conformidades
0O auxiliar esta presente no bloco em caso de necessidade,
12 23,08%
nomeadamente no inicio e fim da cirurgia.
O auxiliar prepara os equipamentos necessarios para a cirurgia na
1 1,92%
véspera.
Responde a todas as solicitacdes dos enfermeiros durante o ato
1 1,92%
cirurgico (aparelhos e reposicdo de material especifico).
Recorre a sistemas de controlo e verificacdo para identificar eventuais
0 0,00%
Auxiliar de anomalias e garantir a sua seguranca e a dos outros;
Acao Médica Assegura a limpeza e higienizacao criteriosa das salas operatorias
0 0,00%
mediante técnicas especificas.
Auxilia na colocacao dos aparelhos necessarios, de forma correta e
3 5,77%
sabe que aparelhos sao necessarios.
Prepara as marquesas e dispositivos médicos de acordo com o plano
7 13,46%
operatorio.
Auxilia no posicionamento do paciente de forma correta e sabe qual o
10 19,23%
posicionamento adequado.
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Auxilia no transporte o doente antes e apds a cirurgia. 0 0,00%
Verifica a checklists de material de anestesia; 0 0,00%
Verifica se carrinho de anestesia tem todos os consumiveis necessarios
0 0,00%
para a cirurgia.
Procede a execucao da "Cirurgia Segura" antes do momento de
10 19,23%
incisdo.
Enfermeiro
No final da cirtrgica, prepara o bloco operatorio para acolher o doente
Anestesista 0 0,00%
seguinte.
Verifica se todos os elementos do carrinho de anestesia estao dentro
0 0,00%
do prazo de validade.
Verifica a checklist de abertura de sala operatéria para o enfermeiro de
0 0,00%
anestesia.
Verifica a checklist de abertura de sala operatéria para o circulante. 0 0,00%
Verifica as condicdes fisicas do bloco operatdrio, nomeadamente,
1 1,92%
temperatura, luz e humidade;
Verifica todos os equipamentos médicos de possivel utilizacao no
procedimento cirurgico, nomeadamente bisturi elétrico, marquesa 0 0,00%
Enfermeiro
operatoria, aspirador, microscopio, entre outros.
Circulante
Providencia todos os materiais necessarios para o procedimento
0 0,00%
cirargico, antes e durante o procedimento.
Controla o tempo (turnover), garantindo que este recurso seja utilizado
em funcao das necessidades e no sentido da rentabilizacdo maxima 0 0,00%
dos recursos existentes;
Zela pela manutencao da limpeza e funcionamento dos carros e
0 0,00%
equipamentos especificos da especialidade;
Enfermeiro
Garante a Execucao da Cirurgia Segura. 0 0,00%
Cumpre o horario estabelecido para o comeco da cirurgia. 0 0,00%
Cumpre o horario estabelecido para o comeco da cirurgia. 5 9,62%
0 médico confirma com os enfermeiros se o material esta dentro da
Cirurgiao 0 0,00%
sala antes do comeco.
0 médico garante o posicionamento da sala. 0 0,00%
0 anestesista cumpre o horario estabelecido para o comeco da
2 3,85%
cirurgia.
Anestesista 0O anestesista cumpre o horario estabelecido para o final da cirurgia. 0 0,00%
0 anestesista garante com os enfermeiros que tem o material
0 0,00%
necessario para a cirurgia.
Total de Nao Conformidades 52
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APENDICE IIl - MODELO DE CHECKLIST PARA AUDITORIA 5S AO

ARMAZEM DE DISPOSITIVOS MEDICOS DO BLOCO OPERATORIO

g Descrigdo
1s N | 1 2 3 4 5
1 Existe apenas material necessario no local de trabalho.
2 Os materiais estdo nas certas.
Existe apenas material dentro do prazo no local de
3 trabalho.
Seiri (Triagem)
4 Os colaboradores procuram organizar o local de trabalho.
Existem procedimentos para identificar e descartar
5 materiais quando j& ndo sao necessarios.
Subtotal
Média do 1°S
9
2s N Descricdo 1 2 3 2 5
1 Os materiais estdo identificados de forma clara.
A identificacdo dos materiais é conhecida por todos os
2 colaboradores.
3 Ha locais préprios para todos os materiais.
Seiton (Arrumacao) Os materiais s&o colocados no sitio depois de serem
4 usados.
Existem procedimentos para identificar e descartar
5 materiais descartaveis.
Subtotal
Média do 2°S
2
3s N Descricio 1 2 3 n 5
Os materiais e equipamentos estdo sempre limpos e
1 desinfetados.
2 A érea de trabalho esta limpae
3 As zonas de estdo
Seiso (Limpeza)
4 0 material esta em bom estado.
5 Os padroes de limpeza e 530 seguidos.
Subtotal
Média do 3°S
o
4s N Descricio 1 2 3 n 5
1 0 posto de trabalho esta uniformizado.
Os colaboradores tém formagbes para saber quais os
2 padrbes adequados ao seu trabalho.
3 As regras do seu posto de trabalho séo claras para todos.
[Seiketsu (Padronizagao)|
4 Demorase menos que 30 seg a localizar algum material.
Existem checkiists para a manutencao do posto de
5 trabalho.
Subtotal
Média do 4°S
o
5s N Descrigio N 3 3 n 5
1 Existe auditoria 5S .
2 Os procedimentos sao reaistos regularmente.
3 0Os colaboradores sentem-se mothados.
Shitsuke (Disciplina) Os participam em int ¢Des para a
4 melhoria do posto de trabalho.
Acredita que todos os colaboradores estao igualimente
5 comprometidos a manter os padrdes .
Subtotal
Média do 5°S
1 2 3 4 5

Legenda

Nunca Quase Nunca Algumas Vezestequentement Sempre

Figura 48:Modelo de Checklist de Auditoria 5S para aplicacdo no armazém do bloco operatério
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APENDICE IV — AUDITORIA 58
Resultados da Auditoria Antes da Organizacao do Armazém

1s Ne Descrigio =
| phud 1 2 3 4
1 Existe apenas material necessario no local de trabalho. 1
2 Os materiais necessarios estdo nas certas. 1
Existe apenas material dentro do prazo no local de
3 trabalho. 1
Seiri (Triagem)
4 Os colaboradores procuram organizar o local de trabalho. 1
Existem procedimentos para identificar e descartar
5 materiais quando ja n&o s30 necessarios.
Subtotal 0 1 3 0
24
Média do 1°S
2s N Descrigio
1 2 3 4
) 0Os materiais estio identificados de forma clara. X
A identificagio dos materiais é conhecida por todos os
2 colaboradores. 1
3 Ha locais proprios para todos os materiais. 1
Seiton (Arrumagio)
4 Os materiais sio colocados no sitio depois de serem usados. 1
Existem procedimentos para identificar e descartar materiais
5 descartaveis.
Subtotal Q 1 2 1
Média do 2°'S 34
3s N Descrigio
1 2 3 4
Os materiais e equipamentos estdo sempre limpos e
1 desinfetados. 1
2 A drea de trabalho esta kimpa e 1
3 As zonas de estio 1
Seiso (Limpeza)
4 O material ests em bom estado.
5 Os padrdes de limpeza e s sio seguidos. 1
Subtotal 2 2
Média do 3°S 38
4s N Descrigio
1 2 3 4
) O posto de trabalho esta uniformizado. N
Os colaboradores tém formagdes para saber quais os padrdes
2 adequados ao seu trabalho. 1
3 As regras do seu posto de trabalho sio dlaras para todos. 1
Seiketsu (Padronizagio)
4 Demora-se menos que 30 seg a localizar algum material. 1
5 Existem checklists para a so do posto de trabakho. 1
Subtotal 1 3 1
Média do 4°S 2
58 N¢ Descricio
1 2 3 4
Existe auditoria 5S .
1 1
2 Os sio revistos 1
3 0Os nts 1
Shitsube (Disciplina) 0s em des para a melhoria
4 do posto de trabalho. 1
Acredita que todos os colaboradores estio iguaimente
5 a manter os padrbes . 1
Subtotal 1 1 2 1
Média do 5°S 2,6

Legenda

Nunca Quase Nunca Algumas Vezestequentement Sempre

Figura 49: Checklist de Auditoria 5S aplicada ao armazém
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APENDICE V - RESULTADOS DA AUDITORIA ANTES DA ORGANIZACAO DO
ARMAZEM

Resultados da Auditoria Depois da Organizacao do Armazém

1s N Descricio Pontuacdo
1 2 3 3 5
1 Existe apenas material necessario no local de trabalho. 1
2 Os materiais necessarios estio nas quantidades certas. 1
3 Existe apenas material dentro do prazo no local de trabalho. 1
Sein (Triager)
4 Os colaboradores procuram organizar o local de trabalho. 1
Existem procedimentos para identificar e descartar materiais
5 quando ja nio sio necessarios. 1
Subtotal 2 2 1
Média do 1' 44
25 N Descricio Pontuacdo
1 2 3 3 5
1 Os materiais estio identificados de forma dara. N
A identificagdo dos materiais é conhecida por todos os
2 ‘colaboradores. 1
3 Ha locais proprios para todos os materiais. 1
Saiton (Amumagao)
4 Os materiais sio colocados no sitio depois de serem usados. 1
Existem procedimentos para identificar e descartar materiais
5 descartaveis. 1
Subtotal 1 3
Média do 2' 44
3s N Descricio Pontuagio
1 2 3 3 5
05 materiais e equipamentos estio sempre impos &
1 desinfetados. 1
2 A drea de trabalho estd mpa e 1
3 As zonas de passagem estio desimpedidas. 1
Seiso (Limpeza)
4 O material estd em bom estado. 1
5 0s padrbes de limpeza e organizagdo sio seguidos. 1
Subtotal 2 2 1
Média do 3' 18
4s N Descrigio Pontuacio
1 2 3 4 5
1 0 posto de trabalho esta uniformizado. N
0s colaboradores tém formagdes para saber quais os padrbes
2 adequados a0 seu trabalho. 1
3 As regras do seu posto de trabalho sio daras para todos. 1
Seiketsu (Padronizagso)
4 Demora-se menos que 30 seg a localizar algum material. 1
5 Existem checkiists para a 0 do posto de trabalho. 1
Subtotal 1 4
Média do 4' 38
55 N Descricio Pontuacio
1 2 3 4 5
. Biste auditora 55 . .
2 0Os sdo revistos 1
3 s colaboradores sentem-se motivados. 1
Shitsuke (Discipiina) 0s colaboradores particpam em intervengdes para a melhoria
4 do posto de trabalho. 1
Acredita que todos os colaboradores estio igualmente
5 a manter os padrdes . 1
Subtotal 1 2 2
Média do 5' 3

1 2 3 4 5
Nunca Quase Nunca Algumas Vezestrequentement  Sempre

Legenda

Figura 50:Checklist de Auditoria 5S aplicada ao armazém

115



APENDICE VI- ESTUDO

DAS

NAO
POSICIONAMETO NAS CIRURGIAS DE ORTOPEDIA

CONFORMIDADES

NO

Tabela 26: Sintese do estudo realizado pela equipa de enfermagem sobre as nao conformidades

no posicionamento dos Dispositivos Médicos de Ortopedia

Parametro a avaliar

Avaliacao Inicial

Avaliacao Apés Formacao

Avaliacao Apés

Organizacao do

Armazém
C NC| %C | %NC | C NC | %C %NC C | NC | %C |%NC
0 AAM sabe quais os
31 19 | 62% | 38% 21 29 | 42% 58% 25| 25 | 50% | 50%
DM necessarios?
No inicio da
cirurgia/posicionamento
21 | 29 | 42% | 58% 39 11 | 78% 22% 42 | 8 84% | 16%
estavam disponiveis
todos os DM?
Os AAM’s dispdem
corretamente os DM na | 27 | 23 | 54% | 46% 31 19 | 62% 38% 45| 5 90% | 10%
sala?

LEGENDA

AAM: Auxiliar de Acdo Médica

DM: Dispositivos médicos

C: Conforme

NC: Nao Conforme
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APENDICE VII- ORGANIZACAO DO ARMAZEM

Tabela 27: Dispositivos Médicos associados as respetivas especialidades

aquecedor de cola

Especialidade |
Dispositivo = |
lar Geral Plastica Oftalmologia | Ortopedia Urologia Ginecologia | Maxilo-Facial | Neurologia Jleurorradiologi:
microaire I
carregador de baterias der

|garrote [

mangas de pressao

cabos p/eletrodos

sondagama |

suporte de ombro

ponte wilson I

cadeiras com apoio de brago

mesas

bragadeiras para garrote
perneiras

conexdes para

hal

ventiador
torre storz laparoscopia
aparelho de vitrectomia

harmonic

aparelho laser I

bisturi elétrico (olympus)

aspirador medela

aspirador OSPIVAC

estufa

torre ATREX Artroscopia
Compressor C02
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Inventarios do Armazém de Dispositivos Médicos

Tabela 28: Inventario dos Dispositivos Médicos (estante 1)

Estante 1
Quantidade Dispositivo

1 Artrobomba stryker

1 Aquecedor de cola

1 Torno strorz

1 Electro bisturi ERBE

2 Cabos placa monopolar

1 Consola ligasure

1 Aplicador de cola laparoscopia
1 Sistema de CO2

14 Cabos de alimentacao universais
4 Garrotes braco

4 Garrotes de perna

6 Sogas
11 Tiras de fixacéo
15 Nos

4 Apoios quadrados

3 Apoios ortopedia

2 Almofadas

3 Rolos

Tabela 29: Inventario dos Dispositivos Médicos (estante 2)
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Estante 2

Quantidade Dispositivo
1 Almofadas ponte wilson
1 Consola ureterorrenoscopio flexivel
1 Motor medtronic
1 Motor da storz
1 Celon
1 Bandarilha
1 Radiofrequéncia ORL
1 Foco frontal
1 Calcadeira
1 Sistema de tumescéncia (nouvag)
1 Suporte de soro do sistema de tumescéncia
1 Radiofrequéncia de varizes (covidian)
1 Balanca
1 Suporte de soro do microaire
1 Microaire
1 Carregador baterias dermatomo
1 Perneiras bariatrica
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Tabela 30: Inventario dos Dispositivos Médicos (dispositivos verticais)

Dispositivos Verticais

Quantidade Dispositivo

1 Garrote (baldina)

1 Garrote (heidi)

2 Cadeiras com apoio de bracos

1 Apoio de ombro (steris)

1 Ponte wilson

1 Apoio de coluna

1 Sonda gama

2 Balas de oxigénio

Tabela 31: Inventario dos Dispositivos Médicos (estante de anestesia)

Estante Anestesia

Dispositivo
Monitor de Anestesia Extra

Monitor portatil

Bis

Cabos monitorizacao sala 1

Cabos monitorizacao sala 2

Mangas de Pressao

Aquecedor de Soros

Bombas Perfusoras

Conector para vacuo

Debitometros
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APENDICE VIIl - CARTOES DE POSICIONAMENTO DOS DISPOSITIVOS

MEDICOS
Urologia

Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia

Figura 51: Dispositivos Médicos de Urologia
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Orquidopexia Botox Vesical Protese Peniana RTU-Pou V
1 Consola de Bisturi Elétrico 1 Torre Laparoscopica Storz 1 Bisturi Elétrico 2 Perneiras
1 Almofada 2 Perneiras 1 Almofada 1 Almofada
2 Sogas de Gel 1 Almofada 2 Sogasde Gel 2 Sogas de Gel
2 Mesa Cirdrgica 2 Sogas de Gel 2 Mesa Cirdrgica 2 Mesa Cirdrgica
1 Aspirador 2 Mesa Cirdrgica 1 Aspirador 1 Bisturi Elétrico Olympus Grande
2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos 1 Aspirador
1 Aspirador 1 Torre Laparoscopica Storz
1 Suporte de Soro 1 Cloreto de Sédio 3000ml
1 Sacos de Recetal Brancos 2 Apoios de Bragos
1 Cloreto de Sédio 3000ml
Circuncisdo/Postectomia Hidrocelo
1 Bisturi Elétrico 1 Bisturi Elétrico URC Vasectomia
1 Almofada 1 Almofada 2 Perneiras 1 Almofada
2 Sogas de Gel 2 Sogas de Gel 1 Almofada 2 Sogas de Gel
2 Mesa Cirdrgica 2 Mesa Cirdrgica 2 Sogas de Gel 2 Mesa Cirdrgica
1 Aspirador 1 Aspirador 2 Mesa Cirdrgica 1 Bisturi Elétrico
2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos 1 Torre Laparoscépica Storz 1 Aspirador
1 RaioX 2 Apoios de Bragos
1 Laser
1 Cloreto de Sédio 3000ml
2 Apoios de Bragos
Nefrectomia Laparoscépica Prostatectomia Laparoscépics
1 Bisturi Elétrico 1 Bisturi Elétrico
2 Almofadas 1 Almofada
2 Sogasde Gel 2 Sogas de Gel
2 Mesa Cirdrgica 2 Mesa Cirdrgica
1 Aspirador 1 Aspirador
1 Torre Laparoscépica Storz 1 Torre Laparoscépica Storz
1 Consola Harmonic 1 Consola Harmonic
1 Apoio de Brago 1 Manga de Pressdo
1 Perneira 1 Cloreto de Sédio 3000ml
1 Ligadura 1 Lencol Tranversal na Marquesa
1 Travdo de Ortopedia
1 Cloreto de Sédio 3000ml




Verso: Posicionamento dos Dispositivos Médicos e do Paciente na Sala Cirirgica

orquidopexia Circuncisao/Postectomia Hidrocelo

Dta.
! i c A

Esq.

Esq. Dta. Esq. Dta.

Mesa
Inst.

[

[

Protese Peniana Vasectomia Botox Vesical

Esq.

Dta. Esq. Dta. Esq. Dta.

Mesa
Inst.

[

[

Figura 52: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Urologia
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Nefrectomia Laparoscépica Prostatectomia

Esq. Esq.

Dta. q Dta. q Dta.
e

. o

1
=
Instr.

Mesa
=

Esq.

pornc ac contrio

pa—

pane e controto

RTU-PouV

Dta.

Torrelap
Storz

Esq.

P ae controlo

Figura 53: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Urologia
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Ortopedia

Frente: Dispositivos

Médicos por Tipo de Cirurgia

ARTROSCOPIA JOELHO ARTROSCOPIA OMBRO ARTROSCOPIA TORNOZELO COLUNA CERVICAL ANTERIOR
2 Apoios de Bragos Marquesa de ombro com lengol 2 Apoios de Bragos 1 Lengol a segurar os bragos
1 Apoio Lateral Quadrado 2 Apoios de Bragos 1 Garrote 1 Apoio em Rolo (grande)
1 Apoio Redondo (em L) 3 Apoios em Rolo 1 Ligadura de algodio e crepe 15cm 1 Almofada
1 Garrote 2 Almofadas para o garrote 1 Rolo com 3 Lengéis
1 Ligadura de algoddo e crepe 15cm 1 Ligadura crepe 15 cm + adesivo 1 Torre de Artroscopia da Arthrex Bisturi elétrico com placa adulto
para o garrote de seda largo (fixar cabeca) 1 Aspirador grande 1 Aspirador grande
1 Torre de Artroscopia da Arthrex 1 Torre de Artroscopia da Arthrex 1 Aspirador pequeno RX
1 Aspirador grande 1 Aspirador grande 1 Aspirador de chio Microscépio Zeiss
1 Aspirador pequeno 1 Aspirador pequeno 2 Resguardos pequenos
1 Aspirador de chio 1 Aspirador de chdo 4 Soro Fisiolégico de 3000
2 Resguardos pequencs 2 Resguardos pequencs 6 Sacos brancos para aspirador
6 Soro Fisiolégico de 3000 10 Soro Fisiolégico de 3000 1 Balde com 3 sacos de aspirador
8 Sacos brancos para aspirador 10 Sacos brancos para aspirador
1 Balde com 3 sacos de aspirador 1 Balde com 3 sacos de aspirador
EXTRAS EXTRAS EXTRAS EXTRAS
HALLUX FRATURA TRIMALEOLAR COLUNA LOMBAR COLUNA LOMBAR
2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos ENDOSCOPICA
1 Garrote 1 Garrote 2 Almofadas
1 Ligadura de algodio e crepe 15cm 1 Ligadura de algodio e crepe 15cm 1 Soga de gel quadrada Torre JOIMAX
para o garrote para o garrote 3 Lencéis Ponte Wilson
1 Resguardo pequeno 1 Torre de Artroscopia da Arthrex Ponte Wilson 2 Almofadas
Bisturi elétrico com placa adulto Bisturi elétrico com placa adulto 1 Aspirador grande 1 Soga de gel quadrada
RX 1 Aspirador grande Bisturi elétrico com placa adulto 3 Lencéis
1 Aspirador pequeno RX 2 Soro Fisiolégico de 3000
1 Aspirador de chio Microscépio Zeiss 1 Estrado
2 Resguardos pequencs 1 Fio de K para marcago do local
4 Soro Fisiolégico de 3000 RX
6 Sacos brancos para aspirador 4 Soro Fisiolégico de 3000
1 Balde com 3 sacos de aspirador 6 Sacos brancos para aspirador
RX 1 Balde com 3 sacos de aspirador
EXTRAS EXTRAS EXTRAS EXTRAS
INFILTRAGAO DA ANCA LIGAMENTOPLASTIA PE PLANO - CALCANEO STOP PROTESE DO TORNOZELO
2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos
Ecografo 1 Apoio Lateral Quadrado 1 Garrote 1 Garrote
2 Apoios Redondos (em L) 1 Ligadura de algoddo e crepe 15cm 1 Ligadura de algoddo e crepe 15cm
1 Garrote para o garrote para o garrote
1 Ligadura de algoddo e crepe 15cm 1 Resguardo pequeno Bisturi elétrico com placa adulto
para o garrote RX 1 Aspirador grande
Bisturi elétrico com placa adulto 1 Resguardo pequeno
1 Torre de Artroscopia da Arthrex RX
1 Aspirador grande
1 Aspirador pequeno
1 Aspirador de chio
2 Resguardos pequencs
6 Soro Fisiolégico de 3000
8 Sacos brancos para aspirador
1 Balde com 3 sacos de aspirador
EXTRAS EXTRAS EXTRAS EXTRAS

Figura 54:Dispositivos Médicos de Ortopedia
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PROTESE DA ANCA PROTESE DO JOELHO PROTESE DO OMBRO TENDAO DE AQUILES
2 Apoios de Bragos 2 Apoios de Bragos Margquesa de ombro com lencol 2 Apoios de Bragos
2 Apoios Laterais Quadrados 2 Apoio Lateral Quadrado 2 Apoios de Bragos 2 Apoios em Rolo
Bisturi elétrico com placa adulto 2 Apoios Redondos (em L) 3 Apoios em Rolo 1 Rolo com 3 lengdis

1 Aspirador grande 1 Garrote 2 Almofadas 1 Garrote

1 Aspirador pequeno 1 Ligadura de algodio e crepe 15cm 1 Ligadura crepe 15 cm + adesivo 1 Ligadura de algodio e crepe 15cm

2 Resguardos pequenos para o garrote de seda largo (fixar cabeca) para o garrote

1 Soro Fisiolégico de 3000 Bisturi elétrico com placa adulto Bisturi elétrico com placa adulto 1 Resguardo pequeno
1 Aspirador grande 1 Aspirador grande Bisturi elétrico com placa adulto
1 Aspirador pequeno 1 Aspirador pequeno
2 Resguardos pequenos 2 Resguardos pequenos
1 Soro Fisiolégico de 3000 1 Soro Fisiolégico de 3000

EXTRAS

EXTRAS

EXTRAS

EXTRAS

[

TUNEL CARPICO

Apoio de Brago
Mesa de Mio (do lado a operar)
Bisturi elétrico com placa adulto
Resguardo grande

Resguardo pequeno

Garrote

Ligadura de algoddo e crepe 15cm
para o garrote

EXTRAS
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Figura 55:Dispositivos Médicos de Ortopedia




Verso: Posicionamento dos Dispositivos Médicos e do Paciente na Sala Cirirgica

Artroscopia do Joelho Protese do Joelho Artroscopia do Ombro

Dta. Esq.

Dta. Esq. Esq.
-
o = 9 @ =3 k

i S

Me,a
Mesa
Instr.

um
\m:r

m::r

Mesa
Insr.

Torre datado spsta 30 joetho 3 cperar

marquess inctinags pars 3d0 2 operar
torre do13go opozto 3 operar

paanei e oot

panetd controto

et e contzolo

Fratura da Clavicula Prétese do Ombro Artroscopia do Tornozelo

Esq. Esq. Dta. Esq.

?’Q: {

= =
Instr
[ [ Mesa [l Mesa
Instr. Instr Instr. In
marqueza ncinada para 1ado 3 operar

marqueza ncinad para 1330 3 operar Terre d 00 oposto  entrada da sala
forre 4o 340 oposto 2 opersr

[

[

p—

Figura 56: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Ortopedia
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Prétese do Tornozelo

puine e cotrolo

Coluna Lombar Endoscépica

Dta. Esq.

Crurgio g0 ass aatesto

puine e cotrolo

Fratura Trimaleolar

puet e controlo

Coluna Lombar

1

Qg go o cperar

Coluna Cervical Anterior

Crurgio coragoacper

paint e conroto

Fratura Distal

Mesa ge Mo dotsgs a cperar

Figura 57: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Ortopedia
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Tunel Carpico Tenosinovectomia Hallux

Dta. Esq. Dta. Esq. N
°

. Aj. . Aj.
Mesademso [N Mesa Mesade Mo ) Mesa
Instr Instr e
(© C. J-
s
nstr. Mesa
Instr. |

Imags

[
Inst.

Mesa ce Mio do tag 3 persr Mesa ce Mio dotags acpersr

Pé Plano - Calcaneo Stop Tendao de Aquiles Infiltragdo da Anca

Dta. Esq. Dta. Esq. Dta. Esq.

° ~ °

& 3
Brago ApBr & £
i i
Aj. &

! Mesa
o

Pacients fica em deconto vemtrst

painet de conrolo

puinet de controlo

Figura 58: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Ortopedia

Ligamentoplastia Prétese da Anca

Esq.

Dta. Esq. Dta
- O @

Soro ApBrago

L=

I =
C C. Aj.
T 2
Atroscopia Aj. ]
e
Mesa
| Ins.

L - Mesa
Instr. 2
Mesa
Instr.

Torre 6o ado oposto 3o joetho a operar

Gam

a

3

H

painel de controlo

pine de controlo

Figura 59: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Ortopedia
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Cirurgia Geral
Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia

Apendi (Lap pia) Bypass Gastrico Hemorroidectomia Hernioplastia Inguinal
1 Torres Laparoscopia Storz 1 Torres Laparoscopia Storz 1 Bisturi Elétrico Laparoscépica
1 Bisturi Elétrico 1 Bisturi Elétrico (SOS) 1 Almofada 1 Torres Laparoscopia Storz
1 Aspirador 1 Aspirador 2 Sogas de Gel 1 Bisturi Elétrico
1 Almofada 1 Consola Harmonic 2 Mesa Cirtrgica 1 Aspirador
2 Sogas de Gel 2 Apoio de Bragos 2 Apoios de Bragos 1 Almofada
1 Lengol Transversal na Marquesa 2 Perneiras (de bariatrica) 2 Perneiras (de bariatrica) 2 Sogas de Gel
1 Apoio de Brago (esq.) 1 Aquecedor de Cola 1 Aspirador 2 Mesa Cirdrgica
1 Cloreto de Sédio 3000ml Aplicador d,e cola para 1 Cloreto de Sédio 3000ml
laparoscopia (Baxter)
2 Mesa Cirdrgica 1 Bala de CO2 (aplicador de cola)
1 Almofada
2 Sogas de Gel
2 Mesa Cirdrgica
EXTRAS EXTRAS EXTRAS EXTRAS
Colecistectomia Laparoscépica Colocagdo de Implantofix Hernioplastia Incisional Hernioplastia/ Herniorrafi .
1 Torres Laparoscopia Storz 1 Bisturi Elétrico Laparoscépica
1 Bisturi Elétrico 1 Ecografo 1 Torres Laparoscopia Storz 1 Bisturi Elétrico
1 Aspirador (SOS) 1 Almofada 1 Bisturi Elétrico 1 Almofada
1 Almofada 2 Sogasde Gel 1 Aspirador 2 Sogasde Gel
2 Sogas de Gel 1 Lengol Transversal na Marquesa 1 Almofada 2 Mesa Cirdrgica
1 Cloreto de Sédio 3000ml 1 RaioX 2 Sogasde Gel 1 Aspirador
2 Apoio de Bragos 2 Mesa Cirtrgica 2 Mesa Cirdrgica
2 Mesa Cirdrgica 1 Aspirador 1 Cloreto de Sédio 3000ml
EXTRAS EXTRAS EXTRAS EXTRAS
Hernioplastia/herniorrafia Hemicolectomia Tumorectomia Tiroidectomia
Incisional, Epigdstrica, Umbilical 1 Torres Laparoscopia Storz 1 Bisturi Elétrico (SOS) 1 Bisturi Elétrico
1 Bisturi Elétrico 1 Consola Harmonic 1 Aspirador (SOS) 1 Consola Harmonic (SOS)
1 Almofada 1 Bisturi Elétrico 1 Almofada 1 Almofada
2 Sogas de Gel 1 Aspirador (SOS) 2 Sogas de Gel 2 Sogas de Gel
2 Apoios de Bragos 1 Almofada 2 Mesa Cirdrgica 2 Mesa Cirtrgica
1 Aspirador 2 Sogas de Gel 1 Consola Covidian
2 Mesa Cirdrgica 2 Mesa Cirdrgica 1 Rolo de Lengol
2 Apoios de Bragos 1 Lengol Transversal na Marquesa
2 Perneiras (de baridtrica) 1 Aspirador
1 Aspirador
EXTRAS EXTRAS EXTRAS EXTRAS

Bisturi Elétrico Celon/Olimpus
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Figura 60: Dispositivos Médicos de Cirurgia Geral
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Bypass Gastrico Colecistectomia Laparoscopica
o Apendicectomia (laparoscopica) P P
o e v P e oo B

4 S :ﬂ\ ™

B = B B B =

Implanto Fix Hernoplastia Hemicolectomia
(e B
3 A 3
0 Aj. (e} A (e
= = ' INkg

Figura 61: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Cirurgia Geral
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Hemorroidectomia

Dta.

Esq.

cS @
=y
=
Vesa
instr.
pemp——

Hernioplastia Inguinal

Dta.

AL

Esq.

pap—

Hernioplastia Inguinal Laparoscopica

pe—

Tumorectomia

Aj. c}

panet i controlo

C.

Mesa Torrelap
Instr. Stoz

pe—

Tiroidectomia

pe—

Figura 62: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Cirurgia Geral

131



Cirurgia Plastica
Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia

NONNN R e

Lipoaspiragdo e Inje¢do de Gordura

MicroAire

Aspirador Medela
Almofada

Sogas de Gel

Mesa Cirdrgica
Apoios de Bragos
Resguardos Pequenos

EXTRAS

Bleferoplastia
1 Bisturi Elétrico (Spray 30)
1 Almofada
2 Sogas de Gel
2 Mesa Cirdrgica
1 Lengol Tranversal na Marquesa

EXTRAS

NN R R e

Facelift
Bisturi Elétrico
Aspirador
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirlrgica
Lengol Tranversal na Marquesa

EXTRAS

o NN e e

Otoplastia
Bisturi Elétrico
Aspirador
Sogas de Gel
Mesa Cirlrgica
Lengol Tranversal na Marquesa
Almofada

EXTRAS

Mamoplastia de Redugdo
Bisturi Elétrico
Aspirador
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirlrgica
Apoios de Bragos
Resguardos Pequenos

NNNN R e e

EXTRAS

NN NN e

) plastia de A
Bisturi Elétrico

Aspirador

Almofada

Sogas de Gel

Mesa Cirdrgica

Apoios de Bragos

Torres Laparoscopia Storz
Resguardos Pequenos

EXTRAS

Abdominoplastia
Bisturi Elétrico
Aspirador
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Apoios de Bragos
Resguardos Pequenos
MicroAire

NN NN

EXTRAS

Figura 63:Dispositivos Médicos de Cirurgia Plastica
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Verso: Posicionamento dos Dispositivos Médicos e do Paciente na Sala Cirirgica

Hemorroidectomia Hernioplastia Inguinal Laparoscépica Hernioplastia Incisional Laparoscopica

Dta. Esq. Dta. Esq. Dta.
[ ) ¥l e

Mesa TorrelLap
Ineer. Storz

[

pp—

prp—

Hernioplastia Inguinal Tumorectomia Tiroidectomia

Esq.

Dta. N Esq.

@ :
N @ Aj.

[p—

[p—

Abdominoplastia

Dta. Esq.

Figura 64: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Cirurgia Plastica
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Cirurgia Pediatrica

Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia

NN e

Circuncisdo
Bisturi Elétrico
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Almofada

EXTRAS

NN

Herniografia Inguinal
Bisturi Elétrico
Sogas de Gel
Mesa Cirlrgica
Almofada

EXTRAS

= NN

Otoplastia
Bisturi Elétrico
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Almofada

EXTRAS

= NN

Freio da Lingua
Bisturi Elétrico
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Almofada

EXTRAS

o NN e

Hernia Inguinal Laparoscépica
Bisturi Elétrico (SOS)

Sogas de Gel

Mesa Cirdrgica

Torre Laparoscépica Stroz
Almofada

Aspirador (SOS)

EXTRAS

Figura 65: Dispositivos Médicos de Cirurgia Pediatrica
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Verso: Posicionamento dos Dispositivos Médicos e do Paciente na Sala Cirirgica

Otoplastia Pediatrica Circunciséao Pediatrica

panc ae conrolo p—

Herniografia Inguinal Pediatrica plastia Inguinal Lap: 6pica Pediatrica

AL
e @

Mesa
Ins
Mesa
Instr
Instr.
Torelap
Storz
Mesa
Instr.
[p— ep—

Freio da Lingua Pediatrico

Dta. Vertilador Esq.

Figura 66: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Cirurgia Pediatrica
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Cirurgia Vascular

Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia

Varizes com Radiofrequéncia Varizes
1 Consola de Radiofrequéncia 1 Bisturi Elétrico
1 Consola de Tumenescéncia COVIDIEN 1 Aspirador
1 Ecografo 2 Sogas de Gel
1 Calgadeira 2 Mesa Cirdrgica
2 Sogas de Gel 1 Almofada
2 Mesa Cirdrgica
1 Almofada
1 Bisturi Elétrico
1 Aspirador

EXTRAS EXTRAS

Figura 67: Dispositivos Médicos de Cirurgia Vascular

Verso: Posicionamento dos Dispositivos Médicos e do Paciente na Sala Cirurgica

Varizes com Radiofrequéncia Varizes
Dta. Esq. Dta. Esq.
@ Aj. © A
I
= Mesa

=Y
Instr. Instr. Mesa
Instr.

Mesa
Instr.

painel de controlo

painel de controlo

Figura 68: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Cirurgia Vascular
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Ginecologia
Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia

Tumorectomia com excisdo de Histeroscopia
ganglio sentinela 1 Torre Laparoscopia Storz
2 Sogas de Gel 2 Perneiras
2 Mesa Cirdrgica 2 Sogas de Gel
1 Almofada 2 Mesa Cirlrgica
1 Mesa de M3o (do lado a operar) 1 Almofada
1 Aspirador 2 Apoios de Brago
1 Bisturi Elétrico 1 Aspirador
1 Apoio de brago (do lado oposto) 1 Bisturi Elétrico
1 Cloreto de Sédio 3000ml
EXTRAS EXTRAS

Tumorectomia

Sogas de Gel
Mesa Cirlrgica
Almofada
Aspirador
Bisturi Elétrico
Apoios de brago

N R =N~

EXTRAS

Figura 69: Dispositivos Médicos de Ginecologia

Verso: Posicionamento dos Dispositivos Médicos e do Paciente na Sala Cirurgica

Tumorectomia Tumorectomia com excisao de ganglio Histeroscopia
sentinela

Dta. Esq. Dta. Esq. Dta.

Esq.
Al Aj.

ApBrago e ApBrago ApBrago @

E H
eza 1 Mesa 1 :
Instr inst = §

Inst.
Mesa Mesa
= ncar.
[RTPRR—
[T ——

‘Apeio de Braga a0 o opasto acperar

e P

Figura 70: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Ginecologia

Neurocirurgia
Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia
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Coluna Lombar
(Di ia/Fc i ia)
Bisturi Elétrico
Aspirador
Miscroscépio (se solicitado)
Raio X (se solicitado)
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Almofada
Rolos
Ponte Wilson
Soga Quadrada

RN R NN R R e

EXTRAS

Figura 71: Dispositivos Médicos de Neurocirurgia

Verso: Posicionamento dos Dispositivos Médicos e do Paciente na Sala Cirurgica

Coluna Lombar

Dta. e Esq.

RX
Ponte I E
Wilson ou
X

olegdy

Braga Besturl
Eétrico +
Aspirador

Aszumingo a Cirurgla & Direta

painet de controlo

Figura 72: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Neurocirurgia

Oftalmologia
Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia
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HNRNN R

Bleferoplastia
Bisturi Elétrico (Spray 30)
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Lengol Tranversal na Marquesa
Bancos
Aspirador

EXTRAS

Facoemulsificagdo de Catarata com

o R R NN R e e

colovagdo de lente intraocular
Aparelho de Facoemulsificagdo |
Microscépio de Oftalmologia (Alcon)
Almofada

Sogas de Gel

Mesa Cirdrgica

Banco

Cadeira de Oftalmologia

Lengol Tranversal na Marquesa
Bisturi Elétrico

Aspirador

EXTRAS

o R NN R e e

Vitrectomia Posterior |

Aparelho de Vitrectomia Posterior (Constellatid

Microscépio de Olftalmologia (Alcon)
Almofada

Sogas de Gel

Mesa Cirdrgica

Lengol Tranversal na Marquesa
Cadeira de Oftalmologia

Banco

Bisturi Elétrico

Aspirador

EXTRAS

RN R NN e

Estrabismo
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Lencol Tranversal na Marquesa
Bancos
Aspirador
Bisturi Elétrico

EXTRAS

=

R R NN R e

Glaucoma_trabeculectomia
Aparelho de Facoemulsificagdo
(para diatremia)
Laser (se solicitado- CSG Externa)
Microscépio de Oftalmologia (Alcol
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Lencol Tranversal na Marquesa
Cadeira de Oftalmologia
Banco
Bisturi Elétrico
Aspirador

EXTRAS

Pterigeo
Microscépio Oftalmologia (Alcon)
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Lencol Tranversal na Marquesa
Cadeira de Oftalmologia
Banco
Bisturi Elétrico
Aspirador

EXTRAS

Figura 73: Dispositivos Médicos de Oftalmologia
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Bleferoplastia

Dta.
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Mesa !
Instr .

=
Vesa Ssncnp g
Instr.

Cabeca do tago oposto b entrada ca saia

pusnet e cotrolo

Glaucoma_trabeculectomia

Dta.
Microscépio
Alcon o
Ssncop cinegiic

Cageira de Oftaimotogia E
I
Equipame
Fe

Mesa
Ins.

Mesa

Instr.

s

Cabega do ado oposto entradada saia

panet e controlo

Esq.

Esq.

Estrabismo

Dta.
([

Mesa !

Instr. .

Mesa Qm Py
nstr

Cabega dotade oposto  entrada asata

Vitrectomia Posterior

Dta.

o

1 &

[
Instr.

Cabega g ado oporto  entradadasia

panet e conroto

Esq.

Esq.

Facoemulsificagéo de Catarata com
colovagio de lente intraocular

Dta.
Microscopio
‘Acon
Sancop fanngilo

Cacerra de Onaimotogn E
1
Equipamento de
Faco
Mesa
Instr.

Esq.

Cabea s iado oposto A entrada da saia

painet de contreio

Pterigeo

Esq.

Dta.
Microscopio
Alcon
sancop jarrgte

o s

=
Instr

Cabea s iado oposto A entrada da saia

painet de contreio

Figura 74: Posicionamento dos Dispositivos Médicos de Oftalmologia
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Otorrinolaringologia

Frente: Dispositivos Médicos por Tipo de Cirurgia

Adenoidectomia+Amigdalectomia
Bisturi Elétrico

Aspirador

Espelho Frontal

Arco

Cadeira com Apoio de Brago
Almofada

Sogas de Gel

Mesa Cirdrgica

Rolo de lengol para ombros

Rolo duplo para apoio da cabega
Lengol Tranversal na Marquesa

o NN R R R e e e

EXTRAS

Rinoseptoplastia
Bisturi Elétrico Bipolar
Aspirador
Espelho Frontal
Cadeira com Apoio de Brago
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Lengol Tranversal na Marquesa

NN R R e e

EXTRAS

Septoplastia
Bisturi Elétrico Bipolar
Aspirador
Espelho Frontal
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Rolo duplo para apoio da cabega
Lengol Tranversal na Marquesa

o NN R e e

R R NN R e

Miringotomia
Microscépio
Aspirador
Cadeira com Apoio de Brago
Almofada
Sogas de Gel
Mesa Cirdrgica
Bisturi Elétrico
Rolo duplo para apoio da cabega
Lengol Tranversal na Marquesa

beptoplastia+Microcirurgia endonasd

NN R R e

Bisturi Elétrico Bipolar

Torre Laparoscépica da Storz
Aspirador

Espelho Frontal

Almofada

Sogas de Gel

Mesa Cirdrgica

Figura 75: Dispositivos Médicos de Otorrinolaringologia
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denoid d Miringotomia Rinoseptoplastia
Dta. Esq. Dta. Esq.
i
Aj.
(Gagera com Apotos de Bragos

ol

Mesa
Instr.
Mesa nstr
clespeiho

Caega 0 1200 oposto s emraga data Cabeca 0 tado opasto hemtragsda s
=
Septoplastia ptop ia+Microcirurgia

Dta.

Mesa Instr
clespelho

pianet de controlo panet de controlo

Figura 76: Posicionamentos dos Dispositivos Médicos de Otorrinolaringologia
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APENDICE IX - PADRONIZAGAO DA VERIFICACAO DA SALA CIRURGICA

Tabela 32: Checklist de Verificacdo da Sala Operatoria elaborada pelos Enfermeiros

Més: Sala

10

11 |12

13 |14

15 |16

17 (18

19 |20

21 (22

23 (24

25 |26

27 |28

29 |30

31

Condigdes de higiene da sala

Temperatura (20 - 242C) & humidade relativa (40 - 60%) da sala

Comandos AVAC - “em operag3o”

correta e i «cabo)
Funcionamento dos focos cirurgicos
oy o

Funcionamento do aspirador circulante

Reposicao do carro de circulante

Conexdes e funcionamento sistemas de exaustdo e rampa de gases
dos vaport ‘com anestésicos de inalag3o

Condicdes da cal sodada

Teste de ventilador

Existéncia de AMBU e estetoscopio

Montagem e funcionamento de aspirador no ventilador

Aparelhos de monitorizac3o (TA, SpO2, ECG) e condigbes dos cabos
correspondentes

Sondas de aspiragao (Ch12, Ch14, Ch16, Ch18, Yankauer)

Reposicao do carro de anestesia

Material de entubac3o (laringoscopio e laminas; pinga de Maguill; mandril e bougie;
mascaras faciais; tubos endotraqueais; mascaras laringeas; tubos de Guedel; material
para fixag3o dos tubos; filtros antibacterianos)

Existéncia dos farmacos necessarios

Maquina e tiras de glicemia

Termometro

Sogas de cabega, calcaneos e rolo de gel

Suportes de Soro (min 2)

Mesa de apoio

Mec. Enf. Anestesia

Mec Enf. Circulante
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APENDICE X - PADRONIZACAO DO NO REGISTO DOS TEMPOS DAS
INTERVENGCOES CIRURGICA

Chamada do Hora que o paciente entra no
Doente vestuario
Bloco Hora a que o paciente entra na zona
1 ou 2 minutos depois da saida da sala
Operatorio de preparacao
Sala Hora de entrada na Sala Cirurgica Hora de Saida da Sala
Hora a que termina a monotorizacao
Inducao Hora a que se inicia a monotorizacao
do doente pré-cirurgica- tempo prévio
Anestesia do paciente
ao inicio da anestesia
Hora de inicio de administracao de
Anestesia Fim da Anestesia
farmacos.
Cirurgia Hora de incisdo na pele. Fim da cirurgia.
Hora de entrada no recobro apds a
Recobro
realizacao da cirurgia.

Tabela 33: Modo de preenchimento de cada parametro do registo de tempos do Glintt

Chamada do doente 0
Bloco Operatério

Sala

Inducdo Anestesia

Anestesia

Cirurgia

Recobro

CHCHCHCHCHCHNC)
I

++ A+t F
cliclcliclclic
A

Figura 77: Registo de tempos no Glint
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